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Vorlesung 1.

E i n 1 e i t u n g.

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

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

auf den deutschen Hochschulen.

Meine Herren!

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

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

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

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

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

zwischen innerer Medicin und Chirurgie ist in der That ein rein äusser-

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

und in dem grossen immer zunehmenden Inhalt der gesammten Medicin

begründet sein mag. Sie werden im Verlauf dieser Vorträge oft genug

darauf hingeleitet werden, wie sehr die Chirurgie auch auf die inneren

und allgemeinen Vorgänge im Körper eingehen muss, wie die Erkran-

kungen der nach aussen liegenden und der im Körper liegenden Tlieile

einander durchaus analog sind, und wie der ganze Unterschied eben nur

darauf hinauskommt, dass wir in der Chirurgie die örtlichen Verände-

rungen der Gewebe meist vor uns sehen, während wir die örtlichen Er-

krankungen innerer Organe oft erst aus den Functionsstörungen erschliessen

müssen. Die Wirkungen der örtlichen Störungen auf den Zustand des

Gesainmtorganismus muss der Chirurg ebenso genau kennen, als Jemand,

der sich vorwiegend mit den Krankheiten der inneren Organe beschäftigt.

Kurz, der Chirurg kann nur dann mit Sicherheit und richtig

den Zustand seiner Kranken beurtheilen, wenn er zugleich
Arzt ist. Doch auch der Arzt, der sich vornimmt, chirurgische Patien-

ten von der Hand zu weisen und sich nur mit den Curen innerlicher

Krankheiten zu beschäftigen, muss chirurgische Kenntnisse haben, wenn
er nicht die unverantwortlichsten Missgriffe machen will. Abgesehen

BillrotU cliir, JPath. u, Tlier. 8. Aull. 1



2 Einleitung.

davon
,

dass der Landarzt nicht immer Collegen zur Seite hat, denen
ei dio chii ui gischen halle Ithorweisen kann, so ist von der richtigen,
raschen

.

Erkenntniss einer chirurgischen Krankheit zuweilen das Leben
des Patienten abhängig. Wenn das Blut mit Gewalt aus einer Wuude
hei voi stiii zt, wenn ein fremder Körper in die Luftröhre eingedrungen ist

und der Kranke jeden Augenblick zu ersticken droht, da heisst es chirur-
gisch handeln und zwar schnell, sonst ist der Kranke verloren! In an-
deren Fällen kann ein der Chirurgie völlig unkundiger Arzt durch Urtheils-
unfähigkeit über die Bedeutung der Erkrankung viel schaden; er kann
die durch chirurgische Hülfe früh zu beseitigenden Uebel zur Unheilbar-
keit anwachsen lassen und so den Kranken durch seine mangelhaften
Kenntnisse unsäglichen Schaden zufügen. Es wäre daher geradezu unver-
antwortlich, wenn ein Arzt auf dem Gedanken trotzig beharren wollte,

nur innere Medicin zu treiben, noch unverantwortlicher, wenn Sie schon
das Studium der Chirurgie in dem Gedanken vernachlässigen wollten

:

ich will ja doch nicht operireu, da ja so wenig in der gewöhnlichen
Praxis zu operireu ist, und ich meiner ganzen Persönlichkeit nach nicht

dazu passe! Als wenn die Chirurgie nur im Operireu bestünde! als ob
die Chirurgen nur geschickte Hände zu haben brauchten, um Tüchtiges

zu leisten! Ich hoffe, Ihnen eine andere bessere Anschauung über diesen

Zweig der Medicin beizubringen, als die erwähnte, die leider nur allzu

populär ist. — Die Chirurgie hat dadurch, dass sie vorwiegend mit zu

Tage liegenden Schäden zu thun hat, allerdings einen etwas leichteren

Standpunkt in Betreff der anatomischen Diagnose; doch stellen Sie sich

den Vortheil davon nicht zu gross vor! Ganz abgesehen davon, dass

auch chirurgisch zu behandelnde Schäden oft tief und verborgen liegen,

verlangt man auch von einer chirurgischen Diagnose und Prognose, selbst

von der Therapie weit mehr als von dem therapeutischen Wirken der

inneren Medicin. — Ich verkenne nicht, dass die innere Medicin in vieler

Beziehung einen höheren Reiz haben kann gerade durch die Schwierig-

keiten, welche sie bei der Localisirung der Krankheitsprocesse und der

Erkenntniss der letzteren zu überwinden hat und oft so glänzend über-

windet. Es bedarf hier häufig sehr feiner Verstandesoperationen, um
aus dem Symptomencomplex und dem Ergebniss der Untersuchung zu

einem verständlichen Resultat zu kommen. Mit Stolz können die Aerzte

auf die anatomischen Diagnosen der Brust- und Herzkrankheiten blicken,

wo es dem unermüdlichen Forschungseifer gelungen ist, sich ein so ge-

naues Bild von den Veränderungen der erkrankten Organe zu entwerfen,

als sähe man dieselben vor Augen. Wie bewundernswerth ist es, von

der krankhaften Beschaffenheit ganz verborgener Organe, wie der Nieren,

der Leber, der Milz, der Därme, des Gehirns und Rückenmarks ver-

mittelst Untersuchung des Kranken und Combination der Symptome eine

klare Vorstellung zu gewinnen! Welch ein Triumph, Krankheiten von

Organen zu diagnosticiren, von deren physiologischer Function, wie
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z. 13. von derjenigen der Nebennieren, wir auch nicht die leiseste Ahnung

haben. Dies giebt eine Entschädigung dafür, dass wir uns in der inne-

ren Medicin verhältnissmässig häufiger als in der Chirurgie unsere Ohn-

macht in Bezug auf die Wirkung unseres Heilverfahrens gestehen müssen,

wenn auch die Therapie der inneren Krankheiten gerade durch die

Fortschritte der anatomischen Diagnostik immer bewusster und sicherer

über ihre Ziele und erreichbaren Resultate geworden ist.

Der Reiz des feineren, sinnigen Waltens unserer Fantasie und unseres

Verstandes auf dem Gebiete der inneren Medicin wird jedoch in der

Chirurgie durch die grössere Sicherheit und Klarheit der Erkenntniss

und Behandlung reichlich aufgewogen, so dass beide Zweige des ärzt-

lichen Wissens nicht nur durchaus gleichwertig erscheinen, sondern

auch die Leistungen auf dem einen, wie auf dem anderen Gebiete gleich

ruhmvoll sind. Auch darf man nicht vergessen, dass die anatomische

Diagnostik, ich meine die Erkenntniss der pathologischen Veränderungen

des erkrankten Organs, nur erst ein Mittel zum Zweck, nämlich zum

Heilen der Krankheit ist. Die Ursachen der Krankheitsprocesse

, zu finden, den Verlauf richtig vorher zu bestimmen, ihn zum
günstigen Ausgang zu leiten, oder ihn zu hemmen, das sind

die eigentlichen Aufgaben des Arztes, und diese sind in der

inneren wie in der äusseren Medicin gleich schwierig zu

lösen; naturwissenschaftliche Forschung und wohl geläuterte

Empirie sind die Mittel, welche uns zur Lösung dieser Auf-

gabe zu Gebote stehen.

Nur eins wird von dem Chirurgen von Fach mehr gefordert als

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

ihre Technik; die operative Technik basirt wieder auf genauer Kennt-

niss der Anatomie, auf Uebung und persönlichem Talent. Auch das

Talent für die Technik kann durch andauernde Uebung erfolgreich er-

setzt werden, wenn sonst ärztliche Begabung vorhanden ist. Denken
Sie daran, wie Demosthenes es dahin brachte, die Technik der Sprache

zu überwinden! — Durch diese allerdings notliwendige Technik ist die

Chirurgie lange Zeit von der Medicin im engeren Sinne getrennt gewesen';

historisch lässt sich verfolgen, wie diese Trennung entstand, wie sie

immer mehr sich praktisch geltend machte und erst im Laufe dieses

Jahrhunderts wieder als unzweckmässig erkannt und beseitigt wurde.

Schon in dem Wort „Chirurgie“ ist ausgedrückt, dass man damit ur-

sprünglich nur das Technische im Auge hatte, denn das Wort „Chi-

rurgie“ kommt von %elq und tqyov; die wörtliche Uehersetzung in’s

Deutsche ist „Handwirkung“ oder wie es mit dem im Mittelalter be-

liebten Pleonasmus hiess „Handwirkung der Chirurgie“.

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

ständigen Abriss der Geschichte der Chirurgie zu gehen, so scheint es

mir doch von Wichtigkeit und von Interesse, wenn ich Ihnen eine fliich-

i*
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tigo Skizze von der Entwicklung unserer Wissenschaft und unseres

Standes gehe, aus der Ihnen manche der jetzt bestehenden, in den ver-

schiedenen Staaten verschiedenen Einrichtungen, das sogenannte „Heil-

personal“ betreffend, erklärlich werden. Eine eingehendere Geschichte
der Chirurgie kann Ihnen erst später von Nutzen sein, wenn Sie schon
etwas Einsicht in den Werth und Unwerth gewisser Systeme, Methoden
und Operationen gewonnen haben. Sie worden dann besonders in Be-

treff der operativen Chirurgie den Schlüssel für manches Sie jetzt Ueber-

raschende und für manche abgeschlossene Erfahrung in der geschicht-

lichen Entwicklung der Wissenschaft finden. Mancherlei, was zum Ver-

ständniss durchaus notliwendig ist, werde ich Ihnen bei den verschiede-

nen zu besprechenden Krankheiten gelegentlich mittheilen; hier will ich

nur einige Hauptmomente aus dem Entwicklungsgang der Chirurgie und
des chirurgischen Standes hervorheben.

Bei den Völkern des Alterthums stand die Heilkunst wesentlich mit

dem religiösen Cultus in Zusammenhang; sowohl bei den Indern, Ara-

bern, Aegyptern, als bei den Griechen galt die Heilkunst als eine den

Priestern von der Gottheit gemachte Offenbarung, welche sich durch

Tradition weiter verbreitete. Ueber das Alter der vor noch nicht langer

Zeit entdeckten Sanscritschriften waren die Philologen nicht immer einer

Meinung; man verlegte ihre Entstehung früher 1000— 1400 Jahre vor

Chr., jetzt glaubt man sicher zu sein, dass sie im ersten Jahrhundert

der christlichen Zeitrechnung geschrieben sind. Der Ayur-Veda („Buch

der Lebenskunde“) ist das für die Medicin wichtigste Sanscritwerk und

ist von Süsrutas abgefasst; gerade dies Werk ist sehr wahrscheinlich

erst zur Zeit des römischen Kaisers Augustus entstanden. Die Heilkunde

wurde als Ganzes aufgefasst, wie aus den Worten hervorgeht: „Nur die

Vereinigung der Medicin und Chirurgie bildet den vollkommenen Arzt.

Der Arzt, dem die Ivenntniss des einen dieser Zweige abgeht, gleicht

einem Vogel mit nur einem Flügel.“ Die Chirurgie war zu jener Zeit

zweifelsohne der weitaus vorgeschrittenere Th eil der Heilkunst; es ist

von einer grossen Anzahl von Operationen und Instrumenten die Bede,

doch heisst es sehr wahr, „das vorzüglichste aller Instrumente ist die

Hand“
;
die Behandlung der Wunden ist einfach und zweckmässig; man

kennt bereits die meisten chirurgischen Krankheiten.

Bei den Griechen concentrirte sich der Inbegriff alles ärztlichen

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

einen Schüler des Centauren Chiron. Dem Asklepios wurden viele

Tempel gebaut, und bei den Priestern dieser Tempel vererbte sich die

Heilkunst zunächst durch Tradition; es entstanden hier schon bei den

verschiedenen Tempeln verschiedene Schulen der Asklepiaden, und

wenngleich jeder, der als Priester des Asklepios in den Tempeldienst

eintrat, einen bis auf unsere Zeit aufbewahrten Eid schwören musste

(dessen Aechtheit in neuerer Zeit freilich sehr zweifelhaft geworden ist),
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dass er nur den Nachkommen der Priester die Heilkunst lehren wolle,

so gab es doch, wie dies aus verschiedenen Umständen hervorgeht, schon

damals auch andere Aerzte neben den Priestern, ja es crgiebt sich aus

einer Stelle des Eides, dass damals schon wie heute Aerzte vorkamen,

welche sich als Specialisten nur mit einzelnen Operationen beschäftigten,

denn es heisst dort: „niemals werde ich ferner den Steinschnitt ausfüh-

ren, sondern das don Männern dieses Geschäfts überlassen“. Genaueres

über die verschiedenen Arten von Aerzten wissen wir erst aus der Zeit

des Hippokrates; er war einer der letzten Asklepiaden, wurde 460

v. Chr. auf der Insel Kos geboren, lebte theils in Athen, theils in thessa-

lischen Städten und starb 377 v. Chr. zu Larissa. Dass zu dieser Zeit,

wo in der griechischen Wissenschaft die Namen eines Pythagoras,

Plato, Aristoteles glänzten, auch die Medicin boreits wissenschaftlich

behandelt wurde, dürfen wir erwarten, und in der Tliat erregen die

Werke des Hippokrates, von denen viele bis auf unsere Tage erhal-

ten sind, unser grösstes Erstaunen. Die klare Darstellung, die übersicht-

liche Anordnung der ganzen Materie, die Begeisterung für die Heilkunst

als Wissenschaft, die scharfe kritische Beobachtung, welche wir in den

Werken des Hippokrates finden, reissen uns auch auf diesem Gebiet

zur Bewunderung und Verehrung des alten Griechenthums hin und zeigen

deutlich, dass es sich hier nicht um gläubiges Nachbeten überkommener

medicinischer Dogmen handelt, sondern dass es bereits eine wissen-

schaftlich und künstlerisch ausgebildete Heilkunde gab. In der Hippo-

kratischen Schule bildete die Heilkunde ein Ganzes; Medicin und Chirur-

gie waren verbunden; indess bestand das ärztliche Personal bereits aus

verschiedenen Klassen: es gab ausser den Asklepiaden auch andere,

sowohl gebildete Aerzte, als mehr handwerksmässig unterrichtete ärzt-

liche Gelnilfen, Gymnasten, Quacksalber und Wunderthäter; die Aerzte

nahmen Schüler an zur Belehrung in der Heilkunst; auch gab es nach

einigen Bemerkungen des Xenophon schon besondere Aerzte beim Heere,

zumal in den Perserkriegen; sie hatten nebst den Wahrsagern und Flö-

tenspielern ihre Stelle in der Nähe des königlichen Zeltes. Dass in

einer Zeit, wo so viel auf die Schönheit des Körpers gegeben wurde,

wie bei den Griechen, den äusseren Schäden besondere Aufmerksamkeit

gewidmet wurde, ist leicht begreiflich; die Lehre von den Knochen-

brüchen und Verrenkungen ist daher bei den Aerzten der Hippokratischen

Zeit besonders ausgebildet; doch auch von manchen schwierigen Opera-

tionen wird berichtet, so wie von einer grossen Anzahl von Instrumenten

und sonstigen Apparaten. In Betreff der Amputationen scheint man
freilich sehr zurück gewesen zu sein; wahrscheinlich starben die meisten

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

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

Die Lehren des Hippokrates konnten vorläufig nicht weiter aus-

gebildet werden, weil dazu die Entwicklung der Anatomie und Physio-
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logie notliwciulig war; zwar geschah in dieser Richtung ein schwacher
Aufschwung- in der Gelehrten- Schule in Alexandrien, die manche Jahr-
hunderte unter den Ptolemäern blähte, und durch welche nach den Siegen
dos grossen Alexander der griechische Geist, wenigstens in einen Theil
des Orients, wenn auch vorübergehend, verpflanzt wurde; indess die

Aloxandrini sehen Aerzte verloren sich bald in philosophische Systeme
und förderten die Heilkunde nur wenig durch eigene neue anatomische
Beobachtungen. In dieser Schule wurde die Heilkunde zuerst in drei ge-

trennten Theilen bearbeitet als Diätetik, innere Medicin und Chirurgie. —
Mit der griechischen Cultur kam auch die griechische Heilkunst nach
Rom; die ersten römischen Heilkünstler waren griechische Sclaven; den
Freigelassenen unter ihnen wurde gestattet, Bäder zu errichten, und in

den öffentlichen Bädern ihre Kunst auszuüben; hier treten zuerst die

Barbiere und Bader als unsere Rivalen und Collegen auf, und diese Ge-

sellschaft schadete dem ärztlichen Ansehen in Rom lange Zeit hindurch.

Erst nach und nach bemächtigten sich die philosophisch Gebildeten der

Schriften des Hippokrates und der Alexandriner, und übten dann
selbst auch die Heilkunde aus, ohne jedoch wesentlich Neues hinzuzu-

bringen. Die grösste Impotenz eigner wissenschaftlicher Production

zeigt sich dann in dem encyclopädischen Ueberarbeiten der verschieden-

artigsten wissenschaftlichen Werke. Das berühmteste Werk dieser Art

ist das von Aulus Cornelius Celsus (von 25—30 v. Chr. bis 45—50

nach Chr., zur Zeit der Kaiser Tiberius und Claudius) „de artibus“;

es sind davon acht Bücher „de medicina“ auf unsere Zeit gekommen,

aus welchen wir den Zustand der damaligen Medicin und Chirurgie

kennen lernen. So werthvoll diese Reliquien aus dem Römerthum sind,

so stellen sie doch, wie gesagt, nur ein Compendium dar, wie sie auch

heute noch häufig geschriebeu werden; es ist sogar bestritten worden,

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

sehr unwahrscheinlich; man muss dem Celsus nach der Art seiner

Darstellung jedenfalls eigenes Urtheil zugestehen; das siebente und achte

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

geschrieben haben, der gar nichts von seinem Gegenstände praktisch

verstanden hätte. Man sieht daraus, dass die Chirurgie, zumal der

operative Theil, seit Hippokrates und den Alexandrinern nicht un-

erhebliche Fortschritte gemacht hatte. Celsus spricht schou von plasti-

schen Operationen, von den Hernien und giebt eine Amputationsmethode

an, die heute noch zuweilen geübt wird. Sehr berühmt ist eine Stelle

aus dem siebenten Buche geworden, in welcher er die Eigenschaften des

vollkommenen Chirurgen schildert; da dieselbe ein Zeuguiss für den im

Ganzen tüchtigen Geist ist, welcher in dem Buche herrscht, so theile

ich Ihneu dieselbe mit:

„Esse autem chirurgus debet adolescens, aut certo adolescentiae

propior, manu strenua, stabili, uec uuquam intremisccntc, eaque uou
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minus dextra ac sinistra promptus, acie oculorum acri claraque, auimo

intrepidus, immisericors, sic, ut sanari velifc eum, quem accipit, non ut

clamore ejus niotus vel magis, quam res desiderat, properet, vel minus,

quam uecesse est; secot: perinde faciat omnia, ac si nullus ex vagitibus

alterius adfectus oriretuv.“

Die chirurgischen Instrumente, welche man in dem wenige Jahr-

zehnte nach Celsus verschütteten Pompeji fand, beweisen, dass die

technische Ausbildung der operativen Hlilfsmittel damals bereits sehr

entwickelt war; die Pinzetten, Zangen, Messer, Scheeren, Specula, Ca-

theter, welche im Museum in Neapel aufbewahrt werden, sind von

Bronce sehr zierlich und zweckmässig gearbeitet. Es machte mir einen

cigenthümlichou Eindruck, dieses bald 2000 Jahre alte armamentarium

chirurgicum eines römischen Collegen vor mir zu sehen, welches sich

in den Formen der gebräuchlichsten Instrumente wenig von denen

unserer Zeit unterscheidet. Ars longa, vita brevis!

Als eine der glänzendsten Erscheinungen unter den römischen Aerzteu

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

sind S3 unzweifelhaft ächte medicinische Schriften von ihm auf uns ge-

kommen. Galen ging wieder auf die Grundsätze des Hippokrates
zurück, insofern er die Beobachtung als Grundlage der Heilkunst pro-

clamirte; er förderte zumal die Anatomie in bedeutendster Weise: meist

benutzte er Leichen von Affen zur Untersuchung, selten mensch-

liche Leichen. Die Anatomie des Galen, und das ganze philosophische

System, in Avelches er die Medicin brachte, und welches ihm doch

schliesslich höher stand, als die Beobachtung selbst — haben über 1000

Jahre als allein richtig gegolten. Seine Bedeutung für die Geschichte

der Medicin ist eine ungeheure; die Chirurgie speciell förderte er wenig,

übte sie auch wohl wenig aus, da es zu seiner Zeit schon besondere

Chirurgen gab, theils Gymnasten, theils Bader und Barbiere, unter wel-

chen die Chirurgie sich vorwiegend handwerksmässig durch Tradition

verbreitete, während die innere Medicin in den Händen der philosophisch

gebildeten Acrzte war und für lange Zeit blieb; diese kannten und

commentirteu freilich auch die chirurgischen Schriften des Hippokrates,
der Alexandriner und des Celsus, doch befassten sie sich wenig mit

chirurgischer Praxis. — Wir könnten jetzt, da es sich hier nur um eine

flüchtige Skizze handelt, viele Jahrhunderte, ja über ein Jahrtausend

überspringen
,

in welchem Zeitraum die Chirurgie fast gar keine Fort-

schritte, zum Theil sogar bedeutende Rückschritte machte. Die Byzan-

tinische Zeit des Kaiserthums war der Ausbildung der Wissenschaften

überhaupt ungünstig, kaum dass es zu einem kurzen Wiederaufblühen

der Alexandrinischcn Schule kam. Selbst die berühmtesten Aerzte der

spätrömischen Zeit, wie Antyllus (im 3. Jahrhundert), Oribasius
(326—J03 nach Chr.), Alexander von Trallos (525—605 nach Chr.)

?

Paulus von Aegina (660), leisteten relativ wenig in der Chirurgie.



Für die äussere Stellung der Aerzte und ilire schulgemässe Ausbildung

war Manches geschehen: es gab unter Nero ein Gymnasium, unter Ha-

drian ein Athenaeum, wissenschaftliche Anstalten, in denen auch Medicin

gelehrt wurde, unter Trajan eine besondere Schola medicorum. Das
Militärmedicinalwesen wurde unter den Römern gepflegt, auch gab es

besondere Iiofärzte „Archiatri palatini“ mit dem Titel „Perfectissimus“,

„Eques“ oder „Comes arcbi atrorum“, wie in unseren Zeiten die Hofräthe,

Geheimorätbe, Leibärzte, Ordensritter u. s. w. Dass in der Folge mit

dem Verfall der Wissenschaften im Byzantinischen Reich die Heilkunst

nicht ganz entartete, verdanken wir den Arabern. Der ungeheure Auf-

schwung, welchen dies Volk mit Mohamed vom Jahre 608 an nahm,

trug auch zur Erhaltung der Wissenschaft viel hei. Durch die Alexan-

drinische Schule und ihre Ausläufer in den Orient, die Schule der
Nestorianer, war die Hippokratische Heilkunst in ihrer späteren Aus-

bildung zu den Arabern gelangt; diese pflegten sie und brachten sie über

Spanien, wenn auch in etwas veränderter Form, wieder nach Europa

zurück, bis ihrer Herrschaft durch Carl Marteil ein Ende gemacht wurde.

Als die berühmtesten, auch für die Chirurgie wichtigen arabischen Aerzte,

von denen uns Schriften aufbewahrt sind, gelten Rliazes (850—932)

Avicenna (980—1037), Abulcasem (f 1106) und Avenzoar (f 1162);

die Schriften der beiden letzteren sind für die Chirurgie am bedeutendsten.

Die operative Chirurgie litt durch die Blut-scheu der Araber, die theil-

weise ihren Grund in den Gesetzen des Koran hat, in hohem Maasse;

dafür wird das Glüheisen in einer Ausdehnung angewendet, wie es für

uns kaum begreiflich erscheint. Die Unterscheidung der chirurgischen

Krankheiten und die Sicherheit der Diagnostik hat bedeutend zugenom-

men. Die wissenschaftlichen Institute werden hei den Arabern bereits

sehr cultivirt; am berühmtesten war die Schule zu Cordova; auch gab

es an vielen Orten schon öffentliche Krankenhäuser. Die Ausbildung

der Aerzte war nicht mehr vorwiegend Privatsache, sondern die meisten

Schüler der Heilkunde mussten sich an wissenschaftlichen Anstalten aus-

bilden. Dies übte auch seine Wirkung auf die Völker des Abendlandes;

neben Spanien war es besonders Italien, wo die Wissenschaften cultivirt

wurden; in Süditalien entstand eine sehr berühmte medicinische

Schule, nämlich zu Salerno, in der südlich von Neapel so wunder-

bar schön gelegenen noch jetzt herrlichen Stadt am Meerbusen von

Salerno
;

sie wurde wahrscheinlich 802 von Carl dem Grossen constituirt

und stand etwa im 12. Jahrhundert in der höchsten Blütlie
;
nach den

neuesten Forschungen war es keine Mönchschule, sondern alle Lehrer

waren Laien, auch gab es Lehrerinnen, welche schriftstellerisch thätig

waren
;
die bekannteste von diesen ist Trotula. Originelle Forschungen

wurden dort wenig oder gar nicht betrieben, sondern man hielt sich an

die Schriften der Alten. Interessant ist diese Schule auch noch dadurch,

dass wir bei dieser Corporation zuerst das Recht linden, die Titel
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„Doctor“ und „Magister“ zu verleihen. — Mehr und mehr nahmen sieh

bald die Kaiser und Könige der Wissenschaften an, zumal indem sie

Universitäten gründeten : so wurden 1224 in Neapel, 1205 in Paris, 1243

in Salamanca, 1250 in Pavia und Padua, 1348 in Prag Universitäten

eingerichtet und ihnen das Rocht, akademische Würden zu verleihen,

zuertheilt. Die Philosophie war diejenige Wissenschaft, welche haupt-

sächlich betrieben wurde, und auch die Medicin behielt noch lange Zeit

auf den Universitäten ihr philosophisches Kleid; man schloss sich bald

dem Galenischon
,
bald dem arabischen, bald neuen medicinisch-philo-

sophischen Systemen an, und registrirte alle Beobachtungen in dieselben

hinein. Dies war das Haupthindernis für den Aufschwung der Natur-

wissenschaften, eine geistige Fessel, der sich selbst bedeutende Männer

nicht entledigen konnten. Die von Mondino de Luzzi 1314 verfasste

Anatomie ist, trotzdem dass der Verfasser sich dabei auf die Section

einiger menschlichen Leichen stützt, wenig von der des Galen abweichend.

Was die Chirurgie betrifft, so ist von wesentlichen Fortschritten nicht

die Rede. Lanfranchi (f 1300), Guido von Cauliaco (im Anfang

des 14. Jahrhunderts), Branca (aus der Mitte des 15. Jahrhunderts) sind

einige wenige der nennenswerthen Namen berühmter Chirurgen jener Zeit.

Bevor wir nun zu dem erfreulichen Aufblühen der Naturwissen-

schaften und der Medicin im 16. Jahrhundert übergehen, müssen wir

noch kurz resümiren, wie sich in der besprochenen Zeit der ärztliche

Stand gliederte, da dies für die Geschichte desselben von Wichtigkeit

ist. Es gab zunächst philosophisch gebildete Aerzte, theils Laien, tlieils

Mönche, welche an den Universitäten und anderen gelehrten Schulen

die Medicin lehrten, d. h. die Schriften des Alterthums, anatomische,

chirurgische wie speciell medicinische commentirten; diese prakticirten

wohl, übten aber wenig chirurgische Praxis aus. — Ein weiterer Sitz

der Wissenschaften war in den Klöstern; besonders die Benedictiner be-

schäftigten sich viel mit Medicin, und übten auch chirurgische Praxis,

wenngleich dies von den Oberen nicht gern gesehen wurde und zuwei-

len specieller Dispens für eine Operation nachgesucht werden mussto. —
Die eigentlichen praktischen Aerzte waren theils sesshafte, theils fah-

rende Leute. Erstere waren in der Regel an wissenschaftlichen Schulen

gebildet und bekamen die Berechtigung zur Praxis nur unter gewissen

Bedingungen. Kaiser Friedrich II. erliess 1224 ein Gesetz, nach wel-

chem diese Aerzte drei Jahre „Logik“, d. h. Philosophie und Philologie,

dann fünf Jahre Medicin und Chirurgie studirt und endlich noch einige

Zeit unter der Aufsicht eines älteren Arztes prakticirt haben mussten,

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

Kurzem über die eben patentirten Aerzte äusserte, „bis sie auf’s Publi-

cum losgelassen wurden“. Ausser diesen sesshaften Aerzten, von denen

ein grosser Theil Doctor oder Magister war, gab es dann noch eine

grosse Anzahl „fahrender Aerzte“, eine Art „fahrender Schüler“, die auf
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einem Wagen wolil auch in Gemeinschaft mit einem Hanswurst die

Märkte bereisten und ihre Kunst feil boten. Diese Gattung der soge-

nannten Charta tans, die in der dramatischen Poesie des Mittelalters eine

grosse Rolle spielten und noch heute auf der Biilme mit Jubel vom
Publicum begrttsst worden, trieben ein gar arges Wesen im Mittelalter; sie

waren „unehrlich“ wie die Pfeifer, die Gaukler, die Scharfrichter
;
noch im-

mer sind diese fahrenden Schüler nicht ganz ausgestorben, wenngleich sie

im 19. Jahrhundert nicht auf den Jahrmärkten, sondern in den Salons als

Wunderdoctoren, zumal als Krebsdoctoren, Kräuterdoctoren, Somnambuli-

sten etc. ihr Wesen treiben. — Fragen wir nun, wie verhielten sich zu die-

ser gemischten Gesellschaft diejenigen Leute, welche chirurgische Praxis

trieben, so wurde dieser Zweig der Medicin zunächst fast von allen den

Genannten gelegentlich ausgeübt, doch gab es besondere chirurgische

Aerzte, welche sich zu Innungen zusammenthaten und eine ehrliche bür-

gerliche Zunft bildeten
;

sie holten sich ihr praktisches Wissen zuerst

von dem Meister, zu dem sie in die Lehre gingen, später theils aus

Büchern, theils an wissenschaftlichen Anstalten. Diese Leute, meist

sesshaft, zum Theil aber auch als „Bruchschneider“, „Steinschneider“,

„Oculisten“ in der Welt herumreisend, hatten vorzüglich die chirurgisch-

operative Praxis in Händen; wir werden später unter diesen Altmeistern

unserer Kunst vortreffliche Männer kennen lernen. Ausser ihnen trieben

aber die „Bader“ und später auch die „Barbiere“, wie bei den Römern,

chirurgische Praxis und waren für die „kleine Chirurgie“ gesetzlich be-

rechtigt, d. h. sie durften schröpfen, zur Ader lassen, Beinbrüche und

Verrenkungen behandeln. — Dass sich bei den verschiedenen kaum
immer genau zu beschränkenden Gerechtsamen dieser einzelnen ärzt-

lichen Stände viel Streitigkeiten, zumal in grossen Städten, wo sich

alle Gattungen von Aerzten zusammenfanden, einstellten, ist begreiflich.

Besonders war dies in Paris der Fall. Die dortige Chirurgenzunft, das

„College de St.-Cöme“
,
wollte die gleichen Rechte haben, wie die Mit-

glieder der medicinischen Facultät, vorzüglich strebten sie nach dem

Baccalaureat und Licentiat. Die „Barbier- und Baderzunft“ wollte wie-

der die ganze Chirurgie betreiben, wie die Mitglieder des College de

St. - Cöme
;
um nun die letzteren, nämlich die Chirurgen zu drücken, be-

förderten die Facultätsmitglieder die Wünsche der Barbiere, und trotz

gegenseitiger zeitweiliger Compromisse dauerten die Streitigkeiten fort,

ja man kann sagen, sie dauern noch heute da fort, wo es cliirurgi pari

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

seit einem Decennium ist in allen deutschen Staaten dieser Stände-

unterschied dadurch aufgehoben, dass weder cliirurgi puri noch medici

puri patentirt werden, sondern nur Aerzte, welche Medicin, Chirurgie

und Geburtshülfe zugleich betreiben. — Um hier gleich mit der äusser-

lichen Stellung der Aerzte abzuschliessen, sei bemerkt, dass nur in Eng-

land noch eine ziemlich strenge Grenze zwischen Chirurgen (surgeons)
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mul Aerzten (physicians) besteht, zumal in den Städten, während auf

dem Lande die „general practitioners “ Chirurgie und Medicin zugleich

treiben und auch zugleich eino Apotheke haben. — In Deutschland, in

der Schweiz und auch in Frankreich macht es sich durch die Umstände

oft von selbst, dass ein Arzt mehr chirurgische als medicinisehe Praxis

treibt; das männliche Ileilpersonal besteht aber gesetzlich nur aus Aerz-

ten und Heilgehtilfen oder Barbier-Chirurgen, welche für Schröpfen, Ader-

lässen etc. patentirt werden, wenn sie das gesetzliche Examen gemacht

haben. Diese Einrichtung ist denn endlich auch in die Organisation der

Heere übergegangen
,

in denen die sogenannten Compagnie -Chirurgen

mit Feldwebelrang früher eine traurige Rolle unter den Bataillons- und

Regiments-Aerzten spielten. — Seit Kurzem ist im Deutschen Reich die

ärztliche Praxis ganz frei gegeben, d. h. es kann jeder ärztlichen Rath

ertheilen und sich dafür zahlen lassen, der will; es bleibt den vom Staat

Geprüften nur das Rocht, sich „praktischer Arzt“ zu nennen; das kranke

Publicum kann nun frei wählen, ob es sich an einen solchen oder an

irgend einen Anderen wenden will.

Nehmen wir jetzt wieder den Faden der geschichtlichen Entwicklung

der Chirurgie auf, so müssen wir, indem wir in die Zeit der „Renais-

sance“ im IG. Jahrhundert eintreten, vor Allem des grossen Umschwungs

gedenken, welcher sich damals in fast allen Wissenschaften und Kün-

sten unter Vermittlung der Reformation, der Erfindung der Buchdrucker-

kunst und des erwachenden kritischen Geistes in den Culturstaaten voll-

zog. Es begann die Naturbeobachtung wieder in ihr Recht zu treten

und sich von den Fesseln der Scholastik, wenn auch langsam und all-

mählig, zu lösen; die Forschung nach Wahrheit, als das eigentliche We-
sen der Wissenschaft, trat wieder in ihre Rechte! der Hippokratische

Geist erwachte wieder. Vor Allem war es die Wiederbelebung, man
kann fast sagen, die Wiederentdeckung der Anatomie, und die von nun

an rastlos fortschreitende Ausbildung dieser Wissenschaft, welche den

Boden ebnete. Vesal (1513— 15G4), Falopia (1532— 15G2), Eusta-

chi o (f 1579) wurden die Begründer unserer heutigen Anatomie; ihre wie

manche andere Namen sind Ihnen aus den Benennungen einzelner Kör-

pertheile schon bekannt. Der skeptisch-kritische Ton wurde dem herr-

schenden Galenischen und arabischen System gegenüber besonders durch

den berühmten Bombastus Theophrastus Paracelsus (1493—1554)

angeschlagen und die Erfahrung als Hauptquelle des medicinischen Wis-

sens hingestellt. Als endlich William Harvoy (1578— 1G5S) den Kreis-

lauf des Blutes und Aseli (1581 — 1G2G) die Lymphgefässe entdeckte,

musste die alte Anatomie und Physiologie vollkommen zurückweichen

und den Platz der modernen Wissenschaft einräumen, die von nun an

sich continuirlich bis auf unsere Tage erweiterte. Lange sollte es frei-

lich noch dauern, ehe die praktische Medicin in ähnlicher Weise wie

Anatomie und Physiologie sich vom philosophischen Zwang befreite.
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Systeme wurden auf Systeme gebaut; mit der jedesmal herrschenden
Philosophie wechselten auch die Theorien der Medicin immer wieder
von Neuem. Man kann sagen, dass erst mit dem bedeutenden Aufschwung
der pathologischen Anatomie in unserem Jahrhundert die praktische Me-
dicin den festen anatomisch -physiologischen Boden gewonnen hat, auf
dem sie sich wenigstens im Ganzen und Grossen jetzt bewegt, und der

einen mächtigen Schutzwall gegen alle philosophisch -medicinischen Sy-
steme bildet. Auch diese anatomische Richtung bringt freilich die Ge-
fahren der Uebertreibung und Einseitigkeit mit sich! Wir sprechen spä-

ter gelegentlich davon.

Jetzt wollen wir unsere Aufmerksamkeit der wissenschaftlichen

Entwicklung der Chirurgie vom 16. Jahrhundert an bis auf unsere Tage
ungetheilt widmen.

Es ist ein interessanter Zug jener Zeit, dass die Förderung der

praktischen Chirurgie wesentlich von den zunftmässigen Chirurgen aus-

ging, weniger von den gelehrten Professoren der Chirurgie an den Uni-

versitäten. Die deutschen Chirurgen mussten sich ihr Wissen meist von
ausländischen Universitäten holen, verarbeiteten dasselbe aber zum Theil

in ganz origineller Weise; Heinrich von Pfolsprundt, Bruder des

Deutschen Ordens (geh. Anfang des 15. Jahrhunderts), Hieronymus
Brun schwig (geb. 1430), „gebürtig von Strassburg, des Geschlechts

von Salem“, Hans von Gersdorf (um 1520), Felix Wtirtz (f 1576),

Wundarzt zu Basel, sind hier zunächst zu nennen; von Allen besitzen

wir Schriften; Felix Wiirtz scheint mir von ihnen der originellste zu

sein, er ist ein scharfer, kritischer Kopf. Bedeutender in ihren Kennt-

nissen sind dann schon Fabry von Hilden (1560—1634), Stadtarzt zu

Bern, und Gottfried Purman (1674—1679), Wundarzt zu Halberstadt

und Breslau. Diese Männer, in deren Schriften sich eine hohe Begei-

sterung für ihre Wissenschaft ausspricht, kannten vollkommen den Werth

und die unbedingte Nothwendigkeit genauer anatomischer Kenntnisse,

und förderten diese durch Schriften und privaten Unterricht an ihre

Schüler und Geliülfen nach Kräften.

Unter den französischen Chirurgen des 16. und 17. Jahrhunderts

glänzt vor Allen Ambroise Pare (1517— 1590); ursprünglich nur Bar-

bier, wurde er später wegen seiner grossen Verdienste in die Chirurgen-

innung des St.-Cöme aufgenommen
;
er war sehr viel als Feldarzt thätig,

war oft auf Consultations-Reisen beschäftigt und lebte zuletzt in Paris.

Pare förderte die Chirurgie durch eine für die damalige Zeit sehr scharfe

Kritik der Behandlung, zumal des enormen Wustes abenteuerlicher Arz-

neimittel; einzelne seiner Abhandlungen, z. B. über die Behandlung der

Schusswunden, sind durchaus klassisch; durch die Einführung der Un-

terbindung blutender Gefässe bei Amputationen hat er sich unsterblich

gemacht; Pare kann als Reformator der Chirurgie dem Vesal als Re-

formator der Anatomie an die Seite gestellt werden.
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Die Arbeiten dev genannten Männer, an die sich Andere mehr oder

minder hegahte anschlossen, wirkten bis in’s 17. Jahrhundert hinein, und

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

zwischen den Mitgliedern der Facultät und denjenigen dos College de

St.- Come dauerten in Paris fort; dio hervorragendsten Persönlichkeiten

des letzteren leisteten entschieden mehr als die Facultäts-Professoren der

Chirurgie. Dies wurde endlich auch factisch dadurch anerkannt, dass im

Jahre 1731 eine „Akademie der Chirurgie“ gegründet wurde, welche in

jeder Beziehung der medicinischen Facultät gleichgestellt war. Dies In-

stitut schwang sich bald zu einer solchen Höhe auf, dass es die ganze

Chirurgie Europa’» fast ein Jahrhundert hindurch beherrschte; diese Er-

scheinung war nicht isolirt, sondern hing eben mit dem allgemeinen

französischen Einfluss zusammen, mit jener geistigen Universalherrschaft,

welche dio französische Wissenschaft und Kunst damals mit Recht durch

ihre eminenten Leistungen erworben hatte.

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

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

Pierre Jos. Desault (1744— 1795), Pierre Francois Percy

(1754—1825) und viele Andere in Frankreich. In Italien wirkte vor Allen

Scarpa (1748— 1832). Schon im 17. Jahrhundert hatte die Chirurgie

sich auch in England mächtig entwickelt, und erreichte im 18. Jahrhun-

dert eine bedeutende Höhe mit Percival Pott (1713— 1768), William

und John Hunter (1728—1793), Benjamin Bell (1749—1806), Wil-

li am - Cheselden (1688— 1752), Alex. Monro (1696— 1767) u. A.

Unter diesen war John Hunter das grösste Genie, ebenso bedeutend

als Anatom, wie als Chirurg; sein Werk über Entzündung und Wunden
liegt noch vielfach unseren heutigen Anschauungen zu Grunde. — Im
Verliältniss zu dem Glanz dieser Namen müssen diejenigen der deutschen

Chirurgen des 18. Jahrhunderts bescheiden zurücktreten, so redlich und

ernst auch das Streben der Letzteren war. Lorenz Heister (1683— 1758),

Job. Ulrich Bilguer (1720—1796), Chr. Ant. Theden (1719—1797)

sind die relativ bedeutendsten deutschen Chirurgen dieser Zeit. Mehr
Aufschwung bekommt die deutsche Chirurgie erst mit dem Eintritt in

unser Jahrhundert. Carl Casp. v. Siebold (1736— 1807), August
Gottlob Richter (1742— 1812) sind ausgezeichnete Männer; ersterer

wirkte als Professor der Chirurgie in Würzburg, letzterer in Göttingen;

von den Schriften Richter’s sind einige bis auf unsere Tage werthvoll

geblieben, besonders sein kleines Buch über die Brüche.

Sie sehen hier an der Schwelle unseres Jahrhunderts wieder Profes-

soren der Chirurgie in den Vordergrund treten, und fortan behaupten
sie ihre Stellung, weil sie wirklich jetzt die Chirurgie praktisch aus-

übten; ein Vorgänger des alten Richter in der Professur der Chirurgie

zu Göttingen, der berühmte Albert Haller (1708—1777), zugleich Phy-
siolog und Dichter, einer der letzten Polyhistoren, sagt: Etsi Chirurgiae
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genannten französischen und englischen Chirurgen regten zunächst

bald aber trat auch hier eine selbständige

cathedra per septemdecim annos mihi concredita fuit, etsi in cadaveribus
dilficillimas administrationes chirurgicas frequenter ostendi, non tarnen
unquam vivum hominem incidere sustinui, nimis ne nocerem veritus.“
1 iii uns ist dies kaum begreiflich; so ungeheuer ist der Umschwung, den
die kurze Spanne Zeit eines Jahrhunderts mit sich bringt.

Auch im Anfang unseres Jahrhunderts bleiben die französischen Chi-
rurgen noch am Ruder: Boyer (1757—1833), Delpech (1777—1832),
besonders Dupuytren (1777— 1835) und Jean Dominique Larey
(1770—1842) übten einen fast unbeschränkten aufgeklärten Absolutismus
in ihrer Kunst. Neben ihnen erhob sich in England die unangreifbare
Autorität des Sir Asthley Cooper (1708—1841). Larey, der stete

Begleiter Napoleon’s I., hinterliess eine grosse Menge von Werken; seine

Memoiren werden Sie später mit dem grössten Interesse lesen; Dupuy-
tren wirkte vorwiegend durch seine höchst geistvollen und gediegenen
Vorträge am Krankenbett. Co Oper ’s Monographien und Vorlesungen

werden Sie mit Bewunderung erfüllen. Uebersetzungen der Schriften

der

die deutsche Chirurgie an

Verarbeitung des Stoffes in der gediegensten Form auf. Die Männer,
welche den nationalen Aufschwung der deutschen Chirurgie in’s Leben
riefen, waren unter Anderen Vincenz von Kern in Wien (1700—1829),

Job. Nep. Rust in Berlin (1775 — 1840), Philipp von Walther
(1782— 1849) in München, Carl Ferd. von Graefe (1787— 1840) in

Berlin, Cour. Job. Martin Langenbeck (1770— 1850) in Göttingen,

Job. Friedrich Dieffenbach (1795— 1847), Cajetan von Textor
in Wiirzburg (1782—1860).

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

schwinden die schroffen Grenzen der Nationalitäten auf dem Gebiete der

Chirurgie. Mit der Zunahme der Communicationsmittel verbreiten sich auch

alle Fortschritte der Wissenschaft mit ungeahnter Schnelligkeit über die

ganze civilisirte Welt. Zahllose Zeitschriften, nationale und internationale

ärztliche Congresse, persönliche Berührungen mannigfachster Art haben

einen regen Verkehr auch der Chirurgen unter einander hervorgebracht.

Die Schulen, im älteren engeren Sinne des Wortes an einzelne hervor-

ragende Männer oder an Gruppen von solchen an einem Orte geknüpft

hören auf. — Es scheint, dass eine Generation von Chirurgen jetzt zu Ende

gehen soll, auf deren grosse Verdienste die Gegenwart mit Verehrung blickt:

ich meine Männer wie Stanley (1791— 1802), Lawrence (1783—1807),

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

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

(1806—1805), Civiale (f 1867), Jobert, (1799—1868), Velpeau (1795

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

(1785—1865) in Amerika, Wutzer (1789— 1863), Schuh (1804— 1805),

Franz von Pitha (1810— 1875) u. A. in Deutschland! Und auch aus
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unserer Generation haben wir schon herbe Verluste zu beklagen, vor Al-

len den sobald nicht zu ersetzenden Tod des so hoch begabten unermüd-

lichen Forschers 0. Weber (1S27—1867), des trefflichen Follin, eines

der gediegensten modernen französischen Chirurgen (f 18G7), Middel-

dorpf’s (1824— 1868) des berühmten Erfinders der galvanokaustischen

Operationen! Unter den Lebenden wären noch Manche zu nennen, auf

deren Schultern die jetzt lierangewachseue Generation deutscher Chi-

rurgen steht, doch da es Niemandem angenehm zu sein pflegt, schon

bei Lebzeiten historisch zu sein, so verzichte ich darauf, weitere Namen

anzuführeu! — Dennoch darf ich ein wichtiges Ereigniss aus der mo-

dernen Geschichte der Chirurgie nicht unerwähnt hissen, nämlich die

Einführung der schmerzstillenden Mittel; auf die Entdeckung des

Schwefeläthers und des Chloroforms als praktisch für Operationen aller

Art verwendbare Anaesthetica darf das 19. Jahrhundert stolz sein. Im

Jahre 1846 kam aus Boston die erste Mittheilung, dass der Zahnarzt

Morton auf Veranlassung seines Freundes Dr. Jackson Inhalationen

von Schwefeläther zur Erzeugung von völliger Anästhesie mit glänzen-

dem Erfolge bei Zahnextractionen anwende. 1849 wurde dann von

Simpson, weiland Professor der Geburtshülfe in Edinburgh (1811—
1870), an Stelle des Aethers das noch besser wirkende Chloroform in

die chirurgische Praxis eingeführt, und hat sich neben mannigfachen

Versuchen mit anderen ähnlichen Stoffen bis jetzt in früher nicht geahn-

ter Weise bewährt. Dank! tausend Dank diesen Männern im Namen
der leidenden Menschheit!

Mit Rücksicht auf meine früheren Bemerkungen
,

betreffend die

deutsche Chirurgie, will ich schliesslich noch hinzufügen, dass dieselbe

jetzt auf einer Höhe steht, welche derjenigen der übrigen Nationen

wenigstens gleich ist. Dass es trotzdem für jeden Arzt wiinsckenswerth

ist, seine Erfahrungen und Anschauungen in anderen Ländern zu erwei-

tern, liegt auf der Hand. In praktischer Beziehung scheinen mir für die

Chirurgie England, Amerika und Deutschland jetzt wichtiger als andere

Länder. Die englische Chirurgie hat seit Hunter etwas Grossartiges,

Stylvolles bis auf die Neuzeit bewahrt. Den grössten Aufschwung ver-

dankt die Chirurgie des 19. Jahrhunderts in Deutschland dem Umstand,

dass sie darauf hinzielt, das gesammte medicinische Wissen auf der

Basis tüchtiger anatomischer und physiologischer Vorbildung in sich

zu vereinigen; der Chirurg, der dies vermag und dazu noch die ganze

künstlerische Seite der Chirurgie vollkommen beherrscht, darf sich

rühmen, das höchste ideale Ziel in der gesannnten Medicin erreicht zu

haben.

Bevor wir nun in unseren Stoff eintreten, will ich nocli einige Be-

merkungen über das Studium der Chirurgie vorausschicken, wie es jetzt

an unseren Hochschulen betrieben wird oder betrieben werden sollte.
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Wenn wir das in Deutschland meist übliche Quadriennium für das
Universitätsstudium der Medicin festhalten, so ratlie icli Ihnen, die Chi-
rurgie nicht vor dem 5. Semester anzufangen. Es herrscht sehr häufig
unter Ihnen das Bestreben vor, möglichst schnell die vorbereitenden
Kollegien zu absolviren, um rasch zu den praktischen zu gelangen. Dies
ist freilich etwas weniger der Fall, seitdem auf den meisten Hochschulen
für Anatomie, Mikroskopie, Physiologie, Chemie etc. Curse eingerichtet

sind, in welchen Sie seihst schon praktisch thätig sind; indess ist der
Eifer, möglichst früh in die Kliniken einzutreten, immerhin noch über-

gross; es giebt freilich auch einen Weg, gewissermaassen von Anfang
an selbst erfahren zu wollen; man denkt sich das viel interessanter, als

sich erst mit Dingen abzuquälen, deren Zusammenhang mit der Praxis

man noch nicht recht versteht. Doch man vergisst dabei, dass schon
eine gewisse Uebung, eine Schule der Beobachtung durchgemacht wer-

den muss, um aus dem Erlebten wirklich Nutzen zu ziehen. Wenn
Jemand aus dem Schulzwang erlöst, sofort in ein Krankenhaus als

Schüler eintreten wollte, so würde er sich in den neuen Verhältnissen

wie ein Kind verhalten, das in die Welt eintritt, um Erfahrungen für’s

Leben zu sammeln. Was helfen die Erfahrungen des Kindes für die

spätere Lebensweisheit, für die Kunst, mit den Menschen zu leben? Wie
spät zieht man erst den wahren Nutzen aus den gewöhnlichsten Beob-

achtungen, die man im Leben täglich machen kann! So wäre auch

dieser Weg, die gesummte Entwicklung der Medicin empirisch in sich

durchzumachen, ein sehr langsamer und mühevoller, und nur ein sein-

begabter, rastlos strebender Mann kann es auf diesem Wege zu etwas

bringen, nachdem er zuvor die verschiedensten Irrwege durchlaufen hat.

Man darf die Banner „Erfahrung“
,

„Beobachtung“ nicht gar zu hoch

halten, wenn man darunter nicht mehr versteht, als der Laie; es ist

eine Kunst, ein Talent, eine Wissenschaft, mit Kritik zu beobachten,

und aus diesen Beobachtungen richtige Schlüsse als Erfahrungen heraus

zu ziehen; hier ist der heikle Punkt der Empirie; das Laienpublicum

kennt nur Erfahrung und Beobachtung im vulgären, nicht im wissen-

schaftlichen Sinne und schätzt die Beobachtung, Erfahrung eines alten

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

wenn Ihnen ein Arzt oder sonst Jemand seine Erfahrungen und Beob-

achtungen auftischt, so sehen Sie zunächst zu, wess Geistes Kind der

Erzähler ist.

Es soll mit diesem Ausfall gegen die naive Empirie durchaus nicht

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

Medicin theoretisch lernen sollen, ehe Sie in die Praxis eintreten, doch

ein bewusstes Verständniss für die Grundprincipien naturwissenschaft-

licher Erforschung pathologischer Processe müssen Sie in die Klinik

mitbringen; es ist durchaus notliwendig, dass Sie eine allgemeine Ueber-

siclit über das besitzen, was Sie am Kraukenbctt zu erwarten haben;
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auch müssen Sie (las Handwerkzeug etwas kennen lernen, bevor Sie

damit arbeiten sehen oder selbst es in die Hände nehmen. Mit anderen

Worten die allgemeine Pathologie und Therapie, die Materia medica

muss Ihnen im Umriss bekannt sein, ehe Sie anfangen, Kranke beob-

achten zu wollen. Die allgemeine Chirurgie ist nur ein abgesonderter

Thcil der allgemeinen Pathologie, und daher sollten Sie auch diese studi-

ren bevor Sie in die chirurgische Klinik eintreten. Zugleich müssen Sie

womöglich mit der normalen Histologie, wenigstens dem allgemeinen

Theil derselben im Keinen sein und die pathologische Anatomie und

Histologie mit der allgemeinen Chirurgie etwa im 5. Semester zugleich

hören.

Die allgemeine Chirurgie, die uns in diesen Vorlesungen beschäftigen

soll, ist, wie gesagt, ein Theil der allgemeinen Pathologie; doch steht

sie der Praxis bereits näher als letztere. Den Inhalt bildet die Lehre von

den Wunden, den Entzündungen und den Geschwülsten der äusseren

und äusserlich zu behandelnden Körpertlieile. Die specielle oder ana-

tomisch-topographische Chirurgie beschäftigt sich mit den chirurgischen

“ Krankheiten der einzelnen Körpertlieile, insoweit dabei die verschieden-

artigsten Gewebe und Organe je nach der Localität zu berücksichtigen

sind; während wir hier z. B. nur von Wunden im Allgemeinen, von der

Art ihrer Heilung, von ihrer Behandlung im Allgemeinen zu sprechen

haben, ist in der speciellen Chirurgie die Rede von Kopf-, Brust- und

Bauchwunden, wobei dann die gleichzeitige Betheiligung der Haut, der

Knochen, der Eingeweide speciell zu berücksichtigen ist. Wäre es

möglich
,
das chirurgische Studium viele Jahre hindurch an einem grossen

Krankenhause fortzusetzen, und könnte dabei die genaue klinische Be-

sprechung des einzelnen Falles mit ausdauerndem häuslichen Studium

verbunden werden, so wäre es vielleicht unnöthig, die specielle Chirurgie

in besonderen Vorlesungen systematisch zu behandeln. Da es aber eine

grosse Reihe von chirurgischen Krankheiten giebt, die selbst in den

grössten Krankenhäusern im Lauf vieler Jahre vielleicht niemals Vor-

kommen, deren Kenntniss aber dem Arzt unbedingt nothwendig ist, so

sind auch die Vorlesungen über specielle Chirurgie, wenn sie kurz und

bündig gehalten werden, keineswegs überflüssig. — Man hört jetzt oft

das Wort fallen: wozu soll ich specielle Chirurgie und specielle Pathologie

hören? das kann ich ja viel bequemer auf meinem Zimmer lesen! Das
kaun allerdings geschehen, geschieht aber leider allzuwenig, oder erst

in späteren Semestern, wenn das Examen droht. Auch ist dies Raisoune-

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

Langenbeck in Göttingen zu sagen pflegte, — und er hatte in der

That eine viva vox in schönster Bedeutung des Wortes! — das be-

flügelte Wort des Lehrers wirkt oder soll wenigstens immer eindring-

licher, anregender wirken als das gelesene Wort, und was die Vorlesungen
über praktische Chirurgie und Medicin besonders werthvoll für Sie machen

Billroth chir. Pnth. u. Tlicrap. 8. Aufl. 2
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muss, sind die Demonstrationen von Abbildungen, Präparaten, Experimen-
ten u. s. w., die damit zu verbinden sind. Ich lege den grössten Werth
darauf, dass jeder medicinische Unterricht demonstrativ sei, da ich aus

eigener Erfahrung sehr wohl weiss, dass diese Art des Unterrichts die

anregendste und nachhaltigste ist. —• Ausser den Vorlesungen über all-

gemeine und specielle Chirurgie haben Sie dann noch die praktischen

Hebungen an der Leiche durchzumachen, die Sie auf die späteren

Semester verschieben können. Mir war es immer erwünscht, wenn die

Herren Studirenden den chirurgischen Operationscurs im 6. oder 7.

Semester neben der speciellen Chirurgie nahmen, damit ich ihnen Ge-

legenheit geben konnte, selbst in der Klinik einige Operationen, zumal

auch Amputationen unter meiner Leitung auszuführen. Es giebt Muth
für die Praxis, wenn man schon während der Studienzeit selbst Opera-

tionen an Lebenden ausgeführt hat.

Es ist ein grosser Vorth eil kleinerer Universitäten, dass der Lehrer

dort jeden Schüler genau kennen lernt und weiss, was er der Geschick-

lichkeit des Einzelnen überlassen kann. An grösseren Kliniken ist dies

den Umständen nach leider nicht ausführbar. Fliehen Sie daher im

Beginn Ihrer klinischen Studien die grossen Universitäten! suchen Sie

dieselben erst in der letzten Zeit Ihrer Lehrjahre auf, und kehren Sie

später, wenn Sie bereits in der Praxis beschäftigt waren, von Zeit zu

Zeit auf einige Wochen an dieselben zurück!

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

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

als Praktikant sich selbst öffentlich Rechenschaft über Ihr Wissen im

speciellen Fall abzulegen und sich zu gewöhnen, Ihre Kenntnisse rasch

zusammenzuholen, das Wichtige vom Unwichtigen unterscheiden zu lernen

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

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

dauernden häuslichen Fleiss ausfüllen. Haben Sie auf diese Weise die

gesetzmässige Studienzeit absolvirt, die Examina bestanden und einige

Monate oder ein Jahr an verschiedenen grossen Krankenhäusern des

In- und Auslandes Ihren ärztlichen Gesichtskreis erweitert, so werden

Sie so weit ausgebildet sein, dass Sie in praxi die chirurgischen Fälle

richtig beurtheilen können. Wollen Sie sich aber speciell zum Chirurgen

und zum Operateur ausbilden, dann sind Sie noch lange nicht am Ziel

;

dann müssen Sie wiederholt sich im Operiren an der Leiche üben, zwei

bis vier Jahre als Assistent an einer chirurgischen Abtheilung fungiren,

unermüdlich chirurgische Monographien studiren, fleissig Krankenge-

schichten schreiben etc. etc., kurz die praktische Schule von Grund aus

durchmachen; Sie müssen den Spitaldienst, selbst den Krankenwärter-

dienst genau kennen, kurz Alles, auch das Kleinste, was den Kranken

angeht, praktisch lernen und gelegentlich selbst machen können, damit
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Sie die volle Herrschaft auch über das Ihnen untergebene Heilpersonal

behalten.

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

und Fleiss werden Sie das Alles erreichen; Ausdauer und Fleiss gehören

aber zum Studium der Medioin!

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

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

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

was er Ihnen giebt, können Sie auch schwarz auf weiss nach Hause

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

Eigenthum wird, das können Sie nur durch eigene geistige Arbeit be-

werkstelligen, dieses geistige Verarbeiten ist das wahre „Studium“.

Wenn Sie sich nur passiv receptiv verhalten, können Sie freilich

nach und nach sich den Ruf eines sehr „gelehrten Hauses“ erwerben,

doch wenn Sie Ihr Wissen nicht lebendig reproduciren können, werden

Sie niemals ein guter „praktischer Arzt“ werden. Lassen Sie das Beob-

achtete recht in Ihr Innerstes eindringen, lassen Sie sich davon recht

erwärmen und davon so erfüllen, dass Sie immer wieder daran denken

müssen, dann wird auch die rechte Lust und Freude an dieser geistigen

Arbeit über Sie kommen! Treffend sagt Götlie in einem Briefe an

Schiller: „Lust, Freude, Theilnalime an den Dingen ist das einzige

Reelle, und was wieder Reellität hervorbringt; alles andere ist eitel und

vereitelt nur.“
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CAPITEL I.

Von den einfachen Schnittwunden der Weichtheile.

Art der Entstehung und Aussehn dieser Wunden. — Verschiedene Formen der Schnitt-

wunden. Erscheinungen während und unmittelbar nach der Verwundung: Schmerz,

Blutungen. — Verschiedene Arten der Blutungen: arterielle, venöse Blutungen. Luft-

eintritt durch Venenwunden. — Parenchymatöse Blutungen. — Bluterkrankheit. —
Blutungen aus Pharynx und Rectum. — Allgemeine Folgen starker Blutungen.

Die richtige Behandlung der Wunden ist nicht allein deshalb als

das erste Erforderniss für den Chirurgen zu betrachten, weil diese Art

der Verletzungen so sehr häufig vorkommt, sondern auch besonders des-

halb, weil wir bei Operationen so oft absichtlich Wunden machen, und

zwar nicht selten unter Umständen, wo wir nicht gerade wegen eines

lebensgefährlichen Uebels operiren. Wir sind daher insoweit für die

Heilung der Wunden verantwortlich, als überhaupt die erfahruugsgemässe

Beurtheilung über die Gefahr einer Verletzung reichen kann. Beginnen

wir mit der Besprechung der Schnittwunden.

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

gern, Beilen mit einem Zuge beigebracht werden, bieten die Charaktere

reiner Schnittwunden dar. Solche Wunden sind meist kenntlich an den

gleiclimässig scharfen Rändern, au welchen man die glatten Durchschnitts-

flächen der unveränderten Gewebe sieht. Sind die oben genannten

Instrumente stumpf, so können sie bei rascher Führung auch noch ziem-

lich glatte Schnittwunden machen, während sie bei langsamem Ein-

dringen in die Gewebe den Schnitträndern ein rauhes zerdrücktes Anselm

geben; zuweilen spricht sich die Art der Gewebsverletzung erst im Ver-

lauf der Heilung der Wunden aus, indem Wunden, die mit scharfen,

rasch geführten Instrumenten gemacht sind, leichter und rascher aus

weiterhin zu erörternden Gründen heilen, als solche, die durch stumpfe,

langsam eindringende Messer, Scheeren, Schläger oder dergleichen ver-

anlasst sind. — Nur selten macht ein ganz stumpfer Körper eine Wunde,

welche die gleichen Eigenschaften besitzt, wie eine Schnittwunde. Dies
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kann dadurch zu Stande kommen, dass die Haut, zumal an Stellen, wo

sie dem Knochen nahe liegt, unter der Gewalt eines stumpfen Körpers

auseinanderreisst. So wird es Ihnen z. 13. nicht so selten Vorkommen,

dass Wunden der Kopfschwarte durchaus das Anselm von Schnittwunden

haben, obgleich sie durch Schlag mit einem stumpfen Körper oder durch

Aufschlagen des Kopfes gegen einen nicht gerade scharfen Stein, einen

Balken oder dergleichen entstanden sind. Aehnliche sehr glatte Riss-

wunden der Haut kommen auch an der Hand, vorzüglich an der Volar-

fläche derselben vor. Durch scharfe Knochenkauten kann endlich die

Haut gleichfalls und zwar von innen her so durchtrennt werden, dass

sie wie zerschnitten aussieht, z. B. wenn Jemand auf die Crista tibiae

fällt und die Haut durch letztere von innen nach aussen durchschnitten

wird. Spitze, die Haut durchbohrende Knochensplitter können begreif-

licherweise ebenfalls Wunden mit sehr glatten Rändern machen. Endlich

kann auch die Ausgangsöffnung eines Schusscanals, d. h. desjenigen

Canals, welcher dem Weg der Kugel durch den getroffenen Körpertheil

entspricht, unter gewissen Umständen schlitzartig scharf sein.

I Die Kenntuiss dieser angeführten Verhältnisse ist deshalb von Wich-

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

wird, ob die vorliegende Wunde mit diesem oder jenem Instrument so

oder so erzeugt worden sein kann, was der Beweisführung in einem

Criminalprocess eine entscheidende Wendung zu geben im Stande ist.

Wir haben bislang nur solche Wunden im Sinne gehabt, welche mit

einem Zug oder Hieb gemacht sind. Es können aber durch wiederholte

Schnitte die Ränder einer Wunde ein zerhacktes Ansehn bekommen
und so die Bedingungen für die Heilung sich wesentlich ändern; von
solchen Wunden abstrahiren wir vorläufig ganz, sie fallen in Bezug auf

ihre Heilung und Behandlung mit den gequetschten Wunden zusammen,
wenn Sie nicht auf kunstgemässe Weise durch Abtragung der zerhackten
Ränder in einfache Schnittwunden verwandelt werden können. — Die
verschiedene Richtung, in welcher das schneidende Instrument beim Ein-

dringen zur Oberfläche der Körpertheile gehalten wird, bedingt im All-

gemeinen nur geringe Verschiedenheiten, wenn die Richtung nicht eine

so schräge ist, dass einzelne Weichtheile in Form mehr oder weniger
dicker Lappen abgelöst sind. Bei diesen Lappenwunden oder Schäl-
wunden ist es von Bedeutung, wie breit die Brücke ist, mit welcher
das halb abgetrennte Stück noch mit dem Körper in Verbindung ge-
blieben ist, weil es davon abhängig ist, ob in diesem Lappen noch eine
Circulation des Blutes stattfinden kann, oder ob dieselbe völlig aufgehört
hat. und der abgelöste Theil als todt anzusehen ist. Es sind zwar vor-
züglich Hiebwunden, die sich oft als Lappenwunden darstellen, doch nicht
selten auch Risswunden; sie sind gar häufig am Kopf, wo etwa durch
zu starken Zug am Haarschopf ein Theil der Kopfschwarte abgerissen
viid. In anderen 1< allen kann eine Partie Weichtheile völlig heraus-
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geschnitten sein; dann haben wir eine Wunde mit Substanzverlust
vor uns. — Untor pcnetrir enden Wunden versteht man solche, durch
welche eine der drei grossen Körperhöhlen oder ein Gelenk eröffnet ist;

sie entstehen am häufigsten durch Stich oder Schuss, und können durch

die Verletzung der Intestina oder der Knochen complicirt sein. — Bei

der allgemeinen Bezeichnung Längs- und Querwunden bezieht man
sich, wie dies wohl selbstverständlich erscheint, auf die Längs- und
Querachsen des Rumpfes, des Kopfes oder der Extremitäten. Quer-

wunden oder Längswunden der Muskeln, Sehnen, Gefässe, Nerven sind

natürlich solche, welche die Fasern der genannten Tlieile in der Quer-

oder Längsrichtung treffen.

Die Erscheinungen, welche der Act der Verwundung mehr oder

weniger unmittelbar bei dem Verwundeten hervorruft, sind zunächst

Schmerz, dann Blutung und Klaffen der Wunde.
Da alle Gewebssysteme, die epithelialen und epidermoidalen Ge-

webe nicht ausgenommen, mit sensiblen Nerven versehen sind, so ruft

die Verletzung sofort Schmerz hervor.

Dieser Schmerz ist sehr verschieden je nach dem Nervenreichthurn

der betroffenen Tlieile, dann je nach der Empfänglichkeit des Individuums

für das Schmerzgefühl. Die Finger, die Lippen, die Zunge, die Brust-

warzengegend, die äusseren Genitalien, die Analgegend gelten als die

schmerzhaftesten Tlieile. Die Art des Schmerzes bei einer Verwundung

z. B. am Finger wird wohl Jedem von Ihnen aus eigener Erfahrung

bekannt sein. Die Hautschnitte sind entschieden am schmerzhaftesten,

die Verletzung der Muskeln, der Sehnen ist weit weniger empfindlich;

Verletzungen des Knochens sind immer äusserst schmerzhaft, wie Sie

sich bei jedem Menschen überzeugen können, der sich einen Knochen-

bruch zugezogen hat; auch wird uns aus der Zeit, wo man ohne Chloro-

form die Gliedmaassen amputirte, berichtet, dass gerade das Durchsagen

des Knochens der schmerzhafteste Theil der Operation gewesen sei.

Die Schleimhaut des Darmes zeigt bei verschiedenen Reizen, wie man

an Menschen und Thieren gelegentlich beobachten kann, fast gar keine

Empfindung; auch die Portio vaginalis uteri ist fast empfindungslos

gegen mechanische und chemische Reize, man kann sie zuweilen mit

dem glühenden Eisen berühren, wie dies zur Heilung gewisser Krank-

heiten dieses Theiles geschieht, ohne dass die Frauen eine Empfindung

davon haben. — Es scheint, dass denjenigen Nerven, die eines specifischen

Reizes bedürfen, wie besonders die Sinnesnerven, wenige oder gar keine

sensiblen Nerven beigesellt sind. Wie sich in der Haut die sensitiven

Tastnerven zu den sensiblen Nerven verhalten, und ob es überhaupt hier

wesentliche Unterschiede giebt, ist auch wohl noch nicht als ausgemacht

zu betrachten. Für die Nase und die Zunge haben wir freilich sensitive

und sensible Nerven dicht nebeneinander, so dass an beiden Theileu

neben der jedem dieser Organe zukommenden specifischen Sinnesempfin-
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düng auch Schmerz wahrgenommen wird. Bei Durchschneidimg des

N. opticus tritt Lichtempfindung ein ohne erheblichen Schmerz, lieber

directe Verletzung des N. acusticus fehlt es an Beobachtungen. — Die

weissc Hirnmasse ist, wio man bei manchen schweren Kopfverletzungen

sich überzeugen kann, ohne Empfindung, wenngleich sie doch viele

Nerven enthält. — Die Durchsclmeidung von sensiblen oder gemischten

Nervenstämmen ist jedenfalls dio schmerzhafteste Verletzung; das Abreissen

der Zalmnerven beim Zahnausziehen mag Manchen von Ihnen im Gedächt-

nis sein; die Trennung dicker Norvenstämme muss ein überwältigender

Schmerz sein. — Die Empfänglichkeit für den Schmerz scheint eine in-

dividuell etwas verschiedene zu sein. Sie dürfen dies jedoch nicht zu-

sammonwerfen mit den verschiedenen Graden der Schmerzäusserungen

und mit der psychischen Kraft, diese Schmerzäusserungen zu unterdrücken

oder wenigstens in Schranken zu halten; dies hängt jedenfalls von der

Willensstärke des Individuums ab, sowie von dem Temperament. Leb-

hafte Menschen äussern, wie alle übrigen Empfindungen, so auch ihre

Schmerzen lebhafter als phlegmatische. Die meisten Menschen gqben

an, dass das Schreien, sowie die instinctive starke Anspannung aller

Muskeln, zumal der Kaumuskeln, das Zusammenbeissen der Zähne etc.

den Schmerz leichter erträglich macht. Ich habe an mir nicht finden

können, dass dies irgendwie erleichtert, und halte es für eine Einbil-

dung der Kranken. Ein starker Wille der Kranken kann viel thun, die

Schmerzäusserungen zu unterdrücken; ich erinnere mich noch lebhaft

einer Frau, welche in der Göttinger Klinik, zur Zeit als ich dort meine

Studien machte, ohne Chloroform der ganze Oberkiefer wegen einer

bösartigen Geschwulst ausgesägt wurde, und die bei dieser schwierigen

und sehr schmerzhaften Operation, bei welcher viele Aeste des N. trige-

minus durchschnitten werden, nicht einen Schmerzenslaut von sich gab.

Frauen ertragen im Allgemeinen besser und geduldiger Schmerzen als

Männer. Der Aufwand von psychischer Kraft aber, der dazu nöthig ist,

führt nicht selten gleich nachher zu einer Ohnmacht, oder zu einer hoch-

gradigen, kürzer oder länger dauernden physischen und psychischen Ab-

spannung. Ich habe sehr starke willenskräftige Männer gesehen, die

bei einem heftigen Schmerz zwar jede Aeusserung desselben vermieden,

aber bald ohnmächtig zu Boden stürzten. Doch, wie ich vorher erwähnte,

ich glaube, dass manche Menschen den Schmerz überhaupt weit weniger

intensiv empfinden als andere. Es werden Ihnen gewiss Leute Vorkom-
men, die ohne irgend welches Aufgebot eines energischen Willens bei

schmerzhaften Verletzungen so wenig Schmerz äussern, das man nicht

anders meinen kann, als dass sie wirklich den Schmerz weniger lebhaft

empfinden als andere; ich habe dies meist bei sehr schlaffen böotischen

Menschen beobachtet, bei denen dann auch die ganzen nervösen Folge-

erscheinungen der Verletzung auffallend gering zu sein pflegen. Plötz-

licher Schrecken bringt zuweilen eine kurze Zeit dauernde Sensibilitäts-
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Lähmung zu Stande;' furchtsame Menschen, zumal auch Kinder kann
man durch plötzliches Anschreien so betäuben, dass man eine kleine

Operation ohne Widerstand rasch ausführen kann, die sonst von den
gleichen Individuen nicht zugelassen würde.

Je rascher die Verwundung geschieht, je schärfer das Messer ist,

um so geringer ist der Schmerz; auf sichere rasche Messerführung be-

sonders hei Hautschnitten legt man daher im Interesse der Kranken stets

grossen Werth bei allen kleineren und grösseren Operationen, und ge-

wiss mit Recht.

Das Gefühl in der Wunde unmittelbar nach der Verletzung ist ein

eigentümlich brennendes, man kann es kaum anders bezeichnen, als das

Gefühl des Wundseins. Nur wenn ein kleinerer oder grösserer Nerv

durch irgend etwas in der Wunde gedrückt, gezerrt oder auf andere

Weise gereizt wird, treten gleich nach der Verletzung heftige, wahrhaft

neuralgische Schmerzen auf, die, wenn sie nicht bald von seihst auf-

hören, durch genaue Untersuchung und Hebung der örtlichen Ursachen,

oder Avenn dies nicht thunlich oder erfolglos ist, durch narkotische Mittel

beseitigt werden müssen, da sie den Kranken sonst in einen Zustand von

hoher Aufgeregtheit versetzen und erhalten, der sich bis zu maniaka-

lischen Delirien steigern kann. — Um die Schmerzempfindung bei

Operationen zu verm e i d e n, wenden wir jetzt allgemein die Chloro-

form-Inhalationen an. Die Anwendungsweise dieses Mittels, die

Prophylaxis und Mittel gegen die Gefahren, welche die Chloroformnarkose

mit sich bringt
,
werden Sie weit schneller in der Klinik kennen lernen

und dann weit besser behalten, als wenn ich Ihnen darüber hier weit-

läufige Expositionen machen wollte. In den Vorlesungen über Opera-

tionslehre ist ausführlich darüber zu sprechen; ich erwähne hier nur

beiläufig, dass in neuerer Zeit der Schwefeläther wieder mehr in Anwen-

dung gezogen wird als im letzten Decennium, während welchem bei der

enormen Ausdehnung des Chloroformgebrauches sich auch die Todesfälle

durch Chloroform vermehrten. Ich brauche jetzt zu den Narkosen aus-

schliesslich eine Mischung von 3 Theilen Chloroform mit 1 Theil Schwe-

feläther und 1 Theil absoluten Alcohol, und habe den Eindruck, dass

diese Narkosen etwas weniger gefährlich sind, als die Narkosen, welche

durch das Chloroform allein erzeugt sind. In England wird seit einigen

Jahren zumal von Spencer Wells das Methylen bi Chlorid

viel gebraucht und warm empfohlen; es soll ebenso rasch wie Chloro-

form wirken
,
doch weniger gefährlich sein. — Die örtlichen An-

aestlietica, die den Zweck haben, den Schmerz in dem zu operirenden

Theil vorübergehend abzustumpfen, z. B. durch Auftupfen einer Mischung

von Eis mit Salpeter oder Salz, sind meist rasch wieder verlassen, oder

vielmehr nie recht allgemein verbreitet gewesen. In neuester Zeit haben

diese Versuche wieder ein regeres Interesse hervorgerufen, da es schien,

als wenn man endlich doch eine zweckmässige Methode der localen
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Anästhesirung gefimtleu hätte. Ein englischer Arzt Richardson con-

struirte einen kleinen Apparat, durch welchen ein Spray von Hydramyl-

äther, eine Zeitlang gegen eine Hautstelle geblasen wird, wodurch

eine solche Kälte in dieser Hautstolle entsteht, dass hier nichts mehr

empfunden wird. Nachdem ich diesen Aether aus England habe kom-

men lassen, habe ich mich von der höchst vollkommenen Wirkung des-

selben überzeugt. Die Haut wird in der That in wenigen Sekunden

kreideweiss und so weit dies erfolgt, absolut gefühllos; doch reicht die

Wirkung kaum durch eine mitteldicke Cutis, und wenn man auch ohne

Bedenken den Aether fort und fort in die Schnittfläche blasen und diese

völlig anästhetisch machen kann, so tritt hoi so intensiver Kältewirkung

einerseits der Uebelstand ein, dass die völlig eisharten Gewebe gar nicht

von einander zu unterscheiden sind, andrerseits bedeckt sich das Mes-

ser mit einer Eishülle, so dass es nicht mehr schneidet. Die locale

Anästhesie wird demnach selbst in dieser vervollkonimneten Form nur

bei wenigen kleinen Operationen mit Vortheil für den Kranken anzu-

wenden sein. Meine frühere Besorgniss, dass nach Application so inten-

siver Kälte auf die Gewebe der folgende Heilungsprocess der Wunde
wesentlich gestört werde, hat sich als unrichtig erwiesen. — Zur Beruhi-

gung des Schmerzes und als Ilypnoticum gleich nach grossen Ver-
letzungen und Operationen giebt es Nichts Besseres als eine Gabe

von 0,02 Grammes Morphium muriaticum, der Kranke wird dadurch be-

ruhigt und, wenn er auch nicht immer danach schläft, fühlt er seine

Wundschmerzen weniger. Auch kann man das Morphium in Form subcu-

taner Injectionen anwenden. Injicirt man mit einer sehr feinen

Spritze, an welcher eine lanzettförmig zugespitzte Cauüle so angebracht

ist, dass dieselbe leicht durch die Haut eingestochen werden kann, eine

Lösung von 0,01— 0,02 Grammes salzsauren Morphiums, so übt dies

Mittel seine narkotisirende Wirkung anfangs local auf die von ihm um-

spülten Nerven, dann aber auch auf das Hirn, weil die Morphiumlösung

resorbirt wird und in’s Blut gelaugt. Diese Art der Application von

Morphium hat in neuester Zeit ausserordentlichen Beifall gefunden; man
macht eine solche Injection unmittelbar vor oder nach einer Operation,

oder nach einer zufälligen Verletzung gewöhnlich in der Nähe der ver-

letzten Stelle und dämpft dadurch sofort den Wundschmerz. Die meisten

zu subcutanen Injectionen verwandten Spritzen enthalten etwa 1 Gramm
Flüssigkeit; man verschreibt für Individuen, deren Reaction auf Morphium
man nicht kennt, 0,10 Morphium muriaticum auf 10,00 Aqua dostillata,

und injicirt davon eine Spritze voll; manche Individuen brauchen das

Doppelte und mehr bis die gewünschte beruhigende Wirkung eintritt;

zieht man vor, jedesmal nur eine halbe Spritze voll zu injiciren, um das

Medicament nicht zu häufig verschreiben zu müssen, so muss man die Mor-
phiummenge verdoppeln; in grösseren Mengen als 5 Procent löst sich das

Morphiumsalz nur noch in warmem Wasser; die Injection sowohl grosser
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Flüssigkeitsmengen als auch zu concontrirter Lösungen ist empfindlich

fiir den Patienten. Auf die Sauberkeit und sorgfältige Reinigung der
Spritzen ist besonders zu achten. — In neuester Zeit braucht man als

Anästheticum innerlich auch oft das Chloralhydrat in Dosen von 3,00—
5,00 Grammes (in einem halben oder ganzen Glase Wasser) dessen narko-

tische Wirkung von Liebreich 1869 entdeckt wurde. Die Wirkung
dieses Mittels ist hauptsächlich intensiv hypnotisch, übrigens ziemlich

ungleich; es kann das Chloroform nicht ersetzen, ist jedoch als ein neues

Narcoticum eine wesentliche Bereicherung unseres Arzneischatzes. —
Oertlich wendet man endlich als schmerzstillendes Mittel die Kälte in

Form von kalten Umschlägen oder Eisblasen, die auf die Wunde appli-

cirt werden, an; wir kommen darauf bei der Behandlung der Wunden
zurück. —

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

scheinung sofort die Blutung ein, deren Maass von der Anzahl, dem
Durchmesser und von der Art der durchschnittenen Gefässe abhängig

ist. Wir reden hier nur von Blutungen aus Geweben, die vor der Ver-

letzung durchaus normal waren, und unterscheiden capillare, paren-
chymatöse, arterielle, venöse Blutungen, die wir gesondert betrach-

ten müssen.

Die verschiedenen Theile des Körpers besitzen bekanntlich einen

sehr verschiedenen Reichthum an Blutgefässen, zumal finden die grössten

Unterschiede in Zahl und Weite der Capillaren Statt. Die Haut hat

an gleich grossen Stellen weniger und engere Capillaren, als die meisten

Schleimhäute; sie besitzt ausserdem mehr elastisches Gewebe, auch

Muskeln, wodurch (wie wir dies schon in der Kälte und bei der soge-

nannten Gänsehaut empfinden und sehen) die Gefässe leichter cornpri-

mirt werden, als dies in den Schleimhäuten der Fall ist, die arm an

elastischem und Muskel-Gewebe sind; es bluten daher einfache Haut-

wunden weniger als Schleimhautwunden. Die nur aus den Capillaren

Statt findenden Blutungen hören, wenn die Gewebe gesund sind, von

selbst auf eben dadurch, dass die Gefässmündungen durch das sich con-

trahirende verletzte Gewebe selbst zusammengedrückt werden. An kran-

ken Theilen, die sich nicht contrabiren, kann jedoch auch eine Blutung

aus erweiterten Capillaren recht bedeutend Averden.

Die Blutungen aus den Arterien sind leicht kenntlich, theils da-

durch, dass sich das Blut in einem Strahl ergiesst, an welchem sich die

rythmischen Contractionen des Herzens zuweilen deutlich zu erkennen

geben, theils dadurch, dass das hervorspritzende Blut eine hellrothe Farbe

hat. Diese hellrothe Blutfarbe verwandelt sich allerdings bei mangel-

hafter Respiration in eine ganz dunkle; so kann z. B. bei einer Operation

am Halse, die Avegen Erstickungsgefahr gemacht Avird, so Avie auch bei

sehr tiefer Chlorofornmarkose, ganz dunkles, fast schwärzliches Blut aus
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den Arterien hervorspritzen. Die Menge des sich orgiessenden Blutes

ist abhängig entweder von dem Durchmesser der total durchschnittenen

Arterie, oder von der Grosse der Oeflnung in ihrer Wandung. Sie dür-

fen jedoch nicht glauben, dass der aus der Arterie hervorspritzende Strahl

genau dem Durchmesser des Gefässes entspricht; er ist gewöhnlich viel

kleiner, weil sich das Lumen der Arterie an der durchschnittenen Stelle

der Quere nach zusammenzieht; nur die grossen Arterien, wie die Aorta,

die Aa. carotides, femorales, axillares haben so wenig Muskelfasern, dass

sie sich wenigstens der Quere nach fast gar nicht merkbar zusammen-

ziehen. Bei den ganz kleinen Arterien hat diese Zusammenziehung des

durchschnittenen Lumens eine solche Wirkung, dass dieselben wegen der

dadurch erhöhten Reibungshindernisse für das Blut zuweilen weder

spritzen, noch pulsirend das Blut entleeren; ja es kann diese Reibung

für ganz kleine Arterien so stark sein, dass der Blutstrom in dem Ende

derselben sehr bald äusserst schwierig und langsam wird, und das Blut

schnell gerinnt, so dass die Blutung von selbst steht. Je kleiner die

Durchmesser der Arterien durch die Verminderung der Gesammtmasse

des Körperbluts werden, um so leichter stellt dann auch spontan die

Blutung von Arterien, die sonst der Stillung durch Kunstlnilfe bedürfen

würde. Sie werden später oft Gelegenheit haben, in den Kliniken zu

beobachten, wie heftig das Blut beim Beginn einer grösseren Operation

spritzt, und wie gegen das Ende derselben die Blutung selbst bei Durch-

schneidung absolut grösserer Arterien als die anfangs durchschnittenen

waren, eine bedeutend geringere ist. So kann die Verminderung des

Gesammtvolumens des Blutes zu einer spontanen Blutstillung führen,

wobei besonders auch noch die schwächeren Herzcontractionen in Rech-

nung zu bringen sind. In der Tliat benutzen wir bei inneren, für eine

directe Kunsthülfe unzugänglichen Blutungen die rasche Blutentziehimg

aus den Armvenen (den Aderlass) als Blutstillungsmittel; die künstliche

Hervorrufung einer allgemeinen Anämie, natürlich nur in Fällen, in

welchen eine solche durch die innere Blutung noch nicht eingetreten ist,

wird in solchen Fällen als Hülfsmittel gegen eine innere Blutung be-

trachtet, so paradox Ihnen dies auch auf den ersten Anblick erscheinen

mag. — Blutungen aus Schnittwunden der grossen Arterienstämme des

Rumpfes, des Halses und der Extremitäten sind immer so bedeutend, dass

sie unbedingt einer künstlichen Blutstillung bedürfen, es müsste denn

sein, dass die Oeflnung in ihrer Wandung nur äusserst fein wäre. Wenn
aber die Zerreissung eines arteriellen Extremitätenstammes ohne Wunde
der Haut zu Stande gekommen ist, dann kann allerdings durch den

Druck der umgebenden Weichtheile der Blutstrom aus der Arterie ge-

ll mmt werden; derartige Verletzungen ziehen später anderweitige Folge-

zustände nach sich, auf die Sie bei anderer Gelegenheit aufmerksam
gemacht werden sollen.

Die Blutungen aus den Venen charakterisiren sich durch das con-
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tinuirliclie Ausfliessen dunklen BluteB. Dies gilt vorzüglich für die Venen
kleinen und mittleren Calibers. Diese Blutungen sind selten von grosser
Heftigkeit, so dass wir, um eine genügende Quantität Blut beim Ader-
lass aus den subeutanen Armvenen in der Ellenbogenbeuge zu erzielen,

den Blutabfluss nach dem Herzen zu durch Druck hemmen müssen.
Würde dies nicht geschehen, so würde aus diesen Venen nur beim Ein-

stich etwas Blut ausfliessen, die weitere Blutung jedoch von selbst stehen,

wenn sie nicht etwa durch Muskelaction unterhalten wird. Es kommt
dies hauptsächlich daher, dass die dünne Venenwandung zusammenfällt,
nicht klafft, wie die durchschnittene Arterie. Aus dem centralen Ende
der durchschnittenen Venen fliesst das Blut wegen der Klappen nicht

leicht zurück, so lange die Klappen suffieient sind; mit klappenlosen

Venen z. B. denen des Pfortadersystems haben wir es nur sehr selten

zu thun.

Die Blutungen aus den gr ossen Venen stammen gehören immer
zu den gefährlichsten Erscheinungen. Eine Blutung aus der V. axillaris,

femoralis, subclavia, jugularis interna wird in den meisten Fällen tödt-

lich werden, wenn nicht rasche Hülfe zur Hand ist; die Verletzung einer

V. anonyina ist wohl als absolut tödtlich zu betrachten. Aus diesen

grossen
- Venenstämmen fliesst das Blut nicht continuirlich aus, sondern

es macht sich hier schon der Einfluss der Respiration erheblich geltend.

Ich habe mehre Male bei Operationen am Halse die Verletzung der V.

jugularis interna erlebt: während der Inspiration fiel das Gefäss so zu-

sammen, dass man es für einen Bindegewebsstrang halten konnte, wäh-

rend der Exspiration quoll das schwarze Blut hervor wie aus einem

Quell, ähnlicher noch dem Hervorbrodeln des Wassers aus einem her-

unter geschraubten Springbrunnen.

Es kommt bei den Venen, welche dem Herzen naheliegen, ausser

dem raschen bedeutenden Blutverlust noch etwas hinzu, was die Gefahr

bedeutend steigert, dass nämlich bei einer heftigen Inspiration, wo sich

das Blut nach dem Herzen zu entleert, mit einem zuweilen hörbaren

gurrenden Geräusch Luft in die Vene und in das Herz eint ritt;

dadurch kann der sofortige Tod bedingt werden, wenngleich dies nicht

immer der Fall zu sein braucht. Ich kann hier nicht näher auf dieses

höchst merkwürdige Phänomen, welches in seinen physiologischen Wir-

kungen, wie mir scheint, noch nicht genügend aufgeklärt ist, eingehen;

Sie werden in den Büchern und Vorlesungen über operative Chirurgie

noch wieder darauf aufmerksam gemacht werden. Es wird also erzählt,

dass mit einem quirlenden Geräusch bei Eröffnung grosser Hals- oder

Axillarvenen der Veletzte sofort bewusstlos zusammenstürzt, und nur in

wenigen Fällen durch sofortige künstliche Respiration und andere Be-

lebungsmittel wieder zum Leben zurückgerufen werden kann. Wahr-

scheinlich wird durch die eingetretenen Luftblasen, welche bis in die

mittelstarken Aeste der Lungenarterie Vordringen und hier feststecken,
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der weitere Zutritt von Blut zu den Lungengefässen plötzlich gehemmt;

durch das Aufhören des Lungenkreislaufes wird der Blutzufluss zum

linken Herzen sistirt; nun bekommt das ganze Aortensystem kein Blut,

somit auch das Hirn nicht; plötzliche totale Blutleere des Hirns ist wohl

die directe Ursache des plötzlichen Todes. — Ich habe nie etwas Aelin-

liches erlebt, wenn ich auch schon Luft in die Vena jugularis interna

habe eintreten und dann schaumiges Blut habe austreten sehen; dies

hatte keine wahrnehmbare Wirkung auf den Allgemeinzustand des Ope-

rirten. Es scheint, dass verschiedene Thiere sehr verschieden empfäng-

lich gegen Eintritt von Luft in die Gefässe sind: pumpt man mit einer

Spritze Kaninchen nur wenig Luft in die Y. jugularis, so sterben sie

schnell, während man Hunden zuweilen mehre Spritzen voll Luft ein-

pumpen kann, ohne eine Wirkung zu sehen.

Wir unterscheiden ausser den genannten Arten der Blutungen noch

die sogenannten parenchymatösen Blutungen, die man unrichtiger

Weise mit den capillaren Blutungen zuweilen identificirt. Bei normalen

Geweben eines sonst gesunden Körpers kommen die parenchymatösen

Blutungen nicht aus den Capillaren, sondern aus einer grossen Anzahl

kleiner Arterien und Venen, die sich aus irgend welchen Gründen nicht

in das Gewebe hineinziehen und zusammenziehen, auch nicht durch das

Gewebe selbst zusammengedrückt werden. Eine Blutung aus dem Corpus

eavernosum penis ist ein Beispiel einer solchen parenchymatösen Blutung,

wie sie in ähnlicher Weise auch an den weiblichen Genitalien und in

der Damm- und Aftergegend, ferner an der Zunge und am spongiösen

Knochen Vorkommen. Besonders häufig sind diese parenchymatösen

Blutungen an kranken Geweben; sie treten ferner nach Verletzungen und

Operationen nicht selten als s. g. Nachblutungen auf, wovon später.

Eines müssen wir hier noch erwähnen, nämlich, dass es nach den

glaubwürdigsten Berichten Menschen geben soll, die aus jeder kleinen

unbedeutenden Wunde so heftig bluten, dass sie sich aus einem Hautriss

oder aus einem Gefäss der Zahnpulpe nach Extraction eines Zahnes zu

Tode bluten können. Diese Allgemeinkrankheit nennt man Bluterkrank-
heit (Haemopliilia), die Leute, die damit behaftet sind, Bluter (Hämo-

philen von aJ/na und cpllog). Es besteht das Wesen dieser Krankheit

wahrscheinlich in einer abnormen Dünnheit der Arterienwandungen, die

in den meisten Fällen angeboren ist, vielleicht jedoch auch durch krank-

hafte Degeneration mit Atrophie der Gefässhäute nach und nach ent-

stehen kann; auch mögen abnorme Druckverhältnisse, durch relativ zu

grosse Enge der grossen Arterienstämme bedingt, zuweilen Ursache

solcher scheinbar räthselhaften Blutungen sein, worauf in neuester Zeit

besonders Virchow aufmerksam gemacht hat. Oft vererbt sich dies

schreckliche Leiden in bestimmten Familien
,

besonders auf die männ-
lichen Mitglieder derselben, Frauen sind seltener damit behaftet. Nicht
allein Verwundungen machen bei diesen Leuten Blutungen, sondern auch
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ein leichter Druck kann Blutungen unter der Haut veranlassen; es tre-

ten ganz spontan Blutungen z. B. aus der Magen-, der Blasen-Schleim-

haut ein, dio seihst einen tödlichen Ausgang nach sich ziehen können.
Nicht gerade nach grösseren Verwundungen, wobei bald oder sofort

ärztliche Hülfe geleistet wird, sondern zumal nach kleinen Verletzungen

kommt es bei solchen Menschen zu continuirlichen Blutungen, die

schwer zu stillen sind, was thcils, wie bemerkt, auf eine zu geringe

Contractionsfähigkeit oder gänzlichen Mangel der Muskulatur der Be-

fasse hindeutet, theils auf eine mangelhafte Gerinnungsfähigkeit des

Blutes. Letztere hat man durch die Beobachtung des ausgeflossenen

Blutes freilich nicht constatiren können, da dasselbe in den Fällen, wo
die Aufmerksamkeit darauf gerichtet war, ebenso gerann, wie das Blut

eines gesunden Menschen. Dass die Beschaffenheit des Blutes bei dieser

Disposition zum Bluten auch in Betracht zu ziehen ist, geht daraus her-

vor, dass leukhämisclie Individuen (bei denen die Zahl der weissen

Blutkörperchen bedeutend vermehrt, diejenige der rothen vermindert ist)

auch aus kleinen Wunden oft sehr stark bluten.

Ein rascher starker Blutverlust übt bald wahrnehmbare Ver-

änderungen am ganzen Körper aus. Das Gesicht, besonders die

Lippen werden sehr blass, letztere bläulich; der Puls wird kleiner und

verliert anfangs etwas an seiner Frequenz. Die Körpertemperatur sinkt

am auffallendsten an den Extremitäten; der Kranke wird, besonders

wenn er aufrecht sitzt, leicht ohnmächtig, es schwindelt ihn, es wird

ihm übel zum Brechen, es flimmert ihm vor den Augen, in den Ohren

klingt es, alle Gegenstände um ihn herum scheinen sich zu drehen, er

rafft seine Kräfte zusammen, um sich zu halten, die Sinne schwinden,

endlich sinkt er um. Diese Erscheinungen der Ohnmacht deuten wir

auf rasche Anämie des Hirns. In der horizontalen Lage geht dieser

Zustand bald vorüber: es verfallen oft Leute in denselben bei ganz ge-

ringem Blutverluste, zuweilen mehr aus Ekel und Entsetzen vor dem

fliessenden Blut als vor Entkräftung. Eine einmalige Ohnmacht dieser

Art giebt noch keinen Maassstab für die Bedeutung des Blutverlustes,

der Kranke kommt bald wieder zu sich. — Dauert die Blutung nun

fort, so stellen sich bald früher bald später folgende Erscheinungen ein.

Das Gesicht wird immer blasser, wachsartig, die Lippen hell und blass-

blau, die Augen matt glänzend, die Körpertemperatur immer kühler, der

Puls immer kleiner, fadenförmig, enorm frequent, die Respiration un-

vollständig, es tritt Erbrechen ein, der Kranke wird wiederholt ohn-

mächtig, immer matter und angstvoller, unruhiger, endlich dauernd be-

sinnungslos, schliesslich treten Zuckungen ein in Armen und Beinen, dio

sich auf jeden leichten Reiz, z. B. einen Nadelstich, erneuern; dieser

Zustand kann in den Tod übergehen. Starke Dyspnoe
,

Sauerstoffliun-

ger und dabei ein subjectives Gefühl von Hitze mit grosser Unruho

sind dio schlimmsten Zeichen; doch darf man dabei nie verzweifeln, oft
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kann man noch helfen, wenn es auch schon mit dem Lehen aus zu

sein scheint. Zumal junge Frauen können enorme Blutverluste ohne

unmittelbare Lebensgefahr ertragen
;
Sie werden in der geburtshülflichen

Klinik später Gelegenheit haben, dies zu beobachten; Kinder und alte

Leute können am wenigsten viel Blut missen. Lei sein alten Leuten

kann ein starker Blutverlust, wenn er auch nicht unmittelbar tüdtlich

wurde, einen unheilbaren und nach Tagen oder Wochen in den Tod

übergehenden Collaps nach sich ziehen; es ist dies wohl leicht erklär-

lich dadurch, dass die Blutmenge zunächst durch Serum wieder ersetzt

wird und bei alten Leuten die Blutkörperchenbildung wahrscheinlich

nur sehr langsam nachriickt; das stark verdünnte Blut reicht nicht hin,

die in ihrem Stoffwechsel schon sehr trägen Gewebe zu ernähren. —
Kommt der Kranke nach einer heftigen Blutung wieder zu sich, so

empfindet er besonders sehr heftigen Durst, als wäre der Körper aus-

getrocknet, die Gefässe des Darmkanals nehmen begierig das massen-

haft getrunkene Wasser auf; bei gesunden kräftigen Menschen werden

bald auch die Zellenbestandtheile des Blutes, — woher, weiss man frei-

lich noch immer nicht genau, — ersetzt; nach wenigen Tagen sieht

man einem sonst gesunden kräftigen jungen Individuum zuweilen wenig

mehr von der früheren Anämie an; bald spürt er auch in seinen Kräf-

ten nichts mehr von der früheren Erschöpfung.

Vorlesung 3.

Behandlung der Blutungen: 1) Ligatur und Umstechung der Arterien. Torsion. —
2) Compression, Fingerdruck, Wahlstellen für die Compression grosser Arterien. Tourniquet.

Acupressur. Einwicklung. Tamponade. — 3) Styptica. — Allgemeine Behandlung

plötzlich eintretender Anämie. Transfusion.

Sie kennen jetzt, meine Herren, die verschiedenen Arten von Blutungen.

Welche Mittel haben wir nun, eine mehr oder weniger starke Blutung

zum Stehen zu bringen? Die Zahl dieser Mittel ist sehr gross, und doch

wenden wir nur wenige von ihnen an, nur diejenigen, welche die sicher-

sten sind. Hier haben Sie gleich ein Feld der chirurgischen Therapie,

wo es darauf ankommt, rasch und sicher zu helfen, so dass der Erfolg

nicht ausbleiben kann. Doch die Anwendung dieser Mittel will geübt

sein; kaltblütige Ruhe und absolute Sicherheit in der betreffenden Ope-

rationstechnik, Geistesgegenwart sind in Fällen von gefährlichen Blu-

tungen die ersten Erfordernisse. In solchen Situationen kann der Chirurg

zeigen, was er zu leisten vermag.
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Die Blutstillungsmittel zerfallen in drei grosse Hauptgruppen: 1) der
Verschluss des Gefässes durch Zubinden oder Zudrehen desselben: die
Ligatur oder die Unterbindung und die Torsion; 2) die Compression;
3) die Mittel, welche rasche Blutgerinnung bewirken, die Styptica (von
ozvcpio

,
zusammenziehen, hart machen).

1) Die Ligatur kann in drei verschiedenen Formen zur Anwen-
dung kommen, nämlich als Ligatur des isolirten blutenden Gefässes, als

Umstechung desselben mit umliegenden Weichtheilen, als Unterbindung
in der Continuität, d. li. als Unterbindung des Gefässes entfernt von
der Wunde.

Diese verschiedenen Arten der Unterbindung kommen alle fast nur
in Gebrauch zur Stillung von arteriellen Blutungen. Die venösen Blu-

tungen machen selten die Unterbindung nötliig; sie ist nur bei den ganz
grossen Venenstämmen zuweilen angezeigt, wir vermeiden sie, wenn
irgend möglich, da ihre Folgen gefährlich werden können: worin diese

Gefahr besteht, wollen wir später untersuchen und zunächst nur von der
Unterbindung der Arterien sprechen.

Nehmen wir den einfachsten Fall: es spritzt eine kleinere Arterie

aus einer Wunde, so ergreifen Sie zunächst eine s. g. Schieberpincette,

fassen mit deren Branchen die Arterie möglichst isolirt und zwar am
leichtesten der Quere nach, stellen jetzt den Schieber der Pincette fest

und die Blutung ist vollständig gestillt. Die Schieberpincetten sind am
besten von Neusilber gearbeitet, weil dies Metall weniger leicht rostet

als Eisen. Es giebt eine grosse Menge von verschiedenen Arten dieser

Pincetten, die alle das Gemeinsame haben, dass sie, wenn sie geschlossen

sind, in dieser Stellung fixirt werden; die mechanischen Hiilfsmittel,

durch welche dieser Verschluss gebildet ist, sind sehr verschieden; je

einfacher diese Mechanik, um so besser. Es ist interessant, zu unter-

suchen, welche Entwicklungsphasen dieses Instrument seit Ambro ise

Parö durchmachte, um zu der einfachen Vollkommenheit zu gelangen,

wie es jetzt ist. In neuerer Zeit wendet man auch zuweilen kleine

federnde Klammern an, um die blutenden Arterien zusammenzudrücken;

dieselben sind sehr wohl brauchbar, wenn sie stark gearbeitet sind.

Ausser diesen Pincetten kann man sich auch kleiner gebogener scharfer

Haken bedienen (Bromfiel d’scher Arterienhaken), um damit die Arterie

hervorzuziehen, doch ist dies weit weniger praktisch, da das Blut natür-

lich während des nun erfolgenden Zubindens immer noch herausspritzt.

Haben Sie die Arterie sicher gefasst, so kommt es darauf au, diesen

Verschluss zu einem nachhaltig wirksamen zu machen, dies geschieht

durch die Ligatur. Ueberzeugen Sie sich jedoch noch vorher, dass Sie

nicht etwa einen Nervenstamm mit gefasst haben, da durch das gleich-

zeitige Umschnüren eines Nerven nicht allein dauernde heftige Schmer-

zen, sondern auch gefährliche allgemeine Nervenzustände hervorgebracht

werden können. Zum Zubinden der Arterien benutzen wir Seidenfaden,
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Zwirn Catgut von verschiedener Dicke, je nach dem Durchmessei (lei

Arterien
5
es müssen gute, starke Fäden sein, damit sie nicht beim festen

Zuschnüreu roissen. — Die Pincotte, welche an den Arterienenden, hängt,

lassen Sie etwas erhoben halten, und legen nun am besten von unten

her den Faden so um die Arterie, dass Sie zunächst einen einfachen

Knoten machen, ihn dicht vor den Pincettenbranchen fest zuschnüren

und dann einen zweiten ebenso darauf setzen. Nun lösen Sie die Pincette,

und wenn die Ligatur gut schliesst, so muss die Blutung stehen. Das

Zusclmüren des Knotens muss fest und sicher so gemacht werden, dass

mau mit den beiden Zeigefiugerspitzen die Fadenenden vorschiebt und

stark ausspannt. Dies ist besonders nöthig
,
wenn man sehr tief liegende

Arterien zu unterbinden hat. Wenn die Fäden gut sind, so genügen

zwei aufeinander gesetzte einfache Knoten. Sie müssen auch diese

kleinen Manipulationen zuvor an der Leiche, oder an einem lebenden

Thiere eiuiiben. Liegt die Ligatur fest, so schneiden Sie, wenn Sie

Seide oder Zwirn gebraucht haben, das eine Ende kurz ab und führen

das andere auf dem kürzesten Wege zur Wunde heraus, nach 6 bis

10 Tagen können Sie in der Regel diese Fäden aus der Wunde heraus-

ziehen. In Wunden, welche Sie vollständig zu vereinigen beabsichtigen,

verwenden Sie am besten Catgut (Darmsaiten, die in Oel liegen und

dadurch geschmeidig werden); die Knoten und Schlingen werden nach

und nach resorbirt, nur selten später durch Eiterung ausgestossen.

Es gelingt nicht immer, die spritzende Arterie isolirt zu fassen und

sie isolirt zu unterbinden; zuweilen zieht sich dieselbe so stark in das

Gewebe, zumal in die Muskeln oder in verdicktes Zellgewebe hinein,

dass ein isolirtes Fassen unmöglich ist. Unter solchen Umständen ge-

lingt es dann schwer, die Unterbindung sicher auszuführen, besonders

bindet man dann leicht die Pincettenbranchen mit in die Ligatur', da

sich der Faden nicht weit genug vorschieben lässt. Hier ist dann das

Um stechen der Arterie am Platz. Nachdem Sie mit irgend einer

Pincette oder mit einem Haken die blutende Stelle vorgezogen haben,

fassen Sie eine starke halbkreisförmig gebogene Nadel in einen Nadel-

halter, stechen dieselbe neben dem blutenden Gefäss so ein, dass Sie

dasselbe von irgend einer Seite, am besten von unten umgehen, führen

die Nadel heraus, ziehen sie mit dem Faden hervor und schliessen nun
den Knoten so, dass Sie das ganze Arterienende kreisförmig umfassen;

dann schnüren Sie sehr fest zu, wie wir oben besprochen haben; so

wird ausser der Arterie etwas von der umliegenden Substanz umbunden
und die Arterienmündung ebenfalls geschlossen. — Die Umstechung darf

nur als ein ausnahmsweises Verfahren angesehen werden, weil das um-

sclmürte Gewebe entweder abstirbt und in der Wunde fault, wenn die

Abschnürung das Leben in den Geweben völlig ertödtete, oder weil die

Umschnürung, wenn sie unvollkommen wirkt, eine intensive Entzündung
hervorruft; Beides kann den Verlauf der Wundheilung compliciren. — Dass

Billrotli cliir. I’nth. u, Thcrnp. 8. Aull, 3
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mau sich hüten muss, einen sichtbaren Nervenstamm in der Nähe der

blutenden Arterie mit zu umschnüren, liegt wohl auf der Hand. — Noch
summarischer verfährt man bei der percutanen Umstechung nach
Middeldorpf; man nimmt eine stark gebogene grosse Nadel und sticht

z. B. bei einer Blutung aus der Art. radialis central von der blutenden

Stelle einfach durch die Haut tief hinein, geht mit der Nadel quer unter

der Arterie fort auf die andere Seite und sticht dort wieder aus; der

mässigfest zugesclmürte Faden drückt neben vielen anderen Theilen auch

die Arterie zusammen; der Faden bleibt 2—3 Tage liegen und wird dann

entfernt. Ich empfehle Ihnen diese Methode nicht; sie sollte nur im

Nothfall und nur als provisorisches Blutstillungsmittel gebraucht werden.

So lange die blutenden Arterien in der Wunde sichtbar sind, ist

immer zunächst die Unterbindung zu machen; nur in den Fällen, wo
Arterien aus dem Periost spritzen, kann die Ausführung der Unterbin-

dung unmöglich werden, ebensowenig ist sie bei Arterien ausführbar,

welche aus dem Knochen hervorspritzen; hier kommen andere Methoden,

zumal die Compression in Anwendung. —
Haben Sie es mit ganz grossen blutenden Arterien zu thun, so ist

das Verfahren ganz dasselbe, nur, dass Sie doppelt grosse Sorgfalt auf

das Isoliren der Arterie legen, indem Sie, nachdem das blutende Ende
gefasst ist, mit Hülfe eines kleinen Skalpells oder einer anatomischen

Pincette das umgebende Gewebe zurückstreifen und dann recht sorg-

fältig und genau unterbinden; bei den meisten Arterien müssen Sie,

wenn Sie das centrale und peripherische Ende in der Wunde vor sich

haben, auch beide unterbinden, da die Anastomosen im arteriellen System

immerhin ausgedehnt genug sind, um, wenn auch nicht gleich, doch

später bei Ausdehnung der Nebenäste auch das peripherische Ende bluten

zu lassen.

Es kann der Fall Vorkommen, dass die Wunde, aus welcher eine

heftige Blutung hervorkommt, nur sehr klein ist, z. B. eine Stich- oder

eine Schusswunde. Geleitet durch Ihre anatomischen Kenntnisse müssen

Sie wissen, welches grosse Gefäss durch die vorliegende Wunde verletzt

sein kann. Haben Sie durch die Stärke der Blutung die Ueberzeugung

gewonnen, dass die Unterbindung das einzige sichere Mittel ist, die Blutung

zu stillen, so bietet sich folgende Alternative: entweder Sie erweitern

die vorliegende Wunde, suchen durch vorsichtig saubere Discision das

Gefäss in der Wunde auf, während Sie es oberhalb derselben comprimiren

lassen, nachdem Sie zuvor die Extremität durch die Esmarch’sche Ein-

wicklung blutleer gemacht haben, wovon später — und unterbinden nun

die Enden der durchschnittenen Arterie, oder Sie suchen, während Sie

in der Wunde das blutende Gefäss comprimiren lassen, oberhalb der

Wunde den centralen Theil des Gefässstammes der betreffenden Extre-

mität auf, und machen dort die Unterbindung in der Coutinuität des Ge-

fässes. Genaue anatomische Kenntnisse über die Lage der Arterien und
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Uebung sind zu beiden Verfahren absolut nothwendig. Welches von

beiden Verfahren Sie wählen, hängt davon ab, durch welches Sie vor-

aussichtlich am schnellsten zum Ziel kommen, und durch welche Mani-

pulation eine geringere neue Verwundung gemacht wird. Glauben Sie

ohne bedeutende Nebenverletzungen die Arterie in der Wunde leicht

freilegen zu können, so wählen Sie dies Verfahren, als das absolut sichere;

halten Sie dies jedoch für sehr schwierig, liegt an der verletzten Stelle

die Arterie z. B. sehr tief unter Muskel- und Fascienlagen
,
zumal bei

sehr musculösen oder sehr fetten Menschen, so machen Sie die schulge-

rechte Unterbindung des Gefässstammes in der Continuität oberhalb (nach

dem Herzen zu) der Wunde.

Auf diese durch viele, viele Jahre geprüften, aus theoretischen und

praktischen Gründen allgemein angenommenen Wahlstellon für die Un-

terbindung der Gefässstämme gehe ich hier nicht ein. In der operativen

Chirurgie, in den Handbüchern über chirurgische Anatomie und zumal

in den Operationskursen werden Sie darüber belehrt und haben vor

allem Anderen sich Uebung in dem sicheren Auffinden, sauberen Frei-

legen und kunstgerechten Unterbinden der Arterien zu verschaffen, bei

der Sie sich nicht genug Pedanterie und uniforme Technik angewöhnen

können.

Obgleich der hohe Werth der Ligatur von allen Chirurgen der Ge-

genwart anerkannt wird, so hat man dennoch nicht aufgehört, noch ein-

fachere und dabei ebenso sichere Verfahren aufzuspüren. Ich erwähne

hier nur die Torsion der blutenden Arterienenden als ein Verfahren,

um die Gefässe ohne Ligatur so lange mechanisch sicher zu schliessen,

bis dieser Verschluss durch das Zuwachsen des Gefässrohrs erfolgt. Man
fasst mit einer starken, sehr exact schliessenden Schieberpincette das

spritzende Gefäss isolirt in der Quer- oder Längsachse, zieht dasselbe

etwa einen halben Zoll hervor, und dreht nun die Pincette und damit

auch die Arterie etwa 5—6 Mal um ihre Längsachse; 'meist ziehe ich

das Gefäss so stark als thunlick hervor und drehe dann so lange
,

bis

es abreisst. Ich habe auf diese Weise blutende Arterien von dem klein-

sten bis zum Durchmesser der A. brachialis so fest zugedreht, dass die

Blutung sicher stand. Gehen dicht oberhalb des blutenden Arterienendes

Aeste ab, dann ist das Gefäss nicht genügend beweglich, um die Tor-

sion sicher auszuführen; aus diesem Grunde ist mir bei der A. femora-
lis die Torsion erst einmal sicher gelungen.

2) Die Compression. Das Zudrücken des blutenden Gefässes
zunächst mit dem Finger ist eine so einfache, so nahe liegende Methode
der Blutstillung, wenn man es überhaupt Methode nennen will, dass man
sich wundern muss, wenn nicht jeder Laie sofort darauf verfällt; bei

Jedem, der ein paar Mal bei einer Operation zugegen gewesen ist, wird
es völlig instinctiv, sofort den Finger auf das blutende Gefäss zu halten.

Und doch, wie selten findet man, dass die Leute bei einer zufälligen

3*
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Verwundung an dies einfachste Verfahren denken! Da werden eher

alle Hausmittel vergeblich angewandt, die Wunde mit Spinnwebe,
Haaren, Urin und allem möglichen Dreck verschmiert, oder man holt

ein altes Mütterchen, welches durch einen Zauber die Blutung beschwö-
ren soll! Und keiner von der Umgebung verfällt darauf, die Wunde zu-

zuhalten !

Die methodische Compression kann in zweierlei Intentionen ange-

wandt werden, als provisorische, oder als dauernde.

Die provisorische Compression, die man für so lange macht, bis

man sich entschieden hat, wie die Blutung im vorliegenden Falle am
sichersten definitiv zu stillen ist, macht man entweder dadurch, dass

man das blutende Gelass in der Wunde mit dem Finger fest gegen

einen Knochen drückt, eventuell die Wundränder fest aneinander drückt,

oder dadurch, dass man den centralen Theil des Arterienstammes mehr

oder weniger entfernt von der Wunde gegen den Knochen drückt
;
erste-

res, wie schon früher bemerkt, wenn man den Stamm, letzteres, wenn
man das blutende Ende der Arterie unterbinden oder die Wunde zu-

nächst genauer untersuchen will.

Wo sollen wir nun die Arterienstämme comprimiren und wie dies

am zweckmässigsten anfangen ? Sie stellen sich für die Compression der

A. carotis dextra hinter den Kranken, nehmen den zweiten, dritten

und vierten Finger Ihrer rechten Hand, legen sie zusammen, und drücken

die Fingerspitzen etwa in der Mitte der Halskölie am vorderen Kande des

M. sternocleidomastoideus fest gegen die Wirbelsäule, indem sie mit dem

Daumen den Nacken umspannen und mit der linken Hand den Kopf

des Patienten leicht auf die verletzte Seite und etwas nach hinten bie-

gen. Sie müssen so die A. carotis deutlich pulsiren fühlen. Der

feste Druck ist hier recht empfindlich für den Kranken, da es unver-

meidlich ist, dass N. vagus mitgedrückt und durch den tiefen Finger-

druck eine Spannung der Theile erzeugt wird, welche auch auf den

Larynx und die Trachea wirkt. Wegen der reichen Anastomosen bei-

der Aa. carotides ist überhaupt die Wirkung der einseitigen Carotis-

Compression auf Stillung von Blutungen der Kopf- und Gesichtsarterien

nicht sehr bedeutend, und die sichere vollständige beiderseitige Com-

pression nimmt so viel Raum fort, dass man sich in den meisten Fällen

mit einer Verringerung des Arterienvolumens durch unvollständige Com-

pression begnügen muss. Die Compression beider Aa. carotides ist

eine für den Kranken immerhin schmerzhafte und angstvolle Manipulation,

zumal durch den starken mittelbaren Druck, welcher dadurch auf den

Larynx und die Trachea ausgeübt wird; sie kommt daher auch nur

sehr selten in Anwendung. — Die Compression der Art. subclavia

kann schon öfter nothwendig werden, besonders bei Verletzungen dieser

Arterie in der Mohrenheim’schen Grube* und in der Achselhöhle. Auch

hierbei stehen Sie am besten hinter dem liegenden oder halbsitzenden
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Patienten, neigen mit Ihrer linken Hand den Kopf des Patienten nach

der verletzten (z. B. rechten Seite und setzen dicht hinter dem äusseren

Bande der Clavicularportion des erschlafften M. sternocleidomastoideus

den Daumen Ihrer rechten Hand fest ein, so dass Sie die zwischen den

Mm. scaleni hervortretende Arterie gegen die erste Rippe fest andrücken.

Der Druck ist auch liier wegen des theilweis leicht mit zu comprimi-

reuden Plex. hrachialis schmerzhaft
,
doch kann man die Arterie hier

vollständig comprimiren, so dass die Pulsation der A. radialis aufhört;

es gehört dazu weniger physische Kraft als Geschicklichkeit und sichere

anatomische Kenntniss der Lage des Gefässes. Indess ermüdet der

angedrückte Daumen der comprimirenden Hand doch bald, man fühlt

dann auch hei starkem Druck mit dem Finger nichts mehr und hat da-

her auf verschiedene Instrumente gesonnen, durch die man den Finger

ersetzen könnte. Eines der bequemsten Mittel ist ein kurzer grösserer

Schlüssel, dessen Bart sie mit einem Taschentuch umwickeln und den

Grift' fest in Ihre Vola manus setzen; den Bart des Schlüssels setzen

Sie auf die Arterie und drücken ihn fest gegen die erste Rippe. — Die

Art. hrachialis ist ihrer Localität nach leicht zu comprimiren. Stellen

Sie sich dazu an die Aussenseite des Arms, umgreifen Sie den Oberarm

mit Ihrer rechten Hand so, dass Sie die zusammengelegten zweiten, drit-

ten und vierten Finger an der Innenseite des Bauches des M. biceps in

der Mitte des Oberarms oder etwas höher gegen den Humerus anlegen,

mit dem Daumen den übrigen Theil des Arms umfassen und nun die

Finger fest andrücken; es ist hierbei nur die Schwierigkeit, den die

Art. hrachialis an dieser Stelle fast deckenden N. medianus nicht mit zu

comprimiren; man kann durch die Compression der A. hrachialis den

Radialpuls leicht zum Stillstand bringen, und bedient sich dieser Com-

pression mit grossem Vortheil, wenn man wegen Verletzung der A. ra-

dialis oder ulnaris eine dieser Arterien unterbinden will und keine

Binden zur Einwicklung und Umschnürung nach Esmarch zur Hand
hat. — Bei Blutungen der Arterien der unteren Extremitäten macht man
die Compression der A. femoralis, wo sie anfängt, diesen Namen zu

führen, nämlich dicht unterhalb des Lig. Poupartii. Man drückt sie hier,

wo sie genau in der Mitte zwischen Tuberculum pubis und Spina anter.

infer. crist. oss. il. liegt, gegen den Ramus horizontalis ossis pubis. Der
Kranke muss dazu liegen; die Compression wird mit dem Daumen aus-

geführt und ist leicht, da die Arterie hier ziemlich oberflächlich gelegen

ist. Bis gegen das untere Drittheil des Oberschenkels kann die A. fe-

moralis noch gegen den Oberschenkelknochen ganz wohl angedrückt

werden, doch ist dies nur bei sehr mageren Individuen mit den Fingern

sicher ausführbar.

Wenn auch die neuere Compressionsmethode
,

die einfache Umschnürung des Glie-

des nach vorgängiger localer Anämie das Tourniquet unnöthig gemacht hat, so können

wir dasselbe doch nicht ganz unerwähnt lassen. Unter einem Tourniquet verstehen
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wir einen Apparat, durch welchen wir ein länglich-oval geformtes Stück Holz oder Leder,
eine Pelotte, vermöge eines Dreh-, Schrauben- oder Schnallen-Mechanismus fest gegen
eine Arterie und diese gegen den Knochen andriieken können. Wir können dasselbe, da
eine längere Comprcssion der A. brachialis oder femoralis äusserst ermüdend ist, für diese

Arterien sehr wohl als Aiishülfe brauchen. — Die Form, deren wir uns jetzt bedienen, ist

das Schraubentöurniquet von Jean Louis Petit. Die an einem Band befindliche

schiebbare Pelotte wird genau auf die der Arterie entsprechende Stelle gelegt, gegenüber
der Schraubenapparat, unter den man einige dünne Lagen Leinwand legt, damit er nicht

zu sehr die Haut drückt. Jetzt schnallt man das Band um die Extremität fest und kann
dann vermittelst der Schraube das Band, und mit diesem auch die Pelotte fester anziehen,

bis die unterhalb gelegene Arterie aufhört, zu pulsiren. Sollte man die Arterienmündung
z. B. in einer Amputationswunde nicht gleich sehen, so lüftet man den Apparat mit

der Schraube ein wenig, lässt aus der Arterie ein bischen Blut ausfliessen und ist sofort

orientirt; man lässt gleich wieder das Tourniquet mit der Schraube schliessen und unter-

bindet. Darin liegt der grosse Vortheil der Schraube. Wenn der Apparat gut gearbeitet

und sicher angelegt ist, leistet er vorzügliche Dienste. Freilich drückt man durch das

die Extremität umkreisende Band auch die Venen, zumal die subcutanen unvermeid-

licher Weise etwas zusammen. Indess wirkt der Druck doch vermöge der Pelotte vor-

wiegend auf die Arterie. Sie können sich mit Hülfe eines breiten Bandes und eines

Stückchen rundlichen Holzes, oder einer aufgerollten Binde und eines Knebels ein solches

Tourniquet leicht improvisiren
,
doch würde ich rathen, wenn ein solches improvisirtes

Compressorium nicht sehr fest und sicher schliesst, lieber andere sicherere Mittel der

Compression anzuwenden, von denen wir gleich reden wollen. — Die Bequemlichkeit,

mit Hülfe des Tourniquets bedeutende Blutungen zu stillen, könnte dazu verleiten, das-

selbe längere Zeit liegen zu lassen, bis etwa die Blutung von selbst steht, und sich der

Mühe der Unterbindung dadurch zu entheben. Dies wäre ein grosser Fehler. Kaum
liegt das Tourniquet eine halbe Stunde, so wird die Extremität unterhalb desselben dun-

kelblau, schwillt an, wird gefiihilos, ja es kann die Circulation des Blutes in dem abge-

schnürten Theil ganz aufhören und dann stirbt derselbe ab
;

Sie würden sich Ihr ganzes

Leben hindurch Vorwürfe machen müssen über einen solchen Fehler, der das Leben Ihres

Kranken ernstlich bedrohen kann. Es ist also die Anlegung des Tourniquets nur

erlaubt zur provisorischen Blutstillung.

Mit dem Finger eine grössere Arterie so lange comprimiren zu wollen,

bis die Blutung von selbst sicher steht, ist schwer ausführbar. Doch

können Fälle Vorkommen, wo die Compression mit dem Finger das einzig

sichere Mittel zur Blutstillung aus kleineren Arterien ist, z. B. bei Blu-

tungen im Bectum oder tief im Pharynx, wenn andere Mittel im Stiche

gelassen haben; hier handelt es sich zuweilen darum, */* bis 1 Stunde

und länger mit dem Finger zu comprimiren, denn die Unterbindung der

A. iliaca interna in dem ersteren, die der A. carotis in dem zweiten Fall

würde ein ebenso gefährliches als für die Dauer unsicheres Mittel zur

Blutstillung sein.

Um die Gefahr zu vermeiden, welche nach der Umschnürung der

Glieder durch die Stauung des Venenblutes entsteht,- kann man vor

Umlegung des Tourniquets die Extremität fest von unten her mit einer

Binde einwickeln, und so das Blut, welches in der Extremität ist, zurück-

drücken. Dies Verfahren wurde früher zuweilen an Gliedern in Anwen-

dung gezogen, welche gleich darauf amputirt werden sollten; man be-
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schränkte auf diese Weise dio Blutung auf ein äusserst geringes Maass.

Ein Arzt in Vicenza, Grandesso Silvestri, empfahl zu solchen Ein-

wicklungen eine elastische Binde und statt des Tourniquets ein dickes

Gummirohr zu brauchen, mit welchem die Extremität mehrfach umschniirt

wird. Esmarch kam, ohne von diesem wenig bekannt gewordenen

Verfahren Silvestri’s Kenntniss zu haben, auf die gleiche Methode,

und machte auf die grossartige Wirkung derselben aufmerksam, die seit-

dem mit Recht allgemein verbreitet ist. In der That kann man an den

so eingewickelten und daun umschnUrten Gliedern nach Entfernung der

Binde bei liegenbleibender Schnur seihst lang dauernde Operationen aus-

führen, ohne dass Blut tliesst; die Extremitäten können ganz blutleer ge-

macht und bis zu einer Stunde blutleer erhalten werden, ohne dass das

Leben dieser Theile dadurch beeinträchtigt wird; nach Unterbindung

aller sichtbaren Gefässe wird die Schnur gelöst, und nun schiesst das

Blut sofort wieder in die Gefässe ein; sind vorher durchschnittene

Arterien übersehen, welche nun bluten, so werden sie sofort gefasst

und unterbunden. Diese Methode, Gliedmassen ganz blutleer .

zu machen und eine Zeit lang blutleer zu erhalten, ist ein

enormer Fortschritt in der modernen chirurgischen Technik;

es werden dadurch Operationen ausführbar, die man früher nicht gewagt

hätte.

Gehen wir jetzt zu den Methoden der Compression über, welche

die dauernde Blutstillung zum Zwecke haben. In neuerer Zeit

ist eine Methode der Blutstillung empfohlen von dem Ihnen schon durch

die Einführung des Chloroforms bekannten genialen Chirurgen und Ge-

burtshelfer Simpson, weiland in Edinburgh, eine Methode, die ich als

vollständigen Ersatz der Unterbindung zwar nicht anerkennen kann, die

jedoch in manchen Fällen von praktischem Nutzen ist, nämlich das Zu-

sammendrücken des blutenden Arterienlumens durch eine Nadel, die

Acupressur. Man kann die Acupressur in verschiedener Weise zu

Stande bringen. Sie stechen z. B. an einem Amputationsstumpf eine

lange Insectennadcl, wie man sie zum Nähen braucht, in Distanz von

’/
4
bis V

2
Zoll neben der Arterie ziemlich senkrecht von unten oder oben

in die Weichtheile ein, wenden die Nadel horizontal, indem Sie die Nadel-

spitze dicht über oder unter der Arterie fortführen, und stechen die Nadel

auf der anderen Seite der Arterie in gleicher Entfernung, wie Sie dieselbe

eingestochen haben, wieder aus, fast vertikal, so dass die Arterienmün-

dung durch die Nadel gegen die Weichtheile oder besser noch gegen die

Haut oder einen Knochen angedrückt wird; sollte diese Compression nicht

völlig wirksam sein, wie es bei grösseren Arterien selten der Fall sein

dürfte, so drücken Sie die Arterie mittelst einer Drahtschlinge gegen die

Nadel. Am liebsten mache ich bei Amputationen dio Acupressur durch

Torsion, die Acutorsion: ich steche dio Nadel querdurch das vorgezerrte

Arterienende, mache dann mit der Nadel eine viertel, halbe oder ganze
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Drehung in der Richtung des Radius der Amputationsfläche, bis die

Blutung stellt, und steche dann die Nadelspitze tief und fest in die

Weichtheile. Nach 48 Stunden kann man diese Nadeln herausnehmen,
ohne dass neue Blutung auftritt. Erst die ausgedehnteren Erfahrungen
englischer Chirurgen über das Gelingen dieses kühnen Verfahrens haben
mich ermuthigt, dasselbe anzuwonden; es ist durch seine Einfachheit

sehr praktisch, und lässt, geschickt ausgeführt, nichts zu wünschen übrig.

Dass die Acupressur die Unterbindung völlig verdrängen sollte, wie

Simpson prophezeite, kann ich vor der Hand noch nicht glauben. Ich

führe diese Art der Blutstillung, welche ich seit einigen Jahren bei den

meisten Amputationswunden anwende, mit langen goldenen Nadeln mit

dickem Kopf aus, weil anderes Metall zu leicht rostet, und Silber zu

weich, Platin zu theuer ist.

Von v. Bruns sind in neuester Zeit kleine Ligaturstäbchen ange-

wandt, mit welchen um die vorgezogene Arterie Schlingen von Seiden-

fäden umgelegt und fest angezogen erhalten werden; man entfernt die

Stäbchen mit den Fäden wie die Acupressurnadeln nach 48 Stunden; ich

habe dies Verfahren neulich bei einer Oberschenkelamputation an der A.

femoralis mit vollkommenem Erfolg in Anwendung gezogen.

Bei Venenblutungen, bei Blutungen aus einer grösseren Anzahl von

kleineren Arterien, zumal bei den s. g. parenchymatösen Blutungen, muss

mit Hülfe von Binden, Compressen und Charpie die kunstgerechte Ein-

wicklung oder die Tamponade angewandt werden.

Ein pralles Ausstopfen der blutenden Wunde mit Charpie und ein

reifenartiges Umlegen von Bindentouren um eine Extremität würden eben

so schädlich auf die Dauer wirken als ein fest angelegtes Tournicpiet.

Die totale Anämie einer Extremität kann man ohne Gefahr des Abster-

bens wohl I bis 1

V

2 Stunden lang in Anwendung ziehen, doch nicht länger.

Haben Sie eine Blutung an Arm oder Bein, die Sie durch Com-

pression stillen wollen, entleeren sich z. B. grosse Blutmengen aus einer

stark ausgedehnten kranken Vene, oder hat eine Blutung aus vielen

kleinen Arterien Statt, so wickeln Sie mit einer Binde die Extremität

von unten herauf fest ein, nachdem Sie zuvor die Wunde mit einer

Compresse und Charpie bedeckt und der Länge nach mehrfach schicht-

weise zusammengelegte Leinwandwulste (graduirte Compressen) nach dem

Verlauf der Hauptarterie auf die Extremität aufgelegt haben. Es ist gut,

wenn Sie diesem Verbände, der den Namen der Theden'schen Ein-

wicklung führt, noch eine Schiene anfügen, damit die Extremität absolut

ruhig gestellt wird, weil durch Muskelcontractionen die Blutung leicht

wieder angeregt werden kann. — Diese Involutionen, genau gemacht,

kommen zumal im Felde bei Schuss- und Stichwunden in Anwendung,

und sind von bedeutender Wirkung; man kann dadurch Blutungen aus

der A. radialis, ulnaris, tibial. postica und antica, selbst Blutungen aus

der A. femoralis und brachialis stillen. Dieser Verband soll die Extre-
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mitiit nicht total anämisch machen, sondern die darin circulirende Blut-

meng-e nur erheblich verringern. Blutungen aus kleineren und mittleren

Arterien können durch einon solchen Verband, wenn er 6 bis 8 Tage liegen

bleibt, dauernd gestillt werden. Auch bei Blutungen am Thorax kann

man, z. B. wegen parenchymatöser Blutung nach der Entfernung einer

kranken Brustdrüse, die Compression anwenden, indem man Compressen

und Charpie auf die Wunde legt, und diese Verbandstücke durch um den

Thorax fest angelegte Binden andrückt. Ein solcher Verband belästigt

indessen, wenn er recht wirksam sein soll, die Kranken in hohem Maasse;

es ist im Ganzen immer besser, dass Sie die blutenden Arterien, wenn

es auch oft viele sind, regelrecht unterbinden; Sie sowohl wie Ihre

Patienten werden sich besser dabei befinden, indem Sie beide nicht so

leicht durch die grade nach dieser Operation in Folge eiliger Unterbin-

dung und unvollkommener Compression eintretenden Nachblutungen be-

lästigt und beunruhigt werden.

An manchen Stellen des Körpers können Sie mit Hülfe von Com-

pressivbinden nichts ausrichten, z. B. bei Blutungen aus dem Rectum,

aus der Vagina, aus der Tiefe der Nasenhöhle. Hier findet die Tam-

ponade (von Tampon, Zapfen) ihre Anwendung. — Es giebt viele Arten

von Tampons, zumal für Blutungen aus der Vagina und aus dem Rectum.

Eine der einfachsten ist folgende: Sie nehmen ein viereckiges Stück

Leinwand, dessen Seiten etwa je 1 Fuss lang sein mögen; dies schieben

Sie, indem Sie es mit der Mitte über zwei oder drei, oder die fünf zu-

sammengelegten Finger Ihrer rechten Hand legen, in die Vagina oder

das Rectum hoch hinauf und füllen nun den durch die jetzt folgende

Entfernung Ihrer Hand entstehenden Raum mit Charpie fest aus, so viel

hineingehen will, so dass die Vagina oder das Rectum völlig von innen

ausgedehnt werden, und dadurch ein starker Druck auf ihre Wandungen

ausgeübt wird. Steht die Blutung, so lassen Sie den Tampon bis zum
anderen Tage oder je nach Bedürfniss etwas länger liegen und entfernen

ihn dann durch leichten Zug an der als Sack für die Charpie dienenden

Leinwand. Auch können Sie einen grossen Charpie- oder Leinwandballen

mit Fäden zusammenwickeln, und einen langen Faden daran lassen,

durch welchen Sie die ganze Masse wieder hervorziehen; da ein solcher

Tampon bald zu klein, bald zu gross ist, so würde ich die erste Methode

vorziehen, wobei man den vorgeschobenen Leinwandsack nach Bedürf-

niss füllen kann. Kommt die Blutung aus der Portio vaginalis uteri

z. B. nach einer Operation an diesem Theil, so ist es freilich viel sicherer,

mit einem grossen Sims’schen Speculum die hintere Scheidenwand

zurückzuhalten, die Portio vaginalis in Sicht zu stellen, und einen Tampon
unmittelbar und fest gegen die blutende Stello anzudrücken, denn die

Masse von Charpie, welche nöthig ist, um die Vagina einer Frau, die

mehrfach geboren hat, so auszufüllen, dass kein Blut mehr neben und

durch den Tampon hindurch laufen kann, ist unglaublich gross, und die
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Schmerzen, welche die Frauen dabei erleiden, sind sehr bedeutend. —
Bei heftigen Blutungen aus der Nase, die meist aus dem hinteren Theil
des unteren Nasenganges und gewiss nicht selten aus dem nach hinten

gelegenen cavernösen Gewebe der unteren Muschel kommen, zeigt sich

die Tamponade der Nase von vornher durchaus unzureichend und nutz-

los; die Blutung dauert fort, und das Blut wird entweder in den Pharynx
entleert oder fliesst aus dem anderen Nasenloch hervor, indem die Kranken
durch Andrücken des Velum palatinum an die Pharynxwand den oberen

Theil der Rachenhöhle absperren. Man musste also daran denken, die

Nasenhöhle von hiutenhor zu tamponiren, und dies erreicht man leicht

mit Hülfe des Bellocq’schen Röhrchens. Dies ausserordentlich zweck-

mässige Instrument besteht in einer etwa fünf Zoll langen Caniile, deren

eines Ende leicht gekrümmt ist; in der Caniile liegt eine sie weit über-

ragende Stahlfeder, an deren Ende ein durchbohrter Knopf sitzt. Sie

bereiten zuvor eine dicke Charpiewieke mit einem Faden daran, die stark

genug ist, eine Choane auszufüllen. Die Application dieses Apparats

wird nun so gemacht, dass Sie die Belloc’sche Röhre mit zurückgezogener

Feder in den unteren Nasengang einführen, sie bis hinten vorschieben,

jetzt die Feder hervordrücken, so dass dieselbe unter dem Velum und

im Munde zum Vorschein kommt. An den Knopf oder in das Loch' des-

selben binden Sie den Faden der Wieke fest ein und ziehen nun die

Röhre samrnt der Feder wieder aus der Nase hervor; der angebundene

Faden und die daran befestigte Wieke muss folgen, und wenn Sie den

Faden fest anziehen, so wird dieselbe von hintenker fest in (Re Choane

hineingepresst; steht jetzt die Blutung, wie dies gewöhnlich zu sein pflegt,

wenn die Wieke (die nicht zu lang sein darf, damit ihr Ende nicht etwa

auf dem Larynx zu liegen kommt) nicht zu dünn war, so schneiden Sie

den Faden ab, lassen den Tampon bis zum folgenden Tage liegen und

ziehen ihn dann mit dem Faden hervor, was um so leichter geht, als

er gewöhnlich stark mit Schleim bedeckt, und dadurch glatt wird. Da
man dies Instrument nicht immer zur Hand hat, so kann man sich mit

einem elastischen Catheter, einem dünnen Stückchen Fischbein oder der-

gleichen behelfen, indem man dieselben in die Nase vorschiebt, mit dem
Finger hinter das Velum palatinum greift, und das Ende in den Mund
hervorzieht, um den Faden mit der Wieke daran zu befestigen. Die

Anwendung dieser Ersatzmittel erfordert jedoch mehr Geschick und

Gewandtheit als die Anwendung der Bellocq’schen Röhre.,

3) Die Styptica sind Mittel, welche theils stark zusammenziehend

auf die Gewebe wirken, theils eine besonders rasche und feste Gerin-

nung des Blutes erzielen. Die Zahl der empfohlenen Mittel ist ausser-

ordentlich gross; wir erwähnen nur diejenigen, welche unter gewissen

Verhältnissen erprobten Erfolg haben.

Durch die Kälte werden nicht allein die Arterien und VenenWan-

dungen zu Contractionen gereizt, sondern auch die übrigen Weichtheile
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ziehen sich zusammen und comprimiren so die Gefässe; der Blutstiom

findet allmählig grössere Hindernisse und kann hei vollkommener Ei-

frierung selbst vollständig stagniren. Die Vorstellung von der Wirkung

der Kälte als Blutstillungsmittel scheint mir jedoch vielfach übertrieben;

ich rathe Ihnen, sich nicht zu sehr darauf zu verlassen. Man kann

die Kälte in folgender Weise anwenden: zunächst kann man Eiswasser

gegen die blutende Wunde oder z. B. in die Vagina, das Rectum, in

die Blase durch einen Cathetcr, in die Nase, in den Mund spritzen; es

vereinigt sich hier der mechanische Reiz des kräftigen Wasserstrahls mit,

demjenigen der Kälte; oder Sie nehmen Lisstlicke, die Sie unmittelbar

auf die Wunde legen, oder in Höhlen einschieben, oder z. B. bei Magen-

lind Lungenblutungen herunterschlucken lassen; oder endlich, Sie

füllen eine Blase mit Eis und legen sie auf die Wunde, um sie Stunden

oder Tage lang liegen zu lassen.

Die absolute Ruhe, die bei jeder Blutung zu beobachten ist, so wie

die Verkleinerung der Arteriendurchmesser in Folge des bereits Statt

gehabten Blutverlustes mögen oft grösseren Einfluss auf die Blutstillung

haben, als das angewandte Eis, welchem dann allein die Wirkung zu-

gesprochen wird. Ich will Ihnen nicht abrathen von der Anwendung

der Kälte bei vorkommenden mässigen parenchymatösen Blutungen,

doch erwarten Sie bei Blutungen aus stärkeren Arterien

nicht zu viel davon, und vergeuden Sie dabei nicht zu viel Zeit, denn

hier heisst es: Zeit ist Blut, Blut ist Leben!

Das Gleiche gilt von den örtlich oft angewandten adstringirenden

Mitteln, von dem Essig, der Alaunlösung und dergleichen, die auch

die Gewebe zusammenziehen und dadurch die Gefässe comprimiren; sie

sind recht gut, um etwa capillare Nasenblutungen zu stillen, grossartige

Wirkungen dürfen Sie jedoch nicht davon erwarten.

Das glühende Eisen, Ferrum candens, causticum actuale, wirkt

dadurch, dass es das Gefässende und das Blut verkohlt, und durch den

so entstehenden festen Brandschorf den Ausfluss des Blutes hindert.

Einen ganz weissglühenden, in einen Holzstiel eingelassenen, vorn mit

einem kleinen Knopf versehenen Eisenstab brauchen Sie nur in die un-

mittelbare Nähe der blutenden Stelle zu halten, um sofort einen schwar-

zen Schorf zu bilden, ja zuweilen flammt das Gewebe schon durch die

strahlende Wärme eines weissglühenden Eisens. Ein rothglühendes Ei-

sen an die blutende Stelle angedrückt, hat dieselbe Wirkung, doch ver-

klebt es gern mit der gebildeten Eschara und nimmt sie wieder mit fort.

Diese gestielten Eisenstäbe pflegt man in einem Kohlenbecken durch

einen Blasebalg in die gehörige Hitze zu versetzen. — Das Glüheisen

kann unter Umständen recht bequem zur Blutstillung sein; es war frü-

her das berühmteste Stypticum, ehe man die Unterbindung kannte. Die

arabischen Chirurgen pflegten ihre Messer zur Amputation glühend zu

machen, ein Verfahren, welches selbst Fabricius Hildanus noch rühmt,



44 Von den einfachen Schnittwunden der Weichtheile.

wenngleich er es vorzog, mit feinen spitzen Glüheisen die Mündungen
der spritzenden Arterien isolirt zu brennen, worin er eine Geschicklich-

keit gehabt haben muss, um die man ihn beneiden könnte.

Noch in neuester Zeit ist man auf eine Methode verfallen, die sich

hieran anschliesst, nämlich das durch eine galvanische Batterie glühend
gemachte Platin zum Operiren zu benutzen. Dies ist die von Middel-
dorpf in Deutschland eingeführte s. g. Galvanocaustik

,
die unter

gewissen Umständen mit Vorth eil angewandt werden kann; doch nur

wenn das Platin mässig rothglübend ist, wirkt es styptisch; mit weiss-

gltthendem Platindraht kann man die Weichtheile wie mit einem Messer

durchschneiden, doch blutet es dabei stark. — Nicht immer hat man
begreiflicher Weise ein besonderes, für die Blutstillung geformtes Glüh-

eisen, wie Sie es in den chirurgischen Kliniken finden, in der Praxis

zur Hand, Dieffenbach, der genialste deutsche Operateur dieses Jahr-

hunderts, der zugleich einer der originellsten Menschen war, stillte ein-

mal in Ermangelung aller übrigen Hiilfsmittel allein in einer elenden

Wohnung eine heftige Blutung, die nach einer Geschwulstexstirpation

am Rücken eingetreten war, mit einer Feuerzange, die er schleunigst

auf dem Heerd glühend gemacht hatte. Eine Stricknadel in ein Stück

Holz oder einen Kork gesteckt und am Licht erhitzt, kann unter Um-
ständen als Gliiheisen dienen.

Ein Mittel, welches dem Glüheisen in seiner Wirkung nicht nur

gleichzusetzen ist, sondern dasselbe zuweilen übertrifft, ist der Liquor

Ferri sesquichlorati; diese Flüssigkeit bildet mit dem Blut ein so

festus lederartiges, anklebendes Coagulum, dass es sich dadurch vortreff-

lich als Stypticum eignet. Um es anzuwenden, nehmen Sie einen Char-

piebausch, den Sie mit dem Liquor tränken, und drücken ihn, nachdem

Sie zuvor das Blut mit einem Schwamm fortgewischt haben, fest auf

die Wunde zwei bis fünf Minuten lang: so werden Sie selbst ziemlich

starke arterielle Blutungen damit stillen können. Hilft die erste Appli-

cation nichts, so wenden Sie es zum zweiten und dritten Mal an; dies

Mittel wird Sie selten im Stich lassen, wenn Sie es zugleich mit Com.

pression anwenden, doch macht es einen Aetzscliorf, hinter welchem sich

nicht selten eine mit Gasblasen gemischte jauchige Eiterung bildet; man

wende daher auch dieses Stypticum nicht ohne dringende Noth an. —
Feuerschwamm und Löschpapier auf blutende Wunden zu legen,

ist ein altes Volksmittel
;
der Feurschwamm verklebt fest mit dem Blut

und der Wunde, wenn die Blutung nicht erheblich ist; ohne gleichzeitige

Compression ist er wirkungslos bei irgend stärkeren Ilämorrhagien;

zuweilen thut er gute Dienste und wird von manchen Chirurgen sehr

hoch gehalten. Trockne, feste Charpie, auf die Wunde gedrückt, hat

nach meiner Erfahrung dieselbe Wirkung. Seit Kurzem habe ich einige

Male das Penghawar Djambi angewandt, und kann bestätigen, dass

es in grossen Massen und fest auf die Wunde aufgedrückt, gut styptisch
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wirkt, besser als Charpie; ob es so wirksam ist wie Liquor Ferri, lasse

icb dabin gestellt sein, doch verschmiert es die Wunden weniger, wenn

es ihnen auch mehre Tage lang fest anhängt. Penghawar Djambi nennt

man die hellbraunen weichen Haare vom Stamm von Cibotium Cuminghii,

einem in Ostindien heimischen Baumfarren.

Andere Blutstillungsmittel sind das Terpentinöl und Aq. Binelli,

worin hauptsächlich das Kreosot wirksam ist; nur über das erste dieser

Mittel habe ich eigne Erfahrung und kann es Ihnen sehr empfehlen; es

wurde, als ich in Göttingen studirte, besonders auch von meinem Lehrer,

Professor Baum, angerathen, und ich habe es einmal mit so eclatantem

Erfolg in einem verzweifelten Falle angewandt, dass ich eine gewisse

Pietät gegen dieses Mittel habe. Freilich ist es ein sehr heroisches

Mittel, nicht allein, weil die Application des Terpentinöls auf die Wunde

einen sehr heftigen Schmerz macht, sondern auch, weil danach, sowohl

in der Wunde, als in ihrer Umgebung, eine heftige Entzündung entsteht.

Ich will Ihnen den Fall mittheilen, wo ich es angewandt habe. Eine

junge, schwächliche Frau litt nach einer Entbindung schon nach vielen

Monaten an einer grossen Eiterung hinter der rechten Brust zwischen

der Brustdrüse und der Fascie des M. pectoralis; es waren bereits viele

Incisionen durch die Brust und in ihrer Circumferenz gemacht, um dem
in grosser Masse gebildeten Eiter freien Ausfluss zu geben; doch bald

schlossen sich die Oeffnungen wieder, und es mussten die alten erweitert

oder neue gemacht werden, weil in der Tiefe die Heilung nicht erfolgte.

Bei einer solchen Incision, die ich machte und ziemlich tief führte, trat

eine heftige Blutung ein; es quoll continuirlick aus der Tiefe der Eiter-

höhle Blut hervor, ohne dass ich im Stande war, das blutende Gefäss

zu finden; ich füllte zunächst die Höhle mit Charpie und legte Binden-

touren darüber; bald kam das Blut durch den Verband hervor; ich ent-

fernte ihn, machte Injectionen mit Eiswasser in die verschiedenen Oeff-

nungen, die Blutung wurde mässiger, ich machte wieder einen festen

Compressivverband, die Blutung schien zu stehen; kaum war ich in

meinem Zimmer im Hospital, als ich sofort von der Wärterin wieder

gerufen wurde, weil das Blut wieder durch den Verband quoll; die

Kranke war ohnmächtig geworden, sah leichenblass aus, der Puls sehr

klein. Sofort musste der Verband wieder entfernt werden; ich schob

jetzt Eisstiicke durch die verschiedenen Oeffnungen in die Höhle unter

der Brust, doch stand die Blutung nicht. Die Kranke fiel von einer

Ohnmacht in die andere, das ganze Bott voll Blut und Eiswasser, die

Patientin mit kühlen Extremitäten und brechendem Auge liegt bewusst-

los vor mir, die Wärterinnen fortwährend bemüht, dio Verblutende durch
Vorhalten von Ammoniak, Reiben der Stirn mit Eau de Cologne zum
Leben zurückzurufen; ich im Anfang meiner chirurgischen Laufbahn
noch nicht durch ähnliche Scenen, die ich selbst veranlasst hatte, geübt
in Ruhe und Geistesgegenwart! mir wird diese Situation unvergesslich
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sein! Schon glaubte ich, es würde unumgänglich sein, die Brustdrüse
rasch ganz zu amputiren, die blutende Arterie zu suchen und zu unter-

binden, als ich beschloss, noch einen Versuch mit dem Terpentin zu
machen. Ich tränkte einige Bauschen Charpie mit Terpentinöl, führte

sie in die Wundhöhle ein und sofort stand die Blutung. Die Patientin

erholte sich bald; es entstand durch das Terpentin, welches nach etwa
24 Stunden entfernt wurde, eine sehr heftige Reaction in der Abscess-

höhle, deren Wandungen sich abstiessen; eine kräftig nachwachsende
Granulationsbildung bewirkte in drei Wochen jetzt die Heilung, an
welcher Arzt und Patientin Monate lang vergeblich mit Ausdauer und
Geduld sich ermüdet hatten. — Wodurch die Blutstillung bei Anwendung
des Terpentinöls und der Kreosotlösung zu Stande kommt, vermag ich

Ihnen nicht anzugeben; eine besonders feste Coagulation des Blutes wird

nicht dadurch erzielt, wahrscheinlich erfolgt durch den intensiven Reiz

dieser Stoffe eine besonders energische Contraction der durchschnittenen

Gefässmündungen.

Im Ganzen werden Sie in der chirurgischen Klinik selten die

Styptica anwenden sehen; sie sind mehr ein Lieblingsmittel der prak-

tischen Aerzte, denen das Unterbinden und Umstechen der Arterien ein

ungewohntes Geschäft ist. Wo man unterbinden und comprimiren kann,

sollte man keine Styptica anwenden. Am Gesicht, am Halse, am Peri-

naeum kann man bei parenchymatösen Blutungen zur Anwendung der

wirksameren Styptica mit Vortheil schreiten, wenn nichts daran liegt,

ob die Wunde in der Folge eitert oder nicht; ist die Blutung aber be-

deutend, und haben Sie die Styptica im Stich gelassen, so ist die Unter-

bindung nachträglich viel schwieriger, da die Wunden durch die An-

wendung der Styptica oft schauderhaft verschmiert werden.

Von der Anwendung der innerlich zu gebenden, als Styptica empfoh-

lenen Arzneimittel haben Sie in der chirurgischen Praxis nichts zu er-

warten. Absolute Ruhe, kühles Verhalten, Narcotica, Abführungsmittel

bei eongestiven Blutungen können gelegentlich recht zweckmässige Bei-

hülfen sein, doch die Wirkung ist für die Blutungen, mit denen wir es

in der Chirurgie zu thun haben, viel zu langsam.

Der allgemeine Schwächezustand bei profusen Blutungen
wird natürlich durch die Stillung der Blutung selbst am wirksamsten

bekämpft, doch können, während Sie damit beschäftigt sind, die sonst

zur Hülfe disponiblen Personen .dazu verwandt werden, durch Riecli-

mittel, Besprengen mit Wasser die Patienten aus den wiederholten Ohn-

mächten in’s Leben zurückzurufen. Erst wenn die Blutung gestillt ist,

dürfen Sie sich selbst dieser Beschäftigung hingeben; man giebt starken

Wein, Rum oder Cognac, warmen Kaffee, warme Suppe, einige Tropfen

Spiritus aetliereus, Essigäther, lässt Ammoniak und dergleichen

riechen. Rasche künstliche Erwärmung durch Ueberdecken der Bluten-

den mit dicken gewärmten Tüchern ist sehr wirksam. Sehr zweck-
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massig- ist es auch, die Extremitäten mit elastischen Binden einzuwickeln,

um das darin enthaltene Blut iu’s Innere des Körpers zu treiben, da die

Extremitäten das Blut eher eine Zeit lang ganz entbehren können, als

das Hirn, das Herz und die Lungen. Es ist mir bis jetzt nicht vorge-

kommen, dass sich ein Patient unter meinen Händen verblutet hätte,

wohl aber sind mir mehre Fälle begegnet, in welchen 1, 2 und 5 Stun-

den nach grossen Operationen mit starkem Blusverlust die Kranken

unter Dyspnoe und krampfhaften Zuckungen, offenbar in Folge des

starken Blutverlustes, starben; es giebt für solche Fälle noch ein ex-

tremes Mittel, nämlich dem blutleeren Menschen Blut von einem anderen

gesunden Menschen einzuspritzen. Diese Operation, welche man Trans-

fusion nennt, ist schon ziemlich alt; sie entstand in der Mitte des

17. Jahrhunderts, wurde, nachdem man eine Zeit lang über das Aben-

teuerliche derselben gestaunt hatte, bei Seite gelegt und bespöttelt, dann

aber am Ende des vorigen Jahrhunderts von englischen Aerzten, zumal

Geburtshelfern, wieder aus dem Dunkel der Vergessenheit liervorgezo-

gen; nachdem Dieffenbach einige Versuche gemacht hatte, die Trans-

fusion in Deutschland wieder einzuführen, jedoch bald wieder davon ab-

stand, hat besonders Martin in neuester Zeit das Verdienst, auf diese

Operation als lebensrettende von Neuem hingewiesen zu haben, während

Panum den Gegenstand physiologisch experimentell gründlich behan-

delte. Der Instrumentenapparat besteht aus Messer, Pincetten, Scheere,

einer dünnen Canüle und einer dahineinpassenden Glasspritze, die etwa

140—200 Grammes Flüssigkeit hält. Man lässt einem gesunden, kräftigen,

jungen Mann in der gewöhnlichen, später zu besprechenden Weise aus

einer Armvene zur Ader und fängt das Blut, zunächst etwa 140 Grammes,

in einem etwas hohen Topf auf, welcher in einem Waschbecken steht,

das mit Wasser von Blutwärme gefüllt ist; das in den Topf fliessende

Blut wird so lange mit einem Quirl gepeitscht, bis sich der Faserstoff

ausscheidet. Während dies geschieht, wird am Verbluteten in der Ellen-

bogenbeuge die am deutlichsten wahrnehmbare subcutane Vene durch

einen Hautschnitt frei präparirt; dann werden zwei Seidenfäden unter

die Vene geführt, der untere wird angezogen, ohne ihn zu schliessen,

damit bei dem nun folgenden feinen schrägen Scheerenschnitt in die

Vene kein Blut ausfliesst; in die jetzt klaffende Oeffnung der Vene

wird die Canüle nach oben eingeschoben und der obere Faden über der

Canüle gekreuzt, ohne einen Knoten zu machen; es muss etwas Blut

aus der Canüle hervortreten, um diese zu füllen und die Luft aus ihr

auszutreiben. Der Assistent hat unterdessen den Aderlass am Gesunden

beendigt und das gequirlte Blut durch ein feines Tuch filtrirt; mit dem
Blut wird dann die zuvor erwärmte Spritze gefüllt, umgekehrt, die Luft

ganz ausgetrieben. Jetzt setzt man die Spritze fest in die Canüle und
injicirt das Blut sehr langsam. Die Erfahrung hat gelehrt, dass es nicht

rathsam ist, mehr als 1 40—280 Grammes Blut zu injiciren und dass dies auch
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völlig genügt, um das Leben wieder wachzurufen. Man muss die Spritze

nie ganz entleeren und sofort aufhören, wenn der Kranke Dyspnoe
bekommt. Ist die Injection vollendet, so entfernt man die Ligaturfäden

und die Cantile und behandelt, die Wunde wie nach dem Aderlass. —
Viel ist darüber gestritten, ob es nothwendig sei, den Faserstoff des zu

injicirenden Blutes zuvor auszuscheiden, oder nicht. Durch Panum’s
Versuche ist dies endgültig dahin entschieden, dass der Faserstoff zur

Wiederbelebung durch „Blutsubstitution“ nicht nothwendig ist und bei

der grössten Vorsicht doch durch die Gerinnsel schädlich werden kann.

Die Zufuhr von Blutkörperchen als Sauerstoffträger scheint das wesent-

lich Belebende bei dieser Operation zu sein. — Vielleicht hat die Trans-

fusion noch eine weitere Zukunft; ob die Transfusion auch bei hoch-

gradiger Anämie, die aus anderen, zuweilen unbekannten Ursachen ent-

stand, von Nutzen sein kann, ist nach den Resultaten von Panum’s
vorzüglichen Arbeiten, wonach das Blut nicht selbst ernährt, sondern

nur der Hauptträger und das Verbreitungsmittel für die Ernährung ist,

wohl ziemlich zweifelhaft geworden. Die Versuche, welche bei Ver-

wundeten, die in Folge profuser Eiterungen anämisch wurden, durch

Neudörfer in dem letzten italienischen Kriege gemacht sind, haben

keine nachhaltigen Erfolge gehabt. Am eingehendsten hat sich in neue-

ster Zeit Hu et er mit der Transfusion beschäftigt; er zieht es vor und

empfiehlt dringend das gequirlte und filtrirte Venenblut in eine Arterie

(A. radialis oder tibialis postica) in peripherer Richtung zu injiciren,

was schon früher von v. Graefe einmal ausgeführt war; da Hu et er

durch Beispiele gezeigt hat, dass diese arterielle Transfusion fast leichter

auszuführen ist als die venöse, so verdient diese Methode vorzüglich

deshalb den Vorzug, weil dabei die Gefahr der Embolie in die Lungen-

gefässe sicher vermieden wird; an Hand und Fuss sind bei Hueter’s

Operirten keine abnormen Erscheinungen während und nach der Trans-

fusion aufgetreten; es ist mir jedoch zweifelhaft, ob es in vielen Fällen

gelingen wird, eine Caniile in die genannten kleinen Arterien eines Ver-

blutenden zu bringen, man wird dann die A. brachialis wählen müssen.

— Die enorme Steigerung der Körpertemperatur, das Auftreten blutigen

Urins, Cyanose, Dyspnoe und andere Erscheinungen, welche nach dieser

Operation, zuweilen schon während derselben auftreten, deuten darauf

hin, dass dieselbe doch ein sehr bedeutender Eingriff in die physiolo-

gische Tlnitigkeit des Organismus ist. Ich bin im Ganzen wenig für

diese Operation, welche von mir und meinen Assistenten bisher stets

vergeblich angewandt wurde, eingenommen, verhehle Ihnen jedoch nicht,

dass dieselbe von manchen Aerzten als sehr erfolgreich gerühmt wird.

— In allerjüngster Zeit kommen die direeten Transfusionen mit Lamm-

blut (die erste und älteste Form dieser Operationsmethode) wieder in

Aufnahme; es sind Todesfälle während dieser Operationen vorgekommen

ebenso wie auch während directer und indirecter Transfusionen mit
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Menschenblut. Die Berichte über die als erfolgreich bezeichnten Lamm-

bluttransfusionen haben mich bisher nicht bestimmen können, meine

Ansicht über diese Operationen zu ändern.

Auf die Behandlung der späteren Folgezustände nach bedeutenden

Blutverlusten kann ich mich liier nicht einlassen; dass im Allgemeinen

das Siechthum, die mangelhafte Neubildung des Blutes durch roborirende

und kräftig nährende, diätetische und medicamentöse Behandlung be-

kämpft werden muss, wird Ihnen einleuchtend sein.

Vorlesung 4.

Klaffen der Wunde. — Vereinigung durch Pflaster. — Naht; Knopfnaht; umschlungene

Naht. — Aeusserlich an der vereinigten Wunde wahrnehmbare Veränderungen. — Ent-

fernung der Nähte. — Heilung per primam intentionem.

Nachdem Sie bei einer Wunde die Blutung völlig gestillt, durch

Auswaschen mit kaltem Wasser die Wundfläche gereinigt haben, über-

zeugen Sie sich von der Tiefe und von der Beschaffenheit der durch-

schnittenen Theile genau und achten dabei besonders darauf, ob ein

Gelenk oder eine Körperhöhle eröffnet wurde, ob starke Nervenstämme

durchschnitten sind, ob ein Knochen entblösst oder verletzt ist etc. Nun
richten wir unsere Aufmerksamkeit auf die dritte Erscheinung an der

frischen Wunde, nämlich auf das Klaffen derselben. Haut, Fascien und

Nerven werden bei ihrer Trennung theils in Folge ihrer Elasticität aus-

einander weichen, theils dadurch, dass sie mit Muskeln Zusammenhängen,

die vermöge ihrer Contractilität sich sofort nach der Verwundung zu-

sammenziehen', und deren Durchschnittsflächen also, zumal bei Quer-

wänden, mehr oder weniger weit von einander stehen werden.

Wir wollen zunächst nur solche Schnittwunden in’s Auge fassen, bei

denen kein Verlust von Weichtheilen Statt gehabt hat, sondern die

Weichtheile nur einfach getrennt sind. Wenn eine solche Wunde rasch

Zusammenbeilen soll, so ist dazu erforderlich, dass die beiden Wund-
ränder genau wieder so aneinander gebracht werden, wie es vor der

Verwundung war, und um dies zu erreichen, bedienen wir uns theils

klebender Pflasterstreifen, theils der Naht.

Bei Wunden, welche die Cutis kaum durchtrennt haben, wie bei

den im gewöhnlichen Leben so oft vorkommenden kleinen Schnittwunden

an den Fingern, braucht man bekanntlich mit Vortlieil das Englische
Pflaster. Es besteht aus einer Auflösung von Hausenblase in Wasser,
vermischt mit etwas rectificirtem Weingeist, womit ein Stück dünnen,

jedoch festen Seidenzeugs oder Papiers bestrichen wird; die Rückseite

bepinselt man oft noch mit Benzoetinctur, damit das Pflaster einen an-

genehmen Geruch bekommt. Da sich das Pflaster unter feuchten Ueber-

BUlroth cliir. l’nth. n. Tlierap. 8. Aull. 4



50 Von den einfachen Schnittwunden der Weichtheile.

sclilägen leicht, löst, so ist es oft ganz zweckmässig, dasselbe, wenn es

getrocknet ist, vermittelst eines Pinsels mit Coli odium zu bestreichen.

Collodium ist eine Auflösung von Schiessbaumwolle in einer

Mischung von Aether und Alkohol; wird diese Flüssigkeit auf das Pflaster

und die nächste Umgebung der Haut gestrichen, so verdunstet sehr bald

der Aether und es bleibt eine feine, die Haut nicht selten stark zu-

sammenziehende Membran zurück, welche in Wasser unlöslich ist. Von
der zusammenziehenden Wirkung des Collodiums kann man auch noch

einen weiteren therapeutischen Gebrauch machen, indem man es entweder

allein oder besser nach vorheriger Bedeckung des betreffenden Theils

mit dünnem weitmaschigem Baumwollenzeug (Gaze) auf die entzündete

Haut streicht und dadurch einen leichten gleichmässigen Druck auf die-

selbe ausiibt,. Hüten Sie sich, wenn Sie Collodium anwenden, um das

Pflaster damit zu fixiren, es unmittelbar auf die Wunde zu bringen; es

wird dadurch nicht allein unnöthig Schmerz verursacht, sondern es kann

auch Entzündung und Eiterung der Wunde dadurch veranlasst werden,

die gerade vermieden werden soll.

Wenn die Cutis durchtrennt ist und das Pflaster irgend welche

stärkere Spannung beseitigen muss, um die Wundränder an einander

zu halten, so reicht das englische Pflaster nicht mehr aus; Sie brauchen

dann das eigentliche Heftpflaster. Wir haben davon zwei Arten, ab-

gesehen von unzähligen Modificationen und Versuchen, dies Pflaster theils

billiger, theils besser herzustellen. Das Emplastrum adhaesivum,

Emplastrum diachylon compositum, unser gebräuchliches Heftpflaster,

besteht aus Baumöl, Bleiglätte, Colophonium und Terpentin. Man streicht

es erwärmt auf Leinwand, und braucht es gewöhnlich in Form von

Streifen, die man über die Wunde legt und die Wundränder dadurch an

einander zieht und zusammenhält. Dies Pflaster klebt, wenn es frisch

bereitet ist, vortrefflich, löst sich indessen, wenn man längere Zeit darüber

feuchte Umschläge macht, ab; sehr empfindliche Haut wird durch dies

Pflaster, wenn es oft applicirt wird, seltener nach einmaliger Application

gereizt, und kann man dann zu dem anderen Heftpflaster greifen, dem

Emplastrum cerussae (Emplastrum adhaesivum album), welches aus

Baumöl, Bleiglätte und Bleiweiss mit heissem Wasser bereitet wird.

Dies Pflaster klebt weit weniger fest, hat jedoch das Angenehme, dass

es die Wundränder weniger verschmiert, wie das gelbe Heftpflaster. —
Eine Mischung von beiden Arten Pflaster zu gleichen Theilen mildert

die Nachtheile und vereinigt die Vortlieile beider.

Im Allgemeinen vermeidet man bei grösseren Wunden jetzt mehr

als früher die Anwendung der Klebepflaster und braucht dafür häufiger

die Naht. Wenn wir Wunden durch die Naht vereinigen wollen, wählen

wir in der Regel nur zwischen zwei Arten von Nähten, der Knopfnaht

(Sutura nodosa) und der umschlungenen Naht (Sutura circumvoluta).

Der Einwurf, dass wir durch das Einlegen eines fremden Körpers, näm-
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lieh des Fadens oder einer Nadel, die Wundränder continuirlich in einem

Beizzustand erhalten, hat etwas Wahres, vermag jedoch den ungeheuren

Vortheilen, welche wir durch die Sicherheit der AneinanderfUgung der

Wundflächen vermittelst der Naht erreichen, nicht Eintrag zu tliun. Es

sind daher ausser den Klebepflastern fast alle Surrogate für die Naht,

in denen sich die ältere und moderne Chirurgie erschöpft hat, nachdem

sie eine Zeitlang als Modesache vielfach angewandt wurden, wieder ver-

lassen. Die Naht ist noch nicht verdrängt, ebensowenig wie die Unter-

bindung, und wird schwerlich jemals verdrängt werden.

Es giebt gewisse Körpertheile, wie die behaarte Kopfhaut, die Hände

und die Fiisse, wo man die Nähte gern vermeidet, weil hier etwa auf-

tretende Entzündungsprocesse, die man der Naht oft zugeschrieben hat,

leicht einen gefährlichen Charakter annehmen
;

doch glaube ich, dass

dabei Vorurtheil im Spiel ist: Kopfwunden disponiren überhaupt leicht

zu Entzündungen der Haut und des Unterhautzellgewebes; ob diese Dis-

position durch kunstgerecht angelegte Suturen besonders erhöht wird,

ist durch statistische Nachweise in grossem Maassstabe nicht gezeigt.

Es giebt derartige Glaubensartikel, die sich von Lehrer auf Schüler, von

Handbuch zu Handbuch fortpflanzen; viele von ihnen sind eine Art

Hippokratischer Traditionen voller praktischer Wahrheit, ihnen versage

ich meinen Bespect nicht; — andere haben ihren Grund nur in kritik-

losen Beobachtungen und danach gebildeten Vorurtheilen; zu diesen

rechne ich das Verbot, Kopfwunden zu nähen. Wenn ich meine Erfah-

rung durchlaufe, sind mir mehr Fälle von ungenähten Kopfwunden mit

nachfolgenden Hautentzündungen erinnerlich, als solche, wo Suturen

angelegt waren. Von grosser Wichtigkeit ist es jedoch, die
Nähte am Kopf nicht zu fest zusammen zu schnüren, auftre-

tende Entzündungen am Kopf rechtzeitig zu erkennen und
unter solchen Umständen die Suturen früh zu entfernen. Beim
Zunähen von Lappenwunden ist gleich von Anfang durch Einlegen von
Drainröhren für Abfluss von Wundseeret zu sorgen.

Es ergiebt sich die Nothwendigkeit für die Anlegung einer Sutur
aus dem Grade des Klaffens der Wunde, aus der Form derselben, ob
z. B. Lappenwunde oder nicht, von selbst; unnöthige Mühe wird man
sich durch das Anlegen von Suturen überhaupt nicht machen, wenn man
es nicht im ersten chirurgischen Eifer zu weit treibt, doch wo aus den
angegebenen Gründen Heftpflaster nicht verwendbar ist oder nicht genügt,
muss die Sutur angelegt werden.

Zur Knopfnaht brauchen wir chirurgische Nadeln und Seidenfäden
oder Metallfäden. Die chirurgischen Nadeln unterscheiden sich von
den gewöhnlichen Nähnadeln dadurch, dass sie eine lanzettförmig ge-
schliffene Spitze haben müssen, weil diese leichter die Haut durchdringt, als

die runde Spitze der Nähnadel; ausserdem sind sie von etwas weicherem
Stahl als die englischen Nähnadeln, damit sie nicht so leicht springen. Ihre

4*
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Dicke und Länge ist sehr verschieden, je nachdem man starke Fäden
tief durch die Wundränder legen muss, z. B. bei grosser Spannung der-

selben, oder nur feine Fäden braucht, um die Hautränder genau zu
coaptiren. Alle Nadeln müssen jedoch ein nicht zu enges Oehr haben,
damit man nicht mit dem Einfädeln unnütz Zeit verliert. Die Form der
Nadeln ist entweder eine ganz grade oder eine gekrümmte. Die Krüm-
mung soll nach den verschiedenen Localitäten, an denen man zu nähen
hat, eine verschiedene sein; feine, sehr stark gekrümmte Nadeln sind

z. B. zum Nähen in der Gegend des inneren Augenwinkels nöthig;

grosso, stark gekrümmte Nadeln braucht man zum Nähen des bei einer

Entbindung zerrissenen Damms u. s. w. Die Krümmung betrifft entweder

die ganze Nadel oder nur die Spitze; die Mannigfaltigkeit ist sehr gross;

zum Nähen der gewöhnlich in der Praxis vorkommenden Wunden
brauchen Sie nur einige dünnere und dicke, grade und verschieden ge-

krümmte Nadeln.

Die Fäden sind in der Regel von Seide verschiedener Stärke,

welche der Dicke der Nadeln entspricht; früher habe ich immer mit der

lockeren rotlien Seide genäht, die seit langer Zeit zu diesem Zwecke
verwandt wird. In England habe ich jedoch eine Art ungefärbter, stark

gedrehter Seide kennen gelernt, die bei eminenter Feinheit so fest ist,

dass man mit Fäden von der Feinheit eines Haares noch gut nähen und

Wundränder zusammenziehen kann; diese Seide ist ausserdem so wenig

imbibitionsfähig, dass sie viele Tage in der Wunde liegen bleiben kann

ohne zu quellen, ohne zu reizen; ich brauche jetzt nur noch diese s. g.

chinesische Seide. — Ein anderes Material zum Nähen ist von Amerika

und England aus in Schwung gebracht, nämlich Silber- oder Eisen-

draht. Derselbe muss äusserst fein und weich sein; der Eisendraht

wird zu diesem Zweck sehr stark geglüht. Man ist zu der Anwendung

dieses Materials durch die Erfahrung gekommen, dass Metallstücke, wenn

sie im Körper stecken bleiben, oft keine Eiterung erzeugen, sondern ein-

heilen können. Man glaubte daher, die an den StichÖffnungen der Nähte

nicht selten eintretenden Eiterungen vermeiden zu können, wenn man

anstatt des animalischen Stoffes, der Seide, Metall wählte. Es ist in der

That nicht zu leugnen, dass eine solche Eiterung an den Stichöffnungen

der Metallnähte viel weniger leicht eintritt
,

als bei den Seidenfäden,

doch ist durch experimentelle Untersuchungen von Simon nachgewiesen,

dass die Eiterung der Nahtwunden wesentlich von der Dicke der Fäden

abhängig ist. Ich kann es aus eigener Erfahrung bestätigen, dass sein-

feine Seidenfäden ebensowenig Eiterung der Stichcanäle machen und

ebenso einheilen können, wie Metalldrähte. — Catgut zum Nähen habe

ich im Allgemeinen nicht für besonders zweckmässig befunden; der in

der Wunde liegende Th eil des Catgut wurde zuweilen schon in drei Tagen

resorbirt; wenn die Wundränder dann noch nicht sehr fest verklebt waren,

,so gingen sie wieder auseinander.
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Wir kommen nun zur Anlegung- der Knopfnaht. Sie führen

dieselbe in folgender Weise aus: mit einer Haken] »incctte ergreifen Sie

zunächst den oinen Wundrand der Haut, stechen etwa zwei Linien davon

entfernt die Nadel ein durch die Haut bis in’s Unterhautzellgewebe und

führen die Nadel in der Wunde wieder heraus; jetzt ergreifen Sie mit

der Pincetto don anderen Wundrand und stechen von der Wundo aus und

von unten nach oben die Haut des entgegengesetzten Wundrandes durch

genau gegenüber dem ersten Einstisch, ziehen dann den Faden durch,

schneiden soviel davon ab, dass er auf beiden Seiten lang genug ist,

um bequem einen Koten schlingen zu können. Nun machen Sie einen

einfachen oder, wenn die Spannung der Wundränder gross ist, einen

chirurgischen Knoten, schliessen ihn fest und achten dabei darauf, dass

dio Wundränder genau zusammenliegen, dann setzen Sie einen zweiten

einfachen Knoten darauf und schneiden beide Fäden dicht am Knoten

ab, damit nicht etwa längere Fadenenden sich in die Wunde legen.

Wollen Sie Draht gebrauchen, so fädeln Sie denselben wie Seiden-

fäden in die Nadeln, knicken das kurz eingezogene Ende des Drahts

im Oehr der Nadel und machen nun das Durchziehen der Fäden, wie

oben beschrieben. Wenn der Draht recht schön weich ist, so kann

man damit vortrefflich einen Knoten schlagen, wie mit einem Seiden-

faden; doch ist diese ganze Manipulation mit dem Draht viel weniger

angenehm, als mit dem Seidenfaden, und beim Schluss des Knotens wirft

sich der Hautrand leicht um, oder es bilden sich beim Knotenschluss

Verschlingungen, die den Halt weniger sicher machen; zumal geschieht

dies leicht hei unserm deutschen Eisendraht, der in der Weichheit den

englischen noch nicht erreicht. Die angenehmsten Metallfäden sind aus

einem Gemisch von Gold und Silber und aus Platin, woraus man Drähte

von wunderbarer Feinheit, Weichheit und gleichzeitiger Festigkeit her-

steilen kann. Doch welche lächerliche Idee wäre es, diese theuren Sub-

stanzen der ordinären Seide substituiren zu Avollen, durch welche Millio-

nen von Wunden vortrefflich geheilt sind und in Zukunft noch geheilt

werden. — Ich übergehe die vielen neuerfundenen Hlilfsmittel, um die

Drähte durch Knoten oder kurze Umdrehungen zu schliessen; sie bewei-

sen, dass sich auch denen, welche lebhaft für die Metallsuturen schwär-

men, manche Schwierigkeiten im Schluss des Knotens dargeboten haben.

Ich schlinge mit dem Draht zuerst einen einfachen Knoten, dann ziehe

ich denselben an, mache 2—3 rasche kurze Umdrehungen und scheide

nun beide Enden dicht an der gedrehten Stelle ab. — Die Metallfäden

schneiden, je feiner sie sind, die Wundränder bei einiger Spannung
ebenso durch, wie die Seidenfäden. Ich habe die vermeintlichen Nach-
theile der Seidensuturen selten so lebhaft empfunden, dass ich oft Ge-
legenheit nehmen sollte, sie durch Metallfäden zu ersetzen, nur ausnahms-
weise halte ich ihre Anwendung von Vortheil, wovon mehr in der Klinik

bei einzelnen Vorkommnissen. —
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Meist macht jeder Anfänger den Fehler, dass er die Nähte zu fest,

selten dass er sie zu locker anlegt. Durch zu festes Anlegen der Nähte
werden die fast immer etwas schwellenden Wundränder eingeschnürt;

diese Einschnürung ist wohl selten so stark, dass die davon betroffenen

Gewebe gleich ertödtet werden, doch sie werden in einen Zustand ent-

zündlicher Reizung versetzt, der sich bald in starker Röthung und sehr

früher Eiterung um die Stichcanäle ausspricht; wird dieser Reizungs-

zustaud nicht durch rechtzeitiges Zerschneiden und Entfernen der Sutur be-

seitigt, so kann sich die Entzündung verbreiten und die Wundheilung

dadurch wesentlich beeinträchtigt werden.

Die Führung der graden Nadeln mit dem Finger ist am gebräuch-

lichsten. Die krummen Nadeln führt man indessen, besonders wenn sie

klein sind, besser und sicherer, zumal bei tiefliegenden Wunden, mit

besonderen Nadelhaltern. Es giebt deren eine grosse Menge; ich

pflege von allen nur einen zu gebrauchen, nämlich den von Dieffen-

bach. Er besteht in einer Zange mit kurzen dicken Branchen, zwischen

welchen man die Nadel fest und sicher hält, und sie in der Richtung

ihrer Krümmung in und durch die Haut führt. Dieses unendlich ein-

fache Instrumeut reicht fast für alle Fälle aus, und wird an Sicherheit

der Nadelhaltung und Führung in einer geübten Hand von keinem Instru-

ment der Art übertroffen. Complicirte Instrumente sind vorzüglich für

ungeschickte Chirurgen, sagt Dieffenbach in der schönen Einleitung

seiner operativen Chirurgie; nicht das Instrument, sondern die Hand

des Chirurgen soll operiren. — Uebung und Gewohnheit in dem Ge-

brauch des einen oder anderen Instruments machen für den Einen dies,

für den Anderen das entbehrlich. So ist es auch für Manche unbequem

und umständlich, mit der Pincette die zu nähenden Wundränder zu

fassen, wie ich es Ihnen vorher zeigte; doch ist dies Verfahren weit

subtiler, als die Wundränder mit den Fingern zu halten; mir würde dies

letztere höchst unbequem sein; hier ist es erlaubt, dass Jeder nach seiner

Weise und Gewohnheit verfährt, wie es ihm am bequemsten und besten

von der Hand geht. — Wenn ich in grosser Tiefe, z. B. am Velurn pa-

latinum, im Rectum, iu der Vagina nähen muss, brauche ich immer ge-

stielte Nadeln.

Die Zahl der anzulegenden Nähte hängt natürlich von der Länge

der Wunde ab; in der Regel genügen Suturen in der Distanz von einem

Centimeter, doch wo man sehr viel Gewicht auf genaue Apposition der

Wundränder und feine Narben zu legen hat, wie bei Wunden im Ge-

sicht, muss man dichter nähen, und mit starken, weiter von den Wund-

rändern entfernten tiefen und feinen, die Ränder nur schmal fassenden

Nähten abwechseln (Simon’s Doppelnaht).

Die zweite Art der Naht, die umschlungene, auch wohl Hasen-

schartennaht genannt, besteht darin, dass man eine lange Steckna-

del mit lanzettförmiger Spitze durch die Wundränder schiebt, sie liegen
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lässt und einen Faden, der aus starker Baumwolle oder Seide bestellen

kann, so um die Nadel legt, wie ich es Ihnen jetzt zeige. Sie fassen

den Faden mit beiden Händen, legen ihn parallel der Nadel unmittelbar

oberhalb derselben, also quer liber die Wunde, ziehen an der Ein- und

Ausstichöflnung der Nadel die Fäden nach unten zu au und schieben

dadurch die Wundränder genau zusammen (dies ist die s. g. Null-

tour); nun wechseln Sie die Fäden mit den Händen, und mit dem

rechten Faden in der linken Hand umgeben Sie von oben nach unten

das links hervorstehende Ende der Nadel, mit dem linken Faden in der

rechten Hand ebenso das rechts hervorstehende Ende der Nadel; jetzt

wechseln Sie wieder die Fäden und machen die gleichen s. g. Achter-

touren, im Ganzen 3— 4 Mal, dann kommt ein doppelter Knoten darauf,

die Fadenenden werden dicht am Knoten abgeschnitten, und die beiden

Enden der Nadel nach Bediirfniss mit einer eigens dazu bestimmten

kleinen schneidenden Zange abgekürzt, damit sie nicht in die Haut ein-

driicken, doch auch nicht zu kurz, damit man sie später leicht wieder

ausziehen kann.

Es giebt noch eine grosse Menge von anderen Nähten, die zum

grössten Theil nur historischen Werth haben, und die wir hier über-

gehen; einige besondere Arten des Nähens kommen bei den Wunden
einzelner Tlieile z. B. des Darms in der speciellen Chirurgie zur Sprache.

Worin liegen nun die Vortheile der umschlungenen Naht vor der

Knopfnaht? Wann wenden wir die umschlungene Naht an?— Es lassen

sich diese Indicationen auf zwei Momente reduciren, wobei Sie die Knopf-

naht als die einfachere und gewöhnliche festkalten. Die umschlungene

Naht kommt in Anwendung, 1) wenn die Spannung der Wundränder

sehr bedeutend ist, 2) wenn die zu vereinigenden Hautränder dünn und

ohne Unterlage sind, bei sehr schlaffer Haut, kurz, wo die Wundränder
grosse Neigung haben, sich nach innen einzurollen. Das Liegenbleiben

der Nadeln giebt für beide Fälle der Naht einen sicheren, festeren

Halt, die Nadel dient gewissermaassen als subcutane Schiene für die

Hautränder, sie werden von ihr getragen und durch die mehrfach darauf

liegendee Fäden auch von oben her sicherer in der Lage erhalten. —
In vielen Fällen, wo man im Gesicht genau näht, wählt man abwechselnd

bald die Knopfnähte, bald die umschlungenen Nähte; letztere dienen

dann. als Stützen und Entspannungsnähte, erstere zur noch genaueren

Vereinigung der schon fixirten Wundränder.

Ist die Blutung gestillt, ist die Wunde genau vereinigt, so ist vor

der Hand Alles geschehen, was zunächst nöthig war. Beobachten wir

jetzt, was an der geschlossenen Wunde weiter vorgeht.

Unmittelbar nach der Vereinigung sind die Wundränder in der Kegel

blass durch den Druck, welchen die Suturen auf die Hautgefässe aus-
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üben, in selteneren Fällen ist die Färbung der Wundränder der Haut
eine dunkelbläuliche; dies deutet dann immer auf einen stark behin-

derten Rückfluss des Blutes in den Venen, dessen Ursache der Ausfall

eines Theils der Blutbahn ist; die Durchschneidung einer grösseren

Anzahl von Capillaren kann begreiflicher Weise die Communication
zwischen Arterien und Venen erheblich stören, so dass hier oder dort

am Wundrand die vis a tergo für den venösen Strom fehlt; am häufig-

sten kommt diese dunkelblaue Färbung der Wundränder bei sehr dünner
Haut vor, hei welcher viel Panniculus adiposus entfernt ist, durch dessen

Venen die Cutisvenen hauptsächlich ihr Blut entleeren. Gleicht sich die

blaue Färbung nicht bald wieder von selbst aus, so stirbt eine kleine

Partie des Wundrandes ab, eine Erscheinung, worauf wir bei den

gequetschten Wunden zurückkommen, bei denen dieser Fall sehr häufig

eintritt.

Nach 24—48 Stunden finden Sie die Wundränder nicht selten leicht

geschwellt und zuweilen hellrosa gefärbt; diese Röthe und Schwellung

fehlt allerdings oft (zumal bei dicker Epidermis), breitet sich aber zu-

weilen, je nach der Grösse und Tiefe der Wunde, auch je nach der

Spannung der Haut, bald nur zwei bis drei Linien, bald zwei bis drei

Zoll um die Wunde herum aus; innerhalb dieser Breite bewegt sich die

gewöhnliche, s. g. örtliche Reaction im Bereich der Wunde. Die Wunde
schmerzt leicht, zumal bei Berührung. Bei Kindern und bei Frauen mit

zarter Epidermis lässt sich das Alles am besten beobachten. Um Wunden
im Gesicht findet man nach 24 Stunden nicht selten ausgedehntes Oedem,

besonders an den Augenlidern; dies erschreckt den Anfänger oft sehr,

hat jedoch meist keine Gefahr. In einer nicht unbedeutenden Anzahl

von Fällen, wenn die Nähte nicht zu fest angelegt sind, erscheinen die

Wundränder nicht nur unmittelbar nachher ganz unverändert, sondern

bleiben es auch bis zur Heilung; dies ist der günstigste, ideal normale

und bei immer besserer Vereinigungsmethode und Behandlung der immer

häufiger werdende Verlauf.

Den Process, welcher nach einer Verletzung in den Geweben vor

sich geht, und durch welchen auch die Vereinigung der Wundränder

erfolgt, können wir nicht gut anderswo als in der Kategorie von Combina-

t.ionen morphologischer und chemischer Metamorphosen der Gewebe

unterbringen, welche man mit der Bezeichnung Entzündung zusammen-

fasst, und zwar spricht man im gegebenen Falle von einer traumatischen

Entzündung, d. h. eine Entzündung veranlasst durch eine Verletzung

(zQavficc). Wenn in 24 Stunden die genannten örtlichen Erscheinungen

nicht eine über die vorher augedeutete Grenze hinausgehende Ausbrei-

tung gewonnen haben, so dürfen Sie vor der Hand den Process als nor-

mal verlaufend ansehen. Es ist eine wesentliche Eigentümlich-

keit der traumatischen Entzündung, dass sie sich durchaus

auf die Wundränder beschränkt und ohne besondere Veran-
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lassung nicht progressiv wird. — Gegen don dritten his fünften Tag

muss die etwa vorhandene leichte Rothe, Geschwulst, Schmerz und er-

höhte Wärme des verletzten Theiles grösstentheils, wenn auch noch nicht

ganz verschwinden. Steigern sich die Erscheinungen am zweiten, diitten,

vierten Tage, oder treten einige von ihnen, z. B. heftiger Schmerz, starke

Schwellung an diesen Tagen erst recht stark hervor, nachdem sie bereits

vorübergegangen schienen, oder dauern sie mit steigendei Intensität his

über den fünften, sechsten Tag hinaus, so sind dies Zeichen, dass der

Verlauf der Heilung von dem gewünschten normalen abweicht. Das wird

sich auch vor allem in dem Allgemeinbefinden aussprechen. Dei ganze

Organismus wird durch die so gesteigerte abnorm hochgradige Ent-

zündung in Mitleidenschaft gezogen. Auf diese allgemeine Reaction,

„das Wundfieber“, kommen wir am Schluss dieses Capitels. Zunächst

wollen wir uns noch ausschliesslich an den Zustand des verwundeten

Körpertheils selbst halten.

Am dritten Tage, oft schon am zweiten können Sie mit Vorsicht

die Nadeln der umschlungenen Nähte herausziehen, vorausgesetzt, dass

Sie ausserdem noch Knopfnähte angelegt haben. Sie fassen zu diesem

Zweck am besten die Nadel mit der Ihnen früher gezeigten Dieffen-

b ach’ sehen Nadelzange, und ziehen sie, während Sie einen Finger leicht

fixirend auf die umschlungenen Fäden legen, mit sanften Rotationen her-

aus. Die Fäden bleiben gewöhnlich auf der Wunde, mit der sie durch

etwas getrocknetes Blut verklebt sind, als eine Art Klammer liegen; sie

lösen sich später von selbst; durch ein gewaltsames Abreissen der Fäden

würden Sie an der Wunde unnöthig zerren und möglicher Weise die

frisch verklebten Wundränder aus einander reissen. Befühlt man in dieser

Zeit vorsichtig die Wundränder, so wird man sie, falls das Oedern bereits

geschwunden ist, etwas derber finden als die nächste gesunde Umgebung

;

dieser Zustand fester Infiltration verliert sich erst in einigen Tagen.

Am dritten Tage entfernen Sie, wenn Sie viele Knopfnähte angelegt

haben, einige, die wenig zu halten haben, andere am vierten und fünften

Tage; nur an stark gespannten Hautstellen lässt man. wohl ausnahms-

weise die Fäden acht Tage und darüber liegen oder lässt sie selbst die

Wundränder durchschneiden, wenn das längere Zusammenhalten der viel-

leicht theilweis auseinander geklafften Wundränder von irgend welchem

erheblichen Nutzen sein kann. Ueberschreitet die Ausbreitung der Ent-

zündung frühzeitig das Maass des Normalen, so muss man die Suturen

früher entfernen, damit sie nicht etwa den Reizzustand noch erhöhen;

nicht selten findet sich dann zersetztes oder mit Eiter gemischtes Blut

in der Tiefe der Wunde als Ursache der aussergewöhnlichen Reizungs-

erscheinuugen; später mehr davon.

Bei der Entfernung der Knopfnähte haben »Sie folgende kleine Cau-

telen anzuwenden. Sie schneiden den Faden an einer Seite des Knotens
durch, wo Sie am leichtesten mit einem feinen Scheerenblatt unter den-
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selben eindringen können, ohne die Wundränder irgendwie zu zerren;

dann fasson Sie den Faden am Knoten mit einer anatomischen Pincette

und ziehen ihn nach der Seite hin aus, wo Sie den Faden durchge-

schnitten haben, damit Sie die Wundränder durch das Ausziehen der

Fäden nicht etwa von einander reissen.

Glauben Sie, dass nach Entfernung der Suturen die Verklebung der

Wunde noch zu schwach sei, um für sich das Auseinanderweichen der-

selben zu hindern, so können Sie durch Streifen von englischem Pflaster,

welche Sie zwischen die Stichöffnungen der Nadeln quer über die Wunde
legen und mit Collodium an den Enden (nicht auf der Wunde) fixiren,

für einige Tage noch einen Halt geben, der fest genug ist, die Zerrung

der Wundränder zu hindern, wie sie z. B. bei Wunden im Gesicht, bei

den mimischen Bewegungen unvermeidlich sind.

Am sechsten bis achten Tage sind die meisten einfachen Schnitt-

wunden fest genug verwachsen, um ohne weitere Stütze zusammen zu

halten, ja bei vielen ist dies schon am zweiten bis vierten Tage der Fall.

Ist allmählig im Verlauf der folgenden Tage das neben der Wunde viel-

leicht hier und da angetrocknete Blut durch vorsichtiges Abwaschen

entfernt, so präsentirt sich nun die junge Narbe als feiner rotlier Streif,

als eine kaum sichtbare feine Linie.

Den eben beschriebenen Process der Wundheilung nennt man die

Heilung per primam intentionem.

Die Narbe verliert im Verlauf der nächsten Monate ihre röthliche

Farbe, ihre Härte, und wird dann zuletzt bekanntlich weisser als die

Haut und eben so weich als diese, so dass man sie nach Jahren noch

stets als feine, weisse Linie erkennt. Oft verschwindet sie nach mehren

Jahren fast völlig. Mancher von Ihnen, der mit vielen noch stark sicht-

baren Narben im Gesicht die Universität verlässt, mag sich damit trösten,

dass dieselben nach 6—8 Jahren, wo sie dem Philistergesicht weniger

anstehen als dem Burschen, kaum noch sichtbar sind. Tempora mutantur

et nos mutamur in illis!

Vorlesung 5.

lieber Entzündung. — Die feineren Vorgänge bei der Heilung per primam intentionem.

— Gefässausdehnung in der Nähe der Wunde. Fluxion. Verschiedene Ansichten über

die Entstehungsursacheu der Fluxion.

Meine Herren!

Sie kennen jetzt die mit freiem Auge sichtbaren Erscheinungen,

welche sich an der Wunde während ihrer Heilung darbieten; versuchen

wir nun einen Blick in die Vorgänge zu tliun, welche in den Geweben
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sich von der Verletzung an bis zur Bildung der Narbe entfalten. Man

hat diese Vorgänge schon seit langer Zoit genauer zu studiren und zu

erkennen gestrebt, indem man Thieren Wunden zufügte und diese Wunden
in den verschiedensten Zeiten untersuchte; doch erst die genaueste

mikroskopische Erforschung der Gewebe und die directe Beobachtung

ihrer Veränderungen nach der Verletzung hat 'uns in den Stand gesetzt,

ein vollständiges Bild des Wundheilungsprocesses zu construiren. Ich

will versuchen, Ihnen die Resultate dieser Untersuchungen, die ich viel-

fach zu meinem Specialstudium gemacht habe, in Kürze übersichtlich

darzustellen.

Die interessanten Resultate, zu denen man auf die erwähnte Weise

gelangt, haben wesentlich dazu beigetragen, dass man unter „Entzün-
dung“ der Hauptsache nach die Reihenfolge von Veränderungen zu ver-

stehen pflegt, welche man durch die mikroskopische Untersuchung an

den Geweben wahrzunehmen im Stande ist. Wir sind in neuerer Zeit

gewöhnt, diese morphologischen Vorgänge gradezu für das Wesentliche

des Entztindungsprocesses zu nehmen, ja an das Auftreten "und typische

Ablaufen dieser histopoetischen Vorgänge die Bezeichnung „entzündlicher

Process“ zu knüpfen. Ich möchte nicht Ihr Interesse an diesen Dingen
schon jetzt abschwächen, doch ist es grade der herrschenden Zeitströmung
wegen nöthig, dass ich Sie im Voraus darauf aufmerksam mache, dass —
wie bei allem organischen Wachsthum und bei jeder Umbildung und
Instandhaltung von Geweben des Körpers — die Form, die kleinste wie
die grösste, doch immer das Produkt der chemischen und physikalischen
Kräfte ist, welche der grade vorhandenen Gewebsmaterie inhäriren; der
entzündliche Process ist wie jeder physiologische Process im Körper ein

chemisch-physikalischer; ihn sehen wir niemals, auch nicht mit den besten
Mikroskopen; wir sehen nur die Resultate seiner Wirkung. Diese
Resultate, Zerstörung und Neubildung von Geweben, haben zumal in

ihrdm typischen Ablauf manches Eigentümliche, doch bewegen sie sich
in so weiten Grenzen wie Tod und Leben; auch die Gewebe kön-
nen plötzlich absterben oder Jahre lang hinsiechen; von zwei Neubil-
dungen völlig gleicher Structur kann die eine in wenigen Tagen entstan-
den sein, die andere mehre Monate zu ihrer Entwicklung gebraucht
haben; ganz verschiedene Grundursachen können zu ausserordenliek ähn-
lichen Gewebsneubildungen führen. Doch ich fürchte, Sie zu verwirren,
wollte ich jetzt schon weiter auf die Schwierigkeiten eingehen, die sich
immer darbieten, so wie wir von der Entzündung im Allgemeinen reden.
Lassen Sie mich daher gleich in’s Detail eintreten; später wollen wir
w iedei auf das Gesammtbild der Entzündung zurückkommen.

Die \ orgänge nach der Verletzung der verschiedenen Gewebe
machen sich vorzüglich geltend an den Gefässen, an dem verletzten
Gew ehe selbst und an den Nerven desselben. Der Einfluss der
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Nerven auf den entzündlichen Process, so wie der Einfluss des letzte-

ren auf die Nerven ist leider noch Von ein em solchen Dunkel umhüllt,

dass wir ihn ausser Acht lassen müssen. Die Frage, oh die feinsten, in

den verschiedenen Geweben sich verlierenden trophischen (vasomotori-

schen) Nerven, denn nur von diesen kann liier die Rede sein, einen

unmittelbaren Einfluss auf die Vorgänge austiben, die sich in dem ver-

letzten Gewebe und an den Gefässen selbst entwickeln, werden wir als

vorläufig unbeantwortbar bei Seite lassen müssen, um so mehr, als man
das Ende der Nerven bisher nur für Avenige Körpertheile mit einiger

Sicherheit ermitteln konnte, während es für andere Theile noch durchaus

unbekannt ist, und man zumal die Art, wie die trophischen Nerven thä-

tig sind, ganz und gar nicht kennt, auch ebensowenig über die Bezie-

hungen der Nervenenden zu den Capillaren weiss. Auf die hier denk-

baren Möglichkeiten und Wahrscheinlichkeiten werden Sie in den Vor-

lesungen über Physiologie und allgemeine Pathologie bereits hingewiesen

sein. Wenn wir also in dem Folgenden wenig von den Nerven reden,

so liegt dies nur daran, dass wir nichts von ihrer Thätigkeit bei

diesem speci eilen Process wissen, nicht daran, dass wir ihren

Einfluss negiren wollen.

Halten wir uns für unseren Fall zunächst an das einfachste Gewebe; nehmen Sie

Bindegewebe mit einem geschlossenen Capillarsystem, etwa an der Oberfläche der Haut,

im Verticaldurchschnitt bei 300 bis 400 maliger Vergrösserung! Hier haben Sie ein solches

System schematisch dargestellt;

Fig. 1.

Bindegewebe mit Capillaren. Schematische Zeichnung. Vergrösserung 350—400.
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Es geht nun ein Schnitt von oben nach unten in das Gewebe hinein; die Capillaren

bluten, bald stellt die Blutung, die Wunde ist genau wieder vereinigt, gleichgültig durch

welche Mittel. Was geht hier zunächst vor?

Fig. 2.

Schnitt. Capillaren-Verschluss durch Blutgerinnsel. Collaterale Ausdehnung.

Schematische Zeichnung. Vergrösserung 350— 400.

Es gerinnt das Blut in den Capillaren etwa bis an die nächste Verzweigung, bis

an einen nächsten Knotenpunkt des Capillarnetzes. Fast immer bleibt auch etwas ge-

ronnenes Blut zwischen den Wundrändern liegen (Fig. 2). Von den bisherigen Wegen
für den Kreislauf in unserem schematischen System sind einige verstopft worden; das

Blut muss sich bequemen, durch die vorhandenen Nebenwege um die Wunde herum zu

fliessen. Das geschieht begreiflicher Weise unter einem höheren arteriellen Druck als

zuvor; dieser Druck wird um so grösser, je grösser die Hemmnisse für den Kreislauf, je

weniger zahlreich die Nebenwege (der s. g. Collateralkreislauf) sind. Folge dieses

erhöhten Drucks ist die Ausdehnung der Gefässe, daher Röthung in der Umgebung der

Wunde und zum Theil auch Schwellung. Letztere hat aber noch eine andere Ursache;

je stärker die CapillargefässWandungen ausgedehnt werden, um so dünner werden sie;

lassen sie schon bei den gewöhnlichen Druckverhältnissen, bei der normalen Dichtigkeit

ihrer Wandungen Blutplasma hindurch, um die Gewebe zu ernähren, so wird jetzt unter

erhöhtem Druck mehr Plasma als gewöhnlich durch die Wandungen hindurch treten

müssen, welches die verletzten Gewebe durchtränkt und von letzteren vermöge ihres

Quellungsvermögens aufgenommen wird.

Sie haben hiev in Kürze die Aufklärung für die zuweilen äusserlich

wahrnehmbaren Veränderungen der Wundränder gleich nach der Ver-

letzung: die Iiüthe und vermehrte Wärme, bedingt durch die rasche Ent-
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Wicklung des Collateralkreislaufs, wodurch mehr Blutvolumen näher der
Oberfläche durch die Gefässe circulirt; durch die Gefässausdelmung und
die Quellung des Gewebes, die wieder Ursache einer leichten Compres-
sion der Nerven und somit Veranlassung eines mässigen Schmerzes wird,

ist die Anschwellung der Wundränder bedingt.

Diese, wie mir scheint, höchst einfache mechanische Erklärung würde
an Werth bedeutend gewinnen, wenn sie erschöpfend für den ganzen
weiteren Verlauf des Vorganges wäre, und wenn sie auf alle Ent-

zündungen übertragen werden könnte, die nicht traumatischen, nicht

mechanischen Ursprungs sind. Dies ist indessen nicht der Fall. Weder
die in späteren Zeiten nach Verletzungen zuweilen auftretenden starken

Gefässausdehnungen, die sich in ausgebreiteter Röthung um die Wunde
kundgeben, noch die bei spontan entstandenen Entzündungen gleich von
Anfang an vorhandenen Capillardilatationen können auf mechanische

Behinderung des Kreislaufs reducirt werden. Ist die Kreislaufstörung

durch den Schnitt nicht eine ganz besonders hochgradige, so wird sie

merkwürdig schnell ausgeglichen; solche s. g. passive Hyperämien
sind noch nicht „Entzündung“; ihre Ausdehnung ist ganz genau an die

mechanischen Verhältnisse geknüpft, während die Rötke bei progredienter

Entzündung sich oft weit über den nächsten Bereich der mechanisch

gehemmten Circulation erstreckt; erst wenn sich die Capillaraus-
deknungm.it Rei zungszuständen der Gewebe verbindet, eventuell

durch letztere hervorgerufen wird, pflegt man von „Entzündung“ zu sprechen.

Derartige, die Capillaren zur Ectasie veranlassende Reize giebt es mancher-

lei. Bleiben wir bei mechanischen Reizen. Sie sehen z. B. meine Conjunctiva

bulbi jetzt ganz rein weissbläulich, wie jedes normale Auge aussieht.

Jetzt reibe ich das Auge stark, dass es thränt; sehen Sie es jetzt an;

die Conjunctiva bulbi ist röthlich, vielleicht erkennen Sie mit freiem Auge
deutlich einige stärkere Gefässe, mit der Lupe werden Sie auch die

feineren Gefässe mit Blut erfüllt sehen. Nach spätestens 5 Minuten

ist die Röthung völlig verschwunden. Sehen Sie einmal in ein Auge, in

welches ein kleines Tliiercken durch Zufall unter die Augenlider ge-

kommen ist, wie es unzählige Mal geschieht; man reibt, das Auge thränt,

wird ganz roth; das Thierchen wird entfernt, nach einer halben Stunde

sehen Sie vielleicht nichts Besonderes mehr an dem Auge. Würden die

erwähnten Reize fortwirken, so käme es zu einer acuten Entzündung.

Uns sollen hier vorerst nur die Erscheinungen an den Gefassen be-

schäftigen; sie sind plötzlich hervorgerufen, und rasch wieder verschwunden,

weil der Reiz aufhörte; eine mechanische Hemmung des Kreislaufs lag

nicht vor. Was ist die unmittelbare Ursache dieser Erscheinungen?

Warum ziehen sich die Gefässe nicht zusammen, anstatt sich auszudelmen?

Diese Fragen sind eben so schwer zu beantworten, als die Beobachtung

leicht zu machen und unzählige Male mit demselben Erfolge zu wieder-

holen ist. Die Sache selbst ist bekannt, so lange man überhaupt be-
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obachtet hat; der alte Satz: „Ubi Stimulus ibi affluxus“ bezieht sich darauf.

Der stärkere Blutzufluss ist die Antwort des gereizten gefässbaltigen

Tlieils auf den Reiz.

Früher nannte man den Process, welcher diese Art von Röthe her-

vorbriugt, active Hyperämie oder active Congestion. Virchow

griff zu einem älteren Namen zurück und zog die Bezeichnung „
1* luxiou,

Wallung“ wieder mehr in Gebrauch.

Sie werden jetzt so weit orientirt sein, um mit Hülfe Ihrer Kennt-

nisse aus der allgemeinen Pathologie zu wissen, dass es sich hier um

die theoretische Erklärung von Erscheinungen handelt, die zu allen Zeiten

einen der wichtigsten Gegenstände in der Medicin bildeten. Astley

Cooper, ein englischer Chirurg von grösster Bedeutung, dessen Werke

Sie später liebgewinnen werden, wenn Sie sich mit dem Studium von

Monographien befassen, dieser so durch und durch praktische Chirurg

beginnt seine Vorlesungen über Chirurgie mit folgenden Worten: „Der

Gegenstand unserer heutigen Vorlesung ist: Reizung, welche Sie als

Grundstein der Chirurgie als Wissenschaft auf das sorgfältigste erforschen

und deutlich begreifen müssen, bevor Sie erwarten dürfen, die Grundsätze

1 Ihrer Kunst inne zu haben, oder im Stande zu sein, dieselbe zu Ihrer

eigenen Ehre und zum Nutzen derjenigen in Ausübung zu bringen, welche

sich Ihrer Behandlung anvertrauen!“

Hieraus werden Sie ersehen, welche Rolle die uns heute beschäf-

tigenden Gegenstände, die Ihnen als überflüssige Spielereien des Ver-

standes und der Phantasie erscheinen könnten, zu den verschiedenen

Zeiten gespielt haben; ja Sie werden später aus der Geschichte der

Medicin lernen, dass ganze Systeme der Medicin von den ungeheuer-

lichsten praktischen Consequenzen auf Hypothesen basiren, welche man

zur Erklärung dieser Erscheinungen an den Gefässen, dieser Irritabilität,

der Reizbarkeit der Gewebe überhaupt aufbaute.

Es ist hier nicht der Ort, diesen Gegenstand historisch ausführlich zu behandeln, ich

will Ihnen nur einige wenige Hypothesen in’s Gedächtniss zurückrufen, die in neuerer

Zeit bei bereits vorhandener Kenntniss der mikroskopisch noch sichtbaren Gefässe und

Gewebstheile über das Zustandekommen der Gefässerweiterung durch Reiz aufgestellt sind.

Aus der Histologie und der Physiologie ist Ihnen bekannt, dass die Arterien und

Venen, bis sie sich in Capillaren auflösen, in ihrer Wand theils quer, theils längs ver-

laufende Muskelfaserzellen enthalten, und dass diese im Allgemeinen an den Venen spär-

licher sind, als an den Arterien, obgleich die grössten Mannigfaltigkeiten in dieser Be-

ziehung bestehen. Wenn nun auch an diesen kleinsten Arterien und Venen directe

Studien über die Wirkung eines Reizes nur sehr schwierig zu machen sind, so ist es doch

sehr einfach, den Effect einer solchen Reizung am Darm zu sehen, wo wir wesentlich

dieselben Verhältnisse haben, nämlich einen mit längs und quer verlaufenden Muskel-

fasern versehenen Schlauch. Mögen Sie nun aber den Darm reizen, wie Sie wollen, eine

Erweiterung werden Sie niemals an der gereizten Stelle erzielen, nur eine Verkürzung

oder eine Einschnürung und dadurch eine Bewegung des Inhalts des Darms, deren Ge-

schwindigkeit von der wiederholten Schnelligkeit der Contractionen abhängig sein wird.

Kann aber durch eine solche erhöhte Schnelligkeit der Gefässbewegung und des Blut-
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Stroms eine Erweiterung der Capillaren bedingt sein? gewiss nicht. Sie finden in' der

allgemeinen Pathologie von Lotzc, dem berühmten medicinischen Philosophen in Göt-

tingen, über diese Frage einige so drastische Bemerkungen (wie überhaupt die ganzen

betreffenden Capitel den brillanten Geist und die kritische Schärfe dieses Mannes in

glänzendster Weise zeigen), dass ich mich der von ihm gebrauchten Bilder bedienen will.

Er sagt nämlich: „Die Pathologen, welche durch die verstärkte Contraction der Arterien

die Congestion erklären wollen, übernehmen das undankbare Geschäft der Danaiden: sie

können den Stöpsel nicht aufweisen, der das Wiederauslaufen des mühsam eingepumpten

Blutes verhindert. Ueberfüllung entsteht, wenn in gleicher Zeit mehr eingeführt und das

nämliche ausgeführt, oder das nämliche eingeführt, aber weniger ausgeführt wird. Lassen

wir nun ein Stück eines Gefässes sich lebhafter, enger in einer schnelleren Aufeinander-

folge contrahiren, so hat dies doch so wenig ein vermehrtes Zuströmen oder ein ver-

mehrtes Abfliessen zur Folge, als das Strampeln eines Menschen im Flusse die Menge des

Wassers regulirt.“

Wenn sich die genugsam widerlegte Hypothese, dass die Erweiterung der Capillaren

nur von einer schnelleren und energischeren Contraction der Arterie ausgehe, doch

wenigstens auf dem Boden bekannter Beobachtungen bewegt, so scheint dagegen die von

Lotze selbst gegebene Erklärung so fern von jeglicher Analogie, dass wir ihr unmög-

lich noch irgend welchen Werth beizumessen im Stande sind. Lotze meint nämlich,

es stehe nichts im Wege anzunehmen, dass die Capillaren sich auf einen Reiz anders

verhielten, als die Arterien, sie könnten sich unter der Einwirkung der Nerven auf einen

Reiz activ ausdehnen, indem ihre Moleciile aus einander rückten. Diese Behauptung ist

eine durchaus willkürliche Annahme, die zum Theil mit neueren Beobachtungen in

Widerspruch steht. Man kann bekanntlich an der Schwimmhaut, am Mesenterium, an

der Zunge der Frösche, an der Flughaut von Fledermäusen den Kreislauf des Blutes

in den kleineren Arterien und Venen, sowie in den Capillaren mit dem Mikroskop ver-

folgen; doch der unmittelbare Effect eines leichteren chemischen oder mechanischen Reizes

äussert sich nicht sofort an den Capillaren, sondern zunächst in einer Contraction der

kleinsten Arterien, zuweilen auch der Venen; meist ist diese Contraction eine sehr

rasch vorübergehende von kaum Secunden Dauer, ja oft entzieht sie sich der Beobachtung

ganz, wobei man dann annimmt, dass die Dauer der Zusammenziehung und der Grad

derselben für unsere Beobachtung unmessbar gering ist. Auf diese kurze Contraction

folgt dann die Ausdehnung, deren unmittelbare Ursache auch bei der mikroskopischen

Beobachtung unklar bleibt. Wir werden sehr bald sehen, dass wir nicht darüber hinaus-

kommen, dass die Fluxion das Resultat einer Art von Paralyse der Capillarwandungen

ist, so activ die Erscheinung auch hervortritt. Auch die neusten höcht interessanten Be-

obachtungen von Golubew, welcher die Güte hatte, mir zu zeigen, dass sich die Capil-

laren der Nickhaut des Frosches in Folge starker electrischer Schläge quer zusammen-

ziehen, scheinen mir, soviel ich auch über die Beobachtung nachgedacht habe, für die

Lehre von der Fluxion vorläufig nicht recht verwendbar zu sein.

Virchow nimmt an, es trete auf den Reiz, dessen unmittelbare Ursache allerdings

die Contraction sei, eine rasche Ermüdung der Gefässmuskeln ein; nach einer tetanischen

Zusammenziehung eine Erschlaffung, wie an gereizten Nerven und Muskeln, eine Ansicht,

die durch eine Mittheilung von Dubois-Reymond über den schmerzhaften Tetanus der

Gefässmuskeln am Kopf als Ursache eines einseitigen Kopfschmerzes, einer s. g. Hemikranie,

eine Stütze finden dürfte, indem auf diesen supponirten und von einer starken Erregung

des ITalstheils des N. sympathicus abhängigen Tetanus der Gefässmuskeln allerdings eine

Erschlaffung derselben und damit eine starke Ausdehnung der Gefässe, kurz die Erschei-

nungen der Kopfcongestion folgen.

Man darf indess bei dieser Auffassung, wodurch eine der Contraction folgende Er-

schlaffung oder vorübergehende Paralyse der Gefässwandungen und damit verringerter
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Widerstand derselben gegen den Blutdruck allerdings erklärt wird, nicht vergessen, das

es keineswegs bewiesen ist, dass die Gefassmuskeln, einmal gereizt und zu einer raschen

Cnntraetion gezwungen, wirklich sofort erlahmen, während diese Ermüdung bei andern

Muskeln doch erst nach länger wiederholten Reizen einzutreten pflegt. Man müsste in

der That hier willkührlich eine ganz besonders leichte Ermüdung der Gefassmuskeln an-

nehmen, gegen welche das Experiment direct spricht. Sie wissen aus der Physiologie,

dass Claude Bernard nachgewiesen hat, dass die Arterienverengerung und Erweiterung

am Kopfe unter dem Einfluss des Ilalstheils des N. sympäthicus steht, wie ich auch schon

andeutete. Reizt man das oberste Halsganglion dieses Nerven, so ziehen sich die Arterien

zusammen; durchschneidet man die Nerven, so tritt eine Erweiterung (eine Lähmung) der

Arterien und Capillaren ein. Diese Experimente können, was die Reizung betrifft, öfter

wiederholt werden, ohne dass die Gefassmuskeln sobald ermüden, falls nicht die electri-

schen Ströme zu stark sind; hieraus dürfte hervorgehen, dass die Annahme einer sofortigen

Ermüdung nach einem einmaligen Reiz nicht so unbedingt acceptirt werden kann.

Schiff nimmt dennoch an, wie Lotze, dass eine aefive Dilatation der Gefässe möglich

ist; er glaubt, dass dies aus gewissen Experimenten nothwendig hervorgehe; mir bleibt

dabei aber der Mechanismus völlig unverständlich, denn es giebt eben keine Muskeln,

welche die Gefässe activ auseinander ziehen können.

Wenn auf den angebrachten Reiz sich nur die Venen stark contrahirten, so würde

zweifelsohne eine Anfüllung der Capillaren durch die Stauung einti-eten müssen und es

wäre dann kein Unterschied zwischen venöser (passiver) Hyperämie und Fluxion. Diese

Annahme ist jedoch ganz unhaltbar; es ist gar nicht abzusehen, warum eben nur die

Venen sieh beim Entzündungsreiz zusammenziehen sollten. Dass sich die Venen auf

mechanischen Reiz contrahiren, können Sie z. B. an der V. femoralis eines eben ampu-

tirten Oberschenkels wahrnehmen, worauf Virchow besonders aufmerksam macht, und

zwar überdauert diese Reizbarkeit der Venenwandung die der Nerven.

Schon Henle hatte früher die Ansicht aufgestellt, die Erscheinungen der Gefäss-

ansdehnung auf Reiz seien direct durch Paralyse der Gefässwandungen bedingt. Wenn

Lotze dagegen zu Felde zieht, indem er anführt, dass bei einem in heftiger Action be-

griffenen gereizten Menschen, bei dem alle Muskeln angespannt sind und dessen Gesicht

glühend roth werde, nicht anzunehmen sei, dass seine Muskeln paralysirt sind, so impo-

nirt mir dieser Einwand nicht so sehr. Auch der andere Einwand Lotze ’s scheint

mir nicht stichhaltig; er sagt: „was sollen wir mit der Blässe, der Contraction der Ge-

fässe anfangen, die sich bei Schreck und Entsetzen einstellt? Sieht das nach einer hef-

tigen Mnskelaction aus, wenn Röthe bei Zorn und Scham der Effect einer Paralyse

sein soll?“ Ich meine, dies will nichts bedeuten. Bei einem erschreckten Menschen

dürften die Gefassmuskeln in einen tetanisehen Zustand versetzt sein, dem auch bald genug

eine Gefässmuskelermüdung zu folgen pflegt; gleich nach einem heftigen Schreck pflegen

wir, so wie wir anfangen, tief einzuathmen und uns von dem Schrecken erholen, das

Blut in die Wangen schiessen zu fühlen; wir werden bald wieder roth und zwar zu-

nächst röther, als es uns oft lieb ist, ja es ist gar nicht selten, dass man bei manchen

Menschen das Erblassen beim Schreck übersieht und nur das folgende Erröthen wahr-

nimmt. Für die Blässe beim Schreck lässt sich ausserdem auch dieselbe Erklärung wie

für die Erscheinungen des „Schock’s“ geben, worüber wir bei der Wirkung quetschender

Gewalten auf den Organismus sprechen werden.

Doch abgesehen von diesen Einwürfen, wie soll man sich die activ, direct paraly-

sirende Wirkung eines gereizten Nerven vorstellen? In der That, wir kennen aus der

Physiologie solche Phänomene : die Hemmung der Herzbewegung durch Reizung des N.

vagus, die der Darmbewegung durch Reizung des N. sptänchnicus u. s. w. Man nimmt

hier ein Hemmungs-Nervensystem an, welches die Contractionen der Muskeln zum Still-

stand bringt; könnte nicht ein solches Ilemmungs - Nervensystem auch für die Gefässe

Billroth cliir. Path. u. Thor. 8. Aull. 5
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bestehen? Nerven, deren Reizung den Tonus der Gefässmuskeln aufhebt und dadurch
die GefassWandungen weniger widerstandsfähig gegen den Blutdruck macht? Das Gebiet
der Lehre von den Hemmungsnerven ist ein so ausserordentlich sctiwieriges für die Er-
klärung, dass eine kurze Exposition über die wahrscheinlichen Möglichkeiten des Vor-
ganges hier schon zu weit führen würde. Ich muss mich daher begnügen, auf die ana-
logen physiologischen Vorgänge hingewiesen zu haben. Dass die Fluxionserscheinung
auf Paralyse der Gefässe beruht, darin stimmen die Anschauungen von Virchow und
He nie überein, wenngleich sich beide Gelehrten das Zustandekommen dieser Paralyse

verschieden denken. Im Allgemeinen gewinnt die Ansicht jetzt immer mehr die Oberhand,
dass die Gefässmuskulatur wie das Herz unter dem Einfluss theils von sympathischen,

theils von cerebrospinalen Nerven steht und dass erstere die rvthmische (automatische)

Zusammenziehung der Gefässe veranlassen, letztere regulirend und hemmend auf diese

Zusammenziehung wirken. Reiz der sympathischen Fasern würde die Zusammenziehung
der Gefässe noch verstärken

,
Durchschneidnng derselben würde Lähmung der Gefäss-

muskulatur und Erweiterung der Gefässe zur Folge haben; letzteres könnte aber auch

durch Reizung der cerebrospinalen Hemmungsnerven bedingt sein.

Die Entdeckung von Aeby, Eberth und Auerbach,, wonach die Bluteapillaren

ganz aus Zellen susammengesetzt sind, könnte zu neuen Hypothesen über die Reizbarkeit

der Capillarzellen und ihren Einfluss auf die Erweiterung und Verengung der Capillaren

Veranlassung geben, obgleich auch dabei die mechanische Schwierigkeit nicht gelöst ist,

welche sich der Vorstellung einer activen Gefässerweiterung entgegenstellt. — Bei der

Einwirkung localer Reize und bei ganz localen Gefässerweiterungen bleibt es immerhin

zweifelhaft, ob man sich denken will, dass der Reiz die Gefässnerven (oder auch die

lebendige Zellsubstanz der Capillarwandung) direct in ihrer Function stört, oder ob man
diese Störung auf reflectorischem Wege zu Stande kommen lässt. Die Forscher, welche sich

in jüngster Zeit ausdauernd mit diesen Fragen beschäftigt haben, lassen die später dauernde

Capillardilatation bei acuter Entzündung von Veränderungen der Capillarwandungen ab-

hängig sein, welche unmittelbar durch den Entzündungsreiz veranlasst werden sollen. Cohn-
heim meint, der Entzündungsreiz alterire die Gefässwandungen eben in einer ganz eigen-

thümlichen Weise so, dass sie nicht nur nachgiebiger gegen den Blutdruck werden, sondern

auch weicher, worauf wir später noch zurückkommen. Samuel findet das Wesen der

Entzündung in veränderten Verhältnissen des Blutes, der Gefässwand und der Gewebe

zu einander. Nähere Angaben über die chemischen und physikalischen Modalitäten dieser

Veränderungen der Gefässwand, die man nur an ihren Folgen erkennt, sind bisher nicht

möglich. Es ist diese Auffassung in so weit ein Fortschritt gegenüber der Lotze’schen

Ansicht, wonach die Moleküle der Capillarwandungen auf einen Nervenreiz auseinander-

riicken sollten, als eine Nervenaction auf die bei der acuten Entzündung in Frage kommen-

den Capillardilatationen überhaupt nicht Statt zu finden scheint; dies stimmt auch mit den

früher schon erwähnten Aeusserungen von Schiff überein, dass nämlich die nach Sym-

pathicusdurchschneidungen entstehenden Gefässdilatationen an sich weder Entzündung seien,

noch ohne Weiteres zu Entzündungen führen.

Sie haben mm Stoff genug zum Grübeln! Keine von allen ange-

führten Hypothesen kann Anspruch machen, die Erscheinung der Fluxion

wirklich vollständig erklären zu wollen, wenngleich manche von ihnen

vielleicht den Keim zu einer vollendeteren Entwicklung in sich trägt.

Doch auch die Erkenntniss dieser Wahrheit, die Sonderung der Hypothese

von der Beobachtung ist von Nutzen; sie hemmt nicht den immer weiter

dringenden Forschungsgeist, sondern sie belebt ihn stets aufs Neue!

Freuen sie sich, dass es Ihnen und den kommenden Generationen ver-

gönnt ist, sich auf diesem Gebiet zur vollen Klarheit durchzuarbeiten.
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Wir verlassen dasselbe jetzt und wollen in der nächsten Stunde den

Effect der Verwundung an dem verwundeten Gewebe selbst

ßtudiren.

Vorlesung 6.

Vorgänge im Gewebe bei der Heilung per primam. — Plastische Infiltration. Entzündliche

Neubildung. Rückbildung zur Narbe. Anatomische Merkmale des Entziindungsprocesses.

— Verhältnisse, unter welchen die Heilung per primam nicht zu Stande kommt. An-

heilung völlig abgetrennter Theile.

Die Dilatation der Capillaren und die gewöhnlich damit verbundene

Exsudation von Blutserum, die wir bisher als nächsten Effect der Ver-

wundung kennen gelernt haben, kann für sich begreiflicherweise nicht

bewirken, dass zwei zusammengelegte Wundränder sich organisch mit

einander verbinden; es müssen Veränderungen an den Wuhdflächen vor-

' gehen, wodurch letztere gewissermaassen aufgelöst werden und in eins

verschmelzen; ähnlich, wie Sie zwei Enden Siegellack durch Erwärmung

verflüssigen, um sie dann zusanimenzufiigen, so muss auch hier die Sub-

stanz selbst zum Bindemittel werden, wenn es eine recht feste, innige

Vereinigung werden soll. In der That ist dies, ivenn auch zuweilen

nach einigen ETmwegen, das Schlussresultat jedes Heilungsprocesses, so-

wohl an den Weichtheilen, wie am Knochen.

Behalten wir das früher gegebene Schema bei und nehmen an, es sei nur Binde-

gewebe mit Gefässen verletzt, und es handle sich um eine Wiedervereinigung dieser Sub-

stanz! Das Bindegewebe besteht, wie sie wissen, aus zeitigen Elementen und meist faserig

erscheinender Intercellularsubstanz. Die zelligen Elemente sind theils die stabilen, fixen,

lange bekannten Binde gewebskörperchen, d. h. platte, kernhaltige Zellkörper mit

langen Fortsätzen, welche den Bindegewebsbiindeln anliegen, theils die v. Reckling-

hausen entdeckten wandernden Zellen, welche mit weissen Blutzellen und Lymph-

zellen nach Form, Art und Lebenseigenschaften identisch sind, wahrscheinlich zum grössten

Theil in den Lyinphdrüsen entstehen, durch die Lymphgefässe ins Blut gelangen, aus

Capillaren und feinen Venen gelegentlich ins umliegende Gewebe auswandern, dort zu

fixen Gewebszellen werden
,

oder wieder in Lymphgefässe (nach Beobachtungen von

Hering) und Blutgefässe zurückkehren, oder bisher unbekannte Metamorphosen eingehen.

Untersucht man das Gewebe der Wnndränder einige Stunden nach der Veidetzung,

so wird man es ganz von wandernden Zellen erfüllt finden. Diese nehmen in ungeheurem

Maasse von Stunde zu Stunde zu, sie infiltriren das durch Quellung schon erweichte

Fasergewebe, und wandern auch wohl von einem Wundrand in den andern hinüber.

Während dies vor sich geht, wird die bindegewebige Intercellularsubstanz der Wundränder

allmählig zu einer homogenen klebrigen Substanz umgewandelt; mit dem Zunehmen und

der Anhäufung von Zellen schwindet die Intercellularsubstanz, wird vielleicht von den

Zellen consnmirt, so dass bald ein Moment kommt, wo die beiden aneinanderliegenden

Wundflächen fast nur aus Zellen bestehen, die durch eine sehr geringe Quantität in der

Folge fester, schliesslich faserig werdenden Zwischengewebes zusammengehalten werden.

5 *
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Die klebrige, theils im Oiewebe und dessen Interstitien, theils zwischen den Wundrändern
liegende Substanz, der organische Wundkitt, welcher schon nach 24 Stunden zuweilen die

Wundränder so fest Zusammenhalt, dass sie nur mit Mühe von einander gezerrt werden
können, ist wahrscheinlich Fibrin.

fn dem skizzirten Entwurf des nun weiter geführten früheren Schemas (Fig. 3) sehen

Fig. 3.

Vereinigung der Wundflächen durch die entzündliche Neubildung. Plastisch infiltrirtes

Gewebe. Gefässneubildung. Schematische Zeichnung. Vergrösserung 300—400.

Sie im Durchschnitt die Wundflächen nun vereinigt durch das neugebildete Gewebe, welches

wir ein für alle Mal entzündliche Neubildung oder primäres Zellen gewebe
nennen wollen; Virchow nennt es Granulationsgewebe, Rindfleisch Keimgewebe.

Der entzündlichen Neubildung geht also ein Zustand voraus, in welchem das noch faserige

Bindegewebe von ausserordentlich vielen Wanderzellen infiltrirt ist, ein Zustand, der durch

Schwund oder Zurückwanderung dieser Zellen in die Gefässe leicht wieder zum normalen

zurückkehren kann. Dieses Stadium der zelligen oder plastischen Infiltration, in

welchem das Gewebe dem Gefühl eine festere Resistenz bietet als bei der serösen In-

filtration, findet sich immer, wenn auch in sehr verschiedenem Grade und- in 'sehr

wechselnder Ausdehnung an den Wundrändern, wenn es oft auch nur mikroskopisch nach-

weisbar ist. Man kann in jedem Präparat von frischen Wundrändern die Entwicklung der

entzündlichen Neubildung aus der plastischen (zelligen) Infiltration verfolgen, wenn man

bei der mikroskopischen Beobachtung von dem normalen Gewebe zur Wunde fortschreitet.

Die Verletzung repräsentirt. eineu Entzündungsreiz, dessen Wirkung

sich in der Kegel kaum über die unmittelbare Nähe des Reizbezirkes

verbreitet und dann sehr rasch abnimmt.
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In den vorwiegend meisten Fällen wird zwischen den

Wundrändern eine, wenn mich noch so kleine Schicht geronne-

nen Blutes liegen; diese erstreckt sich auch wohl etwas in die Ge-

wchsinterstitien der Wundfläche hinein. Ein solches Blutgerinnsel kann

die Heilung unter Umständen hemmen, wenn es nämlich wegen seiner

Grösse oder aus andern Gründen fault, oder wenn es zu Eiter wird;

doch kann es auch ohne Eiterung in Narhengewebe übergehen und mit

der Neubildung in den Wundrändern vollkommen verschmelzen, oder

es wird resorbirt, nachdem es zuvor eine mechanische Verklebung

der Wunde vermittelt bat; eines von diesen letzteren Ereignissen muss

zutreffen, wenn die Heilung per primam intentionom zu Stande kommen

soll; wie sieh dies macht und welche Veränderungen das geronnene Blut

bei dieser Procedur erleidet, davon wollen wir später handeln.

Es muss uns jetüt die Frage beschäftigen: woher kommen die unzähligen

Wanderzellen, welche alle entzündeten Gewebe sofort nach der Reizung

infiltriren, wie hier das Gewebe der Wundränder? Hierüber sind uns in

neuester Zeit folgende merkwürdige Aufklärungen geworden, welche noch vor einem

Decennium ohne Weiteres als Hirngespinnste eines Schwärmers betrachtet worden wären.

Cohnheim machte folgende ausserordentliche Beobachtung: er brachte fein gepulvertes

Anilinblau in die Lymphsäcke am Rücken eines Frosches, reizte dann die Hornhaut des

gleichen Thieres durch Aetzung und fand nun
,

dass sich nach und nach an der geätzten

Stelle der Hornhaut eine Menge Anilin -haltiger Wanderzellen (Lymph- Eiterzellen) an-

sammelten; hieraus ergab sich der Schluss: an einer gereizten Stelle wandern
weisse Blutkörperchen aus den Gefässen ins Gewebe aus; diese weissen

Blutkörperchen bilden die entzündliche zellige Infiltration. Nachdem

Stricker zuerst beschrieben hatte, wie er den Durchtritt von rothen Blutzellen durch

die Capillarwandungen einer frisch ausgeschnittenen Nickhaut des Frosches gesehen hatte,

beobachtete Cohn heim dann ferner am lebenden Mesenterium des Frosches, dass die

weissen Blutzellen durch die Gefässwandungen hindurch ins Gewebe einwandern, und

fügte hinzu, dass dies an den erweiterten Capillaren und Venen bei steigender Entzündung

durch die Freilegung und das Hervorzerren des Mesenteriums ganz besonders massen-

haft Statt finde. Wenngleich sich in der Folge zeigte, dass ein englischer Forscher,

Aug. Waller, bereits vor vielen Jahren ähnliche Beobachtungen am Mesenterium der

Kröte und der Froschzunge gemacht hatte
, so sind doch die Arbeiten der deutschen

Beobachter Stricker, v. Recklinghausen und Cohn heim ganz unabhängig von

jenen entstanden, und es bleibt besonders Cohnheim’s ungeschmälertes Verdienst, die

Bedeutung seiner bis in die neueste Zeit immer noch erweiterten Beobachtungen für den

Entziindungsprocess richtig erkannt und in einer alle moderne Pathologen mächtig an-

regenden und imponirenden Weise dargestellt zu haben. (Fig. 4

)

Es Ist für Sie, meine Herren, schwer, sich vorzustellen, wie ausserordentlich der

Eindruck war, welchen diese neuen Beobachtungen, die ich Ihnen jetzt als sehr einfache

Facta mitgetheilt habe, auf alle Histologen hervorbrachten, weil Sic den früheren Stand-

punkt nicht kennen, von welchem aus die Entstehung der entzündlichen Neubildung und
auch diejenige complicirter organisirter Gewächse betrachtet wurde. Diese Angelegenheit

stand in unserer Vorstellung nach der früheren Beobachtung ungefähr so. Man nahm an,

dass die Zellen des Bindegewebes, von denen man nur eine Art, nämlich die fixen kannte,

sich in Folge eines Reizes massenhaft durch Thcilung vermehrten, und so die zellige In-

filtration bei der acuten Entzündung zu Stande käme. Denken Sie sich wenige Jahre
zurück in eine Zeit, in welcher man von den lebendigen Eigenschaften der jungen Zellen,
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von ihren amöboiden und locomotorischen Actionen nichts wusste und allein darauf an-
gewiesen war, sieh aus verschiedenen Stadien des erkrankten, aber abgestorbenen Gewebes
wie noch jetzt in der normalen Entwicklungsgeschichte, den Gang der pathologischen
Processe zu construiren, so werden Sic es begreiflich finden, dass man ohne Weiteres
schloss, dass die in den entzündeten Geweben (licht neben einander liegenden Zellen aus

Fig. 4.

Vene mit Capillargefäss aus dem mehre Stunden freiliegenden Mesenterium eines Frosches.

Rothe Blutzellen in Circulation. Wandstellung der weissen Blutzellen und Auswanderung

derselben in’s lockere Bindegewebe des Mesenteriums. Vergrösserung etwa 300.

einander entstanden seien. Es war dies schon ein grosser Fortschritt, welcher erst nach

dem Umsturz der Generatio aequivoca möglich war, denn nicht lange zuvor glaubte man

sicher an die Urzeugung von Zellen und Geweben aus Lymphflüssigkeit
,
aus geronnenem

Blut, aus geronnenem Faserstoff! Die ersten Beobachtungen über Zellontheilungen in

Folge von abnormer Reizung wurden in England von Redfern am Knorpel gemacht;

dann folgten die Beobachtungen von Virchow und His über die entzündete Cornea
;

man sah in beiden Fällen, dass nach Aetzung mit Argentum nitricum, oder nach Ein-

legen eines Fadens das Gewebe mit jungen Zellen erfüllt war; man sah in den ursprüng-

lichen Gewebszellen bisquitförmige, dann doppelte Kerne, aus denen man auf Theilung

schloss; man sah gruppenförmig zusammenliegende junge Zellen, deren Entstehungaus den

Gewebszellen zweifellos erschien. Hieraus construirte sich die Vorstellung, dass die Ent-

zündung ein Vorgang in den Geweben sei, welcher direct unabhängig von den Gelassen,

in einer raschen üppigen Wucherung der Gewebszellen mit partieller Erweichung und
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Zerfall des intercellularen Gewebes verbunden sei. — v. Recklinghause n’s Entdeckung

der zwei Arten von Zellen, welche im Bindegewebe zu linden sind, wie seine Entdeckung

der verschiedenen Bewegungen der Eiterzellen konnte wohl die Frage anregen, ob die

Proliferation der Zellen bei Reizung der Gewebe von den fixen oder den beweglichen

Biudege webskörperehen ausgehe, stellte diese selbst aber nicht in Frage. — Nun aber

überstürzten sich Beobachtungen auf Beobachtungen: wir stehen jetzt auf dem Standpunkt,

es für höchst wahrscheinlich zu halten, dass alle junge Zellen, welche wir beim

Beginn einer Entzündung abnormer Weise im Bindegewebe finden, aus-

gewanderte weisse Blutzellen sind. Nicht alle Forscher, welche sich in neuerer

Zeit mit diesen Beobachtungen beschäftigt haben, „wollen sich zu diesem Ausspruch be-

kennen: es besteht bei Manchen derselben immer noch eine gewisse Neigung, den stabilen

Zellen des Bindegewebes im früheren Sinne einen Antheil auch an dem acuten Eiterungs-

process zuzuerkennen, v. Recklinghausen verhält sich sehr reservirt in dieser Be-

ziehung; Stricker hält daran fest, dass die stabilen Bindegewebs- und Hornhautzellen

sieh bei Reizung mit neuem Plasma füllen, sich durch Furchung vermehren und zur Bil-

dung der Eiterzellen beitragen, ohne dass er daneben irgendwie den Auswanderungsprocess

der weissen Blutzellen in Abrede stellt. Gegen die Richtigkeit dieser Beobachtungen,

oder vielmehr gegen die Richtigkeit der Deutung des von Stricker Beobachteten haben

sich Cohn heim, Key, Eberth u. A. ausgesprochen. Die Beobachtungen, um die es

sich dabei handelt, sind so mühsam, so schwierig, so zeitraubend, in ihren Deutungen

so heikel, dass man sich nicht wundern darf, wenn die Lösung der betreffenden, schein-

bar so einfachen Fragen nicht so schnell erfolgt.

Es ist klar, dass man bei den mannigfachen Täuschungen, denen die ausgezeich-

netsten Beobachter auf diesem interessanten Gebiet unterlagen, nur mit äusserster Vorsicht

Sätze von allgemeiner prinzipieller Bedeutung aussprechen darf. In Betreff der entzünd-

lichen Vorgänge im Bindegewebe möchte ich dennoch, so weit meine Beobachtungen und

meine Kritik reichen, den oben aufgestellten Satz aufrecht halten. Was den Knorpel

anlangt, so hat sich bisher nichts an der früheren Anschauung geändert. Da die hyaline

Knorpelsubstanz keine für Zellen passirbare Canäle besitzt, so bleibt doch kaum etwas

anderes übrig, als anzunehmen,, dass die nach Reizung auftretende Vermehrung der Zellen

in den Knorpelhöhlen durch Theilung des Protoplasma der Knorpelzellen entsteht, worüber

ich Ihnen später Präparate vorlcgen will; freilich ist hyaliner Knorpel bisher noch nicht

tagelang in lebendem und gereiztem Zustande beobachtet, und somit muss diese Beob-

achtung gegenüber den Studien am lebenden Bindegewebe etwas zurücktreten. Es giebt

aber auch keinen so acuten Eiterungsprocess im hyalinen Knorpel, keine Eiterinfiltration

wie im Bindegewebe. — In Betreff der Bindegewebszellen und Hornhautzellen will ich

noch hervorheben, dass ich nur für diejenigen dieser Gebilde eine Verjüngungs- und Pro-

liferationsfähigkeit unwahrscheinlich halte, deren Protoplasma bis auf den Kern im Ge-

webe metamorphosirt ist, also den stabilen Bindegewebs- und Hornhautkörperchen solcher

erwachsener Thiere, deren Gewebe einen Vergleich mit denen des Menschen zulassen.

Dass das Protoplasma, wo es als solches in Zellen noch existirt, also in noch wachsen-

den Geweben bei jungen Individuen, sich auch als solches auf gewisse Reize hin ver-

mehren und theilen kann, ist ja nie beanstandet worden; vielleicht wurzeln in der Nicht-

beachtung dieser Verhältnisse manche Differenzen der oben angedeuteten Anschauungen.

Die gleichen Verhältnisse bieten sich bei den epithelialen Gebilden dar: noch nie ist be-

hauptet. worden, dass die Zellen der fertigen epithelialen Gewebe, die Elemente des Haares,

der Nägel, des Hornblattes der Epidermis, der obersten Schicht der Plattenepithelien durch

Reizung verjüngt werden und proliferiren können, während die continuirlieho Vermehrung
der jüngeren Elemente dieser Gewebe eine physiologische Nothwcndigkeit für das Wachs-
thum dieser Gebilde ist und nicht beanstandet wird; es ist hier nur der Unterschied, dass

das Wachsthum der erwähnten epithelialen Gewebe ein während des ganzen Lebens
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dauerndes ist, während das Wachsthmn der Bindesubstan/.en nur bis zu einem gewissen
Lebensalter dauert und sieb daher in den letzteren Geweben nach Ablauf des Wachs-
thums ausser den Wanderzellen keine jugendlichen Gewebselemente mehr vorfinden.

Wenn es nun keinem Zweifel mehr unterliegen kann, dass weitaus die meisten

jungen Zellen, welche das entzündete Gewebe infiiltriren, und welche unter Umständen
aus diesem in Form von Eiter, wie wir später sehen werden, auswandern, — weisse Blut-

zellen, oder sagen wir, kurz Wanderzellen sind, so treten uns damit zwei Fragen ent-

gegen, nämlich, warum wandern so viele Zellen im entzündeten Gewebe aus,
und wie kommen diese oft so enormen Massen von Wanderzellen ins Blut, wo ent-

stehen sie? — Uober den Act des Austretens der Wanderzellen durch die Gefässwan-

dungen herrschen differente Meinungen. Meine Ansicht darüber ist folgende: die erste

Veränderung, welche wir am lebendigen sich entzündenden Gewebe sehen, ist die Erweite-

rung der Gefässe;. diese hat eine vermehrte Transsudation und eine Anhäufung der weissen

Blutzellen in der peripherischen Schicht des Gefässlumens zur nächsten Folge. Nun wird

die Gefässwand nach und nach durch einen bei jeder Entzündung in bisher unbekannter

Weise wirkenden chemischen Process weicher, so dass sich dann die weissen Blutzellen

vermöge ihrer activen Bewegung nach und nach in die Wandung ein- und endlich durch-

schieben können. Erweiterung der Gefässe, Wandstellung der weissen Blutzellen und Er-

weichung der Gefässwand scheinen mir also die nothwendigen Bedingungen für die massen-

hafte Emigration der Zellen zu sein. In ähnlicher Weise haben sich in neuester Zeit

auch Cohnheim und Samuel über diesen Punkt ausgesprochen. — Woher die unge-

heure Menge von weissen Blutzellen kommt, welche bei der Entzündung austritt, ist eine

in die Physiologie hineinreichende und nur von dieser zu beantwortende Frage. Lymph-

drüsen und Milz sind die Organe, an welche man dabei vornehmlich denkt; wenngleich

es nicht bewiesen werden kann, dass mit der massenhaften Auswanderung der Zellen auch

nothwendigerweise massenhaft Lymphzellen neugebildet werden, so ist dies doch sehr

wahrscheinlich, und da wir aus klinischer Erfahrung wissen, dass fast immer die Lymph-

drüsen in der Nähe eines Entzündungsheerdes schwellen, so liegt es wohl am nächsten,

diese als die Quelle der abnorm reichlich gebildeten Wanderzellen zu betrachten. Ueber

den morphologischen Vorgang dieser Zellenbildung habe ich trotz eifrigster Bemühungen

nichts Sicheres eruiren können
,
wenngleich ich die Entstehung der Lymphzellen durch

Sprossenbildung an den Netzen der Lymphsinus in den Drüsen sehr wahrscheinlich halte.

Eines muss ich nachträglich noch zu dem Gesagten hinzufügen, dass nämlich bei

der Entzündung nicht selten auch rothe Blutkörperchen durch die Gefasswandung aus-

treten; auf diesen Vorgang hat der gesteigerte intravasculäre Druck nach Cohnheiin’s

Untersuchungen einen entschiedenen Einfluss. Nach Arnold treten nicht nur die rothen,

sondern auch die weissen Blutzellen an solchen Stellen der Gefässwandungen besonders

häufig aus, wo die Capillargefässzellen kleine Lücken (Stigmata, Stomata) zwischen sich

lassen; es soll hauptsächlich die Kittsubstanz dieser Capillargefässzellen sein, welche bei

der Entzündung quillt und so nachgiebig wird, dass feine Ströme von Blutserum durch

sie hindurch in die Saftcanäle der Gewebe eintreten.

Kommen wir jetzt wieder auf unsere Wunde zurück, und betrachten, was nun aus

dem zellig infiltrirten Gewebe, aus der entzündlichen Neubildung weiter wird, wie sich

daraus die Narbe entwickelt. Während in der weiteren Umgebung der Wunde die Zell-

infiltration nur noch langsam und träge sich weiter ausbreitet, nehmen die Zellen an den

bereits locker verklebten Wundflächen allmählig die Spindelform an, das Intercellularge-

webe wird dann wieder fester, die Spindelzellen bilden sich zu fixen Bindegewebszellen

um, und das junge Narbengewebe nimmt zuletzt immer mehr die Gestalt des normalen,

faserig sehnigen Bindegewebes an. Es scheint also, dass die weissen Blutzöllen zu fixen

Bindegewebszellen werden, doch ist dies ein noch fraglicher Punkt, auf den ich später

zurückkomme, denn es wäre doch möglich, dass diese Regeneration des Bindegewebes
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von ihm selbst in einer noch nicht erkannten Weise ausgingc. — Fragen mannigfacher

Art treten dabei wieder an uns heran. Sehr früh wird nämlich bei der Heilung per

primam das neugebildete, verklebende, ineinanderwachsende Gewebe fest; schon nach

9,1 Stunden finden wir, wie schon bemerkt, die Intercellularsubstanz desselben ziemlich

starr fibrinös, auch die Wundränder sind von dieser starren Masse mehr oder weniger

infiltrirt; nur durch diese frühe Erstarrung der aus transsudirtem Serum und erweichtem

Bindegewebe hervorgegangenen intercellularen Bindemasse lässt es sich erklären, dass die

Vereinigung schon am dritten Tage meist eine so feste ist, dass die Wundränder auch

ohne Naht schon Zusammenhalten, denn ohne solche Bindemasse würde das junge Zellen-

gewebe keine solche Cohärenz haben können. Diese erstarrende Bindemasse ist höchst

wahrscheinlich Fibrin, welches aus dem Transsudat der Gefässe stammend unter dem Ein-

fluss der extravasirten Blutkörperchen vielleicht auch der Wanderzellen entsteht. Es ist

aus den vortrefflichen Untersuchungen von Alexander Schmidt bekannt, dass die

meisten Exsudate die s. g. fibrinogene Substanz enthalten, welche durch Verbindung mit

der fibrinoplastischen Substanz im Blute und in anderen Geweben das Fibrin bildet, wie

wir es in geronnenem Zustande kennen. Es gehören ganz bestimmte Proportionen von

fibrinogener und fibrinoplastischer Substanz dazu, um das Fibrin herzustellen; diese

günstigen Bedingungen finden sich bei vielen Entzündungsprocessen vor. Schmidt hält

es für wahrscheinlich
,

dass alle festen faserigen Gewebe dadurch entstehen und erhalten

werden, dass die fibrinogene Substanz aus dem Blut durch den Gehalt der Gewebszellen

an fibrinoplastischer Substanz in fester Form gewissermaassen um die Zellen herum prae-

cipitirt wird, wobei freilich dann specifischc Zellenwirkungen hinzugedacht werden müssen,

durch welche es bewirkt wird, dass hier das Gerinnungsproduct die Form der Muskelfaser,

dort die des Bindegewebes annimmt. Diese Ansicht hat für unseren Fall grosse Wahr-

scheinlichkeit, wo es den Anschein hat, dass aus dem intercellulären geronnenen Fibrin

allmählig faseriges Bindegewebe wird, wenn auch die Richtigkeit dieses Anscheines be-

stritten ist. Die Menge der fibrinösen Intercellularsubstanz ist freilich in der entzündeten

Neubildung nicht gross, dennoch ist wohl kein Zweifel, dass die kleinen Lücken zwischen

den Zellen von einer solchen ausgefüllt werden. Einige Zeit später scheint das junge

Narbengewebe noch vorwiegend aus ganz eng aneinander gepressten Spindelzellen zu be-

stehen; dann aber verkleinern sich die Spindelzellen besonders durch Abplattung in hohem

Maasse, ja viele gehen auch wohl ganz zu Grunde, und es tritt nun eine faserige, durch-

aus bindegewebige Intercellularsubstanz hervor, welche theils als metamorphosirtes Fibrin,

theils als metamorphosirtes Protoplasma der Spindelzellen aufgefasst wird: in diesem Zu-

stand bleibt endlich das Narbengewebe stabil. — Thier sch, der kürzlich die Wund-
heilung wieder genau untersucht hat, hält dafür, dass die scheinbar fibrinöse Zwischen-

masse kein Fibrin, sondern nur metamorphosirtes Bindegewebe sei. Dass eine wirklich

unmittelbare Verklebung, ein sofortiges Ineinanderwachsen der weichgewordenen Wund-
ränder Vorkommen kann, will ich nicht bestreiten, wenngleich es sehr selten sein dürfte.

Vor einiger Zeit veranlasste ich Guss en b auer, mit Rücksicht auf diese Behauptungen

von Thiersch die Heilung per primam aufs Neue zum Gegenstand einer eingehenden

Untersuchungsreihe zu machen. Derselbe hat die Beobachtungen von Thiersch nicht

bestätigen können, sondern ist, wie auch Güterbock, der sich mit dem gleichen Gegen-

stand beschäftigte, zu Resultaten gekommen, welche der Hauptsache nach mit der obigen

Schilderung übereinstimmen, die ich nach eigenen früheren Studien entworfen habe.

Was ist während dieser Vorgänge im Gewebe aus den obturirten

Gefässenden geworden? Das Blutgerinnsel in ihnen ist resorbirt oder

organisirt; die Gefässwandungen senden Sprossen aus, welche sowohl

mit den Gefässschlingen des gegenüberliegenden Wundrandes, als unter

einander in offene Communication treten (Fig. 3). Auf diese Art wird
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h'ig- 5.

Die Reihenfolge dieser Gefässbildimgen

ist a, I), c; diese Veränderungen gingen

innerhalb 10 Stunden vor.

Yergrösserung 300, nach Arnold.

jedoch nur die anfangs ziemlich spär-

liche Verbindung der gegenüber-
liegenden Gefässsch lingen unter-

e i n a nd e r vermittelt
;
letztere selbstwaren

bereits durch reichliche Schlängelungen

und Windungen von den nach der Ver-

letzung schlingenförmig abgegrenzten Ge-

lassen aus entstanden; in das Detail dieser

interessanten Gefässsch lingenbi ldungen

einzugehen, ist hier nicht der Ort; ihre

Entwicklung basirt jedenfalls nicht nur

auf Dilatation, sondern wesentlich auch

auf interstitiellem Wachsthum der Ge-

fässwandungen. Die ursprünglichen, frü-

her bestandenen Gefässverbindungen wer-

den so durch ein zunächst weit reich-

licheres, neugebildetes Gefässnetz ersetzt.

Arnold hat den Proeess der Gefässentwiek-

lung in neuester Zeit am sorgfältigsten studirt, und

am Froschlarvenschwanz das Wachsthum der Ge-

fässe und die Bildung von Gefässsch lingen direct

unter seinen Augen vor sich gehen sehen. (Fig. 5-)

Obgleich das Herz und die ersten Gefässe des

Embryo so zu entstehen scheinen, dass von den

dazu bestimmten Zellenhaufen des mittleren Keim-

blattes die peripheren zur Gefässwandung, die cen-

tralen zu Blutzellen werden, so scheint doch diese

Art der Gefäss- und Blutbildung später nicht mehr

vorzukommen, wenigstens haben die darüber von

Rokitansky u. A. bis zur neuesten Zeit (auch

von früher von mir) angeführten Beobachtungen

keinen rechten Glauben gefunden. Nach Aruold’s

Untersuchungen scheint die Sprossenbildung an den

Gefässen die einzige Art der Gefässbildung im

wachsenden Embryo zu sein.

Ich glaubte früher bei Bildung der Granu-

lationsgefässe und auch der Gefässe in manchen

pathologischen Neubildungen noch eine andere

Art des Gefässwachsthums annehmen zu müssen,

nämlich eine Röhrenbildung durch Zusammenlegen

von Spindelzellen, wie es etwa bei a, b, c, in

Fig. 6 erscheinen kann: ich nannte dies „secundäre

Gefässbildung“, (als „primäre“ habe ich die Art,

wie das Herz und die Gefässe im mittleren Keim-

blatt angelegt worden, bezeichnet). Die Sprossen-

bildung bezeichnete ich als „tertiäre Gefässentwick-

lung“. Ich gebe jedoch nach den neueren Unter-

suchungen gern zu, dass der von mir als „secundäre
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Gefässbildung“ bezcichnete Modus vielleicht nicht existirt, sondern dass mir der feine Plas-

mastrang (die Sprosse) und das feine Rohr, um welche sich die aus der jungen Adven-

titia hervorwachsenden Spindelzellen lagern, entgangen sein mag. Ich will jedoch nicht

unterlassen, anzuführen, dass Thiersch auf Grund neuerer Untersuchungen seine frühere

mir damals wenig wahrscheinliche Behauptung wiederholt hat, dass sich in der jungen

entzündlichen Neubildung ein feines mit den Blutgefässen durch Stigmata zusammenhängen-

des Röhrennetz befinde, welches nur durch die Gewebszellen, nicht durch besondere

Wandungen begrenzt ist; es stimmt dies mit den neueren Beobachtungen über das Ver-

halten der Capillaren in entzündeten Geweben wohl überein. Es würde danach dann
allerdings Blutgefässe in diesem Gewebe geben, welche nicht drehrunde Canäle, sondern

unregelmässige intercellulare (vielleicht auch gelegentlich nur durch Spindelzellen begrenzte)

Gänge sind.

Fig. 6.

Gefässanlagen aus dem Glaskörper von Kalbsembryonen. Yergrösserung etwa 600,

nach Arnold.

Tn Folge der wiederhergestellten Circülation durch die junge Narbe
hinduich sind die durch die Verletzung bedingten Kreislaufsstörungen
mm völlig wieder ausgeglichen; die Röthung und Schwellung der Wund-
ldndei ist verschwunden, die Narbe erscheint wegen der reichlicheren
Gefässc als feiner rothcr Strich. — Jetzt muss die Consolidation der
Naibe eingelcitet werden; dies geschieht dadurch, dass einerseits die
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neugebildeten Gelasse tlioilvveis versch winden, indem ihre Wandungen
zusammensinken, mul so zu soliden, feinen Bindegewebssträngen werden,
dass andererseits das Intereellulargewebe immer fester, wasserarmer
wird, die Zellen, wie erwähnt, die platte Form der Bindegewebskörper-
cben annehmen oder verschwinden, vielleicht theilweis Wanderzellen
bleiben und in die Lymph- oder Blutgefässe wieder zuriickkehren. Auf
dieser Condensirung und Schrumpfung des Narbengewebes beruht die

erhebliche C ontrac tionskraft desselben, durch welche grosse, breite

Narben zuweilen auf die Hälfte ihres ursprünglichen Volumens reducirt

werden können.

Es könnte Ihnen auf den ersten Eindruck widerstrebend sein, zu

glauben, dass ein scheinbar überflüssig grosses Capillarnetz in der jungen
Narbe angelegt wird, welches in der Folge wieder zum grössten Tlieil

obliterirt. Begründen können wir dies scheinbare Zuviel nicht, doch

Analogien finden sich in der embryonalen Entwicklung in ziemlich grosser

Anzahl : ich habe Sie durch obige Zeichnung (Fig. 6) daran erinnert,

dass es eine Zeit der Fötalperiode giebt, wo auch im Glaskörper ein

Capillarnetz existirt, welches, wie Sie wissen, fast spurlos verschwindet.

Ich verlasse jetzt, um Sie nicht mit sogenannten theoretischen

Gegenständen zu ermüden, dieses Feld für kurze Zeit und will Ihnen,

ehe wir mit der Heilung per primarn intentionem als einem uns jetzt

genau bekannten Dinge abschliessen
,
noch einige praktische Bemer-

kungen machen über diejenigen Momente, welche diese Art der Heilung,

wenn auch die Wuudränder zusammenliegen, verhindern können.

Die Heilung per primarn kommt nicht zu Stande:

1. Wenn die Wuudränder zwar mit Hülfe von Pflaster oder Nähten

zusammengebracht sind, doch aber die Spannung derselben, d. li. die

Neigung, sich wieder von einander zu begeben, sehr gross ist. Unter

diesen Umständen halten die Pflaster die Wunde nicht genau zusammen,

die Suturen ziehen sich durch die Wundränder hindurch, vielleicht wird

auch durch die starke Spannung des Gewebes die Circulation in den

Capillaren gehemmt, und dadurch die Zellenauswanderung und die Aus-

bildung der entzündlichen Neubildung gestört. Wie stark eine solche

Spannung sein muss, um die Heilung noch zuzulassen, welche Mittel wir

besitzen, eine solche Spannung zu heben, darüber können Sie sich erst

in der Klinik eine Anschauung bilden.

2. Eine weitere Hemmung der Heilung ist eine grössere Menge

von Blut, welches sich zwischen die Wuudränder ergiesst; dies wirkt

einerseits als fremder Körper zwischen den Wundrändern
,

andrerseits,

wenn es sich zersetzt, durch dou Einfluss des Fäulnissprocesses hinder-

lich auf den Heilungsprocess.

3. Andere fremde Körper, z. B. Sand, Schmutz, alkalischer Urin,
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Kotli u. dergl., liindom ebenfalls tlieils mechanisch, theils ehemiscli die

Heilung. Diese Substanzen müssen daher sorgfältig vor der Vereinigung

der Wunde entfernt werden; bei Wunden der Harnblase von den Baucli-

decken aus versucht man den Verschluss der Hautwunde gewöhnlich

gar -nicht; der Urin würde sich in das Untorhautzellgewebe drängen,

sich hier zersetzen und schreckliche Verheerungen anrichten können.

4. Endlich kann durch eine quetschende Wirkung, deren Efllect uns

an den Wundrändern bei der Untersuchung entgangen sein kann, eine

weitgehende Girculationsstörung und feinste Gewebszertriimmerung Statt,

gehabt haben, dio den partiellen Tod einzelner Th eile oder der ganzen

Wundfläche zur Folge hatte. Weil dann in den Wundrändern keine

Zellenbildung Statt findet,- sondern erst da, wo das Gewebe noch lebt,

so liegen die kleinen Fetzen des zertrümmerten Gewebes begreiflicher

Weise als todte fremde Körper zwischen den Wundrändern und müssen

die Heilung per primam verhindern. Betrifft diese Mortificirung der

Wundränder, bei welcher übrigens eine fibrinöse Verklebung vorüber-

gehend bestehen kann, nur ganz kleine minimale Partikelchen, so können

dieselben möglicherweise rasch molecular zerfallen und resorbirt werden

;

dies mag nicht selten der Fall sein. Wir haben von dieser Mortificirung

von Gewebstheilen und ihrer Loslösung vom Gesunden bei den Quet-

schungen ausführlicher zu sprechen.

Die durch viele Beobachtungen sich ausbildende Uebung in der Be-

urtheilung der Wundflächen wird Sie später in den Stand setzen, in den

meisten Fällen vorherzusagen, ob die Heilung per primam zu erwarten

steht oder nicht, und Sie werden dadurch lernen, wenn es nützlich sein

kann, auch in zweifelhaften Fällen noch diese Vereinigung mit Hülfe

von Verbandmitteln anzustreben.

Sie werden hier und da merkwürdige Fälle erzählen hören, in

welchen vollständig abgetrennte Tlieile des Körpers wieder
angeheilt sind. Das Faktum scheint in der That festzustehen

;
es hat

sich mir bis jetzt keine Gelegenheit dargeboten, Beobachtungen darüber

anzustellen
;
doch haben noch in neuester Zeit sehr zuverlässige Männer

berichtet, dass sie es gesehen haben, wie kleine Hautstücke der Finger

und der Nase, die sofort, nachdem sie mit einem Hieb oder Schnitt ab-

getragen worden, dann genau angelegt und mit Pflaster befestigt sind,

wieder anheilten. Ich habe die Möglichkeit solcher Anheilungen früher

a priori bestritten, muss aber jetzt auch aus theoretischen Gründen die-

selben zugeben, nachdem es durch die Bewegungen der Zellen denkbar
geworden ist, dass das abgetrennte Stück, wenn es nicht zu gross ist,

durch eingewanderte Zellen sehr bald wieder belebt werden kann und
nachdem die Ausbildung intercellularer Blutgänge an den Wundrändem
durch Thiersch im höchsten Grade wahrscheinlich gemacht ist; durch

diese Gänge kann vielleicht schon nach 24 Stunden wieder Blut durch

die abgetrennt gewesenen Theile, wenn auch mühsam circuliren. —
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Dass man ein abgeschnittenes Reis auf einen andern Baum mit Erfolg

transplantiren kann, ist ja bekannt; doch da die Circulation bei den
Pflanzen keines Pumpwerkes bedarf, sondern die Saftströmungen nur

durch cellulare Kräfte vor sich gehen, so lag die Analogie doch noch

fern; auffallender war es freilich schon, dass man mit Erfolg Hahnen-

sporen auf Hahnenkämme transplantiren kann; doch auch zwischen Vo-

gel und Mensch sind die Unterschiede gerade in den formativen Proces-

sen immerhin noch sehr bedeutend, und jede unmittelbare Uebertragung

der Beobachtungen auf die Praxis unstatthaft. Auf die Entdeckung von

Reverdin, dass man kleine Hautstückchen mit Epidermis auf Granula-

tionsflächen einheilen kann, und dass diese daselbst weiter wachsen-

werden wir später bei Besprechung der Benarbung von Wunden mit

Substanzverlust näher eingeben. — Zeis hat in seiner Geschichte der

plastischen Operationen alle in der Literatur beschriebenen Fälle von

Anheilungen völlig abgetrennter Körpertheile zusammengestellt. Rosem
berger hat diese Zusammenstellung bis auf die neueste Zeit vervoll-

ständigt und tbeilt eine Anzahl von ihm selbst sorgfältig beobachteter

Fälle mit, in welchen abgehauene Nasentheile und Fingerspitzen nach

sorgfältiger Anheftung wieder anheilten. Er bestätigt die früheren Beob-

achtungen, dass die Epidermis, zuweilen auch kleine Schichten der Ober-

fläche solcher anheilender Theile in der Regel gangränös werden, wäh-

rend die Anheilung darunter erfolgt.

Vorlesung 7.

Mit freiem Auge sichtbare Vorgänge an Wunden mit Substanzverlust. — Feinere 'S or-

gänge bei der Wundheilung mit Granulation und Eiterung. Eiter. — Narbenbildung.

Betrachtungen über „Entzündung“. — Demonstration von Präparaten zur Illustration des

Wundheilungsprocesses.

Es wird uns nun weiter obliegen, zu untersuchen, was aus der

Wunde wird, wenn unter den obigen Verhältnissen die Heilung per

primam ausbleibt; wir haben dann eine offene Wundfläche vor uns, da

die beiden Wundränder aus einander weichen; es liegen dann also die-

selben Verhältnisse vor, als wenn die klaffende Wunde gar nicht ver-

einigt wäre, oder als wenn ein Stück herausgeschnitten wäre, nie bei

einer Wunde mit Substanzverlust. Wenn wir solche V unden mit irgend

welchen indifferenten Körpern, z. B. mit einem in Oel getränkten Läpp-

chen, oder mit einem feinen Blatt Gutta percha bedecken und sie täg-

lich besichtigen (was in den ersten Tagen allerdings selten nöthig ist,
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gogar unzweckmäßig sein kann), so beobachten wir folgende Verändo-

rungen. Nach 24— 48 Stunden sind die Wundränder zuweilen von

einem leichten, rothen Anflug, etwas geschwollen, leicht, schmerzhaft auf

Druck, oft bleiben sie völlig unverändert im Aussehen. Wie bei der

Heilung per primam intentionem können diese Symptome auch unter

diesen Verhältnissen höchst unbedeutend sein, ja ganz fehlen, z. B. an

alter, schlaffer, welker Haut, auch an kräftiger Haut mit dicker Epider-

mis; au der Haut von gesunden Kindern beobachtet man am schönsten

die erwähnten leichten Bntzündungserscheinungen
;

eine sehr weit

ausgedehnte und sich täglich steigernde Röthung, Schwellung und

Schmerz der Umgebung der Wunde ist schon als ein abnormer Ver-

lauf zu bezeichnen. — Die Wundfläche hat sich nach den ersten

24 Stunden noch wenig verändert, Sie erkennen überall noch die

Gewebe ziemlich deutlich, wenngleich sie ein eigenthümlich gallerti-

ges, grauliches Ansehen (durch anhaftenden Faserstoff) erhalten haben;

ausserdem finden sich gelbliche oder grauröthlich gefärbte kleine Partikel-

chen auf der Wundfläche; wenn Sie diese genauer untersuchen, so wer-

den Sie finden, dass es kleine, abgestorbene in gallertigen Faserstoff

eingeschlossene Fetzen von Gewebe sind, die aber noch fest adhäriren.

— Am zweiten Tage bemerkt man bald mehr bald weniger rothgelb-

liche, dünne Flüssigkeit auf der Wunde, die Gewebe erscheinen mehr

gleichmässig grauröthlich und gallertig, und ihre Grenzen unter einander

fangen an, sich zu verwischen. — Am dritten Tage ist das Secret der

Wunde schon reiner gelb, etwas dicker, die grösste Anzahl der gelb-

lichen, abgestorbenen Gewebspartikelchen fliesst mit dem Secret ab;

sie sind jetzt gelöst und fallen mit einem Theil des Faserstoffs in Form
kleiner gelblicher weicher Körnchen und Klümpchen ab; die Wundfläche

wird in der Folge immer ebener und gleichmässiger roth, sie reinigt

sich, wie wir mit einem technischen Ausdruck sagen. — Hatten Sie die

Wunde (z. B. einen Amputationsstumpf) gar nicht verbunden und fangen

das abfliessende Secret in einer untergestellten Schaale auf, so werden

Sie dasselbe am ersten und zweiten Tage blutig braunroth, dann gallertig

schmutzig graubraun, dann schmutzig gelb finden: an den Stellen, wo
das Secret von den Wunden abfliesst, bilden sich nicht sel-

ten erstarrende Tropfen von Faserstoff. — Wenn Sie bei offe-

nen Wunden recht genau Zusehen oder eine Lupe zu Hülfe nehmen, so

sehen Sie schon am dritten Tage viele kaum hirsekorngrosse, rothe

Knötchen aus dem Gewebe hervorkommen, kleine Granula, Granu-
lationen, Flei sch Wärzchen. Diese haben sich bis zum vierten und
sechsten Tage bereits viel stärker entwickelt und confluiren allmäklig

zu einer feinkörnigen, glänzendrotk aussehenden Fläche: der Granu-
lationsfläche; zugleich wird die von dieser Fläche abfliessende Flüs-

sigkeit immer dicker, von rein gelblicher rahmartiger Beschaffenheit;

diese Flüssigkeit ist Eiter, und zwar, wie ich Ihnen die Beschaffenheit
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liier geschildert habe, der gute Eiter, pusbonum et laudabile der alten
Autoren.

Von diesem normalen Verlauf giebt es eine grosse Anzahl von
Varianten, die zumal davon abhängen, welche Gcwebsthoile und wie
sie verletzt sind; sterben grosse Fetzen von Gewebe an der Wundfläche
ab, so dauert die Reinigung der Wunde viel länger und Sie können
dann zuweilen auf der bereits zum grössten Thcil .granul irenden Fläche
die weissen, festanhängenden, abgestorbenen Gewebsfetzen noch mehre
Tage lang wahrnehmen. Zumal sind es Sehnen und Fascien, die leicht,

selbst durch einfache Schnittverletzung so in ihren Kreislaufverhältnissen

gestört werden, dass sie von den Schnittflächen an in unerwartet grosser

Ausdehnung absterben, während vom lockeren Zellgewebe, vom Muskel
wenig verloren geht. Der Grund davon liegt unzweifelhaft einerseits

in der Gefässarmuth der sehnigen Tlieile, dann in ihrer Festigkeit, die

eine rasch eintretende, erweichende Einschmelzung an der Grenze des

Lebendigen erschwert; ähnlich ergeht es beim Knochen, zumal bei der

Corticalsubstanz von Röhrenknochen, wo oft genug auch eine Schicht

des verletzten Knochens abstirbt, und zuweilen Wochenlang zur Abstos-

sung braucht. — Andere Hindernisse für eine kräftige Granulations-Ent-

wicklung liegen auch in allgemeinen constitutioneilen Verhältnissen des

Körpers; so werden Sie z. B. bei sehr alten Leuten, bei sehr geschwächten

Personen, bei schlecht genährten Kindern sehen, dass die Entwicklung

der Granulationen nicht allein sehr langsam vor sich geht, sondern auch,

dass die gebildeten Granulationen sehr blass und schlaff aussehen. Ich

will Ihnen später am Schluss dieses Capitels noch eine kurze Uebersicht

derjenigen Granulations-Anomalien geben, die in das Bereich der täglichen

Vorkommnisse an grösseren Wunden gehören und gewissermaassen noch

in die Breite des normalen oder wenigstens des Gewöhnlichen fallen.

Kehren wir indess zu dem entworfenen Bilde der normal ent-

wickelten Granulationsfläche zurück, so nehmen Sie in der Folge bei

fortdauernder Secretion von Eiter wahr, dass die Granulationen

sich immer mehr und mehr aus ihrer Ebene erheben, und nach kürzerer

oder längerer Zeit das Niveau der Hautoberfläche erreichen, ja nicht

selten dasselbe überragen. Mit diesem Wachsthumsprocess werden die

einzelnen Granula immer dicker, immer confluirender, so dass sie dann

schwer als gesonderte Knöpfchen erkannt werden können, sondern die

ganze Fläche nun ein glasiges, gallertiges Ansehen erhält. Auf diesem

Zustand erhalten sich die Granulationen zuweilen sehr lange: wir müssen

dann verschiedene Mittel brauchen, um die wuchernde Neubildung in

gewissen, der Heilung förderlichen Schranken zurückzuhalten; zumal

darf an der Peripherie die Granulationsmasse das Niveau der Haut nicht

überragen, denn hier muss jetzt die Vernarbung beginnen. — Sie sehen

jetzt allmählig folgende Metamorphosen eintreten: die ganze Fläche zieht

sich mehr und mehr zusammen, wird kleiner; an der Grenze zwischen
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Haut und Granulationen wird die Eitersecrot.ion etwas geringer; es

bildet sich zunächst ein trockner, rother, etwa 1 Mm. breiter Saum, der

nach dem Centrum der Wunde vorrückt, und je mehr er sich vorschiebt

und die Granulationsfläche überzieht, folgt ihm ein hellbläulich weisser

Saum unmittelbar nach, der in die normale Epidermis übergeht. Diese

beiden Säume entstehen durch die Entwicklung von Epidermis, welche

von der Peripherie nach dem Centrum zu vorrückt; es tritt die Bena r-

bung ein; der junge Narbenrand rückt täglich etwa 1 bis 2 Mm. vor,

endlich hat er die ganze Granulationsfläche bedeckt. Die junge Narbe

siebt dann noch ziemlich roth aus und setzt sich dadurch sehr scharf

von der gesunden Haut ab; sie ist fest anzufühlen, fester als die Cutis

und hängt mit den unterliegenden Thcilen noch sehr innig zusammen.

Mit. der Zeit, nach Monaten, wird sie allmählig blasser, weicher, ver-

schiebbarer, endlich weiss; sie verkleinert sich noch im Verlauf von

Monaten und Jahren, behält aber oft durch das ganze Leben eine

weissere Farbe als die Cutis. Durch die starke Contraction, die in der

Narbe nach dem Centrum zu vorgeht, Averden die naheliegenden Haut-

theile oft sehr stark verzogen, ein Effect, der zmveilen sehr willkommen,

zinveilen indess sehr unAvillkommen ist, Avenn z. B. durch eine solche

Narbe an der Wange das untere Augenlid stark herabgezogen wird,

und so ein Ectropium entsteht. — Es ist wohl selbstverständlich, dass

eine Wunde und eine Narbe sich nur dann nach allen Richtungen zu-

sammenziehen kann, wenn sowohl der Boden, auf welchem sie liegt, als

die Ränder eine Verziehung zulassen; Wunden auf Knochen und Wunden
mit starren unverschiebbaren Rändern können sich nicht durch Zusammen-

ziehung sondern nur durch Benarbuug verkleinern, und brauchen daher

sehr viel länger Zeit zur Heilung.

Sie werden hier und da angeführt finden, dass die Benarbnng der

Granulationsflächen auch zuweilen von einzelnen, mitten in denselben

sich bildenden Epidermis-Inseln entstehen kann. Dies hat nur für solche

Fälle Gültigkeit, wo mitten in der Wunde noch ein Stückchen von

Cutis mit Rete Malpighii stehen geblieben war, wie das z. B. bei Brand-

Avunden leicht Statt haben kann, indem ja das kaustisch wirkende Agens
sehr ungleichmässig in die Tiefe eindringen kann. Unter solchen Ver-

hältnissen bildet sich von einem Stückchen stehengebliebener Papillar-

schicht der Haut mit einer, Avenn auch noch so dünnen Bedeckung von
Zellen des Rete Malpighii sofort Avieder Epidermis

;
es sind an diesen

Stellen dann die gleichen Verhältnisse, Avie Avenn Sie etAva durch ein

Cantharidenpflaster eine Blase auf der Haut erzeugt hätten, wodurch
eine Abhebung derHornschicht von der Schleimschicht der Cutis durch

das sehr rasch auftretende Exsudat erfolgt; es bilden sich danach keine

Granulationen, Avenn Sio die Fläche nicht fortwährend reizen, sondern

von der Schleimschicht aus entstehen sofort Avieder verhornende Epidermis-

blättchen. Ist aber ein solcher Rost des Rete Malpighii nicht vorhanden,

Billrotli cliir. Pntli. n. Therap. 8. And. G
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so entstehen auch niemals Narbeninseln, sondern die Epidermisbildung
i tickt nur von der Peripherie der Wunde allmiililig nach dem Centrum
vor. Dies steht für mich so vollkommen fest, dass ich glaube, Chirurgen,
die es anders gesehen /u haben behaupten, sind in irgend einer Weise
getäuscht worden. Die Transplantationen von Hautstückchen mit Epider-
mis nach Reverdin scheinen mir ebenfalls sehr zu Gunsten der alleinigen

Epithelentwicklung aus Epithel zu sprechen.

Nachdem wir die äusseren Verhältnisse der Wunde betrachtet haben,
die Entwicklung der Granulationen, des Eiters, der Narbe, müssen wir
uns jetzt zu den feineren Vorgängen wenden, durch welche diese äusseren
Erscheinungen hervorgebracht worden.

Es wird am einfachsten sein
,
wenn wir uns wieder ein verhältnissmässig einfaches

Capillarnetz im Bindegewebe entwerfen (Fig. 1, pag. GO) um unsere Vorstellung daran zu

knüpfen. Denken Sie sich aus demselben ein Stück von oben her halbkreisförmig ausge-

schnitten, so wird zunächst eine Blutung aus den Gefässen erfolgen, die durch Bildung

von Gerinnseln bis zum nächsten Gefässast gestillt wird. Es wird sodann eine wenn auch

kurz dauernde Dilatation der um die Wunde liegenden Gefässe entstehen, die theils durch

erhöhten Druck, theils durch Fluxion bedingt ist; eine vermehrte Transsudation von Blut-

serum, also eine Exsudation, ist auch hier aus den früher besprochenen Gründen noth-

wendige Folge der Capillardilation
;
das transsudirte Serum enthält auch hier etwas fibri-

nogene Substanz, welche (vermuthlieh durch die Einwirkung der neu entstehenden Zellen)

in den oberflächlichsten Gewebsschichten zu Fibrin gerinnt, während das Serum mit Blut-

plasma gemischt abfliesst. Das Gefässnetz würde sich nun gestalten wie in Fig. 7,

pag. 83.

Es wird meist der Fall sein, dass an der Oberfläche der Wunde mehr oder weniger

Gewebstheilchen zu Grunde gehen
,
da die Gefässverstopfung besonders in Geweben mit

schwacher Gefässentwicldung natürlich tief in die Ernährung eingreifen muss, und zumal

in starren Geweben der Gefässdilatation Schranken entgegengesetzt werden; diese ober-

flächliche Necrose kann freilich für’s freie Auge kaum wahrnehmbar sein. Nehmen wir

an, die oberste in der Zeichnung schraffirte Schicht der Wunde sei durch die Veränderung

der Circulationsverhältnisse abgestorben. Was wird jetzt in dem Gewebe selbst vorgehen?

Wesentlich dieselben Veränderungen wie bei vereinigten Wundrändern: Auswanderung

weisser Blutzellen durch die Gefässwandungen, massenhafte Einwanderung dieser Zellen

in’s Gewebe mit den früher besprochenen Wirkungen auf das Gewebe: plastische Infil-

tration und entzündliche Neubildung. Da aber hier keine gegenüberliegende

Wundfläche ist, mit der das neue Gewebe in eins verschmelzen könnte, um sich dann

rasch zu Bindegewebe umzuformen, so bleiben die aus den Gefässen ausgewanderten Zeilen

zunächst an der Oberfläche der Wunde liegen; die exsudirte fibrinöse Substanz an der

Wundoberfläche wird weich, gallertig; zugleich nimmt auch das zellig infiltrirte Gewebe

der Wundoberfläche die gleichen Eigenschaften an; die weiche Bindesubstanz, in welche

in nächster Folge junge Gefässe hineiuwachsen, hält, wenn auch nur in geringer Menge

vorhanden, die Zellen der entzündlichen Neubildung, deren Menge noch fortwährend wächst,

zusammen. — So entsteht das Granulationsgewebe. Granulationsgewebe

ist also eine reichlich vascul arisirte ,
entzündliche Neubildung, eine Neu-

bildung angeregt durch eine entzündliche Ernährungsstörung. Es ist anfangs in fort-

währendem Wachsthum begriffen: dies Wachsthum findet in der Richtung vom Grunde

der Wunde aus nach der Oberfläche zu Statt; das Gewebe ist jedoch von verschiedener
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Wunde mit Substanzverlast. Gefässdilatation. Schematische Zeichnung.

Vergrösserung 300—400.

Consistenz in verschiedenen Schichten, zumal seine oberflächliche Schicht ist von weicher,

ganz oben von flüssiger Consistenz, indem hier die Intercellularsubstanz nicht

nur gallertig, sondern flüssig wird
;
diese oberste, dünnflüssige, fortwährend abfliessende und

sieb fortwährend aus dem Granulationsgewebe durch Zellenauswanderung erneuernde Schicht

ist der Eiter. (S. Fig. 8.)

Der Eiter kommt hier also aus dem Granulationsgewebe hervor und besteht aus

jungen Zellen, welche aus den Granulationsgefässen
,
wohl auch aus dem Granulationsge-

webe, herausgewandert sind. Man sagt: die Wunde seeernirt den Eiter. Sammelt

man Eiter in einem Gefässe, so sondert er sich bei ruhigem Stehen in eine obere, dünne,

helle Schicht und in eine untere gelbe; erstere ist flüssige Intercellularsubstanz, letztere

enthält vorwiegend die Eiterkörperchen. Diese zeigen sich bei mikroskopischer Betrach-

tung als runde
,

fein punktirte Zellen von der Grösse der weissen Blutkörperchen ,
mit

denen sie ja identisch sind. Doch während diese Zellen
,

so lange sie in der Lymphe
und im Blut sind, in der Regel nur einen grossen Kern sehen lassen, verändern sie sich

nach Austritt aus den Gefässen der Art, dass sie dann 3—4 kleine dunkle Kerne zeigen,

die bei Zusatz von Essigsäure besonders deutlich hervortreten, weil die blassen Körnchen
des Protoplasma dadurch gelöst werden oder wenigstens so quellen, dass die Zellsubstanz

durchsichtig wird; dies ist die einzige, ziemlich constante Differenz, welche sich zwischen

weissen Blutzellen (die ja wiederum mit Lymphzellen identisch sind) und Eiterzellen

morphologisch auffinden lässt. Die Kerne sind nicht in Essigsäure löslich, das ganze

Kügelchen löst sich leicht in Alkalien.

Fig. 7.

6 *
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Fig. 8.

rl

Eiterzellen aus frischem Eiter hei 400maliger Vergrösserung; a abgestorben ohne Zusatz;

h verschiedene Formen, welche die lebenden Eiterzellen hei ihren amöboiden Bewegungen

annehmen; c Eiterzellen nach Zusatz von Essigsäure; d Eiterzellen nach Zusatz von Wasser.

Bei a sieht man die Eiterzellen, wie sie gewöhnlich zur Anschauung kommen, wenn
man einen Tropfen Eiter mit einem Deckglas bedeckt ohne allen Zusatz unter dem Mi-

kroskop betrachtet. Die schon erwähnten Beobachtungen von v. Recklinghausen
haben gezeigt, dass diese runden Formen nur der todten Zelle zukommen

;
beobachtet man

die Eiterzellen in der feuchten Kammer auf erwärmtem Objecttisch (nach M. Schul tze),

so sieht man die amöboiden Bewegungen dieser Zellen aufs Schönste. Diese Bewegungen,

die bei Bluttemperatur nur langsam und träge von Statten gehen und durch welche die

sonderbarsten Formveränderungen (b

)

entstehen, werden bei höherer Temperatur viel

schneller, bei niederer noch langsamer. Die Menge der Eiterzellen im Eiter ist so gross,

dass man in einem Tropfen reinen Eiters unter dem Mikroskop die flüssige Intercellular-

substanz gar nicht wahrnimmt. — Die chemische Untersuchung des Eiters laborirt zunächst

daran, dass die Körperchen nicht völlig von der Flüssigkeit getrennt werden können, ferner

daran, dass der in grossen Mengen zur chemischen Untersuchung zu gewinnende Eiter

gewöhnlich schon längere Zeit im Körper war, und sich morphologisch und chemisch

verändert haben kann, endlich daran, dass vorwiegend Proteinsubstanzen im Eiter ent-

halten sind, deren Scheidung bis jetzt nicht immer genau möglich ist. Lässt man Wund-

eiter in einem Glase stehen, so nimmt das klare hellgelbe Serum bald etwas mehr, bald

etwas weniger Volumen ein, als der dicke, strohgelbe Bodensatz, welcher die Eiterzellen

enthält. Der Eiter enthält etwa 10—16% feste Bestandteile, vorwiegend Kochsalz; die

Aschenbestandtlieile sind denen des Blutserums nahezu gleich. Die neueren Untersuchungen

des Eiters haben nachgewiesen, dass Myosin, Paraglobulin, Protagon, ausserdem Fett-

säuren, Leucin, Tyrosin constant im Eiter enthalten sind. — Im Körper angehäufter Eiter

geht nicht leicht eine saure Gährung ein; der reine, frische, alkalisch reagirende Eiter

wird jedoch sauer, wenn man ihn, selbst in einem bedeckten Gefäss
,
längere Zeit (mehre

Wochen) stehen lässt, und ihn vor Eintrocknung durch Verdunstung schützt.

Kehren wir jetzt zurück zu dem Granulationsgewebe, so haben wir darin noch

einen Hauptbestandtheil zu berücksichtigen, nämlich die reichlichen Gefässe, wodurch das-

selbe sein rothes Ansehen bekommt. Die ausgedehnten Gefässschlingen
,
welche sich an

der Oberfläche der Wunde gestalten müssen und die in dem Schema (big. 9, pag. 85) viel

zu dünn und zu wenig zahlreich sind, fangen mit dem Wachsthum des sie umgebenden

Granulationsgewebes an, sich ebenfalls zu verlängern und sich mehr und mehr staik zu

schlängeln; gegen den vierten und fünften Tag kommt die Entwicklung neuer Gefässc,

wie bei der Heilung per pritnam, in Form feiner seitlicher Capillarverbindungen hinzu,

die auch hier theils als Plasmasprossen theils als intercellulare Gänge beginnen mögen, und

bald ist das Gewebe in überreichem Maasse von Gefassen durchzogen; diese haben einen

so wesentlichen Antheil an dem Aussehen und der Dicke der ganzen Granulationsfläche,

dass man an der Leiche dieselbe kaum wieder erkennt, wo die Füllung der Gefässe mit
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Blut fehlt, oder wenigstens weit schwächer, ist als am Lebenden, und daher das ganze

Gewebe blass, schlaff und viel weniger dick erscheint. — Es drängt sich die Frage auf,

woher die mit freiem Auge sichtbaren, merkwürdigen, kleinen, nllmählig confluirenden,

rothen Knöpfchen? warum erscheint die Fläche nicht eben? Dies ist in der That oft

genug der Fall; die Granula sind keinenfalls immer gleich scharf ausgeprägt; die Erklärung

für die Ursache ihrer Form ist indess nicht so einfach und leicht. Man nimmt gewöhn-

lich an , die Granula seien als eine Imitation der Cutis-Pupillen aufzufassen, doch abgesehen

davon
1

,
dass es unbegreiflich ist, wie im Muskel- und Knochengewebe solche Bildungen

imitirt werden sollen, und dass die Granula meist zehnfach grösser sind als die Haut-

papillen, ist dies doch keine eigentliche Erklärung. Es beruht die Erscheinung der Granula

ohne Zweifel auf der Anordnung der Gefässschlingen zu förmlichen Büscheln und Sehlingen-

cbmplexen, auf gewissen Abgrenzungen dieser einzelnen Getüsscomplcxe von einander.

Man könnte also annehmen-, dass die Gefässschlingen ohne bekannte Gründe diese Form

bekommen. Doch liegt es, scheint mir, nahe, hierbei an die circumscripten, bereits in den

normalen Geweben präformirten Capillardistricte zu denken, deren wir, zumal in dei Haut

und im Fettgewebe, eine grosse Anzahl haben. Sie wissen, dass jede Schwciss- und

Talgdrüse, jeder Haarbalg, jedes Fettläppchen sein ziemlich geschlossenes Capillarnetz hat,

und durch die Vergrösserung solcher Capillarnetze könnten die eigentümlich abgeschlossenen

Gefässformen der Granula sich hervorbilden. In der That werden Sie auch grade in der

Cutis und im Fettgewebe die einzelnen Fleischwärzchen besonders scharf und deutlich

hervortreten sehen, während dies im Muskel, wo solche in sich abgegrenzte Capillardistricte

Fig. 9.

Grannlirende Wunde. Schematische Zeichnung. Vergrösserung 300—400.

fehlen, seltner der Fall ist. Die Entscheidung, ob diese Erklärung richtig ist;, liesse sich

nur durch künstliche Iujection frisch gebildeter Granulationen liefern, welche im Zusammen-

hang mit dem Boden geblieben sind
,

aus welchem sie hervorwachsen : bis dahin bleibt
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meine Erklärung nur ein Versuch, diese pathologische Neubildung auf normale anatomische
Verhältnisse zu riick

z

1

1

fii liren

.

Die vorstehende Skizze (Fig. 9), an der man übrigens wegen der starken Vergrösse-

rung und des scliematisirten kleinen Gefässdistrictes nur in den kleinen Gruppen der Ge-
fässschlingen Anfänge der Granula erkennen kann, soll Ihnen die Entwicklung des Gra-

nulationsgewebes mit seiner Gefässverthcilung, seinem Verhältniss zum Eiter und zu dem
unterliegenden Mutterboden schematisch darstellen, wie es sich aus Fig. 7 entwickelt hat. —

Wenn dem fortschreitenden Wachsthum der Granulationen nicht an

einer gewissen Grenze Halt geboten wttrde, so müsste daraus eine end-

los wachsende Granulationsgesch willst werden. Dem ist nun zum Glück

nicht oder wenigstens nur äusserst selten so. Sie wissen schon aus der

Darstellung der äusseren Verhältnisse, dass die Granulationen, so wie

sie das Niveau der Cutis erreicht haben, ja zuweilen schon früher, in

ihrem Wachsthum aufhören, von Epidermis überzogen werden und sich

zur Narbe zurückbilden. Hierbei gehen folgende Veränderungen in dem

Gewebe vor sich.

Zunächst sind in dem Granulationsgewebe, wie in den Wundrändern bei der Heilung

per primam, eine grosse Anzahl von Zellen vorhanden, die dem Untergang anheimfallen.

Nicht allein die Millionen von Eiterzellen auf der Oberfläche, sondern auch Zellen in der

Tiefe des Granulationsgewebes verschwinden durch Zerfall und Resorption; dass auch

Zellen aus dem Granulationsgewebe unversehrt wieder in die Gefässe zurückwandem, ist

sehr wahrscheinlich, wie wir später bei der Organisation der Gefässthromben sehen werden.

Fig. 10.

Fettige Degeneration' von Zellen aus Granulationen. Körnchenzellen.

Vergrösserung etwa 500.

Bei (1er Rückbildung der Zellen treten allmählig feinste Fettkörnchen in immer

grösserer Zahl in ihnen auf, nicht allein in den runden Zellen, sondern auch in denen,

die bereits die Spindelform angenommen haben; man nennt im Allgemeinen solche Zellen,

welche aus lauter feinsten Fettkügelchen zusammengesetzt sind: Körnchenzellen; sie

finden sich oft in älteren Granulationen. — Wenn schon auf diese Weise durch

Schwund und Auswanderung der Zellen das Granulationsgewebe verringert wird und zu

gleicher Zeit auch die Neubildung von Zellen aufhört, so muss doch noch etwas sehr

Wesentliches hinzukommen, nämlich, die allmählige Consolidation des gallertigen Intercellu-

largewebes zu streifigem Bindegewebe, die durch stetig zunehmende Abgabe von Wasser, 1

was durch die Gefässe abgeführt wird und von der Oberfläche verdunstet, zu Stande

kommt; zugleich nehmen dann die übrig bleibenden Zellen die Formen der gewöhnlichen

Bindegewebskörperchen an. Nach der Auffassung anderer Forscher schwindet die ursprüng-
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liehe Intercellularsubstanz ganz und an ihre Stelle tritt das sich zu Fasergewebe um-

bildende Protoplasma der Granulationszellen. - Mit diesen Veränderungen, die von der

Peripherie zum Centrum vorschreiten, hört auch auf der Oberfläche die Eitersecretion auf;

in der unmittelbaren Umgebung der Wunde entwickelt sich dann auf dem sich eornlen-

sirenden Granulatidnsgewcbe Epidermis, die sich sehr rasch in Hornschicht und Schleim-

schicht sondert; diese Epidermisbildung erfolgt nach J. Arnold durch Spaltung eines

in der unmittelbaren Nähe des bestehenden Epidermisrandes sich bildenden, anfangs ganz

amorphen Protoplasmas, nach Heiberg, liberth, F. A. Hoffmann, Schüller, Lott

durch Sprossenbildung von den Epithelzellen, welche dem Wundrand am nächsten liegen.

Fig.,1 1.

Epithelien der Froschhornhaut, an dem Rande eines Defectes Sprossen austreibend («)

;

einzelne von einem solchen Rande abgelöste Zellen; Vergrösserung etwa 600. —
Nach Hei berg.

Endlich muss die Obliteration der überschüssig gebildeten Capillaren erfolgen, von

denen nur wenige Zurückbleiben, um den Kreislauf durch die Narbe zu unterhalten. Mit

ihrer Obliteration wird das Gewebe immer trockener, zäher, zieht sich immer mehr und

mehr zusammen, und so gewinnt oft erst nach Jahren die Narbe ihren Abschluss, ihie

dauernde Beschaffenheit.

Der ganze Process, wenngleich in seinen feineren morphologischen

Verhältnissen durch neuere Untersuchungen weit mehr aufgeklärt als

früher, behält, wie alle diese Heilungsprocesse, viel Merkwürdiges. Die

Möglichkeit ja die Nothwendi gkeit (unter sonst normalen

Verhältnissen) ein gewisses typisches Ende zu erreichen, ist

das wesentlichste Merkmal derjenigen Neubildungen, welche

durch einen entzündlichen Process hervorgerufeu werden.

Wenn dieser natürliche Verlauf der Ausheilung nicht erfolgt, so liegt der

Grund davon darin
,

dass entweder die allgemeine Constitution, oder

.örtliche Verhältnisse die Heilung indirect oder direct hindern, oder dass

das befallene Organ für das Leben von solcher Wichtigkeit, die Störung

in ihren Folgen so eingreifend auf den ganzen Organismus wirkt, dass

dadurch der Tod des Organs, oder durch die Functionsstörung des
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letzteren der i'otl des Individuums bedingt wird. Jene durch Entzündung
voranhisste Neubildung hat stets in sich die Tendenz, an gewissen
Punkten angekommen, sich zuriickzubilden und in den stationären Zu-
stand eines ausgebildeten typischen Gewebes überzugehen, zumal sich

zu Narbenbindegewehe zu bilden, während andere Neubildungen einen
solchen natürlichen Abschluss in sich nicht haben, sondern meist dauernd
weiter wachsen.

So verschieden auf den ersten Anblick der Ileilungsprocess per
primam und per secundam intentionem zu sein scheint, so sind doch die

morphologischen Vorgänge in den Geweben in beiden Fällen die gleichen;

Sie brauchen nur in Ihrer Fantasie die Wundränder in Fig. 3 (pag. 68)
auseinander zu legen, um dasselbe Bild wie Fig. 9 (pag. 85) zu bekom-
men; dass dies sicli in der That so verhält, lehrt die Beobachtung in

einfachster Weise: wird eine fast per primam verheilte, doch noch nicht

consolidirte Wunde aus einander gezerrt, so liegt sofort eine granulirende

bald auch eiternde Wunde vor; Sie werden sich in praxi davon oft genug
später überzeugen.

Wir halten die geschilderten Vorgänge der Wundheilimg durch un-

mittelbare Verwachsung und durch Granulationsbildung als Effect einer

traumatischen Entzündung bezeichnet; es ist oben hervorgehoben,

dass eine wesentliche Eigenthiimlichkeit des traumatischen
Entzündungsprocesses darin liegt, dass sich dabei ohne neue
accidentelle Veranlassung die Reizung im Gewebe nicht über
die allernächsten Grenzen der Verletzung erstreckt. Diese

sehr wesentliche Beschränkung bitte ich
,

sich scharf in’s Gedächtniss

einzuprägen. Da wir über die chemischen Veränderungen und über die

Nervenactionen in den entzündeten Geweben nichts Genaueres wissen,

die morphologischen Vorgänge jedoch ziemlich genau kennen, so klam-

mern wir uns vorläufig au letztere, wenn wir den Begriff’ ^Entzündung“

definiren und generalisiren wollen. Ich will für wenige Augenblicke die

frühere Betrachtung hierüber (pag. 63 u. 69) wieder aufnehmen.

„Entzündung“ ist eine Modification der normalen physiologischen Vor-

gänge in den verschiedenen Geweben des Körpers, eine „Ernährungs-

störuug“ (Virchow), deren histopoetische Resultate Sie nun kennen,

von deren zerstörenden, deletären Wirkungen Sie später hören werden.

Man hat ursprünglich dem Worte nach einen Körpertheil „entzündet“

genannt, wenn er heiss und roth war; da er dann gewöhnlich auch ge-

schwollen und schmerzhaft war, so ist dieser Name für Processe ange-

wandt, bei welchem sich die Combination der eben genannten Erschei-

nungen vorfand. Das Wort „Entzündung“ stammt aus einer Zeit, wo

man eigentlich noch gar keine pathologisch-anatomische Vorstellungen

hatte; schon die ältesten Beobachter begriffen, dass dabei etwas Ausser-

ordentliches in den Geweben vorging, dass eine gewaltige Erhitzung in
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sie hinein fuhr (inflaramatio), und von Anfang an hat man diesen Vor-

gang vorwiegend als eino intensive Steigerung der vitalen Vorgänge

aufgefasst. Da man ihn seihst aber ebensowenig erfassen konnte, wie

wir es heuto vermögen, so hielt man sich theils an die Erscheinungen,

unter welchen der Process verlief — wie heute; theils an die Resultate

und Folgen seiner Action — wie heuto
;
und so entstanden nicht selten

Zweifel, ob man auch dann noch von Entzündung sprechen dürfe,

wenn das eine oder das andere Symptom fehlte, oder nicht recht aus-

geprägt war — auch wie heute. Wir wissen nun allerdings, dass die

Entzündung kein Wesen ausser dem Körper ist, welches als solches in

einen Körpertheil hineinfährt, dort ein Wesen treibt, und wie Beelzebub

ausgetrieben werden muss; wir wissen vielmehr ganz genau, wodurch

„Tumor, Rubor, Calor, Dolor“ bei der Entzündung bedingt sind; doch,

wenngleich jeder Laie eine acute Entzündung meist als solche erkennt

und richtig bezeichnet, so bleibt die Schwierigkeit sowohl klinisch wie

pathologisch-anatomisch immer noch gross, ein Krankheitsbild „Entzün-

dung“ logisch scharf zu definiren. — Das Wort „Entzündung“ ist nun

einmal da, es bezeichnet denjenigen Process, für den es zuerst gewählt

wurde, so treffend, dass es vergebliche Mühe wäre, dies Wort auszu-

rotten. Wir verstehen darunter die eben genauer erörterte Combination

von Vorgängen in den Geweben, welche in unserem Falle durch einen

zunächst rein mechanischen, einmal wirkenden Reiz (die Verwundung)

zu Stande kommt. Wie viel Hyperämie, wie viel Exsudation, wie viel

Fibrinbildung, wie viel chemische Gewebsveränderung, wie viel Gewebs-

neubildung nöthig ist, damit wir den Vorgang als Entzündung bezeichnen

müssen, kann nicht wohl festgestellt werden; darüber herrscht viel Will-

kür und verschiedener Sprachgebrauch. Besonders beanstandet ist es,

und zwar sowohl von Chirurgen als Anatomen, die rein regenerati-

ven Vorgänge, das heisst die Gewebsneubildungen, welche in Folge

der durch das Trauma bewirkten Ernährungsstörung direct oder iudirect

zur Verwachsung von Wunden oder zu einem wenn auch unvollkomme-

nen Ersatz des Substanzverlustes führen, schon als „entzündliche“ zu

bezeichnen. Nimmt man den Vorgang im modern histologischen Sinn,

so kann man ihn nicht wohl von den entzündlichen trennen, so wenig

extensiv und intensiv derselbe auch gelegentlich sein mag. Bei rein

klinischer Betrachtung ist die Trennung schon leichter, weil wir in der

Tliat sehr oft Fällen begegnen, wo wir keines der oft genannten vier

Cardinaissymptome an den Wundrändern ausgesprochen finden; doch ist

die Differenz zwischen einer leichten Köthung, Schwellung und Empfind-

lichkeit der Wundränder bis zur intensivsten progredienten Entzündung

über den ganzen verletzten Körpertheil nur eine dem Grade nach ver-

schiedene. Der Sprachgebrauch hat hier anders entschieden; wenn eine

Wunde ohne alle sogenannte Reactions- (Entzünd ungs-) Erscheinungen

heilt, so nennen wir das nicht Entzündung der Wunde, sondern brauchen
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diesen Ausdruck nur dann, wenn die Symptome der Entzündung am
vorletzten Tlicil sehr deutlich hervortreten.

Ich hielt es für nöthig, Sie schon jetzt in diese allgemeinen Betrach-
tungen über Entzündung, deren einzelne augenfällige Momente ich Ihnen
früher an den Veränderungen der Gefässe und der Gewebe vorführte,

einzuweihen, damit Sie sich früh gewöhnen, durch die Schwierigkeiten

derselben hindurch zu finden. Es wird im Lauf dieser Vorlesungen stets

mein Bestreben sein, Ihnen vor Allem die anatomisch -physiologischen

Störungon so klar auseinander zu setzen, als es nach unsern jetzigen

Kenntnissen möglich ist, und daneben auf historischem Wege Ihnen dar-

zulegen, wie die jetzt noch gebräuchlichen klinischen Vorstellungen und
Ausdrucksweisen entstanden. Nur so ist es möglich, das innere Wesen
und Werden unserer Wissenschaft zu ergründen; ohne Verstäudniss

desselben werden Sie stets an der Peripherie der Erscheinungen herum-

tappen und durch das Anklammern an einzelne derselben einem unheil-

baren Schematismus und Dogmatismus verfallen. Da die bedeutende

Mehrzahl der Menschen in naturwissenschaftlichen Dingen ganz dumm
ist und in dem Arzt mehr den Priester und Götzen als den naturkundi-

gen Berather sucht und sieht, so sind Sie sicher, auch mit einem würde-

voll zur Schau getragenen medicinischen Ultramontanismus grosse prak-

tische Erfolge zu erzielen; doch müssen Sie dann freilich verzichten, den

Fortschritt und die immer freiere Entwicklung der gebildeten Menschen-

Welt verstehen oder gar fördern zu wollen.

Es liegt nicht im Zweck dieser Vorlesungen, Ihnen Schritt für Schritt

die morphologischen, mikroskopischen Veränderungen verletzter Gewebe

au Präparaten vorzuführen; Sie werden in den praktischen Uebungen in

der pathologischen Plistologie dazu Gelegenheit finden; damit Sie indess

nicht glauben, dass die Vorgänge, welche ich mit Ihnen besprochen habe,

nur an schematisirten Zeichnungen zu demonstriren seien, will ich Ihnen

wenigstens Einiges zeigen.

Die Zelleninfiltration cles Gewebes nach Reizung durch Schnitt lässt sich am leich-

testen an der Cornea beobachten. Ich machte vor vier Tagen einem Kaninchen einen

Hornhautschnitt lege artis mit einem Lanzenmesser und liess ihn einen Moment klaffen,

damit die Reizung nicht zu gering werde; gestern war der Schnitt als feine Lime mit

schmaler milchiger Trübung sichtbar; ich tödtete das Thier, schnitt die Hornhaut vorsichtig

aus und liess sie bis heute Morgen in Holzessig quellen; nun machte ich einen feinen

Flachschnitt durch die Wunde und klärte denselben durch Glycerin.

Man sieht jetzt bei a a Fig. 12 (pag. 91) die Verbindungssubstanz zwischen den Wund-

rändern, in denen eine Ansammlung von Zellen zwischen den Hornhautlamellen, da wo

die Hornhautkörperchen liegen, in ziemlicher Menge Statt, gefunden hat; diese Zellen treten

hier nicht so scharf hervor wie bei der Carminfärbung, doch zeigt sich die Zwischensubstanz

zwischen den Wundrändern sehr deutlich; diese besteht fast durchweg aus Zellen; die

Zellen allein würden jedoch die Verbindung nicht fest halten können, wenn sie nicht

durch einen fibrinösen Bindekitt zusammengeklebt wären. Die jungen Zellen sind wahr-

scheinlich aus den Spalten zwischen den Hornhautlamellen aus den Wundrändern ausge-
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Schnittwunde in der Wange eines Hundes, 24 Stunden nach der Verwundung.
Vergrüsserung J300,

wandert, sind nicht etwa zwischen den Wundrändern in der Bindemasse entstanden, letztere

ist wohl eher unter ihrem Einfluss von ihnen selbst gebildet. Diese feinen Hornhautnarben

klären sich, beiläufig bemerkt, später fast ganz auf, so dass sie fast spurlos verschwinden.

Die Zellen, welche sie hier im Präparat sehen, sind wahrscheinlich alle aus den Gefäss-

sehlingen der Conjunctiva herausgekommen: es sind Wanderzellen.

Fig. 12.

Hornhautschnitt, 3 Tage nach der Verletzung; act die Verbindungssubstanz zwischen den

beiden Schnitträndern. Vergrösserung 300.

Ich muss zu diesem Präparat hinzufiigen, dass ich es gerade deshalb ausgewählt habe,

weil die Zwischenmasse breit und sehr zellenreich ist. Bei sehr kleinen mit schärfstem

Messer geführten Schnitten durch die Cornea ist die Zwischenmasse so gering, dass man

Mühe hat, sie zu sehen; dann sind auch die Veränderungen an den Wundrändern noch

geringer als hier, und mit freiem Auge ist eine so feine Narbe gar nicht sichtbar.

Fig. 13.



92 Von den einfachen Schnittwunden der Weielitlieile.

Sie sehen liier (Fig. 13, pag. 91) einen Querdurchschnitt durch eine 24 Stunden alte,

frisch verklebte Schnittwunde in der Wange eines Hundes. Der Schnitt inarkirt sich deutlich

hei (ki, die Wundränder sind durch eine dunkle Zwischenmasse von einander getrennt,

die tlieils iyis blassen Zellen, theils aus rothen Blutkörperchen bestellt; letztere gehören

dein zwischen den Wundrändern nach der Verwundung ausgetretenen Blut an; die durch

den Schnitt getroffenen Bindegewebsspalten, in denen die Bindegewebszellen liegen, sind

bereits mit vielen jungen Zellen erfüllt, und diese Zellen haben sich auch schon in

das extravasirto Blut zwischen den Wundrändern hineingeschoben. Das Präparat ist mit

Essigsäure behandelt, und daher sehen Sie die Faserung des Bindegewebes nicht mehr,

die jungen Zellen tun so deutlicher. Achten Sie auf gewisse zellenreiche Stränge und

Züge, welche von der Wunde nach beiden Seiten hinziehen (M>6); dies sind Blutgefässe,

in deren Scheiden besonders viele Zellen iufiltrirt sind, welche durch die Gefässwandung

auswanderten, oder im Begriff sind, auszuwandern. — Ueber die Umbildung des geronnenen

Blutes zwischen den Wundrändeln
,

des „Wundthrombus“, sprechen wir später noch ge-

nauer bei den Gefässnarben am Ende dieses Capitels.

Das folgende Präparat (Fig. 14) zeigt Ihnen eine junge Narbe 9 Tage nach der

Verletzung.

Fig. 14.

Narbe 9 Tage nach einem per primam intentionem geheilten Schnitt durch die Lippe

eines Kaninchens. Vergrösserung 300.

Die Bindemasse (««) zwischen den Wundrändern besteht ganz aus gedrängt anein-

ander liegenden Spindelzellen, welche mit dem Gewebe an beiden Wundrändern in innigste

Verbindung treten.

Von dem frischen, eben von einer Wunde abgetragenen Granulationsgewebe kann

man keine feinen Durchschnitte machen; es ist überhaupt ein schwer zu behandelndes

Object für die feinere Präparation. Erhärtet man das Granulationsgewebe in Alkohol,

färbt die Schnitte mit Carmin und klärt sie dann durch Glycerin, so bekommt man ein

Bild wie Fig. 15 (pag. 93).
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Fig. 15.

[

Das Gewebe scheint nur aus Zellen und Gefässen mit sehr dünnen Wandungen zu

bestehen; von der schleimigen Intercellularsubstanz, die immer an gesunden, frischen

Granulationen, wenn auch spärlich vorhanden ist, sieht man liier gar nichts, weil das

ganze Gewebe durch den Alkohol geschrumpft ist.

Das Gewebe der jungen Narbe sehen Sie besonders schön an dem folgenden Prä-

parat (Fig. IG), welches ans einer breiten nach Granulation und Eiterung entstandenen

Narbe aus dem Kücken eines Hundes genommen ist, etwa 4—5 Wochen nach der Ver-

letzung.

Fig. IG.

i

Das Präparat ist mit Essigsäure behandelt, um die Anordnung der Bindegcwcbs-

zellcn deutlich zu sehen, wie sie sich aus dem Granulationsgewebe hervorgebildet haben
;

aaa sind theils obliterirte, tbeils noch functionirende Blutgefässe; die Bindegewebszellen

sind noch relativ gross, succulent und deutlich spindelförmig, doch ist die Intercellular-

substanz reichlich entwickelt.
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"Wenn man das Verhalten der Blutgefässe an den Wunden studiren will, muss man
Injectionen machen. Es ist ziemlich schwierig und oft vom glücklichen Zufall abhängig,
wie bald man mit diesen Experimenten zum Ziel kommt.

Wir besitzen über diesen Gegenstand aus neuerer Zeit Arbeiten von Wywodzoff
und 1 biersch, deren Resultate theils unter einander, theils mit denjenigen meiner Unter-
suchungen über diesen Gegenstand im Wesentlichen übereinstimmen. Wywodzoff,
welcher an Hundezungen operirte, giebt' eine Reihe von Abbildungen über das Verhalten
der Blutgefässe in verschiedenen Stadien der Wundheilung, von denen ich Ihnen einige

demonstriren will, ohne mich dabei auf das feinere Detail der Gefüssbildung einzulassen.

Fig. 17.

Horizontalschnitt durch eine Hundezunge nahe der Oberfläche durch Einstich mit breitem

Messer erzeugt. Frontalschnitt durch die Zunge nach vorhergegangener Injection und

Erhärtung, 48 Stunden nach der Verletzung. Vergrössevung 70—80; nach Wywodzoff.
— aa Zwischenmasse zwischen den Wundrändern aus faserig erscheinendem Klebestoff

i

und Blutextravasat bestehend. Der Schnitt hat grade zwei sich kreuzende Muskellagen

getroffen. Schlingenbildung der Gelässe mit Dilatation an beiden Wundrändern; beginnende

Verlängerung der Schlingen und Bildung von Sprossen in die Verbindungsmasse hinein.

•
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Fig. 18.

Gleicher Schnitt an der Hundezunge wie in Fig. 17. — Narbe («) 10 Tage alt, überall

Anastomosen der Gefässe von beiden Wundräjjdern her. Vergrösserung 70 80;

nach Wywodzoff.

Fig. 19.

Gleicher Schnitt an der Hundezunge wie Fig. 17. — Narbe (a) IG Tage alt. Die

bereits bedeutend verdünnt und geschwunden. Vergrösserung 70—80;

nach Wywodzoff.

Gefässe
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Fig. 20.

Granulationsgefäase. Vergrösserung 40.

Dies (Fig. 20) ist ein Präparat von Granulationen vom Menschen, deren Gefässe

durch natürliche Injection ziemlich gefüllt waren; die Complexe der Gefässschlingen sind

sehr dicht und complicirt an der Oberfläche, in der Tiefe laufen die Gefässe alle parallel.

Fig. 21.

Siebentägige Wunde in der Lippe eines Hundes. Heilung per primam. Injection der

Lymphgefässe. « Schleimhaut; b junge Narbe. Vergrösserung 20.

Zum Schluss noch ein Präparat von einer Lymphgefässinjection einer Hundelippe

(Fig. 21). Sie sehen daran, dass die junge Narbe am 7. Tage, wo dieselbe noch fast

ganz aus Zellen besteht, noch keine Lymphgefässe hat; letztere brechen unmittelbar an

der jungen Narbe ab; sie entstehen in der Narbe erst dann, wenn sich darin die fibrillären

Bindegewebsbiindel ausbilden. Auch das Granulationsgewebe hat keine Lymphgefässe;

wo die entzündliche Neubildung, wo das primäre Zellengewebe entsteht,

werden die Lymphwege meist geschlossen, theils durch fibrinöse Gerinnungen,

theils durch Zellenneubildungen. Diese Beobachtungen sind in neuester Zeit von Lösch

in Petersburg auch durch Untersuchungen an traumatisch entzündeten Hoden bestätigt.
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Vorlesung 8.

Allgemeine Reaetion nach der Verwundung. — Wundfieber. Fiebertheorien. — Prognose.

Behandlung der einfachen Wunden und der Verwundeten.

Meine Herren!

Sie keimen jetzt die äusseren und inneren feinsten Vorgänge hei

der Wundheilung, so weit es möglich ist, dieselben am Krankenbett,

dann durch das Experiment mit Hülfe unserer jetzigen Mikroskope zu

verfolgen.

Von den verwundeten Menschen haben wir noch gar nicht ge-

sprochen; Sie würden, wenn Sie ihren Zustand bisher schon in’s Auge

gefasst hätten, an manchen von ihnen Veränderungen bemerkt haben,

die wir bis jetzt immer noch nicht, ganz ergründen können.

Der Verwundete war möglicherweise schon am ersten Tage gegen

Abend unruhig, fühlte sich heiss, hatte viel Durst, keinen Appetit, etwas

Kopfweh, erwachte in der Nacht oft und fühlte sich am anderen Morgen

matt. Diese subjeetiven Erscheinungen steigerten sich im Laufe und bis

zum Abend des folgenden Tages; wir fühlen den Puls: er ist frequenter

als normal, die Radialarterie ist gespannter, voller als zuvor; die Haut

ist heiss, trocken, wir messen die Körpertemperatur und finden sie er-

höht, die Zunge ist etwas belegt, wird leicht trocken. Sie werden schon

wissen, was dem Kranken fehlt: erbat Fieber. Ja er hat Fieber; doch

was ist Fieber, woher kommt es, wie hängen die verschiedenen, so auf-

fälligen, subjeetiven und objectiven Erscheinungen zusammen? Machen

Sie hier einen Halt mit den Fragen, denn schon die gestellten kann ich

Ihnen kaum beantworten!

Wir kennen unter dem Namen „Fieber“ den tausendfältig wieder-

kehrenden geschilderten Symptomencomplex, der sich fast immer mit

entzündlichen Krankheiten combinirt, ja von diesen in den meisten Fällen

offenbar abhängig ist, wir kennen genau seine Dauer, seinen Verlauf in

den verschiedensten Krankheiten, und doch ist die Ursache des Fiebers

noch nicht vollständig ergründet, wenn auch besser bekannt als früher.

Die verschiedenen Fiebersymptome treten mit sehr verschiedener

Intensität hervor. Zwei dieser Symptome sind am constantesten
,

die

Steigerung der Pulsfrequenz und die Steigerung der Körpertemperatur.

Beides können wir messen, ersteres durch Zählung, letzteres durch Be-

stimmung mit dom Thermometer. Die Frequenz des Herzschlages ist von

sehr vielen Dingen, zumal auch von allerlei psychischen Reizen, abhängig,

sie zeigt kleine Differenzen beim Sitzen, Liegen, Stehen, Gehen. Man
hat also auf eine Menge von Dingen zu achten, wenn man nicht Beob-

achtungsfehler machen will; dennoch kann man diese Fehler umgehen,

und hat Jahrhunderte lang mit grossem Erfolg die Pulsfrequenz als

Billroth cliir. Fath. a. Thcrnp. 8. Anfl. 7



08 Von (Ion einfachem Schnittwunden der Weichtheile.

Maass für das Fieber benutzt; die Ptilsuntersucbimg zeigt auch noch
sonst allerlei an, was wichtig zu wissen ist, Menge des Blutes, Span-
nung der Arterien, Unregelmässigkeit des Herzschlages u. s. av., und
ist auch jetzt, avo wir andere Maasshestimmungen für das
Fieber haben, nicht zu vernachlässigen. Diese andere und in

mancher Beziehung allerdings bessere Maassbestimmung für den Grad
und die Dauer des Fiebers ist die Bestimmung der Körpertemperatur
mit sehr genau gearbeiteten Thermometern, deren Scala nach Celsius
in 100 Grade und jeder Grad in 10 Tlieilo eingetheilt ist. Es ist ein

Verdienst von v. Bärensprung, Traube und Wunderlich, diese

Beobachtungsmethode in die Praxis eingeführt zu haben; sie hat zugleich

den Vortheil, die Messungen, die in der Regel Morgens um 9 Uhr und

Abends 5 Uhr gemacht werden, als Curve graphisch darstellen und da-

durch recht anschaulich machen zu können.

Eino Reihe von Beobachtungen des Fiebers hei normalem Verlauf

der Wunde lässt Folgendes erkennen: das W undfieber beginnt zuAveilen

schon unmittelbar nach einer Verletzung, häufiger erst am 2., 3. oder

4. Krankheitstage. Die höchste Temperatur, welche dabei, Avenn auch

nicht gar häufig, erreicht wird, ist 40—40,5°; in der Regel steigt sie

nicht viel über 38,5—39°; das einfache Wundfieber pflegt nicht länger

als etwa 7 Tage lang zu dauern; in den meisten Fällen dauert es nur

2, 3—5 Tage, ja in sehr vielen Fällen fehlt es ganz, so z. B. in den

meisten Fällen von kleinen, oberflächlichen Schnittwunden, von denen

wir oben gesprochen haben, doch auch nach manchen grossen Operationen,

seihst zuweilen nach Amputationen des Oberschenkels, Ovariotomien.

Das Wundfieber ist im Allgemeinen abhängig von dem Zustande der

Wunde; es hat vorwiegend eiuen remittirenden Typus; der Fieberabfall

erfolgt bald schnell, bald langsam.

Bei Auffassung des Wundfiebers als eines Reactionszustandes kommt
man sehr leicht auf den Gedanken: das Fieber wird umso heftiger sein,

je bedeutender die Verletzung; ist die Verletzung gar zu klein, so bleibt

es entweder wirklich aus, oder die Steigerung der Temperatur ist viel-

leicht eine so geringe und so vorübergehende, dass sie sich unserer

Messungsmethode entzieht; man wird meinen, eine Scala von Verletzungen

aufstellen zu können, nach denen das Fieber z. B. nach Länge und Breite

der Wunde länger oder kürzer dauert und mit mehr oder weniger In-

tensität auftritt.

Dieser Schluss ist nur mit sehr bedeutenden Beschränkungen an-

nähernd richtig; es giebt Verwundete, die nach ganz geringen Verwun-

dungen heftig fiebern, andere, die nach grösseren Verletzungen gar kein

Fieber bekommen. Die Ursachen dieser Verschiedenheiten liegen der

Hauptsache nach darin, dass die Wundheilung mit mehr oder Avenigcr

entzündlichen Erscheinungen erfolgt; je deutlicher, je intensiver

Entzündungserscheinungen um die Wunde herum auftroten,
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um so höher das Fieber; das Fieber dauert so lange fort, als

die Entzündung fort schreit et. Doch kommt cs vor, dass wir gar

nichts an der Wunde wahrnehmen, während der Verwundete doch fiebert;

es ist wahrscheinlich, dass in solchen Fällen der Entzündungsprocess in

der Tiofe verläuft. Auch scheint es, als wenn zuweilen rein individuelle

allgemeine Verhältnisse, die uns noch unbekannt sind, Einfluss auf Höhe

und Dauer des Fiebers haben.

Bevor wir nun weiter darauf eingelien, zu untersuchen, wodurch die Zustände der

Wunde mit dem Allgemeinzustand in Beziehung gesetzt werden, müssen wir auf diesen

selbst noch etwas näher eingelien. Das am meisten hervortretende und physiologisch

merkwürdigste Symptom des Fiebers ist die Erhöhung der Bluttemperatur und die

davon abhängige Erhöhung der Körpertemperatur. Um die Erklärung dieser Erscheinung

drehen sich alle modernen Fiebertheorien. Es ist kein Grund, anzunehmen, dass zu den

Bedingungen, welche für die Erhaltung der constanten Körpertemperatur fortwährend im

Organismus thätig sind, absolut neue beim Fieber hinzukommen, sondern es ist wahr-

scheinlich, dass die Fiebertemperatur durch eine Veränderung oder Verschiebung der

normalen Temperaturbedingungen entsteht; letztere befinden sich in einem leicht veränder-

lichen gegenseitigen Verhältnis. Wenn Sie bedenken, dass Mensch und Thier bei den

verschiedensten Wärmegraden der Luft, im Sommer und Winter, im heissen und kalten

Klima nahezu dieselbe Bluttemperatur haben, so wird es Ihnen einleuchtend sein, dass

die Bedingungen der Wärmeproduction und Wärmeabgabe sehr modifieirbar sind und dass

' innerhalb dieser Bedingungen sehr wohl die Möglichkeit denkbar ist, Abnormitäten der

daraus resultirenden Körpertemperatur hervorzubringen. — Es ist a priori klar, dass eine

Temperaturerhöhung des Körpers sowohl durch Verminderung der Wärmeabgabe
bei gleichbleibender Wärmeproduction, — als auch durch erhöhte Wärme-
production bei gleichbleibender Wärmeabgabe zu Stande kommen muss. (Noch

andere Verhältnisse dieser Factoren zu einander sind möglich, die ich indess übergehe,

um Sie nicht jetzt schon über diese schwierigen Fragen zu verwirren.) Die Entscheidung

dieser physiologischen Cardinalfrage scheint bis jetzt nicht möglich; sie wäre möglich durch

Ermittlung und Vergleichung der beim Fieber und beim Normalzustände producirten

Wärmequantitäten, durch s. g. calorimetrische Versuche an warmblütigen grösseren Thieren

oder am Menschen; diesen Versuchen stellen sich indess bis jetzt grosse Schwierigkeiten

in den Weg. Liebermeister und Leyden haben Methoden der Calorimetrie ersonnen,

welche mir richtig zu sein scheinen; doch darf ich Ihnen nicht verhehlen, dass die Methoden

und Schlüsse von Liebermeister und Senator sehr energisch angegriffen sind. —
Wir sind daher in Betreff der obigen Frage noch gar viel auf Wahrscheinlichkeiten und

Hypothesen angewiesen. Da die Wärmeproduction hauptsächlich auf Oxydationsprocessen

von Kürperbestandtheilen beruht, so würde eine Steigerung dieser Oxydationsprocesse eine

vermehrte Wärmeproduction nothwendig zur Folge haben, vorausgesetzt, dass die Wärme-
abgabe gleich bleibt. Da nun die Menge des im Urin Vorgefundenen Harnstoffs haupt-

sächlich als Resultat der Verbrennung der stickstoffhaltigen Körper betrachtet wird und
beim Fieber gewöhnlich der Harnstoff vermehrt ausgeschieden wird, auch das Körperge-

wicht sehr rasch abnimmt, wie sich aus den Untersuchungen von 0. Weber, Lieber-
meister, Schneider und Leyden ergiebt, so betrachtet man dies neben den erwähnten

calorimetrischen Versuchen als einen Hauptbeweis, dass die Verbrennung beim Fieber

gesteigert ist, dass also wirklich mehr Wärme als im Normalzustände producirt wird,

mehr als vorn Körper in gleicher Zeit wieder abgegeben werden kann. Eine andere

Ansicht über die Entstehung der Fieberhitze wurde von Traube vertheidigt: er behauptete,

dass jedes Fieber mit energischer Contractlon der Ilautgefässe, zumal der kleineren Arterien

beginne, dass dadurch die Abgabe der Wärme an die Luft verringert und mehr Wärme

7 *
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im Körper angehäuft werde, ohne dass deshalb wirklich mehr producirt würde; wenngleich
diese Hypothese von ihrem Autor mit hewundernswerthem Geist und Scharfrinn vertheidigt

ist und in den Arbeiten Sen ator’s Stütze findet, so kann ich mich doch, wie die meisten

Pathologen, nicht damit einverstanden erklären, zumal weil die Prämisse, nämlich die

Contraction der Hautgelasse, nur für die Fälle zugegeben werden kann, in welchen das

Fieber mit FTost beginnt, ein solcher Frost aber durchaus keine constante Erscheinung
beim Fieber ist. — Wir werden also im Folgenden davon aus gehen, dass
beim Fieber eine vermehrte Wärmeproduetion Statt hat. Wo die Hauptquelle 1

der Wärmebildung ist, ob im Blute, ob in den grossen Unterleibsdrüsen, ob in den Muskeln,

das müssen wir den Physiologen überlassen, zu entscheiden.

Es stellt sich für uns jetzt die Frage: wie wirkt der Entztindungs-

process überhaupt, und hier speciell die traumatische Entzündung auf

die Steigerung der Körpertemperatur? Diese Frage ist verschieden

beantwortet.

1. In dem Entzündungsheerde wird in Folge des dort lebhafteren

Stoffwechsels Wärme producirt; das durch denEntziindungsheerd fliessende

Blut wird hier stärker erwärmt und theilt die hier aufgenommene ab-

norme Wärmemenge dem ganzen Körper mit.

Dass der entzündete Theil wärmer ist als der nicht entzündete, ist zumal für Ent-

zündungen an der Oberfläche, z. B. in der Haut, leicht zu constatiren, beweist an sich

aber nicht, dass hier mehr Wärme als sonst producirt wird, sondern ist vielleicht nur

davon abhängig, dass in einer gegebenen Zeiteinheit mehr Blut durch die erweiterten

Gefässe fliesst
;
wenn der entzündete Theil nicht wärmer wird als das Blut, welches ihm

zufliesst, so ist es nicht wahrscheinlich, dass er Wärme producirt. Die Untersuchungen

über diesen Punkt sind nicht zahlreich und unter sich widersprechend. Die von 0. Weber
und Hufschmidt darüber angestellten thermometrischen Messungen haben verschiedenartige

Resultate ergeben; meist war die Temperatur in der Wunde und im Rectum (welches

ziemlich gleiche Wärme mit dem arteriellen Blut hat) gleich , zuweilen war die erstere

höher als die letztere, zuweilen umgekehrt; gross sind diese Differenzen nie; es handelt

sich dabei immer nur um wenige Zehntelgrade. Eine andere Messungsmethode hat

0. Weber eingeschlagen
,

nämlich die thermoelectrische
;

durch diese sehr schwierigen

Untersuchungen schien die Sache vorläufig dahin erledigt zu sein, dass der entzündete

Theil immer wärmer ist als das arterielle Blut, ja dass zumal das vom Entzündungsheerd

kommende venöse Blut wärmer ist, als das zu diesem Heerd zufliessende arterielle; später

sind diese Untersuchungen in Königsberg von H. Jacobson, M. Bernhardt und

G. Laudien wiederholt worden, doch mit dem Schlussresultat, dass im Entzündungsheerde

kein Plus von Wärme erzeugt werde; in neuester Zeit hat Mosengeil den Gegenstand

noch einmal behandelt mit Resultaten, welche in den wesentlichsten Punkten mit denen

von Weber übereinstimmen. Bei solchen Widersprüchen in den Beobachtungsresultaten

ist es vorläufig nicht möglich
,

sich ein Urtheil über diese Angelegenheit zu bilden. So

viel dürfte indess feststehen, dass in dem Entzündungsheerde nicht so viel Wärme erzeugt

wird wie nöthig erscheint, um in ein bis zwei Stunden die Temperatur der ganzen Blut-

masse um mehrere Grade zu erhöhen.

2. Der Beiz, welcher durch den Entziindungsprocess .auf die Nerven

in dem entzündeten Gewebe ausgeübt wird, könnte als fortlaufend zu den

Centren der vasomotorischen (trophischen) Nerven gedacht werden; die

Erregung der Centren dieser Nerven würde eine Steigerung des gesummten

Stoffwechsels nach sich ziehen und damit eine Steigerung der Wärme-

production.
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Diese Hypothese, für die manche Facta, z. B. die Verschiedenheit der s. g. febrilen

Reizbarkeit sprechen und die ich früher vertheidigte, scheint mir jetzt nicht mehr haltbar;

es sprechen dagegen die experimentellen Untersuchungen von Breuer und Chrobak,

durch welche dargethan wurde, dass Fieber auch dann noch entsteht, wenn alle Nerven

durchschnitten sind, welche die Leitung von den peripherischen Verletzungen zu den

Nervencentren vermitteln könnten.

3. Da in dem EntzUndungsheerde, wie es das Wesen des Proceeses

mit sicdi bringt, die Gewebe bedeutende chemische Alterationen erleiden,

so ist es nicht unwahrscheinlich, dass von den Producten «dieser Alteration

manche in’s Blut gelangen, tlieils durch die Blutgefässwandungen hin-

durch, theils durch die Lymphgefässe; solche Stoffe könnten gleich orga-

nischen Giften Umsetzungen im Blut anrogen, in Folge welcher in der

gesummten Blutmasse eine erhöhte Wärmeproduction Statt finden würde.

Auch könnte man einen complicirteren Weg der Wärmebildung zugehen,

der dadurch, dass 'dabei das Nervensystem eingeschaltet wird, in man-

cher Beziehung theoretisch brauchbarer wird; es könnte nämlich das

durch die Aufnahme von Entzlmdungsproducten veränderte Blut der Art

auf die Centren der vasomotorischen Nerven wirken, dass von diesen

aus in einer verschieden denkbaren Weise eine Störung in der Wärme-
regulation zu Stande gebracht würde, in Folge deren die Bluttemperatur

i

steigen müsste.

Die Entscheidung zwischen diesen verschiedenen Hypothesen ist

schwierig; sie haben vorläufig alle eine gewisse Berechtigung; die letz-

teren haben das gemein, dass dabei eine Verunreinigung des Blutes

durch Stoffe aus dem Entzttndungsheerd, oder aus der Wunde voraus-

gesetzt wird, und dass diesen Stoffen eine Wirkung auf die Wärme-
bildung zuerkannt wird, diese Stoffe müssten Fieber erregend, pyrogen,
wirken. Dies wäre zu beweisen. Es ist durch Experimente von 0. W eher,

mir und vielen Anderen bewiesen, auf die ich hier nur ganz in der Kürze

eingehen kann. An den meisten offenen Wunden, zumal an den Quetsch-

wunden gehen immer Gewebsfetzen durch Fäulniss zu Grunde; bei vie-

len spontanen Entzündungen hört in dem entzündeten Gewebe hie und
da die Circulation auf, es tritt Fäulniss dieser abgestorbenen Gewebe ein.

Faule Gewebe wären also ein Object, welches zunächst in Bezug auf

seine pyrogene Wirkung zu prüfen wäre. Injicirt man filtrirte Aufgüsse

davon Thieren in’s Blut, so bekommen sie heftiges Fieber, ja sie sterben

nicht selten daran unter Erscheinungen von Schwäche, von Somnolenz
bei gleichzeitig auftretenden blutigen Diarrhoen. Die gleiche Wirkung
hat ganz frischer, in’s Blut injicirter Eiter, unsicherer wirkt der aus ent-

zündeten Theilen ausgepresste Saft und Eiterserum; als ausserordent-
lich wirksam erweist sich jedoch das in den ersten 48 Stun-
den abgesonderte Wuudsccret. Es sind also sowohl die Produete

des chemischen Zerfalles der Gewebe bei der Fäulniss, als die Produete

des Stoffwechsels in acut entzündeten Geweben, welche, in’s Blut ge-
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langend, pyrogen wirken. Diese Producte sind sehr complicirter und ver-
i

änderliclier Natur: manche von den in ihnen vorkommenden chemischen I

Stollen sind für sich in Bezug auf ihre Fieber erregenden Eigenschaften
geprüft; man kann durch Injectionen von Leucin, von Schwefelwasser-

j

Stoff, von Schwefelammonium, Schwefelkohlenstoff und anderen hei der

Fäulniss von Gewoben entstehenden chemischen Körpern, ja zuweilen
j

auch durch Injection von Wasser Fieber erzeugen; auch faulende Pflan-

zonstoffe wirken Fiober erregend. Es giebt also keinen speci fi-

schen, Fieber erregenden Körper, sondern die Zahl der pyro-
genen Stoffe ist unendlich gross. — Ich will hier gleich erwähnen,,

dass die bei der Zersetzung der Gewebe sich bildenden stinkenden Kör-

per wahrscheinlich die weniger gefährlichen sind. Ich unterscheide mit I

Absicht die anfangs meist geruchlosen Zersetzungsproduete des acuten

Entzttndungsprocesses, deren Giftigkeit wir erst durch das Experiment

kennen gelernt haben, von den meist gleich stinkenden Zersetzungs-

producten todter faulender Körper, wenn auch die pyrogene Wirkung
beider eine gleiche ist. Wenn ein Verwundeter fiebert, so ist das für

mich ein Beweis, dass eine phlogistische Gewebszersetzung an seiner

Wunde Statt hat und die Producte derselben in’s Blut gelangen, mag
daher die Wunde geruchlos oder stinkend sein.

Nachdem die pyrogene Wirkung der Entzündungs- und Fäulnisspro-

ducte über allen Zweifel festgestellt ist (man mag sich ihre Wirkungs-

weise erklären, wie man will), wäre weiterhin noch zu beweisen, dass

die Stoffe aus dem Gewebe in’s Blut aufgenommen werden können, und

wäre zu ermitteln, auf welchem Wege dies geschieht. Zu diesem Zweck
injicirte man bei Thieren die erwähnten Stoffe in’s Unterhautzellgewebe,

|

wo sie sich in die Maschen des Gewebes zertheilen
;
der Effect in Bezug

|

auf das Fieber ist derselbe, als wenn Sie die Injection direct in’s Blut U

machen; die pyrogenen Gifte werden also vom Zellgewebe aus resorbirt.

Hierbei ist noch eine weitere Beobachtung zu machen: es entsteht näm-

lich nach einiger Zeit an der Stelle, wo man faulige Flüssigkeit oder

frischen Eiter injicirt hat, eine heftige, nicht selten rapid progressive

Entzündung. So injicirte ich z. B. bei einem Pferd yg
Unze fauliger

Flüssigkeit am Schenkel; nach 24 Stunden war das betreffende Bein von

oben bis unten geschwollen, heiss und schmerzhaft, das Thier fieberte

dabei lebhaft; das Gleiche machte ich bei einem Hunde mit ganz fri-

schem (nicht fauligem) Abscesseiter mit gleichem Erfolg; Injection von
|

frischem Wundsecret aus Amputationswunden erzeugt fast constant jau-

chige Entzündung mit Gangrän. Diese örtliche Entzündung erregende

Wirkung des Eiters und der fauligen Stoffe nenne ich die phlogogene.

Nicht alle pyrogenen Stoffe sind zu gleicher Zeit phlogogen; manche

sind es mehr als andere, auch hängt es zumal bei den fauligen Flüssig-

keiten sehr davon ab, ob die giftigsten Potenzen, die wir nicht genau

kennen, in grösserer oder geringerer Menge in ihnen enthalten sind. —
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Ob die pyrogenen Stoffe durch die Lymphgefäße oder Blutcapillargefässe

in’s Blut eiutreteu, ist nicht mit Sicherheit zu entscheiden, übrigens könn-

ten sie in dieser Hinsicht verschieden sein. Manches spricht dafür, dass

die Resorption vorwiegend durch die Lymphgefässe erfolgt. —
Samuel, der :n seiner neuesten Arbeit über Fieber im Allgemeinen der oben aus-

einandergesetzten Aetiologie beistimmt, und die gesteigerte Temperatur in einer gesteigerten

Reizung derjenigen nervösen Centren findet, welche die Wärmeproduction vermitteln, —
spricht sieh gegen die Annahme pyrogener Gifte überhaupt aus, und führt manches Be-

merkenswerthe dagegen an; er ist der Meinung, dass derjenige Zustand der Blutveränderung,

welcher in letzter Linie das Wesen des Fiebers ausmacht, immer derselbe, wenn auch

auf die mannigfaltigste Weise zu erzeugen sei. Um nicht Blut- und Wasserentziehung,

Wasser- und Blut-Injection etc. als pyrogene Momente im weiteren Sinne gelten zu lassen,

schiebt er zwischen die Entzündungsproducte, die letzgenannten und andere Einflüsse und

das zu erregende nervöse Centruin einen immer gleichen Zersetzungszustand (itio in partes)

des Blutes ein, der eben das eigentliche letzte pyrogene Moment, das eigentliche Wesen

des Fiebers sein soll.

Noch erübrigt es, über den Verlauf der künstlich erzeugten Fieber

bei Thieren etwas zu sagen. Das Fieber beginnt sehr bald, oft schon

eine Stunde nach der Injectiou; nach zwei Stunden hat man immer

schon bedeutende Temperatursteigerung, z. B. bei einem Hunde, der

39,2° im Rectum hatte, kann man zwei Stunden nach der Eiterinjection

40,2°, Ader Stunden nach der Injectiou 41,4° finden. Hierbei ist es gleich,

ob die Stoffe direct in’s Blut oder in’s Zellengewebe injicirt werden. Die

Acme des Fiebers kann 1— 12 Stunden, vielleicht noch länger dauern.

Die Defervescenz erfolgt bald durch Lysis, bald durch Krisis; macht

man neue Inj ectionen, so erhebt sich das Fieber von neuem; durch wie-

derholte Injectionen fauliger Stoffe kann man die grössten Thiere in we-

nigen Tagen tödten. Ob bei dem einzelnen Experiment die Thiere ster-

ben, hängt von der Menge und der Giftigkeit des injicirten Stoffes im

Verhältniss zur Grösse des Experimentaltbiers ab. Ein mittelgrosser

Hund kann nach Injectiou von 1 Gramm filtrirter fauliger Flüssigkeit

mehre Stunden fiebern und nach 12 Stunden wieder gesund sein. Das

Gift kann also wieder durch den Stoffwechsel eliminirt werden
;
die Stö-

rungen, welche durch seine Gegenwart im Blute veranlasst werden, kön-

nen sich wieder ausgleichen.

Ich will hier mit diesen Betrachtungen anhalten und wünsche nur,

Ihnen diesen wichtigen Gegenstand, der uns noch wiederholt beschäftigen

wird, recht anschaulich gemacht zu haben. Ich habe die Ueberzeugung,

dass das Wundfieber wie das Entzündungsfieber überhaupt
wesentlich auf einem Vergiftungszustand des Blutes beruht
und durch verschiedene Stoffe, welche aus dem Entzündungs-
heerd in’s Blut gelangen, erzeugt wird. Bei den accidcntellen

Wundkrankheiten werden wir diese Betrachtungen wieder aufnehmen.
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Jet/4 noch einige Worte über die Prognose und die Behandlung
der eiternden Wunden.

Die Prognose der einfachen Schnittwunden der Weiehtheile hängt
im Wesentlichen von der physiologischen Wichtigkeit des verletzten

Theiles ah, und zwar kommt einerseits die Bedeutung desselben für den

gauzen Körper, andererseits die Störung der Function des Theils für

sich in Frage. Dass die Verletzungen der Medulla oblongata, die Ver-

letzung dos Herzens und der in den Körperhöhlen tiefliegenden, grossen

Arterienstämme absolut tödtlich sind, werden Sie leicht begreifen. Ver-

letzungen des Hirns heilen selten, ebenso Verletzungen des Rückenmarks;

sie ziehen fast immer weitergreifende Lähmungen nach sich und werden

durch verschiedene Nachkrankheiten tödtlich. Verletzungen grosser

Nervenstämme haben die Lähmung der unterhalb der verletzten Stelle

liegenden Körpertheile zur Folge. Eröffnungen der grossen Körperhöhlen

sind immer sehr gefährliche Wunden; kommt nun noch eine Verletzung

der Lunge oder des Darms, der Leber, Milz, Nieren oder der Harn-

blase etc. hinzu, so 'steigert sich die Gefahr immer mehr, ja manche von

diesen Verletzungen sind absolut tödtlich. Auch die Eröffnung grösserer

Gelenke ist eine Verwundung, die nicht allein oft die Function des Ge-

lenks in der Folge aufhebt, sondern sehr häufig durch weitere Folgen

für das Leben gefährlich wird. — Aeussere Verhältnisse, Constitution

und Temperament der Kranken haben auch einen gewissen Einfluss auf

den Heilungsverlauf. — Eine andere Quelle der Gefahr liegt in acci-

dentellen Krankheiten, die sich im weiteren Verlauf zu den Wunden
hinzugesellen und deren es leider eine ziemlich grosse Anzahl giebt,

die wir später in einem besonderen Capitel besprechen wollen. — Sie

müssen sich vorläufig mit diesen Andeutungen hier begnügen, deren

weitere Ausführung einen wesentlichen Theil der chirurgischen Klinik

bildet.

Ueber die Behandlung der einfachen Schnittwunden können wir

uns kurz fassen.

Die Vereinigung der Wunden ohne Substanzverlust, die rechtzeitige

Entfernung der Nähte haben wir bereits besprochen, und das ist fast

Alles, was wir als directen Eingriff in den Heilungsprocess betrachten

können. Wie bei aller rationellen Therapie ist auch hier von der aller-

grössten Bedeutung: 1) die Schädlichkeiten abzuhalten, welche nachtheilig

auf den typischen Verlauf einwirken können, 2) genau zu beobachten,

ob sich Abweichungen von der Norm einstellen und diesen rechtzeitig

therapeutisch entgegenzuwirken, wenn es irgend möglich ist.

Bleiben wir zuvörderst bei der örtlichen Behandlung stehen, so

haben wir keine Mittel, den Heilungsverlauf per primam intentionem,

oder durch Eiterung wesentlich abzukürzen, etwa auf die Hälfte der Zeit

oder noch weniger zit reduciren. Nichts desto weniger bedürfen die

meisten Wunden einer gewissen Pflege, wenn auch leichte Verletzungen
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unzählige Male heilen, ohne dass sie je einem Arzt zu Gesicht, kommen.

Die erste Bedingung für den normalen Heilungsverlauf ist absolute

Ruhe des verletzten Theils, besonders dann, wenn die Verletzung über

die Haut hinaus bis in die Muskeln geht. Es ist daher bei irgend welchen

tiefer gehenden 'Wunden durchaus nöthig, dass die Patienten nicht

allein das Zimmer hüten, sondern auch eine Zeit lang im Bett liegen

bleiben, denn dass Bewegungen verhetzter Theile, zumal verletzter Mus-

keln, den Heilungsprocess stören müssen, liegt wohl auf der Hand. —
Das zweite Ilaupterforderniss ist das Beinhalten der Wunde und ihrer

Umgebung. — Bei vernähten Wunden hat man schon oft beobachtet,

dass es durchaus keinen Schaden bringt, sie nicht zu bedecken. Will

man vernähte Wunden bedecken, etwa weil sie schmerzen, weil die

Wundränder geröthet und geschwollen sind, oder weil sie sich an einem

Körpertheil befinden, auf dem der Patient liegen oder der im Bett be-

deckt werden muss, so kann ein solcher Verband in verschiedener Weise

gemacht werden. Früher verfuhr man in folgender Weise: man be-

strich z. B. die Wundränder mit reinem, feinem Oel, am besten mit

Mandelöl und legte darüber ein in Oel getränktes Leinwandläppchen,

welches täglich gewechselt wurde, bis die Suturen entfernt waren, oder

man legte eine öfters zu wechselnde, mit Wasser oder Bleiwasser ange-

feuchtete Leinwandcompresse aus 4—6 Lagen, der Grösse der Wunde
entsprechend, auf, und lixirte darüber ein Stückchen Wachstaflfet, Gutta-

perchazeug oder Firnisspapier durch einige lockere Bindentoiiren.

Seit einiger Zeit verwende ich als unmittelbare Bedeckung aller

frischer Wunden, die überhaupt verbunden werden, nur noch befeuchtete

dünne Guttapercha- Blättchen, über welche eine ebenfalls befeuchtete

Compresse, und (damit die Feuchtigkeit in letzterer nicht eintrocknet)

darüber ein Stück trockner wasserdichter Stoff (Firnisspapier, Gutta-

percha, Wachstaffet), dann reichlich trockne entfettete Watte (durch Kochen

mit Kalilauge von Fett befreit und dadurch imbibitionsfähig gemacht)

gelegt wird; diese Verbandstiicke, welche ohne neue Anfeuchtung und

ohne Schmerz leicht Von den Wunden entfernt werden können, werden

durch einige Bindentouren oder Verbandstücke befestigt. Zur Befeuch-

tung der Compressen und auch der Guttapercha-Blättchen, welche un-

mittelbar auf die Wundfläche oder auf die vernähte Wunde gelegt werden,

verwendet man gewöhnlich Flüssigkeiten, welche einerseits die Zersetzung

des Wundsecretes zu hemmen und den Gestank desselben zu vernichten

im Stande sind, d. h. antiseptisch und desodorirend wirken, andererseits

zugleich den Verbandstoffen etwa adhärirende Infectionsstoffe (wovon

später) zu zerstören vermögen. Als solche Verbandflüssigkeiten sind

auf meiner Klinik Chlorkalkwasser (Chlorkalk, so viel er in Wasser

löslich ist), Aqua Plumbi, wässrige Lösungen von Carbolsäuro, carbol-

saurem Natron, schwefligsaurem Natron (letztere in der Stärko von

10 pCt.) nach und nach in Gebrauch gewesen. Einen erheblichen
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Unterschied in der Wirkung habe ich nicht constatiren können und bin
daher jetzt aus Billigkeitsgründen bei Chlorkalkwasser für gewöhnliche
Verbände stehen geblieben.

Wie olt der Verband auf einer einfachen Wunde erneuert werden
soll, hängt wohl von der Menge des Secretes ab: im Allgemeinen halte
ich es für räthlicli, die nach oben gegebener Vorschrift angelegten Ver-
bände in den ersten 4 Tagen täglich wenigstens zwei Mal zu erneuern;
dringt am ersten und zweiten Tage schon nach einigen Stunden Seeret
durch, so sollte der Verband dann sofort gewechselt werden. Man
braucht dabei jetzt nicht mehr wie früher zu spritzen und mühsam die

Charpie von der Wunde unter Angst und Schmerzen der Patienten

abzuziehen; sollte es unter gewissen Verhältnissen zumal bei Höhlen-

wunden, von denen wir später noch sprechen wollen, nöthig sein, die

Wunden auszuspritzen, so braucht man dazu entweder einfache Wund-
spritzen oder die E smarch’sche Wunddouclie, welche aus einem 25 Centi-

rneter hohen, 12 Centimeter im Durchmesser haltenden cylindrischen

Gefäss besteht, an dessen Boden eine Oeffnung mit einer kurzen Röhre
daran angebracht ist, auf welche ein Gummischlauch mit Spritzenansatz

gezogen wird; so wie man durch einen Krankenwärter das Gefäss er-

heben lässt, wirkt der kleine Apparat als Spritze. — Meist genügt es,

die Wunde beim Verbandwechsel mit etwas Watte abzuwischen; es ist

gar nicht zweckmässig, dass jede Spur von Eiter entfernt wird. —
In vielen Fällen kann man Wochen lang bei dieser Art des Ver-

bandes bleiben: man verbindet in der Folge täglich nur einmal, dann

auch wohl nur alle zwei und drei Tage einmal; die Benarbung schreitet

allmählig vor, die Wunde heilt ohne weiteres Zuthun. Indess kommt
es, abgesehen von gewissen Krankheiten der Granulationen, die wir

noch besonders besprechen wollen, sehr häufig vor, dass unter der stets

gleichbleibenden Behandlung die Heilung Stillstände macht, dass Tage

lang der Benarbungsprocess nicht vorwärts geht, und die Granulations-

fläche ein schlaffes Aussehen bekommt. Unter solchen Verhältnissen ist

es dann zweckmässig, die Verbandmittel zu wechseln, um die Granula-

tionsfläche durch neue Mittel zu reizen: derartige vorübergehende Er-

schlaffungszustände des Heilungsprocesses treten fast an jeder grösseren

Wunde zeitweilig ein. — Sie können unter solchen Verhältnissen z. B.

Fomentationen mit warmem Camillenthee machen lassen, d. h. es werden

mehrfache Compressen in warmen Tliee eingetaucht, ausgedrückt und

von Zeit zu Zeit frisch auf die Wunde gelegt, oder Sie lassen Um-
schläge mit Bleiwasser anwenden, können auch mit einem in Höllen-

steinlösung (0,2— 0,3 Grammes auf 40 Grammes Wasser) getauchten

Pinsel die Wunde von Zeit zu Zeit bestreichen. Ist die Wundfläche nicht

mehr gross, so mögen auch schliesslich Salbenverbände in Gebrauch ge-

zogen werden; die Salben werden dünn entweder auf Charpie oder Lein-

wand gestrichen; am zweckmässigsteil sind: die Königssalbe (Un-
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guentuin basilicum), aus Bauiiiöl, Wachs, Colophonium., Talg und Ter-

pentin bestellend; ferner eino Salbe mit Argentum nitriciun (0,1 Grammes

auf 5 Grammes eines beliebigen Salbenfettes mit Zusatz von etwas Bal-

samum Peruvianum). — Ist die Benarbung bereits solir weit vorgeschrit-

ten, so kann man zuletzt Zinksalbe (Zinc. oxyd. 5 Grammes auf

40 Grammes Fett) brauchen, oder etwas trockene Watte ankleben und

das letzte Stückchen der Wunde unter dem Schorf heilen lassen.

Eino höchst eigentümliche, zuweilen recht gut wirkende Methode,

die Benarbung der granulirenden Wunde zu fördern, ist von Reverdin
eiugeftihrt. Er entdeckte, dass ein mit einer kleinen Hohlscheere von

der Oberfläche des Körpers entnommenes Stückchen Cutis, welches man
mit der Wundfläche auf die Granulationen durch Heftpflaster zweck-

mässig fixirt, nicht nur hier anwächst, sondern, dass die transplantirte

Epidermis aufängt zu wuchern und das Centrum einer sogenannten

Narbeninsel bildet, von welcher aus die Ueberlniutung der Wunde in

gleicher Weise fortschreitet, wie von den Rändern aus. Wir haben in

der Klinik von dieser künstlichen Ueberhäutung oder Pfropfung der

Wunde mit Epidermis sehr häufig Gebrauch gemacht, und selten ist diese

kleine Operation ohne den gewünschten Erfolg geblieben; man erkennt

denselben daran, .dass sich, nachdem am dritten Tage das Pflaster ent-

fernt wurde, um das transplantirte Stück ein etwas vertiefter trockner

rother Hof gebildet hat, der sich allmählig vorschiebt und dem dann am
6. bis 8. Tage ein bläulich weisser Hof folgt, ganz wie bei der Benarbung

am Rande der Wunde. — Ich unterschätze die praktische Bedeutung die-

ses Verfahrens nicht, doch ist mir die Bereicherung unserer allgemein

naturwissenschaftlichen Kenntnisse durch diese Beobachtung fast noch

interessanter. Wir haben hier den schlagendsten Beweis nicht nur von

der Selbstständigkeit des Zellenlebens in dem Gewebe des Menschen,

sondern auch besonders von der leicht erregbaren Bildungsthätigkeit des

Epithels, welche hier nur durch eine Veränderung des Ernährungs-

materials wach gerufen wird, während das zugleich transplantirte

Stückchen der Cutispapillarschicht nicht wächst. Es liegen von Thierscli,

Minnich und Menzel Beobachtungen vor, aus welchen hervorgeht,

dass 8 Stunden nach dem Tode, vielleicht noch länger die Epidermis

noch mit Erfolg transplantirt werden kann. Die feineren Details des

histologischen Vorganges bei diesen Transplantationen sind von Reverdin
selbst, besonders genau aber von Amabile und Thierscli studirt.

Czerny hat nachgewiesen, dass auch Mundschleimhaut (mit Platten-

epithel) und Schleimhaut der Nase (cylindrisches Flimmerepithel) mit

Erfolg auf Wunden gepfropft werden kann; das Epithel dieser Häute

behält nur noch kurze Zeit seinen Charakter, wandelt sich dann aber

in Epidermis um.

Was die Behandlung des Allgemein zustaudes eines Ver-

wundeten betrifft
,

so können wir durch innere Mittel fast nichts tlnm,
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um das der Verletzung folgende Fieber völlig zu verhindern oder zu

eoupiren. Doch sind gewisse diätetische Maassregeln nothwendig. Der
Verletzte darf sich nach der Verwundung den Magen nicht überladen,

sondern muss, so lange er Fieber hat, eine knappe Diät führen. Dies

ergiebt sich in der Kegel von selbst, da fiebernde Kranke selten Appetit

haben; doch auch nach Aufhören des Fiebers darf der Kranke nicht

unmässig leben,, sondern nur so viel gemessen, wie er bei ruhiger Lage

im Bett, oder bei dauerndem Aufenthalt im Zimmer, wo ihm die Bewe-

gung fehlt, verdauen kann. — Ist das Fieber heftig, und hat der Kranke

das Bedürfniss, in seinem Getränk neben dem gewöhnlich von den Fie-

berkranken am meisten bevorzugten kalten Wasser eine Abwechselung

zu haben, so können Sie säuerliche Getränke als Limonaden oder

Arznei verordnen; die gewöhnliche Citronenlimonade wird den Kranken

bald widerlich; besser ertragen sie Phosphorsäure, Salzsäure in Wasser

mit etwas Fruchtsaft, Himbeeressig in Wasser, mit Aepfeln abgekochtes

Wasser, Brodwasser (Aufguss von geröstetem Brod mit etwas Citronen-

saft und Zucker); manche Kranken lieben mehr Mandelmilch, in Wasser

aufgelöstes Fruchteis, Haferschleim, Gerstenabkochung u. s. w. Hier

lassen Sie dem Geschmack des Kranken und der Hausfrau unter Ihrer

Leitung freien Spielraum; es ist indessen gut, wenn Sie sich auch um
solche Dinge später kümmern. Die Aerzte sollten in Küche und Keller

ebenso Bescheid wissen, wie in der Apotheke; sie stehen auch nicht

umsonst im Ruf von Gourmets.

Vorlesung 9.

Combination der Heilung per primam und per secundam intentionem. Höhlenwunden.

Offene Wundbehandlung. Li st er’ sehe Wundbehandlung. Coccobacteria septiea. — Zu-

sammenheilen von Granulationsflächen. — Heilung unter einem Schorf. — Gränulations-

krankheiten. — Ueber die Narbe in den verschiedenen Geweben: Muskelnarbe; Nerven-

narbe, kolbige Wucherung derselben; Gefässnarbe, Organisation des Thrombus, arterieller

Collateralkreislauf.

Heute habe ich zunächst nur noch Weniges hinzuzufügen über ge-

wisse Abweichungen von dem gewöhnlichen Gang der Wundheilung, die

so häufig Vorkommen, dass man sie fast noch in das Bereich des Nor-

malen, jedenfalls des nicht Ungewöhnlichen zählen muss.

Es kommt gar nicht selten zur Beobachtung, dass sich an einer und

derselben Wunde die beiden beschriebenen Arten der Wundheilung per

primam und secundam intentionem eombiniren. Sie vereinigen z. B.

eine Wunde ganz vollständig und können unter Umständen beobachten,

dass an einigen Stellen die Heilung per primam eintritt, während an
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anderen Stellen mich Entfernung der Nähte die Wunde aus ein-

anderklafft und erst durch Vermittelung von Granulationen allmälilig

zuheilt.

Sehr viel häufiger ist es noch, dass eine grosse und tiefe Wunde,

wenn sie ganz oder theilweise vereinigt wird, oberflächlich per primam

heilt und aus der Tiefe längere Zeit eitert. Der Grund der nicht voll-

kommenen Aneinanderheilung der ganzen Wundflächen liegt, vorausge-

setzt, dass letztere kräftig, lebensfähig sind, darin, dass entweder ihre Verei-

nigung beim ersten Verband keine vollkommene war, oder dass sich später

noch zwischen die gut vereinigten Wundränder Blut und Exsudat legt,

welches nicht nur nicht fest genug gerinnt, um die Verklebung bis zur

organischen Verwachsung zu unterhalten, sondern manchmal gradezu

fault, und dadurch eine Entzündung der Wundränder veranlassen kann,

welche sich unter Umständen rasch weiter verbreitet und zu höchst ge-

fährlichen Allgemein-Erscheinungen Veranlassung geben kann. Diese

wichtigen Folgen solcher Verwundungen nöthigen uns, den mechanischen

Verhältnissen und chemischen Vorgängen bei solchen Verletzungen, die

gleich von Anfang an mehr oder weniger vollkommene Höhlenwunden
sind oder später dazu werden, besondere Aufmerksamkeit zu schenken.

Es ist leicht ersichtlich, dass in allen Fällen, in welchen man bei

Operationen die Haut gespalten hat, um z. B. eine in der Tiefe gelegene

Geschwulst, oder einen Theil eines kranken Knochens herauszunehmen,

eine Höhle entsteht, welche für den Fall, dass die Haut darüber wieder

zusammengenäht wird, mit Luft oder mit Blut gefüllt bleiben wird, falls

nicht durch vollkommene Blutstillung und Reinigung der Wundhöhle,

sowie durch Aneinanderdrücken der Wundränder die Wundhöhle zum
Verschwinden gebracht wird. Doch auch in Fällen, in welchen ver-

schiedene Gewebe durch die Verwundung getroffen werden und sich die

durchtrennten Schichten sehr ungleich zusammenziehen, z. B. bei einer

tiefen Wunde, welche quer in eine Extremität bis auf den Knochen eiu-

dringt, würden die Wundflächen sehr uneben sein und keineswegs genau
aneinander liegen, wenn man nur die Hautwunde mit einander ver-

einigte. Die Erfahrung lehrt, dass in solchen und ähnlichen Fällen

grosse Wundflächen, selbst wenn sie Anfangs locker aneinander liegen,

durch Nachblutungen oder flüssige Exsudate leicht von einander gedrängt

werden, und dass diese bei exactem Verschluss und vollständiger Ver-

klebung der darüber liegenden Haut in der Tiefe eingeschlossenen Sub-

stanzen sich dort oft faulig zersetzen. Dabei schwillt die Umgegend der

Wunde bedeutend an, wird sehr schmerzhaft, es tritt intensives Fieber

auf. Ich will hier nicht vorgreifen durch die Schilderung der gefähr-

lichen Zustände septischer Phlegmone und fauliger Blutvergiftung, welche

sich hieraus entwickeln können, sondern nur anfiihren, dass es erfali-

rungsgemäss oft gelingt, die Entwicklung dieser Processe zu verhindern,

wenn man das in Zersetzung begriffene Secret durch frühzeitige Eröfl-
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oung der Wunde entleert; über Ursache und Wirkung herrschen hier

keine Zweifel. Auch darüber ist kein Zweifel, dass nicht die Ansamm-
lung von lllut zwischen den Geweben an und für sich die Veranlassung
zu diesen schweren Wundprocessen giebt, denn oft genug kommt das
hei Quetschungen ohne Wunde vor, ohne dass daraus gefährliche Ent-

zündungen entstehen. Es sind also die faulige Zersetzung des einge-

schlossenen Blutes und die besonders intensiven phlogogenen und
pyrogenen Eigenschaften des ersten Exsudates (pag. 101), welche die

Gefahren mit sich bringen. Man muss daher hei der Behandlung von
Höhlonwuuden die Aufmerksamkeit wesentlich darauf richten, dass

1. die Ansammlung von Blut und Sccreten zwischen den Wundrändern
verhindert wird, und dass 2. falls dies nicht gelingt, die Zersetzung

dieser Flüssigkeiten gehemmt wird, damit sie in den Höhlenwunden
eventuell gleich unschädlich verbleiben, und dann ebenso unschädlich

resorbirt werden, wie wenn die Haut gar nicht verletzt gewesen wäre.

Da die Maassregeln gegen die Zersetzung in der Tiefe der Wunde
unnütz werden, wenn dort weder Blut noch Secret vorhanden ist, das

sich zersetzen kann, so bleibt es immer das Wichtigste, vor Allem die

Ansammlung dieser Flüssigkeiten zu verhindern. Dies würde man be-

greiflicher Weise am allereinfachsten dadurch erreichen, wenn man von

der Vereinigung von Höhlenwunden überhaupt abstrahirt, und nach

sorgfältiger Blutstillung die Wundhöhlen mit Charpie, Verbandwatte oder

ähnlichen imbibitionsfähigen Stoffen ausführt, und diese so oft erneuert

als sie von Wundsecret durchtränkt sind. Diese Praxis ist Jahrhunderte

lang geübt, und man war befriedigt von den Erfolgen, da man keine

andere Methode kannte. Immerhin war die entzündliche Eeaction an

den Wunden dabei (wenn auch weit geringere als bei der mittelaltrigen

irritativen Behandlung der Wunden), wie wir jetzt nach Kenntniss noch

besserer Methoden wissen, eine recht beträchtliche
;
es kamen doch auch

ziemlich häufig progrediente Entzündungen von den Wunden ausgehend

vor, die man früher den individuellen Allgemeinzuständen, dann den

allgemeinen Einflüssen der Atmosphäre und speciell der Krankenhaus-

luft zuschrieb. Erst seit den letzten beiden Decennien fing man an,

ernstlich an der Zweckmässigkeit der erwähnten Behandlungsmethode

von Höhlenwunden zu zweifeln, und suchte von verschiedenen Gesichts-

punkten ausgehend neue Wege. Dies führte zu zwei ganz entgegengesetzten

Methoden der Wundbehandlung: zur Behandlung ganz ohne Verband

(offene Wundbehandlung) und zum möglichst luftdichten absolut genauen

Wundverschluss (Occlusiousmethode). Bei der offenen Wundbehand-
lung, die nur bei Extremitätenwunden ohne besondere Schwierigkeiten

durchznftfhren ist, wird der verwundete Theil so gelagert, dass das

Secret ungehindert in eine unterstehende Scliaale abfliessen kann. Das

Wundsecret ist in den ersten zwei Tagen dunkel blutigroth, dünn; vom

dritten bis otwa fünften Tage wird es hellbräunlich, dann gelb und sehr
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bald scheidet sich im Gefüss Eiterserum von den klumpig und flockig

sich zusammenballenden Eiterzellen; dies Beeret wird hoi gewöhnlicher

Zimmertemperatur in 24 Stunden nicht stinkend, wenn nicht grössere

Mengen von faulenden abgestorbenen Gewebsfctzcn oder nckrotisirenden

Theile von Gliedmassen an den Wunden hängen und die Fäulniss un-

mittelbar auf die Seerete übertragen. Diese Geruchlosigkeit der Wund-

secrctc muss Jeden frappiren, der nach früheren Erfahrungen weiss, wie

übel die mit Wundsecreten durchtränkten Verbandstoffe riechen, welche

etwa 24 Stunden unter dem Verband gelegen sind. Die Höhe der

Körpertemperatur, unter welcher diese Secrete im Verband stehen,

trägt zweifellos die grösste Schuld an ihrer schnelleren Zersetzung. —
Wenn man nun auch a priori meinen sollte, dass bei diesem Verfahren

eine Secretverhaltung mit ihren üblen Folgen nicht Statt finden könne,

so macht man doch bei der praktischen Durchführung derselben sehr

bald die Erfahrung, dass das Ziel der offenen Wundbehandlung keines-

wegs durch ein absolutes Nichtsthun und gedankenloses Zusehen erreicht

wird, sondern dass sowohl die Form und Lage der Wunde den Abfluss

des Secretes sehr erschweren kann, als auch dass durch frühe, feste,

fibrinöse Verklebungen der Hautränder einzelne Theile der Wundhöhle

genau so abgesperrt werden können, wie wenn eine Naht angelegt wäre,

und dass durch diesen spontan entstandenen Einschluss faulenden Wund-
secretes genau dieselben schweren Erkrankungen hervorgerufen werden

können, wie bei der älteren Methode der Behandlung. Man kann bei

Operationen viel thun, um die Wunden gleich so zu bilden, dass der

Abfluss des Secretes ohne Schwierigkeit vor sich geht, doch bei zufällig

entstandenen Wunden ist dies oft sehr schwierig zu erreichen, und er-

fordert eine gewisse Erfahrung. Was die erwähnten Abschlüsse von

Taschen der Wundhöhle betrifft, so muss man die Bildung derselben

durch tägliches Lösen der Verklebungen verhindern, oder man muss

gleich am ersten Tage in alle Winkel und Höhlungen der Wunde
Drainröhren einlegen, durch welche das durch Oberflächenverklebungen

in der Tiefe etwa zurückgehaltene Secret ungehindert abfliessen kann.

(Diese von Cbassaignac eingeführten Drainröhren sind von vulkani-

sirtem Kautschuk
;
man macht sie von verschiedenem Caliber und

schneidet seitlich Löcher ein. Der Ausdruck „Drainage“ ist der Agri-

kulturtechnik entnommen; man legt Aecker dadurch trocken, dass man
ein System von porösen Thonröhren in eine gewisse Tiefe des Landes

einlogt; in diese Röhren sickert das Wasser hinein, und fliesst durch

sie in grössere Abzugsgräben ab. — Die Resultate, welche bei sorgfäl-

tiger, durch langjährige Erfahrung unterstützter Uebung dieser Methode

der offnen Wundbehandlung erzielt wurden, übertrafen alle früheren in

hohem Maasse. Ich wurde durch die Mittheilungen von Bartschor,
Vezin, Burow schon vor mehr als zehn Jahren auf diese Behand-

lungsmethode aufmerksam und da sie vollkommen den Anschauungen
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entsprach, welche ich mir durch meine klinischen und experimentellen
Beobachtungen und Untersuchungen über die giftigen Eigenschaften der
ersten Wundsecrete gebildet hatte, so habe ich sie mit besonderer Vor-
liebe ausgebildet und bis vor kurzem bei allen Höhlenwunden, sei es

dass sie durch Schnitt oder Quetschung entstanden waren, an den Ex-
tremitäten fast ausschliesslich in Anwendung gezogen. — Nur die Ver-

sicherungen mehrerer hervorragendster Chirurgen Deutschlands, dass die

von Li ster aufs Vollkommenste ausgebildete antiseptische Occlusions-

methode noch bessere Resultate liefere, konnte mich veranlassen, die-

selbe ebenfalls zu prüfen, so wenig ich die Richtigkeit ihrer theoretischen

Begründung zugestehen kann.

Es unterliegt ja keinem Zweifel, dass es ein grosser Vorth eil für

dio Verletzten und ein Triumph unserer Kunst wäre, wenn es ge-

länge, auch jede grosse Höhlenwunde zur Heilung per primam gewisser -

maassen zu zwingen, ohne dass der Verletzte dadurch in Gefahr gebracht

wird. Zwar kann es auch bei der offnen Wundbehandlung Vorkommen,
dass die Wundflächen so aneinander zu liegen kommen, dass sie ohne

weitere Kunsthülfe fast vollständig per primam zusammenheilen; im

Ganzen ist das aber nicht allzu häufig der Fall, wenn auch theilweise

Verklebungen sehr häufig sind und bei fieberlosem Zustand des Verletz-

ten und Schmerzlosigkeit der Wunde nicht immer gelöst zu werden

brauchen. Man hat nun früher theils durch Anlegen von Binden, welche

die Wundflächen fest aneinander drückten, theils durch Nähte, welche

tief unter den ganzen Wundflächen verliefen, eine unmittelbare Verkle-

bung der letzteren erzwingen wollen
;
doch wenn dies auch in einzelnen

Fällen gelang, so zog das Verfahren doch für die nicht seltenen Fälle,

dass trotz dieser Compression die Wundflächen durch Blut oder Exsudat

von einander gedrängt wurden, und diese sich meist faulig zersetzenden

Flüssigkeiten keinen Ausweg fanden, so ernste Gefahren nach sich, dass

Jeder gewissenhafte Chirurg bald davon abstand. Wenn man in der Folge

auch trachtete, durch Einlegen von geölten Leinwandstreifen in offen ge-

lassene Wundwinkel dem Secret einen Ausflussweg zu zeigen, so er-

reichte man dadurch doch selten das erstrebte Ziel. Es ist in meinen

Augen ein wesentliches Verdienst Li st er’ s, gezeigt zu haben, dass

durch viele in die Wunde zweckmässig eingelegte, jedoch in der Ebene

der vernähten Haut abgesclmittene und hier fixirte Drainröhren alles

Wundsecret vollkommen abgeleitet werden kann, auch wenn man über

die vereinigte Wunde einen genau schliessenden und comprimirenden

Verband mit imbibitionsfähigen Stoffen und entfetteter Watte macht;

verhindert man durch unmittelbare Bedeckung der Wunde mit imper-

meablem Guttapercha-Blättchen (oder nach List er mit silk protective) das

Zukleben der Drainröhren mit vorübergehend eintrocknendem Secret, so

verbindet ein solcher Verband den Vortheil der offnen Wundbehandlung^

nämlich das leichte Abfliesson des Wundsecretes mit demjenigen der
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Compression, durch welche die Verklebung grosser WundfUichen in ganzer

Ausdehnung so wesentlich begünstigt wird, lim zu verhindern, dass sich

das abfliessende Secrct im Verband zersetzt, und sicli die Zersetzung etwa

o

-

ju- bis in dio Wunde hinein fortsetzt, scheint es mir am sichersten, den Ver-

band in den ersten Tagen, so lange viel Secret gebildet wird, recht oft zu

erneuern. In dieser Technik des Verbandes, so wie ferner in der grössten

Reinlichkeit hei den Operationen und den streng systematischen Vor-

schriften heim Verbände sehe ich den grössten Vorth eil des Lister’sclien

Verbandes. Lister seihst ging aber von ganz anderen Ideen hei der

Construction seiner complicirten Verbandtechnik aus; er war, ebenso wie

ich es seit langer Zeit immer und immer wiederholt habe, durchdrungen

von der Ueberzeugung, dass es fast immer Zersetzungsprocesse an der

Wunde sind, welche die schweren Wundentzündungen und allgemeinen

Compücationen veranlassen. Während ich jedoch die Meinung hege,

dass die Fäulniss verletzter absterbender Gewebe und Wundexsudate

(für uns speciell Zersetzung von Eiweisskörpern mit Bildung pyrogener

und phlogogener Stoffe) ein chemischer Vorgang ist, der in diesen

Materien ohne das Hiuzutreten von neuen Agentien unter gewissen

Verhältnissen immer eintreten muss, bekennt sieb Lister zu der An-

sicht Pasteur ’s, nach welchem Fäulniss nur unter dem Einfluss kleiner

pflanzlicher Organismen eintreten soll, ebenso wie sich nach Pasteur’s

Meinung Gährung nur unter dem Einfluss von Hefepilzen entwickelt.

Ich muss Sie, meine Herren, in Betreff dieser Fragen über belebte

und unbelebte Fermente auf die organische Chemie verweisen, wo
Fachautoritäten Sie in diesen interessanten und wichtigen Gegenstand

einführen mögen. In der Physiologie haben sie im Speichel Pan-

creas- und Magensaft -Fermente kennen gelernt, welche, wenn auch

selbst durch Zellentluitigkeit producirt, doch selbst nicht mehr als leben-

dige Organismen, sondern ohne den mystischen Begriff eines eignen

selbständigen Lebens, wie man zu sagen pflegt, rein chemisch wirken;

so, meine ich, kann sich auch wohl ein Stoff beim Absterben von Ge-

weben gewissermaassen als Product einer letzten lebendigen Action des

Gewebes bilden, welcher einige Eigenschaften eines Fermentes hat, und

zugleich phlogogen wirkt, dazu vielleicht intensiv giftig für die physiolo-

gische Function des kreisenden Blutes ist. Dass zur Bildung solcher Stoffe

das Hinzutreten kleiner Organismen (Vibrionen, Bacterien Pasteur’s)
absolut nöthig sei, scheint mir bisher durchaus nicht bewiesen. Dass

sie sich in solcher Flüssigkeit meist vorfinden, ist vollkommen richtig,

kann aber auch dadurch erklärt werden, dass die Keime dieser kleinen

Organismen sich überall in der Luft und im Wasser finden, und sich in

faulenden Flüssigkeiten besonders gut und rasch entwickeln.

Da wir noch oft von diesen kleinen Organismen, über deren Bedeutung man jetzt so

viel streitet, sprechen werden, so will ich Ihnen hier eine kurze Uebersieht über diejenigen

Formen geben, welche man am häufigsten in faulenden Geweben und Flüssigkeiten lindet.

liillroth eliir. l’ath. u. Tlicrop. 8. Aull. 8
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Fs sind tlieils kleinste Klügelehen (Micrococcus, uixou

;

klein und 6 xüy.y.og der Kern),

tlieils kleinste Stäbchen (Baetericn, von tö ßuy.Ttjoiov das Stäbchen), welche isolirt, oft r.u

zweien zusammenhängend gefunden worden, zuweilen Ketten von 4—20 und mehr Gliedern
bilden (Streptoeoccos, von ö ajQfTndg die Kette und d xöxxog), häufig durch eine von
ihnen ausgeschiedene Schleimmasse (Coecoglia, von xoxxog und r] yUa oder ylou'c der
Leim) in unregelmässigen kugligen und cylindrischen Formen zusammengeballt sind.

Fig. 22.

a Micrococcos (Monaden Hueter, Microsporen Klebs); b Coecoglia oder Gliaeoccos

(Zooglaea Cohn); c Streptoeoccos (Torula); d Bacterien; e Vibrio; / Streptobacteria

(Leptothrix Hallier). Vergi'össerung 300—500.

Diese Elemente sind einerseits in ihrer Grösse sehr verschieden, indem sie zwischen

dem Durchmesser eines mit den stärksten Vergrösserungen kaum noch wahrnehmbaren

blassen Kügelchens und demjenigen eines Eiterzellenkerns schwanken, andererseits sind sie

bald beweglich, bald ruhend. Dass diese kleinsten Organismen nicht thierischer sondern

alle pflanzlicher Natur sind und zu den Algen gehören, ist ziemlich allgemein anerkannt;

über ihre systematische Stellung in der Botanik und ihren eventuellen Zusammenhang unter

einander streitet man noch; ihre Entwicklungsgeschichte ist noch keineswegs aufgeklärt, ja bis

auf die neueste Zeit fehlt es nicht an Versicherungen, dass sie durch „Generatio aequivoca"

oder wie man es jetzt heisst, durch „ Abiogenesis“ entstehen (d. h. ohne Betheiligung eines

lebendigen Organismus). Nach meinen Untersuchungen halte ich es für wahrscheinlich,

dass alle die erwähnten Vegetationsformen zu einer Pflanze gehören, die ich, weil sie aus

Coccos und Bacterien zusammengesetzt ist, und sich vorwiegend in faulenden Flüssigkeiten

findet, Coccobacteria septica benannt habe; der Entwicklungsgang dieser Pflanze ist

meiner Ansicht nach folgender: in trockner Luft finden sich zunächst trockne Keime dieser

Pflanze, welche als feinste Stäubchen unter dem Mikroskop erkennbar sind; sie quellen,

in Wasser gelangt, auf und werfen eine mehr oder weniger grosse Anzahl feiner blasser

Kügelchen aus: Micrococcos (Fig. 22 o). Diese nehmen je nach äusseren Umständen

folgende verschiedene Vegetationsformen an: 1) sie scheiden bei ihrer Vermehrung durch

Theilung eine schleimige Kittmasse aus (Glia), durch welche sie wie Froschlaich in Ballen

Zusammenhängen; Coecoglia oder Gliaeoccos Fig. 22 6; diese Form bildet besonders häufig

an Oberflächen von Flüssigkeiten zusammenhängende hellbräunliche Häute, vegetirt aber H

auch in Gewebsinterstitien hinein und findet sich in Form von weiss-grauen Flocken in

Flüssigkeiten; diese Formen sind immer unbeweglich; unter gewissen Verhältnissen ver-
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dichtet sich die Glia um diese Kugeln und Cylinder zu einer Membran, der Coecos-Inhalt

wird beweglich und schwärmt durch einen Riss der Kapsel aus (Ascococcos von cloxös

Schlauch). — 2) Die einzelnen Coeeos theilen sich stets in einer Richtung und bleiben

einige von ihnen wie Krötenlaich durch eine zarte Gliahülle verbunden Fig. 22 c; diese

Streptococcen sind zuweilen "beweglich, schlängeln sich langsam über das Gesichtsfeld,

meist sind sie ruhend; so findet man sie sowohl in frischen Wundsecreten wie im Eiter

(auch sehr häufig im alkalischen Urin) oft in grossen Mengen, ohne dass ein solches Secret

oder ein solcher Eiter dabei immer einen üblen Geruch hätte; der Streptococcos ist neben

dem isolirten Micrococcos und dem Gliacoccos die Vegetationsform der Coccobacteria,

welche in zersetzten Wundsecreten und bei Wunddiphtheritis (wovon später) bei Weitem

am häufigsten vorkommt. Bei absoluter Ruhe kann der Streptococcos lange aufrecht auf

einer Oberfläche stehende Fäden (einen sogenannten Pilzrasen) bilden; doch “kommt dies

im lebenden Organismus äusserst selten vor und ist auch sehr schwer zur Ansicht unter

dem Miki-oskop zu bringen. — 3) Die Coccos wachsen zu Stäbchen, zu Bacterien aus;

jedes Bacterion wächst in die Länge und theilt sich dann der Quere nach; durch diese

Vegetationsform bilden sich dann Bacterienketten (Fig. 22 /), die wiederum ruhend und be-

weglich sein, auch Pilzrasen bilden können wie Streptococcos, oder die Theilung des Bacterion

wird eine vollkommene, so dass lauter einzelne oder nur etwa zu zwei zusammenhängende

Bacterien (Diplobacterien) entstehen, welche zuweilen absolut ruhend sind, meist aber eine

sehr lebhafte Beweglichkeit besitzen. Die Theilung der Bacterien geht in manchen Flüssig-

keiten enorm rasch vor sich und die Stäbchen werden dabei immer kürzer, so dass sie

dann fast viereckig, endlich auch wohl abgerundet erscheinen und so der Unterschied von

Coccos und Bacterion durch unzählige Uebergangsformen vermittelt wird. Die Bacterien-

vegetationen gedeihen schwer in Wundsecret, Eiter und faulendem Blut; sie bilden sich

dagegen und verbleiben in ruhendem Zustande in allen Flüssigkeiten in Leichen und in

wässrigen Aufgüssen fast aller Gewebe; in letzteren werden sie sehr beweglich.

Alle diese Vegetationen brauchen zu ihrer raschen Fortpflanzung Wasser in reichlicher

Menge und organische Substanzen, zumal Stickstoffverbindungen zu ihrer Assimilirung; sie

ertragen für einige Zeit eine mässige Wasserentziehung, doch trocknen sie ganz aus, so

sterben sie ab; wenn sie auch später im Wasser wieder etwas quellen, so haben sie doch

ihre Vegetationsfähigkeit verloren. Sie können Temperaturen einige Grad unter 0 und bis

nahe an den Siedepunkt des Wassers ertragen ohne abzusterben
,
doch werden sie durch

die Siedhitze getödtet. Sie können in Flüssigkeiten und feuchten Geweben, welche voll-

ständig von der atmosphärischen Luft abgeschlossen sind, so lange vegetiren, bis sie die

von den Flüssigkeiten absorbirte Luft verbraucht haben; wird diesen Flüssigkeiten keine

neue Luft zugeführt, so gehen die Coccobacteriavegetationen zu Grunde, denn letztere sind

nicht im Stande Wasser oder jede beliebige organische Verbindung zu zersetzen.

Unter diesen Verhältnissen könnten wohl manche dieser Coccobacteriavegetationen

bei Verdampfung von Feuchtigkeiten, wie sie so viel in der Natur vorkommt, mit in die

Atmosphäre gerissen werden und von hier aus überall hin gelangen, doch bei trockner

Atmosphäre würden diese Vegetationen austrocknen, sterben, verderben und zu organischem

aber nicht mehr organisationsfähigem Staub vergehen. Es ist dafür gesorgt, dass dem
nicht so ist. Wie bei vielen Algen in stehenden Wässern, welche die gleichen Lebens-

eigenschaften besitzen, und dem Geschick des Austrocknens nicht entgehen, fliesst unter

gewissen Verhältnissen auch in einzelnen Elementen von Coccobacteria eine grössere

Quantität von besonders concentrirtem Protoplasma zu einem dunkel contourirten glänzen-

den Kügelchen zusammen, welches durch die erwähnten Eigenschaften sich wohl von

anderem Coccos unterscheidet, wenn es auch von feinen Fettkügelchen kaum immer mit

Sicherheit zu unterscheiden sein dürfte. Diese Kügelchen besitzen die Eigenschaften von

Pilzsporen und sehr resistenten Saamenkörnern; sie können vollkommen eintrocknen, weit

unter Null abgekühlt und über 100°Cels. erwärmt werden und lange luftdicht eingeschlossen

8
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sein, ohne ihre Keimfähigkeit zu verlieren; man nennt sie daher Dauersporen. Sie
bilden sich nach meinen Beobachtungen unter bestimmten Verhältnissen ganz sicher und
nicht allzu selten in Bacterien; doch entstehen sie auch in Coccogliaballen

;
ob sich auch

einzelne Kügelchen von Streptoeoccos zu Dauersporen umzubilden vermögen, kann ich

nicht sagen. — Diese Dauersporen sind die trocknen Luftkeime, von denen wir ausgingen;
sie brauchen zu ihrer Entwicklung ruhige Lage in oder auf einer Flüssigkeit oder auf einem
sehr feuchten Gewebe.

Hiermit habe ich Ihnen in kürzester Uebersicht eine Skizze der Resultate gegeben, zu
denen ich in morphologischer Beziehung bei meinen Arbeiten über diesen Gegenstand ge-

kommen bin. Ich muss jedoch besonders betonen, dass eine ausgedehntere Prüfung dieser

Beobachtungen von Seite der Botaniker bisher nicht Statt gefunden hat, und dass ich

auch anderen Pathologen gegenüber, welche sich mit diesem Gegenstände ernsthaft befasst

haben, ziemlich isolirt mit meinen Anschauungen dastehe. Die Meisten halten nicht nur

jede der von mir eben beschriebenen Vegetationsform für eine besondere Pflanze, sondern

nehmen auch noch sehr viele Species bei den einzelnen Arten an
,

zumal je nach den

Krankheiten, welche durch sie erzeugt werden sollen. Ich muss Sie ausserdem des Ver-

ständnisses halber darauf aufmerksam machen, dass die meisten Pathologen diese Algen

als Pilze bezeichnen und oft alle die beschriebenen Vegetationsformen kurzweg -Bacterien“

nennen.

Diese kleinen Organismen also sind es, von denen Pasteur und nach

ihm Lister die Fäulniss abhängig glaubt, wenigstens diejenige Art von

Fäulniss, deren Producte local und allgemein giftig wirken. Gelänge es

zu verhindern, dass sie zwischen die Wunden und in die Wundsecrete

hinein gelangen, so könnte nach dieser Meinung auch dann keine faulige

Zersetzung von Secreten eintreten, wenn von den letzteren wirklich etwas

in der Tiefe der Wunde Zurückbleiben sollte. Demnach schreibt Lister

eine Menge von Maasregeln bei den Operationen und beim Verband vor,

welche alle den Zweck haben, die Keime von Coccobacteria, welche durch

die Hände der Operateure und Assistenten, durch Schwämme, Instrumente,

Verbandapparate und durch die Luft auf die Wunden gelangen könnten,

zu zerstören. Nachdem der Operateur und die Assistenten sich zuerst

sehr sorgfältig vor jeder Operation und jedem Verbände mit Seife und

Wasser gewaschen haben, tauchen sie ihre Hände in öprocentige Lösung

von Carbolsäure; ebenso wird die Haut an der Operationsstelle sorgfältig

gewaschen und mit dergleichen Carboisäurelösung befeuchtet: alle In-

strumente, Schwämme und Verbandstücke, welche gebraucht werden,

liegen in dieser Lösung, von der man annimmt, dass sie alle Keime von

Coccobacteria tödtet. Um zu verhindern, dass solche Keime aus der

Luft auf die Wunden fallen, wird während der Operationen und während

aller Verbände fortwährend 2procentige Carboisäurelösung mit besonderen

Apparaten verstäubt; durch diesen „Spray“ wird die über der Wunde

schwebende Luftschicht während der ganzen Operation und während des

Verbandes fortgeblasen, und von der verdünnten Carbolsäurelösung senkt

sich in Form eines feinen Regens fortwährend etwas auf die Wunde.

Ueber den Occlusionsverband selbst, welchem wegen der eben erwähnten

Zuthaten ganz speciell die Bezeichnung eines „antiseptischen“ beigelegt
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ist, obgleich die offeno Wundbehandlung und manche andere Methoden

ebenso antiseptiscli wirken, haben wir früher schon gesprochen. Noch

weiter in’s Detail hierüber einzugehen, hätte hier, wo cs sich zunächst

um die Erörterung von Principien handelt, keinen Sinn. Das ganze so

complicirt erscheinende System des Lister’schen Verbandes, macht sich

in praxi viel einfacher als es nach Beschreibungen erscheint; für jeden

Act dabei, für jede Vorschrift hat der Erfinder einen bestimmten Grund

gehabt, es ist dabei nichts Willkürliches, nichts absichtlich Mysteriöses.

Erkundigt man sich nach den praktischen Erfolgen dieser Behand-

lungsmethode, so hört man vorwiegend Lob, ja Viele sprechen mit Be-

geisterung von den Wunder-Wirkungen derselben. Wenngleich meine

Erfahrung über die Wundbehandlung nach Bister auch noch nichtsehr

gross ist, so kann ich sie doch im Allgemeinen als sehr zweckmässig

empfehlen; sie gestattet jedenfalls eine ausgedehntere Anwendung als

die offne Wundbehandlung; ob die Resultate der letzteren bei Wunden

der Extremitäten denjenigen der Lister’schen Behandlung gleichkommen,

oder sie gar übertreffen, darüber streitet man noch. Im Ganzen kann

ich Ihnen nur dringend empfehlen, sich in die Principien und praktische

Handhabung der Lister’schen Wundbehandlung recht hineinzuarbeiten,

dann werden Sie auch viele günstige Resultate erzielen.

Ein Anderes ist es freilich, wenn wir uns etwas genauer nach der

Richtigkeit der theoretischen Anschauungen umthun, von denen Li st er

ausgeht, und dann prüfen, ob er durch seine Operations- und Verband-

methode rein physio-pathologisch genommen das erreicht, was er erstrebt.

Um gleich bei Letzterem stehen zu bleiben, so ist es nun bereits von

sehr vielen Seiten constatirt, dass sich in dem Secret von Wunden, die

nach Li ster behandelt werden, und die glänzend rasche reactionslose

Heilresultate gaben, etwa ebenso häufig die gleichen Vegetationsformen

von Coccobacteria vorfinden, wie im Secret von Wunden, die einfach

reinlich verbunden wurden. Es ergiebt sich daraus 1., dass das Vor-

handensein dieser Vegetationen an und für sich in Wundsecret nichts

für seine phlogogenen und sonstigen giftigen Wirkungen beweist, 2., dass

die Lister’sche Verbandmethode keine Garantie für die Zerstörung der

Coccobacteriakeime bietet. Gegen Letzteres wäre allerdings zu sagen,

dass ja keineswegs bewiesen ist, dass diese Keime nur von aussen in

die Wunde gelangen: es ist doch auch möglich, dass in das Blut selbst

durch die Respirationsluft fortdauernd Keime eindringen, welche, wenn sie

auch unter normalen Verhältnissen nicht zur Entwicklung kommen, doch

in den Wundsecreten gedeihen könnten. Ist dies möglich, so hätte die

Theorie des Lister’schen Apparates, so weit er mit den Mitteln der

Chemie die Organismenkeime angreift, keinen Sinn. Ich bin in der Tliat

der Meinung, dass man diejenigen, wenn auch nicht allzuhäufigen Fälle,

in welchen sich Coccobacteria-Vegetationen in vollständig geschlossenen,

tiefliegenden Entzündungsheerden des Körpers vorfanden, die niemals
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mit der Luft communicirten, nicht anders erklären kann, als ich es oben
andeutete. — Diese Incongruenz von Theorie und Praxis beim Lister’-
schen Verband hat, abgesehen davon, dass derselbe bei genauester Be-
folgung aller Vorschriften sehr kostbar ist, und durch die Carbolsäure
nicht nur häufig bald leichtere, bald schwerere Intoxicationen herbeige-

flihrt wurden, sondern auch oft eine für die Kranken höchst lästige ja

schmerzhafte Dermatitis erzeugt wird, — dazu geführt, dass man nach
und nach die Carbolsäurelösungen mehr und mehr verdünnt hat, und sie'

durch andere antiseptisch wirkende, doch weniger irritirende Säuren und
Salze (Salicylsäure Th i er sch

,
schwefligsaures Natron Minich) zu ersetzen

trachtet. Ebenso hat man mannigfache Aenderungen in der Verband-

technik eintreten lassen (Volkmann, Bardeleben), den Spray ganz

unterlassen, und dafür die Wunden nach Beendigung der Operation mit

concentrirteren antiseptischen Lösungen gewaschen u. s. w. So ist der

Lister’sche Verband in mannigfacher Weise bereits rnodificirt und von

jeder Modification werden die gleichen günstigen Resultate vermeldet,

wie vom Originalverband. Dies bestätigt mich in der Meinung, welche

sich gleich nach den ersten Schilderungen dieser Methode und ihrer Er-

folge bei mir gebildet hatte und die ich bereits Eingangs dieser Erör-

terungen aussprach, dass nämlich die scrupulöseste Reinlichkeit und die

sorgfältigste Ableitung des Wundsecretes, das bei Weitem Wichtigste

dabei ist, und dass vorwiegend diejenigen Chirurgen einen so eminenten

Eindruck von den Erfolgen dieser Methode haben, welche auf diese

Dinge früher weniger Gewicht gelegt haben und die Verbände mehr den

schmutzigen Händen der Wärterinnen und sorglos gewöhnter Studenten

und junger Aerzte nach alten Traditionen iiberliessen, während jetzt nach

bestimmten Principien der Reinlichkeit in jedem Falle vernünftig und

gleichmäßig beim Verband vorgegangen wird. Auch die immer weiter

sich verbreitenden und immer energischer gepredigten Lehren der localen

Wundinfection, wovon wir später sprechen werden, haben die Geister

immer mehr wieder auf die Nothwendigkeit einer rationalen Wundbe-

handlung hingeleitet, und wesentlich dazu beigetragen, der offnen Wund-

behandlung, der Lister’schen Wundbehandlung und der Einführung anti-

septischer Verbandwässer den Weg zu bahnen.

Meine Herren! Wir waren zu diesen Betrachtungen über die be-

sonderen Verhältnisse der Höhlenwunden durch die Berücksichtigung der

verschiedenen Combinationen von Heilung per primam und per secundam

intentionem gelangt, und kehren jetzt zu diesen kleinen Abweichungen

von dem Normalverlauf der Wundheilung zurück. Da muss ich doch

noch eine Art der Verschmelzung von Wundrändern erwähnen, die darin

besteht, dass zwei einander dicht und eug gegenüberliegende schon

granulirende Wundflächen unmittelbar mit einander ver-
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wachsen. Diese Art (1er Heilung, die Sie, wenn Sie wollen, Heilung

per tertiam intentionem nennen können, kommt spontan leider ungemein

selten vor. Der Grund davon ist leicht einzusehen; von der Oberfläche

der Granulationen wird fortwährend Eiter secernirt und so lange dies

Statt hat, berühren sich die Flächen nur scheinbar vollständig, denn

zwischen ihnen liegt Eiter. Zuweilen gelingt es freilich, dass man durch

Druck der beiden Granulationsflächen an einander dieselben an einer

weiteren Eiterbildung verhindert, und dann können allerdings die beiden

Flächen mit einander verwachsen; man erzwingt dies entweder durch

festes Aneinanderziehen der Wundflächen mit gut klebendem Heftpflaster

oder durch die Anlegung secundärer Sutureu, zu denen man zweckmässig

Metallfaden wählt. Leider gelingt der Versuch, nachträglich durch diese

Mittel noch eine rasche Heilung zu erzwingen, so selten, dass man nur

sehr ausnahmsweise dazu schreitet. Den meisten Erfolg erzielt man durch

die wenigstens 1 Centimeter von den Wundrändern entfernt ein- und aus-

geführten metallenen Secundärnähte dann, wenn man sie erst am 6.

oder 7. Tage nach der Verletzung anlegt, weil das Gewebe dann schon

wieder dichter, fester ist, und die Sutureu weniger schnell durchschneiden.

Endlich giebt es noch eine Art der Heilung, nämlich die Heilung
einer Flächenwunde unter einem Schorf. Diese kommt nur bei klei-

nen Wunden häufig vor, die wenig Eiter absondern, denn nur in solchem

Falle vertrocknet der Eiter auf der Wunde zu einem festsitzenden Schorf;

hei profuser Eiterung kann zwar die Oberfläche der Eiterschicht durch

Verdunstung des Wassergehalts eintrocknen, doch wenn darunter immer

neuer Eiter secernirt wird, so kann es keinen haftenden zusammen-

hängenden Schorf geben. Hat sich ein solcher Schorf gebildet, so ent-

wickelt sich das Granulationsgewebe unter demselben nur in sehr ge-

ringem Maasse, vielleicht weil es unter einem leichten Druck des ein-

getrockneten Schorfs steht, und das Grannlationsgewebe weniger schlei-

mig wird, so dass sich die Epidermis unter dem Schorf leichter rege-

neriren kann; eine solche kleine Wunde kann vollständig benarbt sein,

wenn der Schorf abfällt.

Die Granulationsflächen nehmen, zumal bei grösseren Wunden, nicht

selten ein anderes Ansehen an, als das beschriebene normale. Es giebt

gewisse Granulationskrankheiten, deren ausgesprochene Formen

ich Ihnen in Kürze charakterisiren will, wenngleich der Uebergänge so

viele sind, dass Sie dieselben nur durch eigene Beobachtung genau

kennen lernen können.

Man kann etwa folgende verschiedene Arten von Granulationsflächen

unterscheiden:

1. Die wuchernden fungösen Granulationen. Der Ausdruck

„fungös“ bezeichnet nichts weiter als „Schwamm-(Pilz-)artig“; unter fun-
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der llautoberfläche stark kervorwachsen,
,
und sich wie ein Pilz oder

Schwamm über die Wundränder lagern. Ihre Consistenz ist gewöhnlich
sehr weich; der abgesonderte Eiter schleimig, glasig, zäh; er enthält

weniger Zellen als der gute Eiter, und die meisten Eiter- wie Granu-
lationszellen sind dabei mit vielen Fettkörnchen und einem schleimigen

Stoff’ gefüllt, der auch als Intercellularsubstanz in grösserer Masse als

normal vorhanden ist; auch finden sich in diesen Granulationen Heerde
von schön ausgebildetem Virchow 'sehen Schleimgewebe, wie Rind-
fleisch entdeckte. Die Gefässentwicklung kann sehr wuchernd sein;

das leicht zerstörbare Gewebe blutet oft bei oberflächlichster Berührung,

die Granulationen sehen zuweilen blauroth aus. In anderen Fällen ist

die Gefässentwicklung spärlich, oft in solchem Maasse, dass die Fläche

hellrosa, stellenweise selbst gelblich gallertig erscheinen kann, so bei

anämischen Personen, oft auch bei kleinen Kindern und ganz alten Leu-

ten. — Die häufigste Veranlassung zur Entwicklung solcher wuchernden

Granulationen ist irgend ein locales Iiinderniss für die Heilung der

Wunde, z. B. Starrheit der umgebenden Haut, so dass die Narbencon-

traction schwer vor sich geht, ein fremder Körper, der in der Tiefe einer

röhrenförmigen granulirenden Wunde (einer Fistel) steckt: besonders

kommt diese abnorme Wucherung auch bei ganz grossen Wunden vor,

die sich nur langsam zusammenziehen können: es scheint als seien zu-

weilen die Gewebe in ihrer Thätigkeit erschöpft und nicht mehr recht,

fähig, die gehörige Condensirung und Benarbung herbeizuführen, so dass

eben nur noch das schlaffe, schwammige Granulationsgewebe producirt

wird. — So lange Granulationen bestehen, welche die beschriebene Be-

schaffenheit haben, und die Hautränder überwuchern, pflegt die Benar-

bung nicht vorzuschreiten. Es würde freilich endlich doch wohl zu

einer Heilung kommen, doch erst nach langer, langer Zeit. Wir be-

sitzen Mittel genug den Heilungsprocess unter solchen Umständen abzu-

kürzen, besonders sind es Aetzmittel, durch we che wir die Granulations-

fläche theilweis zerstören und so einen kräftigeren Nachwuchs aus der

Tiefe hervorrufen. Zunächst können Sie mit einem Stift Höllenstein (Ar-

gentum nitricum) die Granulations fläche täglich besonders an den Rän-

dern cauterisiren, worauf sich rasch ein weisser Schorf bilden wird, der

sich nach 12— 24 Stunden, oft viel früher, bereits gelöst hat; Sie wie-

derholen diese leichte Aetzung je nach Bedürfniss, bis die Granulations-

fläche geebnet ist. Ein anderes recht gutes Mittel ist das Bestreuen der

Wunde mit gepulvertem, rothem Qnecksilberpräeipitat (Hydrargyrum

oxydatum rubrum), was ebenfalls täglich wiederholt werden muss, um

die Granulationsfläche zu verbessern. Sehr gut wirkt auch zuweilen

die Compression mit Heftpflasterstreifen. Sind die Granulationen gar zu

übermässig dick und gross, so kommt man am raschesten zum Ziel,

wenn man einen Tlieil davon mit einer Sckeere oder die ganze Granu-
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lationsmasse mit einem scharfen Löflel entfernt: die eintretende leichte

Blutung stillt sich leicht durch Compression.

2. Unter erethischen Granulationen versteht man solche, die

sich durch grosse Schmerzhaftigkeit hei jeder Berührung auszeiclmen;

es sind gewöhnlich stark wuchernde Granulationen, die zugleich leicht

hinten; der Zustand ist üusserst selten. Bei hochgradigem Erethismus

der Granulationen sind dieselben so empfindlich, dass auch nicht die lei-

seste Berührung ertragen wird, und jede Art des Verbandes schmerzt;

geringere Grade von Schmerzhaftigkeit der Granulationen sind nicht so

selten. Worauf diese Empfindlichkeit beruht, ist nicht recht erklärlich;

das Granulationsgewebe selbst enthält für gewöhnlich gar keine Nerven;

in den meisten Fällen wird eine Berührung desselben gar nicht empfun-

den, nur durch den auf die unterliegenden Nerven fortgeleiteten Druck

kann die Berührung wahrgenommen werden. Bei der geschilderten

hohen Empfindlichkeit sind vielleicht die in dem Grunde der Wundfläche

befindlichen Nervenenden in einer besonderen Weise degenerirt; viel-

leicht dass sich ganz en miniature ähnliche Verdickungen an den feinsten

Nervenenden bilden, wie wir solche später an grösseren Nervenstämmen

kennen lernen werden. Es wäre sehr dankenswerth
,

darüber genaue

Untersuchungen anzustellen. Wir begegnen an Narben grösserer Nerven

zuweilen ähnlichen Umständen und kommen darauf zurück. — Um die-

ser höchst lästigen Schmerzhaftigkeit, die nicht allein die Heilung stört,

sondern auch die Patienten sehr aufregt, zu begegnen, versuchen Sie

anfangs Verbände mit milden Fetten, z. B. Mandelöl, Unguent. eereum

(aus Oel und weissem Wachs bestehend), oder mit einfachen Kataplasmen

aus gekochter Grütze oder Leinsamenmehl, oder mit warmen Wasser-

umschlägen. Die narkotischen Ueberschläge oder Kataplasmen, denen

man etwas Belladonnakraut oder Folia Hyoscyami zusetzt, nutzen nichts

Erhebliches. Hilft dies nichts, so zögern Sie nicht, die ganzen Granula-

tionsflächen oder wenigstens die schmerzhaften Stellen mit Aetzmitteln

(Argent. nitricum, Kali causticum oder Glüheisen) unter Anwendung

der Chloroformnarkose zu zerstören, oder selbst die ganze Granulations-

masse mit einem scharfen Löffel abzukratzen. Rührt die grosse Schmerz-

haftigkeit und Reizbarkeit von Hysterie, Anämie u. dergl. her, so werden

Sie mit den örtlichen Mitteln überhaupt, nicht viel ausrichten, sondern

versuchen müssen, durch innere Mittel wie Valeriana, Asa foetida, Eisen-

präparate, China, laue Bäder und dergleichen mehr die allgemeine Reiz-

barkeit herabzustimmen.

3. Es kommt ferner bei grossen Wunden, besonders auch bei Fistel-

granulationen vor, dass sich auf einem Theil der Granulationsfläche eine

gelbe Schwarte bildet, die sich leicht abziehen lässt, und sich bei ge-

nauerer Untersuchung als aus Eiterzellen bestehend erweist, welche

äusserst fest aneinander haften. Wenn ich auch in einigen Fällen zwi-

schen den Zellen Gerinnungsfasern fand, so ist dies doch nicht immer
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dev Fall und man muss daher annehmen, dass der Zellenleib, das Pro-

toplasma selbst in Faserstoff umgewandelt ist, wie dies beim wahren
Croup und besonders bei der Bildung der fibrinösen Membranen auf

serösen Häuten Statt, hat. Es handelt sich auch hier um einen Croup
der Granulationen. Schon nach wenigen Stunden ist die croupöse

Membran nach ihrer Entfernung wieder neugebildet, und dies wiederholt

sich mehre Tage hindurch, bis sie entweder von selbst verschwindet,

oder nach Anwendung passender Mittel endlich ausbleibt.

Sehr ähnliche weisse Stellen finden sich zuweilen auf grösseren

Granulationsflächen, die nicht durch Faserstoff- Auf- oder Einlagerung,

sondern wahrscheinlich durch locale Gefässverstopfungen bedingt sind.

Beide Zustände können unter ungünstigen, besonderen Verhältnissen in

einen Zerfall der Granulationen ausgehen, auch in wahre Diphtherie
der Wunde, wovon später. Zum Glück kommt es jedoch selten zu dieser

Erkrankung, sondern nach einiger Zeit bessert sich die Wunde wieder

in ihrer Beschaffenheit und die Heilung nimmt ihren gewöhnlichen Ver-

lauf. Ist eine solche Erkrankung der Granulationsfläche mit Schwellung,

erhöhter Schmerzhaftigkeit und Fieber verbunden, so liegt eine wirkliche

acute Entzündung der Wunde vor; dabei gerinnt die schleimige Granu-

lationssubstanz manchmal durch und durch zu fibrinöser Masse; die Wund-
fläclie sieht ganz gelb und schmierig aus. Auf die Ursachen solcher

secundären Entzündungen an Wunden komme ich später bei den Quetsch-

wunden zurück.

Es ist nicht in Abrede zu stellen, dass die ganz local auftretende flächenhafte und

interstitielle Faserstoffausscheidung sehr für die Ansicht spricht, die Virchow über diese

croupösen Processe überhaupt aufgestellt hat. Früher nahm man nämlich an, dass bei

allen entzündlichen croupösen Processen, wohin besonders auch die gewöhnliche Form

der acuten Lungenentzündung und Pleuritis gehört, das Blut überreich an Faserstoff sei,

und somit eine Faserstoffkrase im Blute existire, in Folge deren der überschüssige Faser-

stoff, flüssig aus den Capillaren austretend, theils auf, theils in den entzündeten Geweben

gerinne und so zur Bildung dieser pseudomembranösen Ablagerungen führe. V irchow

stellte dagegen die Ansicht auf, dass durch den Entzündungsprocess die Gewebe in einen

Zustand versetzt werden können, in welchem sie die Fähigkeit bekommen, den sie durch-

tränkenden gelösten Faserstoff zur Gerinnung zu bringen. Ich kann hier nicht weiter

darauf eingehen, durch welche vielfachen Gründe Virchow diese Ansicht unterstützte,

sondern will eben nur darauf aufmerksam machen, dass es in dem vorliegenden Falle von

Faserstoffabscheidung der Granulationsflächen sich jedenfalls nicht um eine rasch kommende

und vergehende Faserstoffkrase des Blutes handelt, sondern offenbar um einen localen

Process, der sich auch durch rein locale Mittel beseitigen lässt. Nach den schon erwähnten

(pag. 73) Beobachtungen von A. Schmidt darf man annehmen, dass bei gewissen Hei-

zungen der Gewebe mehr fibrinogene Substanz in ihnen gebildet wird als sonst. Virchow

hat schon früher darauf aufmerksam gemacht, dass man durch wiederholten Reiz die ein-

fache seröse Exsudation zu einer fibrinösen, croupösen steigern kann. Legt man ein

Spanisch-Fliegenpflaster auf die Haut, so entsteht eine Blase mit serösem Inhalt, indem

das Hornblatt der Epidermis von dem Sehleimblatt durch ein von unten her aus der Haut

rasch hervortretendes seröses Exsudat abgehoben wird; entfernt man die Blase und legt

nun das Pflaster wieder auf, so wird man in vielen Fällen nach einigen Stunden die Fläche
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mit einer fibrinösen Lage bedeckt finden, die unzählige neugebildete Zellen eingeschlossen

enthält, ja der Hauptsache nach aus ihnen besteht. Ein gleiches Resultat khnn man er-

zielen, wenn man das Pflaster auf schon entzündete Haut oder auf eine junge Narbe legt.

Die Behandlung der croupösen Entzündung der Granulationen ist

eine rein örtliche; man wird sorgfältig nach den etwaigen Ursachen der

neuen Reizung forschen und diese zu entfernen suchen. Ziehen Sie

täglich dio Faserstoffschwarten ah und ätzen die freigelegten Flächen

etwa mit Argent. nitricum, ober bestreichen sie mit Jodtinctur, so wer-

den Sie diesen abnormen Zustand der Granulationsfläche bald verschwin-

den sehen.

4. Ausser den genannten Erkrankungen der Granulationen kommt

endlich noch ein Zustand der vollständigen Erschlaffung und des Collaps

an ihnen vor, wobei sie eine ebene, rothe, glatte, spieg e lnde Wund-
fläche darbieten, an der das höckerige, körnige Aussehen durchaus

verschwunden ist, und anstatt des Eiters ein dünnes, wässeriges Serum

abgesondert wird. Dieser Zustand tritt fast immer an den Granulationen

sub finem vitae ein; Sie finden ihn, wie schon früher bemerkt, constant

an der Leiche.

Es ist nöthig noch einiges über die Narben nachzutragen, über

gewisse nachträgliche Veränderungen an ihnen, ihre Wucherung, ihre

Gestaltung in den verschiedenen Geweben.

Die lineären Narben von Wunden, die prima intentione geheilt sind,

erleiden selten irgend welche spätere Degeneration. Breite grosse Nar-

ben, zumal wenn sie hart auf dem Knochen aufliegen, werden sehr

häufig wieder wund, weif durch Bewegungen, durch den geringsten Stoss

oder durch Reibung die anfangs noch zarte Epidermis abgerissen wird,

und eine oberflächliche Schrunde, eine Excoriation auf der Narbe ent-

steht; zuweilen ist der Vorgang auch so, dass die junge Epidermis als

Blase emporgehoben wird, indem eine Exsudation aus den Narbengefäs-

sen, auch wohl mit einer kleinen Blutung verbunden, auftritt, so dass die

Blase mit blutigem Serum gefüllt ist. Nach Entfernung der Blase haben

Sie dann eine Excoriation, wie nach einfachem Abreiben der Epidermis.

Derartiges Wundsein der Narbe kann, wenn es sich oft wiederholt, sein-

lästig für die Kranken werden. Sie beugen diesem Uebelstande am leich-

testen dadurch vor, dass Sie die Kranken veranlassen, die junge Narbe

noch eine Zeit lang durch Watte oder eine Binde zu schützen. Sind

Excoriationen eingetreten, so legen Sie nur ganz milde Verbandmittel,

Oel, Glycerin, Gerat, Zinksalbe u. dcrgl., oder Emplastrum Cerussae auf.

Reizende Salben vergrössern in diesen Fällen die wunden Stellen und

sind daher zu vermeiden.

Ist die Granulationsfläche einmal vollständig mit Epidermis über-

zogen, so geht in der Narbe, wie wir oben besprochen haben, der Eiick-

bildungsprocess zu solidem Bindegewebe vor sich, wobei dio Narbe
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schrumpft.. In seltenen Fällen kommt es aber vor, dass die Narbe
selbstständig wächst und sich zu einer festen Bindegewebsgeschwulst
entwickelt. Dies begegnet fast nur bei kleinen Wunden, die lange ge-

eitert haben und sich mit schwammigen Granulationen bedeckten, über
welche die Epidermis sich ausnahmsweise schloss. Sie wissen, dass es

Sitte ist, die Ohrläppchen der kleinen Mädchen früh zu durchstechen,
um später Ohrgehänge darin anzubringen. Diese kleine Operation wird
mit einer starken Nadel von den Müttern oder von den Goldarbeitern

ausgeführt, und dann in die frische StichÖffnung sofort ein kleiner Ohr-
ring eingelegt. In der Kegel benarbt die kleine Stichöffnung bald, der

einliegende Ring bindert den Schluss der Oeffnung. In anderen Fällen
tritt jedoch eine starke Entzündung und Eiterung ein; der Ring kann
dabei sogar das Ohrläppchen nach unten bei fortdauernder Vereiterung

des Gewebes durchschneiden es bilden sich nun an der Einstichs- und
Ausstichsöffnung wuchernde Granulationen; endlich wird die Procedur

aufgegeben, der Ring wird entfernt; oft genug heilt die Oeffnung dann
rasch zu, in anderen Fällen benarben die Granulationen, die Narbe wächst

weiter, und es bildeu sich an beiden Flächen des Ohrläppchens kleine

Bindegewebsgeschwülste
,

kleine Fibrome (Keloide von xrjltg Blutfleck,

Brandmal und elöog ähnlich), die wie ein durch das Ohrloch gezogener

dicker Hemdknopf sich ausnehmen und ein selbstständiges Wachsthum
haben, wie ein Tumor. Untersuchen Sie diese Geschwülste, so finden

Sie dieselben auf dem Durchschnitt rein weiss, von sehnigem Aussehen,

wie die Narbe selbst, ihr Gewebe aus Bindegewebe mit vielen Zellen

bestehend; es ist eben weiter nichts als eine Wucherung, eine Hyper-
trophie der Narbe. Am Ohr habe ich diese Vorgänge mehre Male

beobachtet, einen anderen Fall erzählt Dieffenbach in seiner operativen

Chirurgie. Aehnliche Geschwülste sah ich auch einmal am Nacken, wo
sie sich an der Einstichs- und Ausstichsöffnung eines Haarseils gebildet,

und die Grösse von je einer Kastanie erreicht hatten; sie müssen vor-

sichtig mit dem Messer abgetragen und die etwa nachwuchernden Gra-

nulationen durch Betupfen mit Argent. nitricum gehörig in Schranken

gehalten werden.

Wir haben uns in dem Vorigen bei der Schilderung der Granula-

tions- und Narbenbildung der Einfachheit wegen nur auf die Vorgänge

im Bindegewebe bezogen, müssen jedoch jetzt nachtragen, wie sich die

Verhältnisse in anderen Geweben bei der Vernarbung gestalten.

Die Narbe im Muskel ist zunächst fast nur Bindegewebe; in den

Enden der Muskelprimitivfasern findet anfangs ein Zerfall Statt, dann an

einer gewissen Grenze eine Anhäufung von Kernen; es kommt darauf

zu einer Abrundung der Fasern, zuweilen von kolbiger, häufiger von

mehr konisch zugespitzter Form und die Muskelfaserstümpfe treten mit

dem Bindegewebe der Narbe in Verbindung, in ähnlicher Weise wie mit

den Sehnen: die Muskelnarbe wird zu einer Inscriptio tendinea.



Vorlesung 9. Capitol I. 125

Fig. 23.

Narbe aus der Oberlippe eines Hundes; Bindegewebe der Narbe bei «; die hier durch-

schnittenen Muskelfasern sind eine kurze Strecke weit atrophirt und endigen konisch zu-

gespitzt. Vergrösserung 300.

Fig. 24.

Enden zerschnittener Muskelbündel aus dem M. biceps eines Kaninchens, 8 Tage nach

der Verletzung, abc Alte Muskelbündel: a die contractile Substanz aufgerollt und

zusammengeballt; ebenso an dem Bündel oberhalb ei; b ein gleiches mit spitz ausgezogenem

Sarkolemma; c in den spitz dütenförmig ausgezogenen Sarkolemmaschlauch hinein erstreckt

sich eine Reihe junger Muskelkörper, zwischen denen sehr zarte quergestreifte Sub-

stanz liegt; d Bindegewebsgranulation
;

e desgleichen mit jungen, freiliegenden Muskelzellen;

/ zwei junge bandförmige Muskelfasern; tj ähnliche von verschiedener Grösse isolirt. —
Vergrösserung 450; nach 0. Weber.
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Ich selbst habe nur Muskel wunden studirt, welche per primam geheilt waren, und
habe dabei nie etwas gesehen, was ich als Neubildung von Muskelgewebe hätte deuten

können. 0. Weber hat an eiternden Muskelenden einen geringen Grad von Muskel

-

ncubildung beobachtet; dieselbe scheint vorwiegend bei Granulationsbildung am Muskel

und in gewissen Geschwülsten vorzukommen.

Weber ist der Ansicht, dass die jungen Muskelfasern typisch durch Zerspaltung

der protoplasmatischen Substanz aus den alten Muskelfaserstümpfen entstehen
,

hält es

jedoch für unmöglich, bei diesen Vorgängen den Beweis zu liefern, dass gar keine

Muskelzellen aus anderen jungen Zellen hervorgehen. Auch hält er nach seinen Unter-

suchungen von älteren Muskelnarben dafür, dass die Regeneration im Lauf der Zeit

immer noch fortschreitet und überhaupt in den meisten Fällen viel vollkommener ist, als

man gewöhnlich annimmt. Maslowsky hat die Metamorphose der Wanderzellen zu

Muskelzellen behauptet; ich halte jedoch die von ihm angewandte Zinnobermethode nicht

für ausreichend, um diese Behauptung zu beweisen.

Gussenbauer hat bestätigt, dass meist ein schollenartiger Zerfall der contractilen

Substanz der Muskelfasern nach der Verletzung erfolgt, und dass sich dann wahrscheinlich

ausschliesslich aus den in den Muskelfasern enthaltenen Zellen, aus der alten Faser heraus

neu junge Muskelfasern nach dem Typus der embryonalen Entwicklung bilden; die Menge

der Neubildung hängt wohl von Qualität und Dauer der Reizung ab.

Fig. 25.

Regenerationsvorgänge quergestreifter Muskelfasern nach Verletzungen. — Vergrösserung

etwa 500; nach Gussenbauer.

Ist eiu Nerv einfach durchschnitten, so weichen seine Enden ver-

möge ihrer Elasticität etwas aus einander, schwellen leicht an und

treten dann später durch Entwicklung einer Neubildung von wirklicher
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Nerveusubstanz wieder mit einander in Verbindung, so dass die Nerven

durch die Narbe hindurch wieder leistungsfähig werden. Bei grossen

Flächennarben entwickeln sich in die Narbe hinein neue Nerven, ja,

wenn Sie Hauptstticke excidirt haben und durch Verschiebung entfernt

liegende Stücke zusammenbringen und zusammenheilen, so wachsen neue

Nerven durch die Narben hindurch, und es tritt mit der Zeit ein voll-

ständig richtiges Leitungsvermögen wieder ein, wie man dies bei plasti-

schen Operationen oft zu beobachten Gelegenheit hat. — Diese That-

saclien sind höchst merkwürdig und physiologisch noch durchaus räthsel-

haft. Bedenken Sie, wie wunderbar, dass die betreffenden Nervenfasern,

also sensible und motorische, sich bei der neuen Verwachsung wieder

treffen sollen, ja dass sich, wie wir vermuthen müssen, die Stümpfe der

Primitivfasern so wieder vereinigen sollon, wie sie vereinigt waren, damit

die richtige Leitung und Localisirung wieder eintritt, wie es in der Tliat

der Fall ist!

Wir können uns hier mit diesen Gegenständen nicht eingehender befassen; ich will

nur erwähnen, dass der feinere Vorgang, der von Schiff, Hjelt u. A. sehr genau

verfolgt ist, sieh im Allgemeinen so gestaltet, dass zunächst in den Nervenstümpfen ein

Zerfall der Markscheide, vielleicht auch des Achsencylinders bis auf eine gewisse Distanz

hin eintritt, dass zugleich im Neurilem eine Zellenanhäufung erfolgt, welche zur Entwick-

lung von spindelförmigen Zellen in der zwischen den Nervenenden liegenden, und in die

Nervenstiimpfe hinein sich erstreckenden Substanz entstehen. Von diesen Zellen aus sollen

sich wie im Embryo neue Nervenfibrillen hinüber und herüber entwickeln
;
diese anfangs

sehr blassen Easern bekommen in der Folge auch eine Markscheide, und sind dann nicht

mehr von den gewöhnlichen Nervenfasern zu unterscheiden.

Fig. 26. Fig. 27.

Regeneration der Nerven. Fig. 26 vom Kaninchen, 15 Tage nach der Durchschneidung

:

junge Spindelzellen im Nervenende, aus dem Bindegewebe entwickelt und innig mit dem
Neurilem zusammenhängend. Fig. 27 vom Frosch, 10 Wochen nach der Durclischneidung:

Entwicklung junger Nervenzellen aus den Spindelzellen. — Vergrösscrung 300, nach Hjelt.



128 Von den einfachen Schnittwunden der Weichtheile.

Die neuesten Untersuchungen über die eventuelle Bedeutung der Wanderzellen für die

Gewebsneubildung, so wie eigene Studien über Nervenbildung in den nach Verletzung regene-

rirten Stücken von Froschlarvenschwänzen haben mir die frühere Auffassung, wonach sich

die jungen, regcnerirten Nervenfäden aus Spindelzellen zusammensetzen, sehr zweifelhaft

gemacht. Es ist mir viel wahrscheinlicher geworden, dass die durchschnittenen Aclisen-

cylinder in junge Nervenfasern answachsen und dass die in dem Nervencallus in gewissen

Stadien unzweifelhaft vorhandenen langgestreckten Spindelzellen entweder dem Bindegewebe
des Neurilems angehören oder dass es abgebrochene kernhaltige Stücke junger Nerven-

fäden sind. Diese Anschauung, deren Richtigkeit durch neue Beobachtungen zu prüfen

ich nicht Zeit gewann, scheint der Wahrheit sehr nahe gekommen zu sein.

Die neuesten Untersuchungen von Neumann und Eichhorst bestätigen in Betreif

der unmittelbaren Folgen der Durehschneidnng die früheren Beobachtungen, zeigen aber,

dass die jungen Nervenfasern in der That aus den Achsencylindern sowohl des centralen

als peripheren Stumpfes direct hervorwachsen, sich begegnen und in einander übergehen,

wie die Sprosse einer Capillarwand sich in die Wandung eines anderen Gefässes einsenken

und so zum Verbindungscanal zwischen zwei Gefässen werden kann (Arnold.) Der

Vorgang an den verletzten Nerven stimmt hiernach auch aufs Schönste mit den Vorgängen

am verletzten Muskel überein. Sowohl an den Muskelfaserenden wie an den Nervenenden

kommt es auch vor, dass mehre junge Fasern aus einer Primitivfaser aussprossen.

(Fig. 28 a, vergleiche dazu Fig. 25.)

Fig. 28.

Kaninchennerv: a 17 Tage, b 50 Tage, c Froschnerv 30 Tage nach der Durchschneidung.

Vergrösserung etwa 600. Nach Eichhorst.

Somit wäre es nun für Muskeln, Gefässe, Nerven und Epithelien

(pag. 81) festgestellt, dass sie sich weder aus heerdweise proliferirenden

Bindegewebszellen, noch aus Wanderzellen regeneriren, sondern durch

Sprossenbildung aus ihrem Gewebe, respective aus Zellen, welche aus dem

Protoplasma ihres Gewebes hervorgegangen sind. Es liegt der Gedanke nahe,

dass auch Bindegewebszellen, zumal solche, welche noch Protoplasma in sich haben, in

ähnlicher Weise Sprossen an die verletzte Oberfläche senden, in welchen sich etwa nach-

träglich ein Ivern bilden könnte, wie sich in den wachsenden Nerven des Froschlarven-

schwanzes ja auch erst nachträglich die Kerne in den Sprossen bilden; es sollten hierauf

die Untersuchungen aufs Neue gerichtet werden. Bis dahin ist es immerhin gestattet, auch

die Wanderzellen als die Bildner des jungen regenerirten Bindegewebes zu betrachten. —
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Wir sind seit der Schwann sehen Lehre von dem Aufbau der Gewebe aus Zellen a priori

so überzeugt davon
,

dass jedes neu entstehende Gewebe immer nur wieder aus jungen

Zellen hervorgeht, dass die Vorstellung eines selbstständigen Wachsens eines fertigen Ge-

websstiicks ohne Vermittlung von Zellen wenig Glauben findet; auch die Zellenvermehrung

durch Sprossenbildung mit nachträglicher Entwicklung eines Kerns in der Sprosse ist ein

Vorgang, welchen die Histologen lange ganz in den Hintergrund gedrängt haben, und an

seine Stelle fast überall die Zellentheilung substituirten, während die Botaniker diesem

Modus der Gewebsbildung nach ihren Beobachtungen eine iiusserst hervorragende Rolle

bei der Entwicklung pflanzlicher Gewebe zuweisen. Man sieht aus den neuesten, früher

mitgetheilten Beobachtungen, dass die Capillarwand, der Achsencylinder der Nerven, der

Inhalt der Muskelfaser die Fähigkeit dieses Auswachsens ohne directe Betheilignng von

neuen Zellen in der That besitzen. Rokitansky bat früher auch dem Bindegewebe die

Fähigkeit selbstständigen Auswachsens zugesprochen; bei der erfreulichen, immer noch

fortdauernden Forschung auf diesem Gebiet wird es wohl nicht mehr lange dauern, bis

wir auch über diesen Punkt die nöthige Sicherheit der Anschauung gewinnen.

Die Regeneration der Nerven erfolgt beim Menschen nur innerhalb

gewisser Grenzen, die sich freilich nicht auf genaue Maasse fixiren

lassen. Die vollständige Regeneration grosser Nervenstämme, wie des

N. ischiadicus, des N. medianus kommt nicht zu Stande, ferner bleibt

sie aus bei Excision von grösseren Nervenstücken, wenn die Nervenstiimpfe

etwa 1 Ctm. weit von einander getrennt bleiben. Eine möglichst genaue

Apposition der Nervenenden ist also zur Vereinigung durchaus nothwen-

dig, indem offenbar die Umbildung des neugebildeten Zwischengewebes

zu Nervensubstanz nur unter Vermittlung der Nervenstiimpfe selbst Statt

findet, wenn auch über den Modus dieses Vorganges noch Meinungsdiffe-

renzen Statt finden. Wir werden ähnliche Verhältnisse bei der Heilung

der Knochenbrüche wiederfinden, wo auch eine knöcherne Vereinigung

nur bei genügender Coaptation der Fragmente erfolgt. Wie steht es nun

in dieser Beziehung mit dem Hirn- und Rückenmarksgewebe? Hier tritt

heim Menschen keine Regeneration nach Verwundung oder nach Sub-

stanzverlust durch spontan entstandene Entzündungen ein, oder wenigstens

nicht so, dass, sich das Leitungsvermögen wiederherstellte. Bei Thieren

freilich, wie Br own-Sequard an Tauben gezeigt hat, kann nach Durch-

schneidung des Rückenmarks eine Regeneration mit Ausgleichung der

Lähmung erfolgen, die natürlich in allen Theilen eingetreten war, welche

unterhalb der durchschnittenen Stelle des Rückenmarks lagen. Leider

nimmt dies Regenerationsvermögen der Nerven mit der immer höheren

Entwicklung der Wirbelthiere gradatim ab und ist beim Menschen am
geringsten. Bei jungen Salamandern wachsen bekanntlich ganze Extre-

mitäten wieder nach, wenn sie amputirt waren. Es ist Schade, dass

dies beim Menschen nicht so ist! Lidess scheint die Natur, was die

Nerven betrifft, zuweilen einen freilich fruchtlosen Versuch der Regene-

ration zu machen. Es kommt nämlich ziemlich oft vor, dass die Nerven-

enden in den Amputationsstümpfen, anstatt einfach zu benarben, sich zu

kolbigen Knoten entwickeln. Diese Kolben an den Nerven (Amputations-

Billrotli cliir. Fntli. u. Thcr. 8. Aufl, 9
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Fig. 29.

Neurome) bestehen aus in einander gewirrten Nervenprimitivfasern, die
sich von dem Nervenstumpf aus, als wenn sie einem gegenüber liegenden

Nervende entgegenwach sen
wollten, entwickeln. Auch
die Nervennarben in der

Continuität bleiben manch-

mal knotig, indem sich über-

schüssige knäuelartig unter

einander gewundene Pri-

mitivfasern darin bilden.

Solche kleine Nervenge-

schwülste (wahre Neuro-

me) sind zuweilen enorm
schmerzhaft, und müssen
mit dem Messer entfernt

werden. Es giebt jedoch

auch traumatisch entstan-

dene Neurome, welche

durchaus nicht schmerzhaft

sind, wie ich in alten Am-
Kolbige Nervenendigungen an einem älteren Ampu- putationsstttmpfen gesehen
tationsstumpf des Oberarms. Nach einem Präparat in

||abc _ _ jm Allgemeinen
dem anatomischen Museum zu Bonn. Copie nach . ... .

°

. T , sind diese Wucherungen der
t. i. lat. lio. °

Nervennarben mit den er-

Froriep. Chirurgische Kupfertafeln. Bd.

wähnten Hypertrophien der Bindegewebsnarben und mit wuchernden

Knochenmassen zu parallelisiren, die, allerdings sehr selteu, in zu grossem

Ueberschuss bei der Heilung zerbrochener Knochen gebildet werden.

Der Heilungsprocess nach Verletzungen grösserer Gefässe,
besonders der Arterienstämme, ist sorgfältig durch das Experiment

erforscht. — Wird eine grössere Arterie' unterbunden, sei es bei einer

Amputation, sei es wegen Blutung oder Arterienkrankheiten in der Con-

tinuität, so zerspringt beim festen Zubinden die Tunica intima, und die

Tunica muscularis und adventitia werden -susammengeschnürt
,

so dass

sich ihre Innenflächen gefaltet genau Zusammenlegen. Von dem häu-

figen, wenn auch keineswegs nothwendigen Zerspringen der Tunica in-

tima können Sie sich nicht allein beim Act des Unterbindens grösserer

Gefässstämme überzeugen, indem Sie nicht selten ein leises Knirschen

oder Knistern beim Zuschnüren unter dem Finger verspüren werden,

sondern an der Leiche auch durch das Aufschneiden einer unterbundenen

Arterie nach Lösung der Ligatur.

Man nimmt gewöhnlich an, dass sich von der unterbundenen Stelle

an bis zu dem nächsten von dem Arterienstamm abgehenden Ast, sowohl

am centralen als peripherischen Ende, das Arterienlumen mit geronnenem

Blute, dem s. g. Thrombus (von o dQO(.ißog, der Blufklumpen) füllt.
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Die umgelegte Ligatur ertödtet das gefasste Gewebe; dasselbe erweicht

nach und nach und wenn dieser Process vollendet ist, füllt die Ligatur

ab, wie wir uns technisch ausdrlicken; „die Ligatur hat durchgeschnitten“,

„ist gelöst“. Wenn dies erfolgt ist, muss bereits das Arterienlumen

dauernd und sicher geschlossen sein, denn sonst würde ja sofort wieder

eine Blutung auftreten. Untor ungünstigen Umständen kann es sich

allerdings sowohl bei kleineren, als mittleren und grossen Arterien

ereignen, dass die Ligatur 7.11 früh durchschneidet, und dann lebensge-

fährliche, plötzliche Nachblutungen entstehen; man kann dies voraus-

sehen, wenn die Arterienwand krank war; ganz stark verkalkte Arterien

lassen sich oft gar nicht unterbinden, weil die Ligatur entweder das

Lumen gar nicht zusammendrückt oder sofort durchschneidet; doch gicbt

es auch derartige Erweichungszustände der Arterien (z. B., wenn die-

selben eine längere Strecke weit in der Wand einer grossen Eiterhöhle

gelegen haben), dass schon beim Zubinden des Fadens das Gefäss durch-

schnitten und deshalb die Unterbindung weiter entfernt von der blutenden

Oefifnung gemacht werden muss. — Leider erfolgen aber auch bei ganz

gesunden Menschen, wie ich mich im letzten Kriege zu überzeugen Ge-

legenheit hatte, nur allzuoft Blutungen aus den Ligaturstellen grosser

Arterienstämme, weil auch die nach allen Regeln der Kunst angelegten

Ligaturen die mechanische Trennung der Arterien zuweilen früher herbei-

führen, als der organische Verschluss solide genug zu Stande gekommen ist,

um der andrängenden Blutwelle erfolgreichen Widerstand zu leisten, was

den Werth solcher Operationen, die oft momentan lebensrettend sind, be-

dauerlicher Weise verringert.

Ziehen wir nun in Betracht, was in dem Gefäss-

ende von der Blutgerinnung an bis zum soliden Ver-

schluss vorgeht, so haben Experimente an Thieren und

zufällige Beobachtungen am Menschen Folgendes ergeben.

Das anfangs locker im Gefäss liegende Blutgerinnsel

haftet allmäklig immer fester und fester an der Gefäss-

wand und wird immer derber, bleibt aber noch lange

roth; erst nach Wochen oder Monaten entfärbt es sich,

und zwar zuerst im Centrum, so dass der Rest nur uoch

eine leicht gelbliche Färbung hat. Nach dem Abfallen

der Ligatur ist der Thrombus so derb und haftet so fest

an der Gefässwandung
,
dass das Lumen dadurch voll-

kommen verschlossen ist. Dies Präparat (Fig. 30) zeigt

Ihnen die Thrombusbildung in einer Arterie nach Unter-

bindung in der Continuität; der untere Thrombus reicht

bis zum Abgang des nächsten Astes, der obere nicht so 1,1 ,lor Continuität

weit; ersteres soll die Regel sein, wie in den meisten
unterlm,

f

ulcne Ar '

Büchern steht, letzteres die Ausnahme, die nach meinen
111 irom

ü-rtanrungen über Unterbindung grosser Arterien doch

9 *
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recht häutig- ist. Die Verpfropfung des Gefässes durch ein fest werden-

des Blutgerinnsel ist jedoch nur ein provisorischer Zustand, insofern der

Thrombus nicht für die ganze Folgezeit so bleibt, sondern wie Narben-

gewehe schrumpft und atropliirt; dies erfolgt im Verlauf von Monaten

und Jahren, in welcher Zeit der Verschluss der Arterie an der durch-

schnittenen Stelle durch Verwachsung des Lumens ein solider

geworden ist. Untersuchen Sie eine solche Arterie einige Monate

nach der Unterbindung, so finden Sie nichts mehr vom Thrombus, son-

dern die Arterie endigt konisch zugespitzt im Bindegewebe der Narbe.

Die geschilderten Verhältnisse, welche wir mit freiem Auge verfolgen können, zeigen,

(lass in dem Blutgerinnsel eine Veränderung eintritt, welche wesentlich in dem Festerwerden

und in der zunehmenden Cohärenz an der Gefässwand besteht; worauf diese Umwand-
lungen des Blutgerinnsels beruhen, wollen wir jetzt mit dem Mikroskop studiren.

Untersuchen Sie das frische Blutgerinnsel, so finden Sie es aus rothen Blutkörperchen,

wenigen farblosen Blutzellen, und aus feinen, unregelmässig netzartig geordneten Fäserchen,

dem geronnenen Faserstoff, bestehend. Nehmen Sie einen Thrombus zwei Tage nach der

Unterbindung aus einer kleinen oder mittleren Arterie
,
so ist es schon starrer als früher

und lässt sich schwerer zerfasern; die rothen Blutzellen sind wenig verändert, die weissen

sind sehr vermehrt; sie zeigen tlieils zwei und drei Kerne, wie sonst, theils einzelne

blasse
,

ovale Keime mit Kernkörperchen
;
einige dieser Zellen sind fast doppelt so gross,

als die weissen Blutzellen. Die feinen Fasern des Faserstoffs sind zu einer schwierig

spaltbaren, ziemlich homogenen Masse verbunden. — Untersuchen Sie ferner einen 6 Tage

alten Thrombus, so sind die rothen Blutzellen fast verschwunden; der Faserstofl' ist fast

noch starrer und homogener, noch schwerer als früher zu verklüften; eine grosse Menge

von spindelförmigen Zellen mit ovalen Kernen wird sichtbar. — Aus dem Mitgetheilten

geht hervor, dass schon ziemlich früh in dem Blutgerinnsel eine Menge von Bildungszellen

auftreten, deren weitere Entwicklung sich aus dem Folgenden ergeben wird. Da man

eine genauere Einsicht in die Veränderungen des Thrombus und sein Verhältniss zur

Arterienwandung erhält, wenn man Querschnitte der thrombirten Arterien macht, so wollen

wir uns dieser zu unseren weiteren Studien bedienen.

Nebenstehendes Präparat zeigt einen frischen Thrombus in einer kleinen Arterie

im Querschnitt:

Fig. 31.

Frischer Thrombus

im Querschnitt.

Vergrösserung 300.

innen das zierliche Mosaik durch die zusammengedrückten rothen Blutkörperchen gebildet,

darunter wenige runde, weisse Blutzellen (die durch Carminfärbung sichtbar gemacht sind);

es folgt die in regelmässige Falten zusammengelegte Tuniea intima, in welchen Falten
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das Blutgerinnsel lest haftet, dann die Tun. museularis, dann die Tun. adventitia mit dem

Netz elastischer Fasern, rechts etwas lockeres Bindegewebe daran hängend. Das nächste

Präparat

:

Sechstägiger Thrombus

im Querschnitt.

Vcrgrösserung 300.

ist der Querschnitt einer seit 6 Tagen thrombirten Arterie eines Menschen; von den rothen

Blutzellen sieht man nichts mehr, an ihrer Stelle findet man ein Netz feinster Gerinnungs-

fasern; die weissen sind sehr reichlich vermehrt, meist rund; in der Tunica adventitia und

dem umliegenden Bindegewebe hat aber bereits etwas Zelleninfiltration Statt gefunden.

Betrachten wir jetzt einen 10 tägigen Thrombus vom Menschen (Fig. 33 a

)

in einer starken

Muskelarterie des Oberschenkels (nach Amputation), so finden wir in demselben bereits

reichliche Spindelzellen, und sind dieselben theilweis in Zügen (spätere Gefässe) angeordnet;

die Intercellularsubstanz ist starrfaserig, hier durch Essigsäure durchsichtig gemacht. —
Endlich erfolgt auch in dem organisirten Thrombus Blutgefässbildung, wie Sie an den

folgenden Präparaten (Fig. 34 und 35) sehen.

Zehntägiger Thrombus. « organisirter

Thrombus, b Tun. intima. c Tun.

museularis. cl Tun. adventitia. Ver-

grösserung 300.

Fig. 33.
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Fig. 34.

Vollständig organisirter

Thrombus in der Art. ti-

bialis posticades Menschen.

<t Thrombus mit Gelassen,

mit der innersten Schicht

der Intima verschmolzen.

b Die Lamellen der Tun.

intima. c Die Tunica inus-

cularis mit vielen Binde-

gewebs - und elastischen

Fasern durchsetzt, d Tun.

adventitia. Vergrösserung

300. Präparat nach Rind-

fleisch.

Fig. 35.

Längsschnitt des unterbundenen Endes

der Art. cruralis eines Hundes, 50 Tage

nach der Unterbindung; der Thrombus

ist injicirt; ci a Tunica intima und media;

b b Tunica adventitia. Vergrösserung 40;

nach 0. Weber.

b a a b
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Durch Untersuclumgeu von O. Weber ist es festgestellt, dass die Gefässe das

Thrombus theils mit dem Lumen des thrombirten Gefässstammes
, theils mit den Vasa

vasorum desselben communiciren (Fig. 35).

Der Heilungsproeess an querdurchschnittenen Venen scheint auf

den ersten Blick viel einfacher, als der an den Arterien; selbst die

grossen Venen an den Extremitäten fallen an ihren durchschnittenen

Enden zusammen, und scheinen ohne Weiteres zusammenzuheilen, nach-

dem das Blut an der nächst oben gelegenen Klappe zurlickgestaut ist*

an diesen Klappen bilden sich Gerinnsel, oft viel weiter ausgedehnt als

wünschbar wäre; diese in der Richtung nach dem Herzen zu fortschrei-

tenden Gerinnselbildungen werden uns später noch ernst beschäftigen.

Ich habe in neuerer Zeit aber beobachtet, dass die Intima des durchschnittenen

Venenendes sich keineswegs immer so ohne Weiteres zusammenlegt und verklebt, sondern

dass auch hier ein, wenn auch schmales, dünnes Gerinnsel entsteht, welches sich analog

dem Arterienthrombus organisirt.

Ziehen Sie das Resultat aus diesen, wenn auch nur wenigen Ihnen

hier demonstrirten Präparaten, so ergiebt sieb, dass in dem geronnenen

Blutpfropf eine Zelleninfiltration Statt findet, die hier zu Bindegewebs-

Fig. 36.

Stück eines Querschnittes der V. femoralis vom Menschen mit organisirtem vascularisirtem

Thrombus, 18 Tage nach der Amputatio femorls; aa Tun. intima; bb media; cc adven-

titia; dtl umhüllendes Zellgewebe. Th. organisirter Thrombus mit Gelassen; die Schichtung

des Fibrins ist in der Peripherie des Thrombus noch deutlich sichtbar. Vergrösserung 100.
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Entwicklung fuhrt, kurz, dass der Thrombus organisirt wird. — Der
Thrombus ist aber kein dauerndes Gebilde, sondern verschwin- I

dot nach und nach wieder, oder wird wenigstens auf ein Minimum
||

reducirt, ein Geschick, welches er mit vielen bei der Entzündung auf- I

tretenden Neubildungen thcilt.

Es sind besondere Gründe, welche mich veranlassen, auf die Orga- 1
nisation des Thrombus noch genauer einzugehen. Die Tragweite dieses 1
Factums ist eine ziemlich weite, was Sie freilich für jetzt noch wenig beur- i

theilon können, sondern erst später bei Besprechung der Gefässkrankheiten 11

und der Neubildungen in ganzem Umfange zu würdigen im Stande sind. H
Die Beobachtung, dass das geronnene Fibrin unter Beihülfe von Zellen in binde-

gewebige Intercellularsubstanz übergehen kann, glaube ich nach meinen Untersuchungen

bis jetzt nicht zurücknehmen zu dürfen, wobei ich freilich unentschieden lassen muss, ob

es sich dabei um eine wahre Metamorphose oder um eine allmählige Substitution schwin- I

denden Faserstoffs durch Zellenprotoplasma handelt. Es ist von manchen Seiten der I
Versuch gemacht, die im Thrombus nach und nach in grösserer Menge auftretenden I

Zellen von der Gefässwand her entstehen zu lassen; die Arterien sind, wie die Venen,

mit einer innersten Epithelialhaut bekleidet, welche gewissermaassen die innerste Lamelle I
der Tun. intima darstellt. Diese Epithelialzellen und auch die Kerne der streifigen La- I
mellen der Intima haben einige Autoren a priori in Anspruch genommen, um von ihnen

aus neue Zellen entstehen und sie in den Thrombus hineinwachsen zu lassen
;

auch

Thier sch spricht sich in seiner neuesten Arbeit für diese Ansicht aus. Ich gestehe, dass I
ich mich selbst früher sehr gegen die Annahme gesträubt habe, dass das Blut sich aus sich

selbst zu Bindegewebe mit Gefässen organisiren könne, neige aber nach den Untersuchungen

an Querschnitten thrombirter Arterien doch zu dieser Ansicht hin. Nachdem die Wuche-

rung stabiler Gewebszellen bei der Entzündung etwas zweifelhaft geworden ist, konnte I
man auch wohl an der Wucherungsfähigkeit des Gefässendothels zweifeln. Woher kommen

|

denn aber die jungen Zellen? Ich zweifle nicht daran, dass viele von ihnen weisse Blut-

körperchen sind, welche theils im Thrombus eingeschlossen werden, theils nach Beobach-

tungen von v. Recklinghausen und Bubnoff in denselben hineinwandern. Was die

rothen Blutzellen betrifft, so scheint es, dass sie mit dem geronnenen Fibrin allmählig ver-

schmelzen, in ihrer Form untergehen, vorläufig zu Intercellularsubstanz werden und ihren I
Farbstoff abgeben, der sich dann als Haematoidin körnig oder krystalliniseh abscheidet. —
So wenig wir im Allgemeinen über das Woher und Wohin der Blutzellen wissen, so

steht doch das wohl unzweifelhaft fest, dass die weissen Zellen dem Blut aus dem Lvmph-

gefässsystem zugeführt werden und hier in den Lymphdrüsen, vielleicht auch noch sonstwo

in dem Bindegewebe entstehen; es sind Zellen, welche also direct von Biudegewebszellen

oder von einer der .Bindesubstanz angehörigen Protoplasmamasse abstammen. Sind nun

diese Zellen, wenn sie in ein Blutgerinnsel eingeschlossen sind, noch lebensfähig? Können

sie, hier zu Ruhe gekommen, sich zu Gewebe umbilden? Es ist wohl vorläufig unmögliehj

diese Frage unbedingt zu bejahen oder zu verneinen; nachdem Bubnoff nachgewiesen

hat, dass Wanderzellen in den Thrombus eindringen und sich dort fortbewegen können,

so liegt a priori keine Nöthigung vor, anzunehmen, dass die in dem Thrombus bei der

Gerinnung eingeschlossenen weissen Blutzellen, welche doch mit den Wanderzellen identisch

sind, sich dort nicht mehr bewegen, sich nicht in Gewebe umbilden könnten. Ob die

Wanderzellen mit gleicher Leichtigkeit Arterienwandungen durchdringen wie Venenwan- I

düngen, darüber fehlt es zur Zeit noch an Untersuchungen, da sich Bubnoff’s Unter-

suchungen nur auf Venenthromben beziehen. Einige von mir in dieser Riehtung ange-

stelltc Untersuchungen haben mir gezeigt, dass feine Zinoberkörnchen wohl durch die
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Wandung z. B. der A. carotis eines Hundes bis in den Thrombus eindringen, doch habe

ich mich nicht davon überzeugen können, dass diese Zinoberkürnchen durch Wanderzellen

verschleppt sind. Es bleibt also vorläufig unentschieden, woher die vielen Wanderzellen

in einem sich organisirenden Arterienthrombus stammen, und wie sie hinein gelangen. —
Tsc hausoff hat in einer unlängst erschienenen Arbeit darauf aufmerksam gemacht, dass

von grösseren Thromben stets sehr viel durch Zerfall zu Grunde geht, was vollkommen

richtig ist; er geht jedoch zu weit, wenn er die provisorische Organisation des Thrombus

ganz leugnet, und annimmt, dass dem Zerfall des Gerinnsels die Verwachsung der Gefäss-

wandungen, auf die ich als definitives Endresultat des ganzen Proeesses stets hingewiesen

habe, unvermittelt folge. — Die neueren schon mitgetheilten Untersuchungen über Gefäss-

bildung von Arnold (pag. 74), sowie die später zu erwähnenden Beobachtungen über

Tuberkelbildung haben wieder neues Material für die Anschauung beigebracht, dass die

Substanz der Gefässwandung selbst, sowie die Gefässendothelien wichtigen Antheil an der

Gewebsneubildung nehmen und in einer kürzlich erschienenen Arbeit von Riedel wird es

ebenfalls höchst wahrscheinlich gemacht, dass der grösste Theil jungen Gewebes, der im

Thrombus gebildet wird, aus den Endothelien hervorgeht; so schwanken die Ansichten

seit Jahren über diesen Punkt hin und her.

Es gehören, wie schon bemerkt, besonders günstige Ernährungs-

verhältnisse dazu, damit die Organisation des Blutgerinnsels vor sich

gehen kann. Es ist ein im menschlichen Organismus durchgreifendes

Gesetz, dass gefasslose Gewebe, welche allein durch Zellenarbeit ernährt

werden, keine grosse Ausdehnung haben; nehmen Sie die Gelenkknorpel,

die Cornea, die Tunica intima der Gefässe, alle diese Gewebe bilden

stets dünne Schichten
;
mit anderen Worten : die Zellen des menschlichen

Körpers vermögen nicht wie die Pflanzenzellen die Ernährungsflüssigkeit

beliebig weit zu führen, sondern sind dazu nur in beschränktem Maasse

befähigt; in gewissen Distanzen müssen immer wieder neue Blutgefässe

auftreten, um die Ernährungsflüssigkeit zu- und abzuführen. Das aus

Zellen mit geronnenem Faserstoff bestehende Blutgerinnsel ist ein zu-

nächst gefässloses Zellengewebe, welches nur in dünnen Lagen seine

Existenz behaupten kann. Dies ergiebt sich aus Beobachtungen, die wir

später noch oft zu erwähnen haben werden, dass nämlich grosse Blut-

gerinnsel entweder gar nicht oder nur in ihren peripherischen Schichten

organisirt werden, im Centrum aber zerfallen. Für die Heilung per

primam geht daraus hervor, dass eine kleine Menge von Blut, welche

zwischen den Wundrändern gelegen ist, nichts schadet, eine grössere

Blutmasse jedoch die Heilung stört, sie eventuell ganz vereitelt, eine

Beobachtung, die Sie in der Klinik sehr bald verificiren können.

Die Lehre von der Bildung und Organisation der Thromben hat die

Chirurgen und Anatomen seit John Hunter intensiv beschäftigt, und ist,

wie Sie sehen, doch noch nicht als abgeschlossen zu betrachten; wir

mussten sie, zumal auch ihres allgemein histiogenetischen Interesses we-

gen hier voran stellen, wenngleich es in neuester Zeit sehr zweifelhaft

geworden ist, ob sie für die Erfolge der Unterbindungen in praktischer

Beziehung wirklich von so exclusiv hervorragender Bedeutung ist, wie

man bisher anzunehmen geneigt war. Schon Porta hat darauf aufmerk-
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sam gemacht, dass eine rasche Verklebung und Zusammenheilung des

Gewebes um die unterbundene Arterie herum von eben solcher Wichtig-

keit sei wie die Organisation des Thrombus; die Chirurgen haben diesen

Punkt wohl im Auge behalten, indem sie stets die Nothwendigkeit

betonten, durch möglichst sorgfältige Operationen und Pflege der Wunden
die Heilung per primam intentionem zu erstreben. Doch erst durch die

ausgedehnten praktischen Erfolge der Acupressur ist es so recht ein-

leuchtend geworden, dass dio Verklebung der Gewebe durch gerinnendes

organisables Exsudat schon nach 48 Stunden genügt, die mit der Nadel

zusammengedrückten oder gedrehten Arterienenden ganz zuverlässig fixirt

zu halten, selbst bei Arterien wie die femoralis. Wenngleich Kocher
nachgewiesen hat, dass der Thrombus in der Arterie auch nach der

Acupressur nicht fehlt, so ist er doch oft so klein, dass er unmöglich

der Blutwelle in einer grösseren Arterie 48 Stunden nach der Verklebung

Widerstand leisten könnte.

Wenden wir unsern Blick nun noch auf das Geschick des Kreislaufs

nach Unterbindung einer stärkeren Arterie in der Continuität! Denken

Sie sich, man habe wegen einer Blutung am Unterschenkel die Art.

femoralis unterbinden müssen; wie kommt das arterielle Blut jetzt in

den Unterschenkel? wie wird sich der Kreislauf gestalten? Ebenso wie

Fig. 37.

'

1

A. carotis eines Ka-

ninchens, 6 Wochen

nach der Unterbin- A. carotis einer Ziege, 35 Monate

düng injicirt; nach nach der Unterbindung injicirt; nach

Porta. Porta.

bei dem Verschluss von Capillardistrikten das Blut sich unter höherem

Druck durch die nächstgelegenen gangbaren Gefässe durchdrängt und

diese sich dadurch erweitern, kommt auch derselbe Erfolg nach dem

Fig. 38.
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Verschluss kleinerer und grösserer Arterien zustande. Das Blut strömt

unter stärkerem Druck als früher dicht oberhalb des Thrombus durch dio

Nebenäste und gelaugt vermöge der vielen Arterienanastomosen, sowohl

in der Längsachse als in den verschiedenen Querachsen eines Gliedes,

in andere Arterien, durch welche es bald wieder in das peripherische

Ende des unterbundenen Stammes einströmt. Es entwickelt sich mit

Umgehung des unterbundenen und thrombirten Theils des Arterienstam-

mes durch die Nebenäste ein arterieller C o 1 1 a t e r a 1 kr e i

s

1 au f. Ohne
das Zustandekommen eines solchen könnte der unterhalb liegende Kör-

pertheil nicht zureichend Blut mehr bekommen und würde absterben, er

würde vertrocknen oder verfaulen. Die arteriellen Anastomosen sind

zum Glück so reichlich, dass ein solcher Fall nach der Unterbindung

selbst ganz grosser Gefässstämme, wie der Art. axillaris und femoralis,

nicht leicht vorkommt; bei kranken Arterien, die sich nicht gehörig

delmen, kann indess Brand der betreffenden Extremität nach Unterbin-

dung des Hauptarterienstammes entstehen. Die Art und Weise, wie sich

diese neuen Gefässverbindungen wiederherstellen, ist höchst vielgestaltig,

Porta hat vor Jahren sehr gründliche Untersuchungen darüber ange-

stellt und folgende Hanpttypen des Collateralkreislaufes nach seinen

Fig. 39.
zahlreichen Experimenten aufgestellt.

1) Es bildet sich ein directer

Collateralkreislauf, d. k. es finden sich

stark entwickelte Gefässe, welche von
dem centralen Ende derArterie direct

zum peripherischen hinübergehen.

Diese Verbindungsgefässe sind meist

die erweiterten Vasa vasorum und
die Gefässe des Thrombus; hier könnte
es sich ereignen, dass einer dieser

Verbindungsstämme sich so erweitert,

dass es dadurch den Anschein be-

kommt, als sei der Hauptstamm ein-

fach regenerirt.

2) Es entsteht ein indirecter
Collateralkreislauf, d. h. es finden

sich die Verbindungsäste der nächsten

Seitenstämme der Arterien stark er-

weitert, so im folgenden Fall Fig. 39.

Für beide Arten von Collateral-

kreislauf sind hier die prägnantesten

Beispiele ausgewählt; wenn Sio indess

die zahlreichen Abbildungen bei P o rta
nachsehen und selbst diese Experi- A . femor. cincs grossen Hundes, 3 Monate
mente wiedei holen, werden bic finden, nach d. Unterbindung injieirt; nach Porta.
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dass sich der directe und indireete Kreislauf in den meisten Fällen mit

einander combiniren; die Eintlieilimg beansprucht auch keinen weiteren

Werth, als die verschiedenen Formen in übersichtlicher Weise zu gruppiren.

Eino vortreffliche anatomische Uebung ist es, sich zu vergegenwärti-

gen, wie nach der Unterbindung der verschiedenen Arterienstämme einer

oder beider Extremitäten oder des Rumpfes das Blut in den jenseits der

Unterbindung liegenden Körpertheil kommt; eine gute Hülfe bietet Ihnen

hierbei die Tafel der Arterienanastomosen, die Sie in dem Handbuch der

Anatomie von Krause finden. In der Chirurgie des alten Conrad
Martin Langeubeck sind bei dem Capitel über Aneurysmen diese

anatomischen Verhältnisse ganz genau erörtert. — Die bei diesem

Collateralkreislauf nicht selten vorkommende Umkehr des Blutstromes

geht mit einer eminenten Geschwindigkeit vor sich, wenn die Ana-

stomosen reichlich sind; hat man beim Menschen z. B. die Art. carotis

communis einfach unterbunden und schneidet peripherisch von der Unter-

bindung die Arterie durch, so stürzt das Blut mit furchtbarer Gewalt

aus dem peripherischen Ende heraus, also zurück wie aus einer Vene.

In allen solchen Fällen, wo die zu unterbindenden Arterien reiche

Auastomosen haben, muss man also, wenn ein Stück aus der Arterie

herausgeschnitten werden soll, zuvor das centrale und peripherische

Ende unterbinden, um vor einer Blutung gesichert zu sein: ein für die

Praxis wichtiger, oft vernachlässigter Grundsatz.

Vorlesung 10.

CAPITEL II.

Von einigen Besonderheiten der Stichwunden.

Stichwunden heilen in der Regel rasch per primam. — Nadelstiche; Zurückbleiben von

Nadeln im Körper, Extraction derselben. — Stichwunden der Nerven. — Stichwunden

der Arterien: Aneurysma traumaticum, varicosum, Varix aneurysmaticus. — Stichwunden

der Venen, Aderlass.

Dio meisten Stichwunden gehören zu den einfachen Wunden und

heilen in der Regel per primam intentionem; viele von ihnen sind zu-

gleich Schnittwunden, wenn das stechende Instrument eine gewisse Breite

hatte; manche tragen die Charaktere gequetschter Wunden an sich,

wenn das stechende Instrument stumpf war, in welchem Fall dann ge-

wöhnlich mehr oder weniger Eiterung eintritt. — Viele Stichwunden

machen wir mit unseren chirurgischen Instrumenten, mit den Acupunc-

turnadeln, feinen langen Nadeln, deren man sich bisweilen bedient,

um z. B. zu untersuchen, ob und wie tief unter einer Geschwulst oder
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unter einem Geschwür der Knochen zerstört ist; mit den Acupressur-

n ad ein, welche wir zur Blutstillung verwenden; mit dem Trokar,

einem dreiseitig spitz geschliffenen Dolch, der mit einer enganschliessen-

den Caniilo umgehen ist, einem Instrument, das wir brauchen, um aus

einer Höhle Flüssigkeit herauszulassen.

Die Dolch-, Degen-, Messer-, Bajonnetstiche sind häufig gleichzeitig

als Stich- und Schnittwunden oder Stich- und Quetschwunden anzusehen.

— Wenn solche Stichwunden nicht mit Verletzung grösserer Arterien

oder Venen oder mit Verletzungen der Knochen verbunden sind oder

nicht etwa in die grossen Körperhöhlen eingedrungen waren, so erfordern

sie selten irgend welche Behandlung.

Am häufigsten kommen Stichwunden mit Nadeln vor, zumal hei

Frauenzimmern, und wie selten wird deshalb ein Arzt befragt! — Com-

plicirt wird eine solche Verletzung nur dadurch, dass etwa eine ganze

Nadel oder ein abgebrochenes Stück davon in die Weichtheile so tief

eindringt, dass es ohne Weiteres nicht wieder herausgezogen werden

kann. Dies kommt an verschiedenen Theilen des Körpers gelegentlich

vor, indem Jemand z. B. sich zufällig auf eine Nadel setzt, auf eine

solche fällt, und durch dergleichen Zufälligkeiten mehr. Ist eine Nadel

durch die Haut tief eingedrungen, so sind die Erscheinungen in der

Regel so unbedeutend, dass die Verletzten selten eine bestimmte Empfin-

dung davon haben, ja oft nicht genau anzugeben im Stande sind, ob die

Nadel überhaupt eingedrungen ist, und wo sie sitzt. Auch erregt dieser

Körper in den Weichtheilen gewöhnlich keine äusserlich nachweisbare

Entzündung, sondern kann Monate, Jahre, ja selbst das ganze Leben

hindurch ohne Beschwerde im Körper getragen werden, wenn nicht etwa

die Nadel in einen Nervenstamm eindringt. Eine solche Nadel bleibt

selten an der Stelle liegen, wo sie eingedrungen war, sondern sie wandert,

d. h. sie wird nach anderen Theilen des Körpers durch die Muskelcon-

tractionen verschoben, und kann so einen weiten Weg durch den Körper

machen und an einer ganz anderen Gegend zu Tage kommen. Es sind

Beispiele beobachtet worden, dass sich hysterische Weiber absichtlich

aus der sonderbaren Eitelkeit, die Aufmerksamkeit der Aerzte auf sich

zu lenken, eine Menge von Nadeln in die verschiedensten Theile des

Körpers steckten; diese Nadeln kamen bald hier, bald dort zum Vor-

schein; ja selbst verschluckte Nadeln können die Magen- und Darmwände
ohne Gefahr durchwandern und an einer beliebigen Stelle der Bauchwand
zum Vorschein kommen. B. v. Langenbeck fand in dem Centrum eines

Blasensteins eine Stecknadel; bei genauerer Nachforschung ergab sich,

dass der Patient als Kind eine Nadel verschluckt hatte; die Nadel

kann durch die Intestina hindurch in die Harnblase gelangt sein; hier

hatten sich Tripelphosphate um dieselbe schichtenweise abgelagert, und
so entstand der Blasenstein. Dittel hat ein gleiches Ereigniss beob-

achtet.
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Wenn die Nadeln eino Zeit lang, ohne Schmerz zu erregen, in den
Weich tlieilen gesteckt haben, oder wenn Nadeln, die von Innen nach
Aussen den Körper durchwandern, an dio Oberfläche bis dicht unter die

lfaut kommen, erzeugen sie hier oft eine kleine Eiterung: das stechende

Gefühl wird immer bestimmter; man macht eine Incision in die schmerz-

hafte Stelle, entleert wenig dünnen Eiter und findet in der kleinen Eiter-

höhle die Nadel, die man nun leicht mit einer Pincette oder Kornzange

extrahiren kann. Warum dieser Körper, der Monate lang im Körper

hin- und hergeschoben wurde, unter der Haut angekommen, doch end-

lich Eiterung erregt, ist freilich nicht recht zu erklären. Sie müssen sich

hier mit der Kenntniss der erwähnten Beobachtung begnügen. Folgender

interessante Fall mag Ihnen den Verlauf solcher Verletzungen noch

anschaulicher machen. In Zürich wurde ein etwa 30jähriges, völlig

blödsinniges, taubstummes Frauenzimmer auf die Klinik gebracht, mit

der Diagnose: Typhus. Weder aus der Patientin, noch aus der eben-

falls nicht sehr intelligenten Umgebung war etwas über die Anamnese

herauszubringen. Die Patientin, welche oft Tage lang im Bett blieb,

klagte seit einigen Tagen über Schmerz, der nach ihrem Hindeuten sei-

nen Sitz in der rechten Ileocöcalgegend hatte; dabei fieberte sie mässig.

Die Untersuchung ergab eine Anschwellung an der bezeichneten Stelle,

die in den nächsten Tagen zunahm und bei Druck äusserst schmerzhaft

war; die Haut röthete sich, es bildete sich deutliche Fluctuation aus.

Dass kein Typhus vorlag, war leicht zu erkennen, doch Sie können sich

denken, welche verschiedenen Diagnosen über den Sitz der offenbar

vorliegenden Eiterung, denn ein Abscess bildete sich unzweifelhaft aus,

gestellt wurden
;
es konnte eine Entzündung des Eierstocks, eine Durch-

bohrung des Proc. vermiformis, ein Abscess in den Bauchdecken etc. etc.

sein; indess gegen alles dies Hessen sich manche Bedenken erheben.

Nach Verlauf einiger Tage war die stark geröthete Haut sehr dünn

geworden, der Abscess hatte sich
.
etwa in der Höhe der Spin. ant.

sup. crist. oss. il., einige Querfingerbreit oberhalb des Lig. Poupartii con-

centrirt, und ich machte nun eine Incision in die Haut; es entleerte sich

ein stark nach fäcalen Gasen riechender, Gas-lialtiger, bräunlicher, jau-

chiger Eiter. Als ich mit dem Finger die Abscesshöhle untersuchte,

fühlte ich einen harten
,
stabförmigen

,
festen Körper in der Tiefe des

Abscesses wenig in denselben hervorragend: ich fing an, ihn mit einer

Kornzange zu extrahiren, zog und zog und förderte eine fast einen Fass

lange, mässig dicke Stricknadel zu Tage, welche etwas mit Rost bedeckt

war, und in der Richtung nach dem Becken zu steckte. Die Abscess-

höhle war mit schlaffen Granulationen ausgekleidet; als ich indess die

Oeffnung suchen wollte, welche die Nadel doch jedenfalls zurückgelassen

haben musste, fand ich sie nicht mehr, sie hatte sich sofort wieder ge-

schlossen und war durch dio Granulationen verlegt. Der Abscess brauchte

lange zur Ausheilung; dieselbe erfolgte schliesslich ohne weitere Zwi-
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scheufälle, so dass die Patientin nach 4 Wochen entlassen wurde. Als

ich der unglücklichen Kretine die extrahirte Nadel zeigte, lächelte sio

in ihrer blödsinnig widerlichen Art; das war Alles, was darüber zu er-

mitteln war; vielleicht durfte man daraus auf eine schwache Erinnerung

an die Nadel schliessen. Es ist am wahrscheinlichsten, dass sich die

Patientin die Nadel in die Vagina oder in das Rectum hineingeschoben

hat, Proceduren, in denen leider die Frauenzimmer, auch wenn sie nicht

blödsinnig sind, Unglaubliches leisten, wie Sie zumal in Di effenbach’s

operativer Chirurgie bei dem Kapitel über die Extraction fremder Körper

lesen können. Es ist nicht unmöglich, dass die Nadel in diesem Fall

neben der Portio vaginalis uteri den Weg durch das Coecum nahm, da

man aus dem Umstand, dass der Abscesseiter Gas enthielt, vielleicht auf

eine, wenn auch vorübergehende Communication mit einem Darm schliessen

kann. Dies darf freilich nicht als ganz sicher angenommen weilen, da

sich Eiter, zumal in der Nähe der Gedärme unter Entwicklung stinken-

der Gase zersetzen kann, auch wenn keine Verbindung mit der Darm-

höhle besteht oder bestanden hat.

Das Extrahiren von frisch eingedrungenen Nadeln kann oft sein-

schwierig sein, da die Patienten nicht selten in ihren Angaben unbe-

stimmt über den Sitz des Körpers sind, zuweilen auch aus Scham
nicht eingestehen wollen

,
wie die Nadeln (z. B. in die Harnblase) ein-

gedrungen sind. Bevor man den Einschnitt in die Haut macht, muss

man mit der linken Hand die Stelle fixiren, an welcher man den fremden

Körper zu fühlen meint, und wo man dann einschneidet; dies ist nöthig,

damit sich die Nadel nicht während des Einschneidens noch verschiebt.

Zuweilen fühlt man mehr oder weniger deutlich den festen Körper, und

kann durch Druck darauf heftigen Schmerz erregen
;
solche und ähnliche

Manipulationen müssen entscheiden, wo man einzuschneiden hat. Ist die

Haut durchschnitten, so sucht man nun mit einer guten anatomischen

Pincette die Nadel zu fassen; stark gespannte Stränge der Fascien können
besonders an den Fingern leicht zu Täuschungen Veranlassung geben,

denn man hat mit der Pincette immer nur ein unsicheres Gefühl. Kann
man die Nadel nicht auffinden, so lässt man einige Bewegungen machen

;

zuweilen verschiebt sich dann die Nadel in eine Lage, in der sie leichter

zu fassen ist. Die Extraction fremder Körper, welche sehr durch die

künstliche Blutleere nach Esmarch’s Methode (pag. 39) erleichtert wird,

erfordert überhaupt eine gewisse Uebung und manuelle Geschicklichkeit,

die man sich erst mit der Zeit, in der Praxis aneignet; ein angebornes

technisches Talent kommt hier ausserordentlich zu Statten. — Ausser

Nadeln heilen auch in seltenen Fällen foine Glassplitter ein. Vor Kurzem
zog ich einen sieben Linien langen schwarzen Dorn aus, der dicht

unter der Unterschenkelhaut eilf Jahre lang ohne erhebliche Schmerzen
zu erzeugen, gelegen hatte.

Die Stichwunden, welche mit weniger scharfen Instrumenten gemacht
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sind, erleiden zuweilen Unterbrechungen in ihrer Heilung, indem näm-

dung eines einfachen Stichcanals in eine Höhlenwunde besonders dann
ein, wenn ein fremder Körper, z. 15. eine Messerspitze, zurückgeblieben
ist, oder wenn die Verletzungen mit sehr stumpfen Instrumenten gemacht
sind. Auf solche etwa zurückgebliebenen fremden Körper müssen Sie

immer bei der Untersuchung Rücksicht nehmen, und wo möglich sich das
Instrument zu verschaffen suchen, mit welchem die Wunde beigebracht

Instrument eindrang, damit Sie ungefähr oricntirt sind, welche Theile

verletztem können. Indess auch in ungünstigen Fällen erfolgt zuweilen

doch eine auffallend geringe Entzündung und Eiterung des Stichcanals.

So kam vor einiger Zeit ein Mann in die Klinik, der Tags vorher von
einem Baum aus massiger Höhe auf den linken Arm gefallen war,Andern

er beschäftigt war, die kleineren Zweige des Baumes abzuschneiden.

Der linke Arm war an der Dorsalseite, Avenige Zoll unterhalb des Ellen-

bogens, etwas geschwollen; an der Volarseite dicht oberhalb des Hand-

gelenks Avar eine kleine Excoriation sichtbar; der Arm konnte gebeugt

und gestreckt werden ohne Schmerz, nur Pro- und Supination Avaren

behindert und schmerzhaft. Eine Continuitätstfennung der Vorderarmkno-

chen war nicht vorhanden; die Knochen Avaren bestimmt nicht durchge-

brochen. An der erst bezeiclmeten Stelle der AnscliAvellimg
,
an der

Dorsalseite, 2 Ctm. unterhalb des Ellenbogens, fühlte man jedoch dicht

unter der Haut einen festen Körper, der sich etAvas zurückdrücken liess,

gleich aber wieder in seine alte Stellung zurückkehrte. Man hatte genau

das Gefühl, als sei ein Stück Knochen etwa theilweise losgesprengt,

und liege dicht unter der Haut. So unbegreiflich es auch erscheinen

musste, wie ohne Continuitätstrennung des Radius oder der Ulna, durch

einfaches Auffallen des Oberarms auf den Erdboden, eine solche Knochen-

absprengung erfolgen konnte, liess ich doch den Kranken nareotisiren

und machte von neuem den Versuch, das vermeintliche Fragment zurück

zu drücken; indess es gelang nicht. Da nun dasselbe so dicht unter der

Haut steckte, dass es unfehlbar in kurzer Zeit die Haut durchbrochen

hätte, so machte ich einen kleinen Schnitt darauf in die Haut, um es zu

extrahiren. Zu unser aller Erstaunen zog ich aber kein Knochenfragment,

sondern ein 5 Zoll langes Stück eines dünnen Baumastes heraus, welches t

zwischen den beiden Vorderarmknochen ziemlich fest eingekeilt war. Es

schien unbegreiflich, Avie dieses Aststück in den Arm gekommen war; [

indess bei genauer Untersuchung zeigte sich an der früher erwähnten

excoriirten Stelle der Volarseite des Vorderarms eine feine bereits ge-

schlossene schlitzartige Wunde, durch welche der Körper offenbar mit

' o
wurde, soAvie genaue Erkundigungen einziehen, in welcher Richtung das
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einer solchen Geschwindigkeit hineingeschlüpft war, dass der Patient das

Eindringen desselben gar nicht bemerkt hatte. — Nach der Extraction

verlor sich die sehr massige Anschwellung vollkommen, die kleine Wunde
entleerte wenig Eiter und war in 8 Tagen völlig geschlossen.

Diese günstigen Heilungsverhältnisse der Stichwunden haben zu den so-

genannten subcu tanen Operationen geleitet, die zumal von Stromeyer
und Dieffenbach in die Chirurgie eingeführt wurden und darin be-

stehen, dass man mit einem spitzen, schmalen Messer unter die Haut

eindringt, und nun zu verschiedenen Heilzwecken Sehnen, Muskeln oder

Nerven durchschneidet, ohne eine andere Wunde in der Haut zu machen

als die kleine Stichwunde, durch welche man das Tenotom (Sehnen-

messer) einführt. Der Heilungsprozess, der bei offenen Sehnenwunden

fast immer durch Eiterung, oft sogar mit weitgehendem Absterben der

Sehnen erfolgt
,

findet unter diesen Umständen fast immer per primam

rasch statt, wovon wir in dem Capitel von den Verkrümmungen (s. Cap. 18)

des Weiteren zu sprechen haben. Als Grund für die rasche Heilung

solcher subcutanen Wunden hat man früher immer angeführt, dass da-

bei der irritirendo Einfluss der atmosphärischen Luft fortfalle; nachdem

die Richtigkeit dieses Argumentes vielfach bezweifelt wurde, hat man
betont, dass in diese Wunden keine Coccobacteriakeime eindringen können,

und deshalb die Heilung so prompt vor sich gehe. Auch das bat wenig

Glauben gefunden. Wir wollen uns für jetzt mit der Tliatsache begnügen.—
Ist der Stich in eine der Körperhöhlen eingedrungen und bat hier

Verletzungen angerichtet, so wird die Prognose immer zweifelhaft zu

stellen sein, mehr oder weniger bedenklich, je nach der physiologischen

Bedeutung und der geringeren oder grösseren Neigung zu gefährlichen

Entzündungen des betroffenen Organs. Nie ist im Allgemeinen eine der-

artige Stichwunde so gefährlich wie eine Schusswunde. Wir gehen

hierauf jetzt nicht weiter ein, sondern müssen noch über die Stichwunden

der Nerven- und Arterienstämme der Extremitäten etwas sagen.

Stichwunden der Nerven machen je nach ihrer Breite natürlich

Paralysen von verschiedener Ausbreitung, sonst verhalten sie sich ebenso

wie die Schnittwunden der Nerven; es erfolgt die Regeneration um so

leichter, wenn der Nervenstamm nicht in ganzer Breite durchstochen

war. — Anders ist es beim Zurückbleiben von fremdeu Körpern in den

Nervenstämmen, z. B. von Nadelspitzen, von kleinen Glasstücken, die hier

wie in anderen Geweben einheilen können. Die Narbe im Nerven,

welche diese Körper enthält, bleibt zuweilen bei jeder Berührung eminent

schmerzhaft, ja es können heftige, excentrisch ausstrahlende Nerven-

schmerzen, Neural gi en, auftreten. Noch mehr: es können von solchen

fremden Körpern die heftigsten Nervenzufälle acuter und chronischer

Form zur Entwicklung kommen. Epilepti forme Krampfanfälle mit

einer Aura, einem den Krampfanfall einleitenden Schmerz in der Narbe,

sind nach solchon Verletzungen beobachtet worden; von einigen Cliirur-

Billroth chir. Patli. n. Thernp. 8. Aufl. 10
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g'on wird angenommen, dass auch der Wundstarrkrampf durch solche

Nervenreizungen hervorgerufen werden kann; mir erscheint das sehr

zweifelhaft, wovon später mehr. Durch die Extraction des fremden

Körpers kann die erstere Krankheitsform, die in der Kategorie der s. g.

Reflexepilepsie zu rechnen ist, meist geheilt werden.

Stichwunden grösserer Arterienstämme oder grösserer
Aeste derselben können verschiedene Folgen nach sich ziehen. Ein

sehr feiner Stich sch Messt, sich meist sofort durch die Elasticität und

Contractilität der Häute, ja es wird nicht einmal immer eine Blutung

auftreten, ebensowenig wie ein feiner Stich in einen Dann immer Aus-

tritt von Koth zur Folge hat. Ist die Wunde schlitzförmig, so kann

auch in diesem Falle die Blutung vielleicht unbedeutend sein, wenn die

Oeflhung wenig klafft; in anderen Fällen aber ist eine heftige, arterielle

Blutung die unmittelbare Folge. Wird jetzt sofort comprimirt und ein

genauer Verband angelegt, so wird es meist gelingen, nicht allein die

Blutung sicher zu stillen, sondern auch die Stichwunde der Arterie wie

die der Weichtheile in den meisten Fällen sicher zum Schluss zu bringen.

Stellt die Blutung nicht, so muss, wie wir schon früher besprochen haben,

sofort die Unterbindung vorgenommen werden, sei es nach zuvor erfolgter

Dilatation der Wunde ober- und unterhalb der verletzten Stelle, sei es

höher in der Continuität.

Der Verschluss der Arterienwunde gebt in folgender Weise vor

sich : es bildet sich ein Blutgerinnsel in der mehr oder minder klaffenden

Wunde der Arterienwand; dieses Gerinnsel ragt ein wenig in das Lumen

des Gefässes hinein; aussen aber pflegt es etwas grösser zu sein und

Dies Gerinnsel wird, wie es früher bei

dem intravasculären Thrombus besprochen

ist, zu Bindegewebe, und so entsteht

der dauernde organische Verschluss der

Oeffnung ohne Verengerung des Arterien-

lumens. — Dieser normale Verlauf kann

dadurch complicirt werden, dass sich an

den in das Gefässlumen etwas hinein-

ragenden Pfropf neue Fibrinschichten vom kreisenden Blut absetzen und

es so zum Verschluss des Arterienlumens durch Gerinnsel, zur voll-

ständigen Arterienthrombose kommt; dies ist indess selten; würde

es Statt haben, so würde derselbe Erfolg eintreten, wie nach der Unter-

bindungsthrombose : Entwicklung eines Collateralkreislaufs und eventuell

vorübergehende Obliteration des Gefasslumens durch Organisation des

ganzen Thrombus.

Nicht immer nehmen Stichwunden der Arterien einen so günstigen

Verlauf. In vielen Fällen bemerkt man bald nach der Verletzung eine

Geschwulst an der Stelle der jungen Hautnarbe, die allmählig sich ver-

irrössert und isochronisch mit der Systole des Herzens sichtbar und fühl-

sitzt wie ein breiter Pilz auf.

Fig. 40.

Seitlich verletzte Arterie mit Gerinn-

sel. 4 Tage nach der Verwundung;

nach Porta.
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i bar pulsirt. Setzen wir ein Stethoskop auf die Geschwulst, so hören

5 wir in derselben ein deutliches Brausen und reihendes Schwirren. Com-

j primiren wir die Hauptarterie der Extremität oberhalb der Geschwulst,

|
so hört in derselben die Pulsation und das Brausen auf, auch fällt die

I
Geschwulst etwas zusammen. Eine solche Geschwulst nennen wir ein

|

Anonrysma (von avevQvvw, erweitern), und zwar diese specielle nach

I

Artorienverletzung entstandene Form ein Aneurysma spurium oder

träum ati cum im Gegensatz zu dem spontan durch anderweitige Er-

krankung der Arterien entstehenden Aneurysma verum.

Wie entsteht nun diese Geschwulst und was ist sie? Die Entstehung

wird folgende sein: die äussere Wunde wird durch Druck geschlossen,

das Blut kann nicht mehr aus derselben ausfliessen; indessen bahnt es

sich jetzt durch die vom Gerinnsel noch nicht fest geschlossene Arterien-

öffnung hindurch einen Weg in die Weichtheile, wühlt sich zwischen

dieselben hinein, so lange wie der Druck des Blutes stärker ist, als der

Widerstand, welchen die Gewebe zu leisten im Stande sind; es bildet

sich eine mit Blut gefüllte

Höhle, die unmittelbar in

Communication mit dem Ar-

terienlumen steht; um das zum
Tlieil bald coagulirende Blut

entsteht eine leichte Entzün-

dung des umliegenden Ge-

webes, eine plastische Infil-

tration, die zu Bindegewebs-

neubildung führt, und dies

verdichtete Gewebe stellt nun
einen Sack dar, indessen Höhle

das Blut ein- und ausströmt,

während die Peripherie der

Höhle mit Schichten geronne-

nen Blutes ausgefüllt ist. Theils

durch das Ausströmen des

Blutes durch die enge Arterien-

öffnung, theils durch die Rei-

hung des strömenden Blutes an

den Blutcoagulis, so wie end-

lich durch das Regurgitiren des

Blutes in die Arterie zurück

entsteht das Brausen und
Schwirren, welches wir in

der Geschwulst wahrnehmen.
Es kann ein solches trau-

matisches Aneurysma auch

Fig. 41.

Aneurysma traumaticum der Art. bracbialis; naeli

Froriep, Chirurgische Kupfertafeln, Bd. IV.

Taf. 483.

10*
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noch auf eine andere Art mehr secundär entstehen, indem nämlich die

Arterienwunde anfangs heilt, doch später nach Entfernung des Druckver-

bandes die junge Narbe nacbgiebt, und nun erst das Blut austritt.

Nicht immer sind es gerade Stichwunden der Arterien, durch

welche solche traumatische Aneurysmen entstehen, sondern auch Zer-

reissung ihrer Häute durch starke Zerrung und Quetschung
ohne äussere Wunde kann die Entwicklung eines solchen Aneurysma
zur Folge haben. So erzählt A. Cooper in seinen chirurgischen Vor-

lesungen folgenden interessanten Fall: ein Herr sprang auf der Jagd

über einen Graben und empfand dabei einen heftigen Schmerz in der

Kniekehle, der ihn sofort am Gehen hinderte. Bald entwickelte sich in

der Kniekehle ein Aneurysma der Art. poplitea, welches später operirt

werden musste. Die Arterie war bei dem Sprun'g theilweise zerrissen.

Es genügt schon, dass die Tunica intima und muscularis zerreisst, um
ein Aneurysma zu Stande kommen zu lassen. Bleibt die Tunica adven-

titia dabei unverletzt, so kann der Blutstrom diese letztere Ilauf von der

Tun. media abdrängen; so entsteht eine Art des Aneurysma, die mau
Aneurysma dissecans genannt hat. — Die Fälle von Stichwunden

mit nachfolgendem Aneurysma kommen zumal in der Kriegspraxis, doch

auch nicht gar selten in der Civilpraxis vor. Ich sah einen Knaben mit

einem hülinereigrossen Aneurysma der Art. femoralis, etwa in der Mitte

des Oberschenkels, welches durch den Stich mit einem Federmesser, auf

welches der Knabe fiel, entstanden war. Neulich operirte ich ein Aneu-

rysma der Art. radialis, welches sich bei einem Schuster nach einem

zufälligen Stich mit einem Pfriemen entwickelt hatte.

Ein Aneurysma ist eine mittelbar oder unmittelbar mit

dem Lumen einer Arterie commuuicirende Geschwulst. Das

ist die gebräuchliche Definition. Die Communication ist unmittelbar in

dem so eben beschriebenen Fall eines einfachen Aneurysma traumaticum.

Doch können sich die anatomischen Verhältnisse fieser Geschwulst auch

noch complicirter gestalten.

Es kommt z. B. vor, dass bei einem Aderlass am Arme in der

Ellenbogenbeuge, also bei dem absichtlichen Anstechen einer Vene

behufs einer Blutentziehung, ausser der Vene auch die Art. brachialis

verletzt wird; dies ist eine der häufigsten Veranlassungen für die Aus-

bildung eines traumatischen Aneurysmas, oder war es wenigstens früher,

als man sehr häufig zur Ader Hess. Man wird in einem solchen Fall

neben dem dunkeln Venenblut den hellrothen arteriellen Blutstrahl leicht

wahrnehmen; es wird zunächst eine Einwicklung des ganzen Arms mit

Compression der Arterie vorgenommen, und in manchen Fällen erfolgt

die Heilung beider Gefässöflhungen ohne alle weiteren Folgen. Zuwei-

len kommt es alter vor, dass sich danach ein Aneurysma bildet; dies

kann die einfache, oben beschriebene Form haben; doch können auch

die beiden Oeffnungen der Gefässe so an einander wachsen, dass das
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arterielle Blut theilweis direct iu die Vene wie in einen arteriellen Ast

abfliesst, und sich nun mit dem Strom des Venenbluts begegnen muss.

Fig. 42.

Varix aneurysmaticus. a Art. -bi'achialis
;

nach Bell. Froriep, Chirurg. Kupfert.

Bd. in. Taf. 263.

Hierdurch entstehen Stauungen des Blutstromes in der Vene und dadurch

Aussackungen, Dilatationen des Venenlumens, die wir im Allgemeinen

als Varices bezeichnen; in diesem specieilen Fall heisst man den

Varix einen aneurysmaticus, weil er mit einer Arterie wie ein

Aneurysma communicirt. — Auch ein anderer Fall kann sich ereignen,

nämlich: es tritt die Bildung eines Aneurysmas zwischen Arterie und

Vene ein; sowohl Arterie als Vene communiciren mit dem Aneurysmasack.

Fig. 43.

Aneurysma varicosum. a Art. brachialis. b Ven. mediana. Der aneurysmatische Sack

ist aufgeschnitten; nach Dorsey. Froriep, Chir. Kupfert. Bd. III. Taf. 263.

Dies nennen wir dann Aneurysma varicosum. — Es können

noch mancherlei Varietäten in dem Verhältniss des aneurysmatischcn
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Sacks, tlor Vene und der Arterie zu einander Statt finden, die indess
nur die Bedeutung einzelner Cluriosa haben und weder den Symptomen-
complex noch die Behandlung ändern, auch zum Glück keine weiter zu
merkenden Namen bekommen haben. — In den meisten Fällen, in denen
arterielles Blut direct oder indireet durch einen aneurysmatischen Sack
in die Vene strömt, entsteht eine Ausdehnung der Venen und ein

Schwirren in denselben, welches sowohl fühlbar als hörbar ist und
das auch zuweilen an don Arterien wahrzunehmen ist; wahrscheinlich

entsteht es durch die sich begegnenden Blutströmungen. Entscheidend

ist jedoch dies Schwirren in den Gefässen nicht für das Bestehen eines

Aneurysma varicosum, weil diese Erscheinung ja auch zuweilen allein

durch Druck auf die Venen erzeugt werden kann und bei manchen
Herzkrankheiten vorkommt. Nimmt man aber ausserdem eine schwache

Pulsation in den durch obige Veranlassung ausgedehnten Venen wahr,

so wird diese schon eher auf die richtige Diagnose hinleiten. Erst kürz-

lich hatte ich Gelegenheit mehre Aneurysmen zu beobachten, welche

nach Schusswunden entstanden waren; in drei Fällen, welche die A. fe-

moralis und A. iliaca externa betrafen, bestand das erwähnte Schwirren

in hohem Grade, so dass man danach eine Zerreissung der Arterie und

Vene und Communication derselben annehmen musste, die in einem Falle

auch durch die Section bestätigt wurde; doch in keinem dieser Fälle

hatten sich Varices gebildet; die Entwicklung der letzteren scheint dem-

nach nicht immer nothwendige Folge von einer Communication zwischen

Arterien und Venen sein zu müssen oder die Varices entwickeln sich

vielleicht zuweilen erst im Lauf vieler Jahre.

Die Aneurysmen der Arterien würden, wenn sie klein blieben, kaum
irgend welche erhebliche Beschwerden erregen. Indess in den meisten

Fällen werden die aneurysmatischen Säcke immer grösser und grösser;

es treten Functionsstörungen in den betreffenden Extremitäten ein, end-

lich kann das Aneurysma platzen und eine profuse Blutung macht dem
Leben ein Ende. Die Behandlung wird in den meisten Fällen in der

Unterbindung des aneurysmatischen Gefässstammes bestehen müssen;

doch davon erst später. Ich habe es für zweckmässig gehalten, Ihnen

schon hier die Entwicklung der traumatischen Aneurysmen zu schildern,

da sie in der Praxis meist nach Stichwunden Vorkommen, während Sie

dieselben in anderen Handbüchern systematisch bei den Krankheiten der

Arterien abgehandelt finden. Wir sprechen später in einem besonderen

Capitel von den spontan entstehenden Aneurysmen und ihrer Behandlung.

Die Stichwunden der Venen heilen genau ebenso wie diejeni-

gen der Arterien, so dass ich hierüber gar nichts zu dem oben Gesagten

hinzuzufügen brauche; nur das möge hier schon bemerkt sein, dass sich

in den Venen weit leichter ausgedehnte Gerinnungen bilden als in den

Arterien: die traumatische Venenthrombose, z. B. nach Aderlass,

ist weit häufiger als die traumatische Arterionthrombose nach Stichwuu-
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den der Arteriemvaud, und, was viel schlimmer ist, die crstere Art der

Thrombose hat unter Umständen weit ernstere Zustände zur Folge als

die letztere; hierüber werden Sie später noch mehr hören, als Urnen

vielleicht lieb ist.

Wir haben jetzt schon öfter den Aderlass erwähnt, diese früher

ziemlich häufig vorkommende kleine chirurgische Operation. Wir wollen

die Technik derselben hier kurz durchgehen, wenngleich Sie diese Dinge

bei einmaligem Sehen schneller und genauer fassen, als ich es Ihnen

darzustellen im Stande bin. Wollte ich Ihnen angeben, unter welchen

Verhältnissen der Aderlass gemacht Averden soll, so müsste ich mich

sehr tief in die gesammte Meclicin hineinbegeben; man könnte ein Buch

von ziemlicher Dicke schreiben, wenn mau die Indicationen und Contra-

indicationeu, die Zulässigkeit, Nützlichkeit und Schädlichkeit des Ader-

lasses nach allen Seiten hin beleuchten wollte; ich ziehe es daher vor,

lieber ganz darüber zu schweigen, wie über so manche Dinge, die Sie

durch tägliche Beobachtung in den Kliniken in wenigen Minuten auf-

fassen, und zu deren theoretischer Exposition ohne speciellen Fall Stun-

den nothwendig sein würden. Nur so viel sei in historischer Beziehung

bemerkt, dass man früher an den verschiedensten subeutanen Venen des

Körpers zur Ader liess, während man sich heute allein auf die Venen

in der Ellenbogenbeuge beschränkt. Soll ein Aderlass gemacht werden,

so legen Sie zuerst am Oberarm einen Compressivverband an, der eine

Stauung in den peripherischen Venen veranlasst; als einen solchen Com-

pressivverband braucht man ein kunstgerecht applicirtes Taschentuch

oder die besonders dazu bestimmte scbarlacbrotlie Aderlassbinde; ein

derbes 2— 3 Finger breites Bindenstück mit einer Schnalle. Liegt die

Aderlassbinde fest, so schwellen die Vorderarmvenen bald an, und es

präsentiren sieb in der Ellenbogenbeuge die V. cephalica und basilica

mit ihren entsprechenden Vv. medianae. Sie wählen diejenige Vene zur

Eröffnung, welehe am stärksten hervortritt. Der Arm des Patienten wird

im stumpfen Winkel flectirt; mit dem Daumen der linken Hand fixiren

Sie die Vene, mit der Lancette oder einem recht spitzen graden Scalpell

in der rechten Hand stechen Sie in die Vene ein und schlitzen sie der

Länge nach ‘/
2
Ctm. weit auf. Das Blut strömt im Strahle aus; Sie las-

sen so viel fliessen als nöthig, decken die Stichwunde mit dem Daumen
zu, entfernen die Aderlassbinde am Oberarm und die Blutung wird von

selbst stehen; die Wunde wird durch eine kleine Compresse und eine

Binde gedeckt; der Arm muss 3—4 Tage ruhig gehalten werden, dann
ist die Wunde geheilt. — So leicht diese kleine Operation in den mei-

sten Fällen ist, erfordert sie doch Uebung. Der Einstich mit Lancette
oder Scalpell ist der Operation mit dem Schnepper vorzuziehen; letz-

teres Instrument war früher sehr gebräuchlich, kommt jedoch jetzt sehr

aus der Mode und mit Recht; der Aderlassschnepper ist eine sogenannte

Fliete, die mit einer Stahlfeder in die Vene hineingetrieben wird; man
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lässt das Instrument operiren, anstatt dasselbe siclier mit der Hand zu

führen.

Aderlass in den Weg stellen können. Bei sehr fetten Personen ist es-il

fühlen; man nimmt dann wohl ausser der Compression ein anderes Mit-

tel zu Hülfe, nämlich dass man den Vorderarm in warmes Wasser haltern

theil bewirkt. Das Fett kann auch nach der Eröffnung der Vene noch

vor die Stichöffnung legen; diese müssen dann mit der Scheere rasch

abgetragen werden. Zuweilen liegt ein Hinderniss für den Abfluss auch

darin, dass der Arm nach dem Einstich eine andere Stellung durch

Drehung oder Beugung bekam und nun die Venenöffnung nicht mehr

mit der Hautöffnung correspondirt
;

dies ist durch eine veränderte Stel-

lung des Armes zu beseitigen. — Es giebt noch andere Ursachen, wes-

halb das Blut nicht recht fliessen will: z. B. die Stichöffnung ist zu

klein, ein sehr häufiger Fehler bei Anfängern im Aderlässen; ferner:

die Compression ist zu schwach; dies ist durch Anziehen der Binde zu

verbessern; oder umgekehrt, die Compression ist zu stark, so dass die

Arterie auch comprimirt ist und wenig oder gar kein Blut zum Arm
zufliesst; dies ist durch Lockerung der Aderlassbinde zu beseitigen. Ein

Hülfsmittel zur Beförderung des Blutabflusses ist auch das rhythmische

active Oeffhen und Schliessen der Hand des Kranken, indem durch die

Muskelcontractionen das Blut ausgetrieben wird.

Von den Quetschungen der Weichtheile ohne Wunde.

Art des Zustandekommens der Quetschungen. — Nervenerschütterung. — Subcutane Ge-

fässzerreissungen. — Zerreissurig von Arterien. — Sugillation, Ecchymose. — Resorption.

— Ausgänge in fibrinöse Tumoren, in Cysten, in Eiterung, Verjauchung. — Behandlung.

Durch die Einwirkung eines stumpfen Körpers auf die Weichtheile

wird in manchen Fällen die Haut zerstört, in anderen nicht; wir unter-

scheiden danach Quetschungen mit Wunden und ohne Wunden. Letztere

wollen wir zunächst berücksichtigen.

Diese Quetschungen (Contusionen) werden theils veranlasst durch

das Auffallen oder gewaltsame Aufschlagen schwerer Gegenstände auf

Es giebt eine Menge von mechanischen Hindernissen, die sich derai

oft sehr schwer,, dio Vonen durch die Haut hindurch zu sehen oder zu

lässt; dadurch wird ein stärkerer Zufluss des Blutes zu diesem Körper-

hinderlich für den Ausfluss des Blutes werden, indem sich Fettläppchen

Vorlesung 11.

CAPITEL III.
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den Körper, oder durch das Anffallen oder Gegenschlagen des letzteren

gegen einen harten, festen Gegenstand. Die unmittelbare Folge einer

solchen Quetschung ist ein Zerdrücken der Weichtheile, das in den

jillerverschiedensten Graden Statt haben kann
;

oft nehmen wir kaum
eiuo Veränderung wahr, in anderen Fällen finden wir die Theile zu

13rei zermalmt.

Ob die Haut bei einor solchen Gewalteinwirkung eine Coutinuitäts-

treunung erleidet, hängt von mancherlei Umständen ab, zumal von der

Form des quetschenden Körpers und der Kraft des Stosses, dann von

der Unterlage, welche die Haut hat; die gleiche Gewalt kann z. 1k au

eiueni musculösen Oberschenkel eine Quetschung ohne Wunde machen,

während sie, auf die Crista tibiae einwirkend, eine Wunde veranlassen

würde, indem hier der scharfe Knochenrand von innen nach aussen die

Haut gewissermaassen durchschneidet. Es kommt ferner die Elasticität

und Dicke der Haut in Betracht, welche nicht allein bei verschiedenen

Menschen sehr verschieden ist, sondern auch bei einem und demselben

Individuum an den einzelnen Stellen des Körpers sich verschieden

verhält.

Bei einer Quetschung ohue Wunde können wir den Grad der Zer-

störung nicht unmittelbar erkennen, sondern nur mittelbar, und zwar aus

den Erscheinungen von Seiten der Nerven und Gefässe, dann

aus dem weiteren Verlauf nach der Verletzung.

Die nächste Erscheinung an den Nerven bei einer Quetschung ist

Schmerz, wie bei den Wunden, doch ein Schmerz mehr dumpfer, unbe-

stimmbarer Art, wenn er auch sehr heftig sein kann. In vielen Fällen

hat der Verletzte, zumal beim Gegenschlagen gegen einen harten Körper,

ein eigenthiimlich vibrirendes, dröhnendes Gefühl in den betroffenen

Theilen; dies Gefühl, welches sich ziemlich weit über den getroffenen

Theil hinaus erstreckt, ist durch die Erschütterung, welche die Nerven-

substanz erleidet, bedingt. Stösst man sich z. B. heftig gegen die Hand
oder gegen einen Finger, so wird nur ein kleiner Theil eigentlich ge-

quetscht, doch es tritt dabei nicht selten eine Erschütterung der Nerven

der ganzen Hand ein mit lebhaftem, dumpfem Schmerz und Zittern,

wobei man nicht gleich im Stande ist, die Finger zu rühren, und wobei

auch ziemlich vollständige Gefühllosigkeit für den Moment Statt hat;

dieser Zustand geht rasch, meist in wenigen Secuuden vorüber, und

nun empfinden wir erst speciell den breunenden Schmerz an der ge-

quetschten Stelle. Wir haben für diese vorübergehende Erscheinung

keine andere Erklärung, als dass wir annehmen, die Substanz der Nerven,

zumal der Achsencylinder erleide durch den Stoss moleculäre Verschie-

bungen, die sich spontan wieder ausgleichen. Diese Erscheinungen der

Erschütterung, der Coinmotion, sind keineswegs mit allen Quetschungen

verbunden; sie fehlen in den meisten Fällen, wo ein schwerer Körper ein

ruhendes Glied trifft; doch sind sic nicht selten von grosser Bedeutung
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l>ci Quetschungen am Kopf: hier vereint sich dann die Commotio cerebri
zuweilen mit der Contusio cerebri, oder erstere tritt allein auf, z. B.
bei Fall auf die Flisse oder auf das Gesäss, von wo sich die Erschütte-

rung' auf das Gehirn fortpflanzt und die schwersten Zufälle, ja den Tod
veranlassen kann, ohne dass man anatomische Veränderungen im Hirn
findet. Die Erschütterung ist ein Vorgang, den wir vorzüglich in’s Nerven-
system verlegen; man spricht daher hauptsächlich von einer Gehirn-

erschütterung; von einer Rttekenmarkserschütterung. Doch auch die

peripherischen Nerven können erschüttert werden mit den angegebenen
Erscheinungen; da sich aber dabei die locale Quetschung vorwiegend

geltend macht, so lässt man diesen Nervenzustand vielleicht zu sehr aus

den Augen. Eine heftige Erschütterung des Thorax wird eben durch

die Erschütterung der Herz- und Lungennerven die bedenklichsten

Erscheinungen hervorrufen, weil dadurch die Circulation und Respi-

ration, kürzer oder rascher vorübergehend, gestört wird. Auch eine Rück-

wirkung der erschütterten Nerven, zumal der sympathischen, auf das

Ilirn ist nicht ganz in Abrede zu stellen; gewiss wird es Einem oder

dem Anderen von Ihnen auf dem Turnplatz beim Ringen und Boxen
passirt sein, dass er einen heftigen Stoss gegen den Bauch bekam;

welch’ schauderhafter Schmerz! es überkommt Einen für den Augenblick

das Gefühl einer Ohnmacht! Wir haben da eine Wirkung auf das Hirn

und auf das Herz
;
man hält den Athem an und muss seine Kraft zu-

sammenraffen, um nicht umzusinken. — Sehr häufig kommt auch die

Erschütterung des N. ulnaris vor, wenn man sich den Ellenbogen heftig

stösst; die heftige dumpfe Schmerzempfindung, die dabei bis in den

kleinen Finger ausstrahlt, ist wohl den meisten von Ihnen bekannt.

Zusammenschnüren sensibler Nerven soll Contraction der Hirngefässe

hervorbringen, wie neuere Versuche an Kaninchen lehren; vielleicht sind

dadurch die Ohnmächten zu erklären, welche nach einem heftigen

Schmerze auftreten.

Dies Alles sind Erschütterungserscheinungen an den periphe-

rischen Nerven. Da wir nun nicht wissen, was hierbei speciell in den

Nerven vorgeht, so können wir auch nicht beurtheilen, ob diese Vor-

gänge einen Einfluss und welchen auf den weiteren Verlauf der Quet-

schung und der Quetschwunden haben; wir können daher auch hier die

Nerven nicht weiter berücksichtigen. Es scheinen einige unzweifelhafte

Beobachtungen dafür zu sprechen, dass diese Erschütterungen peripherischer

Nerven motorische und sensible Paralysen, sowie Atrophien der Muscu-

latur einzelner Gliedmassen zur Folge haben können, doch ist der Causal-

nexus wegen mannichfacher Complicationen oft sehr schwierig zu beweisen.

Von diesen Erschütterungen der Nerven unterscheiden sich die Quet-

schungen der Nerven dadurch, dass bei diesen einzelne Theile der

Nervenstämme, oder letztere auch in ihrer ganzen Dicke, in der ver-

schiedensten Ausdehnung und dem verschiedensten Grade durch die ein-
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wirkende Gewalt zerstört worden, so dass wir sic mehr oder weniger

breiig erweicht finden. Unter diesen Umständen muss eine der Verletzung

entsprechende Paralyse auftreten, aus der wir dann auf den betroffenen

fterv und die Ausdehnung der Einwirkung zuriiekschliessen. Im Ganzen

sind solche Quetschungen der Nerven ohne Wunde selten, da die liaupt-

nervenstämme tief zwischen den Muskeln liegon und daher weniger

direkt getroffen werden.

Es ist a priori zugegeben, dass Ersch litt erungsVorgänge auch

an an de reu Geweben und Organen Statt finden können als gerade

an den Nerven, und dass dadurch nicht nur Störungen der functioneilen

sondern auch der nutritiven eventuell formativen Funktionen vorüber-

gehend oder dauernd hervorgerufen werden können. Solche Störungen

können auch einen wichtigen Einfluss auf den weiteren Verlauf der

reparativen Vorgänge nach den Verletzungen haben, und sind als Haupt-

Ursache für die oft so stürmisch verlaufenden Entzündungen mit leicht

^ersetzbaren Exsudaten und Infiltraten von manchen Chirurgen angesehen

worden. Ich bin weit entfernt, den Einfluss einer energischen Erschütte-

rung z. B. auf einen Knochen zu leugnen, dessen Mark und Gefässe

dadurch zerreissen, ohne dass er zusammenbricht; gewiss werden die

Folgen einer solchen Verletzung unter Umständen viel ausgedehnter und

langwieriger sein, als die Folgen eines z. B. durch Ueberbiegung er-

folgten Bruches; doch darf man wohl diesem Moment allein nicht den

oft so schweren Verlauf gequetschter Wunden zuschieben. —
Ziemlich auffallend geben sich oft die Quetschungen der Gefässe

zu erkennen, indem die Wandung der feineren Gefässe, zumal der sub-

cutanen Venen, durch die QuetschWirkung zerstört wird und nun Blut

austritt. Die subcutane Blutung ist daher die fast regelmässig ein-

tretende Folge einer Quetschung. Sie würde noch viel bedeutender sein

müssen, wenn die Gefässwunden bei dieser Art der Verletzung scharfe

Ränder bekämen und klafften; doch dies ist meist nicht der Fall, die

Quetschwunden der Gefässe sind rauh, uneben, fetzig, und diese Un-

ebenheiten bilden Hindernisse für das Ausströmen des Blutes, die Rei-

bung ist so gross, dass der Blutdruck dieselbe bald nicht mehr über-

windet, es bilden sich Faserstoffgerinnungen zunächst an diesen Rauhig-

keiten, selbst bis in’s Gefässlumen hinein, und damit ist dann eine

mechanische Verstopfung des Gefässes, eine Thrombose, gegeben; die

Quetschung der Gefässwand, durch welche eine Alteration ihrer Struktur

bedingt wird, kann schon für sich die Gerinnung dos Blutes zur Folge

haben, da Brücke nachgewiesen hat, dass eine lebendige gesunde Intima

der Gefässe eine wichtige Bedingung für das Flüssigbleiben des Blutes

innerhalb der Gefässe bildet. Wir kommen auf diese Vorgänge bei den

Quetschwunden noch wieder zurück. Der Gegendruck der Weichtheile

verhindert einen gar zu starken Blutaustritt, indem die Muskeln und die

Haut eine natürliche Compression ausüben; so kommt es, dass diese
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subcutanen Blutungen, selbst, wenn sic aus einem starken Gefäss kommen,,
au den Extremitäten fast nie augenblicklich lebensgefährlich werden.
Anders verhält es sieb natürlich mit Blutungen in den Körperhöhlen;
hier sind vorwiegend verschiebbare weiche Theile, die dem Ausfiiessen des^
Id utes aus dem Gefässe keinen genügenden Gegendruck leisten können;
diese Blutungen werden daher nicht selten tödtlich, und zwar auf!

zweierlei Weise, tbeils nämlich durch die Menge des austretenden,
Blutes, z. B. in der Brusthöhle, in die Bauchhöhle, tbeils durch die

Compression, welche das austretende Blut auf die in den Höhlen ge-

legenen Theile ausübt, z. B. aufs Gehirn, welches durch das aus starken

Gefässen ausströmende Blut nicht allein theilweis zerstört, sondern
auch nach verschiedenen Richtungen comprimirt und so functionsunfähig;

wird; Blutungen im Gehirn veranlassen daher rasch auftretende Lähmun-
gen, oft auch Störungen des Sensoriums; wir nennen im Gehirn diese

Blutergüsse seihst, sowie auch die dadurch hervorgebrachte Reihe von
Symptomen Apoplexien (von ano und nh]oow

1
wegschlagen, nieder-

schlagen). —
Ist an den Extremitäten eine grössere Arterie zerquetscht, so ge-

stalten sich die Verhältnisse wie bei einer vernähten oder comprimirten

Stichwunde. Es kann sich auf die in der vorigenStunde beschriebene Weise
ein traumatisches Aneurysma, eine pulsirende Blutgeschwulst bilden. Dies

ist indess im Verlhiltniss zu den vielen im täglichen Leben vorkommen-

den Quetschungen sehr selten, wohl deshalb, weil die grösseren Arterien-

stämme ziemlich tief liegen, und die Arterienhäute fest und elastisch

sind, so dass sie hei weitem weniger leicht zerreissen als die Venen.

Vor einiger Zeit haben wir indess eine subcutane Zerreissung der Art.

tihialis antica in der Klinik beobachtet. Ein kräftiger, starker Mann
hatte den Unterschenkel gebrochen, die Haut war unverletzt. Der Bruch

war ungefähr in der Mitte der Tibia, derjenige der Fibula etwas höher;

die ziemlich bedeutende Geschwulst, welche sich um die Bruchstelle sofort

nach der Verletzung gebildet hatte, pulsirte deutlich sichtbar und fühl-

bar an der vorderen Fläche des Unterschenkels. Man hörte in derselben

sehr deutliches Brausen, so dass ich dieses Phänomen meinen Herren Zu-

hörern demonstriren konnte. Der Fuss wurde mit Binden und Schienen

umgeben und absichtlich kein inamovibler Verband angelegt, um zu

beobachten, wie sich das traumatische Aneurysma, welches hier offenbar

entstanden war, weiterhin gestalten würde. Wir erneuerten den Verband

etwa alle 3 bis 4 Tage, und konnten uns überzeugen, wie die Geschwulst

allmählich kleiner wurde und nach und nach immer schwächer pulsirte,

bis sie 14 Tage nach der Verletzung völlig verschwunden war. Das

Aneurysma war durch die mit dem Verband ausgeübte Compression ge-

heilt. Auch die Heilung der Fractur unterlag keiner Unterbrechung,

der Kranke hatte 8 Wochen nach der Verletzung den vollständigen Ge-

brauch seiner Extremitäten.
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Die häufigsten subcutanen Blutungen bei den Quetschungen. entstehen

durch Zerreissung der subcutanen Venen. Diese Blutergüsse veranlassen

sichtbare Erscheinungen, dio thcils nach der Quantität der ausgetretenen

Blutmenge, tbeils nach der Vertheilung des Blutes in den Geweben ver-

schieden sind.

Je gefössreicher ein Tlieil ist, und je stärker er gequetscht wird,

um so grösser wird das Extravasat werden. Das extravasirte Blut

bahnt sich, wenn es langsam aus den Gofässen ausfliesst, zwischen die

Biudegewebsbündel, zumal dos Unterhautzellgewebes und der Muskeln

Wege; es muss so eine Infiltration der Gewebe mit Blut entstehen, die

eine Schwellung derselben veranlasst. Diese diffusen und subcutanen

Blutungen nennen wir Sugillationen (von sugillatio, die Blutunterlau-

fung), auch wohl Suffusionen. Jo laxer und nachgiebiger, je leichter

aus einander zu schieben das Gewebe ist, um so ausgedehnter wird

diese Blutinfiltration werden, wenn das Blut alhnählig, doch continuirlicli

eine Zeit lang aus den Gefässen ausfliesst. Wir finden daher in der

Regel die Blutergüsse in den Augenlidern, im Scrotum sehr weit ver-

breitet, weil hier das subcutane Bindegewebe so sehr locker ist. Je

dünner die Haut ist, um so leichter und um so früher werden wir die

Blutinfiltration erkennen; das Blut- schimmert durch die Haut blau durch,

dringt in dieselbe ein und giebt ihr eine stahlblaue Färbung. Unter der

Conjunctiva bulbi erscheint dagegen das extravasirte Blut vollkommen

rotli, da diese Membran so sehr fein und durchscheinend ist. Blutextra-

vasate in der Cutis selbst stellen sich als rothe Flecken (Purpura) oder

»Streifen (Vibices) dar; sie sind indessen in dieser Form fast niemals

Folge einer Quetschung, sondern durch spontane Gefässzerreissungen be-

dingt, sei es, dass die Gefässwandungen bei manchen Individuen beson-

ders dünn sein mögen, wie bei den früher erwähnten Blutern, sei es,

dass sie durch ungekannte chemische Veränderungen des Blutes beson-

ders mürbe und zerreisslich werden, wie beim Scorbut, bei manchen

Formen des Typhus, beim Morbus maculosus etc. Die Quetschung der

Cutis ist gewöhnlich an einer stark dunkelblauen, in’s Braune übergehen-

den Färbung zu erkennen, zuweilen auch au Abstreifung der Epidermis,

an den sogenannten Schrunden, oder wie man in der Kunstsprache

sagt, an den Excoriationen.
Tritt auf einmal viel Blut aus den Gelassen und ergiesst sich in

laxes Zellgewebe, so entsteht eine mehr oder weniger abgegrenzte Höhle.

Diese Form des Blutergusses nennen wir eine Ecehymose, oder Ec-

chymonl, oder Haematom, Blutgeschwulst. Ol) dabei die Haut ver-

färbt ist, hängt davon ab, wie tief das Blut unter derselben liegt; bei

tiefen Blutergüssen, den diffusen sowohl als den circumscripten, findet

man oft, zumal gleich nach der Verletzung, gar keine Verfärbung der

Haut. Man nimmt nur eine Geschwulst wahr, deren rasches Entstehen

unmittelbar nach einer Verletzung schon gleich auf ihre Natur führt, und
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diese Geschwulst fühlt sich weich und gespannt, an. Der umgrenzte
Bluterguss hietot das sehr charakteristische Gefühl der Schwappung dar,

j

das Gefühl der Fluctuation. Sie können sich von diesem Gefühl am
leichtesten einen deutlichen Begriff machen, wenn sie eine Blase mit
Wasser stark anfüllen und nun die Wandungen befühlen. Es ist die

j

Untersuchung auf Fluctuation in der chirurgischen Praxis von grosser i

Bedeutung, da es unzähligeFälle giebt, wo es wichtig ist, zu unterscheiden, i

ob man es mit einer Geschwulst zu thun hat, die von fester Consistenz

ist, oder einer solchen, die Flüssigkeit oder sehr weiches Gewebe enthält,

lieber die Art, wie Sie diese Untersuchung in den einzelnen Fällen am
besten machen, werden Sie in der Klinik belehrt werden.

Manche Arten dieser Blutergüsse haben je nach den Loealitäten,

an denen sie Vorkommen, besondere Namen erhalten. So nennt man die

Blutergüsse, welche nicht selten am Kopf der Neugebomen zwischen

den verschiedenen Bedeckungen des Schädels und diesem selbst ent-

stehen: Cephalhaematoma (von xecpcd?j, Kopf, und alfuxioco, mit

Blut besudeln), Kopfblutgeschwulst der Neugebornen; das Extravasat,

welches sich nach Contusion oder auch nach dem spontanen Bersten aus.

gedehnter Venen in den grossen Schamlippen bildet, hat den zierlichen

Namen: Episiohaematoma oder Episiorrhagia (von eneioiov, die

äussere Scham) bekommen. Auch die Blutergüsse in der Pleura- und

Pericardialhölde haben besondere Bezeichnungen: Ilaematothorax,
Haematopericardium u. s. w. Wir legen jetzt im Ganzen wenig

Gewicht auf diese schönklingenden lateinischen und griechischen Namen-,

immerhin müssen Sie dieselben kennen, theils um sie beim Lesen medi-

cinischer Bücher zu verstehen und nicht irgend etwas Mysteriöses da-

hinter zu suchen, theils weil sie dazu dienen, um uns kürzer auszu-

drücken und uns rascher verständlich zu machen.

Sehr charakteristisch für diese subcutanen Blutergüsse sind ihr wei-

terer Verlauf und die Erscheinungen, die sich dabei kundgeben. Bleiben

wir zunächst eiumal bei den diffusen Blutergüssen stehen, so sind wir

gleich nach der Verletzung selten in der Lage, zu bestimmen, von wel-

cher Ausbreitung die Blutung gewesen ist oder noch ist. Sehen Sie den

gequetschten Theil am zweiten und dritten Tage nach der Verletzung

an, so nehmen Sie schon eine weit grössere Ausdehnung der Hautver-

färbung wahr als am ersten Tag, ja später scheint sich dieselbe immer

noch zu vergrössern, d. h. sie wird immer mehr wahrnehmbar. Die Aus-

dehnung ist zuweilen ganz erstaunlich; so hatten wir einmal in der Klinik

einen Mann mit einer Fractur der Scapula: da war anfangs nur eine
j

sehr geringe Verfärbung der Haut vorhanden, wenngleich sich eine grosse

schwappende Geschwulst gebildet hatte; am 8. Tage sah der ganze

Rücken des Patienten vom Hals bis zur Gegend der Mm. glutaei dunkel

stahlblau aus und gewährte so allerdings einen sonderbaren, fast komi-

schen Anblick, da die Haut wie angefärbt erschien. Dergleichen weit-
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geliemle Blutunterlaufungen kommen grade bei Knoclienbrticlien häufig

vor, zumal auch au Arm und Bein. Diese tlieils dunkelblaue, theils

blaurothe Färbung, wobei die flaut durchaus nicht besonders empfind-

lich, oft kaum geschwollen ist, bleibt aber zum Glück nicht so, sondern

es treten weitere Veränderungen, zunächst weitere Verfärbungen ein,

indem das Blau und Roth in ihrer Vermischung in Braun, dann in Grün

und endlich in ein helles Citronengelb übergehen. Dieses höchst sonder-

bare Farbenspiel bat wohl zu dom Ausdruck „Jemanden braun und blau

schlagen“ oder „durchbläuen“ Veranlassung gegeben. Die zuletzt zurück-

bleibende gelbe Färbung bleibt gewöhnlich sehr lange, oft Monate lang

noch zurück, bis auch sie endlich verschwindet, und keine Spur mehr

von dem Extravasat äusserlich sichtbar bleibt.

Fragen wir uns, woher diese verschiedenen Färbungen der Haut

kommen, und haben wir Gelegenheit, Blutextravasate in verschiedenen

Stadien zu untersuchen, so finden wir, dass es der Farbstoff des Blutes

ist, welcher allmählig die Metamorphosen und Farbennuancen durch-

macht. Ist das Blut aus den Gefässen ausgetreten und in das Binde-

gewebe eingedrungen, so gerinnt der Faserstoff. Das Blutserum dringt

in das Bindegewebe selbst und kehrt von hier in die Gefässe zurück,

wird resorbirt. Der Blutfarbstoff verlässt die Blutkörperchen und ver-

theilt sich ebenfalls in gelöstem Zustande in die Gewebe. Der Faser-

stoff' und die Blutkörperchen zerfallen grösstentkeils zu feinen Moleciilen

und werden als solche auch von den Gefässen resorbirt; einige weisse

Blutzellen mögen wie im Thrombus zur weiteren Gewebsentwicklung

gelangen. Der Blutfarbstoff, welcher die Gewebe durchtränkt, macht in

der Folge verschiedene, nicht genauer gekannte Metamorphosen mit

Farbenwechsel durch, bis er schliesslich in einen bleibenden Farbstoff

umgewandelt wird, der nicht mehr in den

Flüssigkeiten des Organismus löslich ist,

in das Hämatoidin. Dies scheidet sich

wie im Thrombus theils körnig, tlieils

krystallinisch aus
,

ist in reinem Zustande

von dunkelorange- oder rubinrother Farbe
und giebt, spärlich vertheilt, den Geweben
ein gelbliches, stark angehäuft, ein tief

orange Colorit.

Die Resorption des Extravasats findet

fast immer Statt bei der diffusen Sugillation,

da das Blut sich dabei sehr weit in das

Gewebe vertheilt, und die Gefässe, welche
die Resorption zu übernehmen haben, nicht von der Quetschung mitge-

troffen sind; es ist der wünschenswertheste, und unter günstigen Ver-

hältnissen der häufigste Ausgang nach subcutanen und intermuseulären

Blutergüssen.

Fig. 44.

Hämatoidin von theils orange-,

theils rubinrother Farbe. Ver-

grösserung 400.
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Anders verhält, es sich hei den circumscripten Ergüssen, den Ecchy-
mosen. Es kommt hei ihnen zunächst auf die Grösse des Heerdes an,

dann auf dio Beschaffenheit der den Bluterguss umgehenden Gefässe;

je reichlicher letztere entwickelt, je weniger sie durch die Quetschung
seihst beeinträchtigt sind, um so eher ist, die Resorption zu erwarten.

Immerhin kommt die Resorption hei grossen Ergüssen der Art weniger

constant vor. Es sind verschiedene Momente, welche dies verhindern;

zunächst bildet sich nämlich um den Bluterguss, wie um einen fremden

Körper (wio auch beim Aneurysma traumaticum) eine Verdichtung des

Bindegewebes aus, durch welche das Blut völlig umkapselt wird; auf

die innere Fläche dieses Sackes lagert sich der Faserstoff des ergossenen

Blutes schichtenweise ah, das flüssige Blut bleibt in der Mitte. So
können nun die Gefässe um die Blutgeschwulst herum nur sehr spärliche

Mengen von Flüssigkeit aufnehmen, da sie von dem flüssigen Tlieil des

Blutes durch die oft ziemlich dicke Lage Faserstoff getrennt sind. Es

liegen hier dieselben Verhältnisse vor, wie bei dem Erguss grosser

faserstoffreicher Exsudate in die Pleurahöhle; auch dort hindern die an

den Wandungen abgelagerten Faserstoffschwarten wesentlich die Re-

sorption. Dieselbe kann unter solchen Verhältnissen nur dann vollstän-

dig erfolgen, wenn der Faserstoff zu feinen Moleciilen zerfällt, sich

verflüssigt und auf diese Weise resorbirbar wird, oder wenn er eventuell zu

Bindegewebe organisirt und mit Blut- und Lymphgefässen versehen wird;

dies kommt an den Schwarten der Pleura nicht so selten vor. — Doch

giebt, es noch manches andere Geschick solcher Extravasate. Es kann

z. B. der flüssige Tlieil des Blutes vollständig resorbirt werden, und eine

aus concentrischen Lagen zwiebelartig zusammengesetzte, feste Geschwulst

bleibt zurück. Dies ereignet sich so zuweilen mit den Extravasaten in

den grossen Schamlippen; es entsteht dadurch ein Tumor fibrinosus;

auch in der Höhle des Uterus bilden sich solche Faserstoffgeschwülste

gelegentlich aus. Manche Hämatome können tbeilweis zu Bindegewebe

organisirt werden, auch allmählich Kalksalze in sich aufnehmen und

völlig verkalken und verkreiden, ein im Allgemeinen seltener Vorgang,

der sich aber z. B. bei Blutergüssen in grossen Kröpfen ereignet, auch

in den Wandungen grosser traumatischer Aneurysmen zuweilen vorkommt.

— Ein anderer Modus ist die Umbildung der Blutgeschwulst zu einer

Cyste; man beobachtet dies im Hirn, auch wohl in weichen Geschwül-

sten
;
manche Cysten in Kröpfen mögen neben anderen Entstehungs-

weisen solchen Ergüssen ihren Ursprung verdanken. Unter einer Cyste

oder Balggeschwulst versteht man Säcke, Bälge mit mehr oder weniger

flüssigem Inhalt; der Inhalt dieser aus Blutextravasaten entstehenden

Cysten ist je nach ihrem Alter dunkler oder heller, ja es kann das Blut-

rotli ganz daraus verschwinden und der Inhalt wird ganz hell, nur leicht

getrübt durch Fettmolecüle. — Sie worden in den grossen circumscripten

Extravasaten seltner viele und schön ausgebildete Hämatoidinkrystalle
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finden, als in den kleineren mehr diffusen, in ersteren wiegt der fettige

Zerfall der Blutelemente vor, daher os denn eher zur Ausscheidung von

Cholesteriukrystallen darin zu kommen pflegt. — Die Kapsel, welche

diese alten Blutergüsse einschliesst, gellt tlioils aus der Organisation des

peripherischen Tlioils des Blutklumpens, tlioils aus dem umliegenden Ge-

webe hervor.

Weit häufiger als dio beiden letztbeschriebenen Metamorphosen der

eircumscriptcn Extravasate, doch nicht ganz so häufig als die Resorption

ist die Vereiterung derselben. Der Entztindungsprocess in der Um-
gehung und die plastischen Processe in dem peripherischen Theil des

Extravasats, in Folge deren es in den beiden vorigen Fällen zur Ent-

wicklung von verdichtetem Bindegewebo kam, welches das Blut völlig

abkapselte, nehmen in dem jetzt zu besprechenden Falle einen mehr

acuten Charakter an: es bildet sich allerdings auch eine Umgrenzungs-

schicht, doch nicht langsam und allmählich, wie in den vorigen Fällen,

sondern mit rascher Zellenbildung; die plastische Infiltration des Gewebes

führt nicht zur Bindegewebsentwicklung, sondern zur Vereiterung; die

Entzündung greift successive in die Cutis und diese vereitert endlich

auch allmählich von innen nach aussen; schliesslich entsteht eine Per-

foration derselben, das mit Eiter gemischte Blut entleert sich; die Wan-

dungen der Höhle legen sich später wieder zusammen, verschrumpfen

narbig und verwachsen; so kommt dann doch die Heilung zu Stande.

Auf diesen Heilungsprocess kommen wir noch wieder bei den Abscessen
zu sprechen; wir pflegen jede Eitergeschwulst, d. h. circumscripte Eiter-

ansammlungen unter der Haut in beliebiger Tiefe, einen Abscess zu

nennen, und man bezeichnet daher den eben geschilderten Vorgang auch

wohl als Abscedirung eines Blutextravasats. Dieser Process kann

sich sehr in die Länge ziehen, kann 3—4 Wochen dauern, nimmt jedoch

in der Regel, wenn er nicht etwa durch seinen Sitz gefährlich ist, einen

günstigen Verlauf. Wir erkennen die Abscedirung eines Blutextravasats

au der nach und nach stärker hervortretenden Entziindungsrötke der

Haut, an der Zunahme der Geschwulst, einer sich steigernden Schmerz-

haftigkeit, zuweilen mit etwas Fieber verbunden und endlich an der Ver-

dünnung einer Hautstelle, wo dann schliesslich der Durchbruch erfolgt.

Endlich kann auch eine rapide Zersetzung, eine V erj auch ung des

Extravasats erfolgen, ein zum Glück seltener Fall. Die Geschwulst

wird dabei sehr heiss und prall, äusserst schmerzhaft, das Fieber steigt

meist bis zu bedeutender Höhe, es können Schüttelfröste, so wie über-

haupt die bedenklichsten Allgemeinerscheinungen eintreten. Dieser Aus-

gang, welcher nur bei sehr intensiven Quetschungen und darauf folgenden

sehr acuten Entzündungen vorkommt, ist der übelste und der einzige,

der schnelle Kunsthülfe erfordert.

Ob Resorption, Eiterung oder Verjauchung eines Extravasats eintritt,

ist nicht nur von der Menge des ergossenen Blutes abhängig, sondern

UULrotli cliir. Putli. u. Thor. 8. Aull. 11
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wesentlich bedingt durch den Grad der Quetschung, welchen die Ge-
,

wehe erlitten haben; so lange sich dieselben noch zu ihrem integera

Zustand zurückbilden können, so wird auch die Resorption des ergossenen

Blutes wahrscheinlich sein; sind die Gewebe zertrümmert und gehen dem
|

Zerfall und der Zersetzung entgegen, so wird dadurch die Vereiterung
,

oder Verjauchung auch des Blutes angeregt; kurz das ergossene
Blut wird dieselben Schicksale haben wie das gequetschte
Gewebe.

Der Gegensatz, welcher zwischen dem Verlauf subcutaner und I

offner Quetschungen besteht, ist so auffallend, dass er den Chirurgen schon I

früh zu denken gab». Resorption des Extravasats, molecularer Zerfall
j|

der durch die Quetschung mortificirten Gewebe ohne Fäulniss- ja oft

auch ohne Entzündungserscheinungen ist bei massigen subcutanen Quet-

schungen Regel, Eiterung und Fäulniss ist die Ausnahme; bei Quetsch-

wunden dagegen ist Eiterung und Fäulniss der zerquetschten Gewebe der

gewöhnliche Verlauf. Früher suchte man den schädlichen Einfluss nur

in der Berührung der verletzten Gewebe mit der Luft, zumal mit dem
Sauerstoff der letzteren; in neuerer Zeit hält man die reine Luft nicht U

so schädlich, sondern nur eine mit Keimen kleinster Organismen ver-

unreinigte Luft; diese von den Quetschwunden fern zu halten, ist die

Aufgabe, welche sich Lister bei Construction seiner antiseptischen

Wundbehandlungsmethode stellte; er will die gleichen Verhältnisse bei

den gequetschten Wunden und den Höhlenwunden herstellen, wie bei

den subcutanen Quetschungen, um die gleichen Wirkungen d. h. Resorp-

tion ohne Entzündung und ohne Fäulniss herzustellen. Ich verweise auf

das früher darüber Gesagte (pag. 112).

Wie erheblich die Quetschung der Muskeln, Seimen und Fascien ist,

können wir bei unverletzter Haut nicht genügend beurtheilen
;
die Grösse I;

des Extravasats kann zuweilen darüber etwas Aufschluss geben, doch l>

ist dies ein sehr unsicherer Maassstab; eher ist der Grad der Functions- I

fähigkeit der betroffenen Muskeln von Bedeutung, doch auch die daraus I

zu machenden Folgerungen sind sehr vorsichtig zu verwenden, dasMaass I

der Gewalt, welche auf die Theile eingewirkt hatte, kann noch am l :

meisten zu einer annähernden Beurtheilung der vorliegenden subcutanen
f

Zerstörung leiten. — Die Ausheilung der Muskelquetschungen erfolgt,
|

wie bei Wunden, indem die zerquetschten Muskelelemente vorher mole- I

cular zerfallen und resorbirt werden; bei Vereiterung des Extravasats il

mit dem Eiter werden sie eliminirt, worauf dann doch noch sowohl I

Bindegewebs- als auch Muskelneubildung zu Stande kommen kann.

Die grössten Extravasate sind gemeiniglich mit Verletzungen der
|

Knochen verbunden, sowohl diffuse als cireumscripte; wir betrachten

jedoch die Knochenverletzungen besser in einem besonderen Abschnitt.
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Ist ein Körpertheil so zermalmt, dass er entweder ganz oder zum

grössten Theil lebensunfähig ist, so wird er kalt, blaurotli, braunroth,

dann schwarz; er fängt an zu faulen; die Fäulnissproducte gelangen

in’s benachbarte Gewebe und in’s Blut; dio örtlichen Entzündungen so

wie das Fieber nehmen eigentümliche schwere Formen an. Da dies

bei Quetschungen mit und ohne Wunde gleich ist, so sprechen wir erst

später mehr davon.

Die Behandlung der Quetschungen ohne Wunden hat zum Ziel,

den Process zum möglichst günstigen Ausgang zu führen, nämlich zur

Resorption des Extravasats; mit diesem Vorgang verlaufen dann auch

die Verletzungen der übrigen Weichtheile günstig, da dio ganzen Pro-

cesse subcutan bleiben. — Wir beziehen uns hier auf solche Fälle,

wo die Quetschung der Weichtheile und das Extravasat für sich Gegen-

stand der Behandlung sind; bei Knochenbrüchen müssen eben diese vor

Allem behandelt werden, das Extravasat für sich wird dabei meist nicht

Gegenstand einer besonderen Berücksichtigung. Kommt man ganz un-

mittelbar zu einer eben geschehenen Quetschung hinzu, so kann es die

Aufgabe sein, die etwa noch fortdauernde subcutane Blutung zu hemmen.

Dies erreichen wir am besten durch die Compression, die, wo es geht,

mit gleiclimässig umgelegten Binden auszuführen ist. Wenn ein Kind

auf den Kopf fällt, oder sich gegen die Stirn stösst, so nehmen in Nord-

deutschland die Mütter oder Wärterinnen einen Löffelstiel oder eine

Messerklinge und drücken ihre Fläche sofort auf die verletzte Stelle, um
die Entstehung einer Blutbeule zu verhindern. Dies ist ein sehr zweck-

mässiges Volksmittel; es wird durch die sofortige Compression einerseits

der weitere Blutaustritt gehemmt, andererseits wird dadurch verhindert,

dass das Blut sich an einer Stelle ansammelt, indem es durch den Druck

genöthigt ist, sich in das nebenliegende Gewebe zu vertheilen; eine ent-

stehende Ecchymose kann so in eine Sugillation übergeführt werden, so

dass das Blut leichter resorbirt werden kann. Dasselbe erreichen Sie

auch zuweilen durch eine gut angelegte Binde.

Indess selten kommt man so früh zu der Verletzung, und in den

überwiegend meisten Fällen liegt eine Knochen- oder Gelenkverletzung

vor und die Behandlung des Blutextravasats tritt dann in den Hintergrund.

Auch die Anwendung der Kälte in Form von aufgelegten Schweins-

oder Gummi-Blasen, die man mit Eis füllt, oder als kalte Ueberschlage,
denen man in der Volkspraxis aus alter Gewohnheit Essig oder Blei-

wasser hinzusetzt, kommen bei frischen Quetschungen als Mittel in An-

wendung, die einer etwa zu heftig auftretenden Entzündung Vorbeugen

sollen. Doch rechnen Sie nicht zu sicher auf die Wirkung dieser Mittel;

das Mittel, welches die Resorption von Blutextravasaten am besten be-

fördert, ist und bleibt die gleichmässige Compression und besonders die

11 *
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Ruli e des Tlieils. Extremitäten wickeln Sie daher am besten mit
nassen Binden ein, und können darüber nasse Tücher umlegen lassen,

die alle 3—4 Stunden erneuert werden. — Andere Mittel, die bei acuten
Entzündungen der Haut, sonst von guter Wirkung sind, wie die Anwen-
dung der grauen Quecksilbersalbe, nutzen hier in der Regel wenig. —
Doch dass ich der Arnica nicht vergesse! Dies Mittel von manchen
Familien und Aerzten so verehrt, dass sie es unverzeihlich halten wür-

den, wenn man es bei Quetschungen versäumte, Umschläge mit Arnica-

infus oder mit Wasser, dem Arnicatinctur zugesetzt ist, zu machen. Der
Glaube ist mächtig; der eine glaubt an die Arnica, der andere an das

Bleiwasser, der dritte an den Essig als mächtiges äusserliches Resorbens.

Vielleicht würde der Glaube an die Arnica sich etwas abschwächen,

wenn das Publicum wüsste, dass nach Anwendung derselben zuweilen

ausgedehnte Hautecceme und Erytheme entstehen. In allen Fällen wirkt

zweifelsohne nur die Feuchtigkeit und die durch die Umschläge wech-

selnde Temperatur der Haut, wodurch die Capillaren derselben in Thä-

tigkeit erhalten, bald zur Contraction, bald zur Dilatation gebracht und

so auch geeigneter zum Resorbiren gemacht werden, eben weil sie in

Thätigkeit erhalten werden.

Die diffusen Blutextravasate mit mässigen Quetschungen der Weich-

theile werden fast immer ohne viel Zuthun resorbirt werden. Verändert

sich ein circumscriptes Extravasat nicht erheblich im Verlauf von 14 Tagen,

so liegt trotzdem keine Indication zu einem weiteren Einschreiten vor.

Man bepinselt dann täglich ein oder zwei Mal die Geschwulst mit ver-

dünnter Jodtinctur, comprimirt sie durch einen passenden Verband und

wird nicht selten noch nach mehren Wochen allmählig die Geschwulst

schwinden sehen. Wird dieselbe heiss, die Haut darüber entzündlich

geröthet und empfindlich, so ist allerdings zu erwarten, dass es zur

Eiterung kommen wird, selten wird dann selbst die continuirliche Ein-

wirkung der Kälte den Verlauf ändern, wenn auch oft mildern. Sie

können dann, um den nicht mehr zu hindernden Ausgang in Eiterung

zu befördern, warme Ueberschläge machen lassen, entweder einfach mit

zusammengelegten Tüchern, die in warmes Wasser getaucht sind, oder

mit Kataplasmen; jetzt beobachten Sie ruhig den weiteren Verlauf; tritt

keine Verschlimmerung des Allgemeinzustandes ein, sondern befindet

sich der Kranke wohl, so warten sie ruhig den Durchbruch ab; es wird

sich vielleicht erst nach Wochen die Haut an einer Stelle immer mehr

verdünnen, endlich entsteht eine Oeffnung, der Eiter entleert sich, die

Wände der grossen Plöhle legen sich an einander, und in kurzer Zeit

ist der ganze Process ausgeheilt. — Ich habe im Anfang dieser Vor-

lesung eines Falles erwähnt, wo bei einer Fractur der Scapula sich ein

enormes, tlieils diffuses, tlieils circumscriptes Extravasat gebildet hatte;

hier war und blieb eine stark (luctuirendo Geschwulst, die sich nicht

resorbirte, während der diffuse Erguss rasch zur Resorption kam; erst
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in der fünften Woche nach der Verletzung kam die Eiterung zum Durch-

bruch, es entleerten sich etwa 2— 2'/
a

Liter Eiter; acht Tage später

war diese enorme Höhle ausgeheilt und der Patient vcrlicss gesund das

Hospital.

Sollte sich indess im Verlauf der Vereiterung des Blutextravasats

die Spannung der Geschwulst rasch vermehren, heftiges Fieber mit

Frösten auftreten, so dürfen Sie annehmen, dass das Blut und der Eiter

sich zersetzen, dass eine Verjauchung der eingeschlossenen Flüssigkeiten

Statt findet. Bei solchen Erscheinungen müssen dann allerdings die

putriden Flüssigkeiten rasch entleert werden. Sie machen dann einen

grossen Schnitt durch die Haut-, wenn dies nicht durch die anatomi-

sehen Verhältnisse verboten wird; in diesem letzteren Fall müssen mehre

kleinere Incisionen gemacht werden, und zwar an solchen Stellen, dass

der Ausfluss frei und leicht Statt haben kann. — Mit diesen Incisionen

ändert sich nun freilich die Lage der Dinge wesentlich; Sie haben jetzt

die subcutano Quetschung zu einer offenen Quetschwunde gemacht.

Es treten nun andere Verhältnisse ein, die wir in der nächsten Stunde

besprechen wollen. — Erwähnt muss noch werden, dass, falls brandige

Zersetzung der Weichtheile in grösserer Ausdehnung uach solchen

Quetschverletzungen erfolgt, die Amputation indicirt ist, wenngleich

dieser ungünstigste Fall olme gleichzeitigen Kuocheubruch sehr selten

vorkommt.

Vorlesung 12.

CAPITEL IV.

Von den Quetschwunden und Risswunden der Weichtheile.

Art des Zustandekommens dieser Wunden, Aussehen derselben. — Wenig Blutung bei

Quetschwunden. — Primäre Nachblutungen. — Gangränescenz der Wundränder, Einflüsse,

welche auf die langsamere und schnellere Abstossung der todten Gewebe wirken. — In-

dicationen zur primären Amputation. — Oertliche Complication bei gequetschten Wunden,

Zersetzung, Fäulniss. Septische Entzündungen. — Arterienquetschungen, secundäre

Nachblutungen.

Die Veranlassungen zu gequetschten Wunden, von denen wir heute

zu sprechen haben, sind dieselben, wie diejenigen zu den einfachen Quet-

schungen, nur dass im ersteren Falle die Gewalt gewöhnlich grösser als

im letzteren ist, auch kommt es darauf an, ob der einwirkende Körper

der Art geformt ist, dass er leicht die Haut und Weichtheile trennt, ferner

ob Theile des Körpers getroffen werden, auf denou die Haut besonders

dünn ist oder auf besonders fester Unterlage ruht.
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Der Hufschlag eines Pferdes, ein Stockschlag, der Biss eines Thieres

oder Menschen, das Ueberfahrenwerden
,
Verwundungen mit stumpfen

Messern, mit Sägen u. s. w. sind häufige Veranlassungen zu Quetsch-

wunden. Nichts verursacht jedoch mehr gequetschte Wunden als die

schnell sich bewegenden Maschinenräder und Walzen, die Kreissägen,

die Spinnmaschinen, die vielen Getriebe mit Rädern und Haken. Alle

diese Instrumente, die Producte der immer mehr vorschreitenden In-

dustrie, richten viel Unheil unter den Arbeitern an. Männer und Frauen,

Erwachsene und Kinder mit zerquetschten Fingern, zermalmten Händen,

zerfetzten Risswunden am Vorder- und Oberarm finden sich fast immer

auf den chirurgischen Abtheilungen der Krankenhäuser in jeder grösseren

Stadt. Eine unsägliche Menge von Menschen wird dadurch an Fingern,

Händen oder Armen verstümmelt, und eine grosse Anzahl von diesen

Kranken sterben an den Folgen dieser Verletzungen. Fügen wir noch

hinzu die allerdings in neuerer Zeit seltener werdenden Verletzungen

auf den Eisenbahnen, die Verletzungen, welche durch die Felsenspren-

gungen bei den Tunnelbauten u. s. w. entstehen, so werden Sie sich

vorstellen können, wie viel Schweiss nicht allein, sondern auch wie viel

Blut an den Erzeugnissen der modernen Cultur klebt. — Es ist dabei

allerdings nicht zu leugnen, dass die Hauptursache bei diesen Verletzun-

gen meist in der Unvorsichtigkeit, oft sogar Tollkühnheit der Arbeiter

liegt. Das tägliche Umgehen mit gefährlichen Gegenständen macht die

Leute zuletzt sorglos und waghalsig und Mancher biisst es mit dem Leben.

Es gehören auch die Schusswunden im Wesentlichen zu den Quetsch-

wunden; da sie jedoch mancherlei Eigenthtimliches für sich haben, so

werden wir sie in einem besonderen Abschnitt abhandeln. — Die Riss-

wunden und vollständigen Ausreissungen von Gliedmassen sollen am

Schluss dieses Capitels berücksichtigt werden.

Mit den durch alle genannten Einwirkungen entstehenden Quetsch-

wunden vereinigen sich sehr häufig Knochenbrüche der verschiedensten,

oft gefährlichsten Art, doch zunächst lassen wir derartige Verletzungen

ausser Acht und halten uns an die Weichtheile.

Das Aussehen einer Wunde lässt in den meisten Fällen einen

Schluss zu, ob sie geschnitten oder durch Quetschung entstanden ist.

Die Charaktere reiner Schnittwunden kennen Sie bereits, auch habe ich

Ihnen schon früher einige Fälle angeführt, in denen eine gequetschte

Wunde das Ansehen einer geschnittenen haben kann, und umgekehrt.

Die Quetschwunden können ebenso wie die Schnittwunden mit Substanz-

verlust verbunden sein, oder nur eine einfache Continuitätstrennung der

Weichtheile darstellen. Die Ränder dieser Wunden sind meist uneben,

fetzig, zumal die Ränder der 'Haut; die Muskeln sehen zuweilen wie

gehackt aus: grössere und kleinere Fetzen von Weichtheilen, nicht selten

grosse Lappen hängen in der Wunde und können durch das in ihnen

stockonde oder ergossene Blut eine blaurothe Farbe haben. Sehnen sind
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hier und da eingerissen oder herausgezerrt, Fascien zerrissen, die Haut

um dio Wunde herum nicht selten in grosser Ausdehnung von den Fascien

abgelöst, zumal wenn sich mit der quetschenden eine zerrende und

drehende Gewalt verband. Die Grade dieser Zerstörung der Weichtheilo

sind natürlich sehr verschieden, und ihre Ausdehnung ist nicht immer

genau zu bestimmen, da man nicht immer sehen kann, wie weit die

Quetschung und Zerrung noch über die Wunde hinausgeht; oft genug

überzeugt man sich durch den weitern Verlauf, dass dio Zerquetschung

viel weiter reicht, als es die Grösse der Wunde andeutet, dass Ausein-

anderlösuugeu von Muskeln, Abtrennungen von Fascien und Blutergüsse

sich noch weit unter die vielleicht nur in geringer Ausdehnung zerrissene

Haut erstreckten. Dass die Hautwunden hier also durchaus keinen

Maassstab für die Ausdehnung und Tiefe der Quetschung gehen, ist ein

sehr schlimmer Umstand; es ist dadurch dio Beurtheiluug einer solchen

Verletzung bei der ersten Untersuchung sehr erschwert; während das

äussere Aussehen dem Laien kaum zu Bedenklichkeiten Veranlassung

giebt, erkennt der erfahrene Chirurg schon früh die Gefährlichkeit des

Falles.

Da die Verwundung zumal durch Maschinen gewöhnlich äusserst

schnell vor sich geht, so ist die Schmerzempfindung dabei nicht erheb-

lich; auch unmittelbar nach der Verletzung sind die Schmerzen der ge-

quetschten Wunden oft merkwürdig unbedeutend, um so unbedeutender,

je grösser die Verletzung und Zermalmung der Theile. Dies erklärt

sich leicht dadurch, dass die Nerven im Bereich der Wunde in solchen

Fällen völlig erdrückt und zerstört, daher leistungsunfähig sind; übrigens

kommt liier auch dasselbe in Betracht, was ich Ihnen in der vorigen

Stunde von den localen Erschütterungszuständen der Nerven sagte, von

dem „Stupor“ der verletzten Theile.

Etwas Auffallendes hat es für die erste Betrachtung, dass diese

Quetschwunden wenig oder gar nicht bluten, selbst wenn starke Venen

und Arterien zerquetscht und durchrissen sind. Es sind ganz sicher

constatirte Beobachtungen vorhanden, dass nach vollständigen Zerquet-

schungen einer Art. femoralis oder axillaris durchaus keine primäre

Blutung erfolgte. Das ist allerdings nicht häufig; in vielen Fällen er-

folgt bei einer vollständigen Continuitätstrennung so grosser Arterien

durch Quetschung doch ein continuirliches Aussickern von Blut, wenn
auch kein spritzender Strahl; ein solcher würde, wenn er z. B. aus einer

Art. femoralis käme, rasch den Tod herbeiführen müssen. Wie diese

Beschränkung der Blutung an kleineren Arterion erfolgt, habe ich schon

früher angedeutet, doch wird Ihnen dies noch klarer an einem Beispiel

worden. Ein Eisenbahnarbeiter wurde von einer Locomotive so über-

fahren, dass ihm ein Rad derselben über den linken Oberschenkel un-

mittelbar unterhalb des Hüftgelenks ging. Der unglückliche Mensch
wurde sofort auf einer Bahre in das Hospital gebracht; er hatte unter-
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wegs ziemlich viel Blut verloren und kam sehr blass und anämisch,
doch bei vollem Bewusstsein an. Nach vollständiger Entfernung der
zerrissenen Kleidungsstücke fanden wir eino entsetzliche Zerquetschung
der Haut und Muskulatur an der erwähnten Stelle. Der Knochen war
in einige dreissig Fragmente zerschmettert, die Muskeln waren tlieils zu
Brei zerdrückt, tlieils hingen sie in Fetzen in der Wunde, die Haut war
bis zum Hüftgelenk hinauf zerrissen. An keiner Stelle dieser ungeheuren
Wunde spritzte eine Arterie, doch aus der Tiefe sickerte fortwährend
Blut in nicht unbeträchtlicher Menge aus, und der Allgemeinzustand des
Patienten zeigte deutlich, dass bereits ein erheblicher Blutverlust Statt

gehabt hatte. — Es lag auf der Hand, dass hier nichts anderes geschehen
konnte, als den Oberschenkel im Hüftgelenk zu exarticuliren; doch in

dem Zustand, in Avelchem sich der Patient befand, war daran nicht zu

denken, der neue Blutverlust (die künstliche Blutleere war damals
noch nicht gebräuchlich) bei der sehr eingreifenden Operation hätte

unfehlbar sofort tödtlich werden müssen. Es musste also vor Allem die

Blutung gestillt werden, die voraussichtlich aus einem Riss der Art. femo-

ralis stammte. Ich versuchte zunächst die Art. femoralis in der Wunde
zu finden, während dieselbe oben comprimirt wurde; doch waren alle

Muskeln so verschoben, so verdreht, alle anatomischen Verhältnisse so

verändert, dass dies nicht rasch genug gelang, und ich schritt daher zu

der Unterbindung der Arterie unterhalb des Lig. Poupartii. Nachdem
dieselbe ausgeführt war, stand die Blutung grösstentheils

,
doch immer

noch nicht vollkommen wegen der reichlichen arteriellen Anastomosen,

und da von einer regelmässigen Bindeneinwicklung bei der vorliegenden

Zerschmetterung nicht die Rede sein konnte, so umschnürte ich dicht

unterhalb der Stelle, wo ich exarticuliren wollte, die ganze Extremität

fest mit einem Tourniquet. Jetzt stand die Blutung; wir wandten ver-

schiedene Mittel an, um den Kranken neu zu beleben; es wurde ihm

Wein, warmes Getränk u. s. w. gereicht, so dass er gegen Abend sich

so weit erholt hatte, dass die Körpertemperatur wieder die normale war

und der Radialpuls sich ganz gut wieder entwickelt hatte. Ich hätte

wohl mit der Operation noch bis zum folgenden Tage gewartet, wenn

nicht trotz Ligatur und Tourniquet mit der sich wieder hebenden Herz-

kraft eine wenn auch geringe Blutung aus der Wunde eingetreten

wäre, so dass ich die Besorgniss haben musste, der Kranke könnte sich

während der Nacht verbluten. So machte ich nun also die Exarticulatio

femoris unter geschickter Hülfe meiner Assistenten mit aller mir möglichen

Schnelligkeit. Die Blutung war bei dieser Operation absolut nicht sehr

bedeutend, doch für den schon sehr geschwächten Patienten jedenfalls

zu stark. Anfangs schien Alles gut zu gehen; die spritzenden Gefässe

wurden alle unterbunden, die Wunde vereinigt und der Patient in’s Bett

gebracht; bald stellte sich grosse Unruhe und Respirationsnoth ein, die

sieb immer mehr steigerte, schliesslich gesellten sich Krämpfe hinzu und
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zwei Stunden nach der Operation verschied der Kranke. — Die Unter-

suchung der Art. femoralis der zerquetschten Extremität zeigto Folgendes:

in dem oberen Dritthei l des Oberschenkels fand sich eine zerquetschte

und zerrissene Stelle, welche etwa ein Drittheil des Artorienrohvs ein-

nahm. Sowohl die Fetzen der Tunica intima, als der übrigen Gefässhäute

und auch das Bindegewebo der Gefässscheide hatten sich in das Arterien-

lumen hineingerollt, und das Blut konnte sich nur mühsam hindurch nach

aussen drängen; das umliegende Gewebe war vollständig mit Blut durch-

tränkt. — Es hatte sich iu diesem Falle kein Gerinnsel in der Arterie

gebildet, da der Ausfluss des Blutes doch noch zu frei war, um es dazu

kommen zu lassen; doch denken Sic sich, dio Quetschung hätte die Ar-

terie in ihrer ganzen Circumferenz getroffen, so werden Sio sich vorstellen

können, wie die von allen Seiten in das Lumen derselben gedrängten

Fetzen der Gefässhäute das Austreten des Blutes noch schwieriger, viel-

leicht unmöglich hätten machen können; es hätte sich dann ein Thrombus

bilden müssen, welcher das Gefäss verstopft hätte und dann allmählig

organisirt wäre oder durch Fäulniss oder Eiterung zerfallen wäre.

Wäre bei der in diesem Falle vorliegenden theilweisen Quetschung

der Arterie gar keine Blutung erfolgt, wäre z. B. die ganze Quet-

schung ohne äussere Wunde gewesen, so hätte sich vielleicht nur ein

Gerinnsel an der durch die Quetschung rauh gewordenen Stelle gebildet,

ein wand ständiges Gerinnsel, ein wandständiger Thrombus; in

diesem Falle hätte die Arterienquetschung mit Erhaltung des Lumens er-

folgen können, ein Vorgang, der in der That beobachtet sein soll.

Uebertragen Sie die geschilderte Beschaffenheit einer gequetschten

grösseren Arterie auf kleinere Arterien, so wird Ihnen verständlich sein,

wie hier um so leichter theils durch das Einwärtsrollen der spröden,

zerrissenen Tunica intima, theils durch die Zusammenziehung der Tunica

muscularis und durch die Fetzen der Tunica adventitia eine vollständige,

spontane Stopfung des Gefasslumens zu Stande kommt, und dass daher

die Blutung bei solchen gequetschten Wunden ganz fehlen kann. Diese

Erfahrungen haben einen französischen Chirurgen Chassaignac ver-

anlasst ein Instrument zu erfinden, mit welchem man kranke Theile des

Körpers abquetschen kann: er nennt dies Vorfahren „Ecrasement“, das

Instrument „Ecraseur“
;
es besteht aus einer durch kleino verbundene

Glieder gebildeten starken Metallschnur, welche um den zu entfernenden

Tlieil umgelegt, und dann langsam mit Hülfe eines Zahnstangen-Mecha-

nismus in eine starke Metallhülse hineingezogen wird. In der That er-

folgt bei richtiger Handhabung des Instrumentes keine Spur von Blutung;

so wenig sympathisch die Methode jeden Chirurgen anfangs berührte,

weil man Quetschwunden in der operativen Chirurgie so viel wie mög-

lich vermeidet, so ist die praktische Brauchbarkeit derselben für aus-

gewählte Fälle ausser allem Zweifel; die Heilung der durch Ecrasement

erzeugten Wunden erfolgt meist mit äusserst geringer örtlicher und all-
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gemeiner Reaction
;

progrediente Entzündungen gesellen sich seltner jII

zu dieser Art von Wunden als zu reinen Schnittwunden; dennoch wird il

anwendbar sein.

Es ist noch ein Moment zu berücksichtigen, welches die Blutungen i

hei ausgedehnten Quetschungen in Schranken hält, nämlich die durch
die Verletzung bedingte Abschwächung der Ilerzthätigkeit

,
die wahr-

scheinlich auf reflcctorisehem Wege entsteht. Schwer Verletzte befinden

sich, abgesehen von dem Blutverlust und von der Verletzung der Nerven-
centren, gewöhnlich eine Zeit lang in einem Zustande von Stumpfheit

f

oder Betäubung; wir haben kein besonderes Wort für diese Form des U

Depressionszustandes; der englische Name, verdeutscht „Schock“, ist I

am meisten gebräuchlich, um diese Zustände grosser Schwäche nach
|

Verletzungen zu bezeichnen. Der Schreck über die Verletzung und alle
f

Gedanken darüber, die sich in rapider Folge daran anschliessen, mögen
mit dazu beitragen, eine bedeutende psychische Depression hervorzu-

bringen, die auf die Herzthätigkeit lähmend einwirkt. Doch auch bei H
Leuten, die psychisch nicht sehr durch die Verletzung alterirt siud, wie

man dies bei alten, schon öfter verwundet gewesenen Soldaten oder bei H
sehr phlegmatischen Menschen sieht, bleibt der Effect eiuer schweren 1
Verletzung nicht gauz aus, so dass man annehmen muss, dass dem Schock H
doch rein reflectorische Zustände zu Grunde liegen. Mehr noch wie die 1
Verwundungen der Extremität wirken Quetschungen der Baucheiugeweide

deprimirend auf die Thätigkeit der Nervencentren, wie ich Ihnen schon

früher andeutete. — Interessant ist iu dieser Beziehung der sogenauute

Klopfversuch vonGolz: klopft man eineu Frosch wiederholt stark mit 1
einem Scalpellstiel auf den Bauch, so wird er durch Hirnanämie vor-

übergehend paralytisch; die Bauchgefässe dehnen sich in Folge Parese

ihrer Wandungen stark aus und nehmen fast alles Blut iu sich auf, so H
dass alle übrigen Gefässe und auch das Herz blutleer werden und letzteres I
sich nur ganz schwach zusammenzieht.

So wie der Verletzte sich aus diesem Zustand psychischer und

physischer Depression erholt hat, und die Herzthätigkeit mit früherer

oder selbst mit verstärkter Energie agirt, können dann Blutungen aus

Gefässen auftreten, die anfangs nicht bluteten. Dies ist eine Art von

Nachblutungen, wie sie auch nach Operationen Vorkommen, wenn die

Chlorofornmarkose verflogen ist. Es muss also der Kranke in dieser Zeit

stets sorgfältig überwacht werden, um solchen nachträglichen Blutungen

sofort zu begegnen, besonders wenn man wegen der Localität der Ver-
|

wundung den Verdacht hegen kann, dass eine grössere Arterie ver-

letzt sei.

Zunächst wollen wir uns wieder mit den örtlichen Vorgängen

an der Wunde selbst etwas genauer beschäftigen.
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Wenngleich ohne Zweifel die Processe, welche hei den gequetschten

Wunden Platz greifen, dio Veränderungen an der Wundtläche und dio

endliche Heilung der Wunde wesentlich dieselben sein müssen, wie hei

den geschnittenen Wunden
,
so bestehen doch in der Erscheinungsform

dieser Processe in beiden Fällen nicht unerhebliche Verschiedenheiten.

Ein sehr wesentlicher Umstand ist, dass bei den gequetschten Wunden

dio Wundränder der Haut und Weichtheilo eben durch die Quetschung

in ihrer Ernährung in grösserer oder geringerer Ausdehnung entweder

wesentlich beeinträchtigt, oder ganz lebensunfähig geworden sind. Dies

heisst mit anderen Worten mehr anatomisch ausgedrückt: dio Circulation, die

Saftströmung und Nerveneinwirkung ist in den Wundrändern gequetschter

Wunden durch die Zerquetschung von G-efässen, Geweben und Nerven,

mehr oder weniger aufgehoben. Hierdurch fällt schon die Möglich-

keit einer Vereinigung gequetschter mortificirter Wundrän-

der per primam intentionem fort, denn diese verlangt eine voll-

ständige Lebensfähigkeit an den Wundflächen selbst. Gequetschte

Wunden mit nicht lebensfähigen Rändern heilen also immer
mit Eiterung.

Diese Beobachtung hat zu der Consequenz geführt, dass man bei

gequetschten Wunden fast nie Nähte anlegt, auch die feste Vereinigung

ndt Pflaster nicht erzwingt. Dies dürfen Sie sich im Allgemeinen als

Regel merken. Es giebt Ausnahmen von dieser Regel, die Sie genauer

erst in der Klinik selbst kennen lernen können, und von denen ich Ihnen

nur beiläufig bemerken will, dass man zuweilen grosse abgerissene

Hautlappen in ihrer ursprünglichen Lage anheftet, nicht in der Erwar-

tung, eine Heilung per primam zu erzwingen, sondern nur, damit solche

Lappen sich nicht gleich anfangs gar zu weit zurückziehen und zu sehr

einschrumpfen. Quetschung, Riss, Drehung combiniren sich vielfach;

es kömmt eben darauf an, ob die Wundränder lebensfähig sind oder

nicht.

Die Granulationsbildung und Eiterung kommt in der Folge im Wesent-

lichen wie bei den Wunden mit SubstanzVerlust zu Stande, nur mit dem
Unterschied, dass die Gewebsbildung langsamer, und man könnte sagen,

an vielen Stellen unsicherer vor sich geht. Es geht freilich auch bei

den geschnittenen Wunden mit Substanzverlust zuweilen eine dünne

oberflächliche Schicht der Gewebe verloren, wenn sie nicht mehr ge-

nügend ernährt wird; doch dies ist sehr unbedeutend im Verhältniss zu

den massenhaften Ablösungen von Gewebsfetzen, wie sie bei den ge-

quetschten Wunden zuweilen eintreten. Viele Tage, oft Wochen lang

hängen hier Fetzen von abgestorbener (nekrotischer) Haut, von Fascien,

Sehnen an den Wundrändern, während andere Stellen bereits üppig

granuliren.

Dieser Ablösungsprocess der todten von den lebendigen Gewebs-

theilen erfolgt in der Weise, dass an der Grenze des unverletzten ge-
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sunden Gewebes von diesem aus sich eine zur Granulationsentwieklung
führende Zelleninfiltration und Gefässbiblung entfaltet; es entstehen an
der Grenze des Gesunden Granulationen, "ihre Oberfläche erweicht, se-

cermrt Eiter. Mit dieser Erweichung, gewissem!aassen der Auflösung
und Schmelzung dos Gewebes, muss natürlich die Cohäsion der Theile
auf hören und die todten Fetzen, die bis dahin wegen ihres Faserzu-
sammenhangs noch mit dem Lebenden in Continuität waren, müssen dann
abfallen.

Ein Theil der Wundoberfläche bei den gequetschten Wunden wird
also fast immer brandig, nekrotisch (von vexgög, todt), gangränös
(von t] yayygcava, der lieisso Brand, ygctivio, zerfressen), Alles dieselben

Ausdrücke für Theile, in denen Circulation und Innervation aufgehört

haben, für Theile, die bereits todt sind. Die Stelle, an welcher die Ab-
lösung erfolgt, bezeichnet man als Demarcationslini

e

des Brandigen.

Ich will Ihnen diesen Abstossungsprocess nekrotischer Gewebe durch Grunulations-

bildung und Eiterung noch deutlicher durch eine schematische Zeichnung zu machen suchen.

In dem gezeichneten Stück Bindegewebe sei der Wundrand so durch die Quetschung

zerstört, dass die Circulation in ihm aufhört und er nicht mehr ernährt wird; das Blut

ist in den Gefässen geronnen, so weit die Schraffirung der Gefässe in der Zeichnung

Fig. 45.

Abstossungsprocess abgestorbenen Bindegewebes hei Quetschwunden. Vergrössernng 300.

Schematische Zeichnung, u zerquetschter nekrotischer Theil; t> lebendiges Gewebe; die

Wundfläche ist au der oberen Grenze von a gedacht.

1

I

4
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reicht. Jetzt beginnt die Zelleninfiltration und die entzündliche Neubildung sich an dem

äussersten Ende des lebendigen Gewebes zn entwickeln, an der Grenze zwischen n und l>,

wo das Gefiisssystem schlingenförmig abgegrenzl ist; diese Gefässscblingen erweitern sich,

wachsen durch Sprossenbildung, vermehren sich; in dem Gewebe nimmt die Infiltration

durch Wanderzellen immer zu, wie wenn hier der Wundrand wäre; es entsteht

Granulationsgewebe; dies verflüssigt sich an der Oberfläche, also dicht am abgestorbenen

Gewebe und dann fällt natürlich der nekrotische Theil ab, weil die Cohärenz mit dem

lebendigen Gewebe aufgehört hat.

Durch Granulationsbildung und Eiterung erfolgt also die

Lösung der brandigen Fetzen. Ist das todte Gewcbsstiick altge-

fallen, so kommt die darunter liegende, jetzt eiternde Granulationsfläche

sofort zu Tage, da sie ja schon vor Abfall des Nekrotischen fertig

ausgebildet war. — Was Sie hier am Bindegewebe sehen, können Sie

ohne weiteres auf die übrigen Gewebe, den Knochen nicht ausgenommen,

übertragen. —
Man kann in vielen Fällen den frischen Wundrändern ansehen, wie

viel von ihnen ungefähr absterben wird, doch bei weitem nicht immer,

und niemals kann man die Grenze des Todten gleich anfangs bis auf

Linien bestimmen.

Die völlig zerquetschte Haut hat meist ein dunkelblau violettes An-

sehen und ist kalt anzufühlen; in anderen Fällen sieht man anfangs nichts

au ihr, doch in wenigen Tagen ist sie weiss entfärbt, völlig gefühllos,

später wird sie grau, oder wenn sie ganz austrocknet, grauschwarz oder

braunschwarz. Diese verschiedenen Färbungen hängen hauptsächlich

von der Menge geronnenen Blutes ab, das in den Gefässen steckt, oder

wegen theilweiser Zerreissung derselben in das Gewebe selbst infiltrirt

war. Die gesunde Haut grenzt sich dagegen durch eine rosenrothe, sich

diffus verlierende Linie ab, eine Röthung, die ihren Grund theils in der

collateralen Erweiterung der Capillaren findet, theils auch eine Fluxions-

und Entzündungserscheinung ist, wie wir dies früher genauer besprochen

haben; es ist die schon früher erwähnte Reactionsröthung um die Wunde;
denn die lebende Wuudfläche beginnt ja erst da, wo das Blut noch in

den Capillaren fliesst.

Weit weniger, oft gar nicht, kann man bei den Muskeln, Fascien

und Sehnen aus ihrem Aussehen von Anfang an bestimmen, wie weit

sie sich ablösen werden.

Die Zeit, welche verfliesst, bis sich Todtes von Lebendem demarkirt
und ablöst, ist bei den verschiedenen Geweben äusserst verschieden.

Es hängt zuvörderst von dem Gefässreichthum der Gewebe ab: jo rei-

cher ein Gewebe an Capillaren, je weicher es ist, je leichter sich Zellen

darin verbreiten und je reicher es seiner Natur nach an entwicklungs-

fähigen Zellen ist, um so rascher wird die Granulationsbildung und die

Ablösung des Nekrotischen erfolgen. Allo diese Bedingungen treffen am
besten bei dem Unterhautzellgewebe und den Muskeln zu, am wenigsten
bei Sehnen und Fascien; dio Cutis steht in dieser Beziehung in der
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Mitte. Am ungünstigsten sind die Bedingungen für den Knochen; hier

erfolgt daher die Trennung von abgestorbenem und leitendem Knochen
am langsamsten, wovon später. — Der Nervenreiehtlium scheint bei die-

sen Processen wenig in Betracht zu kommen.
Doch es giebt noch eine Menge anderer Einflüsse, welche die rasche

Ablösung der todten Theile hindern, oder was dasselbe ist, der Granu-
lations- und Eiterbildung hemmend in den Weg treten. So z. B. eine

andauernde Einwirkung von Kälte auf die Wunde, Avie wir sie durch

Auflegen von Eisblasen erzielen können. Die Gefässe werden durch die

Kälte in Contraction gehalten, die ZellenbeAvegung, Zellenvermehrung,

der Austritt der Zellen aus den Gefässen geht unter Einwirkung der

niederen Temperatur äusserst langsam vor sich. Umgekehrt Avirkt die

Behandlung mit continuirlicher hoher Wärme, Avie wir sie durch Auf-

legen von Kataplasmen erreichen können: hierdurch erhöhen Avir die

Fluxion in den Capillaren und zwingen sie zur Erweiterung, Avie Sie

sich leicht durch die Rothe überzeugen können, Avelche auch in gesun-

der Haut entsteht, wenn Sie ein heisses Kataplasma darauf legen; dass

ausserdem die höhere Temperatur die Zellenbewegungen beschleunigt,

ist bekannt.

Völlig im Voraus unberechenbar ist der Einfluss der Gesammtcon-

stitution des betroffenen Individuums auf die erwähnten localen Processe

;

im Allgemeinen kann man zwar sagen, dass dieselben energischer auf-

treten bei kräftigen, starken, jugendlichen, massiger und schlaffer bei

scliAvachen Individuen; doch täuscht man sich darin oft genug. Eineu

besonders üblen Verlauf pflegen Quetschwunden bei älteren Potatoren

zu nehmen.

Aus dem bisher Gesagten werden Sie schon entnehmen können,

dass die gequetschten Wunden viel länger zur Heilung brauchen, als die

meisten einfach geschnittenen; auch wird Ihnen klar sein, dass es Ver-

hältnisse geben kann, unter denen die Amputation des Gliedes noth-

wendig ist, weil alle Weiehtheile der Extremität völlig zermalmt und

zerrissen sind; es giebt Fälle, avo die Weiehtheile so völlig vom Knochen

abgerissen sind, dass dieser nur allein noch vorhanden ist, so dass einer-

' seits keine Benarbung erfolgen würde, andrerseits die Extremität, falls

wirklich Heilung nach vielen Monaten oder Jahren erfolgte, ein ganz

unbrauchbarer Theil des Körpers sein würde, und man deshalb besser

thut, ihn gleich zu entfernen. Doch auch die alleinige vollständige Ab-

reissung der Haut von dem grössten Theil einer Extremität kann unter

Umständen, wenn auch selten, Veranlassung zur Amputation geben, aauo

in folgendem Fall: ein etAva zehnjähriges Mädchen gerieth mit tler rechten

Hand zAvischen zAvei Walzen einer Spinnmaschine; sie zog den Arm

stark zurück, damit derselbe nicht ganz zwischen die Walzen gezerrt

Avürde. Die Hand kam wieder zum Vorschein, doch die ganze Haut

vom Handgelenk an bis zu deu Fingerspitzen blieb zA\ischen den Walzen;
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die Haut war am Handgelenk rund herum gerissen und nun wie ein

Handschuh von der Hand abgezogen. Als dio Patientin in das Spital

gebracht wurde, sah die verletzte Hand wie ein anatomisches Präparat

aus; man sah die Sehnen in ihren Scheiden hei den Flexions- und Ex-

tensionsbewegungen, die unbehindert ausgeführt werden konnten, spielen;

kein Gelenk war eröffnet, kein Knochen gebrochen; was sollte hier ge-

schehen? Eine ziemlich grosse Erfahrung über diese Maschinenverletzun-

gen hat mir gezeigt, dass Finger, die ganz vollständig von Haut entblösst

sind, immer gangränös werden; es wäre danach ein völlig wunder Hand-

stumpf übrig geblieben, der im günstigsten Falle einen unbeweglichen

benarbten Klumpen dargestellt hätte; ob wirklich dauernde solide Nar-

benbildung eintreten würde, war zweifelhaft; viele Monate wären darüber

hingegangen, um ein so zweifelhaftes Resultat anzustreben; unter solchen

Umständen war es besser, die Amputation dicht oberhalb des Handge-

lenks zu machen; dies geschah, und nach 4 Wochen kehrte die Patientin

in ihre Heimath zurück; der Fabrikherr Hess der Verletzten eine künst-

liche Hand mit einfachem Mechanismus machen
,
um den erlittenen

Schaden auszugleichen, so weit es möglich war.

Solche Fälle sind zum Glück nicht häufig; bei ähnlichen Verletzun-

gen einzelner Finger überlässt man den Process der Abstossung meist

sieb selbst, wobei eben nicht mehr verloren geht, *als wirklich lebensun-

fähig ist; denn im Allgemeinen muss der Grundsatz für die Verstümme-

lungen an der Hand festgehalten werden, dass jede Linie mehr oder

weniger von grosser Wichtigkeit ist, dass zumal einzelne Finger, vor

allen der Daumen, wenn irgend möglich, erhalten werden sollen, da

solche Finger, wenn sie nur einigermaassen functionsfähig sind, für alle

Fälle mehr für den Gebrauch leisten, als die bestbearbeitete künstliche

Hand; für den Fuss und die unteren Extremitäten kommen andere Rück-

sichten in Frage, wovon wir zu sprechen haben, wenn wir auf die com-

plicirten Knochenbrüche kommen.
Wären doch diese, wenn auch traurigen Verstümmelungen und die

langsame Heilung die einzigen Sorgen, die wir um unsere Kranken mit

Quetschwunden haben ! Leider giebt es noch eine ganze Reihe örtlicher

und allgemeiner Complicationen bei den Quetschwunden, die das Leben
direct oder indirect gefährden! Wir wollen hier nur kurz von einigen

vorwiegend örtlichen Complicationen reden; Ausführlicheres über die

„accidentellen Wundkrankheiten“, behalten wir uns für ein besonderes

Capitel vor.

Eine bedeutende Gefahr kann daraus erwachsen, dass die auf der

Wunde sich zersetzenden faulenden Gewebo einen schädlichen Einfluss

auf die benachbarten unverletzten Tlieile ausüben. Faulige Stoffe wirken
als Fermentkörper auf andere organische Verbindungen, zumal auf

Flüssigkeiten, die solche enthalten
;
sie leiten die Zersetzung rascher ein,

als dieselbe spontan erfolgt wäre. Man darf sich wundern, dass eine
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derartig ausgedehnte Fäulniss der verletzten, wenn auch nicht gleich

durch die Verletzung völlig ertödteten Theile nicht noch viel öfter Unheil
anrichtet, als cs wirklich geschieht, lu den meisten Fällen aber erfolgt

die Gerinnung und Verklebung der Weichtheile und die regenerative cellu-

lare Action an der Grenze der lebenden Gewebe so schnell, dass durch
sie bald eine Art vou lebendigem Wall gegen aussen gebildet wird;

diese Neubildung lässt nicht leicht faulige Stoffe durch, besonders
ist die einmal gebildete Granulationsfläche ausserordentlich resistent

gegen solche Einflüsse. Es ist in vielen Gegenden im Volk gebräuch-

lich, Geschwüre mit Kuhmist und anderen schmutzigen Stoffen zu be-

decken; fast nie entsteht dadurch ausgedehnte Fäulniss auf granulirenden

Wunden. Bringen Sie aber solche Substanzen auf eine frische Wunde,
binden Sie dieselben fest auf die Wunde, so dass der faulige Stoff auch

noch mechanisch iu die Gewebe imprägnirt wird, so werden die Wunden
iu vielen Fällen brandig werden bis zu der Tiefe, in welcher dann eine

energische lebendige Gewebsthätigkeit der Action der Fäulnissfermente

entgegentritt.

Die Ursache, dass faulige Substanzen auf frische Wunden so schädlich, auf granu-

lirende Wunden fast gar nicht einwirken, suche ich eines Theils in der schleimigen Be-

schaffenheit des oft mehre Millimeter dicken Granulationsgewebes, andern Theils darin, dass

die putriden Substanzen hauptsächlich, wenn auch nicht ausschliesslich durch die

Lymphgefässe resorbirt werden. Spritzen Sie einem Hunde eine Drachme fauliger

Flüssigkeit in das Unterhautzellgewebe, so wird heftige Entzündung, Fieber und Septhämie

die Folge sein. Haben Sie bei einem Hunde eine grosse Granulationsfläche erzeugt und

verbinden diese täglich mit in Jauche getränkter Charpie, so wird dies gar keine merk-

lichen Folgen haben. Auch in die Venen und Capillaren, durch die Gefässwandungen

hindurch können gewiss gelöste putride Stoffe eindringen; immerhin lehrt die chirurgische

Erfahrung, dass Lymphangoitis sich häufiger zu intoxirten Wunden hinzugesellt als Phlebitis.

Ich komme später darauf zurück.

Je mehr die Gewebe von Flüssigkeit durchtränkt sind, und je mehr sie

in ihrer lebendigen Thätigkeit durch den Act der Quetschung beeinträchtigt

sind, um so mehr sind sie bei ihrem Halbleben, ihrer vita minima zur Fäul-

niss disponirt. Die Fälle also, in welchen nach Quetchungen starke öde-

matöse Anschwellungen auftreten, sind die bedenklicheren in dieser Be-

ziehung; ein solches Oedem aber entstellt gar leicht, weil der Blutlauf in

den Venen und die Lymphströmungen in den Gewebsstiicken und Lymph-

gefässen durch ausgedehnte Zerreissung und Zerquetschung gehemmt wird,

und zwar oft in einer Ausdehnung, welche die der zufällig mit der Quet-

schung gesetzten Wunde weit überschreitet. Denken Sie sich, ein Vorder-

arm geräth unter einen viele Centner schweren Stein, so ist vielleicht eine

nur kleine Hautwunde da, doch ausgedehnte Zermalmung der Muskeln,

Quetschung von Sehnen und Fascien am ganzen Vorderarm, Quetschung

und Zerreissung der meisten Venen; eine starke ödematöse Anschwellung

wird die rasche Folge sein, da das Blut, von der Arterie in die Ca-

pillaren mit vermehrter Energie getrieben, nicht auf dem gewohnten
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Wege durch die Venen zurück kann, und somit das Serum in grösserer

Menge, und unter stärkerem Druck, durch die Capillarwandungen in dio

Gewebe austritt. Welch’ ein Tumult im Kreislauf, in der ganzen Ernäh-

rung! Bald muss es sich zeigen, wo das Blut überhaupt noch circuliren

kann, und wo nicht; an der Wunde beginnt zunächst eino Zersetzung der

lebensunfähigen Theilo, diese setzt sich auf dio stagnirende Säfte fort,

und im unglücklichen Fall greift sie immer weiter um sich, die ganze

Extremität bis zur Schulter schwillt fürchterlich an, die Haut wird glän-

zend roth, gespannt, schmerzhaft, bedeckt sich mit Blasen, denn auch

unter die Epidermis tritt Serum aus den Capillargefässen der Haut. Allo

diese Erscheinungen pflegen am dritten Tage nach der Verletzung oft

mit furchtbarer Kapidität sich zu entfalten. Die ganze Extremität kann

in Folge dieser Circulationsstörung brandig werden; in anderen Fällen

sterben nur die Fascien, Sehnen und einzelne Hautfetzen ab, es folgt

Zelleninfiltration des gesammten Bindegewebes der Extremität (des

Unterhautzellgewebcs, des Perin^siums, Neurilems
,
der Gefässscheiden,

des Periosts u. s. w.), die zur Eiterung führt; gegen den 6. bis 8. Tag

kann die ganze Extremität völlig von Eiter durchtränkt sein, der sich

auch bereits in vollster Zersetzung befindet. — Es wäre in solchen

Fällen theoretisch eine Heilung denkbar, d. h. man könnte sich vor-

stellen, dass der Process sich doch endlich begrenzt und bei gehörig

angelegten Hautöffnungen der Eiter und die abgestorbenen Gewebe sich

entleeren könnten. Doch dies ist selten so in der Praxis; besteht der

geschilderte Zustand in der beschriebenen Ausdehnung, so kann meist

nur schleunige Amputation den Kranken retten und auch diese nicht

immer. Man kann diese Art der Infiltration als jauchig-seröse bezeichnen;

dies ist sie nur im Anfang, bald wird sie jauchig eitrig, endlich rein

eitrig. Im Wesentlichen ist es eine durch locale septische Infection er-

zeugte Zellgewebsentzündung, eine septische Phlegmone, deren

Producte wieder eine grosse Neigung zur Zersetzung haben, die schliess-

lich aber zu ausgedehnter Eiterung und Gewebsnekrose führt, falls das

Individuum die Blutinfection, welche dabei nie ausbleibt, übersteht. Je

früher sich solche Processe begrenzen, um so besser ist die Prognose;

mit der Progression der örtlichen Erscheinungen steigert sich die Todes-

gefahr für den Verletzten.

Noch einmal müssen wir jetzt bei der Abstossung abgestorbener

Gewebstheile auf die Arterien zurückkommen. Es kann sich ereignen,

dass eine Arterie der Art gequetscht wird, dass ihre Continuität nicht

gerade getrennt ist, und das Blut in ihrem Lumen weiter fliesst, doch

aber ein Theil der Gefässwandung lebensunfähig wird und sich am
0. bis 9. Tage, auch wohl noch später loslöst. So wie dies geschieht,

wird sofort eine der Grösse der Arterie und der Grosso der Oeflfnung

entsprechende Blutung erfolgen. Diese in der Regel plötzlich auftreten-

den späteren Nachblutungen sind äusserst gefährlich, weil sie den

Billroth cliir. Patli. ii Thor. 8. Aull. 12
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Kranken imvermutliet, zuweilen im Sclilaf treffen und nicht selten erst

bemerkt, werden, wenn bereits viel Blut geflossen ist. Ausser auf die ;

erwähnte Weise kann eine späte arterielle Nachblutung auch noch durch

Vereiterung des Thrombus oder der Arterienwand erfolgen; einen Fall

letzterer Art beobachtete ich noch in der dritten Woche nach einer

grossen Operation in der unmittelbaren Nähe der Art. femoralis dicht

unter dem Lig. Poupartii, wobei die Arterie jedoch nicht verletzt wurde.

Die Blutung trat bei dem Patienten in der Nacht auf; da die Wunde
durchaus gut aussah, der Patient schon lange die ganze Nacht hindurch

geschlafen hatte, und wir noch Tags zuvor besprochen hatten, dass er

am nächsten Tage aufstehen könne, war keine Wärterin in dem Privat-

zimmer des Kranken; er erwachte mitten in der Nacht (am 22. Tage
nach der Operation), fand sich im Blute schwimmend, schellte sofort

nach der Wärterin; diese holte augenblicklich den Assistenzarzt der Ab-

theilung, welcher indess den Kranken schon bewusstlos fand, er compri-

mirte sofort die Arterie in der Wunde und es geschah, während ich

geholt wurde, Alles, um den Kranken zu beleben; ich fand denselben

pulslos, bewusstlos, doch athmend, auch der Herzschlag war noch deut-

lich zu hören; während ich mich anschickte, die Art. femoralis zu unter-

binden, verschied der Kranke; er hatte sich verblutet. Ein sehr trauriger

Fall! Ein sonst kräftiger gesunder Mann, in der Bliithe seiner Jahre,

kurz vor der Genesung, musste auf diese elende Weise sein Leben enden!

Mich hat selten ein Fall so deprimirt ! Und doch konnte Niemand ein

Vorwurf gemacht werden, die Verhältnisse waren zufällig sehr günstig

gewesen; die Wärterin war wachend gerade im Nebenzimmer, der Arzt

nur eine Treppe tiefer in demselben Hause und in kaum 3—4 Minuten

bei dem Patienten
;
doch die Blutung musste schon längere Zeit bestan-

den haben, ehe der Patient erwachte, erst durch die Nässe, die er im

Bette fühlte, war er erwacht. Bei der Section fand sich eine kleine

Stelle der Art. femoralis vereitert und perforirt. — Zum Glück ist es

nicht immer eine Femoralis, die blutet, auch kommen die Blutungen nicht

immer gleich so toll, nicht immer in der Nacht; wir dürfen uns daher

nicht durch einen solchen seltenen Unglücksfall die Freude au unserer

Kunst verkümmern lassen. Gewöhnlich fangen solche arteriellen Blutun-

gen aus eiternden Wundhöhlen zuerst unbedeutend an und stehen bald

auf Styptica oder Compression; dann aber kommt die Blutung nach

einigen Tagen heftiger und ist schwieriger zu stillen; endlich wiederholen

sich die Hämorrhagien schneller und schneller, und der Kranke wird

immer aufgeregter, immer elender. — Bei allen starken arteriellen Nach-

blutungen ist sofortige Compression das erste Mittel; jeder Wärter
|

und jede Wärterin sollte die Arterienstämme der Extremitäten zu

comprimiren verstehen; diese Leute verlieren jedoch leicht den Kopf,

wie im obigen Fall, und laufen selbst in der ersten Angst zum Arzt,

anstatt selbst zu comprimiren uud einen Anderen zu schicken. Die
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Compression ist liier nur ein palliatives Mittel; es kann sein, dass die

Blutung danach stellt; ist sie aber bedeutend, und sind Sio

sicher, woher die Blutung kommt, so ratlic ich Ihnen drin-

gend, sofort die Unterbindung des betreffenden Arterien-

stammes in der Wunde, oder wenn dies nicht rasch ausführ-

bar ist, in loco electionis zu machen, denn dies ist das einzige

sichere Mittel; Sie müssen um so eher dazu schreiten, wenn der

Patient schon erschöpft ist; bedenken Sio, dass eine zweite, eine dritte

solche Blutung gewiss den Tod herbeiführen wird. Darum sollen Sie

in den Operationscursen vor allen andoren Operationen dio Arterien-

unterbindungen üben, damit Sie in denselben so sicher sind, dass

Sio diese Operation halb im Schlaf machen können. Grado in diesen

Fällen wird viel gefehlt mit unnöthiger Zeitverschwendung durch Sty-

ptica, die hier meist nur palliativ oder gar nicht wirken; eine Ar-

terienunterbindung ist für denjenigen, der die Anatomie im Kopfe und

seine Zeit gut in den Operationscursen benutzt hat, eine Kleinigkeit!

Anatomie! meine Herren! Anatomie! und wieder Anatomie! Ein Men-

schenleben hängt oft an der Sicherheit Ihrer Kenntniss in dieser Wissen-

schaft.

Da wir nun doch von Nachblutungen reden, so wollen wir auch

gleich hier die parenchymatösen Nachblutungen erwähnen. Das

Blut quillt aus den Granulationen wie aus einem Schwamm; nirgends

sieht man ein blutendes, spritzendes Gefäss, die ganze Fläche blutet,

zumal bei dem jedesmaligen Wechsel des Verbandes. Dies kann ver-

schiedene Ursachen haben; eine grosse Brüchigkeit, eine leichte Zerstör-

barkeit der Granulationen, also mangelhafte Organisation derselben kann

daran Schuld sein, und diese mangelhafte Organisation der Granulatio-

nen kann wiederum ihre Grundursache in einer allgemeinen Krankheit

des gesammten Organismus haben (Bluterkrankheit, Scorbut, septische,

pyohämische Infection). Doch auch locale Gründe um die Wunde herum

sind denkbar, z. B. wenn sich nach und nach ausgedehnte Blutgerinnun-

gen in den umliegenden Venen bildeten, würde die Circulation in den

Granulationsgefässen so beeinträchtigt werden, der Blutdruck so zuneh-

men, dass nicht allein Serum aus denselben austreten könnte, sondern

auch Gefässrupturen entstehen würden; ich habe freilich bis jetzt keine

Gelegenheit gehabt, dies durch Sectionen bestätigt zu finden, doch habe

ich überhaupt sehr selten solche parenchymatösen Nachblutungen gese-

hen. Die letzte Erklärung klingt sehr plausibel; sie stammt, so viel

ich weiss von Stromeyer, er nennt solche Blutungen „phlebostatische“.

Jo nach den Ursachen kann es schwieriger und leichter sein, solche

Blutungen zu stillen, in den meisten Fällen werden Eis, Compression,

Styptica hier am Platze sein, in bedeutenderen Fällen auch die Unter-

bindung des Arterienstammes, wenngleich diese zuweilen im Stich ge-

lassen hat. Diese Art von Blutungen tritt meist bei sehr herunter ge-

12 *



180 Von den Quetschwunden und Risswunden der Weichtheile.

kommeneu, durch Eiterung und Fieber erschöpften Individuen auf und
ist daher oft von schlimmer Bedeutung für den allgemeinen Zustand des
Kranken.

Vorlesung 13.

Progressive Eiterungen von Quetschwunden ausgehend. — Secundäre Entzündungen der

Wunden; ihre Ursache: locale Infection. — Febrile Reaction bei Quetschwunden, Nach-
lieber, Eiterfieber, Fieberfrost, seine Ursachen. — Behandlung der Quetschwunden:
Immersion, Eisblasen, Irrigation; Kritik dieser Behandlungsmethoden. — Incisionen, Ge-
genöffnungen. Drainage. Kataplasmen. Offne Behandlung der Wunden. Lister’s Me-
thode. — Prophylaxis gegen die secundären Entzündungen. — Innerliche Behandlung

Schwerverwundeter. Chinin. Opium. — Risswunden, subcutane Zerreissung von Muskeln
und Sehnen, Ausreissungen von Gliedmassen.

Die Granulationsfläche, welche sich bei einer gequetschten Wunde
ausbildet, ist meist sehr unregelmässig geformt und bildet oft viele

Ecken und Taschen; die Quetschwunde geräth ja nicht allein an ihrer

Oberfläche in Eiterung, sondern auch die umliegenden, gequetschten

Th eile eitern; die Haut in der Umgebung der Wunde wird sich also oft

von Eiter unterminirt zeigen; zwischen die Muskeln, an den Knochen
entlang, in die Sehnenscheiden verbreitet sich manchmal unvermuthet

die Entzündung und Eiterung, sei es, dass auch diese Theile durch die

Verletzung betroffen waren, sei es, dass der gebildete Eiter von den

Lymphgefässen resorbirt wird, sich zersetzt und dadurch selbst weitere

Entzündung erregt. Zum Glück stehen auch solche Processe nicht sel-

ten am Ende der zweiten oder dritten Woche still; doch kann sich die

Progression des destructiven Eiterungsprocesses auch noch protrahiren, er

kriecht in der Continuität der Sehnenscheiden und des Zellgewebes wei-

ter, neue Eiterheerde zeigen sich bald hier, bald dort in der Tiefe; der

verletzte Tlieil bleibt geschwollen, ödematös, die Granulationen sind auf

der Oberfläche schmierig gelb, gequollen, schwammig; wo man in der

Nähe der Wunde drückt, fliesst Eiter aus kleinen oder grösseren Oeff-

nungen, die sich spontan gebildet haben, mühsam aus, und dieser Eiter,

der in der Tiefe stagnirt, ist nicht selten dünn, übelriechend. Dauert
|

dieser Process lange, so wird der Kranke elender und schwächer, er fie-
(

bert lebhaft und dauernd; eine anfangs vielleicht unbedeutend erscheinende
j

Wunde, etwa in der Nähe der Hand, hat eine erschreckend starke An-

schwellung veranlasst, und einen schweren Allgemeinzustand herbeigeführt,
f

Zumal sind es die Sehnenscheiden in der Nähe von Hand und Fuss, wo

gern so heimliche, tiefe Eiterungen weiter und weiter um sich greifen,

und von denen aus sich die Entzündung auch wohl auf Hand- und Fuss-
j

gelenk ausbreiten kann, ebenso wie auch umgekehrt Gelenkentzündungen
)

an den Extremitäten leicht auf die Sehnenscheiden überspringen. Diese !

Zustände können eine sehr bedenkliche Wendung nehmen, und Sie :
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müssen diibei sein* auf der Hut sein. Durch dauerndes Fieber, sowie durch

täglichen bedeutenden Eiterverlust können auch die kräftigsten Menschen

in einigen Wochen furchtbar abmagern und unter Erscheinungen von

k febrilem Marasmus sterben.

Wir kennen nun zwei Entzündungsformen, welche zu den Quetsch-

wunden hinzukommen können: 1) die rapid progressive septische Zcll-

gewebeentzündung, welche im Laufe der ersten 3— 4 Tage (selten vor

Ablauf von 24 Stunden nach der Verletzung und ebenso selten nach

dem 4. Tage) in der Wunde auftritt, und welche theils das unmittelbare

Resultat der Verletzung ist, theils durch locale Infection mit faulenden

Säften und Fäulnissfermenten bedingt ist, die sicli in den an der Wund-

fläche nekrotisireuden Geweben entwickeln; 2) die progressive- eitrige

Zellgewebsentzündung, welche zumal bei Hand- und Fusswunden noch

während der Reinigung der Wunde von nekrotischen Gcwebsfetzen zu

der Verletzung hinzukommen kann, ohne dass der Eiter dabei jauchig

faul wäre, wenn sich dabei auch oft Buttersäure in ihm bildet, und er

dadurch ekelhaft riecht.

Wenn nun die Wunde bereits vollkommen gereinigt ist und granu-

lirt, wenn der Entziindungsprocess sich begrenzt hat, die Wunde schon

aufängt zu benarben, dann, werden Sie meinen, kann doch nichts mehr

an ihr geschehen; leider ist dem nicht so; auch jetzt kann neue Ent-

zündung mit schweren Folgen auftreten. Diese später, selbst mehre

Wochen nach der Verletzung, zuweilen so unvermuthet wie ein Blitz aus

heiterer Luft auftretenden secundären progressiven Entzündun-
gen in und an eiternden Wunden sind von grosser Wichtigkeit und

oft von sehr grosser Gefahr; sie haben fast immer den eitrigen Charakter

und können ebenso häufig wie die primären progressiven Eiterungen

durch sehr intensive, phlogistische
,

eitrige Allgemeininfection tödtlich

werden, in manchen Fällen auch zugleich durch die Gefahr der Localität,

so besonders bei Kopfwunden. Diese Fälle haben etwas so Frappantes,

so Tragisches, dass sie uns besonders beschäftigen müssen. Denken Sie

sich, Sie haben einen Fall von schwerer Quetschung des Unterschenkels

mit Fractur über die ersten Gefahren glücklich hinübergebracht: der Pa-

tient ist fieberfrei, die Wunde granulirt vortrefflich, benarbt sogar schon.

Da plötzlich in der 4. Woche fängt die Wunde an zu schwellen, die Gra-

nulationen werden croupös, endlich fibrinös infiltrirt (diphtheritisch), der

Eiter dünn, die ganze Extremität schwillt, Patient hat wieder heftiges

Fieber, vielleicht mit wiederholten Frösten; die Erscheinungen können

vorübergehen, und Alles kann wieder in’s normale Geleis kommen, doch

oft geht es auch übel aus; nach wenigen Tagen kann dabei der kräf-

tigste gesunde Mann eine Leiche sein. — Einen hierher gehörigen Fall

beobachtete ich in Zürich bei einem Commilitonen mit einer Kopfwunde;

er möge Ihnen als warnendes Beispiel dienen. Der junge Mann bekam
eine Hiebwunde über den linken Scheitel, der Knochen war ganz ober-
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flächlich angeschlagen; die Wunde heilte in kurzer Zeit per primam, nur
eino kleine Stelle eiterte; da sich der Verletzte vollkommen wohl fühlte,

so achtete er der kleinen Wunde nicht, ging aus und betrachtete sich als

völlig gesund. Plötzlich in der 4. Woche bekommt er nach einem Spa-
ziergang heftiges Kopfweh und Fieber, am folgenden Tage findet sich

unter der Narbe etwa ein Theelöffel voll Eiter angesammelt, der durch
eine Incision entleert wurde; dies hatte nicht den gehofften günstigen
Effect auf den Allgemeinzustand, das Fieber blieb gleich heftig, am Abend
traten Delirien, dann Sopor ein, am vierten Tage war der blühende Mann
todt. Es war leicht zu diagnosticiren

,
dass hier eine eitrige Meningitis

vorlag. Dies bestätigte sich auch bei der Section; wenngleich der Kno-
chen an der erbsengross entblössten Stelle, die so lange eine unbedeu-

tende Eiterung unterhalten hatte, nur ganz wenig durch geringe eitrige

Infiltration entfärbt war, so war doch die Eiterung auf, in und unter der

Dura mater gerade an der der Wunde entsprechenden Stelle entschieden

am stärksten, so dass die neue Entzündung unzweifelhaft von der Wunde
ausgegangen Avar. Einen ganz ähnlichen, ebenfalls tödtlich verlaufenen

Fall sah ich vor kurzem hier in Wien in der Privatpraxis bei einem

Mann, der mehre Wochen zuvor eine scheinbar unbedeutende Wunde
durch Glasstücke einer gesprungenen Sodawasserflasche hoch oben an
der Stirn an der Grenze des Haarwuchses erhalten hatte; er war bis

sechs Tage vor seinem Tode vollkommen wohl gewesen, und seinen

Geschäften nachgegangen.

Die Entzündungen, welche unter solchen Umständen eintreten, tra-

gen, wie bemerkt, meist einen diffus eitrigen Charakter, doch kommen
auch andere Formen hinzu oder treten selbstständig auf, nämlich eine

ulcerös diphtherische Form der Hautentzündung, der s. g. Hospital-
brand, die Entzündung der Lymphgefässstämme (Ly mpliangoitis)

und eine specifisclie Form von Capillarlymphangoitis der Haut, das

Erysipel oder die erysipel atöse Entzündung, endlich auch die

Venenentzündung (Phlebitis), nicht selten sind alle diese Processe ge-

mischt neben einander zu beobachten. Wir werden diese Krankheiten

später bei den accidentellen Wundkrankheiten genauer studiren. Hier

müssen uns aber noch die Ursachen der früher erwähnten secumlären

Entzündungen beschäftigen, ehe wir zur Therapie der Quetschwunden

übergehen; freilich greifen wir auch dabei etwas vor. Es hängen alle

diese Entzündungsformen und auch ihre Rückwirkungen auf den Orga-

nismus unter einander so zusammen, dass es unmöglich ist, die einen

zu besprechen, ohne die anderen zu erwähnen.

Als Ursachen für die secundären Entzündungen in und um eiternde,

in Heilung begriffene Wunden lässt sich Folgendes anführen. 1) Heftige

Congestion zur Wunde, eine solche kann durch eine starke Bewegung

des verletzten Theils oder durch starke allgemeine Körperanstrengung

veranlasst werden, ebenso durch aufregende Getränke, heftige Gemüths-
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beweguug, kurz durch Alles, was eine heftige Excitation hervorruft; bei

den Kopfwunden sind solche Congestionen ganz besonders gefährlich.

Auch Stauungshyperämien, z. B. durch einschneidende Verbände können

in gleicher Weise sehr schädlich wirken. 2) Locale oder allgemeine

Erkältung; über die Erkältung als phlogogenes Priucip wissen wir

fast nichts als die einfache Thatsache, dass unter gewissen nicht näher

zu definirenden Umständen eine plötzliche Temperaturveränderung Ent-

zündungen, zumal an einem locus minoris resistentiae eines Individuums,

erzeugt; hei einem Verletzten ist die Wunde immer als ein s. g. locus

minoris resistentiae zu betrachten. Die Gefahr der Erkältung hei Ver-

letzten ist gewiss früher in hohem Grade überschätzt worden; ich weiss

kaum sichere Beispiele davon aufzubringen. 3) Mechanische Reizung

der Wunde. Diese ist von grosser Wichtigkeit. Durch die unverletzte

Granulation wird der gute, nicht ätzende, unzersetzte Wundeiter nie

resorbirt; werden die Granulationen aber zerstört durch mechanische

Manipulationen, z. B. durch unzweckmässiges Verbinden, vieles Sondiren

und dergleichen Proceduren, bei denen die Wunde immer von Neuem

blutet, so können neue Entzündungen dadurch angeregt werden. Die

etwa in der Wunde steckenden fremden Körper spielen dabei auch eine

grosse Rolle, z. B. Glassplitter, scharfe Blei- oder Eisenstücke, scharfe

Knochensplitter; für die ersten Processe, die an der Wunde auftreten

(septische Phlegmone, primäre Gangrän), hat die Gegenwart solcher

fremden Körper Aveniger Bedeutung, doch Avenn tlieils durch Muskelbe-

Avegungen, tlieils durch die Bewegungen, Avelche dem GeAvebe von

deu Arterien mitgetheilt wird, die scharfen Kanten eiues Fremdkörpers

fortwährend an dem GeAvebe reibend sich beAvegen, dann tritt nach

einiger Zeit doch eine heftige Entzündung auf. — 4) Chemische fer-

mentartige Wundreize, hier nenne ich zunächst die weichen frem-

den Körper, z. B. Zeugstücke, Papierpfröpfe, die bei ScluissAvunden in

die Geivebe mit eindringen; diese Substanzen imprägniren sich mit den

Wundsecreten, mit denen in Verbindung die organischen Stoffe (Papier,

Wolle) sich zersetzen und nun geradezu ätzend oder fermentirend in

der Wunde wirken. Ich möchte glauben, dass auch die nekrotischen

Knochensplitter mehr noch chemisch als mechanisch schädlich Avirken;

sie enthalten immer in den Ilaversischen Canälen oder im Mark einige

organische faulende Substanzen; alle solche nekrotische Knochenstücke

stinken jauchig, Avenn man sie extraliirt; Avird durch die scharfen Kauten

eines solchen Knochenstücks die umgebende Granulationsmasse tkeilweis

zerstört, so tritt die Jauche aus dem Knochenstück in die geöffneten

Lymphgefässe oder vielleicht auch in die Blutgefässe ein, und erregt

so nicht allein locale, sondern auch zugleich allgemeine Infeetion. Ne-

krotische Sehnen- und Fascienfetzen in der Tiefe eiternder Wunden kön-

nen die gleichen Folgen nach sich ziehen, Avenngleich dies seltener vor-

kommt. —
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Es finden sich zumal in Spitälern seltene Fälle, in welchen man
keine der genannten Ursachen aufzufinden im Stande ist; solche Er-
eignisse erregen dann begreiflicherweise ganz besonderen Schrecken,
nnd man hat sie durch einen ganz besonderen schädlichen Einfluss der
Spitalluft erklären wollen, zumal solcher Spitalluft, die mit Eitergeruch
erfüllt ist. Vielerlei Gründe sprechen dagegen, dass die schädlichen
Substanzen gasförmig sind; wenn man stark ventilirt, so ist die Luft
im Spital wohl rein zu halten, und doch schützt dies nicht gegen die in

Rede steheuden üblen Ereignisse; auch kann man durch keines der aus
Eiter oder fauligen Substanzen sich entwickelnden Gase Entzündungen
erzeugen, nur etwa durch Schwefelwasserstoff, wenn man es im Wasser
aufgefangen hat und dies in’s Unterhautzellgewebe spritzt. Faulige

Flüssigkeiten und Eiter von anderen Kranken wird man nicht absicht-

lich auf andere Wunden bringen; dass die Umgebung der Wunde unter

Umständen von dem Wundeiter inficirt und in neue Entzündung versetzt

werden kann, haben wir früher erörtert. Es bleibt also kaum etwas
übrig, als anzunehmen, dass die schädlich wirkenden Substanzen trocken,

staubförmig sind; sie können freilich in der Spitalluft schweben, sie kön-

nen aber auch im Verbandzeug, in der Charpie, in den Compressen

stecken, mit denen wir die Wunden verbinden, sie können an den

Instrumenten, an den Pincetten, Sonden, Schwämmen haften, mit denen

wir die Wunden berühren.

Sollten es Pilze oder irgendwelche organische Keime von bisher unergründlicher

Natur sein? Möglich wäre es wohl, denn die Luft enthält ja gelegentlich in jedem

Kubilifuss eine Menge solcher organischen Keime, und im Spital könnten sich grade

in den Wundsecreten, in den Sputis, in den Excrementen, in Uringläsern solche Keime

organischer Wesen thieriseher oder pflanzlicher Natur in Menge entwickeln und festsetzen,

um so mehr, je mehr solche leicht zersetzbaren Secrete und Exerete und zwar in schlecht

angelegten Abtritten und Ausgussrohren der Krankenhäuser angehäuft sind. Hierüber

kann man vorläufig nur Vermuthungen hegen. Experimente können wir dagegen mit ge-

trockneten putriden Substanzen und mit getrocknetem Eiter anstellen, wenn wir diese

Stoffe fein pulverisiren und sie dann in die gesunden Gewebe von Thieren bringen.

Solche Experimente sind von 0. Weber und mir ausgeführt, und es hat sich dabei ge-

zeigt, dass sowohl thierische und pflanzliche, faule, getrocknete Stoffe, als auch getrock-

neter Eiter unter gewissen Bedingungen phlogogen wirken; pulverisirt man diese Stoffe,

rührt sie schnell mit etwas Wasser an und injicirt sie dann in’s Unterhautzellgewebe von

Thieren, so erregt auch dies progressive Entzündungen
,
ebenso wie die fauligen Flüssig-

keiten und der frische Eiter. Dass nun in einem Spital solche schädlichen staubförmigen

Körper gar leicht im Verbandzeug, im Bettzeug, auch vielleicht an Instrumenten haften

können, muss a priori zugegeben werden. Kurz es ist möglich, dass die directe schäd-

liche Einwirkung der Spitalluft auf manche Wunden darauf beruht, dass ihr oder dem

Verbandzeug oder den Instrumenten zuweilen feinste staubförmige, putride oder eitrige

Materie anhaftet, in welche die Fermente mit eingeschlossen sind.

Dass schädliche infectiöse Stoffe auch auf anderem Wege als durch Wunden in den

Körper eintreten können, zumal durch die Lungen, daran ist an und für sich nicht zu

zweifeln; wir erklären uns ja die Entstehung aller Infeetionskrankheiten dadurch, dass

Substanzen in den Organismus gelangen, die als organische Gifte auf’s Blut und auf den
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ganzen Körper wirken; ob aber diejenigen Krankheitsstoffe
, welche die bei Verwundeten

hauptsächlich vorkommenden Infectionskrankheiten erzeugen, anders als durch die Wunde

selbst eintreten, darüber kann man je nach der Deutung der beobachteten Fälle verschie-

dener Ansicht sein. Wir wollen später bei den accidentellen Wundkrankheiten darauf

zurückkommen.

Sie werden mich nun auf einem Widerspruch zu ertappen glauben, wenn ich Ihnen

in der gestrigen Vorlesung sagte, dass durch eine unverletzte Granulationsfläche keine

inolecularen Körper in's Gewebe eintreten. Ich muss dies auch jetzt noch als das Ge-

wöhnliche durchaus behaupten: eine kräftige unverletzte Granulationsfläche ist ein wesent-

licher Schutz gegen Infection durch die Wunde. Wenn aber der inficirende Stoff selbst

sehr irritirend, sehr intensiv reizend ist, so dass dadurch die Granulationsfläche zerstört

wird, in Zerfall geräth, so ist damit auch der Eintritt des Giftes in das Gewebe um die

Wunde geöffnet. Noch mehr! es giebt gewisse Stoffe, welche von den Eiterzellen in

das Granulationsgewebe und vielleicht noch weiter hineingeführt werden. Bestreuen Sie

die Granulationsfläche bei einem Hunde .mit fein gepulvertem Carmin
,
so nehmen einige

Zellen die feinen Carminkörnchen auf und wandern damit in die Granulationssubstanz

hinein; Sie finden nach einiger Zeit Zellen mit Carmin in dem Granulationsgewebe. Dies

halte ich für eine abnorme retrograde Bewegung der Eiterzellen, von denen sonst anzu-

nehmen ist, dass sie aus dem Granulationsgewebe an die Wundoberfläche spazieren; ge-

sehen hat das freilich Niemand! Immerhin ist es aber durch das oben erwähnte Experi-

ment erklärlich, dass auch moleculare Stoffe von Aussen in das Gewebe der Wundränder

eindringen können, und wenn diese Stoffe sehr scharf zersetzend, ätzend sind, oder

phlogogene Gifte an sich oder in sich führen, so werden sie eben heftige Entzündung

erregen. — Sie werden nun bei diesen Betrachtungen ganz bange werden um das Geschick

der Verwundeten, denn eine absolute Abwehr gegen solche Schädlichkeiten scheint un-

möglich. Ich muss Ihnen jedoch hier gleich zum Trost bemerken, dass nicht alle mole-

cularen Organismen, welche zu Milliarden in der Atmosphäre enthalten sind, auf der

Wunde gedeihen und auch nicht alle phlogogen wirken. Meiner Meinung nach wirkt

nicht jeder Mierococcos als solcher phlogogen, sondern nur derjenige, welcher in gewissen

Entziindungsproducten in faulendem Eiter, in faulem Urin, in faulenden Gewebsflüssig-

keiten entstand, und dort das Ferment in sich aufnahm; dies ist nun freilich die häufigste

Art von Mierococcos. welche in Krankenhäusern vorkommt, und ihre Entwicklung ist thilier

in Hospitälern mit besonderer Energie zu hindern. Wie dies zu bewerkstelligen ist,

davon später.

Die febrile Reaction bei Quetsch wunden pflegt im Allgemeinen

heftiger zu sein, als bei Schnittwunden; dies ist nach unserer Annahme
dadurch erklärlich, dass in Folge der Zersetzung, welche in den ge-

quetschten Theilcn in viel grösserem Maasse Statt findet, als an zer-

schnittenen, auch mehr Producte dieser Zersetzung in’s Blut gelangen.

Hat das phlogistische und putride Gift in einem Fall ganz besonders

intensive Eigenschaften, oder wird besonders viel davon aufgenommen
(zumal bei den diffusen septischen Entzündungen), so nimmt auch das

Fieber den Charakter der sogenannten Faulfieber an; man nennt den
auf diese Weise hervorgerufenen Zustand Septhämie; wir wollen uns

später damit noch ausführlicher beschäftigen. — Wird der Entziindnngs-

process von der Wunde aus progressiv eitrig, so wird dadurch ein ent-

sprechend dauerndes Entzündungs- oder Eiterungsfieber unterhalten; ein
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solches hat den Charakter einer Febris remittens, oder in schlimmeren
Fällen einer Febris continua remittens mit seltr steilen Curven und zeit-

weiligen Exacerbationen, die meist von Progressionen der

oder von Umständen abhängig

Entzündung,

stigcn.

welche die Eiterresorption beglin-

Wenn wir das Fieber, welches mit der traumatischen begrenz-

ten Entzündung oft verbunden ist, wenn auch nicht immer verbun-
den sein muss, als einfaches Wund fiel) er bezeichnen, so können wir

die später auftretenden Fieber „Nachfieber“ oder „Eiterungsfieber“

nennen; ein solches kann sich dem Wundfieber unmittelbar anschliessen,

wenn der Entzlindungsprocess gleich progressiv wird; es kann aber das

Wundfieber ganz aufgehört haben, die Wunde ist vielleicht schon in

Heilung begriffen, und wenn nun secundäre Entzündungen die Wunde
befallen, von denen wir eben ausführlich gehandelt haben, so verbindet

sich mit diesen immer gleich neues Eiterungsfieber, kurz Entzündung

und Fieber gehen hier immer parallel. Zuweilen scheint freilich das

Fieber der secundären Entzündung voran zu gehen, doch liegt dies oft

genug darin, dass die ersten vielleicht noch ganz minimalen Verände-

rungen an der Wunde unserer Beobachtung entgangen sind. Jedenfalls

müssen wir uns, durch jede neue Fieberbewegung, die wir am Kranken

wahrnehmen, dringend veranlasst fühlen, nach dem Entzündungslieerd

zu suchen, der die Ursache sein kann. — Ich bin weit entfernt, behaup-

ten zu wollen, dass die Messung der Temperatur bei allen Verwundeten

nothwendig ist
;
unzweifelhaft wird jeder in Krankenbeobachtung geübte,

erfahrene Chirurg auch ohne Temperaturmessung wissen, wie es mit

seinen Kranken steht, so wie auch der erfahrne Kliniker ohne Auscul-

tation und Percussion eine Pneumonie diagnosticiren kann; dass aber

die Temperaturmessung unter Umständen eine sehr wichtige Beihülfe

für Diagnose und Prognose ist, daran zweifelt Niemand, der über die

Bedeutung der Körpertemperatur sich die gehörigen Kenntnisse erworben

hat. Es ist damit wie mit jedem anderen Hiilfsmittel der Beobachtung;

einen matten Percussionston am Thorax da, wo er nicht sein sollte,

herauszupercutiren, ist nicht schwer; aber die Bedeutung dieses matten

Percussionstons im gegebenen Falle richtig zu erkennen, muss gelernt

werden; so ist es auch mit den Temperaturmessungen : man muss es eben

lernen, ob z. B. eine niedere Temperatur im vorliegenden Fall etwas

Gutes oder Schlechtes bedeutet. Hierauf näher einzugehen behalte ich

mir für die Klinik vor.

Die Erfahrung lehrt, dass die Nach fi eher oft viel intensiver sind

als das primäre Wundfieber; während es zu den grössten Seltenheiten

gehört, dass das Wundfieber mit Frost beginnt — ein leichtes Frösteln

nach starken Blutverlusten und heftigen Erschütterungen pflegt nicht mit

erhöhter Temperatur verbunden zu sein — wird ein Nachfieber gar nicht

selten durch einen heftigen „Schüttelfrost“ eingeleitet. Wir wollen

uns gleich hier mit diesem eigenthiimlichen Phänomen etwas näher be-
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Bchäftigen. Man hat den Schüttelfrost immer als eine Erscheinung be-

trachtet, welche wesentlich von Blutvergiftung abhängig sei; wenn wir

nun das Fieber überhaupt als Xntoxicationszustand aullassen, so werden

wir flir den Schüttelfrost noch eino besondere Ursache suchen müssen.

Die Beobachtung zeigt, dass der Fieberfrost, dem immer Hitze, dann

Schweiss folgt, stets mit einer sehr raschen Temperatursteigerung ver-

bunden ist, untersucht man thennometriscli die Bluttemperatur eines

Patienten im Fieberfrost, so findet man, dass dieselbe hoch ist und rasch

ansteigt; das Blut wird aus den llautgefässen heraus in die inneren

Organe gedrängt; Traube leitet, wie früher bemerkt, hiervon überhaupt

die abnorme febrile Steigerung der Bluttemperatur ab: wir wollen das

jetzt auf sich beruhen lassen; jedenfalls entsteht eine so grosse Differenz

zwischen der Luft und der Körpertemperatur, dass der Kranke das Ge-

fühl des Frostes empfindet. Decken Sie einen fiebernden Kranken, der

im Bett eingehüllt liegt und nicht friert, ab, so wird er sofort anfangen

zu frösteln und zu zittern. Der Mensch hat eine Art von bewusstem

Gefühl für den Gleichgewichtszustand, in dem sich seine Körpertemperatur

zur Temperatur der umgebenden Luft befindet; wird letztere schnell er-

wärmt, so empfindet er gleich mehr Wärme, wird sie schnell abgekühlt, so

empfindet er gleich Kälte, Frösteln. Diese triviale Thatsache führt uns zu

einer weiteren Bemerkung: diese Empfindsamkeit für Wärme und Kälte,

dies bewusste Gefühl für Temperaturdifferenzen ist individuell sehr ver-

schieden, sie kann auch durch die Lebensweise sehr gesteigert und sehr

abgestumpft werden; manche Menschen haben immer zu heiss, andere

immer zu kalt, noch anderen ist die Temperatur der Luft ziemlich gleich-

gültig. Hier spielt das Nervensystem eine grosse Rolle. Genauere

Studien von Traube und Jochmann haben in der That ergeben, dass

die nervöse Reizbarkeit des Individuums sehr dazu beiträgt, ob bei einer

raschen Temperatursteigerung des Blutes der Wechsel sehr intensiv

empfunden wird oder nicht, dass daher bei torpiden Individuen, bei

comatösen Zuständen nicht so leicht Schüttelfrost bei Fieber auftritt,

als bei reizbaren, durch längere Krankheit schon geschwächten Subjecten.

Ich kann dies aus meinen Beobachtungen nur bestätigen. — Wenn ich

im Allgemeinen auch der Ueberzeugung bin, dass hauptsächlich dann

rasche Temperaturerhöhung und damit Fieberfrost bei genügender Irrita-

bilität eintritt, wenn schubweise eine grössere Quantität pyrogener Stoffe

in’s Blut eintritt, so möchte ich doch auch nicht in Abrede stellen, dass

auch die Qualität dieser pyrogenen Stoffe dabei in Frage kommt. Von

dieser Qualität wissen wir chemisch nichts, wohl aber können wir ihre

Verschiedenheit daraus schliesson, dass sowohl die Fiebersymptome als

auch ihre Dauer oft so sehr verschieden sind, dass es sich dabei wohl

nicht allein um verschiedene Widerstandsfähigkeit des erkrankten Indi-

viduums handelt; nach meinen Beobachtungen disponirt beim Menschen

Resorption von Eiter und ganz frischen Entzündungsproducten weit mehr
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zu Schüttelfrösten, als Resorption von Jauche, die sonst viel giftiger und
gefährlicher wirkt. — Ich möchte Sie nicht mit zu vielen derartigen
Betrachtungen, ermüden und will daher bei dem Abschnitt von den all-
gemeinen accidentollen Wund- und Entzündungskrankheiten darauf
zurückkommen, den Sie als Fortsetzung dieser Fieberreflectionen be-
trachten können. Nur das will ich noch bemerken, dass sowohl die
septischen, als eitrigen primären und secundären Entzündungen mit dem
betreffenden Fieber auch bei Schnittwunden, zumal bei grösseren Ope-
rationswunden (nach Amputationen und Resectionen) Vorkommen können.
Wenn wir die Besprechung dieser Zustände an die Quetschwunden an-
geschlossen haben, so liegt dies daran, dass letztere weit häufiger in
der beschriebenen Weise complicirt werden, als die gewöhnlichen Schnitt-
wunden.

|
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9

0

1

I

||

Wenden wir uns jetzt zu der Therapie der Quetschwunden.
Eine Quetschwunde erfordert in sehr vielen Fällen keine weitere I

Behandlung als eine Schnittwunde; die Bedingungen zur Heilung ohne
Kunsthülfe sind in beiden Fällen vorhanden. Es handelt sich nur darum,
bei einer Quetschwunde den Accidentien wo möglich von vornherein I

vorzubeugen, oder sie wenigstens so zu beherrschen, dass sie nicht ge- I
fährlich werden. In beiden Beziehungen vermögen wir Einiges. Man H
hat immer angenommen, und mit Recht, dass die Luft mit ihrem Sauer- i
stoff und ihren Fermentkörpern die Fäulniss todter, organischer Körper, 9
also auch der zerquetschten Theile ganz besonders begünstige; um in 1
dieser Beziehung vorbeugend zu wirken, wäre die Wunde von der Luft 1
abzuschliessen und, um auch die Wärme als ein Fäulniss beförderndes I
Moment zu vermeiden, der verletzte Theil in eine kalte Temperatur zu I
bringen. Wir erreichen beides zugleich, wenn wir die verletzten Theile I
in ein Gefäss mit kaltem Wasser bringen, dessen Temperatur wir durch 1
eingelegte Eisstücke stets kühl erhalten können. Diese Behandlung nennt 1
man die „Immersion“ oder das „kalte, continuirliche Wasserbad“; ich H
habe dieselbe zuerst von meinem ersten Lehrer in der Chirurgie,

Baum in Göttingen, mit vortrefflicher Wirkung in Anwendung ziehen |
sehen; sie ist nur bei Extremitäten so recht praktisch, am Bein bis zum I
Knie, am Arm bis etwas über den Ellenbogen anwendbar. Man lässt I
zweckmässig construirte Arm- und Fusswannen mit kaltem Wasser gefüllt

in’s Bett des Kranken setzen und die verletzte Extremität continuirlieh I
Nacht- und Tag darin liegen; die Lagerung des Kranken muss dabei so jl

sein, dass derselbe bequem liegt und die Extremitäten nirgends von den i|

Rändern der Wanne gedrückt werden; die Sache ist einfach, Sie werden

diese Apparate bei mir in der Klinik sehen; für die Verletzungen an

der Hand, die am häufigsten Vorkommen, genügt ein Topf mit kaltem

Wasser in der Privatpraxis. — An Th eilen, die man nicht auf diese
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einfache Weise im Wasser erhalten kann, sucht man den Abschluss der

Luft durch Auflegen feuchter Leinwandcompressen 7.11 erreichen, die sich

leicht dem verletzten Theil adaptiren; darauf legt man einen Kautschuk-
beutel (in Ermangelung eines solchen eine Schweinsblase) mit Eis ge-

füllt, und erneuert das Eis, wenn es geschmolzen ist. Noch wirksamer

ist es, ein Glied in einer Wanne in Eis völlig einzu packen, nachdem

es zuvor mit dicken Lagen Leinwand umgeben ist. — Eine dritte Methode,

kaltes Wasser zu appliciren, ist die sogenannte „Irrigation“. Hierzu

bedarf man besonderer Apparate; die verletzte Extremität wird in eine

Ilohlrinne von Blech gelegt, an der sich ein Abflussrohr befindet. Ueber

der Extremität wird ein Apparat angebracht, aus welchem man conti-

nuirlich kaltes Wasser aus mässiger Höhe auf die Wunde auftropfen

lässt. — Endlich kann man einfach von Zeit zu Zeit die Wunde mit

Compressen bedecken, die in Eiswasser getaucht sind.

Ich habe alle diese Behandlungsmethoden in praxi kennen gelernt;

hier meine Ansicht über dieselben: prophylaktisch sicher wirkt keine

derselben; bei Quetschwunden an Hand und Fuss leistet das Wasserbad

am meisten, indem bei dieser Behandlung am seltensten ausgedehnte

Nacheiterungen auftreten; will man dieselben günstigen Erfolge mit der

Eisbehandlung erzielen, so muss man nicht allein die Wunde, sondern

auch die ganze Umgebung derselben mit Eisblasen bedecken, eine Eis-

einpackung machen. — Durch das Auflegen von kalten Compressen wird

man nur dann eine wirkliche Kältewirkung erzielen, wenn die Com-

pressen alle 5 Minuten erneuert werden, denn sie erwärmen sich sehr

schnell, und die gewöhnliche Behandlung mit kalten Ueberschlägen be-

deutet nicht viel anderes als ein Feuchthalten der Wundfläche; diese ist

also streng genommen keine besondere Behandlungsmethode; indessen

heilen die meisten kleineren Quetschwunden auf diese Weise spontan,

wie ich schon bemerkte, ohne dass wir sie durch die Kälte in unna-

türliche Bedingungen versetzten. — Die Irrigation ist keine schlechte

Methode der Behandlung, doch sehr umständlich, und es ist oft nicht

leicht, dabei eine Durchnässung des Bettes zu vermeiden; das Verhalten

der Wunden unterscheidet sich im weiteren Verlauf nicht von demjeni-

gen bei der einfacheren Immersions- und Eis-Behandlung, so dass ich

deshalb keine Veranlassung genommen habe, mich mit der Irrigation

weiter zu beschäftigen; in Frankreich wird diese Methode von einigen

Pariser Chirurgen gepflegt und hoch gehalten.

Ueber das Wasserbad habe ich noch einige speciellere Bemerkungen zu machen

:

da wir hier von Knochen- und Gelenkwunden ganz abstrahiren, so wüsste ich für Quetsch-

wunden an der Hand, dem Vorderarm, Fuss und Unterschenkel keine Contraindieation zu

nennen; in den meisten Füllen ist bei diesen Verletzungen die Blutung so unbedeutend

und steht so bald von selbst, dass der Vorletzte sehr bald, oft gleich nach der Verletzung

die Extremität unter Wasser tauchen kann, ohne dass man zu fürchten braucht, dass im

Wasser Blutung auftritt; das an dem verletzten Theil anklebende Blut muss aber zuvor

abgespült werden, das Wasser selbst durchaus klar und durchsichtig sein und falls es sich



190 Von den Quetschwunden und Risswunden der Weichtheile.

durch das Wundsocret trübt, durch öftere Erneuerung in den Wannen klar erhalten werden.
Auch wenn die Verwundung bereits zwei und drei Tage her ist, kann das Wasserbad
noch mit V ortheil in Anwendung gezogen werden

,
später nützt es weniger. Liegen die

Kranken mit den Wannen bequem im Bett, so sind sie zufriedener und schmerzenfreier
bei dieser Behandlung, wie bei jeder anderen. Was die Temperatur des Wassers betrifft,

so kann man dieselbe sehr verschieden sein lassen, ohne dass der Zustand der Wunde
sieh sehr änderte; nur die Eistemperatur und die sehr hohen Temperaturen, welche man
durch Kataplasmen erzielt, bedingen ein etwas verschiedenes Aussehen der Wunde; bei

lemperaturen von -j- 10° bis -j- 27° -j- 30° R. sieht die Wunde nicht verschieden aus;

vielleicht entwickelt sich bei den höheren Temperaturen die Eiterung etwas schneller,

doch ist die Zeitdifferenz jedenfalls eine sehr unbedeutende. Hieraus ergiebt sich denn,

dass wir die Temperatur des Wassers dem Wunsche des Kranken adaptiren können. Im
Durchschnitt lieben die Kranken anfangs mehr eine kühlere Temperatur (+ 10° bis 15° R.),

später eine wärmere (-j- 25° bis 28° R.), doch giebt es auch Kranke, welche schon im

Laufe des ersten Tages über Frösteln klagen, wenn die Temperatur des Wassers unter

15° R- sinkt. Man sieht hieraus, dass es ziemlich gleichgültig ist, ob man das s. g.

warme oder kalte Wasserbad anwendet. Bei einigen Individuen kommt am dritten und
vierten Tage ein Uebelstand hinzu, der einzelnen Kranken die Immersion unerträglich

macht, nämlich das starke Quellen der Epidermis an Hand und Fuss und die damit ver-

bnndenen
,
spannenden und brennenden Empfindungen, die einige Aehnlichkeit mit der

Einwirkung eines Zugpflasters haben; je dicker, schwieliger die Epidermis war, um so un-

angenehmer wird diese Unannehmlichkeit, sie lässt sich vermeiden, wenn man die verletzte

Hand vor dem Eintauchen mit Oel einreibt, und eine Handvoll Salz in’s Wasser wirft;

dies schadet der Wunde nichts. — Eine wichtige Frage ist: wie lange soll die continuir-

liche Immersion angewandt werden? Nur mit Hülfe einer ziemlich ausgedehnten Erfah-

rung kann man darüber Regeln geben. Ich habe gefunden, dass 8 bis 12 Tage conti-

nuirlieher Immersion genügen. Nach dieser Zeit lässt man zunächst die Kranken während

der Nacht aus dem Wasser, und wickelt die Extremität mit einem nassen Tuch ein, über

welches man Wachstaffet deckt und befestigt; einige Tage weiter begnügt man sich auch

am Tage mit diesen Wasserverbänden, und benutzt nur am Morgen und Abend, oder nur

am Morgen das Wasserbad, um die Wunde eine halbe bis ganze Stunde hindurch zu

baden und zu reinigen. Endlich lässt man das Wasser ganz fort und behandelt die gra-

nulirende, benarbende Wunde nach den früher gegebenen einfachen Regeln. — Die Ver-

änderungen, welche bei dieser Behandlung der Wunde eintreten, sind etwas verschieden

von den früher geschilderten : zunächst geht alles sehr viel langsamer; es kommt vor, be-

sonders bei der Behandlung im kalten Wasserbade, dass die gequetschte Wunde 4 bis

5 Tage so frisch aussieht, als sei sie erst vor Kurzem entstanden; dasselbe bemerkt man

auch längere Zeit hindurch bei der Behandlung mit Eisblasen; es ist dies nicht so wunder-

bar, wie es anfangs scheint, da nach bekannter Erfahrung tief im Wasser Fäulniss or-

ganischer Theile langsamer fortschreitet als an der Luft. In der Folge bleibt der Eiter

gewöhnlich als eine flockige, halbgeronnene Schicht auf der Wunde liegen und muss ab-

gespült oder abgespritzt werden, um die darunter liegende, von Wasser imbibirte, häufig

ziemlich blasse Granulationsfläche zu sehen. Diese Beobachtung ist von grosser Wichtig-

keit und schützt uns vor Illusionen in Bezug auf die Wirksamkeit des Wasserbades bei

tiefen Höhleneiterungen; man könnte nämlich glauben, der Eiter fliesse von der Wunde

unmittelbar in’s Wasser ah und diffundire sich in demselben, so dass man nur den eitern-

den Theil in’s Wasser zu bringen brauche, um ihn stets rein zu haben; das Wasserbad

begünstigt den Eiterausfluss keineswegs, ist ihm sogar hinderlich; der auf

der Granulationsfläche oder in einer Höhle entstehende Eiter gerinnt sofort im Contaet

mit dem Wasser und bleibt meist auf der Wunde liegen; man muss ihn abspülen oder

abspritzen, um ihn zu entfernen; durch die Quellung der Granulationen wird dem Eiter
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der Ausfluss aus der Tiefe ganz und gar unmöglich gemacht. Es ergiebt sieh hieraus,

dass hei Höhleneiterungen das Wasserbad durchaus nichts nützt, sondern eher schadet, und

dass eine Extremität mit Quetschwunde sofort aus dem Wasser entfernt werden muss, so-

bald sich tiefe, progressive Eiterungen von der Wunde aus bilden; dabei ist ein vorüber-

gehendes halbstündiges Fuss- und Armband nicht ausgeschlossen. Treten keine progressiven

Eiterungsprocesse ein, und lassen wir die Wunden 14 Tage, 3 Wochen, 4 Wochen lang

im Wasser, so wird daraus kein sehr wesentlicher Nachtheil entstehen, doch die Heilung

wird sehr verzögert; die Theilo bleiben im Wasser sehr geschwollen, die Granulationen

sind wässrig imbibirt (künstlich ödematüs gemacht), blass und die Narbenbildung und Zu-

sammenziehung der Wunde will nicht kommen. Nehmen Sie dann die Extremität aus

dem Wasser, so fällt die Wunde bald zusammen, in wenigen Tagen sieht die Granulation

kräftiger, der Eiter besser aus, und die Heilung schreitet vorwärts.

Jetzt muss ich Ihnen auch noch über die dauernde Eisbehandlung etwas sagen;

ich nehme an, Sie lassen die Quetschwunde gleich von Anfang an mit einem Eisbeutel

bedecken. Auch hierbei werden Sie finden, dass die Abstossung der gequetschten Theile

sehr langsam vor sich geht und sich kein Gestank an den Wunden entwickelt, falls nicht

etwa grosse Massen Gewebe gangränös werden; um den Gestank womöglich ganz zu

verhüten, lasse ich zunächst auf die Wunde in Chlorwasser getränkte Charpie auflegen

und auch diese öfter erneuern. Setzt man nun die Behandlung fort, 4 Wochen, G Wochen

lang, so werden alle nothwendigcn Vorgänge an der Wunde langsam und träge vorschreiten;

ebenso erfolgt auch die Benarbung und Zusammenziehung der Wunde sehr langsam unter

der Einwirkung des Eises, und diese Methode wird daher gradezu unzweckmässig, wenn

es sich um die Beschleunigung des definitiven Heilungsprocesses handelt. Die meisten

Chirurgen sind der Ansicht, dass man durch das Auflegen von Eisblasen auf die frische

Wunde heftige Entzündungen verhindern könne; Sie werden daher finden, dass in den

meisten Fällen bei gequetschten Wunden sofort Eis aufgelegt wird. Dies ist zuweilen den

Kranken als schmerzstillendes Mittel sehr willkommen, doch prophylaktisch-antiphlogistisch

wirkt es meiner Ansicht nach nur in sehr beschränktem Maasse; schon seit Jahrhunderten

sucht man nach einem solchen Mittel, wie auch nach einem Prophylacticum bei Entzün-

dungen innerer Organe. Wir können durch Auflegen von Eis auf frische Wunden weder

die jauchig-seröse Infiltration, noch die eitrigen Entzündungen ganz verhüten; das ist

wenigstens meine Ansicht! Viele glauben, wie gesagt, an die prophylaktische Wirkung

des Eises und sind überzeugt, dass sie nur mit Hülfe dieses Mittels Schwerverletzte retten

können! Ich habe die Ueberzeugung gewonnen, dass die gefährlichen Zufälle, die zu

Wunden hinznkommen, trotz des Eises oft genug auftreten und nicht selten ohne Eis

ausbleiben, wo man sie aus der Art der Verletzung erwarten durfte. —

Es gelingt keineswegs immer, mit Hülfe cler Kälte, die Ausbreitung

der von den Wunden ausgehenden Eiterungen zu hindern; zuweilen

röthet sich die ödematöse Haut immer mehr, wird sehr schmerzhaft, und
so wie Sie darauf drücken, entleert sich mühsam ein manchmal dünner,

seröser, zuweilen jedoch auch ziemlich consistenter Eiter aus einigen

Wundwinkeln. Unter solchen Umständen muss dem verhaltenen Eiter,

zumal wenn er übelriechend, jauchig ist, Luft gemacht werden, er muss

bequem abfliessen können, und zu diesem Behuf gilt cs, Einschnitte oft

ziemlich tief in die Weichtheile hinein zu machen und diese Einschnitte

offen zu erhalten. Wann dies geschehen muss, wie man es am besten

in den einzelnen Fällen anfängt, und wo man dio Einschnitte macht, das

müssen Sie in der Klinik sehen und lernen; ich bediene mich zur Son-

dirung solcher Eiterhöhlen am liebsten eines wenig gebogenen silbernen
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Catheters, den ich von der Wunde aus bis an das Ende des Eitercanals
einfüllre

,
dann die Spitze von unten lier gegen die Haut andrücke und

liier einsclmeide. Zur Erweiterung dieser sogenannten Gegenöffnun-
gen, sowie auch anderer Wunden braucht man ein Messer, welches
ziemlich lang, grade oder gebogen, vorn mit einem Knopf versehen ist

(Pott’sches Messer). Die Gegenöffnungen sollten im Allgemeinen nicht
die Länge von 2 Ctm. überschreiten, man kann, wenn es nöthig ist, viele

von dieser Länge machen; es ist nicht zweckmässig, ohne dringende
Veranlassung die Weichtheile des ganzen Vorderarms oder Unterschenkels
der Länge nach zu spalten, wie es wohl früher gelehrt wurde, weil danach
die Haut sich so retrahirt, dass die Heilung der Wunden dann später

aussergewöhnlich viel Zeit in Anspruch nimmt. — Um zu verhüten, dass

die neuen Oeffnungen wieder schnell verwachsen, was übrigens selten

geschieht, können Sie mehrfache Seidenfäden durch die Eitercanäle hin-

durchziehen, dieselben zusammenbinden und kurze Zeit lang liegen lassen.

Anstatt dieser Setons von Seidenfäden oder Leinwandstreifen, bedient

man sich in neuerer Zeit der früher (pag. 111) schon erwähnten Drain-

röhren von Kautschuk. — Nicht selten werden Sie bei der Anlegung
solcher Gegenöffnungen auf abgestorbene Sehnen oder Fascienfetzen oder

auf fremde Körper stossen, die dann zu extrahiren sind.

Bedenklich würde mancher ältere College den Kopf schütteln, wenn
er gehört hätte, dass wir so lange von der Therapie der Quetschwunden

und Secundäreiterungen gesprochen und noch der Kataplasmen nicht

erwähnt haben. Tempora mutantur! Früher gehörte das Kataplasma so

unzweifelhaft auf die eiternde Wunde, wie der Deckel auf die Schachtel,

und jetzt! es sind auf meiner Abtheilung Jahre vergangen, in denen

die Kataplasmakiichen auch nicht einmal zu ihrem ursprünglichen Beruf

in Thätigkeit gesetzt wurden! Die Anwendung feuchter Wärme, sei es

in Form von Kataplasmen oder von dicken, in warmes Wasser getauchten

Tüchern vermag auch die Progression der Zellgewebseiterungen nicht

zu hemmen; bei längerer Anwendung feuchter Wärme bekommen die

Granulationen ein schlaffes Ansehen, die Weichtheile quellen stark auf

und die Heilung wird nicht gefördert. Es kommt hinzu, dass die

Kataplasmen nur dann als feuchte Wärme energisch wirken könneu,

wenn sie oft erneuert werden; ihre Anwendung ist mühsam; der Brei

wird leicht sauer, bald ist er verbrannt, und die ganze Schmiererei ist

in einem Krankenhause zuletzt nicht mehr zu überwachen; das eine

Kataplasma, mit Eiter bedeckt, wird abgenommen, neuer Brei wird ein-

gefüllt und oft unmittelbar wieder einem anderen Kranken angelegt, ln

manchen Krankenhäusern haben wenigstens die Hälfte der chirurgischen

Kranken Kataplasmen; Centner von Grütze und Hanfsamen oder Species

ad Cataplasmata sind monatlich auf den chirurgischen Abtheilungen

verbraucht worden; sie sind auf meiner Abtheilung fast ganz verbannt;

ich werde Ihnen gelegentlich die Fälle angeben, wo man sich derselben
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noch mit Vortheil bedienen kann. — So wenig icli hiernach die Anwen-

dung der feuchten Wärme als gewöhnliche Methode bei Behandlung von

Wunden empfehlen kann, so halte ich sie doch hei allen denjenigen

Formen für sehr zweckmässig, hei welchen eine ausgedehnte derbe (fibri-

nös-diphtheritische) Infiltration des Zellgewebes bestellt. In diesen Fällen

ist die feuchte Wärme nicht nur den Kranken sehr angenehm, weil sie

die gespannte Haut weich und nachgiebig macht, sondern sie scheint

auch die Auflösung der geronnenen Entzündungsproducte zu befördern,

sei es dass noch eine Resorption derselben erfolgen kann, sei es dass

sie mit den nekrotischen Geweben unter reichlicher Eiterung ausgestossen

werden müssen. Ich brauche in solchen Fällen Einwicklung mit warmen

nassen Tüchern, über welche ein wasserdichter Stoff umgeschlagen wird.

Ich habe bisher noch gar nicht davon gesprochen, dass die absolute

Ruhe eines verletzten Körpertheils immer nothwendig ist; es mag Ihnen

sonderbar erscheinen, dass ich es überhaupt noch erwähne, man sollte

meinen, es verstände sich von selbst. Ich lege einen ganz besonderen

Werth darauf, denn da von der Wunde aus schädliche Substanzen in

das Blut aufgenommen werden können, so wird jede Muskelbewegung

an sich, so wie jede dadurch bedingte Congestion zur Wunde, kurz

Alles, was den Blut und Lymphestrom in der Nähe der Wunde stärker

antreibt, eventuell schädlich werden können.

Fenier ist auch die erhöhte Lagerung für den verletzten Theil

nicht zu vernachlässigen, wo sie ausführbar ist. Dass die Schwere bei

der Blutbewegung eine Rolle spielt, können Sie leicht an sich selbst

prüfen; lassen Sie einmal 5 Minuten lang den Arm ganz schlaff ohne

alle Muskelspannung hängen, so werden Sie eine bedeutende Schwere

in der Hand fühlen und die Venen auf dem Handrücken stark anschwellen

sehen; halten Sie dagegen den Arm längere Zeit in die Höhe, so erblasst

die Hand rasch und wird dünner. So lange sich schwächliche Personen

in horizontaler Lage im Bett befinden, sehen sie z. B. am Morgen weit

voller im Gesicht aus, als wenn sie den Tag über den Kopf aufrecht

getragen haben. Für Entzündungen an der Hand hat Volkmann die

verticale Suspension des Armes als ein mächtiges Antiphlogisticum in

neuester Zeit dringend empfohlen; auch ich habe diese Methode in Folge

dessen angewandt und in Fällen von Hautentzündungen sehr wirksam

gefunden, für tiefe Entzündungen z. B. des Handgelenks scheint sie

weniger zu leisten.

Vielleicht werden in der Folge Wasserbad, Eisbehandlung und lvata-

plasmen immer mehr in den Hintergrund treten gegenüber der offenen

Behandlung der Wunden, von der ich bei den Quetschwunden wie

hei den Schnitt-Höhlenwunden (pag. 110) sehr gute Resultate gesehen

habe und gegenüber der Lister’schen Wundbehandlungsmethode, für

welche Alle schwärmen, die sie häufig bei Quetschwunden anzuwenden

Gelegenheit hatten. Der so viel gefürchtete Zutritt der Luft zur Wund-

Billruth cliir. Patli. n. Thor. 8. And. 13
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fläche, seihst der Luft in schlecht ventilirten Krankenzimmern ist meiner

Ansicht nach nicht so schädlich, wie Verbandstlicke und Schwämme von
zweifelhafter Sauberkeit; der Behauptung, Luft sei den eiternden Wunden
schädlich, liegt vornehmlich die Beobachtung zu Grunde, dass Luftein-

tritt in Abscesshölden mit starren Wandungen und in seröse Säcke in

der Regel eine Steigerung der Eiterung hervorbringt: abgesehen davon,,

dass es in vielen dieser Fälle keineswegs erwiesen ist, dass es gerade

immer der Lufteintritt ist, welcher eine Exacerbation des Entzlindungs-

processcs hervorbringt, ist dabei wesentlich der Umstand zu beschuldigen,,

dass die Luft in den Eitersäcken durch die Körpertemperatur erwärmt

und mit Wasserdunst aus dem Eiter geschwängert wird; diese abge-

schlossene Luft wird nun allerdings eine wahre Brutstätte derjenigen

kleinen Organismen, mit deren Vermehrung auch das Fäulnissfermenti

so rapid zunimmt und welche freilich immer mehr oder weniger in dert

Luft enthalten sind. Jede gut beobachtende Hausfrau weiss, dass frei

in Zugluft hängende Fleischstücke weit weniger faulen, als zugedecktes,

in einem Schränk gelegtes Fleisch, selbst wenn in letzterem die Luft:

durch Eis ktihl gehalten wird. Freie bewegte wechselnde Luft erregt:

keine Entzündung an den Wunden, abgesperrte Luft ist freilich sehr ge-

fährlich. Dass eine von Anfang an offen behandelte Wunde, falls-

nicht grössere Fetzen an ihr gangränös werden, keinen üblen Geruch

verbreitet, habe ich schon erwähnt (pag. 111); damit hängt es auch zu-

sammen, dass die Fliegen diese offenen Wunden nicht benutzen, um ihre-

Eier darauf zu deponiren, während sie sonst gern in die Verbände

hineinkriechen, um dies zu executiren; ich muss gestehen, dass mich

diese Beobachtungen sehr angenehm überraschten, weil ich fürchtete,,

dass die Fliegen die offne Behandlung der Wunden im Sommer unmög-

lich machen würden. — Je länger ich die offne Wundbehandlung con-

sequent durchführe, um so befriedigter bin ich davon; Sie werden selbst;

Gelegenheit haben, sich in meiner Klinik davon zu überzeugen. Eiue

absolute Garantie gegen accidentelle Wundkrankheiten bietet keine

Methode der Wundbehandlung; eine jede derselben will studirt sein. So

können sich auch bei der offnen Wundbehandlung oberflächliche Ver-

klebungen einzelner Wundtaschen bilden, in welchen sich Zersetzungen

des Secretes entwickeln; man muss solche Zustände früh zu erkennen

und zu beseitigen wissen.

Von vielen Chirurgen wird jetzt die Methode der Occlusion derr

Wunden durch gut desinficirte Verbandstücke mit frühzeitiger Einlegung:

von Drainageröhren zur Ableitung des Wundsecretes und Application anti-

septischer Verbandmittel nach deu methodischen Vorschriften Lister’s be-

sonders bevorzugt.

Es wird behauptet, dass durch diese Methode ein gleich milder Ver-

lauf erzielt wird wie bei subcutanea Quetschungen
,
dass die abgestor-

benen Gewebsfetzen nicht faulen, sondern ohne Gestank einschrumpfen
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und mit sein- geringer Eiterung abgestossen werden, dass die Blutge-

rinnsel entweder direct organisirt werden, oder in Form geruchloser

grauer Brockel aus der Wunde herauskommen, dass niemals acut septi-

sche, niemals progrediente eitrige Entzündungen dahei Vorkommen, dass

auch die schweren äccidentellen Wundkrankheiten, von denen wir später

sprechen werden, dahei nicht zur Entwicklung kommen. Ich kann Ihnen

(hiernach nur auf’s Wärmste die Pflege dieser Methode empfehlen.

Im Allgemeinen empfehle ich Ihnen für Ihre Lehrzeit, wie für Ihre

spätere Praxis: studiren und beobachten Sie oine der Ihnen empfohlenen

Behandluugsweisen ganz genau, lernen Sie eino Methode völlig be-

herrschen, und lassen Sie sich nicht ohne triftige Gründe in Ihren thera-

peutischen Principien beirren, nicht durch jede Zeitströmung zu allzu-

häufigera Wechsel fortreissen. Uehen Sie in Ihrer Praxis aus, was Sie

mt und sicher gelernt haben ! Glauben Sie mir, Ihre Patienten und Sie
‘ ö '

werden sich dahei am besten befinden.

In Betreff der Behandlung der secundären Entzündungen ist vor

Allem eine sorgfältige Prophylaxis zu empfehlen: Vermeidung von Con-

gestivzuständen zur Wunde, von Erkältung, von aller mechanischen und

chemischen Irritation, besonders ängstliche Verhütung von Infection. Was
in letzterer Beziehung durch Ventilation, durch gehörige Benutzung der

disponiblen Spitalräumlichkeiten geschehen kann, soll später erörtert

werden, wenn wir von den äccidentellen Wundkrankheiten im Ganzen

•sprechen. Um die örtliche Infection der Wunde durch Verbandzeug oder

Instrumente zu vermeiden, ist Folgendes zu merken. Man beobachte

beim Verbände, beim Reinigen der Wunde, bei der Wahl der Com-

pressen, Charpie und Watte die grösste Sorgfalt; ich lasse mir hierbei

die philiströseste Pedanterie gefallen
;
man achte immer auf die äusserste

Reinlichkeit der Matratzen, der Strohsäcke, des Bettzeugs, der Unter-

lagen, der Wachstuchstücke oder des Pergamentpapiers, kurz Alles des-

sen, was den Kranken umgiebt. Das Bluten der Wunden beim Verbände

ist durch die neueren Verbandmethoden leicht zu vermeiden. Man netze

alle Verbandstücke zuvor mit Chlorkalkwasser, Carbolsäure, oder anderen

Antisepticis; auch zum Abweichen von Eiter brauche man nie Schwämme,
möglichst wenig auch beim Operiren; man reinige durch Abspritzen oder

durch Abwiscben mit Watte, die mit antiseptischen Lösungen genetzt ist;

kann man Schwämme nicht entbehren, so verwende man nur neue, und

desinficire sie sofort mit hypermangansaurem Kali oder Carbolsäure. In

dem Chlorwasser (Aqua Chlori zu gleichen Theilen mit Wasser) oder

|
Chlorkalkwasser (Chlorkalk 10 Grammes auf 500 Grammes Wasser,

filtrirt) halten sich auf die Dauer bei gewöhnlicher Zimmertemperatur

keine organische Weson, ebenso wenig in Alkohol, in Bleiwasser, in der

Lösung von essigsaurer Thonerde (Alumen 20 Grammes, Plumbum ace-

ticum 35 Grammes, Aq. fontana 400 Grammes, filtrirt, nach Burow sen.)

von schwefligsauren Salzen (Schwefligsaures Natron 50 Grammes, Gly-

13 *
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cerin 25 Grammes, Wasser 450 Grammes, Polli, Minnich), so wie in

den stärkeren Lösungen von hypermangansaurem Kali. Von Li st er
ist die Carbolsäure als besonders wirksames Antisepticum empfohlen;
man kann sie mit Oel (zu 5 pCt..), mit Glycerin oder mit Wasser (l bis-

5 pCt.) verdünnen, das Carbolöl auch mit geschabter Kreide zu einer

Paste verrühren, diese auf Staniol streichen und damit die Wunden luft-

dicht abschliessen. „Desodorizing powder“ d. i. Steinkohlentheer mit

Gyps (Gypsum bituminatum) trocken auf jauchende Wunden aufgestreut,

,

ist auch ein bei nicht zu tiefen Höhlenwunden ganz brauchbares Prä-

parat. — Besondere Beachtung haben Hie auch der Reinheit der Instru-

mente zuzuwenden, mit denen Sie die Wunden berühren, den Sonden,

Pincetten, Kornzangen, Messern, Scheeren; Alles ist vor dem Gebrauch i

abzuwischen, oder falls es irgend verdächtig ist, schnell mit etwas Putz-

pulver abzureiben. Es gehört die ganze, volle, innere Ueberzeugung von

der Nothwendigkeit aller dieser Cautelen dazu, um sie alle zu beobachten.

.

Die Lister’sclie Methode giebt für alle diese Dinge bestimmte detaillirte

Vorschriften.

Ist trotz aller Vorsicht Zersetzung, Gangrän, Phlegmone an den

Quetschwunden und in ihrer Umgebung eingetreten, so ist der Verband

mit dem Protectiv direct auf die Wunde aufzugeben. Es müssen alle

Wund- und Eiterhöhlen erweitert und mit Charpie- oder Watte-Bäuschen,

die in eine stark antiseptische Lösung getaucht sind, ausgefüllt werden.

Nach vielfachen Versuchen kehre ich immer wieder zur essigsauren Thon-

erde zurück
;
sie wirkt am energischsten austrocknend, desodorirend, ohne

an die Stelle des jauchigen Geruchs einen anderen ebenso ekelhaften zu

setzen. Freilich ist die schmutzige schwarzgraue Färbung, welche durch

Bildung von Schwefelblei aus dem Schwefelwasserstoff des jauchigen

Eiters und dem Blei in der antiseptischen Lösung entsteht, eine unan-

genehme doch unschädliche Beigabe. Bis die essigsaure Thonerde in die

mortificirten Gewebsfetzen völlig imbibirt ist, muss der Verband häufig

gewechselt werden oder man lässt alle zwei Stunden die Lösung essig-

saurer Thonerde auf die in der Wunde liegen bleibende Charpie auf-

giessen. Beginnt die Wunde sich zu reinigen, so ist ein Verband täglich

genügend; auf einfach granulirende Wunden wirkt die essigsaure Thon-

erde zu austrocknend, auch irritirend, Schmerz erregend; man geht dann

später zu den Verbänden mit dem Protectiv, dann zu Salbenverbänden

über. — Nächst der essigsauren Thonerde wirken die Chlorkalklösungen

am kräftigsten
;
da ihr antiseptischer Effect aber nur auf der Entwicklung

von Chlor beruht, so ist er rasch vorübergehend, und diese Verbände

müssen daher sehr oft erneuert werden, weun sie gut desodoriren oder

desinficiren sollen. — Glycerin ist ein sehr gutes desiuficirendes Mittel

und wirkt vortrefflich, wenn es zweistündlich in Mengen auf den Verband

aufgegossen wird. Von Anfang an in Massen auf die Wunden applicirt

entzieht es den nekrotisirenden Gewebsfetzen so viel Wasser, dass kein
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Fäuluissgeruch entsteht; ist einmal Fäulniss da, so wirkt es nur sehr

langsam desodorirend; nach 3—dtägiger reichlicher Application werden die

Wunden oft so roth und empfindlich, dass man von weiterer Application ab-

stehen muss. — Auch Chlorzinklösungen sind zum Auswaschen jauchender

Höhlen empfohlen; die oborllächlich cauterisirende Wirkung habe ich

sehr wenig nachhaltig gefunden. — Concentrirte Carholsäurelösungen in

Oel oder Wasser (5 pCt. und darüber) intoxiren bei Anwendung auf

grosse Flächen nicht, selten in sehr acuter bedenklicher Weise, leisten

in Betreff der Dosodoriruug, Mumificirung nekrotischen Gewebes und Be-

schränkung der Jauchung nicht so viel wie die essigsaure Thonerde. —
lieber die antiseptische Kraft der von Kolbe und Thiersch empfohlenen

salicylsäure und des von Polli und Minnich gerühmten schwefligsauren

Natron habe ich keine eigne Erfahrung.

Sollen wir unseren Kranken in solchen Fällen ausser kühlenden

Getränken und Arzneien, Regelung der Diät etc. noch etwas verordnen?

Jie bei solchen Eiterungen nicht selten bestehende Febris remittens macht

die Kranken matt, missmutkig, nicht selten schlaflos. Zwei Mittel sind

der zweckmässig: Chinin und Opiate; Chinin als Tonicum und Febri-

agum, Opium respective Morphium als Narcoticum, zumal am Abend,

um Nachtruhe herbeizuführen. Ich befolge gewöhnlich folgende Methode

)ei solchen Kranken. So lange sie bei progressiven Eiterungen nicht

oder nur unbedeutend fiebern, gebe ich nichts; fiebern sie gegen Abend

stark, so gebe ich in Solutionen oder Pulvern am Nachmittag ein

paar Dosen Chinin (grins. 0,3 p. D.) und am Abend vor dem Schlafen

0,01—0,02 grins. Morphium muriaticum, auch wohl 0,08 grms. Opium.

Sobald das Fieber aufhört, lasse ich diese Arzneien wieder fort; zumal

seien Sie mit dem Opium nicht zu freigebig, -wenn es nicht nöthig ist,

weil es Verstopfung macht.

Jetzt noch wenige Worte über die Risswunden. Diese sind im

Allgemeinen stets von weniger schlimmer Bedeutung als die Quetsch-

wunden, und zwar deshalb, weil sie meist klarer zu Tage liegen und

man keine Sorge zu tragen hat, dass die Ausdehnung der Verletzung

eine tiefere ist, als man übersehen kann; man sieht, wie weit und wo
Haut, Muskeln, Nerven und Gefässe zerrissen sind; eine Heilung per

primam kann angestrebt werden und gelingt nicht so selten, da die

Wundränder oft lebensfähig sind; meist wird freilich Eiterung eintreten.

— Doch halt! nicht immer liegen die Zerreissungeu zu Tage, es giebt

auch subcutane Rupturen von Muskeln, Sehnen, ja selbst von Kno-

chen, ohne dass Quetschung dabei im Spiele wäre. Es will Jemand über

einen Graben springen und nimmt dazu den gehörigen Ansatz, doch er

verfehlt das Ziel, fällt und empfindet einen heftigen Schmerz in einem

Bein, er hinkt auf demselben. Man untersucht und findet dicht oberhalb

der Ferse (der Tuberositas calcanei) eine Vertiefung, in welche man den
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Daumen liineinlegen kann, die Bewegungen des Fusses sind unvollkom-
men, zumal dio Streckung. Was ist geschehen? Bei der heftigen Muskel-
action ist der Tendo Achillis vom Calcaneus abgerissen. Aelmliches-
begegnet ndt der Sehne des Quadriceps femoris, welche sich an die

Patella ansetzt, mit der Patella selbst, die mitten durch reissen kann,
j

mit dem Big. patellae, mit dem Triceps bracliii, der vom Olecranon ab-
;

reisst und meist dabei ein Stück von letzterem mit fortnimmt. Da haben
Sie einige Beispiele von solchen suhcutanen Sehnenabreissungen; ich sah :

subcutane Rupturen eines M. rectus abdominis, des Vastus externus cruris>

und anderer Muskeln. — Die einfachen suhcutanen Muskelzer-
reis sungon sind keine Verletzungen von Erheblichkeit; man erkennt

j

sie leicht an der Functionsstörung, an der sichtbaren und noch mehr
fühlbaren Vertiefung, welche sofort vorhanden ist, in der Folge jedoch

durch das Blutextravasat wieder maskirt wird. Die Behandlung ist ein-

fach: Ruhe des Tlieils, Lagerung desselben, so dass die abgerissenen

Enden durch Erschlaffung des Muskels an einander geführt werden;

kalte Compressen, Bleiwasserüberschläge wenige Tage hindurch; nach

8 — 10 Tagen können die Patienten meist ohne Schmerz wieder auf-

stehen; es bildet sich anfangs eine bindegewebige Zwischensubstanz, die

sich bald durch Verkürzung und Schrumpfung so verdichtet, dass eine

sehnenartig feste Narbe entsteht; der Vorgang ist genau wie nach der

subcutanen Sehnendurchschneidung, wovon später im Capitel von den

Verkrümmungen.
Functionsstörung bleibt selten in irgend erheblichem Grade zurück,

zuweilen allerdings eine leise Schwäche der Extremität und der Verlust

fein nuancirter Bewegungen, zumal an der Hand.

Um subcutane Muskel- und Selmenzerreissungen genannter Art

durch Quetschung hervorzubringen, würde es bedeutender cpietschender

Gewalten bedürfen; eine solche Quetschung würde wohl einen ziemlich

bösartigen Verlauf nehmen; ausgedehnte Eiterungen und Nekrose der

Sehnen wären nicht unwahrscheinlich. Sie sehen in diesem Fall wieder,

wie verschieden der Verlauf gleich erscheinender Verletzungen sein kann,

je nach der Art, wie dieselben entstanden. Bei den Maschinenverletzungen

ist oft eine so wunderbare Combination von Quetschung, Drehung, Riss,

dass eben deshalb die prognostische Beurtheilung des Verlaufs solcher

Fälle auch bei grosser Erfahrung sehr schwierig ist. — Besonders

erwähnenswerth ist auch noch der meist günstige Verlauf von Aus-

reissungen kleinerer und selbst grösserer Gliedmassen, wie z. B. der
;

Hand: mir sind bis jetzt zwei Fälle von Fingerausreissungen vorgekom-
1

men; einen davon tlieile ich ihnen kurz mit: ein Maurer war auf einem

Gerüst beschäftigt, und fühlte plötzlich dasselbe unter sich zusammen-

fallen; vom Dach des Hauses, gegen welches das Gerüst gelehnt war,

hing die Schlinge eines Seiles herab; diese ergriff der Fallende, gelangte

aber nur mit dem Mittelfinger der rechten Hand in die Schlinge; so
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Fig. 40.
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schwebte er einen Moment, und stürzte dann anf den Boden zum Gin,*n cht hoch, so dass er sieh keinen Schaden that, doch es feidteThm derMdtelfeger der rechten Hand, er war in, Gelenkiwl^ST^
Fin»-e?heft, f

lln
-

a
,

U
^

eriS8en Un<1 h“= obou ia d“ Schlinge. An dem„e> befanden sich die beiden Sehnen der Flexoren und die Sehne desx ° 1"' 01
’ zwar waren dieselben genau an der Muskelinsertion ah

sn'itm™’
de

I

“'0eknete seineu Fi“S«r rait den Sehnen und trug ihn
S**"

zum Andenken an das Ereigniss in seinem Portemonnaie hei sic!“Lmen ganz gleichen Fall habe ich in der Klinik in 7rmV-h u i,

‘

(F,g. 46). Die Heilung erfolgte ohne erhebliche Entzündung des Vorde!anns und bedurfte eigentlich gar keiner Kunsthülfe. — Zwei Ausreissungen der Hand sah ich auch in Zürich: in einem Fall war genügendHaut vorhanden, um die Heilung sich selbst zu überlassen, i,„ anderenFall musste die Amput. antibrachii gemacht werden. Beide Fälle ve"liefen g uckhch - Im Kriege kommt es vor, dass Arme und Beine ausTolcnken duich grosse Kanonenkugeln fortgerissen werden Ichhabe es auch schon erlebt, dass einem 14jährigen Knaben der rechteim mit Scapula und Clavicula durch ein Maschinenrad vom Thorax sok0™"' e“ abSei'issen wurde, dass er nur in der Schultergegend anemei 2 Zoll breiten Hautbrücke hing (Fis; 48) Die Art „ ,hi i „ • i

keinen Tropfen Blut; das Ende war durch Drehung geschlossen (b'g. «)™n

lxtre t ,

1 mlCl ' der VerIetanS- Die Ausreissungen

davon ? 6n Sm
. ?

eiSt raseh tödtlieh
i
doch kommen auch Manche

wTe, ste^ir
memei;.“'- Hen' Dl'- Dernitza, Eisenbahnarzt inWien, stellte mir neulich einen kräftigen jungen Mann vor, welchem derganze Arm mit dem Schlüsselbein, doch ohne Scapula ansgerissen war;

die Heilung war ohne Zwischenfälle erfolgt

Vorlesung 14 .

CAPITEL V.

Von den einfachen Knochenbrühen.

Knochenquetschung und Knochenerschiitterung, verschiedene Arten der Fracturen. —
Symptome, Art der Diagnostik. — Verlauf und äusserlich wahrnehmbare Erscheinun-
gen. — Anatomisches aber den Heilungsverlauf, Callusbildung. — Quellen der entzünd-

lichen verknöchernden Neubildung, Histologisches.

Meine Herren!
Wir haben uns bisher ausschliesslich mit den Verletzungen der

Weichtheile beschäftigt; es ist Zeit, dass wir uns auch um die Knochen
bekümmern. Sie werden finden, dass die Vorgänge, welche die Natur
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eiüleitet, um auch hier möglichst die Restitutio ad integrum zu erreichen,

im Wesentlichen dieselben sind, die Sic bereits kennen; dennoch sind

die Verhältnisse schon wieder complicirter und können erst verständlich

werden, wenn man sich über den Heilungsprocess an den Weichtheilen

ganz klar ist. Im Allgemeinen weiss jeder Laie, dass man sich die

Knochen brechen kann, und dass sie wieder ganz solide zusammenheilen;

dies kann nur durch Knochenmasse geschehen, wie Sie leicht a priori

übersehen werden, und hieraus ergiebt sich weiterhin, dass Knochen-

gewebe hierbei neugebildet werden muss; die Narbe im Knochen
besteht gewöhnlich wieder aus Knochen: ein sehr wichtiges

Factum, denn wenn dies nicht der Fall wäre, wenn die Bruchenden

nur durch Bindegewebe zusammenwüchsen, so würden zumal die langen

.Röhrenknochen nicht fest genug werden, den Körper zu tragen, und

viele Menschen würden nach den einfachsten Knochenbrüchen für ihr

ganzes Leben Krüppel bleiben. Doch bevor wir die Processe der Kno-

chenheilung bis in ihre feinsten Details verfolgen, ein Studium, das stets

mit grosser Vorliebe von den Chirurgen getrieben ist, muss ich Ihnen

über die Entstehung und die Symptome der einfachen Knochenbriiclie

noch Mancherlei bemerken; „einfacher oder subcutaner Kn Ochen-
bruck“ sage ich im Gegensatz zu den mit Wunden der Weichtkeile com-

plicirten Fracturen.

Der Mensch kann schon mit zerbrochenen Knochen auf die Welt

kommen; im Uterus können tlieils durch abnorme Contractionen dessel-

ben, theils durch Schlag und Stoss gegen den schwangeren Leib die

Knochen des Fötus zerbrechen, und meist heilt eine solche intrauterine

Fractur mit erheblicher Dislocation
;
die vis medicatrix naturae versteht

sich, wie wir auch bei anderen Gelegenheiten sehen werden, mehr auf

die innere Medicin, als auf die Chirurgie. — Es können ferner, wie be-

greiflich, in jedem Lebensalter Knochenbrüche Vorkommen, doch sind

sie in den Jahren von 25— 60 am häufigsten, und zwar ans folgenden

Gründen. Die Knochen der Kinder sind noch biegsam und brechen

daher nicht so leicht; wenn ein Kind fällt, so fällt es nicht schwer.

Alte Leute haben, wie man wohl auch im gewöhnlichen Leben sagt,

brüchige, morsche Knochen, d. h. anatomisch ausgedrückt, im hohen Al-

ter wird die Markhöhle weiter, die Corticalsubstanz dünner; doch alte

Leute kommen seltner in Gefahr sich Knochenbrüche zuzuziehen, weil

sie durch ihren Mangel an Kräften verhindert sind, schwere und gefähr-

liche Arbeit zu thun. Das Alter, in welchem sicli der Mann des Volkes

der schweren Arbeit aussetzen muss, ist es, wo am meisten Gelegenheit

zu Verletzungen überhaupt und so auch besonders zu Fracturen geboten

wird. Dass bei Frauen Knochenbrüche weit seltener Vorkommen als

bei Männern, hat seinen Grund in der Art der Beschäftigung beider

Geschlechter, wie leicht zu übersehen. — Es liegt ebenfalls in rein

äusserlichen Verhältnissen, dass die langen Röhrenknochen der Extre-
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mitäten, zumal die reck tseitigen, häufiger brechen als die Knochen des
Rumpfes. — Dass kranke, an sich schon schwache Knochen leichter bre-
chen als gesunde, ist selbstverständlich; gewisse Knoehenkrankheiten
disponircn daher sehr zu Fracturen, zumal die sogenannte „englische

Krankheit, Rhachitis“, die in mangelhafter Ablagerung von Kalksalzen
in den wachsenden Knochen beruht und nur bei Kindern auftritt, ferner

die Knochenerweichung oder „Osteomalacie“, die auf abnormer Erwei-

terung der Markhöhle und Verdünnung der Corticalsubstanz beruht, und
die in höheren Graden totale Weichheit und Biegsamkeit der Knochen
mit sich bringt.

Speciellere Veranlassungen für das Zustandekommen von Knochen-

brüchen giebt es folgende zwei:

1. Aeussere Gewalttätigkeiten, die häufigste Ursache; die Einwir-

kung kann in folgender Weise verschieden sein: die Gewalt, z. B. ein

Schlag, ein Stoss trifft den Knochen so, dass letzterer gerade an der

getroffenen Stelle zerdrückt oder zersprengt wird, — hier hat die Gewalt

direct den Bruch erzeugt; oder der Knochen, zumal ein Röhrenknochen,

wird stärker gebogen, als es seine Elasticität erlaubt, und bricht wie ein

zu stark gebogener Stab, — hier wirkte die Gewalt nur indirect auf

die Bruchstelle. Bei dem letzteren Mechanismus können Sie an Stelle

des einen Röhrenknochens auch eine ganze Extremität oder die Wirbel-

säule als ganzen, bis zu einem gewissen Grade biegsamen Stab setzen

und hierauf den Begriff der indirecten Gewalteinwirkung übertragen. —
Nehmen wir ein paar Beispiele, das Gesagte zu erläutern: fällt eine

schwere Last auf den ruhenden Vorderarm, so werden Radius und Ulna

durch directe Gewalt zerbrochen; fällt Jemand auf die Schulter und das

Schlüsselbein bricht in der Mitte quer durch, so ist dieser Bruch durch

indirecte Gewalt entstanden. Bei beiden Entstehungsweisen ist in der

Regel Quetschung der Weichtheile vorhanden; in letzterem Fall aber

mehr oder weniger entfernt von der Bruchstelle, in ersterem an der

Bruchstelle selbst, was begreiflicher Weise als etwas ungünstiger zu be-

trachten ist. —
Bei einer starken directen Gewalteinwirkung auf einen Knochen

braucht keineswegs immer eine Fractur zu entstehen; es ist an und für

sich klar, dass es eine grosse Stufenreihe von Verletzungen geben wird

von der Quetschung des Periostes bis zur Zermalmung des Knochens.

Vielleicht ist nur das Periost stark zerdrückt, oder der Knochen war

im Moment der Quetschung wohl etwas comprimirt, sprang aber vermöge

seiner Elasticität in die normale Form zurück, ohne dass das Kuochen-

gewebe irgendwo eingebrochen wäre; dabei kann aber das Mark stark

gequetscht sein. Endlich können dabei in der spongiösen Substanz doch

auch kleine Zertrümmerungen und Knickungen entstehen, die sich nicht

wieder ganz ausgleichen, wenn auch die Corticalschicht ihre Form nicht

merkbar verändert hat. Alle (Lese direct durch stark comprimirende
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Gewalten entstehenden Knochenverletzungen fasst man als Knochen-

quetschung zusammen. Sowohl 1 durch dirccte als indirecte Gewalt

kann eine Knochenersch titterung zu Stande kommen, und als Folge

davon Markzerreissungen mit Blutergüssen. Schmerz und Functions-

störungen werden nach diesen Verletzungen heftiger sein als nach Wcicli-

theilverletzungen
;
eine sichere Diagnose über den Grad der Gewaltein-

wirkuug ergiebt sich oft erst aus dem weiteren Verlauf. Zumal haben

Knochenerschütterungen mit Quetschungen (z. B. Fall auf den grossen

Trochanter) oft lange dauernde Ostitis zur Folge, die wohl nicht häufig

mit Eiterung, doch mit Osteophytenbildung, Sklcrosirung und dauernder,

ja bei älteren Individuen zuweilen bleibender Functionsstörung verläuft.

2. Muskelzug kann, wenn auch unter seltenen Umständen, Ursache

für Fracturen sein: wie ich Ihnen schon bei den subcutanen Muskel-

zerreissungen andeutete (pag. 197), kann die Patella, das Olecranon,

auch wohl ein Theil des Calcaneus durch Muskelzug abreissen, d. h.

quer durchbrechen.

Die Art und Weise, wie die Knochen bei diesen verschiedenen Ge-

walteinWirkungen brechen, ist eine sehr verschiedene; doch sind dafür

einige Typen aufgestellt, die Sie kennen müssen: man kann zunächst

unvollständige und vollständige Fracturen auseinander halten. Bei den

unvollständigen Fracturen unterscheidet man wieder folgende ver-

schiedene Formen: Fissuren, d. h. Spalten, Risse; sie sind am häufigsten

an den platten Knochen, kommen jedoch auch an den Röhrenknochen

besonders als Längsfissuren in Verbindung mit anderen Brüchen vor;

der Spalt kann klaffen oder als einfacher Sprung wie in einem Glas

erscheinen. Die Infra ction oder Einknickung ist ein partieller Bruch,

der in der Regel nur bei sehr elastischen, weichen, zumal rhachitischen

Kinderknochen vorkommt; Sie können diese Form am leichtesten imitiren,

wenn Sie den Schaft einer Federfahne biegen, bis die concave Seite des-

selben einknickt; auch am Schlüsselbein bei Kindern sind solche Knickun-

gen nicht selten. Was man unter Absplitterung versteht, ist an sich

klar; Maschinenmesser, Säbelhiebe etc. geben am meisten dazu Veran-

lassung. Der Knochen kann endlich durchbohrt sein, ohne dass seine

Continuität unterbrochen ist; so bei einer Stichwunde durch die Scapula,

bei einem reinen Schuss durch den Humeruskopf; letztere Art der Ver-

letzung nennt man wohl eine Lochfractur.

Bei den vollständigen Fracturen spricht man von Querbrü-
chen, schiefen Brüchen, Längsbrüchen, gezähnten Brüchen,
einfachen und mehrfachen Brüchen desselben Knochens, Splitter-

brücken (Comminutivbrüchen): Ausdrücke, die alle an sich verständlich

sind. Endlich ist zu erwähnen, dass bei Individuen, etwa bis zum zwan-

zigsten Jahre auch eine Trennung der Continuität in den Epiphysen-

knorpeln Statt haben kann, wenngleich dies sehr selten ist und die

Röhrenknochen viel eher an einer anderen Stelle brechen.
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Es ist häufig leicht zu erkennen, ob ein Knochen gebrochen ist, und
die Diagnose kann mit Sicherheit von Laien gestellt werden; in anderen
Füllen kann die Diagnose sehr schwierig sein, ja zuweilen kann man
nur mit Wahrscheinlichkeit auf eine Fractur schHessen.

Lassen Sie uns die Symptome nach einander kurz durchgehen:

Zunächst gewöhnen Sic sich, jeden verletzten Tlieil zuerst genau
zu betrachten, und mit dem gesunden zu vergleichen; dies ist nament-

lich bei den Extremitäten wichtig. Sie können oft aus der ein-

fachen Betrachtung der verletzten Extremität schon ersehen, welche

Verletzung vorliegt. Sie fragen den Verletzten, wie er verunglückt

ist, lassen ihn unterdessen vorsichtig ausziehen, oder falls dies zu

schmerzhaft ist, die Kleider und Stiefel zerschneiden, um den ver-

letzten Theil genau sehen zn können. Die Art und Kraft der Ver-

letzung, das Gewicht der etwa aufgefallenen Last kann Ihnen schon

ungefähr andeuten, was Sie zu erwarten haben. Finden Sie jetzt die

Extremität krumm, den Oberschenkel z. B. convex nach aussen verbogen

und angeschwollen, zeigen sich zugleich Sugillationen unter der Haut,

kann der Kranke die Extremität gar nicht oder nur unter den grössten

Schmerzen rühren, so können Sie mit Sicherheit auf eine Fractur schliessen;

hier brauchen Sie, um das einfache Factum des Knochenbruchs zu con-

statiren, gar keine weitere Untersuchung, Sie brauchen dem Kranken

deshalb keine Schmerzen zu machen; nur um zu wissen, wie und wo
die Fractur verläuft, müssen Sie noch mit den Händen untersuchen; dies

ist weniger der einzuschlagenden Therapie wegen nöthig, als um Vorher-

sagen zu können, ob und wie die Heilung erfolgen wird. — Sie haben

in diesem Fall mit einem Blick die Diagnose gestellt, und so wird es

Ihnen oft in der chirurgischen Praxis leicht sein, das Richtige schnell

zu erkennen, wenn Sie sich gewöhnen, ihre Augen denkend zu gebrauchen,

und wenn Sie sich eine gewisse Uebung in der Beurtheilung normaler

Körperformen aneignen. Nichtsdestoweniger müssen Sie sich klar sein,

rvie Sie zu dieser schnellen Diagnose gekommen sind. Das erste war

die Art der Verletzung, ferner die Difformität; letztere ist dadurch

bedingt, dass die zrvei oder mehre Bruchstücke (Fragmente) des

Knochens sich verschoben haben. Diese Dislocatiou der F ragmente

ist die Folge tlieils der Verletzung selbst (sie werden in der Richtung

vorgetrieben, welche Sie bei der abnormen Biegung des Knochens

erhalten), theils der Muskelcontraction, Avelche nicht mehr auf den ganzen

Knochen, sondern auf einen Theil desselben Avirkt; die Muskeln werden

theils durch den Schmerz bei der Verletzung selbst, theils durch die

spitzigen Bruchenden zur Contraetion gereizt: es Avird z. B. das obere

Stück eines gebrochenen Oberschenkels durch die Flexoren gehoben, das

untere durch andere Muskeln neben oder hinter dem oberen Bruchende

in die Höhe gezogen, und so muss der Schenkel verkürzt und diftorm

werden. — Die Anschwellung ist bedingt durch den Bluterguss
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(wir sprechen hier von einer eben entstandenen Fractur); das Blut

kommt besonders ans der Markhöhle des Knochens, dann aber auch aus

den sonst zerquetschten oder durch dio Knochenenden zerrissenen Ge-

wissen der umgehenden Weichtheile; es scheint bläulich durch die Haut,

falls es bis unter die Haut dringt, was nach und nach geschieht. — Der

Verletzte kann die Extremität, wie bemerkt, nur unter Schmerzen be-

wegen; die Ursache dieser Functionsstörung ist an sich klar, wir

brauchen darüber keine Worte weiter zu verlieren. — Betrachten Sie

jedes einzelne der angegebenen Symptome für sich, so giebt kein einziges,

weder die Art der Verletzung, noch die Difformität, noch die Anschwellung,

noch der Bluterguss, noch die Functionsstörung an und für sich den

Beweis für eine Fractur, und doch ist die Combination aller entscheidend;

so werden Sie in der Praxis noch oft diagnosticiren lernen müssen. —
Indess alle diese Symptome können fehlen, und doch ist eine Fractur

vorhanden. Liegt eine Verletzung vor und keine der genannten Erschei-

nungen ist recht entwickelt, oder nur eine oder die andere ist deutlich

vorhanden, so muss jetzt die manuelle Untersuchung weiter helfen. —
Was wollen Sie mit den Händen fühlen? machen Sie sich ja gleich jetzt

darüber klar: so oft sehe ich, dass die Herren Praktikanten lange mit

beiden Händen auf den verletzten Theilen herumtasten, dem Kranken

unsägliche Schmerzen bereiten und doch schliesslich durch ihre Unter-

suchung nicht weiter gekommen sind. Sie können dreierlei mit den

Händen bei Knochenbrüchen fühlen: 1) abnorme Beweglichkeit,
das einzige so zu sagen patkognomonische Zeichen einer Fractur; hierbei

können Sie sehr häufig 2) erkennen, wie der Bruch verläuft, auch zu-

weilen, ob mehr als zwei Fragmente vorhanden sind; 3) werden Sie bei

der Bewegung der Fragmente häufig ein Reiben und Knacken der Frag-

mente an einander verspüren, die sogenannte „Crepitation“. Crepitireu

heisst eigentlich knarren; dies ist ein Geräusch, und doch sagt man:

man fühlt „Crepitation“; hieran dürfen Sie sich nicht stossen; es ist ein

Abusus dieses Wortes, der aber so in die Praxis übergegangen ist, dass

er nicht mehr auszurotten wäre; auch weiss Jeder, was er darunter zu

verstehen hat. — Bei einem kunstgerechten Griff fühlen Sie meist in

einem Moment Alles, was Sie überhaupt durch das Gefühl ermitteln

können, und brauchen daher den Kranken zum Zweck dieser Unter-

suchung keineswegs lange zu quälen. Die Crepitation kann fehlen oder

sehr undeutlich sein; sie entsteht natürlich nur dann, wenn die Frag-

mente bewegt werden können, und wenn sie ziemlich nahe an einander

liegen; verschieben sie sich seitlich in hohem Maasse, oder gehen durch

Muskelcontraction sehr weit auseinander, oder liegt viel Blut zwischen

den Bruchenden, so kann begreiflicher Weise keine Crepitation entstehen,

auch ist sie bei sein -

tiefliegenden Knochen oft schwer zu erzeugen.

Wenn man also keine Crepitation wahrnimmt, so beweist dies dem ge-

summten Symptomencomplex gegenüber nicht, dass keine Fractur da ist.
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Doch auch wenn Sie Crepitation fühlen, können Sie noch irren in Bezug
auf die Entstehung derselben; ein Gefühl der Reibung können Sie auch
bei anderen Gelegenheiten bekommen; unter gewissen Verhältnissen
kann z. B. das Zerdrücken von Blutcoagulis und Fibrinexsudationen das
Gefühl der Crepitation darbieten; diese weiche Crepitation, die dem
pleuritischen Reibungsgeräusch analog ist, dürfen und werden Sie bei

einiger Uebung im Untersuchen nicht mit der Knochencrepitation ver-

wechseln; ich werde Sie bei Gelegenheit noch auf andere weiche Rei-

bungsgeräusche, die zumal im Schultergelenk bei Kindern und älteren

Leuten Vorkommen, aufmerksam machen. — Für den Geübten kann bei

gewissen Fracturen der auf einen bestimmten Punkt fixirte heftige

Schmerz für die richtige Diagnose genügen, zumal da bei einfachen

Contusionen der Schmerz beim Angreifen des Knochens meist diffuser,

selten so heftig ist wie bei einer Fractur. Untersucht man an den

Extremitäten, so umfasst man dieselben am besten mit beiden Händen
an der Stelle, wo man den Bruch vermutket, und sucht liier eine Be-

wegung zu machen; man übt diese Manipulation sicher, aber natürlich

ohne rohe Gewalt aus. — Ueber die Dislocation der Fragmente
muss ich noch etwas nachholen; dieselbe kann sehr verschiedenartig

sein, dennoch aber lassen sich die Verschiebungen in gewisse Arten

tlieilen, die von Alters her mit bestimmten heute noch gebräuchlichen

Terminis technicis bezeichnet sind, mit denen ich Sie daher behelligen

muss. Die einfach seitliche Verschiebung der Fragmente nennt man
Dislocatio ad latus; bilden die Fragmente einen Winkel wie ein

geknickter Stab, so heisst dies Dislocatio ad axin. Ist ein Fragment

um seine Axe mehr oder weniger gedreht, so sagt man dazu: Dislocatio

ad peripheriam; sind die Bruchenden eins am anderen in die Höhe

geschoben, so ist dies eine Dislocatio ad longitudinem. Die Aus-

drücke sind kurz und bezeichnend und leicht zu merken, zumal wenn

Sie sich durch ein paar schematische Zeichnungen die Verschiebungen

darstellen.

Wir gehen jetzt zur Schilderung des Verlaufes über, welchen die

Fracturheilung weiterhin nimmt. Was geschieht, wenn kein Verband

angelegt wird, werden Sie selten zu beobachten Gelegenheit haben, da

die Verletzten iu den meisten Fällen bald den Arzt rufen lassen. Doch

zuweilen wird von den Laien die Bedeutung der Verletzung unterschätzt;

es gehen mehre Tage darüber hin, bis endlich Schmerzhaftigkeit und

Dauer des Leidens den Kranken veranlassen, sich an den Arzt zu wen-

den. In solchen Fällen finden Sie ausser den früher schon angegebe-

nen Symptomen der Fractur starkes Oedem
,

seltener entzündliche

Röthung der Haut in der Umgebung der Bruchstelle; die Untersuchung

kann unter solchen Umständen sehr schwierig werden; zuweilen ist

die Anschwellung so bedeutend, dass an eine exacte Diagnose über

Verlauf uud Art der Fractur gar nicht zu denken ist. Jo früher man
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also 7.11 einer Fractur hinzukommt, um so besser ist es. — An Knochen,

die oberflächlich liegen, und die man nicht mit einem Verband umgeben

kann, lassen sich die weiteren äusseren Veränderungen an der Bruch-

stelle am besten studiren; so beim Bruch des Schl iisselheins. Hat nach

7 9 Tagen dio entzündlich-ödematöse Schwellung der Haut abgenommen,

das Blutextravasat seino Verfärbungen durchgemacht, und schickt es

sich zur Resorption au, so bleibt eine feste unbeweglich um die Bruch-

stelle liegende Geschwulst von derber Consistenz zurück, die je nach der

Dislocation der Fragmente grösser oder kleiner ist; sie ist gleichsam um
die Fragmente herumgegossen und wird im Laufe der folgenden 8 Tage

knorpelhart; man nennt dies den Callus. Druck auf denselben (dio

Fragmente sind nur schwer durchzufühlen) ist noch schmerzhaft, wenn-

gleich weniger als früher. Später wird der Callus absolut fest, die

Bruchenden sind nicht mehr beweglich, die Fractur ist als geheilt zu

betrachten; dies dauert bei der Clavicula etwa 3 Wochen, bei kleineren

Knochen kürzere, bei grösseren viel längere Zeit. Hiermit sind jedoch

die äusseren Veränderungen nicht beendet; der Callus bleibt nicht so

dick wie er war; im Verlauf von Monaten und Jahren wird er noch

Lieder dünner, und wenn keine Dislocation der Fragmente bestand, so

wird man später gar nichts an den Knochen bemerken; bestand eine

Dislocation, die bei der Behandlung nicht gehoben werden konnte, so

heilen die Knochenenden schief zusammen und nach Schwund des Callus

bleibt der Knochen krumm.

Um zu erfahren, welche Vorgänge hier in der Tiefe Platz greifen,

wie hier die Verwachsung der Bruchenden vor sich geht, greifen wir zu

Experimenten an Thieren; wir machen künstlich Fracturen an Hunden

oder Kaninchen, legen einen Verband an, tödten die Thiere zu verschie-

denen Zeiten und untersuchen dann die Fractur; so können wir uns eine

vollkommene Anschauung von den Vorgängen verschaffen. Diese Ex-

perimente sind schon unzählige Male gemacht worden, die Resultate sind

im Wesentlichen stets gleich, doch bieten sich, wenn wir nur zunächst

beim Kaninchen stehen bleiben, einige Verschiedenheiten dar, welche,

wie sich bei einer grossen Reihe von Experimenten herausstellt, von

dem Grade der Dislocation und von der Grösse des Blutextravasats

abhängig sind. Ehe ich Ihnen daher eine Suite solcher Präparate

zeige
,
muss ich Ihnen das Gesammtresultat. dieser Untersuchungen

vorlegen und durch einige schematische Zeichnungen erläutern, dann

werden Sie später die kleinen Modificationen an den Präparaten leicht

verstehen.

Wir halten uns zunächst an das, was wir mit freiem Auge und etwa

mit der Lupe sehen. Untersuchen Sie 3—4 Tage nach der Fractur das

Kaninchenbein und sägen den in einen Schraubstock gespannten Knochen
der Länge nach durch, so finden Sie Folgendes: die Weiehtheile rund

herum um die Fraeturstelle sind geschwollen, elastisch fest anzufühlen:
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die Muskeln und das Unterhautzellgewebe von speckigem Aussehen;
diese geschwollenen Weichtheile bilden eine spindelförmige, nicht sehr

Fig. 49.
dicke Geschwulst um die Fracturstelle. Um
die Bruchenden herum findet man etwas extra-

vasirtes Blut von dunkler Farbe, auch die

Markhöhle des Knochens ist an den Bruch-

enden etwas blutig infiltrirt; die Menge dieses

ausgetretenen Blutes ist sehr verschieden, bald

sehr unbedeutend, bald ziemlich erheblich;

das Periost ist an den Bruchenden wohl zu

erkennen und hängt mit den anderen ge-

schwellten (plastisch infiltrirten) Weichtheilcn

inniger zusammen; zuweilen ist es an den

Bruchenden etwas vom Knochen abgelöst. —
4 Tage alte Fraetur eines

Ivaninchenknoehens ohne Dis-

location. Längsschnitt; na-

türliche Grösse, n Blutextra-

vasat; b geschwollene Weich-
theile, äusserer Callus;

c Periost.

Fig. 50.

Das Bild stellt sich also im Ganzen etwa in

folgender Weise dar (Fig. 49):

Untersuchen wir jetzt eine Fraetur beim

Kaninchen nach 10—12 Tagen, so finden wir,

dass das Extravasat entweder ganz verschwun-

den, oder nur noch in geringen Resten vor-

handen ist, wobei ich dahin gestellt sein lasse, ob es wirklich total re-

sorbirt, oder theilweis mit zu Callus or-

ganisirt wird; die spindelförmige An-

schwellung der Weichtheile hat zum

grössten Theil Aussehen und Consistenz

vou Knorpel, verhält sich auch mikrosko-

pisch so; auch in der Markhöhle finden

wir junge Knorpelbildung in der Nähe der

Fraetur. Der gebrochene Knochen steckt

in diesem Knorpel so, als wenn man die

beiden Fragmente in Siegellack getaucht

und zusammengeklebt hätte; das Periost

ist in der Knorpelmasse noch leidlich

deutlich kenntlich, doch ist es geschwellt

und seine Conturen siud verwischt. Wenn-

gleich schon jetzt junger Knochen im

Callus gebildet ist, so kann derselbe in

diesem Stadium doch nur mit dem Mikro-

skop erkannt werden; mit freiem Auge

sieht man nur Spuren von Knochenbil-

dung; erst nach einigen Tagen (etwa am

14. bis 20. Tage nach der Fraetur) nimmt

man dieselbe auch mit unbewaffnetem

15 Tage alte Fraetur eines Röhren-

knochens. Längsschnitt. Nach einem

Präparat schematisirte Zeichnung.

a Innerer Callus
;
b innere, c äussere

Verknöcherungsschicht des äusseren

Callus; d neues Periost. Die Di-

mensionen des Callus sind im Ver-

hältniss zur fehlenden Dislocation der

Fragmente viel zu gross gezeichnet;

doch erleichtert dies das vorläufige

Yerständniss. Auge ganz deutlich wahr. Man erkeimt

I

t
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nun (s. Fig. 50) in der Nähe der Bruchenden jungen weichen Knochen

und zwar 1) in der Markhöhle (fl), 2) unmittelbar auf der Gortical-

schicht (6), und zwar ziemlich weit nach oben und unten, unter dem

Poriost, welches in der ganzen spindelförmigen Callusgeschwulst aufge-

gangen ist; 3) in der Peripherie des zum grössten Tlieil noch knorpligen

Gallus (c). Das Periost, welches früher innerhalb des Gallus lag, ist jetzt

verschwunden, dafür hat sich aussen auf dem Gallus eine verdickte Ge-

wobsschicht gebildet, welche das neue Periost darstellt (d). Die junge

Knochenmasse ist weich, woiss und in ihr ist eine Art von Structur

sichtbar, indem nämlich kleine, parallel liegende Knochenstückchen, der

Querachse des Knochens entsprechend, zumal bei der Betrachtung mit

der Lupe deutlich zu erkennen sind. Der aus den sämmtlichen um-

liegenden Weichtheilen hervorgegangene knorplige Callas, in welchem

auch das Periost mit einbezogen ist, bildet jetzt ein abgeschlossenes

Ganze und verknöchert nun theils von aussen (c), theils von innen (6)

vollständig, bis endlich die Knochenenden im knöchernen Gallus stecken,

wie sie vorher im knorpligen steckten. Diesen knöchernen Gallus,

der durchweg aus spongiöser Knochensubstanz besteht, nennt man
nach Dupuytren den „provisorischen Gallus“; mit seiner Voll-

endung ist in den meisten Fällen der Knochen fest genug, um wieder

functionsfähig zu werden. Doch ebensowenig wie die kaum fertige

Narbe der Weichtheile ein stabiles Gewebe ist, ebensowenig bleibt der

Gallus so wie er jetzt ist; eine Reihe von Veränderungen gehen im

Verlauf von Monaten und Jahren in ihm vor; denn bis jetzt können

Sie immer noch das Bild der Siegellackverklebung anziehen, und das

ist eigentlich noch keine wahre organische

Verschmelzung. Die starre Corticalsub-

stanz ist nur durch lockere junge Kno-

chenmasse bis jetzt verbunden, die Mark-

höhle ist mit Knochen verstopft; die

Heilung ist noch keine solide; die Natur
thut weit mehr. Die Veränderungen,

welche in der Folge vor sich gehen,

wollen wir jetzt studiren: sie beziehen

sich auf die spongiöse Substanz des Gal-

lus. Diese hört zu einer bestimmten Zeit

auf, sich zu vergrössern, und verändert

sich nun in der Weise, dass einerseits die

in der Markhöhle gebildete Knochensub-
stanz resorbirt wird (Fig. 51), andrerseits

auch von dem äusseren Gallus ein grosser

Tlieil verschwindet. Unterdessen ist auch
eine Neubildung von Knochen zwischen

der durchgebrochenen Gorticalschicht ein-

liillrotli chir. Pnth. u. Tlicr. 8. Aull.

Fig. 51.

Fractur eines Kaninchenknochens

nach 24 Wochen. Längsschnitt.

Fortschreitender Resorptionsprocess

des Gallus. Neubildung der Mark-

höhle
;
natürliche Grösse (nach G u r 1 1).
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getreten, so dass diese solide verwachsen ist, wenn der äussere und L

innere Callus schwindet. Diese verbindende Knochensubstanz zwischen l

den Fragmenten selbst nimmt allmählig an Dichtigkeit in einem solchen

Maasse zu, dass eine Härte des Knochens wieder erreicht wird, wie sie
}

sich sonst in der normalen Cort.icalsubstanz findet. Auf diese Weise wird

also, falls keine oder nur eine unbedeutende Verschiebung der Fragmente 1

vorhanden war, derKnochen bis zu einem solchen Grade vollständig wieder
|

hergestellt, dass man weder am lebenden Individuum noch bei der
j

Untersuchung des Präparats die Fracturstelle zu bezeichnen weiss.

Die beschriebenen Veränderungen bilden sich bei einem Röhren- i

knochen des Kaninchens, welcher mit möglichst geringer Dislocation
|

geheilt ist, in etwa 26—28 Wochen aus, dauern jedoch bei den Röhren-

knochen des Menschen bedeutend länger, soweit man im Stande ist,
j

dies aus Präparaten, die man zufällig hier und da zu untersuchen be- !

kommt, zu erschliessen.

Der ganze Vorgang, so vortrefflich von der Natur eingerichtet, ist

im Wesentlichen auf Processe zurückzuführen
,

die wir auch bei der

normalen Entwicklung der Röhrenknochen beobachten, indem nämlich

auch dort ganz ähnliche Resorptions- und Verdichtungsprocesse in der

Markhöhle und Corticalschicht der Röhrenknochen vor sich gehen, wie

wir sie soeben am Callus kennen gelernt haben. Es giebt ausser der

Regeneration der Nerven keine so vollständige Wiederherstellung eines

zerstörten Theiles des menschlichen Körpers, als wie wir sie am Knochen
I

kennen gelernt haben.

Noch einige Bemerkungen muss ich über die Heilung platter und

spongiöser Knochen hinzufügen. Was die ersteren betrifft, von denen

wir am häufigsten die Heilung von Fissuren an Schädelknochen zu

beobachten Gelegenheit haben, so ist bei ihnen die Entwicklung des

provisorischen Callus äusserst gering und scheint zuweilen selbst ganz

zu fehlen. Bei der Scapula, wo eher Dislocatioueu kleiner, halb oder

ganz ausgeschlagener Fragmente Vorkommen, bilden sich schon leichter I

äussere Callusbildungen, wenngleich sie auch hier niemals eine irgend-

wie erhebliche Dicke erreichen. — Die Aneinanderheilung der spongiösen

Knochen, bei denen in der Regel auch keine grosse Dislocation Statt zu

finden pflegt, ist ebenfalls mit geringerer äusserer Callusentwickluug

verbunden, als bei den Röhrenknochen, während dagegen die Räume der

spongiösen Substanz in der unmittelbaren Nähe der Fractur mit Knochen-

substanz ausgefüllt werden, von der später allerdings ein Theil wieder

verschwindet.

Etwas complicirter werden sich begreiflicher Weise die Verhältnisse

gestalten müssen, wenn die Knochenenden sehr stark dislocirt sind, oder

wenn einzelne Fragmente ganz ausgebrochen und zugleich dislocirt sind. II

In solchem Falle entsteht theils von der ganzen Oberfläche der dislo-

cirten Knochenstücke und von der Markhöhle aus, theils auch in den
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Weichtheilen zwischen den Fragmenten eine so reichliche Callusentwick-

lung, dass hierdurch die gesammten Fragmente in einer gewissen Länge

von Kuochenmasse umgeben und organisch zusammengelöthet werden.

Je grösser durch die Dislocation der Fragmente der Reizungsbezirk wird,

um so ausgedehnter die formative Reaction.

Man hat am häutigsten Gelegenheit, die Callusbildung von stark

dislocirten Fracturen an der Clavicula beim Menschen zu beobachten,

wobei sich leicht herausstellt, dass mit der Grösse der Disloca-
tionen auch der Umfang der ueugebildeten Knochen Substanz

in gradem Yerhältniss zunimmt. Sie begreifen wohl, wie auf diese

Weise mit grossem Aufwand von neugebildeter Knochensubstanz eine

vollständige Festigkeit selbst bei einer grossen Unförmlichkeit an der

gebrochenen Stelle zu Stande kommen kann. Doch glaubt man kaum,

ohne sich an derartigen Präparaten zu überzeugen, dass im Verlauf der

Zeit auch in solchen Fällen die Natur die Mittel besitzt, durch Resorp-

tions- und Verdichtungsprocesse nicht allein die äussere Form des

Knochens (mit Ausnahme der Biegung und Drehung), sondern auch eine

Markhöhle wieder herzustellen. Eine grosse Menge von Spitzen, Höckern,

Unebenheiten und Rauhigkeiten aller Art, welche sich an dem noch

Alter geheilter Schrägbruch der

Tibia vom Menschen; die Frag-

mentenden durch Resorption ab-

gestumpft, der äussere Callus re-

sorbirt; die Markhöhlenbildung
unvollendet; verkleinert; nach

Stark dislocirte, 27 Tage alte Fractur

einer Kaninchen -Tibia mit reichlicher

äusserer Callusbildung; natürliche Grösse;

nach Skutsch bei Gurlt (Knochen-
briiche Bd. I. pag. 270). Gurlt 1. c. pag. 287.
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jungen Callus in solchen Fällen vorfinrten, verschwinden im Laufe von
Monaten und Jahren in solchem Maasse, dass auch hier nur eine etwas
verdickte, compacte Corticalsukstanz übrig bleibt (Fig. 53).

Es ist von Interesse, nachzuspüren, woher denn eigentlich die neu-

gebildete Knochensubstanz kommt, durch welche hier so vollständige

Resultate in Betreff der Knochenvereinigung erreicht werden; ist es der

Knochen selbst, ist es das Periost, sind es die umliegenden Weichtheile,

welche die neugebildete Knochenmasse produciren? oder verwandelt sieh

gar das Blutextravasat in Knochen, wie es von älteren Beobachtern be-

hauptet worden ist? Muss stets der Knochenbildung die Knorpelbildung

vorausgehen, oder ist dies nicht nöthig? Das sind Fragen, die bis auf

die neueste Zeit sehr verschieden beantwortet sind. Zumal hat man
dem Periost bald eine bedeutende Knochen producirende Kraft zuge-

sprochen, bald dieselbe verneint. Ich will Ihnen im Folgenden kurz

das Resultat meiner Untersuchungen über diesen Gegenstand mittheilen.

Die Neubildung, welche nach der Fractur entsteht, findet sich in dem Mark und in

den Haversischen Canälen des Knochens, im Periost und in den naliegelegenen Muskeln und

Sehnen infiltrirt; ob auch das Blutextravasat zur Callusbildung beiträgt, muss ich dahin

gestellt sein lassen; ein grosses Extravasat stört hier, wie bei der Heilung von Weicli-

tlieil wunden, da nur ein kleiner Theil organisirt wird, der grösste Theil aber resorbirt

werden muss. Die entzündliche Neubildung selbst besteht auch hier zuerst aus kleinen

rundlichen Zellen, deren Zahl sich massenhaft vermehrt, und welche die genannten Ge-

webe infiltriren, dann fast ganz an ihre Stelle treten. Ehe wir das Schicksal dieser

Zellenbildung weiter verfolgen, muss ich kurz darauf eingehen, wie dieser Vorgang
sich in den Haversischen Canälen gestaltet; die Zelleninfiltration im Bindegewebe

des Knochenmarks bietet nichts Besonderes dar, nur dass die Fettzellen des Markes in

dem Maasse schwinden
,

als die Wanderzellen das Terrain erobern. Denken Sie sich

unter folgender Figur (Fig. 54) die Oberfläche des Knochens in der Nähe einer Fractur;

die Haversischen Canäle münden, wie Sie wissen, an die Oberfläche des Knochens, in

ihnen liegen Blutgefässe, um dieselben etwas Bindegewebe.

Fig. 54.

Längsschnitt durch ein Stück Corticalschicht eines Röhrenknochens in der Nähe einer

Fractur. «Oberfläche; l> Haversische Canäle mit Blutgefässen und Bindegewebe; c Periost.

Schematische Zeichnung. Vergrösserung 400,
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Es treten zunächst massenhaft Zellen zwischen den Bindegewebsbündeln in den

Haversischen Canälen auf; würde diese Zelleninfiltration eine sehr rapide sein, so müssten

dadurch die Blutgefässe vollständig comprimirt werden und der Knochen würde hier ab-

sterben, ein Vorgang, den wir später noch kennen lernen werden. Erfolgt aber die

Zellenvermehrung in den Haversischen Canälen langsam, so geht eine allmählige Resorption

der Wandungen dieser Canäle, und zwar, wie es scheint, durch die entzündliche Neu-

bildung selbst vor sich, die Canäle werden weiter, von Zellen ausgefüllt, und zugleich

vermehren sich die Blutgefässe, deren nach Langer häufig zwei in einem Canal ver-

laufen, durch Schlingenbildungen.

Nach den Beobachtungen von Cohnheiiu können wir annehmen, dass auch bei der

Knochenentzündung die jungen Zellen in den Haversischen Canälen nicht alle nengebildet

sind, sondern zum grossen Theil aus den Blutgefässen ansgetretene weisse Blutzellen

sind. Dies ändert für den weiteren Verlauf nichts.

Wenden wir uns den Formveränderungen zu, welche wir nun an dem Knochen-

gewebe beobachten! Da das Bindegewebe der Knochencanäle sowohl mit dem Periost

als mit dem Mark in continuirlichem Zusammenhänge steht, so hängt auch die Zellen-

infiltration, welche im Knochen, Periost und Mark erfolgt, sofort continuirlich zusammen.

Die Ursache des Knochenschwundes an den Wandungen der Haversischen Canäle, die

bei dieser wie bei vielen anderen Neubildungen im Knochen Statt findet, ist sehr schwierig

zu erklären; dass das Bindegewebe und die Muskelsubstanz, so wie andere weiche Ge-

bilde schwinden, wenn die entzündliche Neubildung in ihnen Platz greift, frappirt weniger;

dass aber die harte Knochenmasse dabei aufgelöst wird, ist freilich sehr auffallend. Das

Bild, wie es sich nach diesem Vorgang schematisch darstellt, ist folgendes (Fig. 55):

Fig. 55.

Entzündliche Neubildung in den Haversischen Canälen, a Oberfläche; bb Haversisehe

Canäle, erweitert, mit Zellen und neuen Gefässen erfüllt; c Periost.

Schematische Zeichnung. Vergrösserung 400.

Sie sehen, dass die Erweiterung der Knochencanäle keine gleichmässige ist, sondern

eine buchtige; der Knochen erscheint wie ausgenagt; dies ist nicht nothwendig immer so,

sondern der Schwund des Knochens kann auch ein mehr gleiehmässiger sein; diese Aus-

buchtungen entstehen hier meiner Ansicht nach durch gruppenweise Anhäufung von Zellen,

meist Riesenzellen, wie man sie auch im Mark normaler junger Knochen findet und die

nach Wegner’s Beobachtungen häufig aus den Gefässwandungen hervorwachsen, oder

durch die Gefässschlingen selbst, welche sich gegen das Knochengewebe verschieben

und es dabei zum Schwund bringen. Virchow und Andere sind der Ansicht, dass

diese Buchten den Ernährungsterritorien einzelner Knochenzellen, welche bei diesem

Process zur Resorption des Knochens mitwirken sollen, entsprechen; ich glaube dies

dadurch widerlegt zu haben, dass ich den Beweis lieferte, dass auch todte Knochen-
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stiicke und Elfenbein in gleicher Weise von der entzündlichen Neubildung angegriffen

werden, wovon mehr bei der Besprechung der Pseudarthrosen. — Wodurch die Lösung
der Kalksalze des Knochens bei dieser Resorption erfolgt, ist bis zur Zeit unbekannt; für

wahrscheinlich halte ich es, dass die Neubildung im Knochen Milchsäure entwickelt, dass

dadurch der kohlensaure und phosphorsaure Kalk in löslichen milchsaurem Kalk umge-
wandelt, und dieser durch die Gefässe resorbirt und fortgeführt wird; dies ist jedoch
nur Hypothese. Es wäre auch möglich, dass durch die entzündliche Neubildung zu-

nächst die organische Grundlage des Knochens, der sogenannte Knochenknorpel, aufgelöst

würde, worauf dann eine leichte Zerbröckelung der Kalksubstanz erfolgen müsste, deren

Moleküle eventuell selbst in ungelöstem Zustande abgeführt werden könnten. Mit so

vielen Chemikern und Physiologen ich auch über diesen Gegenstand gesprochen habe,

so hat mir doch Keiner bisher eine einfache Erklärung dieses Vorganges gegeben, auch

Keiner eine Methode des Experimentirens angeben können, durch welche man die be-

treffende Frage sicher zu lösen im Stande wäre.

Denken Sie in den vorgeführten Abbildungen an Stelle der Knochenoberfläche die

Bruchfläche, wo natürlich kein Periost aufliegt, so werden Sie verstehen, wie aus dieser

Bruchfläche in der beschriebenen Weise die Neubildung (der junge Callus) aus den

Haversisclien Canälen herauswächst, der gleichen Neubildung von dem andern Fragment

her begegnet und mit dieser verschmilzt, wie bei der Zusammenheilung weicher Theile.

Es ist von selbst klar, dass der auf diese Weise von der entzündlichen Neubildung durch-

wachsene Knochentheil in Folge der Resorption, welche an den Wandungen der Canäle

Statt hat, porös werden muss; maceriren Sie einen Knochen in diesem Stadium, so dass

die ganze junge Neubildung herausfault, so muss der trockne Knochen da wo ihm aussen

und im Mark junge Knochenmasse angelagert ist, bis auf eine wenn auch meist sehr

geringe Tiefe porös sein.

Ich muss nochmals hervorheben, dass wir hier in Zeichnungen und Darstellung der

Deutlichkeit wegen die Ausdehnung der Callusbildung weit grösser angenommen haben,

als sie in Wirklichkeit zu sein pflegt, und dass auch hier wie bei den Weiehtheilver-

letzungen die regenerativen Vorgänge nach einfachem Trauma sich unter normalen Ver-

hältnissen nicht sehr weit und nicht sehr tief zu erstrecken pflegen, sondern eben nur

das zur Heilung Nothwendige, äusserst selten einen Ueberschuss leisten.

Wir haben in dieser ganzen Darstellung der Knochenzellen oder sternförmigen

Knochenkörperchen nicht erwähnt; ich habe die Ueberzeugung, dass sie bei diesen Vor-

gängen ebenso wenig eine Rolle spielen wie die fixen Bindegewebszellen im Entziindungs-

heerd, dass sie vielmehr mit dem Knochengewebe
,
wie in anderen weichen Geweben

bei einer gewissen Höhe des Entziindungsprocesses aufgelöst werden und keinen Antheil

an der entzündlichen Neubildung im Knochen haben. Ueber diesen Punkt herrschen

indess Meinungs-Differenzen, indem von manchen Forschern angenommen wird, dass

die Knochenzellen in den sternförmigen Knochenlücken selbst sich theilen und das Callus-

gewebe liefern, wobei natürlich das Knochengewebe in der unmittelbaren Umgebung der

Knochenkörperchen schwinden muss. Ich gebe dies für die weicheren periostalen Knochen-

schichten wachsender Thiere unbedingt zu; dass es bei dem fertigen Cortiealgewebe aus-

gewachsener Röhrenknochen, mit dem wir uns hier beschäftigen, vorkommt, scheint mir

nicht bewiesen.

Wir kennen bis jetzt diese Neubildung nur in dem Zustand, in

welchem sie wesentlich aus Zellen und Gefässeu bestellt, wie unter

gleichen Verhältnissen an den Weichtheilen; würde jetzt wie dort die

Rückbildung in eine Bindegewebsnarbe erfolgen, so würden wir keine

solide Knochenlieilung, sondern eineBindegewebsvereinigung, eine Pseud-

arthrose (von ifjevdyg, falsch, aQd-Qooig, Gelenk), ein falsches Gelenk

s

I
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bekommen; diesen Ansnahmefall besprechen wir später. Unter normalen

Verhältnissen verknöchert hier die Neubildung vollständig, wie Sie schon

wissen. Diese Verknöcherung kann entweder direct erfolgen, oder nach-

dem zuvor die entzündliche Neubildung in Knorpel umgebildet war. Sie

wissen, dass beim normalen Wachsthum der Knochen auch beides vor-

kommt, directe Verknöcherung junger Zellen, wie sie z. B. in dem Periost
J

des wachsenden Knochen liegen, oder Knorpelbildung mit nachträglicher

Verknöcherung, wie bei dem ganzen knorplig präformirten Skelet und

beim Längenwachsthum der Knochen. Der Gallus bei Fracturen verhält

sich bei Thiereu und Menschen in dieser Hinsicht sonderbar verschieden.

Fig. 56.

Verknöchernde entzündliche Neubildung auf der Knochenoberfläche und in den Haver-

sischen Canälen. Osteoplastische Periostitis und Ostitis. Schematische Zeichnung.

,
Vergrüsserung 400.

Der junge Gallus hei Kaninchen pflegt stets in Knorpel umgebildet zu

werden, ehe er verknöchert, ebenso bei Kindern. Bei älteren Hunden
verknöchert gewöhnlich der Gallus direct, ebenso beim erwachsenen

Menschen; wir sind weit entfernt, die ursächlichen Momente dieser Ver-

schiedenheiten zu kennen.

Kehren wir, um uns eine vorläufige histologische Vorstellung von diesen Vorgängen

zu machen, vorläufig wieder zu unsrem früheren schematischen Bilde zurück (Fig. 55),

so müssen Sie sich vorstellen, dass die Zellen, welche in den durch Resorption entstan-

denen Lücken der Haversischen Canäle und der Knochenoberfläche liegen, sehr bald ver-

knöchern, nachdem sie diese Lücken (Fig. 56) gefüllt, dann aber sich auf der Oberfläche

und im Mark angehäuft haben; so bilden sie den äusseren und inneren Callus. Eine

Periostitis und Ostitis
,
welche vorwiegend oder ausschliesslich zur Bildung von neuem



216 Von den einfachen Knochenbrüchen.

Knochen führt, nennen wir eine osteoplastische; der Callas ist das Resultat einer

traumatischen osteoplastischen Ostitis.

Fig. 57.

Künstlich injicirtei äusse-

rer Gallus von geringer
Dicke an der Oberfläche
einer Kaninchen - Tibia in

der Nähe einer 5 Tage
alten Fraetur. Längsschnitt.

a Callus; b Knochen. Ver-

grösserung 20.

Fig. 58.

Künstlich injicirter Querschnitt der

Tibia eines Hundes aus der unmittel-

baren Nähe einer 8 Tage alten Fraetur.

a innerer Callus; b äusserer; cc Cor-

tiealschicht des Knochens. Vergrösse-

rung 20.

Das Periost geht, wie schon früher be-

merkt, in der Neubildung und im verknöchernden

Callus auf, dafür bildet sich die äusserste Schicht

des Callus zu einem dichten Bindegewebe um,

welches zum Periost des Knochens an der Fractur-

stelle und seiner nächsten Umgebung (so weit der

Callus reichte) wird. Zur Erläuterung der Vorgänge

am Periost will ich Ihnen noch einige Präparate

demonstriren. Sie sehen (Fig. 57) den eigenthüm-

lich gestreckten, fast rechtwinklig auf den Knochen

gerichteten Verlauf der stärkeren Gefässstämmchen,

welche durch den jungen äusseren Callus in den

Knochen eintreten. Die Verknöcherung des Callus

tritt zunächst mantelartig um diese Gefässe herum

ein, und so entstehen die kleinen Knoehensäulehen,

welche sich zuerst im äusseren Callus zeigen

(vergl. die Bemerkungen zu Fig. 50).

Eine gute Uebersieht für die Bildung des

äusseren (periostalen) und inneren (endostalen)

Callus gewinnen Sie durch folgenden (wenn auch

nicht ganz vollständigen) Querschnitt der Tibia

eines Hundes, aus der unmittelbaren Nähe einer

8 Tage alten Fraetur, wobei Sie auch die Gefässe der

Corticalsubstanz beachten müssen, die im Verhälr-

niss zum Normalen ziemlich erweitert sind (Fig. 58).

Endlich betrachten Sie noch das folgende

Präparat. Es ist ein bereits verknöcherter, äusserer

Callus an der Oberfläche eines Röhrenknochens

in der Nähe einer Fraetur (Fig. 59).

Fassen wir den ganzen Vorgang noch einmal zusammen, so ergiebt

sieb, dass sowohl das Zelleninfiltrat im Knochen selbst, als

in sämmtlicben umliegenden Tlicilen zur Callusbildung bei-

trägt, und somit das Periost dabei keine exclusiv osteopla-

stische Rolle spielt. Man hätte dies eigentlich schon a priori daraus

schliessen können, dass, falls das Periost allein den äusseren Callus bil-

dete, wie man früher auuahm, die periostfreien Stellen des Knochens,

z. B. Stellen, wo sich Sehnen am Knochen ansetzen, keinen Callus bilden
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könnten, was der Beobachtung direct zuwiderläuft. Audi bei dem nor-

malen Wachsthum spielt das Periost keineswegs die ausschliesslich osteo-

plastische Rolle, die ihm von manchen Autoren zuertheilt wird, indem man
die Schicht junger Zellen, welclio der Oberfläche des Knochens anliegt

und sich in die Haversischen Canäle fortsetzt, mit ebenso viel Recht dem
Knochen als dem Periost angehörig betrachten kann. Neuere Unter-

suchungen über Knochenwachstimm von J. Wolff machen es sogar sehr

wahrscheinlich, dass die Knochen auch durch interstitielle Einlagerung

jungen Kuochengewebes nach allen Richtungen hin zunehmen, und somit

das Appositionswachsthum der Knochen durch die Epiphysenknorpel

und das Periost nicht mehr die einzige Quelle für die Längen- und

Dieken-Zunahme der Knochen sein würde; dass letztere Art des Knochen-

wachsthums zweifellos besteht, geht zumal auch aus einer vortrefflichen

Fig. 59.

Verknöchernder Callas an der Oberfläche eines Röhrenknochens in einer Nähe einer Fraetnr.

Längsschnitt, Vergrösserung 300. Man sieht, dass der verknöchernde Callas nicht auf

das Periost beschränkt ist, sondern zwischen die Muskeln hineinreicht.

Arbeit von Wegner über die osteoplastische Wirkung des Phosphors
auf wachsende Knochen hervor, so wie aus einer neuesten experimen-
tellen Arbeit des gleichen Autors, welche ebenso wie eine Arbeit von
Maas die Anschauungen über Knochenwachsthum von Flourens wie-
der ganz in ihre alten Rechte einsetzt.
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Ich will Ihnen nicht verhehlen, dass die von mir besonders hartnäckig vertheidigte
Ansicht, wonach die Knochenzellen bei den Neubildungen innerhalb des Knochens nicht
proliferiren, sondern sich ganz passiv verhalten, vielfach angegriffen ist; nachdem Cohn-
heim die Passivität der stabilen Bindegewebskörperchen im Entzündungsheerd während
der acuten Eiterungsperiode nachgewiesen hatte, befremdet freilich jene von mir schon vor
vielen Jahren ausgesprochene und auf zahlreiche Beobachtungen gegründete Ansicht nicht
mehr; dennoch ist die Deutung der betreffenden Präparate nicht immer so einfach, um
nur einer Auffassung Raum zu geben. Lossen hat neuerdings durch sehr sorgfältige

Untersuchungen über die histologischen Vorgänge bei Umbildung des provisorischen in den
definitiven Knochencallus darzuthun gesucht, dass die Knochenzellen des crsteren an der

Bildung von Oefässcanülen für den letzteren durch Erweiterung und Lugeänderungen activen

Antheil nehmen. Ich kann dies als vollkommen richtig zugeben, ohne von meiner obigen

Ansicht abzugehen, denn der provisorische Gallus ist wie das junge Osteophyt verkalktes

Bindegewebe, wie gewisse Grenzschichten zwischen Knorpel und Knochen verkalkter

Knorpel sind. Dass die Zellen dieses „Osteoidknorpels *1 (Virchow) wie die Zellen des

hyalinen Knorpels zumal auch vor der definitiven Umbildung zu wahren Knochen proli-

feriren, daran zweifle ich nicht. Weiter auf die histologischen Details einzugehen, die bei

allem Interesse, das sie an und für sich haben, doch ohne wesentlichen Einfluss auf die

definitiven Gestaltungen der Neubildungen im Knochen sind, ist hier nicht der Ort.

Vorlesung 15.

Behandlung einfacher Fracturen. Einrichtung. — Zeit des Anlegens des Verbandes.

Wahl desselben. — Gypsverbände
,

Kleisterverbände, Schienenverbände, permanente Ex-

tension; Lagerungsapparate. — Indicationen für die Abnahme des Verbandes.

Wir wollen jetzt gleich zur .Behandlung der einfachen oder subcu-

tanea Fracturen übergehen und haben dabei vorzüglich Fracturen der

Extremitäten im Sinn, denn diese sind die überwiegend häufigeren, und

bedürfen auch vorwiegend einer Behandlung durch Verbände, während

man die Fracturen im Bereich des Truncus und des Kopfs weniger

durch Verbände, als durch zweckmässige Lagerung zu behandeln hat,

wie es in den Vorlesungen über specielle Chirurgie und in der chirur-

gischen Klinik gelehrt wird.

Die Aufgabe, welche wir uns zu stellen haben, ist einfach die,

etwaige Dislocationen zu beseitigen und die gebrochene Extremität in

der anatomisch richtigen Lage so lange zu lixiren, bis die Fractur

gebeilt ist.

Zunächst muss dio Reposition der Fragmente gemacht werden;

sie kann unter Umständen ganz unnöthig sein, wenn nämlich keine

Dislocation vorliegt, wie z. B. bei manchen Fracturen der Ulna, Fibula

u. s. w. In anderen Fällen ist es ein äusserst schwieriger Act, der

sogar nicht immer vollkommen ausführbar ist. Die Widerstände, welche

sich der Reposition entgegenstellen, können in der Lagerung der Frag-
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mente selbst ihren Grund haben; es kann z. B. ein Fragment fest in

das andere eingekeilt sein, oder ein kleines Fragment legt sich so

hinderlich zwischen die beiden Hauptfragmente, dass man letztere nicht

[o-enau an einander bringt; sehr hartnäckig sind in dieser Beziehung die

i
Fractureu des untern Gelenkendes des Humerus, wo sich kleine Frag-

mente derartig dislociren können, dass weder die Flexion noch die

Extension im Ellenbogengelenk vollständig ausgefiihrt werden kann, und

j, somit die Function des Gelenks für immer beeinträchtigt bleibt. Ein

j

zweites ljinderniss für die Reposition der Fragmente bildet die Muskel-

spannung; der Kranke contrahirt unwillkürlich die Muskeln der ge-

brochenen Extremität, reibt dadurch die Fragmente an einander oder

drückt sie in die Weichtheile und bereitet sich auf diese Weise selbst

den heftigsten Schmerz; diese Muskelcontractionen sind zuweilen fast

tetanisch, so dass es selbst bei grosser Gewalt kaum gelingt, den Wider-

stand zu überwinden. In der That waren diese Schwierigkeiten früher zum

Tlieil ganz unüberwindlich, und wenn man auch hier und da versuchte,

: durch Sehnen- und Muskeldurchschneidungen zum Ziele zu kommen,

so war man doch oft genug genöthigt, sich mit einem unvollkommenen

Resultat der Reposition zu begnügen. Durch die Einführung des Chloro-

forms als Anaestheticum waren mit einem Mal alle diese Schwierigkeiten

gehoben. In allen Fällen, wo uns jetzt die Reposition nicht leicht gelingt,

betäuben wir den Kranken mit Chloroform bis zur völligen Muskel-

ersehlaffung und machen dann gewöhnlich ohne Schwierigkeit die Re-

position der Fragmente. Manche Chirurgen gehen so weit, dass sie fast

bei allen Fracturen
,

theils zur Untersuchung, theils zum Anlegen des

Verbandes Chloroform anwenden. Dies ist unnöthig; es kann die An-

wendung des Chloroforms sogar die grössten Unannehmlichkeiten nach

sich ziehen, wenn man auf Leute trifft, zumal auf Trinker, welche in

einem gewissen Stadium der Narkose von krampfhaften Zuckungen der

Extremitäten befallen werden, so dass trotz der sorgfältigsten Fixirung

von Seiten kräftiger Assistenten die Bruchenden mit ungeheurem Krachen

sich aneinander reiben und man die grösste Besorgniss haben muss, dass

ein spitzes Fragment die Haut perforirt. Dies soll Sie nicht absclirecken,

bei Fracturen das Chloroform anzuwenden, wenn es nöthig ist, doch

davor warnen, allzu freigebig mit dem Mittel zu verfahren. Die Art

und Weise, wie die Reposition ausgeführt wird, ist im Allgemeinen die,

dass der zerbrochene Tlieil der Extremität von zwei kräftigen Assistenten

an den Gelenken oberhalb und unterhalb der Fractur erfasst und nun

ein glcichmässiger, ruhiger Zug ausgeübt wird, während der behandelnde

Arzt die Extremität an der gebrochenen Stelle umfasst und durch ruhigen

Druck die Fragmente in ihre Lage zu schieben sucht. Alles plötzliche,

ruckweise, forcirte Anziehen ist nutzlos und entschieden zu vermeiden.

Zwei Kunstausdrücke haben Sie sich hier noch zu merken, man nennt die

Ausdehnung an dem untern Tlieil der Extremitäten die Extension, die
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Fixirung am obern Tlieil die Contraextension. Beides wird bei den
Fnie tureu mit den Händen ausgelibt, während man bei den Verrenkungen
tdeh allerdings zuweilen noch anderer mechanischer Htilfsmittel bedienen
muss. Bei dem angegebenen Verfahren wird nur dann eine genaue
Reposition unmöglich sein, wenn man theils wegen zu starker Geschwulst,
tlieils wegen besonders ungünstiger Dislocation der Fragmente ausser

Stande ist, dio Art der Verschiebung richtig zu erkennen.

Nach unseren jetzigen Principien, die sich auf eine sehr grosse Reihe

von Erfahrungen stützen, ist es um so günstiger, je unmittelbarer nach
der Fractur wir die Reposition machen; wir legen daun sofort den Ver-

band an. Nicht immer war man dieser Ansicht, sondern wartete früher

sowohl mit der Einrichtung der Fractur, als mit der Anlegung des Ver-

bandes, bis die Anschwellung, welche fast immer eintritt, wenn man
nicht sofort einen Verband angelegt, sich verloren hatte. Man hatte die

Besorgniss, dass unter dem Druck des Verbandes die Extremität brandig

werden könne und die Bildung des Callas verhindert werden würde.

Das erstere ist bei gewissen Cautelen in der Anlegung des Verbandes

sehr leicht zu vermeiden, an dem zweiten ist etwas Wahres. Was
die Wahl des anzulegenden Verbandes betrifft, so ist auch in dieser Be-

ziehung in neuester Zeit eine fast vollständige Einigung in den Ansichten

der Chirurgen erzielt worden. Als Regel ist zu betrachten, dass

in allen Fällen von einfachen, subcuta.nen Fracturen der Ex-
tremitäten so früh wie möglich ein solider, fester Verband
angelegt wird, der im Ganzen etwa 2—3 Mal gewechselt werden

kann, in sehr vielen Fällen jedoch gar nicht erneuert zu werden braucht.

Man nennt diese Art des Verbandes den unbeweglichen oder festen

Verband, im Gegensatz zu den beweglichen Verbänden, die alle

paar Tage erneuert werden müssen und jetzt nur noch die Bedeutung

von provisorischen Verbänden haben.

Es giebt mehrere Arten von festen Verbänden, von denen der Gyps-

verband, der Kleisterverband und der Wasserglasverband die

gebräuchlichsten sind. Ich will Ihnen zunächst den Gypsverband be-

schreiben und seine Anlegung zeigen, da es derjenige ist, welcher am
häufigsten zur Anwendung kommt und allen Anforderungen in einer

Weise entspricht, dass kaum eine Vervollkommnung möglich erscheint.

Gypsverband. Wenn nach erfolgter Reposition der Fragmente die

gebrochene Extremität von zwei Gehülfen durch Extension und Contra-

extension fixirt ist, nimmt man eine oder selbst mehrere Schichten von

Watte und legt diese theils um die Fracturstelle, theils auf Stellen, an

welchen die Haut unmittelbar auf dem Knochen liegt, z. B. auf die

Crista tibiae
,

die Condylen und Malleolen des Unterschenkels. Jetzt

nimmt man am besten eine neue feine Rollbinde von Flanell und wickelt

damit das Glied ein, so dass überall ciu gleiehmässiger Druck ausgeübt

wird und alle Tlieile bedeckt werden, welche von dem Gypsverband

)

(

I

c
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umgeben werden sollen. In Spitälern und in der Armenpraxis, wo man

nicht immer über gute Flanellbinden zu disponiren bat, nimmt man an

der Stelle derselben weiche Baumwollenbinden oder Gazebinden (Mull-

oder Kalliko-Binden). Jetzt kommt das Umlegen der zu diesem Zweck

vorbereiteten Gypsbimle; die Gypsbinde, welche ich hier habe, ist aus

einem sehr dünnen, Gazo ähnlichen Stoff dem eben erwähnten Mull

oder Kalliko geschnitten; man bereitet sie in der Weise vor, dass man

auf die unaufgerollto Binde feingepulverten Gyps (sogenannten Modellir-

gyps) gleichmässig aufstreut und dann die Binde aufrollt. Für die Privat-

praxis kann man sich eine ziemliche Anzahl kleinerer und grösserer

Binden dieser Art vorbereiten lassen und dieselben in einer gut sohliessen-

den Blechkapsel aufbewahren. Hier im Spital, wo ein sehr bedeutender

Verbrauch dieser Gypsbinden Statt findet, werden dieselben 2—3 Mal

in der Woche in Vorrath angefertigt. Eine solche Binde also legen Sic

in eine Schale voll kalten Wassers, lassen sie darin ganz durchfeuchten,

nehmen sie aus dem Wasser heraus und legen sie jetzt wie jede andere

Rollbinde um die in oben beschriebener Weise vorbereitete Extremität.

Eine drei-, höchstens vierfache Lage dieser Gypsbinden reicht hin, eine

Festigkeit des Verbandes zu erzielen, wie sie für den Zweck erforderlich

ist. Es dauert ungefähr 10 Minuten, bis guter Gyps soweit erstarrt ist,

dass man die Extremität loslassen und auf das Lager legen kann; in

einer halben bis ganzen Stunde pflegt der Verband steinhart und trocken

zu sein; die Dauer der Erhärtung ist theils von der Güte des Gypses,

theils davon abhängig, wie stark Sie die Binden haben durchfeuchten

lassen. Taugt der Gyps nicht, ist er feucht, grobkörnig unrein, dann

wird er gar nicht fest; will man die Erhärtung des Gypses beschleuni-

gen, so werfe man eine halbe Hand voll Alauupulver in das Wasser, in

welchem man die Gypsbinde anfeuchten will. Feucht gewordenen Gyps

kann man durch starkes Austrocknen im Ofen wieder brauchbarer

machen, doch bekommt er nie wieder ganz seine frühere Beschaffenheit.

Die beschriebene Methode des Gypsverbandes habe ich nach vielfachen Vergleichs-

beobachtungen mit anderen Methoden als die praktischste befanden. Ich muss Ihnen indess

einige Mndificationen, die sich vorzüglich auf die Handhabung des Gypses und des Ma-

terials der Binden beziehen, erwähnen. Man kann nämlich auch in die gewöhnlichen

BanmwoIIenbinden, selbst in Flanellbinden den Gyps hineinreiben, wodurch der Verband

etwas schwerer und fester wird; doch ist dies nicht nothwendig, und das lockere Gaze-

zeug ist ausserordentlich viel billiger als die gewebten Baumwollenbinden. Erscheint die

Festigkeit des Verbandes noch nicht genügend, so kann man über den ganzen Verband

eine Lage Gypsbrei auftragen; diesep Gypsbrei muss man vorsichtig mit Wasser anrühren

und sehr schnell mit der Hand oder einem Löffel auf den Verband auftragen und ver-

reiben
;
man darf den Gypsbrei nicht eher einrühren, als bis man ihn gebrauchen will,

weil er äusserst schnell erstarrt. Der Gypsverband, mit Ilollbinden ansgeführt, ist zuerst

von einem holländischen Arzt Mathysen angegeben und in Gebrauch gezogen; die erste

Veröffentlichung dieser Methode erfolgte schon 1832; doch ist die Methode erst seit den

fünfziger Jahren bekannter geworden; in Deutschland ist sie hauptsächlich durch die Ber-

liner Schule verbreitet worden. — Etwas abweichend ist das Verfahren, den Gypsverband
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mit einzelnen von einander getrennten Verbandstücken anzulegen; Pirogoff kam wohl
zuerst aus Mangel an Verbandmaterial im Felde auf diese Modification, irgend welche
beliebige Zeugstücke, die einigermaassen zu Schienen und Longuetten zugeschnitten wurden,
durch dünnen Gypsbrei zu ziehen und um die gebrochene Extremität zu legen, dann das*
Ganze noch mit Gypsbrei zu überstreichen und auf diese Weise eine allerdings sehr feste
Kapsel herzustellen. Später machte derselbe Chirurg hieraus eine besondere Methode,
indem er altes, rohes Segeltuch nach bestimmten Regeln für jede Extremität zuschneiden
Hess und dies in der oben angegebenen Weise umlegte. Endlich hat man auch die so-
genannten vielköpfigen Scultet’schen Binden in derselben Weise zum Gypsverband ge-
braucht. — Ferner ist die Unterlage des Verbandes verschieden modificirt; man hat
sogar hier und da gar keine Watte und' gar keine Unterbinden angelegt, sondern nur die
ganze Extremität mit Oel dick bestrichen, damit der unmittelbar darauf gelegte Gypsver-
band nicht an die Haut mit ihren feinen Härchen anklebt. Andere haben endlich nur
sehr dicke Lagen von Watte ohne besondere Unterbinden benutzt. Endlich hat man in

neueiei Zeit Einlagen von dünnen Holzschienen (Schusterspänen) oder von dünnen
Blechstreifen gemacht; für die gefensterten Verbände kann das, wie wir später sehen
werden, gewisse Vortheile haben.

Alle diese Modificationen des Gypsverbandes habe ich Ihnen ab-

sichtlich nur als ausnahmsweise Verfahren dargestellt, die alle gewisse
Nacht-heile haben, gegenüber der Ihnen als Regel zuerst angeführten
Methode. Eine genauere Kritik dieser Modificationen behalten wir uns
für die Klinik vor.

Die Entfernung des Gypsverbandes hat für den Nichtgeübten grosse

Schwierigkeiten, und doch werden Sie sehen, dass jede meiner Wärte-
rinnen dies in kürzester Zeit und auf die schonendste Weise zu Stande
bringt. Es wird dies einfach auf folgende Weise gemacht; man schneidet

mit einem concaven, starken, scharfen Gartenmesser die Gvpsbinden
durch und zwar nicht in ganz senkrechter, sondern viel leichter in etwas

schräger Richtung bis auf die Unterbinde und nimmt nun den ganzen

Verband wie eine Hohlkapsel aus einander; auch kann man die von

Szymanowski oder die von v. Bruns, Leiter u. A. angegebenen

Gypsscheeren gebrauchen. Die abgenommenen Kapseln kann man zu

provisorischen Verbänden zuweilen anderweitig noch wieder verwenden.

Kleisterverband. Bevor man die Gypsverbände kannte, besass

man bereits in dem Kleisterverband ein sehr ausgezeichnetes Material für

die unbeweglichen Verbände. Der Kleisterverband wurde hauptsächlich

von Seutin zum höchsten Grade seiner Vollkommenheit ausgebildet

und in die Chirurgie eingeführt; er ist erst seit etwa 20 Jahren durch

den Gypsverband verdrängt worden, kommt jedoch hier und da noch

in Anwendung. Die Anlage der Watte und der Unterbinde ist dieselbe

wie beim Gypsverband, dann aber nimmt man vorher zugesclmittene, in

Wasser ganz erweichte Schienen von mässig dicker Pappe, legt diese

um die Extremität und befestigt sie durch Binden, welche zuvor voll-

ständig in Kleister getränkt worden sind. Man muss nun, bis dieser

Verband erhärtet ist, was bei gewöhnlicher Zimmertemperatur etwas über

24 Stunden dauert, Holzschienen anlegen, welche später wieder abge-
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nominell werden. Dieser Verband hat gegenüber dem Gypsverband den

Nachtheil, dass er ausserordentlich viel langsamer erhärtet; man kann

dies etwas bessern, indem mau anstatt der Pappschienen Guttapercha-

stiicke benutzt, diese in heissem Wasser erweicht und nun genau der

Extremität adaptirt. Guttaperchariemen, wie sie in den Fabriken benutzt

werden, sind als Schienen sehr brauchbar. Es ist nicht zu leugnen, dass

die Einführung der Guttapercha in die chirurgische Verbandtechnik als

ein grosser Vortheil betrachtet werden muss, doch ist der Preis des

Materials zu hoch, um in der Spitalpraxis für den Verband bei jeder

einfachen Fractür verwendet zu werden, auch ist es etwas umständlich,

dass mau zur Erweichung der Guttapercha immer siedendes Wasser

bereit haben muss; dicke Guttaperchaschienen erhärten fast noch schneller

als Gyps. Der Verband mit eingegypsten Rollbinden zeichnet sieb so

sehr durch die Leichtigkeit des Anlegens, durch seine Billigkeit und

Festigkeit aus, dass er, jetzt einmal in die Praxis eingeführt, gewiss

nicht wieder durch den Kleisterverband verdrängt werden wird.

Anstatt des Kleisters bat man früher wohl Auflösungen von Dextrin,

auch reines Hühnereiweiss, oder einfach Mehl mit Wasser angerührt

benutzt; beides ist ausser Gebrauch, indess ist es gut, wenn Sie die

Brauchbarkeit solcher Substanzen kennen, die in jeder Haushaltung vor-

zufinden sind und die man daher zu provisorischen Verbänden recht wohl

verwerthen kann.

Wasserglasverband. Anstatt des Kleisters kann man sehr wohl

die käufliche Auflösung von Wasserglas (kieselsaures Kali) verwenden.

Man streicht dasselbe beim Anlegen des Verbandes mit einem grossen

Pinsel auf die baumwollnen Rollbinden, nachdem man zuvor eine Unter-

lage von Watte gemacht hat, wie früher beschrieben. Das Wasserglas

trocknet schneller als der Kleister, doch nicht so schnell wie Gyps, wird

auch nicht so fest wie letzterer; dieser Verband genügt für Fracturen

ohne Neigung zu Dislocation; will man durch den Wasserglasverband

dislocirte Bruchenden fixiren, so muss derselbe durch eingelegte Schienen

verstärkt werden.

Ich zweifle nicht daran, dass es sehr bald dahin kommen wird,

dass jeder Landarzt einige Gypsbinden in Vorrath hat; trotzdem behalten

die provisorischen Verbände ihre praktische Bedeutung. Diese

bestehen aus Binden, Compressen und Schienen von sehr verschieden-

artigem Material; Sie können Schienen von dünnen Holzbrettern,

Schachteldecken, Cigarrenkisten, von Pappe, von Blech, von Leder, von

fest zusammengewickeltem Stroh, von Baumrinden u. s. w. anfertigen

und müssen sich zum Verband oft mit alten Lumpen, streifenweise

zerrissener und an einander genähter Leinwand in der Hütte des Armen
begnügen; es ist deshalb nothwendig, dass Sie sich in den praktischen

Verbandkursen üben, mit dem verschiedenartigsten Material umgehen
zu lernen.
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Hier ist. es nicht die Aufgabe, Alles, was aus (1cm grossen Anna- I

montanuni dor Vorhand Ich re etwa noch brauchbar ist, Ihnen vorzuftthren,

doch muss ich noch Einiges wenigstens kurz andeuten. Die Schienen-

vcrhände haben, wie leicht zu übersehen ist, den Zweck, mit festen

Stützen von einer oder mehren Seiten den Knochen fest und unbeweglich
zu stellen; man kann dies durch aussen, innen, vorn und hinten ange- L

legte schmale Holzschienen erreichen; man kann sich jedoch auch aus-

gehöhlter Schienen, sogenannter Hohlrinnen oder Kürasse bedienen. Die
j

,

Hohlschienen sind nur dann vorteilhaft, wenn sie aus einem biegsamen

Material bestehen, aus Leder, dünnem Eisenblech, Drahtgeflechten; eine I ;

absolut starre Hohlschiene würde eben nur für einzelne Individuen i

passen. — Gegenüber diesen erwähnten mechanischen Hülfsmitteln giebt

es noch eine andere Methode, die gebrochenen Gliedmaassen zu fixiren, I .

nämlich durch eine permanente Extension. Der Gedanke hierzu

lag besonders für diejenigen Fälle sehr nahe, in denen eine grosse

Neigung zur Verkürzung, zur Dislocatio ad longit-udinem besteht. Man
hat diese Extension zu erzielen gesucht theils durch angehängte Gewichte

mit verschiedener mechanischer Vorrichtung, theils durch einen dauernden

Zug, den man dadurch ausübte, dass man an der kranken Extremität

Gewichte anhängte, theils durch die doppelte schiefe Ebene, wobei man
j

die Schwere des Unterschenkels als extendirendes Gewicht benutzt.

Nachdem ich im Verlauf der letzten beiden Jahre ganz unerwartet be-

deutende Wirkungen von der permanenten Extension mit Gewichten

bei sehr schmerzhaften Contracturen an Hilft- und Kniegelenken gesehen i

habe, habe ich diese Methode auch für die allmählige Einrichtung von

dislocirten Bruchenden verwandt, und sehr brauchbar befunden. Unter

den mir bekannten Vorrichtungen dieser Art erfüllt der von v. Dum-
r ei cli er angegebene sogenannte Eisenbahnapparat den Zweck der per-

manenten Extension am besten; doch ist er zu kostbar und zu complicirt,

um in grosser Ausdehnung in der Privatpraxis der Aerzte zur Anwendung

zu kommen; es ist auch wohl die Absicht des Erfinders, diesen Apparat

vorwiegend bei Fällen mit schwer zu überwindender Dislocation an-

zuwenden. Die doppelte schiefe Ebene, durch ein dickes, unter die

Kniekehlen applieirtes Rollkissen dargestellt, kann für die Fractura

colli femoris bei ganz alten Leuten zuweilen als zweckmässiger Fixations-

apparat angewandt werden, wenn man keinen Verband anlegen will. Am
praktischsten hat sich der Heftpflaster-Extensionsverband bewährt, wie er

von amerikanischen Chirurgen zuerst in Anwendung gezogen, und in

Deutschland zumal durch Volkmann’s Bemühungen verbreitet worden ist;

er leistet namentlich bei Oberschenkelfraeturen oft vortreffliche Dienste.

Noch sind einige Hülfsmittel zu erwähnen, deren man sich bedienen

muss, um die gebrochene Extremität, nachdem sie eingebunden ist, zweck-

mässig zu lagern; für die oberen Extremitäten genügt in den meisten

Fällen ein einfaches, kunstgerecht angelegtes Tuch, in welches der Arm
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hineingelegt wird, eine Mite 11a. Man kann Kranke mit einem Gyps-

verband und einem solchen Armtuch bei gebrochenem Ober- und Vorder-

arm ganz unbeschadet der günstigen Heilung während der ganzen Cur

ausser Bett sein lassen.

Für die Lagerung gebrochener Unterextremitäten giebt es eine grosse

Reihe mechanischer 1 Hilfsmittel, von welchen folgende die gebräuchlich-

sten sind: die Sandsäcke, d. h. schmale, mit Sand gefüllte Säcke, etwa

von der Länge eines Unterschenkels; dieselben werden zu beiden Seiten

des festen Verbandes angelegt, damit das Glied nicht hin und her wankt;

für denselben Zweck braucht man dreiseitig prismatisch zugeschnittene

lange Holzstücke (falsche Stroh laden), die nach Art einer Hohlrinne

zusammengelegt werden. Für manche Fälle genügt ein locker gefüllter

Häckerlingsack oder ein Spreukissen; in ein solches macht man

mit dem Arm der Länge nach eine Vertiefung, in welche der Unter-

schenkel hineingelegt wird. Bedarf man festerer Stützmittel, so wendet

man die Bein laden an: dünne, lange, hölzerne Kästen, an denen die

obere kurze Wand fehlt, um das Bein hineinzuschieben, und an denen

die anderen Seitenwände nach unten abgeklappt werden können, um beim

Verband die Extremität genau besichtigen zu können, ohne sie aufzu-

heben; man kann diesen Beinladen eine bald höhere, bald niedere Stel-

lung geben, je nach der Becpiemlichkeit des Patienten. Noch sind die

Schweben zu erwähnen, welche gewöhnlich aus einem Galgen oder einem

starken Bügel bestehen, der über dem Fussende des Bettes angebracht

wird und an welchem die in irgend einer Art von Beinlade oder Hohl-

schiene eingefügte Extremität in schwebender Stellung aufgehängt wird,

eine Vorrichtung, welche besonders bei unruhigen Patienten gewisse

Vortheile bietet. — Sie müssen mit allen diesen Apparaten, welche, wenn
auch jetzt seltener als früher, doch von Zeit zu Zeit zweckmässig ange-

wandt werden, umgehen lernen, wozu in der chirurgischen Klinik die

Gelegenheit geboten wird. — In neuerer Zeit haben wir alle diese

Lagerungsapparate für die Fracturen der unteren Extremitäten weniger

gebraucht; mein früherer Assistent, Herr Dr. Ris, der es in der Appli-

cation und Eleganz der Gypsverbände zu einer aussergewohnlichen

Vollkommenheit gebracht hat, applicirt an der unteren Seite des Unter-

schenkels eine 3— 4 Zoll breite, gut gepolsterte Holzschiene mit Gyps-
binden, welche etwas über die Ferse hinaus und bis an’s Knie oder

bei Oberschenkelbrüchen bis zur Mitte des Oberschenkels reicht. Auf
diesem Brett liegt die Extremität sehr fest, wenn die Matratze nicht

schlecht ist; will man die Festigkeit noch weiter treiben, so legt man
in das untere Dritthcil des Bettes ein Brett von der Breite des Bettes

|

auf die Matratze und darauf die eingegypste Extremität mit Lagerungs-
i schiene. Bei den vielen Doppelfracturen beider Unterextremitäten, die

1 ini Zürcher Spital vorkamen, leistete dieser Lagerungsapparat besonders

vortreffliche Dienste.

Billrot.li cliir. Pnth. u. Thor. 8. Aull. 15
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I)io filtere Form des Gypsgusses ist von M. Müller in neuerer
Zeit wieder empfohlen worden; wir haben uns daraufhin von Neuem
damit beschäftigt, doch hält der Gypsguss den Vergleich mit dem Gyps-
verbande nicht aus; er ist weit complicirter in Application und Ueber-
wachung.

Seutin versuchte die Vortheile der festen Verbände auch noch da-

durch zu steigern, dass er Hülfsmittel angab, durch welche cs möglich
wird, Kranke mit gebrochenen unteren Gliedmassen, wenn auch in be-

schränktem Maasse umhergehen zu lassen. Man kann z. 13. einen Kran-
ken mit gebrochenem Unterschenkel mit Hülfe eines über die Schulter

gehenden breiten Lederriemens, der dicht oberhalb des Knies ange-

schnallt wird, so dass der Fass den Boden nicht berührt, mit Krücken
gehen lassen. Ich rathe Ihnen jedoch, diese Experimente mit Ihren Kran-
ken nicht zu sehr zu übertreiben; jedenfalls erlaube ich meinen Patienten

derartige Gehversuche nicht vor dem Ablauf der dritten Woche nach
Entstehung der Fractur, weil sonst leicht Oedem in der gebrochenen

j

Extremität auftritt, und manche Kranke so unbehülflich im Gebrauch
der Krücken sind, dass sie leicht fallen und sich eine, wenn auch viel-

leicht nur leichte Commotion der kranken Extremität zuziehen können,,

was immerhin schädlich wirken kann.

Schliesslich wäre noch zu erörtern, wie lange der Verband liegen

bleiben soll und welche Umstände dazu veranlassen können, ihn vor

der definitiven Heilung abzunehmen. Das Urtheil darüber, ob ein Ver-

band zu fest angelegt ist, ist lediglich Sache der Erfahrung; folgende

Erscheinungen müssen hier den Arzt leiten. Schwillt der untere Tlieif'

der Extremität, also Zehen oder Finger, die man in der Regel frei

lässt, an, werden diese Theile bläulich rotli, kalt oder gar gefühllos,

so muss der Verband sofort entfernt werden. Klagt der Patient über

heftige Schmerzen unter dem Verband, so thut man gut, den Verband zu

entfernen, selbst für den Fall, dass man nichts Objectives wahrnehmen

kann. Man muss in Bezug auf die Schmerzensäussenmgen die Kranken

kennen; es giebt unter ihnen solche, die immer klagen, und andere, die

höchst indolent sind und wenig über ihre Empfindungen äussern; jeden-

falls ist es gerathener, mehrmals umsonst den Verband zu erneuern, als

einmal seine rechtzeitige Entfernung zu versäumen. Ich kann Ihnen für

die Praxis nicht dringend genug an’s Herz legen, sich ein für alle Mal

es zum Gesetz zu machen, jeden Kranken, bei welchem Sie einen festen

Verband angelegt haben, spätestens nach 24 Stunden wieder zu sehen, um
eventuell zu ändern, was nöthig ist; dann wird Ihren Patienten gewiss

kein Unglück begegnen, wie es leider bei allzugrosser Sorglosigkeit und

Bequemlichkeit von Seite des behandelnden Arztes öfter geschehen ist. Es

sind eine Reihe von Fällen bekannt geworden, wo nach Anlegung von I

festen Verbänden die betroffene Extremität brandig wurde und amputirt

werden musste; man schloss vou diesen Fällen merkwürdiger Weise, dass
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die festen Verbände überhaupt unzweckmässig soion, während die Schuld

doch wesentlich am Arzte lag. Bedenken Sie, wie gering die Mühe bei

der Behandlung der Fracturen jetzt ist gegen früher, wo Sie einen

Schienenverband alle 3—4 Tage erneuern mussten! jetzt brauchen Sie

oft nur einmal einen Verband anzulegen. Glauben Sie indess nicht,

dass Sie dadurch der Mühe überhoben sind, sich in dem Anlegen von

Bandagen zu üben. Es bedarf die Anlegung der festen Ver-

bände ebenso viel Uebung, Geschicklichkeit und Umsicht^

wie früher die Anlegung der Schienenverbände. Werden Sie

zu einer Fractur, erst am zweiten oder dritten Tage hinzugerufen, wenn

bereits bedeutende entzündliche Anschwellung besteht, so können Sie

auch jetzt noch den festen Verband in Anwendung ziehen, müssen jedoch

denselben locker und mit Hülfe vieler Watte anlegen. Ein solcher

Verband ist natürlich nach 10—12 Tagen, wenn die Weichtheile abge-

sclnvollen sind, zu weit und locker und muss dann wieder entfernt und

erneuert werden. Von der Lockerung des Verbandes und von der

grösseren oder geringeren Neigung zur Dislocation wird es wesentlich

abhängen, wann und wie oft der Verband bis zur definitiven Heilung

abgenommen werden muss. Starke Anschwellung, wenn sie nicht mit

bedeutender Quetschung verbunden ist, bildet keine Contraindication für

die Anlegung eines vorsichtig gehandhabten festen Verbandes-, ebenso-

wenig bieten grössere oder kleinere Blasen mit klarem oder leicht blutigem

Serum gefüllt ein wesentliches Hinderniss
;

solche Blasen entstehen

nicht so selten bei Quetsclifracturen mit ausgedehnter Zerreissung der

tiefen Venen, indem bei gehemmtem Rückfluss des Venenblutes das

Serum leicht aus den Capillaren austritt und das Hornblatt der Epidermis

blasig in die Höhe treibt
;
man sticht solche Blasen mit einer Stecknadel

ein, drückt die Flüssigkeit leicht aus und legt Watte darauf, die sehr

bald antrocknet. — Ebenso macht man es bei leichten, oberflächlichen

Hautexcoriationen; nur selten ist man genötliigt, wenn unter dem Ver-

band neue Blasen auftreten, was sich durch Schmerz ankündigt, deshalb

den Verband zu entfernen und zu erneuern.

Wie lange bei den Brüchen der einzelnen Knochen ein fester

Verband überhaupt liegen muss, werden Sie theils in der Klinik, theils

in der speciellen Chirurgie erfahren; ich erwähne Ihnen hier nur als

äusserste Grenzen, dass ein Finger etwa 14 Tage, ein Oberschenkel bis

60 Tage und länger zu seiner Heilung bedarf. Appliciren Sie die Gyps-

verbände gleich nach der Fractur bei vollkommen gehobener Dislocation,

so wird der provisorische äussere Gallus immer sehr klein und deshalb

die Festigkeit später eintreten, als bei etwas Dislocation und späterer

Application des Verbandes; auf die Bildung des definitiven Callus, des

eigentlichen Zusammenheilens der Fracturenden mit einander, bat das

indess keinen Einfluss.

15 *
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CAPITEL VI.

Von den offenen Knochenbrüchen und von der

Knocheneiterung.

Unterschied der subentanen und offenen Fracturen in Bezug auf Prognose. — Verschieden-

artigkeit der Fälle. Indicationen für die primäre Amputation. Secundäre Amputation. —
Verlauf der Heilung. Knocheneiterung. Nekrose der Fragmentonden.

Wir wollen jetzt zu den complicirten oder offenen Fracturen über-

gehen.

Wenn man kurzweg von complicirten Fracturen spricht, so ver-

steht man darunter meistentkeils solche, die mit Hautwunden verbunden
sind. Dies ist, streng genommen, nicht ganz exact, weil es noch man-
cherlei andere Complicationen gieht, von denen einige von weit grösserer

Bedeutung sind, als eine Hautwunde. Wenn der Schädel zerbrochen

und ein Tkeil der Hirnsubstanz dabei zerquetscht ist, oder wenn Rippen

gebrochen sind und ein Tlieil der Lunge zerrissen, so sind dies auch

complicirte Fracturen, selbst wenn die Hautbedeckungen dabei intact

sind. Weil jedoch in diesen Fällen die Complication an sich von viel

grösserer Bedeutung für den gesummten Organismus ist, als der Knochen-

bruch, so bezeichnet man solche Fälle gewöhnlicher als Hirnquetschung

oder Lungenzerreissung, durch Schädel- oder Rippenfractur bedingt. Auf
die Verletzungen innerer Organe durch Knochenfragmente wollen wir uns

aber hier noch gar nicht einlassen, weil dadurch ein nicht selten recht

complicirter Krankheitszustand bedingt wird, dessen Analyse erst später

für Sie verständlich werden kann. Beschränken wir uns für jetzt auf

die mit Hautwunden verbundenen Fracturen der Extremitäten, die wir

als offene Fracturen bezeichnen wollen, und die uns schon genug

Sorge in Bezug auf ihren Verlauf und ihre Behandlung machen werden.

Ich habe Sie schon früher, als wir von dem Verlauf der einfachen

Quetschungen ohne Wunden und der eigentlichen Quetschwunden

sprachen, darauf aufmerksam gemacht, wie leicht in so vielen Fällen

die Resorption von Blutextravasaten und die Ausheilung gequetschter

Tlieile erfolgt, sobald der ganze Process subcutan verläuft, wie sehr

sich aber die Verhältnisse ändern, wenn auch die Haut zerstört ist. Die

Hauptgefahren in solchen Fällen sind, wie Sie sich erinnern werden, Zer-

sctzungsprocesse an der Wunde, ausgedehnte Nekrotisirung zerquetschter

und ertödteter Tlieile, progressive Eiterungen und damit verbundene, lang-

dauernde, erschöpfende Fieberzustände, wobei wir noch die schwersten

Allgemeinerkrankungen, die Wundrose, die faulige Intoxication des Blutes,

die Pyohämie, den Wundstarrkrampf, den Säuferwahnsinn bisher nicht
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erwähnt haben. Die Gegensätze der subcutanea Verletzung und der

Verwundung sind nun in Bezug auf den Verlauf und die Prognose bei

den einfachen, subcutancn Fracturen gegenüber den offenen Fracturen

noch viel schärfer ausgeprägt, wie bei Quetschungen gegenüber den

Quetschwunden. Während man einen Menschen mit einfacher Fractur

in vielen Fällen kaum als krank bezeichnen möchte (wir haben vom
Fieber dabei gar nicht gesprochen, weil es selten eintritt), und eine

solche Verletzung bei der jetzigen bequemen Behandlung mehr als eine

Unannehmlichkeit, denn als ein Unglück zu betrachten ist, kann jede

offene Fractur eines grösseren Extremitätenknochens, ja selbst unter Um-
ständen eines Fingerknöchelchens schwere, leider noch immer zu häufig

tödtliche Krankheiten anregen. Es ist mir daher besonders erfreulich

hinzufugen zu können, dass die Fortschritte der chirurgischen Therapie

grade auf diesem Gebiete im Lauf der letzten Decennien ganz ausseror-

dentlich gewesen sind.

Eine der schwierigsten und wichtigsten Aufgaben ist es, eine offene

Fractur gleich anfangs prognostisch vollkommen richtig zu beurtheilen.

Leben und Tod des Individuums kann hier zuweilen von der Wahl der

eingeschlagenen Behandlung innerhalb der ersten Tage abhängen, und

wir müssen deshalb schon jetzt auf diesen Gegenstand etwas genauer

eingehen. Die Symptome einer offenen Fractur sind natürlich wesent-

lich dieselben, wie diejenigen einer subcutanen, nur dass die Färbung

durch das Blutextravasat oft fehlt, weil sich das Blut aus der Wunde
wenigstens theilweis entleert. Die Bruchenden stehen nicht selten aus

der Wunde hervor oder liegen frei in derselben zu Tage, so dass ein

Blick hinreicht, die Diagnose einer offenen Fractur zu stellen. Doch dies

genügt bei weitem nicht, sondern wir müssen so genau wie möglich zu

erfahren suchen, wie die Fractur entstand, ob durch directe oder indi-

reete Gewalt, wie bedeutend die Kraft etwa gewesen, ob mit der

Quetschung Zerrung und Drehung verbunden war, ob Arterien und Ner-

venstämme zerrissen sind, ob der Kranke viel Blut verlor, und wie er

sich jetzt in Bezug auf seinen allgemeinen Zustand befindet. Es giebt

Fälle, bei denen man gleich auf den ersten Blick sagen kann, dass hier

keine Heilung möglich ist, sondern nur die Amputation gemacht werden
kann. Wenn eine Locomotivc über das Knie eines unglücklichen Eisen-

bahnarbeiters lief, wenn eine Hand, ein Vorderarm in die Räder oder

zwischen die Walzen einer sich bewegenden Maschine gerathon war,

wenn durch zu frühzeitige Explosion beim Steinsprengen Glieder zer-

schmettert und zerrissen sind, wenn zentnerschwere Lasten einen Fass

oder ein Bein vollständig zermalmen, so ist es nicht schwer für den Arzt,

sich schnell zur sofortigen primären Amputation zu ontsch Hessen und
ist in der Regel der Zustand solcher Extremitäten der Art, dass auch die

Kranken sich schnell, wenn auch mit schwerem Herzen zur Operation

bestimmen lassen. Dies sind nicht die schwierigen Fälle. Eben so leicht
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kamt es unter Umständen in anderen Fällen sein, die Wahrscheinlichkeit
der günstigen Heilung mit ziemlicher Sicherheit vorauszusagen. Ist z. B.

der Bruch eines Unterschenkels durch indirecte Gewalt, etwa durch über-

mässige Biegung der Knochen erfolgt, so kann dabei das gebrochene,

spitze Endo der Crista tibiae die Haut durchbohren und hervordringen;

in einem solchen Fall besteht gar keine Quetschung, sondern nur ein

einfacher Riss durch die Haut. Auch wenn ein halbscharfer Körper eine

kleine Stelle der Extremität mit grosser Gewalt trifft, und Knochen und
Haut verletzt werden, so kann zwar die ganze Extremität dabei heftig

erschüttert seih, indess der ganze Bereich der Verletzung ist doch nur

ziemlich klein, und in den meisten solcher Fälle wird ein günstiger Aus-

gang eintreten, wenn die Behandlung zweckmässig geleitet wird. — Die

schwierig zu beurtheilenden Fälle liegen in der Mitte der beiden ange-

führten Extreme. In Fällen, bei denen allerdings ein gewisser Grad von

Quetschung Statt gehabt hat, doch aber wenig davon sichtbar und die

Haut nur an einer kleinen Stelle verletzt ist, wird die Entscheidung, ob

man die Heilung versuchen oder sofort zur Amputation schreiten soll,

sehr schwierig sein, und nur die Besonderheit des einzelnen Falles kann
hier entscheiden. In neuerer Zeit hat sich mehr und mehr die Tendenz

herausgebildet, in diesen zweifelhaften Fällen lieber die Erhaltung der

Extremität anzustreben, als ein Glied zu amputiren, welches möglicher-

weise noch erhalten werden könnte; man ist berechtigt, mehr zu wagen,

weil man den eventuell auftretenden Gefahren besser vorzubeugen im

Stande ist. Das Princip ist gewiss aus allgemein humanistischen

Gründen zu rechtfertigen; indess lässt sich nicht leugnen, dass man es

mit dieser conservativen Chirurgie der Glieder auf Kosten des Lebens

auch zu weit treiben kann, und dass man sich doch nicht ungestraft

gar zu weit von den Principien der älteren, erfahrenen Chirurgen ent-

fernen darf, die bei diesen zweifelhaften Fällen mit wenigen Ausnah-

men der Amputation den Vorzug zu geben pflegten. Ausser der Art und

Weise der Verletzung und den damit mehr oder weniger verbundenen

Quetschungen ist die Bedeutung des einzelnen Falles auch ganz besonders

davon abhängig, ob man es mit tiefen Wunden, mit tief in der Museu-

latur liegenden Knochenbrüchen zu thun hat, oder mit Knochen, die

mehr oder weniger unmittelbar unter der Haut liegen, da die Gefahren

ebenso sehr von der Tiefe als von der Ausdehnung der Knochenver-

letzung abhängig ist. So ist z. B. eine offene Fractur am vorderen Theil

des Unterschenkels prognostisch günstiger, als die gleiche Verletzung am

Vorder- und Oberarm; am ungünstigsten sind die offenen Fraetureu des

Oberschenkels, ja es giebt Chirurgen, welche es nach ihren Erfahrungen

für zweckmässig erachten, bei dieser Verletzung immer lieber die Am-

putation machen, als die Kranken den Chancen der conservativen Be-

handlung zu unterwerfen. Dies ist nach dom jetzigen Standpunkt der

chirurgischen Therapie entschieden unrichtig, wenn auch bequem. —
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Die Zerreissung grösserer Nervenstämme bei Fracturen kommt nicht

gehr oft vor, scheint übrigens auch in Bezug auf die Heilung kei-

nen sehr wesentlichen Einfluss zu haben; auch zeigen Experimente

an Thieren, sowie Erfahrungen an Menschen, dass die Knochen

an gelähmten Extremitäten in normaler Weise heilen können. —
Die Verletzung grosser Venenstämme, z. B. der Vena femoralis, giebt zu

Blutungen Anlass, die freilich leicht durch den comprimircnden Verband

gestillt werden können, aber doch dann gefährlich werden, wenn das

in ziemlicher Menge zwischen die Muskeln und unter die Haut diffun-

dirte Blut in Zersetzung übergeht. Die Zerreissung des Hauptarterien-

stammes einer Extremität führt zuweilen sofort zu bedeutenden, arteriellen

Blutungen; nothwendig ist dies jedoch nicht, da in zerquetschten Arterien,

wie früher auseinandergesetzt, sich leicht ein Thrombus bildet, so dass

es nicht immer zu ausgiebiger Blutung kommt. Erkennt man aber aus

der Art der Blutung die Zerreissung eines Arterienstammes, so wird man
nach den früher angegebenen Principien entweder von der Wunde aus

die Unterbindung zu machen suchen, oder man wird den Arterienstamm

am Locus electionis unterbinden müssen. Zerreissung der A. femoralis

mit gleichzeitiger Fractur des Oberschenkels führt erfahrungsgemäss

immer zu Gangrän, ist also unbedingte Indication für primäre Amputation;

hei entsprechender Verletzung am Oberarm kann vielleicht ein Cur-

versuch glücken, jedoch auch durch Gangrän vereitelt werden; die

Heilung von Vorderarm- und Unterschenkelfracturen kann trotz gleich-

zeitiger Zerreissung einer oder vielleicht auch beider Hauptarterienstämme

erfolgen. — Endlich ist bei der Frage, ob Amputation, ob Heilungs-

versuch, noch zu berücksichtigen, in wie weit nach erfolgter Heilung und

nach der eventuellen Uebenvindung aller schlimmen Chancen die geheilte

Extremität noch brauchbar ist. Diese Frage kann sich, zumal bei

complicirten Fracturen am Fuss und unteren Theil des Unterschenkels

aufdrängen, und es ist wiederholt vorgekommen, dass man genöthigt

war, Fiisse zu amputiren, die bei der Heilung nach offenen Comminutiv-

fracturen Formveränderungen und Stellungen bekommen hatten, wodurch

sie für den Gebrauch beim Gehen durchaus untauglich wurden. Das
Gleiche ist auch zu berücksichtigen, wenn man bei mässig ausgedehnter

Gangrän am Fuss entscheiden will, ob er amputirt werden soll oder

nicht. Es kann die Loslösung der abgestorbenen Theile des Fusses in

einer so unzweckmässigen Weise erfolgen, dass der zurückbleibende

Stumpf weder zum Auftreten noch zur Coaptation an eine künstliche

Extremität brauchbar ist. In solchen Fällen muss amputirt werden; alle

unsere Amputationsmethoden sind mit auf die spätere Anfügung von

Stelzfüssen oder künstlichen Gliedmassen berechnet.

Da wir durch die Natur des Gegenstandes unmittelbar auf die

Indication zur Amputation bei Verletzungen geführt worden sind, will ich

hier gleich erwähnen, wie es sich mit den secundären Amputationen
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nach Verletzungen verhält. Sie könnten sich leicht über die Frage, ob
hei einer complicirten Fractur amputirt werden soll oder nicht, mit dem
Gedanken trösten, dass man später immer noch die Amputation machen
könne, wenn sich die Besorgnisse über den ungünstigen Verlauf realisiren

sollten. In dieser Beziehung zeigt eine aufmerksame Beobachtung, dass
man zwei Zeitmomente für diese secundären Amputationen unterscheiden
muss. Die erste Gefahr droht dem Kranken von einem acuten Zer-
setzungsprocess um die Wunde herum und der damit sich verbindenden
jauchigen Intoxication des Blutes. Oh diese Gefahr eintritt, entscheidet
sich bis etwa zum vierten Tage; ist dieselbe eingetreten, und amputiren
Sie jetzt (und zwar muss dies sehr hoch oberhalb der jauchigen Infil-

tration geschehen), so ist dies wohl der ungünstigste Moment für die

Amputation, indem es leider nur sehr selten gelingt, einen solchen

Kranken zu retten. Etwas günstiger, wenngleich im Verhältniss zu den
Primäramputationen (solche, welche vor Eintritt von Entzündung und
Fieber, also etwa innerhalb der ersten 48 Stunden gemacht werden)
immer noch sehr ungünstig, gestalten sich die Resultate der Amputatio-

nen, welche Sie vom 8. bis etwa 14. Tage wegen beginnender acuter

Eiterinfection
,
Pyohämie, machen. Hat der Kranke zwei oder drei

Wochen überstanden, und sollte jetzt noch durch eine sehr profuse, er-

schöpfende Eiterung ohne Schüttelfröste, bei massigem Fieber oder durch

rein locale Gründe die Indication zur Amputation gegeben sein, so sind

die Resultate wieder relativ günstig, falls die Kräfte des Verletzten durch

Eiterung und Fieber nicht schon zu sehr erschöpft sind; wenn von

manchen Chirurgen behauptet worden ist, die secundären Amputationen

geben überhaupt bessere Resultate als die primären, so haben sie dabei

fast ausschliesslich Secundäramputationen unter diesen letzterwähnten

Verhältnissen im Sinne gehabt. Berücksichtigen wir aber dabei, wie

viele Kranke mit offenen Fracturen innerhalb der drei ersten Wochen
zu Grunde gehen, wie wenige also einen günstigen Zeitpunkt für die

Secundäramputation überhaupt erleben, so kann es in meinen Augen

keinem Zweifel unterliegen, dass die Primäramputationen ganz entschieden

da den Vorzug verdienen, wo gleich nach der Verletzung die Indien tio-

nen zur Amputation überhaupt klar Vorlagen. Ich habe bis jetzt nur

äusserst selten Indication für späte Secundäramputationen gefunden.

Die Heilung einer offenen Fractur kann auf sehr verschiedene Weise

vor sich gehen. Es kommt vor, dass Hautwunde und Fractur ohne

Eiterung per primam heilen; dies ist jedenfalls als der allergünstigste

Fall zu betrachten; bei der modernen Behandlungsweise tritt dies Ereig-

niss öfter ein, wenngleich die Bedingungen dazu der Natur der Sache

nach nicht sehr häufig gegeben sind. Weit häufiger ist es (auch dies
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ist als sehr günstig zu betrachten)
,

(lass die Wunde nur bis in geringe

Tiefe eitert, und dass sich die Eiterung nicht zwischen und um die

Beuchenden erstreckt, sondern der Heilungsprocess am Knochen wie bei

einer einfachen subcutanen Fractur vor sich geht. Die Fälle, wo die

Wunde nur die Haut betrifft und mit der Fractur gar nicht communieirt,

sollte man gar nicht zu den complicirten Fraeturen rechnen
;
indess sind

da die Grenzen schwer zu ziehen.

Ist die Hautwunde gross, sind die Weichtheilc stark gequetscht, so

dass sich Fetzeu von ihnen ablöscu, erstreckt sich die Verletzung in die

Tiefe zwischen die Muskeln und die Knochen, selbst bis in die Mark-

höhle des Knochens hinein, liegen die Fragmente ganz schief an einander,

linden sich hier und dort halb lose Knochenstücke, dringen Längsspalten

weit in den Knochen hinein, so muss der lleiluugsprocess sich in mancher

Beziehung von demjenigen ohne Eiterung unterscheiden. Die Thätigkeit

der Weichtheile wird wesentlich dieselbe bleiben, wie bei den sub-

cutanen Fraeturen, nur mit dem Unterschiede, dass in diesem Fall die

entzündliche Neubildung nicht direct zu Callas wird, sondern dass nach

Ablösung der zerquetschten nekrosirten Fetzen Granulationen und Eiter

entstehen, von denen sich erstere in verknöchernden Callas umwandeln.

Die Form des Callus wird sich nicht wesentlich ändern, ausser dass dort,

wo die offene eiternde Wunde längere Zeit bestand, so lange eine Lücke

im Callusring bleibt, bis dieselbe durch die nachwachsenden, in der Tiefe

verknöchernden Granulationen geschlossen wird. Der Process wird also

weit langsamer zum Abschluss kommen als bei einer subcutanen Fractur,

grade wie die Heilung durch Eiterung viel längere Zeit braucht, als die

Heilung per primam.

Doch was wird aus den Fragmentenden, welche theilweise oder

ganz vom Periost entblösst in der Wunde liegen? Was wird aus grösseren

oder kleineren Knochenstücken, welche vollständig vom Knochen ab-

getrennt, nur noch locker mit den Weicktheilen Zusammenhängen? Zwei

Möglichkeiten sind hier wie bei den Weicktheilen gegeben, je nachdem
die Knochenenden lebensfähig oder abgestorben sind. Im ersteren

häufigeren Fall wachsen direct aus der Knochenoberfläche Granulationen

hervor. Im letzteren erfolgt die plastische Thätigkeit im Knochen wie

bei den Weichtheilen an der Grenze des Lebendigen; es bilden sich

interstitielle Granulationen und Eiter; es schmilzt der Knochen, das todte

Knochenende, der Sequester, fällt ab. Die Ausdehnung, bis zu welcher

dieser Abstossungsprocess vor sich geht, hängt natürlich von der Aus-

dehnung ab, in welcher der Kreislauf am Bruchende oder in den aus-

gebrochenen Stücken in Folge der Verstopfung der Gefässe aufgehört

hatte. Diese Ausdehnung kann sehr verschieden sein; sie kann sich

vielleicht nur auf die oberflächliche Schicht des verletzten Knochens er-

strecken, und da man den ganzen Process der Loslösung Necrosis
nennt, so heisst man diese oberflächliche Loslösung eines Knochenblätt-



234 Von den offenen Knochenbrüchen und von der Knocheneiterung.

cliens Necrosis superficialis, während man die Ablösung des ganzen
lunchendes einer Fractur als Necrosis totalis der Bruchenden be-
zeichnen kann; der Ausdruck Necrosis totalis ist indess mehr gebräuch-
lich, wenn man bezeichnen will, dass die ganze Diaphyse eines Röhren-
knochens oder wenigstens ihr grösster Theil abgelöst wird; der Gegensatz
dazu ist die Necrosis partialis. Der Gegensatz zu der obenerwähnten
Necrosis superficialis, die man auch wohl als Exfoliation bezeichnet,
ist eigentlich die Necrosis centralis, d. h. der Ablösungsprocess eines

inneren Tlieils des Knochens. Die Necrosis superficialis und die Nekrose
der Bruchenden, sowie der partiell abgelösten Knochenbruchstficke ist

mit den hier zu besprechenden eiternden Fracturen so häufig combinirt,

dass wir ihre Besprechung schon hier nicht umgehen konnten. — Es
wird Ihnen vorläufig noch wunderbar erscheinen, dass aus der harten

glatten Corticalsubstanz eines Röhrenknochens gefässreiclie Granulationen
üppig hervorspriessen sollen; dass das harte Knochengewebe unter dem
Einfluss dieser plastischen Processe aufgelöst wird, und eine Conti-

nuitätstrennung zwischen Todtem und Gesundem spontan erfolgen kann,
wird Ihnen aus dem früher Mitgetheilten möglich erscheinen. Diesen

Processen der Granulationsbildung im Knochen und derKnochen-
eiterung wollen wir jetzt gleich in ihren feineren Verhältnissen nachgehen.

Sie werden sich aus der ausführlichen Darstellung des traumatischen

Eiterungsprocesses in Weichtheilen erinnern, dass dieser Vorgang sich in

histologischer Beziehung hauptsächlich auf eine rasche und bedeutende

Gefässausdelmung, und eine wahrscheinlich direct aus dem Blut stammende,

massenhafte Zelleninfiltration concentrirt; die Intercellularsubstanz wird

dann weich
,

wird sehr reichlich vascularisirt und so entsteht das

Granulationsgewebe, aus welchem an die Oberfläche fortdauernd Eiter-

zellen answandern. Diese Vorgänge können sich im Knochen, zumal

in und an der festen Corticalsubstanz eines Röhrenknochens nur in

sehr geringem Grade entfalten
,

weil die starre Knochensubstanz

eine starke Ausdehnung der Knochencapillaren, die in den Haversischen

Canälen eingeschlossen sind, und eine übermässige acute Zelleninfiltration

in die letzteren verhindert. Ich mache Sie hier gleich aufmerksam, dass

es bei dieser geringen Ausdehnungsmöglichkeit der Gefässe innerhalb

der Knocbencanäle begreiflicherweise viel leichter als bei den Weich-

theilen zum Absterben einzelner Knochentheile kommen kann, weil bei

etwaigen Blutgerinnungen selbst in kleineren Capillardistrieten die Er-

nährung nur sehr unvollkommen durch die Dilatation collateraler Capil-

laren ausgeglichen werden kann, und es würde noch viel häufiger und

ausgedehnter Nekrose erfolgen, wenn nicht durch die vielen queren

Anastomosen der Knochengefässe die Gefahr der Stase gemildert wäre.

Es kann im Verlauf der Eiterung auch dadurch noch zur Nekrose

kommen, dass das Bindegewebe und die Gefässe in den Haversi-

schen Canälen ganz auseitern (das heisst, so stark eitrig infiltrirt
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werden, dass sie absterben) und damit natürlich die Circulation im

Knochen ganz aufhört. Soll es zur Entwicklung eines gefassreichen

Granulationsgewebes an der Oberfläche des Knochens oder mitten in der

compacten Knochensubstanz kommen, so ist dies auf keine andere Weise

möglich, als dass, wie früher beschrieben, zuvor die Knochensubstanz

(Kalksalze sowohl als organische Materien) dort verschwindet, wo das

neue Gewebe an seine Stolle treten soll; es muss ebenso eino Auflösung

und ein Schwund des Knochengewebes, wie der Weichtheile unter glei-

chen Bedingungen erfolgen (vergl. Fig. 45 pag. 172). Der Unterschied

macht sich hauptsächlich in der Verschiedenheit der Zeit geltend; die

Granulationsentwicklung am und im Knochen dauert aber sehr viel län-

ger, als an den Weichtheileu. Schon früher habe ich erwähnt, dass

der gleiche Process an den gefässarmen Sehnen und Fascien viel länger

dauert, als am Bindegewebe, an den Muskeln und an der Haut; am

Knochen dauert er noch länger als an den Sehnen. Uebrigens muss

auch die Lebensenergie des ganzen Individuums und der davon ab-

hängige sogenannte Vitalitätsgrad der Gewebe dabei in Anschlag ge-

bracht werden.

Vorlesung 16 .

Entwicklung der Knochengranulationen. Histologisches. — Sequesterlösung. Histologisches.

— Knochenneubildung um die gelösten Sequester. Callus bei eiternden Fracturen. —
Eitrige Periostitis und Osteomyelitis. — Allgemeinzustände. Fieber. — Behandlung; ge-

fensterte Verbände, geschlossene, aufgeschnittene Verbände. Antiphlogistische Mittel.

Immersion. Listers Methode. — Principien über die Knochensplitter. Nachbehandlung.

Wenn ein völlig entblösster Knochentheil sich anschickt, Granula-

tionen auf seiner Oberfläche hervorspriessen zu lassen (was wir freilich

bei complicirten Fracturen nur dann sehen können, wenn die Fragment-

enden bei grossen Hautwunden, z. B. an der vorderen Fläche des Unter-

schenkels frei zu Tage liegen) — so erkennen wir dies mit freiem Auge

an folgenden Veränderungen. Die Knochenoberfläche behält in den er-

sten 8— 10 Tagen nach der Entblössung vom Periost meist ihre rein

gelbliche Farbe, die innerhalb der letzten Tage des genannten Zeitraums

schon etwas in’s Hellrosa überspielt. Wenn wir dann die Knochenfläche

mit einer Lupe betrachten, so können wir schon eine grosse Anzahl

sehr feiner, rother Pünktchen und Streifchen wahrnehmen, welche einige

Tage später auch dem blossen Auge sichtbar werden. Diese Pünktchen

und Streifchen werden rasch grösser, wachsen der Fläche und der Höhe

nach, bis sie untereinander confluiren und dann eine vollständige Gra-

nulationsfläche darstellen, welche unmittelbar in dio Granulationen der

umgebenden Weichtheile übergeht und sich später auch an der Benar-

bung betheiligt, so dass eine solche Narbe fest an dem Knochen adhärirt.
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V erlolgen wir diesen Process in seine feineren, liistologischen Details, was haupt
säehlieh mit lliille von injicirten und entkalkten Knochen auf experimentellem Wege ge-
schehen muss, so kommen wir zu folgenden Resultaten: wenn der Kreislauf im Knochen
lüs nahe an die Oberfläche erhalten ist, so erfolgt in dem die Gelasse begleitenden Binde-
gewebe in den Haversischen Canälen eine reiche Infiltration von Zellen; dies Gewebe
wächst dann mit den nach der Oberfläche zu sich entwickelnden Gefässschlingen zunächst
an denjenigen Stellen aus dem Knochen hervor, an denen die Haversischen Canäle sich

nach aussen hin öffnen. Die Entwicklung dieser jungen Granulationsmasse in die Breite er-

folgt auf Kosten von resorbirter Knochensubstanz. Macerirt man einen solchen Knochen mit

oberflächlichen Granulationen, so wird er auf seiner Oberfläche wie von Würmern zerfressenes

Holz erscheinen; in den vielen kleinen Löchern, welche alle mit mehr oder weniger Haver-
sischen Canälen eommuniciren, sass am frischen lebendigen Knochen das Granulationsgewebe.

So bleibt indessen die Knochenoberfläche nicht, sondern während die Knochengranulationen

au ihrer Oberfläche sich zu Bindegewebe condensiren und benarben, verknöchern sie in

der Tiefe ziemlich schnell, so dass am Schlüsse des ganzen Ausheilungsprocesses der ver-

wundet gewesene Knochen an seiner Oberfläche nicht etwa defect, sondern im Gegentheil

durch Auflagerung und Einlagerung junger Knochenmasse verdickt erscheint. Sie sehen

dass die Verhältnisse sich auch hier genau so gestalten, wie bei der subcutanen Entwick-
lung der entzündlichen Neubildung. Wenden Sie Ihren Blick zurück auf Fig. 55 pag. 213,

denken Sie sich von der Knochenoberfläche das Periost entfernt, so wird die Neubildung
(in dem vorliegenden Fall als Granulation) aus den Haversischen Canälen pilzartig her-

vorwachsen. Es wird Ihnen dies gleich noch verständlicher werden, wenn wir jetzt den

Process der Ablösung nekrotischer Knochenstücke genauer verfolgen.

Kehren wir zu dem zurück, was uns die Beobachtung mit freiem

Auge lehrte, und nehmen wir etwa an, wir haben ein zum Theil von

Weiclitkeilen entblösstes Scheitelbein vor uns, so werden sich, falls

keine Granulationen, wie oben beschrieben, aus dem Knochen hervor-

wachsen, folgende Erscheinungen darbieten; während die umgebenden

Weichtheile und auch die Stellen des Knochens, welche von Periost be-

deckt geblieben sind, bereits reichlich Granulationen producirt haben und

Eiter secerniren, bleibt der abgestorbene Knochentheil rein weiss oder

bekommt wohl eine graue, selbst schwärzliche Färbung. Er verharrt

viele Wochen, manchmal zwei Monate und darüber in diesem Zustande;

um ihn herum wuchern die Granulationen in üppigster Weise; die Be-

narbung ist in der Peripherie der Wunde schon eingeleitet, und man
übersieht vorläufig noch gar nicht, wie die Sache werden soll, da die

Knochenoberfläche vielleicht noch in der sechsten Woche grade so aus-

sieht, wie am ersten Tage nach der Verletzung. Da endlich fühlen wir

eines Tages den Knochen an und finden ihn beweglich; nach einigen

Versuchen gelingt es, an seiner Grenze die Brauche einer Pineette unter-

zubringen, und siehe da! wir heben eine dünne Knochenplatte ab, unter

welcher sich üppige Granulationen befinden; die untere Fläche dieser

Knochenplatte ist sehr rauh, wie zerfressen. Jetzt geht die Heilung

schnell vor sich. Es dauert freilich oft lange, bis eine solche Narbe

dauerhaft und solide ist, so dass sie allen Schädlichkeiten, wie Druck

und Reibung ‘widerstehen kann; doch kommt die Ausheilung oft zu
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einem günstigen Ende. Dios ist derjenige Vorgang den wir Necrosis

superficialis oder Exfoliation eines Knochens nennen. (Fig. 00.)

Fig. GO.

co

l

Lösung eines durch Verletzung entblüssten, nekrotisch gewordenen, oberflächlichen Theils

eines platten (z. B. Schädel-) Knochens. Necrosis superficialis, a Die von dem lebendigen

Theil des Knochens ausgewachsenen Granulationen unterruiniren das abgestorbene (vertical

schraffirte) Stück, den Sequester, b Der Sequester ist von unten her stark von den Gra-

nulationen ausgefressen, welche ihn an mehren Stellen durchbrochen haben. —
Schematische Zeichnung; natürliche Grösse.

An den Weich theilen kennen

wir diesen Vorgang schon; grosse

Gewebsfetzen fallen im Lauf der

ersten Woche von den gequetschten

Wunden ah
,
indem an der Grenze

des Gesunden eine interstitielle Gra-

nulationsentwicklung auftritt und

dadurch das Gewebe aufgelöst wird;

ebenso ist der Vorgang liier. An
einem entkalkten Knochen können
wir diese Vorgänge anatomisch

leicht untersuchen. Es entwickelt

sich die entzündliche Neubildung,

das Granulationsgewebe, an der

Grenze des Gesunden in den Haver-

sischen Canälen. Die folgende Ab-

bildung (Fig. Gl) mag Ihnen diesen

l’rocess in seinem histologischen

Detail veranschaulichen,

i Wenn Sie das Gesagte richtig

aufgefasst haben, so bedarf es nur

noch einer geringen Anstrengung

Fig. Gl.

Lösung eines nekrotischen Knoohcnstiicks von
von der Corticalscbi eilt eines Röhrenknochens.

Schematische Zeichnung. Vergrösserung 300.

a Nekrotisches Knoehenstiick; b lebender

Knochen; a Neubildung in den llaversisehen

Canälen, durch welche der Knochen aufge-

löst wird. Vcrgl. Fig. 39, pag. 1G3,
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I lirer Phantasie, um sich zu veranschaulichen, wie derselbe Loslösungsprocess

eines Knochcnstiicks sich durch die ganze Dicke eines Knochens erstrecken

kann, wie also (und hiermit kommen wir wieder auf die complicirten

Fracturen zurück) das Bruchende eines Knochens sich in toto in längerer

oder kürzerer Ausdehnung ablösen kann, wenn es nicht mehr lebensfähig

ist. Ein solcher Process dauert, wenn die Dicke des betreffenden Kno-
chens sehr bedeutend ist, viele Monate lang, doch kann man schliesslich

auch selbst grössere Knochenstücke ebenso beweglich in der Wunde
finden und herausheben, wie eine oberflächliche Kuochenplatte.

Was die ganz von Knochen abgetrennten, nur mit Weichtheilcn

noch zusammenhängenden Knochensplitter betrifft, so wird ihr ferneres

Schicksal dadurch bestimmt, wie weit der Kreislauf in ihnen noch erhalten

ist, wie weit sie noch lebensfähig sind. Sind sie gar nicht lebensfähig,

so lösen sie sich in der Folge vollständig durch Vereiterung der an

ihnen haftenden Weichtheile ab und unterhalten oft als fremde Körper

eine Reizung und starke Eiterung der Wunde. Sind Sie noch lebens-

fähig, so produciren sie an den freiliegenden Flächen Granulationen, die

später verknöchern und mit dem gesummten, um die Bruchenden herum

Um uns zu veranschaulichen wie

sich nun zu diesem Lösungsprocess

nekrotischer Bruchenden die Callus-

bildung verhält, habe ich Ihnen fol-

gendes Bild entworfen (Fig. 62).

Die Fragmente des gebrochenen

Knochens sind nicht genau coaptirt,

sondern etwas seitlich dislocirt; die

Enden der Fragmente sind beide

nekrotisch geworden und durch in-

terstitielle Granulationswucherung

an der Grenze des lebenden Kno-

chens der Lösung nahe. Die ganze

Wunde ist durch Granulationen aus-

gekleidet, welche Eiter secerniren,

der sich bei cl nach aussen entleert.

In beiden Fragmenten hat sich ein

innerer Gallus (bb) gebildet, der je-

doch wegen Eiterung der Bruchflä-

chen noch nicht überall mit einander

verschmolzen ist; der äussere Callus

(cc) ist unregelmässig und unter-

brochen bei d, weil hier von An-

fang an der Eiter nach aussen Ab-

fluss hatte. Wenn nun die Granu-

entstandenen Callus verschmelzen.

Fig. G2.

Bruch eines Röhrenknochens mit äusserer

Wunde. Dislocation und Nekrose beider

Fragmentenden
,

Längsdurchschnitt. Sche-

matische Zeichnung. Natürliche Grösse,

ee Knochen, ffff Weichtheile der Extre-

mität. aaaa nekrotische Bruchenden. Das
sehr dunkel Schraffirte stellt die Granula-

tionen vor, welche die nach aussen (il) mün-

dende Wundhöhle auskleiden und Eiter se-

cerniren. hb innerer Callus in beiden etwas

dislocirten Bruchenden, cc äusserer Callus.
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lationen so stark wachsen, dass sie dio ganze Höhle ausfüllen und nach-

träglich verknöchern, so würde damit dio Heilung erreicht und das

Schlussresultat genau dasselbe sein, wie hoi der Heilung subcutaner

Fracturen. Damit dies geschehen kann, müssen dio nekrotischen Knochen-

stücke entfernt werden, denn dieselben können erfahrungsgemäss nicht

in die Knochennarbe einheilen. Diese Elimination der sequestrirten

Fragmente erfolgt entweder durch Resorption oder durch künstliche Ent-

fernung nach aussen; ersteres ist das häufigere bei kleineren,

letzteres bei grösseren Sequestern; so lange aber dio Sequester

zwischen den Granulationen der Fragmente stecken, erfolgt die Heilung

sicher nicht. Da dio Oeffnung bei d durch starke Entwicklung des

äusseren Callus sehr eng werden kann, so ist dio künstliche Entfernung

der nekrotischen Fragmentenden zuweilen sehr schwierig. Dass über-

haupt solche Sequester in der Tiefe stecken und ob sie bereits gelöst

sind, erkennen wir durch die Untersuchung mit der Sonde. — Denken

Sie sich die Sequester aa (Fig. 62) aus der Wundhöhle entfernt, so ist

kein Hinderniss mehr für die Ausfüllung der Wunde mit Granulationen

und ihre nachfolgende Verknöcherung. Solche Sequester bei complicirten

Fracturen sind sehr häufig die Ursache nicht allein von neuen Exacer-

bationen der acuten eitrigen Entztindungsprocesse, sondern auch von

subcutanen und chronischen Periostitiden mit langdauerndem festem

Oedem der Extremität und lästigen eczematösen Eruptionen auf der Plaut

derselben, sowie auch von lang bestehenden Knochenfisteln und ulcera-

tiven Processen an den Fragmentenden. Es combinirt

sich in der Wirkung dieser Sequester der doppelte

Einfluss des fremden Körpers und der bald mehr lo-

calen, bald mehr allgemeinen Eiterinfection.

Wir können hier beiläufig gleich die Verhält-

nisse besprechen, wie sie sich am Knochen
nach der Amputation ausbilden. Denken Sie sich

die Fig. 62 an der Stelle, wo die Fractur ist, quer

durchschnitten und die untere Hälfte entfernt, so sind

die Verhältnisse wie nach einer Amputation. Der

Knochen treibtjetzt entweder unmittelbar Granulationen

aus seiner Wundfläche, oder es wird ein Stück (die

Sägefläche) in grösserer oder geringerer Ausdehnung

nekrotisch (Fig. 63). Mag dem nun sein, wie ihm

wolle, so wird jedenfalls, sowohl in der Markhöhle,

als aussen am Knochen eine Neubildung (ein halber

Callus) entstehen, welche in der Folge verknöchert;

untersuchen Sie nach Monaten einen Amputations-

stumpf, so finden Sie den Knochenstumpf in seiner

Markhöhle durch Knochenmasse verschlossen, wie auch

durch äussere Auflagerung verdickt. Hierbei sei noch

Fig. G3.

Ampntationsstunipf

des Oberschenkels

mit nekrotischer

Säge fluche.
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bemerkt, dass der Name Callas fast, ausschliesslich für die knöcherne
Neubildung hei Fracturen gebraucht wird, während man sonst die aussen
auf dem Knochen auflagernden jungen Knochenneubildungen, wie sie

unter den verschiedensten Verhältnissen entstehen können, „Osteophyten“
(von ootcov, Knochen und cpvua, Geschwulst) nennt; Callus und Osteo-

phyten sind also keine wesentlichen Unterschiede, sondern beides Be-

zeichnungen für junge Knochenbildungen.

Zwei Bestandtheile des Knochens haben wir bis jetzt hei Besprechung

des Eiterungsprocesses unberücksichtigt gelassen, nämlich das Periost
und das Knochenmark. Wir haben bei Betrachtung der Callusentwick-

lung gesehen, dass auch das Periost thätig bei der Bildung der neuen

Knochenmasse mitwirkt. Greift aber bei offenen eiternden Fracturen

die eitrige Entzündung in Folge ausgedehnter Quetschung weit um sicli^

so kann auch ein grosser Theil des Periosts theils nekrotisiren, tlieils

durch Vereiterung zu Grunde gehen, und wir finden in solchen Fällen

ausgedehnte suppurative Periostitis (suppurare, eitern); der grösste

Theil eines Böhrenknochens, z. B. der Tibia kann von Eiter umspült sein.

Es wird dadurch dem ausser Verbindung mit den umgebenden Weicli-

theilen gesetzten Knochen die Blutzufuhr von der Oberfläche her entzogen

und gerade auf diese Weise kann in Folge der eitrigen Periostitis aus.

gedehnte Nekrose des Knochens entstehen. Diese localen Gefahren sind

jedoch gering anzuschlagen im Verhältniss zu den Gefahren, welche

solche tiefliegenden Eiterungen für den ganzen Organismus nach sich

ziehen und die wir später noch sehr ausführlich zu besprechen haben.

Nicht minder kann sich das Knochenmark sowohl eines Böhren-

knochens als eines spongiösen Knochentheils an der Eiterung betheiligen.

Aus dem früher Gesagten wissen Sie, dass sich im Verlauf des normalen

Heilungsprocesses der Fracturen in der Markhöhle ebenfalls neue Knochen-

masse bildet und dass durch diese für eine geraume Zeit die Mark-

höhle geschlossen bleibt. Bei den offenen, eiternden Fracturen tritt nun

auch zuweilen eine Eiterung des Knochenmarks ein, die sich mehr oder

weniger weit ausbreiten kann. Eine solche suppurative Osteomyelitis

ist von nicht geringerer Gefahr, sowohl für die Existenz des Knochens,

als auch für den gesummten Organismus, wie die suppurative Periostitis.

Sie kann aus verschiedenen Ursachen auch einen jauchigen Charakter

annehmen; die grösseren Knochenvenen, welche aus dem Mark heraus-

treten, können sich an dem Eiterungsprocess betheiligen, und es ist diese

Krankheit von um so verderblicheren Folgen, weil sie ganz in der Tiefe

verläuft und sehr häufig erst an der Leiche sicher erkannt werden kann.

Auch die eitrige Osteomyelitis für sich kann zur partiellen und selbst

zur totalen Nekrose eines Knochens führen, um so eher, wenn sie sich

mit der eitrigen Periostitis verbindet.
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Wenngleich es nötliig war, Sie mit allen den angeführten örtlichen

Complicationen bei den offenen Fracturen bekannt zu machen, so kann

ich doch zu Ihrer Beruhigung hinzufügen, dass dieselben nur in den

seltneren Fällen in der geschilderten Ausdehnung Vorkommen;

weder totale Nekrose beider Bruchenden, noch ausgedehnte eitrige Pe-

riostitis und Osteomyelitis sind nothwendige Folgen dieser Fracturen,

sondern oft genug erfolgt zum Glück die Heilung in der Tiefe auf ganz

einfachem Wege, und nur aussen besteht eine länger dauernde Eiterung.

Oh eine zur Eiterung führende, traumatische Entzündung über die

Grenzen der Reizung (der Verletzung) hinausgeht, hängt hier, wie bei

den einfachen Quetschwunden, von der Art und dem Grade der Verletzung

und später von allen den Umständen ab, die wir als directe oder in-

di recte Veranlassung für die secundären Entzündungen an Wunden

kennen gelernt haben. Je ausgedehnter die Knochenzertrümmerung (zu-

mal bei Sehussfracturen), um so grösser sind auch alle unmittelbaren und

mittelbaren Folgen der Verletzung.

Jetzt noch einige Worte über den Allgemeinzustand, besonders über

das Fieber der Kranken bei complicirten Fracturen. Während es bei

den subcutanen Fracturen als eine Seltenheit zu betrachten ist, wenn einer

von diesen Kranken überhaupt Fieber bekommt, so gilt es umgekehrt als

eine Ausnahme, wenn Kranke bei offener Fractur kein Fieber bekommen.

Wenn irgendwo, so ist grade hier die Abhängigkeit des Fiebers von

der Ausdehnung und Intensität des örtlichen Processes recht in die Augen

fallend. Wie wir schon bei den gequetschten Wunden erwähnt haben, so

ist auch hier mit jeder Ausdehnung der Entzündung eine Fiebersteigerung

verbunden, und zwar ist dieselbe, ganz allgemein betrachtet, um .so be-

deutender, je tiefer die Eiterungsprocesse liegen. Grade bei accidenteller

Osteomyelitis und Periostitis steigt die Körpertemperatur Abends nicht

selten bis über 40° Cels.
;
rasche intensive Temperatursteigerungen mit

Schüttelfrösten verbunden gehören zu den leider nicht seltenen Erschei-

nungen: Septlhimie und Pyohämie, Trismus und Delirium potatoruni ver-

binden sich besonders gern mit den eiternden Fracturen, so dass ich

hier nur darauf zurückkommen kann, was ich Ihnen bereits am Eingänge

des Capitels bemerkte, dass jede offene Fractur in den meisten Fällen

eine schwere und gefährliche Verletzung sein oder werden kann. Es

ist daher die grösste Umsicht und Sorgfalt nothwendig. Ich kann Sie

aus eigener Erfahrung versichern, dass die gelungenste operative Cur

mir selten eine solche Freude bereitet, wie die gelungene Heilung einer

schweren complicirten Fractur.

Gehen wir jetzt zu der Behandlung der offenen Fracturen
über. Nachdem man sich im Lauf der letzten Jahre ganz allgemein von

der vorzüglichen Wirkung der festen inamoviblen Verbände überzeugt hatte,

lag es nahe, dieselben in modificirter Form auch hoi offenen Fracturen in

Billroth cliir. Pntli. n. Tlier, 8. Aull. 10
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Anwendung zu ziehen; in der That hat bereits Seutin, der Erfinder
dos Kleisterverbandes, die sogenannten gefensterten Verbände in An-
wendung- gezogen, d. h. er etablirte in dem festen Kleisterpappverband
eine Oeffnung, welche der Wunde der Weichtheile entsprach, so dass
letztere der Beobachtung wio der Behandlung zugänglich war und blieb.

Diese gefensterten Kleisterverbände, sowie die gefensterten Gypsverbände
welche jetzt sehr oft angewendet werden, hatten in ihrer primitiven Form
allerdings grosse Uebelstände, die aber jetzt als völlig überwunden zu

betrachten sind. Der Hauptübelstand der gefensterten Verbände war
der, dass die Unterbinden und die Watte, die unter dem Kleister- oder

Gypsverband liegen müssen, immer sehr leicht von Eiter durchtränkt

wurden, und der so unterhalb des Verbandes in die Verbandstücke im-

prägnirte Eiter sich zersetzte und zu Gestank Veranlassung gab. Aus-

gedehnte Erfahrungen haben mich überzeugt, dass man diese Nachtheile

beseitigen kann; man muss nur die Oeffnungen gross genug machen, die

Ränder der Fenster durch Umsäumung mit Leinwandstreifen, die man mit

Gyps und Collodium befestigt, abrunden, dem Verband durch Bis’ sehe

Lagerungsschienen, durch eingelegte Holzspäne und Bügel genügende

Festigkeit geben, und das Wuudsecret in untergesetzten Schalen auffangen.

Bleibt ein solcher Verband fest und sauber, so ist die Mühe, die seine

erste Anlegung kostet

,

nicht nur durch den glänzenden Erfolg dieser

Behandlungsweise, sondern auch durch die grosse Zeitersparniss belohnt,

die man bei der späteren Besorgung des Verwundeten gewinnt. — Eine

Zeit lang habe ich die Gypsverbände bei offenen Fracturen fast aus-

schliesslich in der Weise gebraucht, dass ich sie anfangs ganz geschlossen,

wie bei einer einfachen Fractur anlegte und sie bald der Länge nach

aufschnitt, etwas aus einander bog, die Wunden, je nachdem sie es

bedurften, alle zwei Tage oder täglich verband, ohne dass die Fragmente

dabei gerührt wurden und dies so lange fortsetzte, bis die Wuude ge-

heilt war, um dann zum Schluss, wenn es nöthig sein sollte, für einige

Zeit noch einen vollkommen geschlossenen Verband neu anzulegen.

Auch diese Methode ist für manche Fälle verwendbar und hat gute Er-

folge aufzuweisen. Das Wesentliche bei diesen verschiedenen Verfahren

ist und bleibt, dass man auch die complicir testen Fracturen,

wenn man sich entschieden hat, nicht zu amputiren, sofort

nach der Verletzung in den Gy psverband legt, grade so wie eine

einfache Fractur, nur mit dem Unterschiede, dass man diese Wunde mit

Charpie oder Compressen, die zuvor in Bleiwasser oder Chlorkalkwasser

oder Carbolsäurelösung getaucht sind, zu decken hat, und dass man

sehr viel Watte (zwei Finger dick) auf die Extremität legt, ehe man

den Verband applicirt, damit auch für den Fall, dass Schwellung eintritt,

keine Einschnürung des Gliedes durch den Verband erfolgen kann.

Ein Umstand, der die Anlegung irgend eines festen Verbandes für

alle Fälle gleich erschwert, ist eine sehr grosse oder viele Wunden
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zu gleicher Zeit. Tritt in solchen Fällen ausgedehnte und in die Tiefe

gehende Eiterung ein, so dass viele Gegenöflfnungen gemacht werden

müssen, und dadurch die Zahl der Wunden bedeutend vermehrt wird,

so wird es eben unmöglich sein, den gleichen Vorhand lange zu behal-

ten, und man wird dann vielleicht genöthigt sein, zu den Schienen und

Beinladen zeitweilig zurttckzukehren, die dann alle Tage vollständig er-

neuert werden müssen. Uebrigens stoben grade diese schwersten Fälle,

wie Sio aus dem früher Gesagten entnehmen werden, häufig an der

Grenze der Amputation, d. h. ihre Heilung ist überhaupt problematisch.

— Jo mehr Uebung man in der Application der Gypsverbände bekommt,

um so seltener werden schlimme Accidentien eintreten. Seitdem ich bei

den eomplicirten Fracturen in der erwähnten Weise die Verbände appli-

cire, kommen mir die diffusen septischen Entzündungen und secundären

Eiterungen viel seltener zur Beobachtung als früher. Ich bin von der

Ueberzeugung durchdrungen, dass die Behandlung der offenen Fracturen

mit Gypsverbänden die beste ist; aber man muss diese Methode der
1

Behandlung studiren, und sich nicht einbilden, man verstehe sie a priori.

Wenn ein Chirurg aus der älteren Schule unsere heutige Behand-

lung sowohl der einfachen, als der eomplicirten Fracturen sieht, so wird

er dieselbe nicht allein für irrationell, sondern auch für sehr tollkühn

halten, denn man behandelte früher die Knochenbrüche, wie jede an-

dere Verletzung, vor Allem erst antiphlogistisch und stellte dieser Auf-

gabe gegenüber alles Andere in zweiter Linie. Man hielt es daher für

nöthig, an die gebrochene Extremität in der Gegend der Fractur Blutegel

anzulegen, kalte Ueberschläge oder Eisblasen zu appliciren und den

Kranken rerklick zu purgiren. Später ging man bei den offenen Fractu-

ren, wenn die Wunden in Eiterung kamen, gewöhnlich zu Kataplasmen

über, die man fast bis zur vollendeten Heilung anwandte. Daneben

wurde ein Schienenverband applicirt und derselbe etwa alle 2—3 Tage

erneuert, während die Wunde, je nach der Eiterung, mehr oder weniger

häufig verbunden wurde. Einer der ersten, welcher sich gegen den so

häufigen Wechsel der Verbände bei Wunden überhaupt und zumal bei

offenen Knochenbrüchen aussprach, war Larrey. — In neuester Zeit ist

man wohl allgemein zu der Ueberzeugung gekommen, dass bei der Be-

handlung der offenen, wie bei derjenigen der subcutanen Fracturen die

genaueste Fixirung der Fragmente diejenige Bedingung ist, die zuerst

erfüllt werden muss, wenn die Heilung in günstiger Weise vorschreiten

soll, und dass nichts mehr die Entzündungen um die Wunde anzuregen

im Stande ist, als die Bewegungen der Fragmente. Die sichere Fest-

stellung derselben ist daher das wichtigste und wirksamste Anti-

phlogisticum, welches wir hier in Anwendung ziehen können. Wir

wiederholen die hier schon früher gemachte Bemerkung, dass Kälte und

Blutentziehungen durchaus nicht prophilaktisch antiphlogistisch wirken,

wie man es früher annahm. Halte ich es für nöthig, bei auftretendeu

16*
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progressiven Entzündungen um die Wunde Eis zu applieiren, so entferne

ich ein Stück von dem Gypsverband der Stelle entsprechend, an welcher
die Eisblase aufgelegt werden soll. Was die neben der Wunde auftre-

tendeu Eiterungen betrifft, so ist durch Einschnitte für den Abfluss des

Secrets zu sorgen. Das allgemeine Princip, welches in Bezug auf die

Wahl der einzuschneidenden Stellen gilt, ist, dass man dort die Gegen-

öffnungen anlegt, wo man am deutlichsten Fluctuation fühlt, wo man am
wenigsten Weichtheile zu durehschneiden hat, wo der Eiter, ohne dass

man durch Eingerdruck nachhilft am leichtesten abfiiesst. Muss man
Fenster aus dem Verband ausschneiden, so geschieht dies am leichtesten

2—3 Stunden nach Anlegung des Verbandes. Nachdem man die Oeff-

nungen entsprechend den Wunden aus der Gypsbindenlage ausgeschnitten

hat, ohne dabei die Extremität zu rühren, zupft man die Watte von ein-

ander, entfernt die aufgelegte Charpie und umsäumt die Fenster sorg-

fältig; dann schiebt man unter die Fensterränder mit einem Spatel Watte,

um das Eindringen von Wundsecret in den Verband zu verhindern. Seit

mehren Jahren lasse ich auch alle Wunden und Abscessöff-

nuugen bei complicirten Fracturen ganz offen und bin sein-

erfreut von den glücklichen Erfolgen dieser Methode.— Jeden-

falls gehört zur Behandlung der complicirten Fractureu mit Gvpsverbäudeu

eine sehr sorgfältig zu übende Technik und die Kenntnisse einer grossen

Menge von Details, die man nur am Krankenbett gewinnen kaun; auch

ist eine Gabe der Erfindung von Modificationen verschiedener Verband-

typen notliwendig. Die Behandlung einer offenen Fractur ist oft sehr,

sehr schwierig; jeder verwende dabei die Methodeu in seiuer Praxis, die

er gelernt hat; ob Gypsverband, ob Kleisterverband, ob Wasserglasver-

band, darauf kommt es nicht an; das Wesentliche ist, dass die Fragmente

ruhig und fest liegen, und dass dieselbeu bei den Verbänden nicht

bewegt werden; dann wird sich der Verletzte wohl und schmerzfrei

befinden und gesund werden.

Die günstigen Erfahrungen, welche man mit der Immersion bei ge-

quetschten Wunden an Hand und Fuss machte, haben manche Chirurgen

veranlasst, auch die complicirten Fracturen, wenigstens des Unterschen-

kels und Vorderarms, auf gleiche Weise zu behandeln. Man hat vor

einigen Jahren in der Berliner chirurgischen Klinik versucht, die ge-

brochenen Extremitäten mit einem gefenstersten Gypsverband in das

permanente Wasserbad zu bringen; zu diesem Zweck muss der Gyps-

verband durch Bestreichen mit Cement, Schellacklösung, Wasserglas,

Collodium u. dgl. wasserfest gemacht werden. Die Resultate dieser

Behandlung sind gerühmt. Sollten dabei eitrige Entzündungen um die

Wunde herum auftreten, bei denen schon an sich das continuirliclie

Wasserbad von übler Wirkung ist, so scheint mir diese Methode durch-

aus unzweckmässig.

Bei der Behandlung offener Fracturen mit Schieneuverhänden be-
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dient mau sich gewöhnlich grader schmaler Schienen von Holz, Blech,

Gutta percba oder Hohlrinneu, die für den Gebrauch am Unterschenkel

mit einem Fussstlick versehen sind. Im Lauf der letzten Jahre ist ganz

besonders für die offenen Fracturen die Lister’sche Behandlung gerühmt;

alle Chirurgen sind einstimmig im Lob derselben. Eine sehr sorgfältige

Reinigung der Wunden und der Wundnaehbarschaft mit 3 procentiger

Carbolsäurelösuug, Auswaschen der Wunde und aller Wundwinkel mit

einer Lösung von 5 procentiger Chlorzinklösung, möglichst vollständige

Drainirung der Wunden geht der Application des vorschriftmässigen Ver-

handes voraus; dann folgt die Fixirung des Gliedes bei kleineren Wun-

den im Gypsverband bei grösseren durch Schienen. Die Eiterung ist bei

dieser Behandlung, wenn es gelingt, jede Zersetzung des Wundsecretes

zu hindern, gering, es kommt nicht leicht zu eitriger Periostitis und

Osteomyelitis um die Fragmentenden und dadurch wird auch die wich-

tigste Quelle der Secundärnekrosen verstopft. Bei der äusserst geringen

Anzahl von offenen Fracturen, welche hier in meiner Klinik Vorkommen,

habe ich keine Gelegenheit zu ausgedehnterer Prüfung dieser Methode

in diesen Fällen; sie sei Ihnen indess aufs Angelegentlichste empfohlen.

Da wir die Besprechung der Behandlung complicirter Fracturen

gleich mit den Verbänden begonnen haben, so muss ich noch etwas

über die erste Untersuchung hinzufügen. Die Diagnose der complicirten

Fracturen wird wie die der einfachen gemacht. Ein Eingehen mit

den Fingern in die Wunde ist in vielen Fällen völlig un nötbig
und schädlich; nur wenn man lose Knochensplitter zu erwarten

hat, z. B. bei Schussfracturen, wenn man Splitter durchzufühlen glaubt,

oder solche sieht, sollen dieselben ausgezogen werden; je weniger Sie

nötbig haben, an der Wunde zu manip uliren, um so besser.

Alle fest adhärenten Knochensplitter lässt man liegen; das Abtragen

spitzer Fragmentenden (die primäre Resection der Fragmentenden) kann

gelegentlich von Vortheil sein; ich habe dazu nur dann Veranlassung

genommen, wenn die Reposition und Fixation solcher Fragmente auch

in der Chloroformnarkose unmöglich war. Die Reposition der Fragmente

muss eben vor der Anlegung des Verbandes auf’s Genaueste gemacht

werden, späteres Biegen und Ziehen ist entschieden zu verwerfen, und
wenn es wegen bedeutender Dislocation nötbig werden sollte, bis zur

Heilung der Wunde zu verschieben. Ebenso ist frühzeitiges Zerren an

halbanhängendcn Knochensplittern ganz unzweckmässig und nutzlos;

ein andern Periost oder anderen Weich theilen adhärentes abgestorbenes

Knochenstück, fällt nach und nach von selbst ab, dann nimmt man es

fort. — Zuweilen treten mehrere Wochen nach der Verletzung noch be-

deutende Schwellung, profuse Eiterung mit heftigem Fieber auf; in

solchen Fällen kann partielle Nekrose scharfer Fragmentstücke die Ur-

sache sein; es ist dann in der Narkose ein Versuch zu machen, dio
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betreffenden Knochensplitter zu extrahiren. — Sind keine solche besondere
Veranlassungen zu neuer Untersuchung der Wunden gegeben, so forsche

man nicht eher durch Sondiren nach nekrotischen Knochensplittern als

bis die Wunde sich so reizlos wie eine chronisch entstandene Knochen-
fistel verhält, und auch dann mit grösster Vorsicht und mit absolut

reinen Instrumenten. Ist eine ausgedehntere Nekrose eines oder beider

Bruchenden eingetreten, so kann die Extraction der abgestorbenen

Knochenstücke Schwierigkeit darbieten; man würde dann dasselbe Ope-

rationsverfahren anwenden, wie bei der Operation der Nekrose überhaupt,

wovon später bei den Knochenkrankheiten zu sprechen ist, dies darf

aber nicht früher geschehen, als bis der Process in ein ganz chronisches

Stadium getreten ist.

Was die Dauer des Heilungsprocesses complieirter Fracturen betrifft,

so ist dieselbe immer eine längere, wie bei den einfachen Fracturen, ja

sie kann bei langer Eiterung gelegentlich weit über das Doppelte der

für eine einfache Fractur genügenden Zeit in Anspruch nehmen. Man
wird hierüber durch die manuelle Untersuchung zu entscheiden haben

und den Kranken jedenfalls nicht früher zu Gehversuchen auffordern,

als bis die Fractur vollständig consolidirt ist. Die Rückbildung des

Gallus, seine Verdichtung, sein äusserer Schwund und seine Resorption

bis zur Wiederherstellung der Markhöhle, finden in ganz gleicher Weise

Statt, wie bei den einfachen subcutanen Fracturen. — Die Behandlung

der complicirten Fracturen ist einer der schwierigsten Gegenstände in

der gesummten Chirurgie; man lernt darüber nie aus.

Vorlesung 17.

ANHANG ZU CAPITEL V. UND VI.

1. Verzögerung der Callusbildung und Entwicklung einer Pseudarthrose. — Ursachen oft

unbekannt. Locale Bedingungen. Allgemeine Ursachen. — Anatomische Beschaffenheit.

— Behandlung: innere, operative Mittel; Kritik der Methoden. — '-?• Von den schief-

geheilten Knochenbrüchen; Infraction, blutige Operationen. — Abnorme Calluswucherung.

1. Verzögerung der Callusbildung und Entwicklung eines

falschen Gelenks, einer „ Pseudarthrosis“.

Es kommt unter manchen, uns nicht immer bekannten Verhältnissen

vor, dass eine Fractur bei der gewöhnlichen Behandlung nach dem Ab-

lauf der gewöhnlichen Zeit noch nicht consolidirt ist; ja es kann sich

ereignen, dass es gar nicht zur Consolidation kommt, sondern dass die

Fracturstelle ganz schmerzlos wird und sehr beweglich bleibt, wodurch

begreiflicherweise die Function der Extremität bis zur völligen Unbrauch-
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barkeit beeinträchtigt sein kann. Vor einiger Zeit kam ein kräftiger

Bauerubursche mit einfacher subcutaner Fractur des Unterselienkels ohne

Dislocation in das Krankenhaus; es wurde wie gewöhnlich ein Gyps-

verband angelegt und derselbe nach 14 Tagen erneuert. Sechs Wochen

nach geschehener Fractur wurde der Verband ganz entfeint in der Er-

wartung, dass der Knochenbruch geheilt sei; iniless die Fracturstelle war

noch vollkommen beweglich; auch war gar keine Callusbildung von

aussen zu fühlen. Ich griff hier zunächst zu dem einfachsten Mittel in

solchen Fällen, indem ich den Patienten narkotisirte und dann die

Fragmente stark an einander rieb, bis man recht deutlich Crepitation

wahrnahm; jetzt legte ich wieder einen G-ypsverband au und fand nach

Entfernung desselben 4 Wochen später die Fractur bereits ziemlich fest.

Ich lagerte den Patienten in eine Beinlade und liess dann täglich den

Unterschenkel, ohne ihn in Binden einzuwickeln, auf seiner vorderen

Fläche mit starker Jodtinktur bestreichen, ein Verfahren, welches auch

ohne vorheriges lleiben der Fragmente zuweilen zum Ziel führt. Nach-

dem dies 14 Tage lang fortgesetzt war, fand ich die Fractur ganz fest;

der Kranke stand jetzt mit Hülfe von Krücken auf und konnte in kurzer

Zeit geheilt entlassen werden. — Mohre Fälle sind mir aus der Praxis

anderer Collegen bekannt, in denen ganz einfache Fracturen bei sehr

kräftigen jungen Leuten gar nicht zur Consolidation kamen, sondern

eine Pseudartkrosis entstand. Dergleichen Vorkommnisse sind im Ganzen

als sehr selten zu betrachten; meist sind es ganz bestimmte Veranlassun-

gen, zuweilen Knochenkrankheiten, durch welche die Entstehung einer

Pseudarthrosis bedingt ist. Es giebt gewisse Fracturen am menschlichen

Skelet, die aus verschiedenen Gründen erlabruugsgemäss fast niemals

durch knöchernen Gallus vereinigt werden: hierin gehören die intra-

capsulären Fracturen des Collum femoris und Collum humeri, die Brüche

des Olecranon und der Patella. Die beiden letzten Knochen weichen,

wenn sie quer abbrechen, so weit aus einander, dass die von beiden

Enden gebildete Knochenmasse sich nicht begegnen kann, und deshalb

sich nur eine narbige Bandverbindung zwischen diesen Knochentkeilen

bildet. Das Caput femoris besitzt, wenn es innerhalb der Kapsel abge-

brochen ist, freilich noch eine Blutzufuhr durch eine kleine Arterie, welche

durch das Big. teres in den Kopf eintritt, indess ist doch diese Ernäh-

rungsquelle sehr gering, und es wird daher die Knochenproduction von

Seiten des kleinen Fragmentes eine geringe sein. Bei einem Bruch des

Caput humeri innerhalb der Gelenkkapsel wird, falls der seltene Fall

eintreten sollte, dass ein Stück des Kopfes ganz vollständig von den

übrigen Knochen abgetrennt ist, dieses Knochenstück gar kein Blut zu-

geführt erhalten und sich daher wie ein fremder Körper dem Organismus

gegenüber verhalten: eine Anheilung desselben ist kaum zu erwarten.

Bei den angeführten Beispielen betrachten wir die Nichtheilung so sehr

als Kegel, dass wir sie für gewöhnlich kaum noch als Pseudarthrosen-
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bildung bezeichnen. Indess wollte ich Ihnen hieran zeigen, dass es rein

örtliche Verhältnisse gehen kann, welche zu einer Pseudarthrose dispo-

niren: dahin gehört zumal das vollständige Ausbrechen grösserer Knochen-

stücke, nach deren Entfernung hei offenen Fracturen ein so grosser

Defect entstehen kann, dass er nicht ganz durch neugebildete Knochen-

masse wieder ausgeftillt wird. Eine sehr lange dauernde Eiterung mit

geschwtiriger Zerstörung und weitgehender Auflösung der Fragmentenden

könnte ebenfalls zu Entstehung einer Pseudarthrose Veranlassung gehen.

Ferner wird die Behandlung zuweilen als Ursache angeklagt: ein zu

lockerer oder gar kein Verband, zu frühzeitige Bewegung sind Momente,

die in Betracht kommen können. Auch hat man behauptet, dass eine

zu andauernde Application intensiver Kälte, die gleichzeitige Unter-

bindung grosser Arterienstämme, und endlich auch ein zu fest angelegter

Verband einer genügenden Entwicklung von knöchernem Callus hinder-

lich sei. Alles dies ist für sich allein keine nothwendige Bedingung

für die Entstehung einer Pseudarthrose, kann aber als zweites Moment

mitwirken, wenn durch die allgemeinen Ernährungsverhältnisse des

Organismus eine Pseudarthrosenbildung nach Fractur begünstigt wird.

Von allgemeinen Dispositionen und allgemeinen Knochenkrankheiten

werden folgende als zu Pseudarthrosen disponirend bezeichnet: eine sehr

schlechte Ernährung, Entkräftung durch wiederholte Blutverluste, speci-

fische Krankheiten des Blutes, wie Scorbut, sehr intensive Krebskrank-

heit. Von den Krankheiten der Knochen ist es hauptsächlich die

Osteomalacie, ein Schwund der Corticalsubstanz mit Vergrösserung der

Markhöhle, bei welcher, wie früher schon erwähnt, in gewissen Stadien

nicht allein eine bedeutende Fragilitas ossium besteht, sondern bei

welcher auch die Chancen für die Wiedervereinigung sehr gering sind.

Ich habe dies Alles Ihnen angeführt, weil es ziemlich allgemein ange-

nommen wird, obgleich sich bei schärferen kritischen Untersuchungen

einige der genannten, für die Pseudarthrose disponirenden Momente

von sehr zweifelhaftem Werth lierausstellen
,
während die Bedeutung

anderer wohl constatirt ist. So ist es auch unter Anderem eine sehr

verbreitete Ansicht, dass bei Schwangeren die Fracturen nicht zur Cou-

solidation kommen. Dies ist nicht für alle Fälle richtig; ich sah selbst

mehrfache Fracturen bei Schwangeren vollständig, heilen, nur einmal ver-

längerte sich das Festwerden des Callus bei einer spät erkannten

Fractur des unteren Endes des Radius um einige Wochen, was übrigens

auch bei nicht schwangeren Frauen und bei Männern Vorkommen kann.

Das Abnorme des Heilungsprocesses bei dem Zustandekommen von

Pseudarthrosen beruht nicht darin, dass überhaupt keine Neubildung

Statt findet, sondern dass die entzündliche Neubildung nicht verknöchert.

Die Verbindungsmasse der Fragmente wird zu einem mehr oder weniger

straffen Bindegewebe, durch welches die Knoclienenden je nach ihrer

Distanz in längerem oder kürzerem Abstand zusammengehalten werden.
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Liefen die Fragmente so nalio an einander, dass sie sich bei Bewegungen

der Extremität gegenseitig berühren und an einander reiben, so entsteht

zwischen ihnen in der verbindenden Bandmasse eine mit etwas serös-

schleimiger Flüssigkeit gefüllte Höhle mit glatter Wandung; an den

ßruchenden hat man in einzelnen Fällen auch wohl Knorpel gefunden,

so dass in der That eine Art von neuem Gelenk entstanden war. So sehr

häufig kommt dies indessen nicht zu Stande, sondern in den meisten Fällen

hat man es nur mit einer straften Bandmasse zu thun, welche sich unmittel-

bar wie eine Sehne in die Fragmente einsenkt. — So lange eine solche

Pseudarthrose an kleinen Knochen, wie z. B. an der Clavicula oder auch

selbst an einem der Vorderarmknochon, etwa am Radius oder der Ulna

besteht, ist die Functionsstörung immerhin erträglich. Ist aber die Con-

tinuitätstreunungam Oberarm, Oberschenkel oder Unterschenkel, so müssen

natürlich bedeutende Functionsstörungen eintreten. In manchen Fällen

ist es möglich, durch passende Stützapparate den Extremitäten die nöthige

Festigkeit zu geben
;
in anderen Fällen gelingt dies nicht oder doch nur

höchst unvollkommen, so dass man schon seit ziemlich langer Zeit sich

damit beschäftigt hat, die Pseudarthrosen auf operativem Wege zu hei-

len, d. h. sie zur Verknöcherung zu zwingen. Ehe wir zur Besprechung

der zu diesem Zweck angewandten Verfahren eingehen, müssen wir noch

der Versuche gedenken, durch innere Mittel entweder der Pseudarthrose

vorzubeugen, wenn man sie aus oben genannten Gründen erwarten darf,

oder dieselbe zu heilen, wenn sie einmal etablirt ist. Es sind hauptsäch-

lich Kalkpräparate, die man zu diesem Zwecke in Anwendung- zog.

Man liess theils den phosphorsauren Kalk in Form von Pulvern innerlich

nehmen, theils Kalkwasser mit Milch vermischt trinken, ohne jedoch da-

durch wesentliche Erfolge zu erzielen. Es wird von dem auf diese Weise

eingeführten Kalk nur sehr wenig resorbirt, und von diesem überschüssig-

etwa in’s Blut aufgenommenen Kalk wieder viel durch die Nieren aus-

geschieden,- so dass der Pseudarthrose dadurch fast nichts zu Gute

kommt. Mehr hat man allenfalls von allgemeinen diätetischen Vorschrif-

ten und von Nahrungsmitteln zu erwarten, die an sich sehr kalkhaltig

sind; wir kommen bei der Rhachitis darauf zurück. Aufenthalt in guter

Landluft und Milchdiät sind zu empfehlen; doch hoffen Sie nicht zu viel

von diesen Mitteln, zumal nichts bei einer vollständig ausgebildeten, seit

Jahren bestehenden Pseudarthrose. In einer kürzlich veröffentlichten

interessanten Arbeit von Wegner ist durch eine ausgedehnte Reihe von

Experimenten gezeigt, dass bei fortgesetzter Darreichung kleinster Dosen

von Phosphor die Calluswuchoning um Fracturen eine besonders üppige

und derbe wird, so wie dass bei wachsenden Thieren die während des

Phosphorgebrauchs neu gebildete Knochenmasse aussergewölmlich dicht

und hart, aussergewölmlich reich an Kalksalzen wird; diese Versuche

fordern dringend auf, bei Patienten mit Pseudarthrose, zumal in den

früheren Stadien, den Phosphor zu versuchen, natürlich mit äusserster
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Vorsicht und sorgfältigster Beachtung der eventuell auftretenden schäd-

lichen Nebenwirkungen dieses hei unvorsichtigem Gebrauch so gefähr-

lichen Mittels. — Die örtlichen Mittel zielen alle darauf hin, die Kno-
chenenden und ihre Umgebung in einen Zustand von Entzündung zu

versetzen, weil erfahrungsgemäss die meisten, zumal subcutanen trau-

matischen Entztindungsproeesse im Knochen und in der nächsten Nähe
desselben zur Knochenbildung führen. Die Mittel, welche man in An-
wendung zieht, sind graduell ausserordentlich verschieden.

Das Freilassen der Extremität vom Verband, um die Entwicklung

des äusseren Gallus nicht etwa durch den Druck des Verbandes und

Beschränkung der Circulation zu hemmen, das Aneinanderreiben der

Fragmente und das Bestreich en mit Jodtinktur haben wir bereits

erwähnt; ebenfalls in der Absicht, indirect auch die Fragmente zu irri-

tiren, wendet man Blasenpflaster und Ferrum candens auf die

Haut an der dem Bruch entsprechenden Stelle der Extremität an. —
Durch die folgenden Mittel wirkt man mehr auf die Narbenmasse ein:

man stösst lange, diinne Acupunkturnadeln in die Bindegewebsnarbe

zwischen den Fragmenten ein und lässt diese Nadeln einige Tage lang

liegen, um dadurch die Narbe zu reizen; auch kann man die freien En-

den zweier eingesteckter Nadeln mit den Polen einer Batterie in Ver-

bindung setzen, um den elektrischen Strom als Reizmittel durch die

Verbindungsmasse der Fragmente hindurchgehen zu lassen: dies Verfah-

ren nennt man Elektro punktur; es ist wenig gebräuchlich, doch hat

es sich in einigen Fällen bewährt. Man kann ferner ein dünnes schma-

les Band oder mehrfach zusammengedrehte Seidenfäden, ein sogenanntes

Haarseil, oder eine starke Ligatur durch die Narbenmasse hindurch-

zielien und solche Schnüre so lange liegen lassen, bis um sie herum

eine reichliche Eiterung entstanden ist. — Die jetzt folgenden Opera-

tionsmethöden nehmen mehr direct den Knochen in Angriff; es giebt

deren eine grosse Anzahl. Man sticht z. B. ein dünnes, schmales, aber

starkes Messer bis an das Fragment ein und schabt mit der Spitze in

der Tiefe, ohne die Hautwunde zu vergrössern, die Narbenmasse erst

von dem einen, dann von dem anderen Knochenfragment ab. Man nennt

dies die subcutane blutige Anfrischung der Fragmente. Man kann

ferner einen Schnitt machen bis auf den Knochen, präparirt die beiden

Fragmente frei, durchbohrt dieselben dicht an den Bruchenden und führt

durch die Bohrlöcher einen entsprechend dicken Bleidraht hindurch,

dreht die Enden zusammen, um dadurch die Fragmente dicht au ein-

ander zu stellen. Man kann ferner, nachdem man wie vorher einen

Schnitt gemacht hat, von den beiden Fragmenten ein dünnes Stück ab-

sägen und dio gemachte Verletzung wie eine offene Fractur behandeln;

auch kann man zu diesem Verfahren, der Resection der Fragmente,

die Anlegung der Knochennaht hinzufügen. Das folgende Verfahren

stammt von Dieffenbach: er machte den Fragmenten entsprechend zwei
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kleine Schnitte, die bis auf den Knochen vordrangen; jetzt durchbohrte er

die Fragmente dicht an ihren Rändern, und trieb in die Bohrlöcher mit

|
einem Hammer entsprechend dicke Elfenbeinstäbchen Inneiu. Der

1 Erfolg ist der, dass um diese fremden Körper im Knochen eine Neubil-

dung junger Knochenmasse entsteht, die, wenn sio reichlich genug ist,

was" man durch die Wiederholung dieser Operation im Laufe der Zeit

allerdings zuweilen erzwingen kann, genügt, um eine lesto Vereinigung

I herzustellon. Ich erwähne bei dieser Gelegenheit, dass diese Ellenbein-

i zapfen, wenn man sie nach einigen Wochen herauszieht, an demjenigen

|

Theil, mitwelchem sie im Knochen gesteckt haben, rauh und wie angefressen

aussehen, während das Bohrloch, in welchem sie sich befanden, grössten-

; theils mit Granulationen ausgefüllt ist; zuweilen bringt man die Zapfen gar

i nicht wieder heraus und die Oeffnungen, durch welche sie eingeschlagen

sind, heilen darüber zu. Es geht daraus der unzweifelhafte Beweis hervor,

!

dass das todte Knochengewebe, als welches das Elfenbein doch zu

i betrachten ist, von den wachsenden Knochengranulationen auf-

gelöst und resorbirt werden kann. Wir werden auf diesen früher

i vielfach bestrittenen Satz, der von grosserWichtigkeit für manche Knoehen-

|

krankheiten ist, später noch öfter zurückkommen, haben auch schon früher

von den hypothetischen Ursachen dieser Resorption gesprochen (pag. 213).

B. v. Langenbeck hat diese Methode von Dieffenbaeh in der Weise

modificirt, dass er anstatt der Elfenbeinstäbe Metallschrauben wählte zu

dem Zweck, gleich nach der Operation diese Schrauben an einem Ver-

bandapparat mit Stahlbügel zu befestigen, der die Fragmente vollkommen

feststellt. Es ist überhaupt zu allen den genannten Methoden hinzu-

zufügen, dass ihnen später oder früher die Anlegung eines geeigneten

I
Verbandes, durch welchen die Fragmente festgestellt werden, folgen muss.

Die Operationsverfahren bei der Pseudartlirosis, von denen ich Ihnen

nur die hauptsächlichsten genannt habe, sind, wie Sie sehen, sehr zalil-

i reich, und wenn die Heilresultate der Menge der Mittel entsprächen, so

.
gehörte die Pseudarthrose zu denjenigen Krankheiten, die leicht heilbar

sind. Meist dürfen Sie indess in der Medicin und Chirurgie annehmen,
i dass mit der Zahl der Mittel gegen eine Krankheit der Werth derselben

sehr sinkt, und so ist es auch hier. So leicht und sicher einzelne

Arten von Pseudarthrosen zu heilen sind, so schwierig ist es mit an-

deren; auch eignen sich die verschiedenen Verfahren nicht alle für die

gleichen Fälle. Die Operationen sind zunächst von sehr verschiedener
1 Gefahr, und zwar sind sie an Extremitäten mit sehr dicken Weichthei-

leu, zumal am Oberschenkel, sehr viel gefährlicher als an den übrigen

Theilen der Extremitäten; ausserdem sind begreiflicherweise die unblu-

tigen Verfahren immer weniger gefährlich als die blutigen, die mit klei-

ner Wunde weniger gefährlich als die mit grosser. Was die Wirksam-
keit und Sicherheit betrifft, so halte ich die Anlegung einer
Knochennaht und die Itescction für diejenigen Verfahren, welche
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selbst, in den schwierigsten Fällen verhältnissmässig am schnellsten zum
Ziele fuhren, doch auch freilich alle Gefahren der mit Wunden compli-

eirteu Fracturen in sich tragen. Die Behandlung mit Elfenbein-
stübchen ist mit Ausnahme des Oberschenkels, an welchem jede Pseud-

arthrosenoperation bedenklich ist, weniger gefahrvoll und würde, glaube

ich, in den meisten Fällen zum Ziele führen, wenn man die Opera-
tion genügend oft wiederholte. Diese Curen können ein halbes

Jahr und länger dauern. Ich selbst habe von dieser Behandlung, sowie

von der Knochennaht gute Resultate gesehen. Freilich giebt es auch

Fälle, in welchen aus unbekannten Gründen nach intensiven Reizen der

Knochen immer erweicht, statt zu sclerosiren und Osteophyten zu bil-

den: Pseudarthrosen bei solchen Individuen sind unheilbar.

Bei Pseudarthrosen des Oberschenkels kann mit Ernst die Frage in

Betracht kommen, ob man nicht die für diese Fälle prognostisch günstige

Amputatition an der Stelle der Pseudarthrose jeder anderen gefährlichen

und zweifelhaften Operation vorziehen soll, eine Frage, über welche nur

die Individualität des einzelnen Falles entscheiden kann. In manchen

Fällen wird ein passender Schienenapparat jeder Operation vorzu-

ziehen sein.
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2. Von den schief geheilten Knochenbrüchen.

Wenngleich bei den Fortschritten, welche man in Betreff der Be-

handlung von Fracturen gemacht hat, der Fall jetzt selten eintritt, dass

die Heilung eines Extremitätentheils in einer so schiefen Stellung erfolgt,

«lass derselbe durchaus functionsunfähig ist, so kommen doch von Zeit

zu Zeit Fälle vor, in welchen trotz der grössten Sorgfalt von Seiten „

des Arztes eine Dislocation nicht umgangen werden kann, oder durch

Sorglosigkeit oder sehr grosse Unruhe der Patienten, bei zu locker

angelegten Verbänden u. s. w. eine bedeutende Schiefheit in der Stellung

der Fragmente zurückbleibt. In vielen Fällen ist dieselbe so gering,

dass die Patienten keinen Werth darauf legen, diese Schönheitsfehler

des Körpers auszugleichen; nur in solchen Fällen wird eine Verbesserung,

der Stellung gewünscht, wo durch bedeutende Schiefstellung oder Ver-

kürzung etwa eines Fusses oder einer Hand die Bewegungen wesentlich

beeinträchtigt sind. Wir besitzen eine Reihe von Mitteln, mit Hülfe deren

i

wir diese Difformitäten erheblich bessern und selbst ganz ausgleichem

können. Bemerkt man während des Ileilungsprocesses, dass die Frag-

mente nicht genau coaptirt sind, so kann man bei einfachen subcutaneni

Fracturen zu jeder Zeit eine Richtung der Fragmente vornehmen. Ist

bei einer offenen Fraetur im ersten Verband eine Schiefstellung der Frag-

mente erfolgt, so rathe ich Ihnen dringend, nicht vor Heilung

der W unde mit gewaltsamen Graderichtungen daran zu mani-

puli reu; Sie würden dadurch die Granulationen in der Tiefe zorreissen
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mul es könnten auf’s Neue die heftigsten Entzündungen eintreten. Grade

bei Fracturen, die lange geeitert haben, bleibt der Gallus lange weich,

so dass Sie immer später noch oine allmählige Stellungsverbesserung

durch zweckmässige, bald hier, bald dort gepolsterte Schienen vielleicht

| auch durch continuirliche Extension mit Gewichten zu Wege bringen. —
Ist die Fractur in schiefer Stellung völlig consolidirt: so haben wir

folgende Mittel, diesen Fehler zu bessern:

1) Die Gradrichtung durch Einknickung des Callus, durch In-

fraction; man betäubt zu diesem Zwecke den Kranken mit Chloroform

und sucht nun mit den Händen die betreffende Extremität an der Bruch-

stelle grade zu biegen; ist dies gelungen, so legt man in dieser neuen

verbesserten Stellung einen festen Verband an. Diese völlig ungefähr-

liche Methode hat nur dann Aussicht auf Erfolg, wenn der Callus noch

weich genug ist, um sich biegen zu lassen; sie gelingt daher nur eine

gewisse Zeit laug nach der Fractur.

2) Das vollständige Zerbrechen des verknöcherten Callus. Auch

dies kann unter Umständen durch einfache Händekraft erzielt werden,

oft wird man jedoch andere mechanische Mittel zu Hülfe nehmen müssen.

Man hat hierzu verschiedene Apparate construirt, z. B. Hebel und

Schraubmaschinen von bedeutender Kraft, von denen eine den entsetz-

lichen Namen „Dysmorphosteopalinklastes“ führt! Alle diese Apparate

dürfen nur mit der grössten Vorsicht angewandt werden, damit nicht

durch zu heftigen Druck an der Stelle, wo die Maschine einwirkt, oder

wo die Extremität aufliegt, zu starke Quetschung und Nekrose der Haut

entsteht. Ganz so verwerflich, wie sie von manchen Chirurgen angesehen

werden, sind sie nicht. Deu Osteoklasten von Rizzoli habe ich zwei

Mal bei alten schief geheilten Fracturen des Unterschenkels mit sein-

günstigem Erfolge angewandt.

3) Für die nicht so selten sehr schief geheilten Brüche des Ober-

schenkels ist die gewaltsame Extension (mit Hülfe des Apparats
von Schneider und Menel, den wir auch zur Einrichtung älterer Ver-

renkungen benutzen) von A. Wagner mit sehr günstigem Erfolg ge-

braucht worden. Den mechanischen Erfolg einer solchen Extension
können Sie sich leicht durch folgendes Beispiel klar machen: haben Sie

einen mässig stark gekrümmten Stab, lassen an jedem Ende einen kräftigen

Mann anfassen und ziehen, so wird der Stab zerbrechen, oft an der
Stelle seiner stärksten Biegung. Ist in dieser Weise also in einem Ober-
schenkel eine neue Fractur durch indirecte Gewalt an der gekrümmten
Stelle erzeugt und sind dann die Fragmente in grader Richtung coaptirt,

so legt man sofort einen Gypsverband an, während die Extremität noch
in der Maschine ausgespannt ist. Diese Methode scheint nach den bis-

herigen Erfahrungen durchaus ungefährlich zu sein, jedoch sich nur fin-

den Oberschenkel zu eignen; in einem Fall von sehr schiefwinklig ge-

heilter Fractur des Unterschenkels, in welchem ich diese Methode empfahl,
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erfolgte (ler Bruch durch dio Extension nicht in der alten Fracturstelle
sondern daneben.

4) Eingreifender, wenngleich am Unterschenkel bei weitem nicht, so
gefährlich, wie man früher glaubte, sind die blutigen Operationen au
den Knochen, von welchen zwei in Gebrauch sind; zunächst die sub-
cutane Osteotomie nach B. v. Langenbeck. Diese besteht darin,
dass Sie der gekrümmten Stelle des Knochens entsprechend einen kleinen
Einschnitt bis auf den Knochen machen, dann durch diese Oeflhung:
einen Bohrer mittleren Kalibers ansetzen und nun den Knochen durch-

bohren, ohne jedoch auf der gegenüberliegenden Seite die Weichtheile
zu perforiren; jetzt ziehen Sie den Bohrer wieder heraus und führen in

den Bohrcanal eino sehr schmale, feine Stichsäge ein, sägen dann mit

dieser erst nach der einen
,
dann nach der anderen Querrichtung des

Knochens Inn, bis Sie mit der Hand den Rest des Knochens durchbrechen
können; jetzt wird der Knochen grade gerichtet und die Verletzung wird

wie eine complicirte Fractur behandelt. Diese Operation ist bisher nur

am Unterschenkel, jedoch so weit es mir bekannt ist, stets mit günstigem

Resultate gemacht worden. Man kann dieselbe auch in der Weise aus-

führen, dass man die Graderichtung erst dann vornimmt
,
wenn die

Eiterung bereits eingetreten und der Gallus durch dieselbe erweicht und
theilweise resorbirt ist; auch kann man sich mit Vortheil statt des

v. Langenbeck’schen Instrumenten- Apparates nach der Empfehlung

von Gross feiner Meissei zur Durchtrennung des Callus von einer kleinen

frei gelegten Stelle des Knochens aus bedienen; durch solche Meissei-

operationen sind auch am Oberschenkel schon wiederholt Osteotomieen

mit günstigem Erfolg gemacht.

5) Endlich kann man auch die Methode von Rliea Bar ton an-

wenden, welche darin besteht, dass man der schiefgeheilten Fractur ent-

sprechend mit einem grossen Hautsclmitt den Knochen frei legt und nun

ein keilförmiges Stück so aus demselben heraussägt, dass der breite

Theil des Keils der Convexität, die Spitze der Concavität der abnormen

Knochenbiegung entspricht. Auch diese Methode hat günstige Resultate

aufzuweisen.

Im Ganzen sind die unblutigen Methoden, wenn dieselben nicht mit

zu grosser Quetschung verbunden sind, den blutigen vorzuziehen.

Ist die Difformität
,
zumal eines Fusses, nach verschiedenen Rich-

tungen hin so gross, dass die erwähnten Methoden alle keine genügende

Aussicht auf Heilung darbieten, so wird man in einzelnen Fällen seihst

zur Amputation schreiten müssen.

In seltnen Fällen kommt es vor, dass der Gallus ganz abnorm

dick und gross wird, ähnlich wie dies auch hei Haut- und Nerven-

narben sich ereignet. Man eile nicht zu sehr mit operativen Eingriffen
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in solchen Fallen, weil ja eine langsame spätere Resorption bei jedem

Callus zu erfolgen pflegt. Die Entfernung solcher Callnsmassen könnte

nur mit Meissei oder Säge geschehen; ich würde mich indessen nur

ungern zu solchen Operationen ontsch Hessen.

CAPITEL VII.

Von den Verletzungen der Gelenke.

Contusion. — Distorsion. Massage. — Gelenkeröffnung und acute traumatische Gelenkent-

zündung. Verschiedener Verlauf und Ausgänge. Behandlung. Anatomische Veränderungen.

Nachdem wir bisher meist mit den Verletzungen einfacherer Ge-

webstheile zu thun hatten, müssen wir uns jetzt mit etwas complicirtereu

Apparaten des Körpers beschäftigen.

Die Gelenke werden bekanntlich zusammengesetzt, aus zwei mit

Knorpel überzogenen Knochenenden
,

aus einem häufig mit vielen An-

hängen, Taschen und Ausbuchtungen verbundenen Sack, der Synovial-

membran, die zu den serösen Häuten gerechnet wird und aus der

fibrösen Gelenkkapsel mit ihren Verstärkungsbändern. Alle diese Tlieile

nehmen unter Umständen an den Erkrankungen der Gelenke Theil, so

dass also zu gleicher Zeit Erkrankungen einer serösen Membran, eines

fibrösen Kapselgewebes, sowie des Knorpel- und Knochengewebes v.or-

liegen können. Die Betheiligung dieser verschiedenen Bestandtheile an

der Erkrankung ist nach Intensität und Extensität ausserordentlich ver-

schieden; doch will ich hier schon bemerken, dass Synovialmembrau

und Knochen die wesentlichste Rolle bei den schweren Formen von Ge-

lenkkrankheiten spielen, und dass viele Eigentliümlichkeiten der Gelenk-

krankheiten hauptsächlich auf der Geschlossenheit und der buehtigen

Form des Synovialsacks beruhen.

Zunächst einige Worte über die Quetschung, die Contusion
der Gelenke. Bekommt Jemand einen heftigen Schlag gegen ein Ge-

lenk, so kann dasselbe sehr schmerzhaft werden und in mässigem Grade

anschwellen; indess in den meisten Fällen wird nach einigen Tagen der

Ruhe, wobei man etwa Uoberschläge mit Bleiwasser oder auch einfach

mit kaltem Wasser machen lässt, Anschwellung und Schmerz vergehen,

und das Gelenk zu seiner normalen Function zurückkehren. In anderen

Fällen bleibt eine geringe Schmerzhaftigkeit mit Steifheit zurück; os

entwickelt sich ein chronischer Entztindungsprocess
,

der in der Folge

allerdings zu ernstlichen Erkrankungen führen kann, über die wir uns

vorläufig nicht weiter verbreiten wollen. Hat man Gelegenheit, ein
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mässig contundirtes Gelenk zu untersuchen, wenn der Kranke vielleicht

an einer zu gleicher Zeit erhaltenen schweren Verletzung eines anderen
Körpertheils starb, so wird man kleinere oder grössere Blutextravasate
in der Synovialmembran finden, auch wohl Blut in der Gelenkhöhle
selbst; selten sind bei diesen Quetschungen ohne Fractur die Blutergüsse

so bedeutend, dass die Gelenkhöhle prall mit Blut ausgefüllt wird; in-

dessen kann auch dies Vorkommen. Man nennt diesen Zustand Häm-
arth ron (von Blut und uq'Jqov, Gelenk). Bleibt ein gleich

nach der Verletzung stark anschwellendes Gelenk längere Zeit schmerz-

haft, fühlt es sich heiss an, so ist eine etwas eingreifendere antiphlogi-

stische Behandlung indicirt. Dieselbe besteht in gleichmässiger Ein-

wicklung des Gelenkes mit einer nassen Kollbinde
,
wodurch man eine

massige Compression ausiibt, bei starken Schmerzen und ausgedehntem
Extravasat auch wohl in der Application einer Eisblase auf das Gelenk.

In der Kegel sind Entziindungsprocesse dieses Grades durch die ange-

gebenen Mittel leicht zu beseitigen, wenngleich chronische Erkrankungen
und eine gewisse Reizbarkeit des verletzt gewesenen Gliedes nicht so

selten nachfolgeu. Von grosser Wichtigkeit ist es, festzustellen, ob mit

der Gelenkquetschung nicht etwa eine Fractur oder Fissur der Knochen-

enden verbunden ist, in welchem Falle der Gypsverband zu appliciren

und die Prognose für die spätere Function des Gelenks je nach Art der

Verletzung mit Vorsicht zu stellen wäre. Es kommt bei den Prognosen

für die frühere oder spätere Restitution der Gelenkfunction viel darauf

an, ob und wie stark die Knochenenden mitgequetscht sind. — Bei

manchen Patienten steigert sich nach diesen Verletzungen der Schmerz

unter dauernder Application von Kälte, man mache dann Einreibungen

oder Einpinselungen von Ungucnt. cinereum und applicire feuchte warme
Compressen, darüber etwas Guttaperchapapier und Watte.

Eine den Gelenken eigenthümlicke Art der Verletzung ist die Dis-

torsion (wörtlich: Verdrehung). Es ist eine Verletzung, die besonders

häufig am Fuss vorkommt, und die man im gewöhnlichen Leben als

Umknickung des Fusses bezeichnet. Eine solche Distorsion, die übri-

gens an fast allen Gelenken möglich ist, besteht im Wesentlichen in

einer Zerrung, zu starken Dehnung und auch theilweisen Zerreissung

von Gelenkkapselbändern mit Austritt von etwas Blut, in das Gelenk

und die umgebenden Gewebe. Die Verletzung kann für den Moment

sehr schmerzhaft sein und ist nicht selten in ihren Folgen ausserordent-

lig langwierig, zumal wenn die Behandlung nicht richtig geleitet wird.

Gewöhnlich wendet man auch unter diesen Umständen Blutentziehungen

und Kälte an, jedoch mit vorübergehendem Nutzen. Von viel grösserer

Wichtigkeit ist es, die Gelenke nach solchen Verletzungen absolut ruhig

zu stellen, damit die etwa eingerissenen Gelenkbänder wieder ausheilen

und wieder zur normalen Festigkeit gelangen können. Wir erreichen

dies auf die einfachste Weise durch die Anlegung eiucs festen Verbandes,
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z. B. eines Gypsverbandes
,

mit welchem wir dem Patienten erlauben

können, umberzugeben, falls er keine Schmerzen dabei empfindet. Nach

10, 12, 14 Tagen, je nach der Heftigkeit der Verletzung, können wil-

den Verband entfernen, erneuern denselben jedoch sofort, sobald der

Kranke noch Schmerz beim Gehen empfindet. Es kann unter Umständen

nothwendig sein, einen solchen Verband 3— 4 Wochen lang tragen zu

lassen. Dies scheint eine sehr lange Dauer für eine solche Verletzung;

iiuless kann ich Sie versichern, dass ohne die Anlegung eines festen

Verbandes die Folgen solcher Distorsionen sich oft viele Monate hindurch

hinziehen, wobei dann die Gefahr späterer chronischer Entzündungen des

Gelenks sich noch steigert. Sie dürfen daher die Prognose für die

schnelle Heilbarkeit der Distorsionen nicht so günstig stellen und müssen

die Behandlung dieser oft scheinbar unbedeutenden Verletzungen stets

mit Gewissenhaftigkeit und Sorgfalt lenken. —
Ausserordentlich gerühmt wird von manchen Chirurgen das Verstrei-

chen und Verkneten des Blutextravasates gleich nach der Verletzung,

ein altes Volksmittel, schon von den griechischen Gymnasten geübt.

Man nennt jetzt diese Behandlungsmethode: Massage, die Manipulatio-

nen des Knetens und Streichens selbst: Mas siren. Es werden Wunder-

dinge von der Wirkung dieser Methode erzählt, zumal in Betreff der

raschen Resorption und raschen Restitution der Function. In den ersten

4— 6 Stunden nach der Verletzung sind die resolvirenden Wirkungen

der Massage wohl am bedeutendsten; später, wenn bereits acute Ent-

zündung vorhanden ist, möchte ich weniger dazu rathen, erst wenn die

acute entzündliche Schwellung vorüber ist, mag man energischer damit

Vorgehen.

Leider kommt es ziemlich häufig vor, dass trotz der sorgfältigsten

Behandlung der Distorsionen chronische Entzündungen folgen, welche

nicht nur durch ihre Dauer lästig sind, sondern langsam, nach und

nach im Verlauf von Jahren zur Zerstörung des Gelenkapparates

führen; zumal tritt dies nicht so selten bei Kindern und bei schwäch-

lichen erwachsenen Individuen von scrophulös-tuberculöser Diathese ein;

wir kommen später bei der Aetiologie der chronischen Entzündungen

darauf zurück.

Gelenkeröffnung und acute traumatische Entzündung
der Gelenke.

Indem wir jetzt zu den Wunden der Gelenke übergehen, machen

wir in Bezug auf die Bedeutung der Verletzung einen ungeheuren Sprung.

Während eine Contusion und Distorsion der Gelenke von vielen Patienten

kaum geachtet wird, ist die Eröffnung des Synovialsacks mit Ausfluss

von Synovia, mag die Wunde auch nicht gross sein, immer eine schwere,

oft die Function des Gelenks beeinträchtigende, in nicht seltenen Fällen

Blllroth chir. Pntli. u. Tlier. 8. Aull. 17
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eine für das Leben gefährliche Verletzung. Es macht sich hier wieder

der schon früher bei Gelegenheit der Quetschungen erwähnte Unterschied

zwischen subcutan verlaufenden und nach aussen offenen traumatischen

Entzündungsprocessen geltend, den wir ja auch bei dem Unterschied

der suboutanen und offenen Eracturen haben hervortreten sehen. Dazu
kommt aber noch, dass wir es hier bei den Gelenken mit geschlossenen

ausgebuchteton Säcken zu thun haben, in denen sich der einmal gebil-

dete Eiter anstaut, und dass ausserdem die Entzündung der serösen

Häute in ihrem acuten Zustande häufig einen sehr schlimmen Einfluss

auf das Gesammtbefinden der Verletzten austtbt, in günstigeren Fällen

mindestens in sehr langwierige Processe ausgehen kann.

Wir sprechen hier nur von einfachen Stich-, Schnitt- oder Hieb-

wunden der Gelenke ohne weitere Complication mit Verrenkungen und

Knochenbrüchen und wählen als Beispiel das Kniegelenk, wobei jedoch

bemerkt werden muss, dass die Verletzung grade dieses Gelenkes als

eine der schwersten Gelenkverletzungen überhaupt betrachtet zu werden

pflegt. Ich glaube Ihnen am schnellsten ein Bild von dem fraglichen

Processe zu geben, wenn ich einen Fall als Beispiel anführe. Es kommt
ein Mann zu Ihnen, der sich beim Behauen des Holzes eine halb Zoll

lange, wenig blutende Wunde neben der Patella zugezogen hat. Dies

ist vielleicht schon vor einigen Stunden oder schon am Tage vorher ge-

schehen. Der Patient achtet die Verletzung wenig, will von Ihnen nur

einen Rath in Betreff eines passenden Verbandes. Sie betrachten die

Wunde, finden, dass sie der Lage nach wohl der Kniegelenkkapsel ent-

spreche, und sehen in der Umgegend der Wunde auch vielleicht etwas

seröse, dünnschleimige, klare Flüssigkeit, welche bei Bewegung des Ge-

lenks in grösserer Menge hervortritt. Dies wird Sie im höchsten Grade

aufmerksam auf die Verletzung machen; Sie examiniren den Kranken

und erfahren von ihm, dass gleich nach der Verletzung zwar nicht sehr

viel Blut, doch eine Flüssigkeit wie frisches Hühnereiweiss ausgeflossen

sei. In solchen Fällen können Sie sicher sein, dass die Gelenkhöhle er-

öffnet ist, da sonst Synovia nicht ausgetreten sein könnte. Bei kleinen

Gelenken ist freilich der Austritt von Synovia so gering, dass er kaum

bemerkt wird, woher es denn kommt, dass man bei Verletzungen an den

kleinen Fingergelenken, und auch selbst bei Verletzungen des Fuss-,

Ellbogen- und Handgelenks einige Zeit lang zweifelhaft sein kann, ob die

Wunde bis in die Gelenkhöhle penetrirt oder nicht. Ist also eine pene-

trirende Gelenkwunde constatirt oder wenigstens im höchsten Grade

wahrscheinlich, so sind fortan folgende Maassregeln zu treffen: der Kranke

muss sofort eine ruhige Lage im Bett annehmen, die Wunde muss so

schnell als möglich vereinigt werden; wir schlossen daher die Hautwunde,

wenn sie Neigung zum Klaffen hat, am besten durch genau angelegte

Suturen; für manche kleine Wunden der Art genügen genau angelegte

Heftpflasterstreifen oder englisches Pflaster mit Collodium bestrichen. Es
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kommt nun darauf an, das Gelenk absolut ruhig zu stellen; dies können

Sie dadurch erreichen, dass Sie die Extremität von unten herauf mit

nassen Rollbinden gleichmässig fest einbinden; jedenfalls ist es nötliig,

dass in unserem Fall das ganze Bein in gestreckter Lage in einer IIolil-

schieue befestigt oder zwischen zwei Sandsäcken s1cher und fest gelagert

werde. — In den meisten Handbüchern der Chirurgie werden Sie freilich

angeführt finden, dass man gleich eine Anzahl Blutegel anlegen und

continuirlich eine Eisblase appliciren solle, um einer etwa zu stark auf-

tretendeu Entzündung vorzubeugen. Ich kann Sie aber versichern, dass

die örtlichen Blutentziehungen und die Kälte diese prophylaktisch-anti-

phlogistische Wirkung auch hier nicht besitzen, und dass es immer noch

Zeit genug ist, in einem etwas späteren Stadium zu dem Eis zu greifen.

Doch tadle ich es keineswegs, gleich von Anfang an Eis hei Gelenk-

verletzungen anzuwenden, sondern empfehle sogar, dies zu tbun, damit

der richtige Moment dazu nicht verpasst wird. An Stelle des oben

beschriebenen Verbandes habe ich auch wohl den Gypsverband ge-

braucht; ich applicire denselben wie bei einer Fractur im Kniegelenk

vom Fuss an Iris über die Mitte des Oberschenkels mit einer Lagerungs-

schiene; dann schneide ich der vorderen Fläche des Kniegelenks und der

Wunde entsprechend ein Fenster aus; die Resultate dieser Behandlung

sind gegenüber der früher scbulgemässen Antiphlogose ohne festen Ver-

band brillant zu nennen. — Kehren wir zu unserem Patienten zurück

Sie werden finden, dass er am dritten oder vierten Tage etwas über

spannenden Schmerz im Gelenk klagt und leicht fiebert; das Gelenk

fühlt sich bei aufgelegter Hand beisser an als das gesunde. Wenn Sie

dann am fünften oder sechsten Tage die Nähte an der Wunde entfernt

haben, so kann sich nun der Verlauf in den folgenden zwei Tagen nach

zwei Richtungen hin durchaus verschieden gestalten. Nehmen wir zuerst

den günstigsten Fall, der bei frühzeitiger Behandlung mit festem Verband

häufig ist, so wird die Wunde vollständig per prima

m

heilen, die

leichte Schwellung und Schmerzhaftigkeit des Gelenkes wird im Laufe

der nächsten Tage abnehmen, endlich ganz verschwinden. Entfernen Sie

nach 3—4 Wochen den Verband, so wird das Gelenk wieder beweglich

;

es erfolgt die vollständige restitutio ad integrum.

In anderen Fällen jedoch, zumal wenn der Verletzte erst spät in

Behandlung kommt, gestaltet sich die Sache schlimmer. Gegen Ende
der ersten Woche nach der Verletzung schwillt nicht allein das Gelenk
stark an und wird sehr heiss; sondern es bildet sich auch Oedem des

Unterschenkels aus; der Kranke empfindet lebhafte Schmerzen, sowohl

bei jeder Berührung, als auch bei jedem Versuch zur Bewegung; er

fiebert zumal gegen Abend stärker, verliert den Appetit, fängt an abzu-

magern. Dabei kann die Wunde per primam geheilt sein oder es fliesst

mehr eine serös-schleimige, dann eitrige Flüssigkeit aus. Doch wenn
auch dies nicht der Fall ist, so deuten doch die genannten Erschei-

ne
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innigen, nämlich die Schwellung des Gelenks mit deutlicher Schwappung,
die grosse Schmerzhaftigkeit, die gesteigerte Temperatur, das Oedem des

Unterschenkels, das Steigen des Fiebers auf eine acute, ziemlich intensive

Gelenkentzündung. Ist in solchen Fällen das Glied nicht fixirt, so nimmt
es nach und nach eine flectirte Stellung an, die sich im Kniegelenk bis

zu einem vollständig spitzen Winkel steigern kann. Es ist nicht ganz
leicht, den Grund für diese Flexionsstellung der entzündeten Gelenke
anzugeben; mir ist es immer noch am wahrscheinlichsten, dass diese

Stellung auf reflectorischem Wege zu Stande kommt, nämlich so, dass

von den sensiblen Nerven der entzündeten Synovialmembran der Reiz

hauptsächlich auf die motorischen Nerven der Mm. flexores übertragen

wird. Eine andere Erklärung ist die, dass jedes Gelenk in der flectirten

Stellung mehr Flüssigkeit enthalten könne, als in der extendirten, was
auch auf experimentellem Wege durch Injectionen in die Gelenke von

Bonnet in so weit nachgewiesen ist, als er durch forcirte Inj ection von

Flüssigkeit in die Gelenke an der Leiche meist die flectirte Stellung

hervorgebracht hat. Diese Experimente scheinen mir jedoch nichts für

die erwähnten Flexionsstellungen zu beweisen, weil letztere auch bei

Gelenkentzündungen Vorkommen, bei denen durchaus keine Flüssigkeit

in der Gelenkhöhle angesammelt ist, auf der anderen Seite da sehr häufig

fehlen, wo sehr viel Flüssigkeit in den Gelenken sich befindet. Jeden-

falls lehrt die Beobachtung sicher, dass acute schmerzhafte Synovitis

am meisten zu Flexionsstellungen disponirt.

Ist es zu den beschriebenen Erscheinungen gekommen, so treten

dann die antiphlogistischen Mittel in ihr altbewährtes Recht; dabei ist

jedoch nicht zu vergessen, dass ausserdem auch die Stellung des Ge-

lenkes nicht vernachlässigt werden darf, damit, wenn absolute Steifheit

des Gelenkes eintreten sollte, dieses sich in einer Stellung befindet,

welche für die Function relativ am günstigsten ist, also für das Knie

die vollkommen gestreckte, für den Fuss, den Ellenbogen die recht-

winklige Stellung u. s. f. Ist es versäumt, gleich von Anfang der Behand-

lung an, hierauf Rücksicht zu nehmen, so müssen Sie diesen Fehler ver-

bessern, indem Sie den Patienten narkotisiren, um dann ohne Schwierig-

keit dem kranken Gliede die passende Stellung zu geben. Von den

antiphlogistischen Mitteln lege ich unter diesen Verhältnissen am meisten

Gewicht auf die Application einer oder mehrer Eisblasen auf das

entzündete Gelenk und auf das Bestreichen desselben mit

Jodtinktur.

Nimmt die Flüssigkeit im Gelenk sehr rasch zu und wird die

Spannung dem Kranken unerträglich, wobei dann, falls der Eiter durch

die wiedergeöffneteWunde keinen freien Ausfluss hat, die Gefahr vorliegt,

dass von innen her eine IJlcoration der Kapsel erfolgt und sich der Eiter

aus dem Gelenk in das Zellgewebe ergiesst, so kann man den Eiter mit

einem Trokar vorsichtig alllassen, wobei man sich natürlich zu hüten hat,
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dass keine Luft in die Gelenkhöhle eintritt. Die Punctionen des Gelenkes,

welche für solche Fälle besonders von R. Volkmann empfohlen sind, habe

ich früher mit gutem Erfolg 'angewandt und dadurch, wie ich glaube,

hinter einander vier Fälle von schwerer, acuter, traumatischer Knie-

gelenkentzündung mit vollkommener Herstellung der Beweglichkeit ge-

heilt. Seitdem ich auch bei einfachen penetrirenden Gelenk-

wunden den Gypsverband anlege, habe ich freilich diese

Punctionen nicht mehr gebraucht. Der Kranke bedarf keiner

inneren sogenannten antiphlogistischen Medicamente; wenn er wegen

Schmerzen die Nächte schlaflos zubringt, giebt man ihm kleine Dosen

Morphium am Abend. — Mit Hülfe der genannten Mittel kann es ge-

lingen, auch in diesem Stadium den Process in seiner Acuität abzu-

schneideu; • doch wird es bei diesem Verlauf schon Vorkommen, dass

die Gelenkfunction nicht vollkommen hergestellt wird, wenngleich dies

auch jetzt noch möglich ist, falls nämlich die Eiterung der Synovial-

membran eine vorwiegend oberflächliche (katarrhalische)

bleibt. Häufig geht jedoch der Process von dem acuten in einen chroni-

schen Verlauf über, die Eiterung greift tiefer in’s Gewebe ein und es

wird dann nach der Ausheilung mehr oder weniger Steifheit Zurück-

bleiben.

Doch leider schreitet die Entzündung und zumal die Eiterproduction

im Gelenk und um dasselbe herum zuweilen unaufhaltsam fort. Es bleibt

schliesslich nichts übrig, als die Wunde zu dilatiren, bald hier bald dort

neue Oeffnungen zu machen, Drainageröhren durchzuleiten, fleissig alle

Wundhöhlen auszuspritzen, kurz dem Eiter möglichst freien continuir-

lichen Ausfluss zu verschaffen, und dabei das Gelenk doch in ruhiger

Fixation zu erhalten. Unter diesen Verhältnissen bei dieser „Panar-

thritis“ kommt es dann freilich zu einer vollständigen Vereiterung
und Zerstörung des Synovialsackes. Nicht alle anhängenden

Synovialsäcke nehmen an der Eiterung immer in gleichem Grade Theil;

es kann Vorkommen, dass Sie durch die Punction an einer Stelle des

Gelenkes Serum, an einer anderen Eiter entleeren; dies kommt wahr-

scheinlich daher, dass durch die geschwollene Synovialmembran die oft

engen Communicationsöffnungen, welche von der Gelenkhöhle in die

adnexen Säcke führen, ventilartig verlegt werden. — In schlimmen

Fällen verbreitet sich die Eiterung bis in die Weiclitheile des Ober- und

Unterschenkels, und der Kranke kommt dabei immer mehr herunter, be-

sonders auch durch heftige Anfälle von Fieberfrösten, seine Züge ver-

fallen, und wir stehen jetzt ziemlich rathlos mit unserer Therapie da.

Eine Heilung ist allerdings auch in diesem Stadium möglich, indem

endlich die acuten Eiterungen aufhören und der Process noch in eiu

chronisches Stadium tritt, wobei die ganze Affaire dann gewöhnlich mit

vollständiger Steifheit des Gelenkes nach Monaten endet, ln vielen

Fällen bemühen wir uns vergeblich, mit Hülfe von tonischen und
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roborirenclen Mitteln die Kräfte des Patienten zu erhalten; er geht in

Folge immer neu auftretender Eiterungen, die sicli auch an Stellen

bilden, die mit der Wunde gar nicht Zusammenhängen, völlig erschöpft

zu Grunde. Diesem Üblen Ausgang können wir nur vermittelst der

Amputation Vorbeugen, dieses traurigen, aber für diese Fälle zuweilen

lebensrettenden -Mittels. Die Schwierigkeit liegt hier in der richtigen

Wahl des Zeitpunkts für den operativen Eingriff; Beobachtungen am
Krankenbett, die Sie in der Klinik machen werden, müssen Sie belehren,

wie viel Sie in dem einzelnen Falle den Kräften Ihrer Kranken Zutrauen

dürfen, um danach zu bemessen, wann der äusserste Zeitpunkt für die

Amputationen gekommen ist. In Spitälern werden Sie immerhin eine Reihe

von solchen Fällen mit und ohne Amputation an Eiterinfection (Pyohämie)

sterben sehen. — Auch für die Behandlung der Gelenkwundeu ist die

Lister’sche Methode sehr gerühmt; man empfiehlt in allen nicht ganz ein-

fachen Fällen gleich nach der Verletzung das Gelenk zu drainiren, es durch

Injection mit 3procentiger Carboisäurelösung möglichst zu desinficiren,

wenn das Secret bereits im Beginn der Zersetzung war, und daun später

unter Spray weiter zu behandeln; gewiss ist dies Verfahren schon gleich

Anfangs in den Fällen indicirt, in welchen Blut in’s Gelenk ergossen

Avar; ist bereits Eiterzersetzung eingetreten, so muss die Drainage sehr

ergiebig sein und häufiger Aviederliolt Averden, wenn die Desinfection der

Gelenkhöhle erreicht werden soll.

Da Avir uns bei der Beschreibung der traumatischen Gelenkent-

zündung an die Darstellung eines speciellen Falles gehalten haben und

dabei Symptome und Therapie unmittelbar auf einander folgen liessen,

so müssen Avir noch einige Bemerkungen über die pathologisch-anato-

mischen Verhältnisse hinzufügen, Avie man sie theils an der Leiche, tlieils

an amputirten Gliedern, theils mit Hülfe von Experimenten sehr genau

studirt hat. Die Erkrankung betrifft hauptsächlich, ja man kann sagen,

in der ersten Zeit ausschliesslich die Synovialmembran. Diese stellt

man sich, Avenn man nicht beim Präpariren besonders darauf geachtet

hat, wie ich aus eigener Erfahrung Aveiss, geAvöhnlich viel zu dünn und

unbedeutend vor. Sie können sich jedoch leicht bei der Untersuchung

eines Kniegelenks überzeugen, dass dieselbe au den meisten Stellen

dicker und saftiger ist als Pleura und Peritoneum, und von der fibrösen

Gelenkkapsel durch eine lockere, subseröse, zuweilen sehr fettreiche

Zellgewebsschicht getrennt ist, so dass Sie den Synovialsack eines Knie-

gelenkes bis an die Knorpel leicht als eine selbstständige Membran aus-

lösen können. Dieselbe besteht bekanntlich aus Bindegwebe, trägt an

ihrer Oberfläche ein meist einfaches Pflasterendothel und enthält ein nicht

unbedeutendes, der Oberfläche nahe liegendes Capillarnetz; über die

Lymphgefässe der Synovialmembranen liegen Untersuchungen von Hueter

vor, nach welchen diese Häute selbst keine Lymphgefässe haben, während

das subsynoviale GeAvebe sehr reich daran sein soll. Dies Resultat ist
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Überraschend. Tillmanns bestätigt für Kaninchen und Hunde diesen

Befund, fand jedoch beim Ochsen ausgedehnte Lymplmetze sowohl an

der Oberfläche, wie in den tieferen Schichten der Synovialmembran. —
Die Oberfläche der Synovialmembranen zeigt besonders an den Seiteu-

theilen der Gelenke eiuo Menge von zottigen Fortsätzen; diese Fort-

sätze haben ziemlich ausgebildete, oft sehr complicirte Capillarsclilingen.

Die Synovialmembranen theileu mit den übrigen serösen Membranen die

Eigentümlichkeit, dass sie bei Reizung zunächst eine nicht unerhebliche

Quantität von Serum absondern. Zu gleicher Zeit hiermit werden dieGefässe

dilatirt und fangen an, nach der Oberfläche hin sieh zu schlängeln; die

Membran verliert dabei ihr glänzendes, glattes Aussehen und wird zu-

erst trüb gelbroth, dann später immer mehr roth und sammetähnlich auf

der Oberfläche. In den meisten Fällen bildet sich auf dieser Oberfläche

bei den acuten Entzündungen eine mehr oder weniger dicke faserstoffige

Auflagerung, eine sogenannte Pseudomembran, ähnlich wie bei der Ent-

zündung der Pleura uud des Peritoneum.

Die mikroskopische Untersuchung der Synovialmembran in diesem Zustand ergiebt,

dass das ganze Gewebe derselben sehr reichlich zellig infiltrirt ist, und dass an der

Oberfläche die Zellenhäufung so bedeutend wird, dass das Gewebe liier fast ganz aus

kleinen runden Zellen besteht, von denen die oberflächlichsten ganz den Charakter von

Eiterkörperchen tragen; in der unmittelbaren Nähe der colossal ausgedehnten Gefässe

findet man die Anhäufung von Zellen besonders massenhaft, was wohl darin seinen

Grund haben mag, dass bei der acuten Synovitis viele weisse Blutzellen durch die Gefäss-

wandungen in's Gewebe auswandern, und in der Nähe der Gefässe liegen bleiben; auch

rothe Blutkörperchen scheinen bei diesen Processen in sehr reichlicher Menge aus den

Gebissen zu treten. Die Pseudomembranen sind ganz aus kleinen runden Zellen zusammen-

gesetzt, welche durch eine geronnene fibröse Substanz verbunden gehalten werden, über

deren Entstehung aus fibrinogener und fibrinoplastiseher Substanz wir früher (pag. 73)

gesprochen haben. Das Bindegewebe der Membran hat seine streifige Beschaffenheit

theilweis verloren und hat eine gallert-schleimige Consistenz, so dass es eine grosse Aehn-

lichkeit mit der Intercellularsubstanz des Granulationsgewebes darbietet; in der allmählig

trübe und eiterähnlich werdenden Flüssigkeit im Gelenk finden sich zuerst in geringer

Menge, später immer mehr Eiterkörperchen vor, bis dieselbe allmählig ganz und gar den

Charakter des Eiters an sich trägt. Noch etwas später ist die ganze Oberfläche der

SvTiovialmembran so stark vascularisirt, dass sie auch für das Ansehen mit freiem Ause
wie eine schwammige, wenig gekörnte Granulationsfläche aussieht.

Der Zustand, in welchen die Synovialmembran hierbei geräth, ist

in seinen Anfangsstadien am meisten dem acuten Katarrh der Schleim-

häute analog. So lange es sich dabei nur um Oberflächeneiterung ohne

Erweichung des Gewebes (ohneUlceration) handelt, kann die Membran zum
Normalzustand zurückkehren; ist aber die Reizung so stark, dass nicht

nur Pseudomembranen gebildet werden (die auch noch wieder zerfallen

können), sondern das Gewebe der Synovialmembran parenchymatös
entzündlich erkrankt und seihst vereitert, dann kann nur Narbenbil-

dung daraus resultiren. — Wir haben vorher hei Schilderung eines

typischen Falles von Kniegelenkeiterung angedeutet, dass aus der Ge-

lenkhöhle Eiterdurchbrüche in’s Unterhautzellgewcbc erfolgen; dies kommt
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unzweifelhaft vor und zwar fast immer an denselben, anatomisch beson-
ders dazu prädisponirten Stellen, doch treten periarticuläre Un-
terhautzellgewebseiterungen nach penetriren den Gelenk-
wunden auch zuweilen auf, ohne dass sie von Eiterdurch-
brllchen abhängig sind; man trifft sie sowohl hei acuten wie hei

chronischen Gelenkeiterungen an, ohne immer einen directen Zusammen-
hang- mit der Gelenkhöhle nachweisen zu können. Ich glaube dies nach
meinen Anschauungen über die phlogogene Wirkung des Eiters so

erklären zu müssen, dass hier der im Gelenk acut gebildete giftige Eiter

von den Lympligefässen der Synovialmembran resorbirt und in’s periar-

ticuläre Zellgewebe geführt, Entstehungsursache für diese Zellgewebs-

eiterungen wird; Anschwellungen der nahgelegenen Lymphdrüsen fehlen

dabei nie. Wir werden hei der Lymphangoitis darauf zurückkommen
müssen.— Der Knorpel nimmt erst spät an dem Entziindungsprocess An-

theil; seine Oberfläche wird getrübt, und wenn der Process recht acut

ist, so fängt er an, zu feinen Molecülen zu zerfallen oder selbst in

grösseren Stücken nekrotisch zu werden, sich theilweis vom Knochen
abzulösen, indem sich Entzündung und Eiterung zwischen Knorpel und

Knochen (subchondrale Ostitis) einstelllt. Wenngleich das Knorpelge-

webe mit seinen Zellen bei diesen Entzündungen morphologisch wohl

nicht ganz unthätig ist, so halte ich die Mitleidenschaft des Knorpels

bei acuter Panarthritis im Wesentlichen doch für einen vorwiegend pas-

siven Erweichungsprocess, eine Art von Maceration, wie sie sich unter

ähnlichen Umständen an der Cornea bei starker Blenorrhoe und Diphthe-

ritis der Conjunctiva findet. Es giebt überhaupt kaum zwei Theile

des menschlichen Körpers, die in pathologischer Beziehung so viel ana-

loge Verhältnisse darbieten, wie die Conjunctiva in ihrem Verhältniss

zur Cornea und die Synovialhaut in ihrem Verhältniss zum Knorpel.

Wir werden noch öfter Gelegenheit haben, darauf zurückzukommen, und

wollen diese pathologisch-anatomischen Studien hier jetzt abbrechen, mit

denen wir uns später noch sehr ausführlich beschäftigen müssen. Tritt

der acute Process in das chronische Stadium, und bildet sich schliess-

lich ein steifes Gelenk, eine Anchylosis (von ayxvb
7 ,

Biegung, weil

die Steifheit des Gelenks in der Regel in gebogener Stellung erfolgt)

aus, so geschieht dies bei allen eitrigen Gelenkentzündungen stets auf

gleiche Weise. Wir wollen darauf näher eingehen, wenn wir von den

chronischen Gelenkentzündungen sprechen.
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Vorlesung 18.

Von den einfachen Verrenkungen: traumatische, angeborne, pathologische Luxationen,

Subluxationen. — Aetiologisches. — Hindernisse für die Einrichtung. Behandlung: Ein-

richtung, Nachbehandlung. — Habituelle Luxationen. — Veraltete Luxationen, Behand-

lung. — Von den complicirten Verrenkungen. — Angeborne Luxationen.

Von den einfachen Verrenkungen.

Unter einer Verrenkung (Luxatio) versteht man denjenigen

Zustand eines Gelenkes, in welchem die beiden Gelenkenden entweder

ganz vollständig oder zum grössten Theil aus ihrer gegenseitigen Lage

gewichen sind, wobei in der Regel die Gelenkkapsel theilweis zerrissen

ist; wenigstens ist dies fast immer der Fall hei den traumatischen

Luxationen, d. h. hei denjenigen, welche an gesunden Gelenken in

Folge einer Gewalteinwirkung entstanden sind. Man unterscheidet

nämlich ausserdem noch die an gehör neu Luxationen und die spon-

tanen oder pathologischen Luxationen. Die letzteren kommen
dadurch zu Stande, dass sich in Folge von ailmähliger Usur oder ulce-

rativer Zerstörung der Gelenkenden und Gelenkbänder Verschiebungen

ausbilden, weil die Gelenkenden dem Muskelzug keinen genügenden

Widerstand mehr leisten; wir reden erst später davon, denn dies gehört

wesentlich zu den Ausgängen gewisser Gelenkkrankheiten. Ueber die

angebornen Luxationen ivollen wir am Ende dieses Abschnittes einige

Bemerkungen machen.

Für jetzt haben wir es nur mit den traumatischen Luxa-
tionen zu thun. Sie werden auch von Subluxationen sprechen

hören; man bezeichnet damit Fälle, in welchen die Gelenkflächen sich

nicht ganz, sondern nur theilweise verschoben haben, so dass die Luxation

eine unvollkommene ist. Unter complicirten Luxationen verstehen

wir diejenigen, mit denen entweder Knochenbrüche oder Wunden der

Haut oder Zerreissung grosser Gefässe und Nerven verbunden sind.

Fenier haben Sie noch zu merken, dass man allgemein übereingekommen

ist, den untern Theil eines Gliedes als den verrenkten zu be-

zeichnen, so dass man also z. B. im Schultergelenk nicht von einer

Luxation der Scapula, sondern von einer Luxation des Humerus spricht,

im Kniegelenk nicht von einer Luxation des Femur, sondern der

Tibia u. s. f.

Die Luxationen gehören im Allgemeinen zu den seltenen Verletzun-

gen; in manchen Gelenken kommen sie so selten vor, dass die Zahl

der bekannt gewordenen Fälle zuweilen kaum ein halbes Dutzend be-

trägt; es wird angegeben, dass die Fracturen 8 Mal häutiger sind als

die Luxationen
;

mir scheint dies Verhältniss für die Luxationen fast
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noch zu häufig. Die Vertheilnng der Luxationen auf die verschiedenen

Gelenke ist eine unglaublich verschiedene; ich will Ihnen dies durch ein

paar Zahlen anschaulich machen: nach einer Statistik von Malgaigne
befanden sich unter 489 Luxationen 8 am Truncus, G2 an den untern,

419 an den obern Extremitäten und unter den letzteren 321 an der

Schulter. Sie sehen also hieraus, dass die Schulter ein für die Verren-

kung besonders bevorzugtes Gelenk ist, was sich übrigens aus seiner

vielfachen Benutzung und seiner freien Beweglichkeit wohl erklären

hisst. Die Luxationen sind häufiger bei Männern als bei Frauen aus

denselben Gründen, die wir schon früher für die grössere Häufigkeit der

Fracturen bei Männern erörtert haben.

Luxationen kann man sich durch Verletzungen und durch eigne

Muskelaction zuziehen; letzteres kommt selten vor, doch sind Fälle

beobachtet, wo z. B. bei Epileptischen Verrenkungen durch krampfhafte

Muskelcontractionen entstanden. Die äusseren Veranlassungen werden
wie bei den Fracturen in directe und indirecte eingetheilt. Fällt z. B.

Jemand auf die Schulter und zieht sich eine Luxation zu, so bezeichnet mau
diese als durch directe Gewalt entstanden: dieselbe Luxation könnte bei

indirecter Gewalteinwirkung zu Stande kommen, wenn z. B. jemand mit

erhobenem Arm auf die Hand und den Ellenbogen fiele. Ob in dem einen

Fall eine Verrenkung, in einem anderen ein Knochenbruch entsteht, wird

hauptsächlich von der Stellung des Gelenkes sowie von der Richtung und

Kraft der einwirkenden Gewalt abhängig sein; jedoch kommt auch viel

darauf an, ob die Knochen oder die Gelenkbänder leichter nachgeben;

man kann z. B. durch die gleichen Manöver an Leichen von Menschen

verschiedenen Alters bald eine Fractur, bald eine Luxation hervorrufen. —
Es giebt wie bei den Fracturen eine grosse Anzahl von Symptomen einer

Statt gehabten Luxation, von denen einige sehr in die Augen fallend sein

können, und zwar um so mehr, je rascher man nach der Verletzung

hinzukommt und je weniger die Verschiebung an den Gelenken durch

entzündliche Schwellung der darüber liegenden Weichtheile verdeckt

ist. Die veränderte Form des Gelenkes ist eines der wichtigsten

und eelatantesten Symptome, welches aber nur dann schnell und sicher

zur Diagnose führt, wenn man das Auge geübt hat, Differenzen von

der normalen Form leicht zu erkennen. Ein richtiges Augenmaass,

genaue Kenntniss der normalen Form, kurz etwas Sinn für l’lastik und

plastische Anatomie, sogenannte Künstleranatomie, sind hier ausser-

ordentlich nützlich. Handelt es sich um äusserst geringe Formab-

weichungen, so wird auch der Geübteste des Vergleiches mit der nor-

malen gesunden Seite nicht entbehren können
,

und ich muss Ihnen

daher dringend ratlien, wenn Sie auf diesem Gebiete keinen Fehler

machen wollen, stets den ganzen Ober- oder Unterkörper entblössen zu

lassen und die beiderseitigen Formen mit einander zu vergleichen. Am

besten verfolgen Sie mit dem Auge die Richtung des vermuthlich dislo-
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cirten Knochens, und wenn dann diese Linie nicht grade genau auf

die Gelenkpfanne trifft, so werden Sie in den meisten Fällen mit Wahr-

scheinlichkeit eine Luxation annehmen dürfen, falls Sie es nicht mit

einer Fraetur dicht unterhalb des Gelenkkopfes zu tliun haben, was

durch die manuelle Untersuchung entschieden werden muss. — Die Ver-

längerung oder Verkürzung eines Gliedes, seine Stellung zum Truncus,

die Entfernung gewisser hervorragender Punkte des Skelets von einander

helfen auch oft schnell, wenigstens zur Wahrscheinlichkeitsdiagnose einer

Luxation. — Ein anderes von dem Auge wahrzunehmendes Symptom

ist die blutige Unterlaufung der Weichtheile, die Sugillation. Diese

tritt freilich selten im Anfang deutlich hervor, weil das aus der zer-

rissenen Gelenkkapsel ergossene Blut erst allmählich
,

oft erst im Ver-

laufe einiger Tage unter die Haut dringt und sichtbar wird; in manchen

Fällen ist der Bluterguss so unbedeutend, dass man nichts davon walir-

nimmt. Die Symptome, welche der Kranke selbst angiebt, sind Schmerz

und Unfähigkeit, das Glied in normaler Weise zu bewegen. Der Schmerz

ist niemals so stark wie bei Fracturen und tritt erst deutlich hervor,

wenn man versucht, Bewegungen zu machen. In manchen Fällen kann

der Patient bei Luxationen gewisse Bewegungen mit dem luxirten Gliede

ausführen; doch sind dieselben nur nach bestimmten Richtungen und in

beschränktem Maasse möglich. — Die manuelle Untersuchung muss

schliesslich in den meisten Fällen die Entscheidung geben; es muss

durch dieselbe constatirt werden, dass die Gelenkpfanne leer und der

Kopf sich an einer anderen Stelle daneben, darunter oder darüber be-

findet. Diese Untersuchung kann bei schon angeschwollenen Weichtheilen

recht schwierig sein, und bedürfen wir nicht selten der Chloroform-

narkose, um dieselbe recht exact zu machen, woran uns sonst der

Kranke durch seine Schmerzensäusserungen und Bewegungen hindert.

Bei der Bewegung der luxirten Extremität, die wir federnd oder wenig

beweglich finden, nimmt man zuweilen ein Gefühl von Reibung, eine

undeutliche weiche Crepitation wahr. Diese kann theils durch das Rei-

ben des Gelenkkopfs an zerrissenen Kapselbändern und Seimen ent-

stehen, theils durch Zerdrücken fester Blutcoagula. Man darf daher bei

solchen Arten von Crepitation sich nicht sofort zur Annahme einer

Fraetur verleiten lassen, sondern wird nur aufgefordert, um so genauer

zu untersuchen. Fracturen einzelner Theile der Gelenkenden mit Dislo-

cation sind am leichtesten mit Luxationen zu verwechseln. Auch war
der Sprachgebrauch, zumal früher, in dieser Hinsicht nicht ganz exact,

indem man Verschiebungen im Bereiche des Gelenkes, welche mit

Fracturen verbunden und nur durch diese bedingt waren, auch wohl

als Luxationen bezeichnete. Jetzt unterscheiden wir diese Fracturen

innerhalb des Gelenkes mit Dislocation schärfer von den eigentlichen

Luxationen.

Sollten Sie zweifelhaft sein, ob Sie es mit einer stark dislocirten
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Gelenk fractur oder mit einer Luxation zu thun haben, so können Sie I

tlies sehr leicht durch das Einrichtungsmanöver entscheiden. Lässt sich 1
eile solcho Dislocation hei einem massigen Zug leicht ausgleichen und

|

stellt sich sofort wieder her, während Sie mit dem Zuge nachlassen, so
haben Sie es sicher mit einer Fractur zu thun; denn einerseits gehören
zur Einrichtung einer Luxation in der Regel ganz bestimmte kunstge-

rechte Handgriffe, andrerseits gehen die Luxationen, einmal eingerichtet,

meist nicht so leicht wieder zurück, wenngleich in dieser Beziehung
Ausnahmen Vorkommen.

Auch mit einer Contusion und Distorsion des Gelenkes kann man
die Luxationen verwechseln, wird jedoch diesen Fehler hei recht sorg-

fältiger Untersuchung umgehen können. Veraltete traumatische Luxa-
tionen können unter Umständen mit Dislocationen verwechselt werden,

welche in Folge von Contracturen zu Stande kommen. Endlich können
auch hei paralytischen Gliedern, bei denen zu gleicher Zeit eine Er-

schlaffung der Gelenkkapsel besteht, die Gelenke so ausserordentlich

beweglich werden, dass sie in gewissen Stellungen wie verrenkt er-

scheinen. Die Anamnese und genaue locale Untersuchung wird auch in

diesen Fällen das Richtige erkennen lassen.

Was den Zustand der verletzten Theile gleich nach der Verletzung

betrifft, so hat man in denjenigen Fällen, iu denen man Gelegenheit

hatte, dies zu untersuchen, gefunden, dass die Gelenkkapsel mit dem
Synovialsack zerrissen ist. Der Kapselriss ist sehr verschieden gross,

zuweilen ein Spalt wie ein Knopfloch, zuweilen dreieckig, mit mehr oder

weniger zerfetzten Rändern; auch Muskelzerreissungen und Zerreissungen

von Sehnen, die unmittelbar auf dem Gelenk liegen, sind beobachtet

worden. Die Quetschung der Theile ist sehr verschieden und damit auch

der Bluterguss von sehr verschiedenem Umfang. Der Gelenkkopf steht

nicht immer au derjenigen Stelle, an welcher er durch den Kapselriss I

herausgeschlüpft ist, sondern in vielen Fällen steht der Kopf höher, tiefer I

oder zur Seite, weil die Muskeln, welche an ihm anhaften, sich con- I

trahiren und ihn verschieben. Es ist von grosser Wichtigkeit, zu wissen I

dass wir oft den luxirten Gelenkkopf zunächst in eine andere Stellung I

bringen müssen, ehe es gelingt, ihn durch den Kapselriss in die Gelenk- I

höh le zurückzuführen.

Zuweilen kommt es vor, dass die Verletzten mit Luxationen durch I

irgend welche zufällige Muskelbewegungen selbst die Einrenkung be_ I

werkstelligen. Dies ist besonders an der Schulter mehrmals beobachtet. I

Solche spontanen Einrenkungen sind indess sehr selten und zwar deshalb, I

weil gewöhnlich der Einrenkung gewisse Hindernisse im Wege liegen, 1

die eben bei der kunstgerechten Reposition überwunden werden müssen. I

Diese Hindernisse bestehen wieder theilweis in der Contraction der I

Muskeln, wobei der Gelenkkopf auch wohl zwischen zwei contrahirten I

Muskeln eingeklemmt sein kann. Ein anderes, bei weitem häufigeres I
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Hinäeraiss ist eine kleine Kapselöffnung oder auch eine Verlegung

derselben durch hineingeklemmte Weich tlieile. Endlich können gewisse

Spannungen der Kapsel- oder Htilfsbänder Hindernisse filr die

Einrichtung frischer traumatischer Luxationen sein.

Die Behandlung einer Luxation muss zunächst in ihrer kun st-

iere eilten Einrichtung bestehen, der dann Mittel folgen müssen,

welche die Herstellung der Function des verletzten Gliedes unterstützen.

Wir wollen jetzt hier nur von der Einrichtung frischer Luxationen

sprechen, worunter wir diejenigen verstehen, welche höchstens seit

8 Tagen bestehen. Der günstigste Zeitpunkt für die Einrichtung einer

Luxation ist unmittelbar nach der Verletzung; dann haben wir die

geringste Schwellung der Weichtlieile und noch wenig oder keine Ver-

schiebung des luxirten Kopfes; der Verletzte ist noch psychisch und

physisch durch den Eindruck des Ereignisses erschlafft, so dass die Ein-

richtung nicht selten ausserordentlich leicht gelingt. Später werden wir

fast immer zur Erleichterung der Einrichtung der Chloroformnarkose

bedürfen, um durch dieselbe jeden Widerstand von Seiten der Muskeln

aufzuheben. Was die eigentlichen Reductionsmanöver betrifft, so lässt

sich darüber im Allgemeinen nur wenig sagen, weil diese Manöver

begreiflicherweise von der Mechanik der einzelnen Gelenke vollständig

abhängig sind. Es bestand früher eine allgemeine Vorschrift für die

Reduction der Luxationen: man solle nämlich das Glied in diejenige

Stellung bringen, in welcher es im Momente der Luxation stand, um
durch Zug den Gelenkkopf in derselben Weise wieder zurückzuführen

?

wie er herausgetreten sei. Dieser Satz hat nur noch für wenige Fälle

seine vollständige Gültigkeit; vielmehr bedienen wir uns jetzt bei den

verschiedenen Luxationen sehr verschiedenartiger Bewegungen, wie z. B.

Flexionen, Hyperextensionen, Adductionen, Abductionen, Erhebungen

u. s. f. Gewöhnlich dirigirt der behandelnde Chirurg diese von den

Assistenten ausgeführten Bewegungen und schiebt dann selbst mit der

Hand den Gelenkkopf in die Pfanne, wenn er durch die angedeuteten

Manöver dicht vor dieselbe geführt ist.

Oft genug kann der Chirurg allein die Reposition machen und es

ist mir schon mehre Mal begegnet, dass ich allein eine Schenkelluxation

einrichtete, an welcher sich bereits verschiedene Collegen mit Aufgebot

kräftiger Bauernhände Stunden laug abgemiiht hatten. Es kommt nämlich

hierbei Alles auf ein richtiges anatomisches Vorstellungsvermögen an,

auf Uebung der anatomisch-plastischen Phantasie; Sie werden begreifen,

dass man nicht selten in einer gewissen Richtung mit geringer Kraft

den Kopf leicht zurückschlüpfen macht, während es in einer anderen

Richtung ganz unmöglich ist, ihn in die Pfanne zu bringen. Wenn
der Kopf in die Gelenkhöhle hineintritt, so geschieht dies zuweilen mit

einem deutlich hörbaren schnappenden Geräusch; doch ist das nicht

immer so der Fall: der vollständige Beweis fiir die gelungene Repo-
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sition wird immer erst durch die Herstellung der normalen Beweglich-
keit gegeben sein.

Kommt man mit einfacher oder mehrfacher Händekraft nicht aus,

so kann man mehre Personen in der Weise verwenden, dass man lauge

Schlingentllcher an die Extremität anlegt und mehre Assistenten in einer

bestimmten Richtung ziehen lässt. Dieser Zug, dem man natürlich einen

Gegenzug, eine Contraextension am Rumpf entgegensetzen muss, darf

nie ruckweise auftreten, sondern muss gleichmässig ausgeführt werden. —
Kommt man auch mit diesen Mitteln nicht zum Ziel, so müssen Maschinen
zu Hülfe genommen werden, welche die Kraft verstärken. Hierzu

bediente man sich früher sehr verschiedenartiger Instrumente: Hebel,

Schrauben, Leitern u. s. w. Jetzt braucht man fast nur noch den

Flaschenzug oder den Schneider-Menel’schen Extensions-Apparat. Der
Flaschenzug, ein Ihnen aus der Physik bekanntes Instrument zur Ver-

stärkung der Kraft, das in der Mechanik ausserordentlich häufig in Ge-

brauch ist, wird in der Weise angewandt, dass das eine Stück an der

Wand an einem starken Haken befestigt wird, während das andere an

der betreffenden Extremität mit Hülfe von Riemen und Schnallen appli-

cirt wird. An dem Körper des Patienten wird die Contraextension so

angebracht, dass derselbe nicht durch die Wirkung des Flaschenzuges

fortgezogen werden kann. Ein Assistent zieht an der Schnur des

Flaschenzuges, dessen Kraft bekanntlich je nach der Zahl der ange-

brachten Rollen an Stärke progressiv zunimmt. Der Schnei de r-

Menel’ sehe Apparat besteht aus einem grossen starken Galgen; in dem
einen Pfosten desselben, an seiner innern Seite ist eine bald höher, bald

tiefer anzubringende Winde, welche mit Hülfe einer Kurbel gedreht und

durch ein Zahnrad festgestellt werden kann, angebracht; über diese

Winde läuft ein breiter Riemen, der mittelst eines Hakens in die an

der luxirten Extremität angebrachte Bandage angehängt wird. Der Kranke

liegt bei Luxationen der untern Extremitäten auf einem zwischen den

Pfosten des Galgens der Länge nach gestellten Tisch oder sitzt bei

Einrichtung einer Armluxation auf einem Stuhl, der in gleicher Weise

gestellt wird: die Contraextension wird durch Riemen bewerkstelligt, mit

denen der Kranke an den der Winde gegenüberliegenden Pfosten des

Galgens befestigt wird. — Beide Apparate haben gewisse Vorzüge, beide

sind mühsam zu appliciren. Sie werden in Ihrer Praxis wenig damit

zu tliun haben
,
da diese Apparate fast ausschliesslich bei veralteten

Luxationen in Anwendung kommen, deren Behandlung seltener in der

Privatpraxis als in Spitälern und chirurgischen Kliniken unternommen

zu werden pflegt.

Wenn wir jetzt derartige gewaltsame Einrichtungen vornehmen, so

geschieht dies immer nur, nachdem der Patient zuvor narkotisirt ist.
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Diese Narkosen müssen, wenn sie eine vollständige Erschlaffung der

Muskeln hervorbringen sollen, ausserordentlich tief sein, und da die Brust

sehr häufig mit Riemen und Gurten bedeckt ist, um die Contraextension

zu bewerkstelligen, so bedarf es der allergrössten Vorsicht mit der

Quantität des einzuathmenden Chloroforms, um gefährliche Erstickungs-

erscheinungen zu vermeiden. Es giebt aber ausser dieser noch andere

Gefahren, welche schon den älteren Chirurgen, die das Chloroform nicht

auwandten, bekannt waren. Diese bestehen darin, dass der Kranke,

wenn er zu lange mit diesen gewaltsamen Mitteln bearbeitet wird, plötz-

lich collabirt und in diesem Collaps sterben kann, ferner, dass die be-

treffende Extremität durch den Druck der angelegten Riemen in der Folge

brandig wird oder dass subcutane Zerreissung von grösseren Nerven- und

Gefassstämmeu erfolgt und danach Lähmung, traumatische Aneurysmen,

ausgedehnte Eiterungen und andere bedenkliche örtliche Zufälle entstehen.

Was die Folgen des Drucks der angelegten Bandagen betrifft, so vermeidet

man dieselben am besten dadurch, dass man die Extremität mit einer

nassen Rollbinde von unten bis oben herauf einwickelt und erst über diese

Binden die Bandage applicirt. Da auf diese Weise ein ziemlich starker,

auf das ganze Glied gleiclnnässig vertheilter Druck ausgeübt wird, so

wird der Druck durch die Bandagen dicht über den Gelenken nicht

mehr so schädlich wirken. Was die Zeitdauer betrifft, wie lange man

solche gewaltsamen Repositionsversuche fortsetzen darf, so ist eine halbe

Stunde wohl als das Maximum zu betrachten; auch kann man ziemlich

sicher sein, dass man mit der angewandten Methode nicht zum Ziel

kommt, wenn dies nicht nach halbstündigen Versuchen geschehen ist.

Will man in solchen Fällen noch Weiteres unternehmen, so muss man
eine andere Methode anwenden. — Ueber die Kraft, welche mau ohne

bestimmte Gefahr anwenden darf, hat man keine recht bestimmten

Maasse und begnügt sich in dieser Beziehung mit ungefähren Ab-

schätzungen. Es scheint kaum möglich, mit Hülfe der oben angege-

benen mechanischen Mittel einen Arm oder ein Bein ganz auszureissen,

und doch hat sich dies schon öfter ereignet, kürzlich noch in Paris

in einem Fall, in welchem nur mit Händekräften gezogen wurde! Im
Allgemeinen reissen eher die Riemen oder verbiegen sich die Schnallen.

Subcutane Nerven- und Gefässzerreissungeu würde man an völlig ge-

sunden Armen durch gleichmässigen Zug an der ganzen Extremität wohl

kaum zu Stande bringen; sie können aber zerreissen, wenn sie mit

Narben in der Tiefe verwachsen und so geschrumpft sind, dass sie ihre

normale Elasticität eingebüsst haben. Wenn man in solchen Fällen die

Verhältnisse vorher immer genau beurtheilen könnte, so würde man ge-

wiss manchmal ganz von Repositionsversuchen abstehen; denn in solchen

Fällen kann eine Nerven- oder Gefässzerreissung oben so wohl bei

dem Versuch, den Kopf mit Händekraft zu lösen, entstehen, und man
kann nicht so sehr die Ursache solcher Unglücksfälle auf die Maschinen
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schieben. Es giebt ein Instrument, mit dessen Hülfe man die Kraft,

welche man bei der Extension anwendet, bemessen kann; dies wird
in die Extensionsriemen eingeschaltet und zeigt die angewandte Kraft
in Gewichten an, wie es in der Physik üblich ist. Nach Malgaigne
soll man mit diesem Dynamometer nicht über 200 Kilogrammes hinaus-

gehen; solche Angaben sind natürlich immer nur approximativ.

Ist auf irgend eine Weise die Reposition der Luxation gelungen,

so ist allerdings damit die Hauptsache gethan, indessen bis zur voll-

endeten Functionsfähigkeit des Gliedes bedarf es noch langer Zeit. Die

Wunde der Kapsel muss heilen, und hierzu ist vollkommene Ruhe des

Gelenkes von bald längerer, bald kürzerer Zeit erforderlich. Es tritt

nach der Reposition stets eine massige Entzündung der Synovialmembrau

mit geringem Erguss von Flüssigkeit in’s Gelenk ein, und letzteres bleibt

eine Zeit lang schmerzhaft, steif und unbeholfen. Ist die Reposition

bald nach der Verletzung erfolgt, wie wir vorläufig angenommen haben,

so muss das Gelenk zunächst ganz ruhig gestellt werden; man umgiebt

es mit nassen Binden, macht kalte Umschläge, selten wird die An-

schwellung so gross, dass andere antiphlogistische Mittel nöthig werden.

Beim Schultergelenk fängt man nach 10—14 Tagen an, passive Be-

wegungen zu machen und setzt diese fort, bis dann auch active Be-

wegungen und Uebungen vorgeschrieben werden; oft dauert es viele

Monate, bis die Bewegungen ziemlich frei werden, wobei die Erhebung

des Arms immer am längsten auf sich warten lässt. Bei anderen Gelenken,

die eine weniger freie Beweglichkeit haben, kann man die activen Be-

wegungen viel früher gestatten; so bilden sich z. B. die activen Be-

wegungen im Ellenbogen- und Hüftgelenk auffallend früh wieder aus.

Auch kann man bei den letzteren Gelenken den Kranken viel eher ge-

statten, Bewegungen zu versuchen, da sich die Luxation dabei nicht so

leicht wieder herstellt.

Gestattet man die activen Bewegungen nach einer eingerenkten

Luxation zu früh, zumal bei solchen Gelenken, bei denen die Verrenkung

leicht wieder eintritt, wie z. B. an der Schulter und dem Unterkiefer,

und stellt sich, noch ehe der Kapselriss vollständig geheilt war, die

Luxation ein oder mehre Mal wieder her, so erfolgt zuweilen gar keine

vollständige Ausheilung der Kapsel oder eine so grosse Dehnbarkeit der

Kapselnarbe, dass der Patient nur eine etwas ungeschickte Bewegung

zu machen braucht, um sofort das betreffende Glied wieder zu luxiren.

Es entsteht dann derjenige Zustand, den man habituelle Luxation

nennt, ein höchst lästiges Hebel, z. B. grade am Unterkiefer. Ich kannte

eine Frau, die sich früher eine Luxation des Kiefers zugezogen und sich

nach derselben nicht die gehörige Zeit geschont hatte, so dass bald
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nachher die Luxation wieder eintrat und von Neuem eingerichtet werden

musste. Die Kapsel war so erweitert, dass bei dieser Frau, wenn sie beim

Essen einen etwas grossen Bissen zwischen die Backzähne bekam, sofort

der Kiefer luxirte; sie hatte sich selbst auf das Manöver der Einrenkung

so eingelibt, dass sie dasselbe mit der grössten Leichtigkeit einflilirte.

In ähnlicher Weise kann sieh eine solche habituelle Luxation auch an

der Schulter ausbilden. Mir ist ein junger Manu in der Praxis vorge-

kommen, der bei grosser Lebhaftigkeit des Gesticulirens mit grosser

Aengstlichkeit eine rasche Erhebung des linken Arms vermeiden musste,

weil er bei dieser Bewegung fast immer den Arm verrenkte. Solche

Zustände sind sehr lästig und sehr schwer zu heilen; nur durch längere

Ruhe des Gelenks wäre eine Heilung möglich; zu einer solchen Cur

haben jedoch die Patienten selten Lust und Ausdauer. Nützlich ist es

für solche Patienten, eine Bandage zu tragen
,
welche die zu starke Er-

hebung und Rückwärtsbeugung des Arms hemmt; ist die Luxation einige

Jahre lang vermieden, dann wird sie nicht so leicht wieder eintreten.

Wird eine einfache Verrenkung nicht erkannt und nicht eingerichtet,

oder gelingt die Reduction aus verschiedenen Gründen nicht, so bildet

sich allmählig doch ein gewisser Grad von Beweglichkeit aus, welcher

durch regelmässige Uebung noch bedeutend gesteigert werden kann.

Je nach der Stellung des Gelenkkopfes zu nebenliegenden Knochenfort-

sätzen und je nach Verschiebung der Richtung der Muskeln sind begreif-

licherweise gewisse Bewegungen aus rein mechanischen Gründen un-

möglich; andere können jedoch der normalen Beweglichkeit annähernd

gleichkommen. Erfolgt eine methodische Ausbildung der Bewegungen

nicht, so bleibt das Glied steif, die Muskeln werden atrophisch und die

Brauchbarkeit der Extremität bleibt eine geringe. — Die Veränderungen,

welche das Gelenk und seine Umgebung erleiden, sind anatomisch be-

trachtet folgende; das Blutextravasat wird resorbirt, die Kapsel faltet

sich zusammen und verschrumpft; der Gelenkkopf steht gegen irgend

einen Knochen in der Nähe der Pfanne, z. B. bei einer Luxation des

Schulterkopfes nach innen gegen die Rippen unter dem M. pectoralis

major, die Weichtheile um den dislocirten Kopf werden plastisch infiltrirt,

verwandeln sich dann in narbiges Bindegewebe, welches tlieilweis ver-

knöchert, so dass sich eine Art von knöcherner Gelenkpfanne wieder

bildet, während der Kopf von einer neugebildeten Bindegewebskapsel

umgeben wird. An dem Knorpel des Gelenkkopfes treten folgende, für

das freie Auge sichtbare Veränderungen ein: der Knorpel wird rauh,

faserig, und verwächst durch ein narbiges, festes Bindegewebe mit den

Theilen, auf denen er aufliegt. Diese Verwachsung wird mit der Zeit

ausserordentlich fest, zumal wenn sie nicht durch Bewegungen gestört

wird. Die Metamorphose des Knorpels zu Bindegewebe geht, wenn wir

sie mikroskopisch verfolgen, folgendermaassen vor sich; die Knorpelsub-

stanz zerspaltet sich direct in feine Fasern, so dass das Gewebe zuerst

Blllroth chir. Pnth. o, Thcr. 8. Anfl. 1 &
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das Ansehen von Faserknorpel, dann von gewöhnlichem narbigem Binde-
gewebe bekommt, welches mit der neuen Umgebung verschmilzt, ln

Fällen, in welchen das neue Gelenk tleissig gebraucht wird, kann es
j

in der neu gebildeten Pfanne zu einer sehr ausgebildeten Knorpelschicht
kommen, und auch die Knorpelfläche des verrenkten Kopfes kann
sich dann recht gut erhalten, eventuell neu bilden. So fand ich es

kürzlich bei einer Section; der M. deltoideus war gelblich durch fettige

Degeneration, die übrigen Muskeln waren gut ausgebildet geblieben.

In einem solchen Zustand nennen wir die Luxationen veraltet, und
bei ihnen besonders kommen die schon oben erwähnten Kraftmethoden

der Reduction in Anwendung. Die Frage, wie lange eine Luxation

bestanden haben muss, um ihre Reposition für unmöglich zu erklären, 1

ist seit dom Gebrauch des Chloroforms nicht mehr zu beantworten, muss
auch für die verschiedenen Gelenke verschieden beantwortet werden.

So gelingt z . B. die Reduction an der Schulter noch nach Jahren, wäh-
rend sie an der Hüfte nach 2—3 Monaten schon ausserordentlich sclnvie- •

rig ist. Das Haupthindernis liegt eben in den festen Verwachsungen, '

welche der Kopf an seiner neuen Stelle eingegangen ist, und darin, dass i

die Muskeln durch ihren Verlust an contract.iler Substanz und durch I

ihre Degeneration zu Bindegewebe ihre Dehnbarkeit verloren haben. —
Eine andere Frage ist dann noch, ob bei solchen veralteten Luxationeu

die Reposition, wenn sie wirklich gelingt, den gewünschten Erfolg für i

die Function hat, so namentlich bei der Schulter. Denken Sie sich, dass i

die kleine Gelenkpfanne durch die verschrumpfte Kapsel ganz gefüllt

und bedeckt ist, und der Gelenkkopf seinen Knorpel verloren hat, so

wird für den Fall, dass es wirklich gelingt, den Kopf an die normale

Stelle zu bringen, doch die Wiederherstellung der Function nicht mög-

lich sein, und ich kann Sie aus eigner Erfahrung versichern, dass das

Endresultat einer höchst mühseligen und langen Nachbehandlung in sol-

chen Fällen durchaus nicht dem Aufwand von Mühe und Ausdauer von I

Seiten des Patienten und Arztes entspricht. Das Resultat wird in sol-

chen Fällen kaum günstiger sein, als wenn der Patient durch methodi-

sche Uebungen die Extremität in ihrer abnormen Stellung, in der sie

sich vielleicht seit Monaten oder Jahren befand, möglichst brauchbar

zu machen sucht. Man kann solche Uebungen erleichtern und fördern,

wenn man in der Chloroformnarkose durch kräftige Rotationsbewegungen

die Verwachsungen des Gelenkkopfs zerreisst. Wenn der Kopf, wie

dies zuweilen in seltenen Fällen bei der Schulter vorkommt, in seiner

abnormen Stellung auf den Plexus brachialis so drückt, dass dadurch

eine Paralyse des Arms bedingt wird, so kann es, falls keine Reduction

mehr möglich ist, indicirt sein, einen Schnitt auf den Gelenkkopf zu

machen, ihn loszupräpariren und abzusägen, d. h. eine kunstgerechte

Resection des Caput humeri zu machen. Ich habe einen Fall gesehen,

in welchem bei vollständig paralysirten Arm nach einer Luxatio humeri
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nach unten und innen durch die erwähnte Operation eine bedeutende

Verbesserung in der Function des Arms, wenn auch keine vollständige

Heilung der Paralyse erreicht wurde.

Von den complicirten Verrenkungen.

Eine Verrenkung kann in verschiedener Weise complicirt sein; am

häufigsten mit Fracturen einzelner Tlieile oder des ganzen Gelenkkopfs.

In solchen Fällen, die sehr schwierig zu beurtheilen sind, und in denen

die Reposition oft nur theilweise und unvollständig gelingt, muss bei

der Behandlung doch immer vorzüglich auf die Fractur Rücksicht ge-

nommen werden, d. h. es muss so lange ein Verband getragen werden,

bis die Fractur geheilt ist. Dabei ist es zweckmässig, den Verband

öfter, vielleicht alle 8 Tage zu erneuern und ihn jedesmal in etwas

anderer Stellung anzulegen, damit das Gelenk nicht steif wird. Indess

gelingt es doch nicht immer, eine vollständige Beweglichkeit wieder zu

erreichen, so dass ich Ihnen nur empfehlen kann
,

in Ihrer Praxis die

Prognose für die Herstellung der Beweglichkeit in solchen Fällen stets

als zweifelhaft hinzustellen.

Eine andere Complication ist die mit gleichzeitiger Wunde des Ge-

lenks. Es kann Vorkommen, dass z. B. das breite Gelenkende der un-

teren Epiphyse des Humerus oder des Radius mit solcher Gewalt aus

dem Gelenk herausgeschleudert wird, dass es Weichth eile und Haut

durchreisst und frei zu Tage tritt.

Die Diagnose ist natürlich in solchen Fällen leicht; die Reposition

wird nach den früher gegebenen Regeln gemacht, doch bat man jetzt

eine Gelenkwunde von einer nicht unbedeutenden Ausdehnung. Es treten

alle diejenigen Chancen ein, die wir bei Gelegenheit der Gelenkwunden

besprochen haben, so dass ich Sie in Bezug auf die Prognose, die Ver-

schiedenheit der möglichen Ausgänge und die Behandlung auf das früher

Gesagte verweisen kann (pag. 257). Am schlimmsten ist es natürlich,

wenn offene Gelenkbrüche vorliegen; hier ist weder ein rascher Schluss

der Gelenkwunde, noch eine Wiederherstellung der Function des Ge-

lenkes zu erwarten, und man geht allen Gefahren entgegen, welche sich

bei complicirten offenen Fracturen und bei Gelenkwunden drohend in

den Weg stellen. Die Entscheidung über das, was in solchen Fällen

geschehen muss, ist da leicht, wo zu gleicher Zeit eine bedeutende Zer-

quetschung oder Zerreissung der Weichtheile Statt hat: unter solchen

Verhältnissen muss die primäre Amputation gemacht werden. Ist die Ver-

letzung der Weichtheile nicht bedeutend, so kann man unter Umständen

die mögliche Heilung durch Eiterung mit der sicher folgenden Steifheit

des Gelenkes abwarten. Dies ist jedoch der Erfahrung gemäss stetsein

ziemlich gefährliches Experiment. Nach den Grundsätzen der modernen

Chirurgie umgeht man die Amputation in solchen Fällen dadurch, dass

18 *
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man die zerbrochenen Gelenkenden frei präpari rt und absägt, um auf
diese Weise eine einfache Wunde zu schaffen. Dies ist die kunstgerechte

totale Resection eines Gelenkes, eine Operation, über welche man im
Verlauf der letzten Decennien sehr ausgiebige Erfahrungen gemacht hat,

und auf welche die moderne Zeit mit Recht stolz ist; man hat dadurch

in vielen Fällen schon Extremitäten erhalten, die man nach den Grund-

sätzen der älteren Chirurgie jedenfalls hätte amputiren müssen.

Diese Resectionen haben in Bezug auf ihre Gefahr eine sehr ver-

schiedene Bedeutung, je nach den Gelenken, an welchen sie gemacht

werden, so dass sich schwer darüber etwas Allgemeines sagen lässt.

Indessen wollen wir in einem späteren Abschnitt (bei der Therapie der

chronischen fungös-granulösen Gelenkkrankheiten) uns doch etwas genauer

mit diesem höchst wichtigen Gegenstände beschäftigen; das Gesagte wird

genügen, damit Sie sich vorläufig eine Vorstellung von einer Gelenk-

resection machen.

Von den angebornen Luxationen.

Die angebornen Luxationen sind seltene Missbildungen, und man
muss von ihnen sehr wohl Luxationes inter partum acquisitae

unterscheiden, d. h. solche, die während der Geburt bei gewissen Ma-

növern behufs der Extraction des Kindes entstehen können, und die

durchaus die Bedeutung einfacher traumatischer Luxationen haben, ein-

gerichtet und geheilt werden können. Wenngleich über die meisten Ge-

lenke der Extremitäten Beobachtungen von angebornen Luxationen vor-

liegen, so sind dieselben doch ganz besonders häufig an der Hüfte und

kommen hier nicht selten auf beiden Seiten zugleich vor. Der Gelenk-

kopf steht dabei etwas nach oben und hinten von der Pfanne, kann

jedoch in vielen Fällen mit Leichtigkeit in die Pfanne zurückgeführt

werden. Die Abnormität wird in der Regel erst bemerkt, wenn die Kinder

anfangen zu gehen. Das dabei zunächst auffallende Symptom ist ein

eigentümlich wackelnder Gang, der dadurch entsteht, dass der Gelenk-

kopf hinter der Pfanne stellt, das Becken also mehr vornüber geneigt

wird, und ferner dadurch, dass der Schenkelkopf bei den Gehbewegungen

sich nicht selten auf und ab bewegt; Schmerzen finden dabei nicht Statt.

Um das Kind genauer zu untersuchen, lassen Sie es vollständig ent-

kleiden und beobachten genau den Gang; dann legen Sie es horizontal

auf den Rücken und vergleichen die Länge und Stellung der Extremi-

täten. Ist die Luxation einseitig, so wird die luxirte Extremität kürzer

als die andere, und der Fuss etwas nach innen gedreht sein; fixiren Sie

das Becken, so können Sie in vielen Fällen die Luxation durch einfachen

Zug nach unten einrichten. Die anatomische Untersuchung solcher Ge-

lenke hat zu folgenden Resultaten geführt: der Gelenkkopf ist nicht

allein aus der Pfanne luxirt, sondern die Pfanne selbst ist unregelmässig
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geformt, zu wenig vertieft, in späterer Zeit bei Erwachsenen stark zu-

sammengedrttckt und mit Fett ausgeftlllt; wenn das Lig. teres vorhanden

ist, so ist es abnorm lang; der Gelenkkopf hat nicht seine gehörige Ent-

wicklung; er ist in manchen Fällen kaum halb so gross als normal, der

Gelenkknorpel gewöhnlich vollständig ausgebildet, die Kapsel sehr weit

und schlaff'.

Unter solchen Umständen können Sie sich vorstellen, dass es ausser-

ordentlich unsicher, in den meisten Fällen unmöglich ist, diese Zustände

zu heilen. Wenn der Kopf schwach entwickelt ist, der obere Rand der

Pfanne fehlt, die Kapsel enorm ausgedehnt ist, wie soll man da die

normalen Verhältnisse wieder hersteilen? Wodurch diese eigentümliche

Missbildung entsteht, darüber hat man die verschiedensten Hypothesen

aufgestellt; niemals hat man bis jetzt Gelegenheit gehabt, au Embryo-

nen diese Krankheit zu studiren. Es handelt sich um eine Hemmungs-

bildung, indem durch irgend welche Hindernisse die normale Entwick-

lung gestört wurde. Man nimmt an, dass diese Störungen durch frühere

pathologische Processe beim Fötus erfolgen, und von den vielen Hypo-

thesen hat diejenige einige Wahrscheinlichkeit, wonach in einer sehr

frühen Zeit des embryonalen Lebens das Gelenk mit einer abnormen

Quantität Flüssigkeit gefüllt und dadurch ausgedehnt wurde, so dass

vielleicht eine Ruptur oder wenigstens eine abnorme Ausweitung der

Kapsel entstand. Roser glaubt, dass abnorme intrauterine Lagen Ver-

anlassung zu diesen Missbildungen geben können.

Eine Heilung dieser Zustände ist in denjenigen Fällen angestrebt

worden, in welchen man sich durch die directe Untersuchung von der

Existenz eines leidlich entwickelten Gelenkkopfes überzeugen konnte.

Man hat in solchen Fällen die Luxation reponirt und mit Hülfe von

Verbänden oder Bandagen ein oder mehre Jahre lang bei absolut ruhi-

ger Lage des Kindes die normale Stellung des Schenkels zu erhalten

gesucht. Die Erfolge dieser Behandlung, die von Seiten des Arztes und
der Eltern des Kindes eine sehr grosse Ausdauer verlangt, sind nach

den bisherigen Erfahrungen zuverlässiger Chirurgen nur theilweis be-

friedigend, indem nach einer solchen Cur kaum eine Besserung des

Ganges, doch wohl nie eine vollständige Heilung erzielt wurde, und

wenn Sie später Gelegenheit haben werden, in orthopädischen Flug-

schriften von häufigen Heilungen angeborncr Luxationen zu lesen, so

können Sie versichert sein, dass in den meisten Fällen diagnostische

Irrthümer zu Grunde liegen.

Die angebornen Hliftluxationen werden dem Leben nie gefährlich,

bähen jedoch, weil damit eine Veränderung des Schwerpunktes des

Körpers verbunden ist, im Laufe der Zeit eino Einwirkung auf die

Stellung und Krümmung der Wirbelsäule; dies und ein hinkender oder

wackelnder Gang sind die einzigen Nachtheile, welche dadurch entstehen.

Von einem Curversuch kann nur in der allerfrühesten Jugend die Rede
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sein; da aber der Arzt auch bei einer 1—3 jährigen Cur nie einen

sicheren Erfolg versprechen kann, so gehen sich nur selten Patienten

zu dieser Behandlung her.

Ich Avill hier eines höchst seltnen Vorkommnisses erwähnen, das ich

bisher nur einmal beobachtete. Die Sohne des langen Kopfes des
M. biceps brach ii kann nämlich hei gewissen Bewegungen aus ihrem
Halbcanal, dem Sulcus intertubercularis herausgleiten, und auf dem
Rand des grossen oder kleinen Tuberculum hängen bleiben; der

Arm steht dabei fest, in leicht abducirter Stellung. Fixirt man das

Schulterblatt, erschlafft die Sehne durch langsame Erhebung des Arms,

so kann man sie durch eine kleine Rotation des Oberarms leicht

wieder in den Sulcus einschnappen lassen; soforthört der Schmerz

auf, und alle Bewegungen sind frei. Damit diese Luxation zu

Stande kommt, muss nothwendigerweise die fascienartige Membran,

welche den Sulcus schliesst und zum Canal macht, reissen oder sehr

schlaff sein; ersteres ist unwahrscheinlich
;
wo letzteres der Fall ist,

wiederholt sich der Vorgang bei gewissen Bewegungen leicht. Es giebt

Menschen, bei denen die Halbcanaldecke, in welcher die Sehne des

M. tibialis posticus liegt, so schlaff ist, dass sie willkührlich diese Sehne

luxiren und mit hörbarem Geräusch wieder einschnappen lassen können.

Vorlesung 19.

CAPITEL VIII.

Von den Schusswunden.

Historische Bemerkungen. — Verletzungen durch grobes Geschütz. — Verschiedene Formen

der Schusswunden durch Flintenkugeln. — Transport und Sorge für die Verwundeten im

Felde. — Behandlung. — Complicirte Schussfracturen.

Es kommen im Kriege eine grosse Menge von Verletzungen vor;

welche den einfachen Schnitt-, Hieb-, Stich- und Quetschwunden beizu-

zählen sind; die Schusswunden selbst müssen zu den Quetschwunden

gerechnet werden; sie haben aber doch so manches Eigenthümliche,

dass sie eine besondere Besprechung verdienen, wobei wir dann, wenn

auch nur ganz kurz, das Gebiet der Militairchirurgie überhaupt berühren

müssen. So lange Schusswaffen im Kriege gebraucht, werden (seit 1338),

sind die Schusswunden von den chirurgischen Schriftstellern speciell

abgehandelt worden, so dass die Literatur über diesen Gegenstand sein-

bedeutend angewachsen ist; ja es hat sich die Militairchirurgie in neuerer

Zeit fast als ein besonderer Zweig der Chirurgie selbstständig gemacht,
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imlera sie die Pflege des Soldaten im Frieden und im Kriege, die

speciellen hygieinischen und diätetischen Maassregeln, welche in den

Kasernen, in den Friedens- und Kriegsspitälern, in der Bekleidung und

Beköstigung des Soldaten eine nicht unwichtige Rolle spielen, mit in ihren

Bereich zog. — Obgleich die Römer, wie wir in der Einleitung erwähnt

haben, boreits vom Staat angestellte Aerzte bei dem Heere hatten, wurde

es doch im Mittelalter mehr Sitte, dass jeder Heerführer eines Fähnleins

privatim einen Arzt mit sich nahm, welcher, wenn auch in sehr unvoll-

kommener Weise, mit einem oder mehren Gehiilfen die Soldaten nach

der Schlacht verband, dann aber gewöhnlich mit dem Heere weiter zog

und die Verwundeten der Pflege mitleidiger Leute oder den Klöstern

iiberliess, ohne dass der Heerführer oder Staat dafür eine Garantie über-

nahm. Erst mit der Einrichtung der stehenden Heere wurden den ein-

zelnen Bataillonen und Compagnien bestimmte Aerzte zugetheilt, und

die Pflege der Verwundeten durch allerdings noch sehr unvollkommene

Maassregeln und Einrichtungen geordnet. Die Stellung der Militair-

chirurgen war damals eine ganz unwürdige und unerhörte; so wurde

noch zur Zeit des Vaters Friedrichs des Grossen der Feldscheer öffent-

lich durchgeprügelt, wenn er einen von den langen Grenadieren sterben

liess. Zu jener Zeit, als noch die Truppen im Parademarsch dem Feinde

gegenüber in die Schlacht marschirten, war die ganze Bewegung des

Heeres eine enorm langsame und schwerfällige; es bestand ein kolossaler

Train bei den grossen Heeren; im 30jährigen Kriege z. B. führten die

Lanzkneclite häufig ihre Weiber und Kinder auf einer Reihe von un-

zähligen Wagen mit; so trat denn auch in den zum Train gehörigen

ärztlichen Einrichtungen kein Bedürfhiss zu einer leichteren Beweglich-

keit hervor. Durch die Taktik, welche Friedrich der Grosse ausbildete

wurde eine grössere Beweglichkeit des schwerfälligen Trains nothwendig,

die jedoch erst in der französischen Armee unter Napoleon systematisch

zur Entwicklung kam. So lange ein kleines Ländchen oder eine Pro-

vinz fast während des ganzen Feldzuges Kriegsschauplatz blieb, mochte

die Einrichtung einzelner grosser Lazarethe in nahe gelegenen Städten

genügen. Als aber die Heere rasch nach einander vorrückten, bald hier,

bald dort eine Schlacht geschlagen wurde, ergab sich die Nothwendig-

keit, leichter bewegliche, sogenannte Feldlazarethe einzurichten, welche
sich nicht weit entfernt vom Schlachtplatze befanden und mit Leichtig-

keit bald hier, bald dort eingerichtet werden konnten. — Diese Ambu-
lancen oder fliegenden Feldlazarethe sind die Schöpfung eines der

grössten Chirurgen, des schon früher erwähnten Larrey. Da ich Ihnen

später kurz schildern will, was mit den Verwundeten von dem Schlacht-

feld bis in’s Ilauptfeldlazareth gemacht wird, so breche ich hier von
diesem Gegenstände ab und nenne Ihnen nur einige von den vielen

vortrefflichen Werken über Militairchirurgie. Besonders interessant nicht

allein in ärztlicher, sondern auch in historischer Beziehung sind die
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freilich etwas langen Memoiren von Larrey, aus denen ich Ihnen
besonders die Feldzüge nach Aegypten und Russland zum Lesen em-
pfehle. Diese Memoiren erstrecken sich auf alle Feldzüge Napoleon’s.

Ein anderes vortreffliches Buch besitzen wir aus der englischen Literatur:

„Principles of military surgery“ von John Hennen; ferner in der

deutschen Literatur ausser manchen älteren trefflichen Werken: „Die
Maximen der Kriegsheilkunst“ von Stromeyer, welche sich

hauptsächlich auf Erfahrungen aus dem Schleswig-Holsteinischen Kriege

stützen; endlich „Grundzüge der allgemeinen Kriegschirurgie

nach Reminiscenzen aus den Kriegen in der Krim und im Kaukasus und

aus der Hospitalpraxis“ von Pirogoff, so wie aus neuester Zeit die

kriegschirurgischen Mittheilungen von v. Langenbeck, Beck, Esmarch,
Löffler, Fischer u. A.

Die Wunden, welche durch die grossen Geschosse entstehen, durch

Kanonenkugeln, Granaten, Bomben, Shrapnels, und wie diese Mord-

waffen sonst heissen mögen, sind zum Theil der Art, dass sie unmittel-

bar tödten, in anderen Fällen ganze Extremitäten abreisscn oder wenig-

stens so zerschmettern, dass nur von einer Amputation die Rede sein

kann. Die ausgedehnten Zerreissungen und Zerquetschungen, welche

durch diese Geschosse entstehen, unterscheiden sich im Wesentlichen

nicht von anderen grossen Quetschwunden, wie sie durch Maschinenver-

letzungen in der jetzigen Zeit nur allzuhäufig auch in der Civilpraxis

Vorkommen.

Die Flintenkugeln, welche in der modernen Kriegspraxis angewandt

werden, sind in mancher Hinsicht unter einander verschieden. Obgleich

hier und da die älteren Formen: ganz runde, ovale, zugespitzte, halb

hohle Projectile Vorkommen, so

ist doch die Form der Projectile

in der Patrone der meisten mo-

dernen Hinterladungsgewehre

(Chassepot-, Zündnadel-, Werder-

Gewehre) eine längliche; das

Projectil ist nicht ausgehöhlt,

sondern besteht durch und durch

aus Blei. Das Chassepot-Projeetil

ist 25 Grammes schwer, 2'/
3
Cen-

timetres lang, cylindrisch, vorn

abgerundet, hat etwa 12 Milli-

metres im Durchmesser. Das

preussische Langblei ist 31 Gram-

mes schwer, eichelförmig, 2'/
2

Centimetres lang, etwa 15 Millimetres

dick. Das Projectil der Mitrailleusen ist noch einmal so schwer als

das des Chassepotgewehrs, 4 Centimetres lang, cylindrisch, 14 Milli-

metres im Durchmesser. Sie müssen nicht glauben, dass die Projectile,

Fig. 64 .

Os

a Chassepot - Projectil. — b Projectil des

preussischen Ziindnadel - Gewehrs. c Mi-

trailleusen -Projectil. — Natürliche Grösse.
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wie wir sie in der Wunde finden, dieselben Formen haben, wie in der

Patrone; das Blei kommt tlieils schon in veränderter Form aus den

Zii<ren des Gewehrs, tlieils wird es in der Wunde an Knochen platt

gedrückt so dass man sehr häufig einen unförmlichen zerissenen Blei-

klumpen, an dem man kaum noch die Form des Projeetils erkennt, in

der Wunde findet. Wir wollen jetzt die verschiedenen Arten von Ver-

letzungen, welche durch ein Flintenprojectil enstehen können, kurz

durchgehen, wrobei wir uns natürlich auf das Hauptsächlichste beschrän-

ken müssen.

In einer Reihe von Fällen macht die Kugel gar keine Wunde, son-

dern es entsteht nur eine Quetschung der Weichtheile mit starker

Suffillation und zuweilen mit subcutaner Fractur verbunden. Die ein-

fachen subcutanen Fracturen kommen gar nicht so selten im Kriege vor;

dieselben entstehen meist durch matte Kugeln, d. h. durch solche, die

aus sehr grosser Entfernung kommen und nicht mehr die Kraft besitzen,

die Haut zu perforiren; eine solche Kugel, die Lebergegend treffend,

kann z. B. die Bauchhaut handschuhfingerförmig vor sich her treiben,

einen Eindruck oder eine Ruptur in der Leber veranlassen und dann

nach aussen zurückfallen, ohne dass eine äussere Verwundung entsteht.

Andere solche Quetschungen sind bedingt durch Kugeln, welche stark

seitlich unter einem sehr stumpfen Winkel die Hautoberfläche treffen.

Feste Körper können ebenfalls das Eindringen der Kugel verhindern,

etwa ein Taschenbuch, Geldstücke, Lederstücke der Uniform u. s. w.

Diese Art von Quetsch-Verletzuugen, die, wenn sie den Unterleib oder

den Thorax treffen, von sehr bedenklichen Folgen sein können, haben

von jeher die Aufmerksamkeit der Aerzte und Soldaten auf sich gezogen;

man hielt dieselben früher allgemein für sogenannte „Luftstreifschüsse“

und stellte sich vor, sie entständen dadurch, dass eine Kugel in unmit-

telbarer Nähe vor dem Körper vorbeifliege. Dass auf diese Weise wirk-

lich Verletzungen erzeugt werden könnten, erschien so zweifellos, dass

selbst sehr gescheidte Leute sich damit abquälten, theoretisch zu erklä-

ren, wie diese Verletzungen durch Luftdruck zu Stande kämen: bald

sollte die Luft vor und neben der Kugel in solchem Grade comprimirt

sein, dass eben durch diese comprimirte Luft ein enormer Druck aus-

geiibt würde, bald glaubte man, dass die durch die Reibung im Flinten-

lauf möglicherweise elektrisch gewordene Kugel in unbekannter Weise

auf eine gewisse Distanz hin eine Quetschung und Verbrennung veran-

lassen könne. Wenn man sich etwas früher davon überzeugt hätte,

dass die ganze Lehre von den Luftstreifschüssen durchaus aus der Luft

gegriffen war, so hätte man sich diese phantastischen Theorien ersparen

können. — Die Quetschungen durch matte und schief auffallende Kugeln

sind nach den früher angegebenen Grundsätzen wie die Quetschungen

überhaupt zu behandeln.

Der zweite Fall ist der, dass die Kugel freilich nicht tief in die
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Weichtheile eindringt, aber doch einen Theil der Haut von der Ober-
fläche des Körpers mit fortnimmt, so dass eine mehr oder weniger tiefe

Hohlrinne, ein sogenannter Streifschuss entsteht. Diese Art von
Schussverletzung ist jedenfalls eine der leichtesten, wenn nicht, wie es

am Kopf geschehen kann, zugleich auch der Schädel oberflächlich durch
die Kugel gestreift ist, und etwa Stücke von Blei in dem Schädel
zurückgeblieben sind.

Der dritte Fall wäre der, dass die Kugel die Haut perforirt, ohne
an einer anderen Stelle wieder herauszutreten. Die Kugel dringt also

ein und bleibt in den meisten dieser Fälle in den Weichtheilen stecken.

Es entsteht eine röhrenförmige Wunde, ein blinder Schusscanal.
In diesen können verschiedene andere fremde Körper mit hinein-

gerissen werden, z. B. Theile der Uniform, Stücke von Tuch, Knöpfe,

Lederstücke etc.
;
ausserdem kann ein Knochen zersplittert werden, die

Knochensplitter können in die Wunde hineingetrieben werden und zer-

reissen dieselbe in der Tiefe. Möglich wäre auch, dass die Kugel, nach-

dem sie Haut und Weichtheile perforirt hat, an den Knochen anprallt

und aus derselben Oeffnung wieder herausfällt, so dass man sie, trotz-

dem man nur eine Oeffnung hat, nicht in
-

der Wunde findet. Die Wunde?

welche die Kugel beim Eindringen in den Körper macht, ist gewöhnlich

dem Querschnitt der Kugel entsprechend rund, ihre Ränder sind ge-

quetscht, zuweilen von etwas blau-schwärzlicher Farbe, auch etwas ein-

gedrückt. Diese Kennzeichen der Eingangsöffnung gelten wohl für die

grössere Anzahl derselben, sind jedoch durchaus nicht untrüglich.

Der vierte Fall endlich ist der, dass die Kugel an einer Stelle ein-

t.ritt und an einer anderen wieder herausgeht. Dann hat man einen per-

forirenden Schusscanal mit Eingangs- und Ausgangsöffnung, einen soge-

nannten Haarseilschuss. Geht der Schusscanal nur durch Weichtheile

und hat die Kugel keine fremden Körper vor sich hergetrieben, so pflegt

die AusgangsÖffnung etwas kleiner zu sein als die Eingangsöfifnung, und

gleicht erstere mehr einem Riss. Hat die Kugel den Knochen getroffen

und Knochensplitter oder andere fremde Körper vor sich hergetrieben,

so kann die Ausgangsöffnung viel grösser sein als die Eingangsöffnung

;

es können auch durch Zersprengung der Kugel in mehre Stücke und

durch mehrfache Knochensplitter zwei- und vielfache Ausgangsöftnungen

entstehen. Endlich können Löcher, welche durch das Austreten von

vorgetriebenen Knochensplittern bedingt sind, für Ausgangsöftnungen

von Kugeln gehalten werden
,
während ein Theil der Kugel oder die

ganze Kugel noch in der Wunde steckt. — Auf die Unterscheidung der

Aus- und Eingangsöffnungen hat man verhältnissmässig einen viel zu

grossen Werth gelegt. Diese Unterscheidung hat eine Bedeutung nur

in forensischen Fällen, indem es hier von Wichtigkeit sein kann, zu

wissen, ob bei einer gewissen Stellung des Verletzten die Kugel von

dieser oder jener Seite gekommen ist, weil man vielleicht je nach der

%
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Richtung der Kugel die Spuren des Thäters aufsuchen kann. — Höchst

eigentümlich ist der Gang, welchen die Kugel zuweilen in der Tiefe

nimmt. Dieselbe wird nämlich sehr häutig von ihrem Lauf durch den

Knochen oder durch gespannte Sehnen und Fascien abgelenkt, so dass

man sich sehr täuschen würde, wenn man annähme, dass die Verbin-

dung der Ein- und Ausgangsöffnung in grader Linie stets den Verlauf

des Schusscanals darstelle. Am sonderbarsten sind in dieser Beziehung

die Umkreisungen des Schädels und des Thorax; es dringt z. B. eine

Kugel auf das Sternum schief von einer Seite her ein, jedoch nicht mit

einer Kraft, die hinreichend wäre, diesen Knochen zu perforiren; die

Kugel kann jetzt unter der Haut an einer Rippe entlang fortlaufen und

kommt an der Seite des Thorax oder erst hinten an der Wirbelsäule

wieder heraus, der Lage der Aus- und Eingangsöffnung nach sollte man

meinen, dass die Brust schräg oder grade durchschossen sei, und er-

staunt, wenn solche Patienten ohne Athembeschwerden aus der Schlacht

auf den Verbandplatz kommen.

Die Complication der Schusswunden mit Pulververbrennung, wie

sie bei Schüssen aus allernächster Nähe erfolgt, wird im Kriege sel-

tener Vorkommen. Bei Unglücksfällen, welche sonst wohl bei unvor-

sichtiger Handhabung der Schusswaffen durch Zerspringen von Gewehren

und beim Felsensprengen entstehen, ist diese Combination nicht selten

und können dabei die verschiedenartigsten Verbrennungsgrade zu Stande

kommen. Die Kohlenpartikelchen des Pulvers dringen häufig sehr fest

in die Oberfläche der Cutis und heilen hier ein, so dass die betroffenen

Hautpartien für die ganze Dauer des Lebens eine grau- schwärzliche

Färbung behalten. Mehr darüber bei den Verbrennungen.

Der Schmerz soll bei der Schussverletzung fast gleich Null sein;

die Geschwindigkeit, mit welcher die Verletzung erfolgt, ist eine so

grosse, dass der Veletzte nur einen Schlag von der Seite her empfindet,

von der die Kugel kommt-, und erst später die blutende Wunde bemerkt,

und den eigentlichen Wundschmerz empfindet. Es existirt eine grosse

Anzahl von Beispielen, wo Kämpfende einen Schuss, zumal an den

oberen Extremitäten erhalten hatten und dessen so wenig bewusst waren,

dass sie erst von Anderen oder durch das ausfliessende Blut auf die

Wunde aufmerksam gemacht wurden.

Die Blutung ist hei den Schusswunden wie bei den Quetschwunden
in der Regel geringer, als bei den Schnitt-, Hieb- und Stichwunden,

indess würde man doch sehr irren, wenn man glaubte, dass die zer-

schossenen grösseren Arterien nicht bluten; vielmehr bleibt eine grosse

Menge Soldaten auf dem Schlachtfelde, weil sie ihren Tod durch schnelle

Verblutung aus grösseren Arterienstämmen finden. Wenn man Gelegen-

beit gehabt hat, eine völlig durchtrennte Arteria carotis, subclavia oder

femoralis bluten zu sehen
,

so wird man die Ueberzeugung gewinnen,

dass der Blutverlust in kurzer Zeit ein so eminenter sein muss, dass
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nur im Fall augenblicklicher Hülfe an Rettung gedacht werden kann,
so dass eine Blutung aus diesen Arterien etwa von zwei Minuten

Dauer den Tod unfehlbar herbeiführen wird; trotzdem bleibt es richtig,

dass zerschossene Arterien, selbst von dem Durchmesser einer Femo-
ralis, zuweilen gar nicht bluten. Schon die ersten Chirurgen, welche uns

Beschreibung von Schusswunden geben, machen auf diesen Gegenstand

aufmerksam.

Ehe wir nun zu der eigentlichen Behandlung der Schusswunden

übergehen, werde ich Ihnen ganz kurz schildern, wie der Gang des

Transports und der ersten Hülfeleistung bei Verwundeten in der Schlacht

zu sein pflegt. Als nächste Hülfe für die Verwundeten werden in kurzer

Entfernung hinter der Schlachtreihe, gewöhnlich hinter den Kanonen, an

einer möglichst gedeckten Stelle Verbandplätze etablirt, welche durch

das internationale Zeichen der Neutralität, eine weisse Fahne mit rotliem

Kreuz bezeichnet sind; zu diesen Verbandplätzen müssen die Ver-

wundeten zuerst hingeschafft werden; dieser Transport wird entweder von

den Soldaten selbst oder von besonders dazu eingerichteten Sanitäts- oder

Krankenträgercompagnien besorgt. Die Einrichtung dieser Sanitätscom-

pagnien hat sich in den letzten Kriegen so sehr bewährt, dass sie gewiss

eine immer weitere Verbreitung finden wird; die Sanitätscompagnien be-

stehen aus Krankenwärtern, welche durch besondere Manöver darin geübt

werden, die Kranken aus der Schlachtlinie herauszubringen und ihnen,

falls es nötliig ist, eine palliative Hülfe angedeihen zu lassen, z. B. durch

Compression von Arterien bei stark blutenden Wunden u. s. w. Sie sind

vorher geübt, zu Zweien einen Verwundeten zu tragen, theils mit den

Armen ohne weitere Unterstützung, theils indem sie schnell eine Trag-

bahre improvisiren. Zu diesem Zweck führen sie gewöhnlich eine Lanze

und ein grosses Stück Zeug von etwas mehr als Körperlänge und Breite

bei sich; die Lanzen werden in einen an der langen Seite des Tuches

befindlichen Canal hineingeschoben und auf diese Weise wird eine Trag-

bahre hergestellt; Bajonnette oder Hirschfänger können provisorisch als

Schienen zur Unterstützung einer zerschossenen Extremität verwandt

werden. So kommen die Verwundeten auf dem Verbandplatz an; hier

werden die ersten Verbände angelegt, welche die Verletzten beibehalten,

bis sie in das nächste Feldlazareth gelangt sind. Blutungen müssen auf

dem Verbandplatz sicher gestillt, zerschossene Extremitäten der Art ge-

lagert werden, dass der Transport dem Verwundeten nicht schädlich

wird, oberflächlich liegende Kugeln, fremde Körper und ganz lose

Knochensplitter werden hier entfernt, sobald sich dies leicht und schnell

thun lässt. Extremitäten, die durch grobe Geschütze zerschmettert sind,

werden hier schon amputirt, falls der Verband nicht so angelegt werden

kann, dass der Transport möglich wird. Es ist überhaupt der Ver-

bandplatz wesentlich dazu bestimmt, die Verwundeten trän s-

portabel zu machen, und ist es daher nicht zweckmässig,



Vorlesung 19. Capitel VITt. 285

hier viele und zeitraubende Operati onen zu unternehmen. Bei

dem grossen Andrang der aus der Schlachtreihe in immer grösserer Zahl

kommenden Verletzten kann nur das Nothwendigste geschehen, und so

grausam es erscheint, ist doch gewiss der RathPirogoff’s sehr wichtig,

dass die Aerzte ihre Kräfte nicht durch Beschäftigung mit den absolut

tödtlich Verletzten und Sterbenden erschöpfen. Wenn irgend möglich,

sollte aber jeder Verwundete eine kurze Notiz über das Ergehniss der

ersten Untersuchung mitbekommen, wenn er in’s Feldlazareth transportirt

wird; ein Zettel mit wenigen Worten, der dem Kranken in irgend eine

Tasche seiner Bekleidung gesteckt wird, genügt. Es handelt sich haupt-

sächlich darum, oh die Kugel extrahirt, ob eine Wunde an Brust oder

Bauch perforirend ist, und dergleichen, wodurch dem Verletzten Schmer-

zen und dem Arzt im Lazaretli Zeit und Mühe erspart werden. Bis jetzt

hat jedoch eine solche Maassregel nicht consequent durchgesetzt werden

können. Ein Tlieil der Sanitätscompagnie hat ferner die Aufgabe, die

Verletzten in dem zum Weitertransport befindlichenWagen unter Anleitung

von Aerzten zweckmässig zu lagern. Zu diesem Zweck sind einige

Krankentransportwagen vorhanden, welche in der verschiedensten Weise

construirt sein können und theils liegende, theils sitzende Patienten anf-

nelimen müssen. Diese Wagen reichen freilich selten aus, sondern man
muss sich oft genug mit Leiterwagen behelfen, welche mit Brettern, Heu,

Stroh, Matratzen so gut wie möglich für den Krankentransport einge-

richtet werden. Diese Wagen führen die Verwundeten in das nächste

Feldlazareth; ein solches ist in einer nahen Stadt oder einem Dorf etablirt

und man wählt dazu die besten und grössten Räume, die man haben

kann: Schulhäuser, Kirchen, Scheunen werden gewöhnlich zunächst belegt,

obgleich nur die letzteren empfehlenswerth sind. In diesen Localen

sind mit Hülfe von Stroh, wenigen Matratzen und Decken Lager her-

gerichtet; Aerzte und Krankenwärter sehen mit Spannung dem ersten

Wagen Verwundeter entgegen, nachdem man schon durch den nahen

Donner der Geschütze und durch einzelne Nachrichten von dem Beginne

der Schlacht Kunde erhalten hat. Hier beginnt nun die genauere Unter-

suchung derjenigen Patienten, die auf dem Verbandplatz nur provisorisch

verbunden wurden, und hier entwickelt sich die ausgedehnteste operative

Thätigkeit: Amputationen und Resectionen, Extractionen der Kugeln u. s. w.

werden massenhaft gemacht und der junge Arzt, welcher sich sehnte, seine

ersten Operationen am Lebenden zu machen, hat hier bis zur körper-

lichen Erschöpfung den ganzen Tag zu tliun; bis in die Nacht hinein

geht es fort; die Schlacht dauerte bis zum späten Abend und erst gegen

Morgen kommen die letzten Wagen mit Verwundeten im Feldlazareth

an. Bei schlechter Beleuchtung, auf provisorisch hergerichtetem Ope-

rationstisch, nicht selten mit ungeschickten Wärtern als Assistenten muss

der Arzt jeden Verwundeten bis zum letzten gleich sorgfältig untersuchen,

eventuell operiren und verbinden. Im Feldlazareth haben die Ver-
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wundeten eine Zeitlang Ruhe und sollten wo möglich die Operirten und
schwer Verletzten nicht eher in ein anderes Lazareth tibergeführt Aver-

den, als bis die Heilung wenigstens eingeleitet ist. Nicht immer kann
dies erreicht werden; zuweilen muss der Ort, in dem das Feldlazarett

etablirt Avar, geräumt werden. Gehört man der besiegten Partei an,

ziehen sich die eigenen Truppen zurück und dringt der Feind in den

Ort vor, avo das Lazareth etablirt Avar
,

so bleiben die Aerzte bei den

Verwundeten; selbst bei der grössten Humanität eines Feindes ist doch

oft der Mangel an Aerzten nach grossen Schlachten so erheblich, dass

die Aerzte der feindlichen Partei ausser Stande sind, die Verpflegung aller

Venvundeten gehörig zu überwachen. Vor einigen Jahren wurde in

Genf eine Convention der Europäischen Mächte geschlossen, nach Avel-

cher Aerzte und Sanitätsmaterial auf alle Fälle neutral erklärt wurden.

Obgleich sich der praktischen Ausführung dieses Princips und seiner

Consequenzen mancherlei Hindernisse in den Weg stellen, so bat diese

Convention in den Kriegen der letzten Jahre doch schon segensreiche

Folgen gebracht, und ist einer weiteren Entwicklung fähig. Jedenfalls

ist das Princip, den verwundeten Feind nicht mehr als Feind, sondern

als Kranken zu betrachten, als eine schöne Frucht fortschreitender

Humanität und Bildung zu schätzen und zu wahren.

Sind die Verletzten alle vorläufig unter Dach gebracht und gelagert,

sind die nöthigen Operationen gemacht, und ist auch in anderen Be-

ziehungen, z. B. für die Verköstigung und Pflege der Venvundeten das

Nothwendigste geschehen, so muss sich der ärztliche Stab nun sofort

damit befassen, eine zweckmässige Ordnung unter den Verwundeten zu

schaffen. Die Anhäufung vieler Verletzten an einem Ort ist schädlich,

und wenn das Kriegstheater ein armes Land ist, in welches wenig ver-

zweigte Eisenbahnverbindungen führen, dann ist auch die Verpflegung

der Kranken mit ungeheuren Schwierigkeiten verbunden. Man muss

daher die Verwundeten möglichst bald Aveiter schaffen, was sich mit

guten Krankenwagen, dann mit gut vorbereiteten Lazarethziigen selbst

bei schwer Verwundeten ausführen lässt; bei weniger bequemen Trans-

portmitteln kann man wenigstens die leicht Verwundeten bald weiter

befördern. Dies Zerstreuungssystem, Avelches in neuerer Zeit mit aus-

gezeichnetem Erfolg durchgeführt ist, bedarf grosser Umsicht und Arieler

Mühe von Seiten der obersten ärztlichen und militairischen Behörden, hat

sich jedoch als sehr segensreich bewährt. — Kann man für die zurück-

bleibenden Schwerverletzten Holzhäuser (Baracken) neu bauen lassen,

so ist das am besten; ist das nicht ausführbar, so kann man die leicht

Verwundeten, welche keiner besonderen chirurgischen Behandlung be-
,

dürfen, auch in Privathäusern unterbringen; es hat sich unzweck-

mässig erwiesen, die Verwundeten in den Kirchen und Schul-

häusern lange zu belassen, weil diese Locale selten gut ventilirt

werden können.



Vorlesung 19. Capitcl VIII. 287

Der Krieg in Nordamerika, sowie der österreichisch -preussische

Krieg des Jahres 1866 und der französisch-deutsche Krieg 1870 hat ge-

zeigt, dass mau fortwährend an den Einrichtungen des Militairsanitäts-

wesens zu bessern hat. Es ist ein Moment noch hinzugekommen, was

früher nicht mitwirkte, nämlich die ausgedehnte Hülfe von Seiten von

Vereinen, barmherzigen Schwestern, Civilärztcn und vielen anderen Per-

sonen, welche sich selbst oder Geld und Materialien zur Verpflegung der

Verwundeten zur Disposition stellen. Wenn diese Privathülfe gehörig

organisirt ist, so kann sie unter zweckmässiger Leitung der Militär-

behörden ausserordentlich viel leisten, wie sich im letzten Krieg ge-

zeigt hat.

Ueber die Behandlung der Schusswunden haben sich im Laufe

der Zeit die Ansichten ausserordentlich verschieden gestaltet, je nach-

dem man dieselben von verschiedenen Gesichtspunkten aus betrachtete.

Die ältesten Chirurgen, von welchen uns darüber Mittheilungen vorliegen,

hielten die Schusswunden für vergiftet und glaubten demzufolge, dass

sie mit glühendem Eisen oder siedendem Oel ausgebrannt werden

müssten, um das Pulvergift zu zerstören. Der erste, welcher dieser

Ansicht mit Erfolg entgegentrat, war Ambroise Pare, den Sie schon

von den Unterbindungen her kennen. Er erzählt, dass ihm beim Feld-

zuge nach Piemont (1536) das Oel zum Ausbrennen der Wunden aus-

gegangen sei, und dass er nun erwartet habe, dass alle die Kranken,

die nicht nach den damaligen Regeln der Kunst behandelt werden

konnten, sterben würden. Dies sei aber nicht geschehen, vielmehr

haben sich die letzteren viel besser befunden, als die wenigen Auser-

wählten, bei denen er noch den Rest seines Oels verbraucht hatte. So

befreite ein glücklicher Zufall die Chirurgie schon ziemlich früh von

diesem Aberglauben. Später beobachtete man ganz richtig, dass eine

der Hauptschwierigkeiten bei dem Heilungsprocess der Schusswunden

in der grossen Enge des Schusscanals liege, und suchte diesem Umstand
dadurch entgegenzuwirken, dass man die Wunde mit Charpie oder

Enzianwurzel, sogenannten Quellmeisseln vollständig ausstopfte. Ver-

ständige Chirurgen sahen jedoch bald ein, dass dadurch der in der

Tiefe angesammelte Eiter noch weniger ausfliessen konnte. Auch hatte

sich bereits die richtige Ansicht Bahn gebrochen, dass die Schusswunde

eine röhrenförmige Quetschwunde sei. Dies suchte man nun wieder

auf eine sonderbare Weise zu verbessern, indem man als allgemeine

Schulregel aufstellte, dass jeder oberflächliche Schusscanal vollständig

gespalten, die Oefffmng eines in die Tiefe führenden Canals durch einen

oder mehrere Einschnitte erweitert werden müsse; man setzte sonder-

barer Weise hinzu, dass durch diese Einschnitte die Quetschwunde in

eine einfache Schnittwunde verwandelt würde, während man doch eigent-

lich nichts Weiteres tliat, als dass man der Schusswunde noch eine

Schnittwunde hinzufügte. Eswas anderes war es freilich, wenn man die
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Ueg-el gab, einen Schusscanal ganz auszusclmeiden, die Wunde durch
Nähte und Compression zu schliessen, um eine Heilung per primam zu
erzielen, ein Verfahren, welches selten anwendbar ist und auch wenig
Anklang gefunden hat. In neuerer Zeit, wo sich die Behandlung aller
Wunden so sehr vereinfacht hat, ist ein Gleiches auch mit den Schuss-
wunden geschehen, welche im Ganzen nach den gleichen Principien zu
behandeln sind, wie Quetschwunden. Das Erste, was man bei einer
Schusswunde zu thun hat, ist, wie bei anderen Wunden, eine etwaige
arterielle Blutung zu stillen. Dies geschieht nach den früher schon
gegebenen Regeln, indem man die blutende Arterie entweder in der
Wunde selbst, oder den betreffenden Arterienstamm in seiner Continuität

unterbindet; behufs des erstereu Zwecks muss man fast immer die

Eingangs- oder Ausgangsöffnung dilatiren, weil man sonst die blutende
Arterie nicht finden wird. Ist keine Blutung vorhanden, so hat man
sofort die Wunde, zumal die blind endigenden Schusscanäle nach
etwaigen fremden Körpern, besonders nach einer etwa darin steckenden
Kugel zu untersuchen. Diese Untersuchung nimmt man am sichersten

mit dem Finger vor; falls dieser nicht lang genug ist oder der Schuss-

canal zu eng, so gebraucht man am besten einen silbernen Katheter,

mit welchem man genauer und sicherer fühlt, als mit einer Sonde; fühlt

man die Kugel, so sucht man sie auf dem kürzesten Wege zu entfernen,

d. h. man zieht sie entweder aus der Eingangsöffnung heraus, oder

wenn sie mit einem blinden Schusscanal bis unter die Haut vorgedrungen
ist, so wird man auf sie einen Hautschnitt machen und sie durch diesen

extrahiren, wodurch zugleich der blinde Schusscanal in einen voll-

ständigen umgewandelt wird. — Die Extraction der Kugel von der

Eingangsöffnung aus kann mit Hülfe von löffel- oder zangenförmigen

Instrumenten geschehen. Die Kugelzangen mit dünnen, langen Branchen

sind deshalb oft schwierig anzuwenden, weil sie in dem engen Schuss-

canal nicht gehörig geöffnet werden können, um die Kugel zu fassen,

und es werden daher von vielen Militairchirurgen die löffelförmigen In-

strumente zur Extraction vorgezogen. Empfehlenswerth ist die ameri-

kanische Kugelzange, welche sich besonders dadurch auszeichnet, dass

sie sich auch in engen Schusscanälen gut öffnen lässt und sehr sicher

fasst, doch sind die meisten derartigen Zangen zu dünn gearbeitet
;
ich

finde, dass sich nichts besser zu Kugelextractionen eignet, als lauge

starke Kornzangen und Polypenzangen. Sitzt die Kugel in einem

Knochen fest, so bedient man sich eines langen Bohrers, den man in

das Blei hineintreibt und versucht so die Kugel zu extrahiren. Gelingt

es nicht, durch die Eingangsöffnung Kugeln oder andere Körper heraus-

zubringen, so schreitet man zu einer Dilatation derselben, um mehr

Platz zu gewinnen und die Instrumente besser zu applieireu. Es ist

allerdings wiederholt beobachtet worden, dass die Kugeln eingeheilt sind,

ohne Eiterung zu erzeugen, doch ist es weit häufiger, dass sie Eiterung
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hervorrufen; man soll natürlich keine zu gewaltsamen oder gar gefähr-

lichen Manipulationen unternehmen, um Kugeln zu extrahiren, doch soll

mau sich auch nicht zu sehr scheuen, ein Projectil ernstlich zu suchen,

wenn es fortdauernde Eiterung unterhält.— Blutung und schwierige

Extraction fremder Körper sind die beiden Hauptindicationen für

die Dilatation der Schusswunden. An sich bedarf jedoch dio Schusswunde

keineswegs der Dilatation zu ihrer Heilung. Diese erfolgt so, dass sich

von der Eingangsöflhung langsam eine kleine Eschara ringförmig ab-

stösst, dann auch aus dem Schusscanal selbst gangränöse Fetzen sich

ablösen, bis eine gesunde Granulation und Eiterung eingetreten ist, und

der Canal dann von innen nach aussen sieb allmählich schliesst. In den

meisten Fällen vernarbt die Ausgangsöflhung früher als die Eingangs-

ötVnung. Diesem normalen Verlauf können sich freilich mancherlei

Schwierigkeiten in den Weg stellen; es können progressive Eiterungen

in der Tiefe auftreten, durch welche neue Incisionen nothwendig werden,

wie bei den tiefen gequetschten Wunden überhaupt.

Der erste Verband einer Schusswunde im Felde besteht gewöhnlich

in dem Auflegen einer nassen Compresse, über welche ein Stück Wachs-

tuch, Krankenleder oder Pergamentpapier gedeckt wird, welches mit

Hülfe einer Binde oder eines Tuches zu befestigen ist. Später ist oft

nichts weiter nöthig, als einfaches Feuchthalten und Bedecken der

Wunde mit etwas lockerer Charpie, Ueberschläge mit Bleiwasser, Chlor-

wasser u. dgl. Auch die Behandlung von Schusswunden ohne Ver-

band ist im letzten Krieg viel geübt, und zwar mit gleich günstigem

Erfolg, wie bei anderen Wunden
;
im nächsten Krieg wird die Lister ’sche

Wundbehandlung zu versuchen sein. — Die Heilung einer Schusswunde

per primam ist beobachtet worden, gehört jedoch immer zu den Selten-

heiten; in der Regel eitern alle Schusswunden, bald kürzere, bald län-

gere Zeit. Als eine der Hauptursachen für tiefere Entzündungen ist

das Zurückbleiben fremder Körper, besonders von Zeug, Lederstücken

etc. anzusehen. Weniger gefährlich für die Einleitung der Heilung ist

das Zurückbleiben der Kugel oder eines Stücks derselben. Das Blei

kann von der Narbenmasse ganz umwachsen und völlig eingekapselt

worden; die Wunde schliesst sich vollständig darüber; der Verwundete

behält die Kugel bei sich. Diese Kugeln bleiben aber nicht immer auf

derselben Stelle liegen, sondern senken sich theils in Folge ihrer

Schwere, theils werden sie auch wohl durch die Muskelbewegungen ver-

schoben, so dass sie nach Jahren sich oft an einer anderen, meist tiefem

Stelle befinden; z. B. kann in der Htiftgegend eine Kugel eindringeu,

welche, schon fast vergessen, später unter der Waden- oder Fersenhaut

fühlbar wird und hier mit Leichtigkeit herausgeschnitten werden kann.

Aehnliches habe ich Ihnen bereits von Nadeln mitgetheilt. Nichtmetal-

lische Körper scheinen jedoch niemals auf diese Weise unschädlich

im menschlichen Körper Zurückbleiben zu können, und müssen

Billroth chir. I’ntli. u. Tlier. 8. Auf], 19
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daher immer extrahirt werden, wenn ihre Gegenwart in der Wunde
sicher ist.

Das Fieber bei den Schusswunden wird im Allgemeinen von ihrer

Grösse und Ausdehnung abhängig sein, sowie von den accidentellen

Eiterungsprocessen. In dem vortrefflich eingerichteten Lazareth des

Badischen Generalarztes Beck, welches ich auf dem süddeutschen

Kriegsschauplatz (1866) in Tauberbischofsheim besuchte, wurde auch die

Thermometrie zur Bestimmung des Fiebers verwandt, ebenso 1870 in

den Lazarethen in Mannheim, welche unter der Leitung der Herren

Prof. Bergmann und Dr. Lossen standen. Die Resultate sind im

Allgemeinen übereinstimmend mit denjenigen gewesen, welche sieb auch

bei anderen Verletzungen in Betreff des Fiebers herausgestellt haben.

Ueber die besonderen Maassregeln, die bei perforirenden Schädel-,

Brust- und Bauchwunden zu treffen sind, werden Sie in der speciellen

Chirurgie belehrt werden; hier nur noch einige Bemerkungen über die

Fracturen, die bei Schusswunden entstehen. Dass auch im Kriege durch

matte und schief auffallende Kugeln einfache subcutane Fracturen Vor-

kommen, ist schon früher bemerkt. In den meisten Fällen werden

jedoch die Fracturen mit Wunden der Weichtheile combinirt sein. Die

weichen, aus spongiöser Substanz bestehenden kurzen Knochen und Epi-

physen können von einer Kugel einfach durchbohrt sein, ohne dass eine

Splitterung des Knochens dabei einzutreten braucht. Diese Verletzung

ist, wenn nicht durch den Schuss das naheliegende Gelenk eröffnet ist,

verhältnissmässig günstig; die Kugel kann im Knochen stecken bleiben

und wird dann eine intensive Ostitis unterhalten; Einheilungen im

Knochen sind auch beobachtet, doch ist es immerhin ein Curiosum. Nach

Perforationsschüssen kommt der ganze Canal in Eiterung, füllt sich mit

Granulationen, die zum Theil nachträglich verknöchern, so dass die

Festigkeit des Knochens nicht darunter leidet. — Hat die Kugel die

Diapliyse eines Röhrenknochens getroffen, so entstehen meistens Splitter-

fracturen und zwar so complicirt, wie bei keiner anderen Veranlassung;

die grosse Zahl der spitzen Splitter, so wie die grosse Ausdehnung der

Splitterung im Verhältniss zum Durchmesser des Projectils ist mit das

Auffallendste für denjenigen Arzt, welcher zuerst eine grosse Anzahl

von Schusswunden sieht.

Ich halte es für nötliig, und sehr wichtig, jede Schussfractur der

Extremitäten bald nach der Verletzung mit dem Finger genau zu unter-

suchen, um die losen oder nur in geringer Verbindung mit den Weich-

theilen stehenden Knochensplitter zu entfernen; das Abkneifen oder Ab-

sägen sehr spitzer Fragmentenden kann hie und da zweckmässig sein,

wo es sich ohne erhebliche neue Verletzung, ohne grosse Incisionen

durch dicke Weichtheile leicht machen lässt. Ich möchte jedoch diese

sogenannten Res ec ti on eu in der Continuität nicht als regelmässige,

nicht als immer uothwendige Operation empfehlen, da die Erfahrung
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lehrt, dass sehr viele solcher Fälle auch ohne operative Eingriffe günstig

verlaufen.

Ist durch den Schuss eine complicirte Fractur in einem Gelenk ent-

standen, so ist von einer zuwartenden Behandlung nach den vorliegenden

Erfahrungen, die auf statistischen Zusammenstellungen basirt sind, nicht

viel Gutes zu erwarten; vielmehr Wird es sich meistentheils darum han-

deln, ob es zweckmässiger ist, die primäre Bcsection oder Amputation

zu machen, worüber nur die Beschaffenheit jedes einzelnen Falles ent-

scheiden kann.

Endlich muss noch erwähnt werden, dass Nachblutungen bei Schuss-

wunden besonders häufig sind, wie bei Quetschungen überhaupt.

Die Behandlung der Schussfraeturen mit gefensterten Gypsverbänden

ist (vielleicht mitAusnahme der hohen Oberarm- und Oberschenkelschüsse)

meiner Ansicht nach eine sehr zweckmässige; dagegen lässt sich nur

sagen, dass diejenigen Aerztc, welche nicht schon offene Fracturen mit

Gypsverbänden behandelt haben und nicht die ganze Gypstechnik be-

herrsch en, gut thun, ihre ersten Versuche nicht an Schussfraeturen zu

machen, sondern nur solche Verbände appliciren sollten, mit denen sie

Oberschenkelknochen eines fran-

zösischen Soldaten, durch ein

preussisches Zündnadelgewehr-
Projectil getroffen.

Tibia eines deutschen Soldaten,

durch ein Chassetpotgewehr-

Projectil getroffen.

19 *
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umzugelieh gelernt haben. Tn Betreff des Materials zu Schienen für

Feldlazarette hat man nicht nur die Zweckmässigkeit und Nettigkeit
zu berücksichtigen, sondern auch die Leichtigkeit und Verpackbarkeit
des Materials in die Wägen der Feldlazaretbe.

Secundäro eitrige Entzündungen kommen bei den Schusswunden fast

noch häufiger vor, wie bei den sonstigen Quetschwunden; die gleichen

Schädlichkeiten, die wir als Ursache dieser gefährlichen Accidentien

früher kennen gelernt haben, wirken leider auch oft genug bei den
Schusswunden.

i

Vorlesung 20.

CAPITEL IX.

Von den Verbrennungen und Erfrierungen.

1. Verbrennungen: Grade, Extensität, Behandlung. — Sonnenstich. — Blitzschlag.

—

2. Erfrierungen: Grade. Allgemeine Erstarrung. Behandlung. — Frostbeulen.

Die Folgeerscheinungen von Verbrennungen und Erfrierungen haben

zwar sehr viel Aehnlichkeit mit einander, unterscheiden sich jedoch

genugsam, um sie besonders zu betrachten. Sprechen wir daher hier

zunächst von den

Verbrennungen.

Dieselben entstehen durch die Flamme selbst, häufiger noch durch

heisse Flüssigkeiten z. B. bei Kindern, welche Gefässe mit heissem

Wasser, Kaffee, Suppe etc. vom Tische herunter ziehen und sich

damit übergiessen. Ferner sind in Fabriken Verbrennungen mit

heissen Metallen, mit flüssigem Blei, Eisen und dergleichen leider

nicht selten, sowie im gewöhnlichen Leben leichtere Verbrennun-

gen mit Zündhölzchen und Siegellack recht häufig Vorkommen und

gewiss schon Manchem von Ihnen begegnet sind. Ausserdem bewirken

aber auch concentrirte Säuren und kaustische Alkalien gar nicht selten

Verbrennungen verschiedener Grade, welche denjenigen analog sind, die

durch heisse Körper entstehen.

Es ist bei den Verbrennungen die Intensität und die Extensität der

Verletzung zu berücksichtigen
;

letztere wird uns später beschäftigen.

Die Intensität der .Verbrennung hängt wesentlich von dem Hitzegrade

und der Dauer der Einwirkung ab; je nach den Folgeu dieser Einwir-

kung unterscheidet man verschiedene Grade von Verbrennungen. Diese

gehen freilich in einander über, können jedoch ohne Schwierigkeiten

nach den damit verbundenen Erscheinungen auseinandergehalten werden;

)

t-
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diese Einteilungen haben ja nur den Zweck einer rascheren Verstau,

digung. Wir nehmen drei verschiedene Grade von Verbrennungen an:

Erster Grad (Hyperämie): Die Haut ist stark geröthet, sehr schmerz-

haft und leicht geschwollen. Diese Erscheinungen beruhen auf Aus-

dehnung der Capillaren mit geringer Exsudation von Serum in das Ge-

webe der Cutis. Es ist ein leichter Grad von Entzündung, wobei eine

reaktive Zellenvermehrung nur im Bete Malpighii Statt hat, was wir

daran bemerken, dass eine Abschuppung der Epidermis wenigstens in

vielen Fällen nachträglich erfolgt. Böthung und Schmerz dauern zuwei-

len nur wenige Stunden, in anderen Fällen mehre Tage. Doch ist es

nicht nötliig und durchaus nicht praktisch, deshalb schon hier wieder

verschiedene Grade zu unterscheiden.

Zweiter Grad (Blasenbildung): Es kommt zu den Erscheinungen

des ersten Grades die Entstehung von Blasen an der Hautoberfläche

hinzu, welche, wenn sie noch nicht geplatzt sind, entweder ganz klares

oder mit wenig Blut vermischtes Serum enthalten. Diese Blasen ent-

stehen entweder unmittelbar oder auch einige Stunden nach der Ver-

brennung und können in ihrer Grösse ausserordentlich verschieden sein.

Bei anatomischer Betrachtung finden wir, dass in den meisten dieser

Fälle sich das Hornblatt von dem Schleimblatt der Epidermis gelöst hat,

so dass die aus den Capillaren rasch ausgetretene Flüssigkeit sich zwi-

schen diesen beiden Schichten befindet, grade so wie dies nach der Ein-

wirkung des Canthariden- und Blasenpflasters der Fall ist. Diese Blase

platzt oder wird künstlich eröffnet: von dem zurückgebliebenen Bete Mal-

pighii aus bildet sich rasch eine neue Hornschicht der Epidermis, und

in sechs bis acht -Tagen ist die Plaut wieder wie zuvor. Es kann jedoch

auch Vorkommen, dass nach Entfernung der Blase die entblösste Haut-

stelle ganz excessiv schmerzhaft ist und sich eine mehre Tage, selbst

zwei Wochen lang dauernde oberflächliche Eiterung ausbildet; der Eiter

trocknet endlich zu einem Schorf ein, und. unter diesem bildet sich die

neue Epidermis. Auch diesen Zustand können Sie künstlich liervorrufen,

wenn Sie ein Spauisch-Fliegenpflaster längere Zeit auf ein und derselben

Stolle liegen lassen. Es ist jedoch auch hier nicht nothwendig, wegen
dieser Verschiedenheiten neue Grade der Verbrennung zu unterscheiden,

da dieselben nur von einer etwas geringeren und grösseren Zerstörung

des Bete Malpighii abhängen, sowie die grössere oder geringere Schmerz-

haftigkeit dadurch bedingt ist, dass die Nerven in den Papillen der Ilaut-

oberfläche mehr oder weniger frei liegen.

Dritter Grad (Escharabildung): Als solchen kann man im Allge-

meinen die Escharabildung bezeichnen, d. h. diejenigen Fälle, in welchen

ein Theil der Haut und selbst der tiefer liegenden Weichtheile durch

die Verbrennung mortificirt sind. Hier können natürlich die Verschie-

denheiten sehr gross sein, indem es sich in dem einen Fall vielleicht

nur um die Verbrennung und Verkohlung der Epidermis und der Pa-
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pillonspitzen, in einem anderen um das Absterben eines Stückes Cutis

in einem dritten um Verkohlung der Haut, ja einer ganzen Extremität
handeln kann. In allen Fällen, in welchen die Papillarschicht mit dem
Rete Malpighii zerstört wird, wird es zu einer mehr oder weniger aus-

gedehnten Eiterung kommen, durch welche das mortificirte Stück ab-

gelöst wird, wobei sich natürlich granulirende Wunden bilden müssen,

die den gewöhnlichen Gang der Heilung nehmen. Ist nur die Epidermis

und die Oberfläche der Papillen verkohlt, so erfolgt auch nur eine kurze

Eiterung mit raschem Ersatz der Hornschicht aus den Kesten des Kete

Malpighii.

Aus dom Gesagten werden Sie begreifen können, dass man auch

wohl 4— 7 und mehr Grade der Verbrennung aufstellen kann; doch

reicht es für die Verständigung vollkommen aus, wenn wir die 3 Grade

der Röthung, Blasenbildung und Escharabildung unterscheiden. Bei aus-

gedehnteren Verbrennungen finden wir diese verschiedenen Grade der

Intensität vielfach neben einander, und wenn dann die verletzte Stelle

durch verkohlte Epidermis und Schmutz verdeckt ist, so ist es oft

schwierig, gleich im Anfang au jeder Stelle den Verbrennungsgrad

richtig zu bestimmen. Tritt Eiterung ein, so ist dieselbe bald oberfläch-

lich, bald tiefgehend; es entsteht hierbei zuweilen der Anschein, als

wenn mitten in einer granulirenden Wunde sich Inseln von junger Narbe

bildeten, und dies hat zu der falschen Auffassung Veranlassung gegeben,

als könne die granulirende Wunde nicht nur von den Rändern her,

sondern auch von einzelnen Punkten in der Mitte der Wunde vernar-

ben. Solche Narbeninseln aber entstehen niemals da, wo der ganze

Papillarkörper der Haut fehlt, sondern nur von einzelnen Resten des

übrig gebliebenen Rete Malpighii, wie dies grade bei Verbrennungen

und bei gewissen später zu besprechenden Geschwürsbildungen Vorkom-

men kann.

Die Prognose für die Function der verbrannten Theile ergiebt sich

aus dem Gesagten von selbst. Es ist jedoch noch hinzuzufügen, dass

nach ausgedehnten Verlusten der Haut, wie sie zumal durch Verbrennun-

gen mit heissen Flüssigkeiten am Hals und an den oberen Extremitäten

Vorkommen, sehr bedeutende Narbencontractionen entstehen, durch welche

z. B. der Kopf ganz auf die eine Seite des Halses oder nach vorn auf

das Sternum gezogen, oder der Arm in der Flexionsstellung durch eiue

Narbe in der Ellenbogenbeuge fixirt wird. Diese Narben werden frei-

lich mit der Zeit im Laufe von Jahren dehnbarer und nachgiebiger, je-

doch selten in dem Grade, dass die Functionsstörung und Entstellung

ganz gehoben würde, so dass es in vielen Fällen plastischer Operationen

bedarf, um diese Zustände zu bessern. — Man hat früher merkwürdiger-

weise die Behauptung aufgestellt, dass die Narben nach A erbrennungcn

sich stärker coutrahirten, als die übrigen Narben. Das ist jedoch nur

scheinbar der Fall, indem durch andere Arten von Verletzungen kaum

i
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je so grosse Stücke Haut verloren gehen, wie gracle hei Verbrennungen;

imless kann man sich leicht überzeugen (zumal bei plastischen Opera-

tionen und nach grossen Hautzerstörungen durch geschweige Processe),

dass dio Narbe noontraction dort ganz ebenso stark wirkt.

Die Extensität der Verbrennung ist quo ad vitam von der aller-

grössten Bedeutung, ganz abgesehen von den verschiedenen Graden der

Intensität. Man pflegt anzunehmen, dass, wenn etwa zwei Drittlieile der

Körperoberfläche auch nur im ersten Grade verbrannt sind, der Tod

ziemlich schnell eintritt auf eine Weise, die bis jetzt physiologisch noch

nicht ganz erklärbar ist. Die so Verletzten verfallen in einen Zustand

von Collapsus mit kleinem Puls, kühler, abnorm niedriger Körpertempe-

ratur, bekommen Dyspnoe und sterben innerhalb weniger Stunden oder

nach einigen Tagen. In anderen Fällen dauert das Leben etwas längere

Zeit; es tritt der Tod zuweilen unter Hinzukommen von starken Diarrhöen

in seltenen Fällen mit Bildung von Geschwüren im Duodenum dicht

hinter dem Pylorus ein, eine Complication, welche auch bei Septämie

gelegentlich vorkommt. Man hat den rasch eintretenden Tod bei aus-

gedehnten Verbrennungen auf verschiedene Weise zu erklären versucht:

zuerst, indem mau annahm, dass die gleichzeitige Reizung fast aller

peripherischen Nervenendigungen in der Haut als Ueberreizung auf das

centrale Nervensystem wirke und daher Paralyse erzeuge, dann, dass

durch die Verbrennung die Hautperspiration aufhöre und der Tod in

analoger Weise zu erklären sei, wie bei den Thieren, denen man die

ganze Körperoberfläche mit einer luftdichten Schicht etwa von Oelfarbe,

Kautschuk oder Harzmasse überzieht. Man nimmt bei letzterer Hypothese

au, dass die Ausscheidung gewisser Substanzen durch die Haut, nament-

lich von Ammoniak durch den impermeabeln Ueberzug (wie durch die

Hautverbrennung) verhindert wird, und so eine für den Organismus

tödtliche Blutvergiftung entsteht. Endlich könnten die Erscheinungen

auch die Folge einer intensiven phlogistisclien oder septischen (bei

Escharabildung) Intoxication sein. — Ponfick hat in neuester Zeit

die Aufmerksamkeit besonders wieder auf die Störung der Nierenthätig-

keit gelenkt; er fand reichliche s. g. Fibrincylinder aus den Nierenca-

nälchen im Harn. Sollte die Ausdehnung der Verbrennung an sich

nicht tödtlich wirken, so kann doch in manchen Fällen die grosse Aus-
dehnung der Hautverluste mit der dadurch bedingten Eiterung beson-

ders für Kinder und ältere Leute, gefährlich werden, so wie endlich die

bei vollständiger Verkohlung einzelner Extremitäten notlnvendigen Am-
putationen auch eine Reihe von Gefahren nach sich ziehen, die um so

bedeutender werden, als sie Individuen treffen, welche durch die Ver-

brennung bereits stark angegriffen sind.

Bei der Behandlung der Verbrennungen kommt es für den ersten

und zweiten Grad mehr darauf an, den subjectiven Beschwerden des
Kranken lindernd entgegen zu kommen, als irgendwie energisch einzu-
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greifen; denn man kann auf keine Weine die Rückkehr der Hautbe-

seh afi'euh eit zum Normalen beschleunigen, sondern muss den Gang der I

Abheilung ganz der Natur überlassen. Sind Blasen vorhanden, so ist

es nicht rathsam, die abgelöste Epidermis zu entfernen, sondern man
öffnet die Blasen mit ein paar Nadelstichen, drückt das Serum vorsichtig

heraus, um das durch die Blasen veranlasste spannende Gefühl zu ver-

mindern. Am nächsten liegt es nun wohl, die verbrannten Ilautstellen

durch Auflegen kalter Compressen oder durch Eintauchen in kaltes

Wasser abzukühlen. Indess findet dies gewöhnlich nicht sehr viel An-

klang bei den Verletzten, da die angewandte Kälte eine durchaus con-

tinuirliche und ziemlich intensive sein muss, wenn dadurch die Schmerzen

erheblich gelindert werden sollen. Die aufgelegten, in kaltes Wasser

getauchten Compressen erwärmen zu schnell, und die Immersion in kaltes

Wasser ist nur für Extremitäten anwendbar; wollte man diesen Ver-

letzten ganze Extremitäten oder den ganzen Stamm alle 5 Minuten (denn

nur so könnte von Kältewirkung die Rede sein) kalt einwickeln, so

würden sie durch diese fortwährende Beunruhigung bald in einen Zustand

grosser Aufregung gerathen und dann collabiren
;
so kommt es, dass die

Anwendung der Kälte bei Verbrennungen verhältnissmässig wenig in

Gebrauch ist. — Es giebt eine sehr grosse Menge von Mitteln, welche

bei Verbrennungen angewandt werden, Mittel, welche im Wesentlichen

nichts anders bewirken, als eine genaue Bedeckung der entzündeten

Haut: das Bestreichen der Haut mit Oel und das Auflegen von Watte

ist ein sehr allgemein gebrauchtes und beliebtes Mittel; als schützende

Decke wird auf die verbrannte Haut auch vielfach Kartoffelbrei, Kleister

und Collodium angewandt. Erstere sind mehr als Volksmittel zu be-

• trachten; das Collodium kann ich bei grossen Brandflächen nicht sehr

rühmen: die Collodialdecke reisst leicht ein, und in diesen Rissen wird

die Haut wund und sehr empfindlich. Von manchen Aerzten werden

besondere Brandsalben und Linimente anstatt des Oeles gebraucht, z. B.

ein Liniment aus Kalkwasser und Leinöl zu gleichen Tlieilen bestehend,

Salben aus Butter und Wachs zu gleichen Tlieilen, Schweineschmalz,

Aufbinden einer Speckschwarte u. s. w. — Eine andere Art der Be-

handlung ist dann die mit einer Solution von Argentum nitricum, welche

0,500 Grins, auf 50,00 Grms. Wasser enthält; man bestreicht hiermit

die verbrannten Ilautstellen, legt Compressen darauf und hält diese

durch häufiges Betupfen mit der genannten Lösung fortwährend feucht.

Im Anfang ist der Schmerz von der durch den Höllenstein bedingten

Aetzung auf den von Epidermis entblössten Stellen zuweilen sehr heftig;

es bildet sich indess bald ein dünner, schwarzbraun gefärbter Schorf,

und die Schmerzen hören dann vollkommen auf. Diese Behandlung

empfehle ich Ihnen besonders für diejenigen Fälle, in welchen alle drei

Grade der Verbrennung auf eine geringe Ausdehnung mit einander com-

binirt sind. Manchen ist jede Feuchtigkeit und jedes Fett sehr unan-
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genehm auf der Haut; man kann dann die gerötheten Hautstellen mit

einem aus Amylum und Zinkblumen zu gleichen Theilen bestehendem

Puder bestreuen, und darüber recht weiche Watte decken.

Die Behandlung des dritten Grades der Verbrennung unterscheidet

sich für den Fall, dass man es nur mit einer Verbrennung der Cutis zu

thun bat (die Cutis pflegt, wenn sie durch strahlende Wärme oder

siedendes Wasser verbrannt und nicht verkohlt ist, eine ganz weisse

Färbung anzunehmen), nicht von der bisher erwähnten. Ist es später

wünschenswerth, die Loslösung der Eschara zu beschleunigen und den

Gestank zu verringern, so kann man antiseptische Umschlagswässer in

Anwendung ziehen; die Behandlung mit Argentum nitricum kann man
bis zur vollständigen Ablösung der Eschara fortführen. — Bleiben nun

sehr grosse Granulationsflächen zurück, zumal an Körperflächen, welche

vielfach bewegt werden, und an denen die Nachbarhaut nicht sehr ver-

schiebbar ist, so kann die Heilung dieser granulirenden Flächen eine

sehr lange Zeit, nicht selten viele . Monate in Anspruch nehmen. Es bil-

den sich sehr üppig wuchernde Granulationen, bei denen die Tendenz

zur Vernarbung stets eine geringe zu sein pflogt. Von den früher schon

angegebenen Mitteln, durch welche wir die Heilung solcher Wunden
zu befördern streben, empf<$le ich Ihnen hier ganz besonders die Com-

pression dieser Wunden mit Hülfe von Heftpflasterstreifen, welche in

vielen dieser Fälle vortreffliche Dienste leistet. — Auch bei der Behand-

lung der nach diesen Verbrennungen zurückbleibenden Narbencontracturen

ist die Compression der Narbenstränge mit Heftpflaster eines der wich-

tigsten Mittel, und Sie werden immer gut thun, dies erst consequent

anzuwenden, ehe Sie zum Ausschneiden der Narbe oder zu plastischen

Operationen ihre Zuflucht nehmen.

Handelt es sich bei Verbrennungen dritten Grades um die Verkohlung

ganzer Gliedmassen, so wird es in vielen Fällen zweckmässig sein,

gleich die Amputation vorzunehmen; nicht nur weil die Abstossung

grosser Körpertheile an sich nicht ohne Gefahr ist, sondern weil dadurch

auch Stümpfe entstehen können, welche zur Application einer künstlichen

Extremität untauglich sind.

Werden Sie zu einem Fall hingerufen, bei dem
,
eine Verbrennung

über den grössten Theil des Körpers Statt gefunden hat, so haben Sie

Ihre ganze Aufmerksamkeit auf den Allgemeinzustand des Kranken zu

concentrireu, und müssen sich bemühen, durch Anwendung leichter Reiz-

mittel: Wein, warmer Getränke, warmer Bäder, Aether, Ammoniak, dem
Collapsus der Kräfte vorzubeugen. Leider sind in den meisten dieser

Fälle unsre Bemühungen für die Erhaltung des Lebens vergeblich.

Hebra rühmt für die Behandlung ausgedehnter Verbrennungen die con-

tinuirlichen warmen Bäder, die man bei geeigneten Vorrichtungen Wochen
lang fortsetzen kann.
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Durch die Sonnenstrahlen können bei zarter Haut und dauernder
Exposition des Gesichts und Halses geringe Grade von Verbrennungen
erzeugt werden. Bei Gebirgs-Reisenden hat man oft Gelegenheit, dies

zu beobachten; wenn Leute, die sonst nicht den ganzen Tag in der
Sonne sind, besonders Damen, mehre Tage bei hellem Himmel im
Sommer reisen und Gesicht und Hals nicht sorgfältig schützen, so wird
die Haut roth, geschwollen, sehr schmerzhaft; die Epidermis trocknet

nach drei bis vier Tagen zu bräunlichen Krusten ein, bekommt Risse

und blättert ab. Bei anderen Individuen mit noch reizbarerer Haut bilden

sich auch wohl Bläschen, die dann später abtrocknen, ohne jedoch

Narben zu hinterlassen (Eczema solare). Ausser der Prophylaxis durch

Schleier, Sonnenschirme u. s. w. ist es gut, die Haut auf solchen Berg-

reisen mit Gold Cream oder Glycerin zu bestreichen; die gleichen Mittel

wendet man auch bei ausgebildetem Sonnenbrand an; sind die ver-

brannten Stellen sehr schmerzhaft, so macht man kalte Umschläge.

Ferner müssen wir hier des Sonnenstichs oder Hitzschlags
erwähnen. Diese Krankheit kommt in unserrn Klima fast nur bei jüngeren

Soldaten vor, wenn sie in voller Uniform bei sehr grosser Hitze und

klarem Himmel sehr anstrengende Märsche machen müssen. Es treten

heftiges Kopfweh, Schwindel, Unbesinnlichl^it, Ohnmacht, zuweilen nach

einigen Stunden der Tod ein. Im Orient, besonders in Indien ist diese

Krankheit bei den englischen Soldaten nicht selten; es giebt ganz acut

verlaufende, mit tetanischen Krämpfen endigende Fälle; andere treten

mit längeren Prodromi auf und ziehen sich in die Länge unter Erschei-

nungen von heftigem Kopfweh, brennend heisser Haut, unendlicher Mat-

tigkeit und Abgeschlagenheit, Herzklopfen, einzelnen Muskelzuckungen;

auch wenn dieser Zustand in Genesung übergeht, kommen leicht Rück-

fälle. Die an Sonnenstich Erkrankten sind zu behandeln, wie Kranke

mit starken Hirncongestionen. Kalte Uebergiessungen, Eisblase auf den

Kopf, Aufenthalt in einem kühlen Zimmer, Abführmittel, Blutegel hinter

den Ohren (Aderlässe sollen nach den Erfahrungen englischer Aerzte

schädlich sein), Sinapismen im Nacken sind anzuwenden.

Auch über den Blitzschlag müssen wir hier einige Bemerkungen

machen. Sie haben wohl Alle schon einmal Häuser oder Bäume ge-

sehen, in welche der Blitz eingeschlagen hatte; man sieht gewöhnlich

einen grossen Riss, einen Spalt mit verkohlten Rändern. Auch Menschen

und Thiere können so getroffen werden, dass einzelne Glieder von

ihnen abgetrennt werden; dies ist jedoch nicht immer der Fall; meist

fährt der Blitz am Körper entlang bald hierhin, bald dorthin, die Kleider

werden zerrissen, auch wohl ganz heruntergerissen und weggeschleudert;

es finden sich am Körper eigentlniiulich verzweigte hraunrothe Zickzack-

linien, die man bald für das Bild in der Nähe stehender Bäume, bald
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fiir durchschimmernde Blutgerinnungen in den Blutgefässen gehalten hat;

beides ist unrichtig: mau weise nicht, warum der Blitz diese eigentluim-

lichen Wege in der Haut nimmt. Wird ein Mensch '.direct vom Blitz

Fig. 60.

Blitzfiguren (nach Stricker).

getroffen, so ist er meist auf der Stelle todt. Schlägt der Blitz in

grosser Nähe ein, so finden sich am Verletzten Erscheinungen von Hirn-

cornmotion höheren oder geringeren Grades. Paralysen einzelner Glieder

oder Sinnesorgane, auch wohl hie und da Verbrennungen und Extra-

vasate. Letztere heilen wie andere Verbrennungen je nach Grad und

Ausdehnung; die Blitz-Paralysen geben im Allgemeinen keine schlechte

Prognose, die Nerven- oder Muskelthätigkeit kann nach längerer oder

kürzerer Zeit wiederkehren.
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Von den Erfrierungen.

Man kann ganz analog den Verbrennungen auch drei Grade der
Erfrierungen unterscheiden, von denen der erste wieder durch Röthung
der Haut, der zweite durch Blasenbildung, der dritte durch Eschara-
bildung charakterisirt sind. Der erste Grad der Erfrierung ist ziemlich

bekannt; als geringste Stufe desselben können Sie das sogenannte Ab-
sterben der Finger betrachten, was wohl Jeder von Ihnen einmal im kalten

Bade oder bei kalter Luft gehabt hat. Die Finger werden weiss, die

Haut runzlich, das Gefühl ist beschränkt; nach einiger Zeit lassen diese

Erscheinungen nach, die Haut wird roth, die Finger schwellen, und es

stellt sich ein eigenthümliches Jucken und Prickeln ein. Dies steigert

sich um so mehr, je schneller die Wärme auf die Kälte folgt. Die Röthung
der Haut bei diesem Grade der Erfrierung unterscheidet sich von der-

jenigen bei der Verbrennung durch eine mehr violette Färbung.

Diese Erscheinungen lassen nach einiger Zeit wieder nach und die

Haut wird wieder normal. Man pflegt für gewöhnlich nichts bei diesen

geringen Graden der Erfrierungen anzuwenden, widerräth jedoch in der

Volkspraxis ein zu schnelles Erwärmen; es wird Reiben mit Schnee
empfohlen, dann allmählige Erhöhung der Temperatur; die erwähnten

Erscheinungen sind so zu erklären, dass zunächst die Capillaren durch

die Kälte sich stark contrahiren und dann für eine Zeit lang paralytisch

werden.

Eine nach einer Erfrierung folgende Röthe kann unter Umständen
auch bleibend werden, d. h. die Capillaren bleiben dauernd erweitert.

Dies erfolgt besonders leicht bei Erfrierungen der Nase und der Ohren,

ist in vielen Fällen fast ganz unheilbar. Ich behandelte in Berlin einen

jungen Mann, der nach einer Erfrierung eine dunkel blaurothe Nase

zurückbehalten hatte und auf alle Fälle von dieser Entstellung geheilt

sein wollte. Er setzte die verschiedenen Curen mit grosser Consequenz

fort
;
Anfangs Hess er sich die Nase mit Collodium bestreichen, wonach

dieselbe wie lackirt aussah, und so lange die Collodiumdecke darauf

lag, etwas blasser wurde, indess auf die Dauer half es nicht. Dann wurde

die Nase mit verdünnter Salpetersäure bestrichen, ein vielfach gerühmtes

Mittel, wonach die Nase eine gelbliche Färbung bekam. Nachdem sich

die Epidermis losgelöst batte, schien das Uebel wieder auf kurze Zeit

gebessert; indess bald kehrte es zu dem Status quo ante zurück. Es

wurden jetzt noch Curen mit Jodtinctur und Argentum nitrieum gemacht,

Wodurch die Nase eine Zeit lang braunrotli, dann braunschwarz gefärbt

wurde. Alle diese Farbenveränderungen trug der Patient mit heroischer

Geduld zur Schau; indessen die widerspenstigen Capillaren blieben er-

weitert und die Nase blieb zuletzt blauroth, wie sie gewesen war. Ich

dachte noch daran, einen Versuch mit Application von Kälte zu machen,

indessen fürchtete ich doch, den Zustand möglicherweise noch zu ver-

schlimmern, und musste dem Patienten bei dieser tragikomischen Ge-
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schichte nach mehrmonatliclier Cur leider bekennen, dass icli seinen

Zustand nicht heilen könne. — Ebenso grosse Schwierigkeiten, wie die

Heilung solcher Erfrierungen, kann die Cur der eigentlichen Frostbeulen

und Frostbeulengeschwüre bieten, wovon wir gleich noch besonders

sprechen wollen.

Von viel grösserer Bedeutung ist eine Erfrierung, wenn ausser der

Hautröthe auch Blasen entstanden sind, womit dann nicht selten eine

vollständige Gefühllosigkeit der betroffenen Theile verbunden ist und

die Gefahr einer vollständigen Mortification immer sehr nahe liegt. Die

Blasenbildung bei Erfrierungen ist prognostisch viel übler
,

wie die

Blasenbildung bei Verbrennungen. Das in den Frostblasen enthaltene

Serum ist selten klar, meist von blutiger Färbung und zwar durch Blut-

farbstoff, den die rothen Blutzellen an das Serum abgegeben haben;

gefrornes und wieder aufgethautes Blut bleibt roth (lackfarben, Rollet),

doch trennt sich dabei immer das Blutroth von den Zellen. — Ein

vollständig erfrornes Glied soll ganz starr und spröde sein und

kleinere Gliedtheile sollen bei unsanfter Berührung wie Glas abbrechen

können. Ich habe nicht Gelegenheit gehabt, dies selbst zu prüfen,

entsinne mich aber, als Student in der Göttinger chirurgischen Klinik

einen Mann gesehen zu haben, dessen beide Ftisse erfroren waren und

sich beim Transport in’s Krankenhaus in den Fussgelenken spontan

abgelöst hatten, so dass sie nur an ein paar Sehnen hingen; es

musste die doppelte Amputation des Unterschenkels oberhalb der Malleolen

gemacht werden. Wie weit ein Glied vollständig erfroren ist, so dass

die Circulation in ihm vollständig aufgehört hat, lässt sich oft eine Zeit

lang gar nicht genau bestimmen; man muss in Rücksicht darauf nicht

zu voreilig mit der Amputation sein. Ich habe in Zürich zwei Fälle

erlebt, wo beide Ftisse ganz dunkelblau und gefühllos waren und bei

einem tiefen Nadelstich sich nur ein Tropfen schwarzen Blutes entleerte,

trotzdem belebte sich der ganze Fuss und es stiessen sich nur wenige
Zehen ab; spätere Erfahrungen haben mich freilich belehrt, dass dies

selten ist. In einem dritten Falle, wo bei einem sehr heruntergekomme-
nen Subject die beiden Fitsse bis zur Wade dunkel blauroth und mit

Blasen bedeckt waren, wurden dieselben vollständig gangränös. Ist

ausgedehnte Hautgangrän als unzweifelhaft erkannt, so muss man nicht

mit der Amputation zögern, weil diese Patienten sonst leicht pyohämisch
werden. Ein Fall traurigster Art kam im Spital in Zürich zur Beob-
achtung; ein junger, kräftiger Mann erfror beide Hände und beide Füsse,
so dass alle Extremitäten gangränös wurden; der Patient konnte sich

nicht zur vierfachen Amputation entschliessen, auch konnte ich es nicht
über mich gewinnen, ihn zu dieser furchtbaren Operation zu überreden;
er starb an Pyohämie.

Besonders die Enden der Extremitäten, die Nasenspitze und die

Ohren sind am leichtesten der Erfrierung ausgesetzt; eng anliegende
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Kleidungsstücke, welche den Kreislauf geniren, befördern die Disposition
zur Erfrierung. — Bei kaltem Wind und bei Kälte, die mit Nässe ver-
bunden ist, entstehen leichter Erfrierungen als bei hohen Kältegraden
und gleichzeitig ruhigem trocknem Wetter.

Es giebt auch eine totale Erfrierung oder Erstarrung des ganzen
Körpers, wobei der Mensch besinnungslos wird und in einen Zustand
von äusserst beschränkten Lebenserscheinungen verfällt: der Radialpuls
ist nicht mehr fühlbar, der Herzschlag kaum zu hören, die Respiration
kaum wahrnehmbar; der ganze Körper eisig kalt. Dieser Zustand kann
unmittelbar in den Tod übergehen; es kommt dann zu einem voll-

ständigen Erstarren aller Flüssigkeiten zu Eis. Eine solche allgemeine

Erfrierung findet besonders dann Statt, wenn die Individuen, etwa durch

langes Gehen und durch die Kälte selbst ermattet, sich im Freien nieder-

legen; sie schlafen bald ein, um in manchen Fällen nie mehr zu er-

wachen. Wie lange ein Mensch in einem solchen Erstarrungszustande

bei minimalen Lebenserscheinungen verbleiben kann, um dennoch wieder

zum Leben zurückzukehren, ist nicht genau festgestellt. Man findet

erwähnt, dass ein solcher Erstarrungszustand bis 6 Tage gedauert habe.

Mag dies nun richtig sein oder nicht, so sind jedenfalls die Belebungs-

versuche so lange fortzusetzen, als noch eine Spur von Herzschlag

wahrzunehmen ist.

Beginnen wir die Behandlung der Erfrierung gleich mit diesen

allgemeinen Erstarrungszuständen, so ist hier zu bemerken, dass nach

Weitverbreiteter Annahme (ich selbst besitze gar keine Erfahrung über

diese sogenannte Kälte-Asphyxie) jeder jähe Uebergang zu höherer

Temperatur vermieden werden soll, die Temperatur vielmehr ganz all-

mählig gesteigert werden muss. Man bringe einen solchen Menschen in

ein ganz kaltes Zimmer, lege ihn in ein kaltes Bett und mache

Frottirungen des ganzen Körpers mehre Stunden lang. Als geringe

Reizmittel, welche hier geeignet sind, nenne ich Klystiere von kaltem

Wasser, Vorhalten von Ammoniak. Erst allmäklig, wenn der Kranke

zum Bewusstsein gekommen ist, erhöht man die umgebende Temperatur,

hält ihn noch eine Zeit lang in einem schwach erwärmten Zimmer, giebt

innerlich vorläufig nur lauwarme Getränke. So wie sich nun die ver-

schiedenen Theile des Körpers nach einander wieder beleben, treten

zuweilen nicht unerhebliche Schmerzen in den Gliedern auf, zumal wenn

die Erwärmung eine etwas zu schnelle ist, und man timt gut, in diesem

Fall die schmerzhaften Körpertheile mit ganz kalten, in Wasser ge-

tränkten Tüchern einzuwickeln. Stunden und Tage lang kann sich der

Patient noch in einem etwas benommenen und imbesinnliclien Zustande

befinden, der sich ganz allmälilig verliert. — Man hat über die Wieder-

belebung erstarrter Thiere in neuerer Zeit Experimente angestellt, aus

denen hervorzugehen scheint, dass die Thiere sicherer vom Tode er-

rettet werden bei raschem als bei langsamem Erwärmen; ich würde
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midi vorläufig nicht entsckliessen können, mich diesen Experimenten an

Thieren von den Kegeln abzugehen, wie sic sich für dio Behandlung

erstarrter Menschen bisher empirisch ausgebildet haben, doch ist die

Sache einer weiteren Prüfung werth. — Es wird bei solchen allgemeinen

Erfrierungen selten ohne Verlust einzelner Gliedmassen oder Tlieile

derselben abgehen, und ich kann Ihnen in Bezug auf die Behandlung

dieser erfrorenen Tlieile nur noch wenig hinzufügen. Die Blasen werden

aufgestochen und entleert; Einwicklungen der Ftisse und Hände mit

kalten nassen Tüchern sind am Platz; man muss nun abwarten, ob und

wie weit sich Gangrän ausbildet. Geht die blaurothe Färbung allmäklig

in eino dunkle, kirschrothe über, so sind die Chancen für eine Wieder-

belebung äusserst gering, vielmehr wird meistentheils in einem solchen

Falle Gangrän eintreten. Auch durch die Untersuchung des Gefühls bei

Nadelstichen und je nach dem Ausfluss von Blut aus diesen feinen Sticli-

öfthuugen sucht man darüber klar zu werden, wie weit das Glied als

todt zu betrachten ist; indess eine bestimmte Entscheidung spricht sich

erst dann aus, wenn sich die Demarcationslinie bildet, d. h. wenn sich

das Todte vom Lebendigen scharf abgrenzt, und sich an der Grenze des

Brandigen die rosige Entzündungsrötke der Haut entwickelt. Es kann

jedoch der Allgemeinzustand schon vor der exacten Demarcation recht

gefährlich werden, man zögere daher nicht zu lange mit der Amputation,

Avenn die nach der Erfrierung auftretende Entzündung einen phlegmonös

progredienten Charakter annimmt. Man kann die Ablösung einzelner

Zehen und Finger sehr Avokl sich selbst überlassen
,
während bei

brandigem Absterben eines grösseren Tlieils von Hand und Fuss die

Amputation entschieden vorzuziehen ist.

Es gebt aus den neueren Versuchen von Samuel hervor, dass nach gewissen Graden
von Erfrierungen eine ganz echte Entzündung eintritt, welche dann in Entzündungsbrand,

in ächte Gangrän übergeht. Aus klinischen Beobachtungen war es mir wohl bekannt,

dass hier ein A organg Statt findet, wie man ihn bei Verbrennungen nicht findet, weil die

stark verbrannten Gewebe, auch wenn sie nicht verkohlt sind, schrumpfen
,
und das Blut

in den Gefässen coagulirt, so dass das nachstrümen'de arterielle Blut nicht in die Gefäss-

canäle eindringen kann, wenn diese auch noch in ihrem Zusammenhang existiren. Thaut
ein erfrorenes Glied auf, so kann eine Zeit lang das arterielle Blut wieder in die Gefäss-

bahnen eintreten, und es wird nun davon abhängen, ob die Gefässwandungen das Blut, noch
flüssig zu erhalten und das Gewebe die ihm zukommenden Bluttheile noch zu verarbeiten
im Staude sind oder nicht. AVo dies der Eall ist, kann sich das erfrorene Glied wieder
beleben, wo es nicht der hall ist, tritt Gangrän ein. In diesem Ucbergangsstadium bleiben

die Venen besonders stark ausgedehnt, und dies mag die Stase und Thrombose in ihnen
wesentlich fordern. Bergmann empfiehlt besondere Aufmerksamkeit der Behandlung
aul dieses Stadium zu verwenden; er hat durch Anwendung der den Rückfluss des Venen-
b I n tos so mächtig fördernden vertikalen Suspension der Extremität ausserordentlich günstige

Resultate erzielt.

Ich Avill hier anhangsweise auf die Frostbeulen (Perniones)
zurückkommen, nicht weil sie grade besonders gefährlich werden können,
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sondern weil sie ein höchst lästiges und in manchen Fällen ausser-
ordentlich schwierig- zu heilendes kleines Uebel sind, für welches Sie
als guter Haus- und Familienarzt eine Reihe von Mitteln in Bereitschaft
haben müssen. Die Frostbeulen sind bedingt durch Paralyse der
Capillaren mit seröser Exsudation in das Gewebe der Cutis; es sind, Avie

den meisten von Ihnen bekannt sein wird, blaurothe Anschwellungen
an Händen und Füssen, welche durch ihr heftiges Brennen und Jucken
und dadurch, dass sich auf ihnen zmveilen Gesclnvüre bilden, äusserst

lästig sind. Sie entstehen durch wiederholte leichte Erfrierungen an
einer und derselben Stelle und treten nicht bei allen Menschen gleich

häufig auf; sie sind weniger quälend bei recht intensivem Frostwetter,
als beim Uebergang vom Frost- zum Thauwetter. Legt man sich Abends
in’s Bett, Averden Hände und Fiisse warm, so Avird das Jucken zuweilen
so fürchterlich, dass man sich Stunden lang die Hände und Fiisse zer-

kratzen muss. Im Allgemeinen ist das Aveibliclie Geschlecht mehr den
Frostbeulen ausgesetzt als das männliche, das jugendliche Alter mehr
als das höhere. Beschäftigungen, welche zu vielfachem Wechsel der

Temperatur Veranlassung geben, disponiren besonders dazu: Handlungs-

geliiilfen, Apotheker, die bald im warmen Zimmer, bald im kalten Laden
ihren Aufenthalt haben, bekommen am häufigsten Frostbeulen. Kein
Stand ist jedoch davon ausgeschlossen; sowohl Leute, die fortwährend

Handschuhe tragen und selten im Winter ausgehen, als solche, die

niemals Handschuhe angezogen haben, können davon befallen werden.

Bei dem weiblichen Geschlecht scheinen Chlorose und Menstruations-

störungen zuAveilen dazu zu disponiren; überhaupt scheint häufige Wieder-

kehr von Frostbeulen mit Constitutionsanomalien zusammenzuhängen.

Was die Behandlung betrifft, so ist es gewöhnlich ausserordentlich

scliAvierig, die in Constitution und Beschäftigung liegenden ursächlichen

Momente zu bekämpfen; man ist daher vonviegend auf örtliche Mittel

angeAviesen. In Italien, wo die Frostbeulen ziemlich häufig Vorkommen,

so wie einmal ein verhältnissmässig kälterer Winter eintritt, lässt man
Abreibungen mit Schnee und Eisüberschläge machen. Bei uns ist dies

weniger amvendbar und hilft nichts, oder mildert höchstens das Jucken

auf kurze Zeit. Eine Salbe mit Aveissem Quecksilberpräcipiat, 0,50 Grins,

auf 40,00 Grms. Fett, Einreiben mit frischem Citronensaft, Bestreichen

mit Salpetersäure in Zimmtwasser, 5,00 Grms. auf 150,00 Grms., eine

0,50 Grms. in 50,00 Grms. Wasser enthaltende Solution von Argentum

nitricum, auch Tinctura Cantharidum sind Mittel, die Sie nach einander

anAvenden können; bald hilft das eine, bald das andere mehr; Iland-

oder Fussbäder mit Salzsäure, etAva 40,00—60,00 Grms. zu einem Fuss-

bad 10 Minuten lang gebraucht, Waschungen mit Infusum Seminum

Sinapis werden ebenfalls gerühmt. Werden die Frostbeulen auf der

Oberfläche Avund, so sind dieselben mit Unguentum Zinci oder Argenti

nitrici, 0,05 Grms. auf 5,00 Grms. Fett, zu bestreichen. Ich habe
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Ihnen hier nur einen kleinen Tlieil der empfohlenen Mittel erwähnt,

deren Wirkung ich grössteutheils selbst erprobt habe, wenngleich es

deren noch eine ganze Menge giebt,; indess worden Sie im Anfang Ihrer

Praxis für dieses kleine Uebel genug an den genannten haben. —

Vorlesung 21.

CAPITEL X.

Von den acuten nicht traumatischen Entzündungen der

Weich th eile.

Allgemeine Aetiologie der acuten Entzündungen. — Acute Entzündung: 1. Der Cutis,

a. Eiysipelatöse Entzündung; b. Furunkel; c. Carbunkel (Anthrax. Pustula maligna).

2. Der Schleimhäute. 3. Des Zellgewebes. Heisse Abcesse. 4. Der Muskeln. 5. Der

serösen Häute: Sehnenscheiden und subcutanen Schleimbeutel.

Meine Herren!

Nachdem wir uns bis jetzt ausschliesslich mit den Verletzungen be-

schäftigt haben, wollen wir nun zu den acuten Entzündungsprocessen

übergehen, welche nicht traumatischen Ursprungs sind. Von diesen

fallen diejenigen der Chirurgie zu, welche in äusseren Körpertheilen

Vorkommen, und diejenigen, welche, wenngleich in inneren Organen

entstanden, einer chirurgischen Behandlung zugänglich sind. — Obgleich

ich voraussetzen muss, dass Ihnen die Ursachen der Krankheiten im

Allgemeinen bereits bekannt sind, so erscheint es mir doch nöthig, mit

besonderer Rücksicht auf den zu besprechenden Gegenstand einige

ätiologische Bemerkungen vorauszuschicken.

Die Ursachen der acuten, nicht traumatischen Entzündungen lassen

sich etwa in folgende Kategorien bringen:

1. Wiederholte mechanische oder chemische Reizung.
Dies Causalmoment scheint auf den ersten Blick mit dem Trauma zu-

sammenzufallen-, es ist indess doch ein wesentlicher Unterschied, ob ein

einmaliger derartiger Reiz auf das Gewebe einwirkt, oder ob derselbe

schnell wiederholt wird, denn in letzterem Falle trifft jedes folgende

Reizmoment ein schon vorher gereiztes Gewebe. Ein Beispiel wird

Urnen dies klar machen. Nehmen Sie an, dass Jemand durch einen im

Stiefel oder Schuh vorspringenden scharfen Nagel fortwährend an der

gleichen Stelle am Fuss gerieben wird, so wird anfangs eine leichte

Verwundung entstehen mit ganz circumseripter Entzündung, dann wird

sich aber, so lange der Reiz fortdauert, die Entzündung ausbreiten und
zugleich immer intensiver werden. Halten wir daneben ein Beispiel

liillrotli cliir. Path. u. Ther. 8. Aull. 20
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wiederholter chemischer Heizung: wenn Jemand spanischen Pfeifer isst,

so entsteht hei einem nicht an scharfe Speisen gewöhnten Menschen eine
leicht vorübergehende Hyperämie und Schwellung der Mund- und Magen-
schleimhaut; wollte Jemand den Genuss einer so scharfen Speise längere
Zeit rasch hintereinander fortsetzen, so würde er sich eine heftige'

Gastritis zuziehen können. — Solche rasch wiederholten Reizungen
kommen freilich mit Ausnahme des zuerst erwähnten Beispiels nicht;

grade häufig in Praxi vor; dieselben haben aber eine grosse Bedeutung
für die Entstehung chronischer Entzündungsprocesse, wenn sie nämlich,

an sich vielleicht unbedeutend, auf mehr oder weniger geschwächte
Theile wirken; wir müssen später darauf zurückkommen.

2 . Erkältung. Jeder von Ihnen weiss, dass man sich durch
Erkältung mancherlei Krankheiten, zumal acute Catarrhe, Gelenkent-

zündungen, Lungenentzündungen zuziehen kann. Worin aber eigentlich

das Schädliche bei einer Erkältung beruht, welche Veränderungen dabei

unmittelbar in den Geweben vor sich gehen, das wissen wir nicht. Man
beschuldigt hauptsächlich den raschen Temperaturwechsel als wesentliche

Ursache der Erkältung, und doch kann man dadurch experimentell weder
eine Entzündung noch /eine andere Erkältungskrankheit erzeugen; man
erkältet sich, wenn man erhitzt ist und dann längere Zeit hintereinander

vom kalten Zugwind getroffen wird, das ist eine bekannte Sache; wer
sich genau beobachtet, weiss zuweilen genau den Moment zu bestimmen,

wann die Erkältung bei ihm gehaftet hat. — Es giebt rein locale Wir-

kungen der Erkältung: z. B. es sitzt Jemand lange am Fenster und wird

an der dem Fenster zugewandten Seite des Gesichts von kaltem Zug-

wind getroffen; nach einigen Stunden bekommt er "eine Lähmung des

N. facialis; wir dürfen annehmen, dass hier in der Nervensubstanz mole-

culare Veränderungen vor sich gegangen sind, durch welche das Lei-

tungsvermögen dieses Nerven aufgehoben ist; — ein Anderer bekommt
in gleichem Falle eine Conjunctivitis durch die längere Einwirkung der

Zugluft. Das sind rein locale Erkältungen. — Häufiger ist eiu anderer

Fall, dass nämlich nach einer Erkältung derjenige Theil erkrankt,

welcher bei dem betreffenden Individuum am meisten zu Erkrankungen,

überhaupt disponirt ist; der „locus minoris resistentiae“. Es giebt Leute,

welche nach jeder Art der Erkältung acuten Catarrh der Nase (Schnupfen)

bekommen, andere, welche aus gleicher Ursache stets Magencatarrh, andere,

welche Muskelschmerzen, andere, welche Gelenkentzündungen u. s. w.

bekommen. Da nun diese Theile keineswegs immer direct von der

Schädlichkeitsursache betroffen werden (z. B. wenn Jemand nasse Fiisse

hat und den Schnupfen bekommt), so muss man wohl annehmen, dass

der Körper als Ganzes dabei betheiligt ist, und sich die Wirkung der

schädlichen Ursache nur an dem locus minoris resistentiae geltend macht.

Ob man für die Vermittelung und Vertheilung solcher Schädlichkeits-

ursachen auf einen speciellen Körportheil mehr die Nerven oder mehr
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das Blut und andere Flüssigkeiten des Körpers verantwortlich zu machen

hat ist eino his jetzt nicht zu entscheidende Frage, nach welcher sich

die Aerzte in die grossen 'Heerlager der Nouropathologen und Humoral-

pathologen theilen
;

für beide Annahmen lassen sich Gründe anführen;

ich neige mich durchaus mehr zur humoralen Auffassung, und halte es

für möglich
,

dass z. 1». in der schwitzenden Haut durch plötzlich ein-

wirkende Zugluft chemischo Umsetzungen entstehen und Producte dersel-

hen zurückgehalten worden, deren Aufnahme in’s Blut nach Art eines

Giftes bald auf dieses, bald auf jenes Organ phlogogen wirkt, wovon

gleich mehr zu reden sein wird. — Man nennt älterem Sprachgebrauch

gemäss diejenigen Entzündungen, welche durch Erkältung entstanden

sind, „rheumatische“ (von Qev/.ia
,
der Fluss); dieser Ausdruck ist indes-

sen so viel missbraucht und so in Misskredit gekommen, dass man bes-

ser thut., ihn nicht zu häufig zu verwenden.

3. Toxische und miasmatische Infection. Wir haben schon

früher (pag. 175) davon gesprochen, dass feuchte und trockne, eitrige und

putride Substanzen auf eine Wunde gebracht, heftige progressive Ent-

zündungen erregen, wenn solche Substanzen entweder unmittelbar nach

der Verletzung in’s gesunde Gewebe eindringen, oder durch die Granu-

lationen einer Wunde hindurch unter gewissen, früher erörterten Bedin-

gungen in’s Gewebe gelangen. Wir haben dabei bereits erwähnt, dass

möglicher Weise kleinste Pilzvegetationen Träger und Verbreiter solcher

Stoffe sein können, ohne aber anzunehmen, dass die Verbreitung der

acuten Entzündungen etwa nur durch solche Vegetationen bedingt seien.

— Der Körper ist auf seiner Oberfläche durch die Epidermis, auf seinen

Schleimhäuten durch den Schleim und dicke Epitheliallager gegen den

Eintritt solcher giftigen, Entzündung und Blutvergiftung erregenden

Stoffe so ziemlich geschützt, doch keineswegs gänzlich davor bewahrt.

Es giebt eine Anzahl von giftigen Stoffen, welche bald durch die Haut,

bald durch die Schleimhäute in den Körper eindringen; manche von ihnen

bezeichnen wir direct als Gifte, z. B. das Secret von den Rotzgeschwüren

der Pferde, oder von den Milzbrandpusteln der Rinder; andere kennen

wir nur aus ihrer Wirkung, aus einigen Bedingungen ihrer Entstehung:

es sind unsichtbare Körper, die wir „miasmatische Gifte“ oder kurzweg

„Miasmen“ nennen (/
uiaa/na

,
Verunreinigung); man nimmt an, dass sich

diese Miasmen aus faulenden organischen Körpern entwickeln; Einige

halten sie für Gase, Andere für staubförmige Körper; noch Andere wie

erwähnt, für kleinste Organismen oder Keime derselben. — Die Wirkung
dieser Gifte ist insofern eine verschiedene, als manche von ihnen direct

phlogogen wirken, andere mehr indirect, nämlich so: es giebt Gifte,

z. B. fauler Eiter, Leichengift, welche an der Stelle, wo sie in den

Köiiier eintreten (an dem Infectionsatrium), heftige Entzündung erregen;

andere erregen keine Entzündung da, wo sie in den Organismus ein-

dringen, sondern werden unbemerkt in die Blutmasse aufgenommen und

20 *
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wirken nun, mit dem Blute durch alle Organe circulirend, nur auf einen
oder einige Körpertheile phlogogen; diese Gifte sind gewissermaassen nur
fiir ganz bestimmte Organe schädlich, sie wirken „specifiscli“ auf diese. Von
der Wirkung dieser Gifte auf etwaige Umsetzungen der Gesammtblutmasse
spreche ich hier noch nicht. — Wir kennen die chemisch wirksamen
Bestandtheile der meisten dieser specifiscli auf ein Organ oder auf

bestimmte Gewebe wirkenden Gifte nicht, wir können sie nicht circuliren

sehen, wir können nicht immer sehen, wie sie ihre Wirkung äussern.

Sie werden mich daher mit vollem liecht interpelliren
,
wie es kommt,

dass man sich über die Existenz dieser Dinge mit solcher Sicherheit

aussprechen kann. Freilich schliessen wir hier aus der Beobachtung des

Krankheitsprocesses auf die Ursachen und stützen uns dabei wesentlich

auf die Analogien mit anderen dem Körper absichtlich zugeführten Giften,

namentlich auf die Art der Wirkung unserer kräftigsten Arzneien.

Nehmen Sie die Gruppe der narkotischen Mittel: sie wirken alle bald

mehr, bald weniger, bald früher, bald später betäubend, d. h. lähmend

auf die psychischen Functionen, daneben aber treten die sonderbarsten

specifisclien Wirkungen hervor; die Belladonna wirkt auf die Iris, die

Digitalis aufs Herz, das Opium auf den Darmcanal etc. Aehnliches

beobachten wir bei anderen Mitteln; wir können durch wiederholte Gaben

von Cantharidin Nierenentzündung, durch Quecksilber Entzündung der

Mundschleimhaut und der Speicheldrüsen machen u. s. w.
,
mögen wir

diese Mittel durch den Magen, durch’s Rectum oder durch die Haut in’s

Blut bringen. So giebt es nun auch eine endlose Zahl bekannter und

unbekannter organischer, septischer Gifte, von denen viele, wenn auch

nicht alle, specifiscli phlogogene Eigenschaften haben; ich nenne nur

ein Beispiel: spritzen Sie einem Hunde jauchige Flüssigkeit in’s Blut,

so wird er in vielen Fällen ausser der directen Blutintoxication Enteritis,

Pleuritis, auch vielleicht Pericarditis bekommen; müssen wir da nicht

annekmen, dass in der injicirten Flüssigkeit ein oder vielleicht mehre

Stoffe enthalten sind, welche specifiscli phlogogen auf die Darmschleim-

haut, auf Pleura und Pericardium wirken? — So lange wir nun den

Ort des Gifteintritts kennen, und so lange wir über das Gift selbst schon

Erfahrungen haben, wird über die Ursache und Wirkung selten ein

Zweifel sein. Doch wieviele Fälle giebt es, wo weder das eine noch

das andere vorliegt! Ich glaube, dass die Infection eine noch viel häu-

figere Quelle für Entzündungen, sowohl im Gebiet der Chirurgie als der

internen Medioin ist, als man bisher anzunehmeu pflegt.

Auch über die Formen und den Verlauf der nicht traumatischen

Entzündungen möchte ich noch einige allgemeine Bemerkungen machen.

Ich habe Ihnen früher gesagt, dass das Charakteristische der trauma-

tischen Entzündungen darin liege, dass sie an und für sich immer auf
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doii Bezirk der Verwundung beschränkt bleiben
;
werden sie progressiv,

so haben meist neue mechanische oder toxische (septische) Reize ein-

gewirkt. Darin liegt schon
,
dass die durch wiederholte mechanische

Reizungen und toxische Wirkungen primär erzeugten Entzündungen eine

Neigung zur Progression oder wenigstens zu diffusem Auftreten haben;

ebenso verhält es sich mit den meisten durch Erkältung entstandenen

Entzündungen, welche entweder ein ganzes Organ oder einen grösseren

Bezirk eines Körpertheils befallen. Es ist dabei natürlich die Intensität

des mechanischen Reizes von entscheidender Bedeutung, bei den toxischen

Entzündungen die Qualität und Quantität des eingedrungenen Giftes, zu-

meist seine mehr oder weniger fermentirende Wirkung auf die das Ge-

webe durchtränkenden Säfte. Was die durch wiederholte mechanische

Reizung und Erkältung entstandenen Entzündungen betrifft, so hat man

nicht immer Grund anzunehmen, dass die Producte derselben irritirender

wirken, als die Producte einfach traumatischer Entzündung; doch wenn

hei letzterer der betroffene Theil absolut ruhig gestellt wird, und durch

die Infiltration des Gewebes in der Umgehung der Wunde die Lymph-

gefässe und Gewebsinterstitien abgeschlossen werden, so ist die Weiter-

verbreitung der Entzündungsproducte in die Umgegend äusserst erschwert;

hei wiederholter mechanischer Reizung aber kommt das Gewebe gar

nicht in Ruhe, und die Entzündungsproducte verbreiten sich daher ohne

Hinderniss in die Umgehung der gereizten Stelle und regen hier wie-

der Entzündung an; bei der durch Erkältung enstehenden Entzündung

ergiesst sich nach meiner humoralen Auffassung die materia peccans etwa

in ein ganzes Organ oder einen bestimmten Gewebsbezirk
,
und daher

sind diese Entzündungen meist gleich von Anfang an diffus. Ueber die Ur-

sachen der Weiterverbreitung acuter Entzündungen sind wir

noch keineswegs ganz im Klaren; dass die anatomischen Verhältnisse

der Gewebe, die Anordnung ihrer Fasern etc. eine Rolle dabei spielen,

ist zweifellos; doch auch individuelle Dispositionen und das Verhalten

der Kranken (ob sie z. B. eine schon entzündete Hand trotz heftigster

Schmerzen noch zur Arbeit brauchen) kommen dabei inßetracht. Vielleicht

entwickelt sich bei allen acuten Entzündungen im Entzündungsheerd ein

Ferment -ähnlicher Körper (ein Zymoid, von tyf.iT], Sauerteig, Hefe),

welcher, in die Gewebe fortgeleitet, nicht nur immer neue Entzündung

erzeugt, sondern in den neuen Entzündungsheerden immer wieder aufs

Neue reproducirt wird. Ohne diese Hypothese müssten wir annehmen,

dass der phlogogene Stoff, welcher den ersten Anfang der Entzündung

hervorgerufen hat, so intensiv giftig ist, dass er, in stärkster Verdünnung

in das Gewebe verschleppt, immer noch Entzündung erzeugt; für die

acuten Entzündungen, welche durch mechanische Irritation hervorgerufen

sind, würde diese Annahme nicht wohl zulässig sein. Es ist sehr wichtig

über diese Dinge nachzudenken, weil die Progression acuter Entzün-

dungen eines der schlimmsten Vorgänge in der gesummten Pathologie
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ist. — Ist aus eiuoni bestehenden Entzünd ungsheerd ein phlo-

gogener Stoff in’s Blut eingetreten und wirkt von liier aus specifisch auf

ein beliebiges anderes Organ, so nennen wir eine auf diesem Wege se-

cundär entstandene Entzündung eine „metastatische“; solche meta-

statische Entzündungen können aber auch noch auf eine viel gröbere

Weise unter Vermittelung von inficirten Blutgcrinnselip die aus den Venen
irgend wohin gelangen, entstehen, wovon das Nähere bei dem Abschnitt

von der Thrombose, Embolie und Phlebitis. — Die nicht traumatischen

Entzündungen können ihren Ausgang in Zertheilung, in feste Organi-

sation der Entziindungsproducte, in Eiterung, in Brand nehmen. Wir

wollen dies jedoch hier nicht mehr allgemein behandeln, sondern jetzt

auf die Entzündungen der einzelnen Gewebssysteme übergehen.

1. Acute Entzündung der Cutis.

Die einfachen Formen acuter Entzündung der Cutis (Flecken, Quad-

deln, Papeln, Bläschen, Pusteln), welche unter dem gemeinsamen Namen
der „acuten Exantheme“ zusammengefasst werden, gehören der inneren

Medicin an. Nur die erysipelatöse Entzündung, die Furunkel und Car-

bunkel, pflegt man in der Chirurgie zu besprechen. — Während man
von den sogenannten acuten Exanthemen annimmt, dass ihnen die Blut-

intoxication immer vorausgeht, dass sie also „deuteropathisch“ entstehen,

setzt man von den letztgenannten Formen der Dermatitis im Allgemeinen

voraus, dass sie reine Localleiden sind, und „protopathisch“ entstehen;

in wie weit dies richtig ist, werden wir später sehen. — Es ist jedoch

hier schon zu erwähnen, dass die Cutis sehr häufig in Mitleidenschaft

geräth durch Ausbreitung entzündlicher Processe auf dem Wege der

Continuität, zumal solcher, welche im Unterhautzellgewebe, in den

Muskeln oder selbst im Periost und in den Knochen ihre erste Ent-

stehung haben.

a) Die erysipelatöse (egvolnehag, roth aussehende Hautentzün-

dung, von £qu3q6q roth und nelag Fell) Entzündung hat ihren Sitz

vorzüglich in der Papillarschicht und im Rete Malpigliii der Cutis; starke,

scharf begrenzte Röthung der Cutis, ödematöse Schwellung derselben,

Schmerz bei leiser Berührung, nachfolgende Abschilferung der Epidermis

sind die localen Symptome, zu denen ein zuweilen sehr heftiges, zu der

Ausbreitung der örtlichen Erkrankung ausser Verhältniss stehendes Fieber

sich hinzugesellt; die Dauer der Krankheit schwankt zwischen einem

Tage und 3—4 Wochen; jeder Theil der Haut kann davon befallen

werden, doch ist das spontan auftretende Erysipel besonders häufig im

Gesicht und am Kopf. Nach Ansicht mancher Pathologen ist das Ery-

sipelas Faciei et Capitis, ähnlich wie Scharlach, Masern etc., auch als

symptomatische Hautentzündung aufzufassen, d. h. der locale Prooess

wäre nur ein Symptom der acuten Allgemeinkrankheit neben anderen.

Es hätte somit die Chirurgie mit der erysipelatösen Entzündung ebenso
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eigenthümliche

Manchem von

sein. Es ent-

heilig zu tliun, wie mit Scharlach, Masern etc.; da aber die erysipelatöse

Entzündung gerade bei Verwundeten, und zwar um die Wunde herum

besonders häufig vorkommt, also eine von den accidentellen Wundkrauk-

lieiten ist, so müssen wir uns doch genauer damit beschäftigen. Ich für

meine Person und mit mir die meisten modernen Kliniker halten das

Erysipelas traumaticum nicht für eine symptomatische Hautent-

zündung, sondern für eine Dermatitis, welche immer durch Infection ent-

steht, sei es, dass diese Infection dem Kranken von einem Entziindungs-

oder Fäuluissheerd zugeht, den er seihst an sich trägt (z. B. von faulendem

in einem Tlicil einer Wunde eingeschlossenem Blut), sei es, dass sie von

aussen an ihn kommt. Wir wollen diese Krankheit später bei den acciden-

tellen Wuudkrankhoiteu genauer abhandeln und begnügen uns daher hier,

sie wegen des anatomischen Zusammenhangs mit den übrigen Formen

der Dermatitis vorläufig berührt zu haben.

b) Der Furunkel oder Blutscliwär ist eine

Entzündungsform der Cutis von meist typischem Verlauf.

Ihnen mag sie aus eigener (Anschauung schon bekannt

steht zuerst ein erbsen- bis bohnengrosser Knoten in der Haut, roth

gefärbt und ziemlich empfindlich; bald zeigt sich auf seiner Höhe ein

kleiner, weisser Punkt, die Geschwulst dehnt sich um dieses Centrum

herum aus und erreicht für gewöhnlich etwa die Grösse eines ThalerS,

auch etwas darüber; zuweilen bleibt der Furunkel auch ganz klein, etwa

wie eine Kirsche gross. Je grösser der Furunkel ist, um so schmerz-

hafter wird er, und reizbare Menschen können dabei fieberhaft werden.

Ueberlässt mau die Sache ganz sich selbst, so löst sich gegen den fünf-

ten Tag der centrale, weisse Punkt als kleiner Zapfen heraus, und ein

mit Blut und abgestossenen Zellstofffetzen gemischter Eiter entleert sich

bei leichtem Druck; 3—4 Tage später hört die Eiterung ganz auf, Ge-

schwulst und Röthung verlieren sich allmählig, und es bleibt schliesslich

eine punktförmige, kaum sichtbare Narbe zurück.

Man hat sehr selten Gelegenheit, einen solchen Furunkel in der

Zeit seiner ersten Entstehung zu untersuchen, da nicht leicht Jemand
an einem Furunkel stirbt; so viel man aber aus der ganzen Entwicklung
und bei Einschnitten in einen solchen Furunkel wahrnimmt, scheint das

Absterben eines kleinen Stückes Cutis den Ausgangspunkt und das Centrum
eines Entziindungsprocesses zu bilden, bei welchem schliesslich das Blut

in den erweiterten Capillargefässen stockt, das Gewebe der Cutis durch

plastische Infiltration tlieils zu Eiter verflüssigt, theils gangränös abge-

stossen wird. Schon öfter ist die Meinung ausgesprochen, dass das

nekrotisirende Centrum der Furunkel eine Hautdrüse sei; nach Unter-

suchungen von Kochmann soll es vorwiegend häufig eine Schweissdrüse
sein, in und um welche sich eine fibrinöse Entzündung bildet, ohne dass

auch gleiche Erkrankungen der Talgdrüsen ausgeschlossen sind. Das
Eigcnthümlichc dabei ist, dass ein solcher Heerd für die gewöhnlichen
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Fälle wenigstens keine grosse Disposition zu einer diffusen Verbreitung

bat, sondern der ganze Process eircumscript abläuft und mit der Ab-
lösung dos erwähnten kleinen Hautzapfens zu Ende zu sein pflegt.

Es unterliegt keinem Zweifel, dass in sehr vielen Fällen die Ursache
für die Entstehung einzelner Furunkel eine rein locale ist. Einzelne

Hautstellen, an denen die Secretion der Hautdrüsen besonders stark ist,

wie das Perinäum, die Achselhöhlen, sind ganz besonders zur Furunkel-

bildung disponirt. Auch kommen Furunkel grade häufig bei solchen

Leuten vor, welche sehr weite Talgdrüsen und dadurch sogenannte

Finnen, Mitesser oder Comedones haben. Unzweifelhaft giebt es aber

auch allgemeine Körperzustände, Krankheiten des Blutes, welche zur

Bildung einer grossen Menge Furunkel an den verschiedensten Körper-

theilen disponiren. Man nennt diese krankhafte Diathese Furunculosis^

sie kann bei längerem Bestehen sehr erschöpfend auf deu Organismus

wirken. Die Leute werden dabei mager, durch Schmerzen und schlaf-

lose Nächte sehr angegriffen; Kinder und ältere schwächliche Leute

können daran sterben. Es ist sehr populär, die Furunkelbildung mit

Vollblütigkeit und Fettleibigkeit in Verbindung zu bringen; man glaubt,

dass sehr fette Nahrung dazu disponirt mache. Bei mir zu Hause, im

Pommernlande, nennt man Leute, die viel an solchen Pusteln und

Furunkeln leiden, „süchtig“. Ob die Annahme, dass fette Nahrung be-

sonders zur Furunkelbildung disponirt, richtig ist, möchte ich sehr be-

zweifeln. Sie werden finden, dass oft grade recht elende atrophische

Kinder und magere kranke Leute von Furunculosis ergriffen werden, und

wenn auch die mangelhafte Pflege der Haut hierbei in Anschlag zu

bringen ist, so ist sie keineswegs die einzige Ursache für die Entstehung

der Furunkel. Es ist richtig, das sehr wohlgenährte Fleischer häufig

vou Furunkeln befallen werden
;
dies kann man sich jedoch auf andere

Weise als durch zu fette Fleischnahrung erklären, denn es lässt sich nicht

selten nachweisen, dass die Entstehung der Furunkel bei diesen Leuten

durch Intoxication mit Thierleichengift oder irgend einem Gifte von

kranken Thieren bedingt ist, wenigstens muss man hierauf stets seine

Aufmerksamkeit lenken. Uebertrieben halte ich es dagegen, anzuneh-

men, dass jeder Furunkel durch Infection bedingt ist und immer als

eine Theilerscheinung einer allgemeinen eitrigen Diathese, einer Pyohämie,

betrachtet werden muss. Kochmann vermuthet, dass. die allgemeine

Furunculosis meist ein Symptom von Diabetes ist; wir sprechen beim

Carbunkel gleich mehr davon.

Die Behandlung des einzelnen Furunkels ist eine einfache. Man

hat versucht, durch frühzeitiges Auflegen von Eisblasen auf den Furunkel

(ten ganzen Process abzuschneiden, so dass es nicht zur Eiterung kommt.

Indessen gelingt dies einerseits selten und ist andererseits eiue mühsame,

bei den Kinken selten beliebte Behandlungsweise. Ich halte es immer

noch für das Beste, durch warme feuchte Ueberschläge die Eiterung
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möglichst rasch zu befördern, und falls sich der Furunkel nicht zu weit

ausbreitet, die Loslösung des centralen Zapfens ruhig abzuwarten, dann

den Furunkel sanft auszudrücken und keine weitere Kunsthülfe anzu-

wenden. Ist der Furunkel sehr gross und sind die Schmerzen bedeutend,

so macht man mitten durch die Geschwulst einen oder zwei sich kreu-

zende Schnitte; es wird dann durch die Entleerung von Blut und durch

die jetzt schneller eintretende Eiterung der Process in seinem natürlichen

Gange befördert werden. Vom Volke werden, weil das Kataplasmiren

umständlich ist, ruhiges Verhalten im Hause nöthig macht und mit Arbeits-

verlust verbunden ist, oft Pilaster (Seifenpflaster, Honig mit Mehl und

Safran und Aelmliches) gebraucht, denen die mysteriöse Eigenschaft zu-

gesprochen wird, den Eiter herauszuziehen; ich habe nicht gefunden,

dass solche Pflaster schädlich wirken, und unterlasse es deshalb, viel

gegen ihren Gebrauch zu reden; einen besonderen Nutzen haben sie nicht.

Die allgemeine Furunculose ist eine sehr schwierig mit Erfolg zu

bekämpfende Krankheit, zumal weil wir wenig über ihre Ursache wissen.

Man giebt in der Regel innerlich Chinapräparate, Mineralsäuren, Eisen.

Ausserdem sind allgemeine warme Bäder, eine Zeit lang consequent fort-

gesetzt, zu empfehlen. Ferner ist eine streng geregelte Diät, besonders

eine gute kräftige Fleischkost mit gutem Wein rathsam. Die einzelnen

Furunkel werden in der schon erwähnten Weise behandelt.

c) Der Carbunkel und die carbunculöse Entzündung,
Anthrax (Carbunculus, Kohlenbeule, spätere lateinische Uebersetzung

von dem älteren av&Qcct;, Kohle) verhält sich anatomisch wie ein Complex

mehrfacher, dicht an einander liegender Furunkel. Der ganze Process

ist extensiver und intensiver, mehr zur ällmäkligen Progression geneigt,

so dass auch andere Theile durch continuirliehe Verbreitung der Ent-

zündung in Mitleidenschaft gezogen werden. — Viele Carbunkel sind

wie die meisten Furunkel eine ursprünglich reine locale Krankheit; ihr

Hauptsitz ist in dei^derben Rückenhaut, zumal älterer Individuen. Ent-

stehung und erste Ausbreitung ist wie beim Furunkel. Es bilden sich

jedoch bald eine grössere Menge weisser Punkte neben einander, und
in der Peripherie vergrössert sich die Anschwellung, Rötlie und Schmerz-
haftigkeit in manchen Fällen so unaufhörlich, dass die ganze Ausdehnung
des Carbunkels bis zur Grösse eines Suppentellers gedeihen kann, und
während in der Mitte die Auslösung der weissen brandigen Cutiszapfen
erfolgt, schreitet in der Peripherie der Process nicht selten fort; diese
Neigung zur peripli eren Progredienz des Processes ist charak-
teristisch für den Anthrax, und unterscheidet ihn klinisch
vom Furunkel. Die Ausstossuug gangränösen Gewebes ist beim Car-
bunkel eine viel bedeutendere als beim Furunkel. Die Haut erscheint
nach dem Ausfall der Cutiszapfen siebförmig durchlöchert, vereitert

jedoch nicht selten in der Folge ganz, so dass nach einem Carbunkel
stets eine sehr grosse Narbe zurückbleibt. Der ganze Process bleibt



314 Vun eleu acuten nicht traumatischen Entzündungen der Weichtheile.

aber selbst bei der grössten Intensität fast immer auf Haut und Unter-
liautzellgewebe beschränkt; es gehört zu den Seltenheiten, dass dabei
die Fascien und Muskeln durch Gangrän zerstört werden, so dass bei
einem grossen Carbunkel in der Nähe grosser Arterienstämme die Ge-
fahr einer Zerstörun

sie erfahrungsmässig

der Gefässwände mehr gefürchtet wird, als dassÖ

vorliegt.

Es ist diese Beschränkung des Processes auf die Haut und das Unterhautzellgewebe
tur die fibrinösen (diphtheritischen) Entzündungen sehr charakteristisch, so dass ich aus
diesem Grunde, so wie wegen der harten Infiltration und der constanten Nekrose des

einmal infiltrirten Gewebes nicht anstelle, den Carbunkel als diphtheritische Entzündung
der Haut zu bezeichnen. Ob sich in dem frisch ausgepressten Saft von Carbunkeln

Mierococcos findet, hatte ich bisher keine Gelegenheit zu untersuchen; dass sich in den

nekrotischen zu Tage liegenden Fetzen spärliche Vegetationen der Art finden, kann nichts

für die Beziehung der Anthrax-Entstehung zum Mierococcos beweisen. — Koch mann
ist der Ansicht, dass auch die Carbunkel wie die Furunkel ursprünglich um eine Schweiss-

driise herum entstehen
,

oder zugleich um mehre nahe bei einander liegende Drüsen.

J. Neumann unterscheidet zwischen einem Hautdriisencarbunkel und einem Zellgewebs-

carbunkel. Ich vermag nicht zu entscheiden, ob solche Unterschiede gerechtfertigt sind,

da ich zu selten Gelegenheit hatte, Carbunkel in ihren Anfangsstadien zu sehen.

Nach der ausgedehnten Abstossung des Zellgewebes und dem end-

lichen Stillstand des Processes in der Peripherie bildet sich dauu eine

gesunde, meist sehr üppige Granulation aus; es erfolgt die Heilung in

gewöhnlicher Weise in einer der Grösse der Granulationsfläche ent-

sprechenden Zeit.

Der Verlauf der gewöhnlichen Carbunkel am Kücken ist ein lang-

wieriger und schmerzhafter, doch tritt selten der Tod ein. Es giebt aber

Fälle, besonders wenn der Carbunkel oder eine diffuse, carbunkulöse

Entzündung im Bereiche des Gesichts oder Kopfes auftritt, die frühzeitig

mit septischen, wie man früher zu sagen pflegte, „typhösen“ Erscheinungen

(nicht immer mit hohen Fiebertemperaturen) verbunden sind und sehr

gefährlich, meist tödtlich verlaufen (Carbnnculns* malignus, Pustula

maligna). Nicht alle Carbunkel im Gesicht sind von dieser bösartigen

Beschaffenheit; einige nehmen den ganz gewöhnlichen Verlauf und lassen

eben nur eine entstellende Narbe zurück; da es indess sehr schwierig,

oft ganz unmöglich ist, im ersten Anfang vorauszusagen, wie die Sache

verlaufen wird, so rathe ich Ihnen, stets vorsichtig mit der Prognose zu

sein. Ich habe leider über diese Carbunkel im Bereiche des Gesichts

einige so traurige Erfahrungen gemacht, dass ich jede Affection der Art

mit der grössten Sorge und Angst um das Leben des Patienten betrachte.

Lassen Sie mich kurz solche Fälle mittheilen.

Ein junger, kräftiger, blühender Mensch bekam auf einer Reise nach Berlin ohne

bekannte Veranlassung eine, schmerzhafte Anschwellung an der Unterlippe; dieselbe ver-

grösserte sieh rasch und verbreitete sieh bald über die ganze Lippe, während der Patient

heftig fieberte. Der zugerufene Arzt liess Kataplasmen machen und schien die Bedeutung

der Krankheit nicht hoch genug geschätzt zu haben, da er den Patienten zwei Tage gar
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nicht besuchte. Am dritten Tage, nachdem das Gesicht stark angeschwollen war und der

Kranke einen heftigen Schüttelfrost gehabt hatte, daneben viel delirirte, wurde er in die

chirurgische Klinik gebracht. Ich fand die Lippe dunkel blauroth und von einer grossen

Menge' wcisscr gangränöser Hautstellen durchsetzt. Sofort wurden sehr viele Einschnitte

gemacht, die Wunden mit Chlorwasser verbunden, darüber Kataplasmen applicirt und

eine Eisblase auf den Kopf gelegt, weil Meningitis im Anzuge war. Ich hatte den

Zustand schon, als ich den Patienten sah, für hoffnungslos erklärt. Der Kranke verfiel

bald in einen tiefen Sopor und starb 24 Stunden später, 4 'läge nach dem Anfang des

Carbunkels an der Unterlippe. Die Section wurde leider verweigert.

Koch einen anderen Fall will ich erwähnen: Ein Student in Zürich erhielt einen

Sehlägerhieb auf die linke Seheitelbeingegend. Die Wunde heilte, ohne irgend etwas

Auffallendes zu zeigen; doch dauerte der definitive Schluss derselben sehr lange. Es blieb

eine kleine offene Wunde lange Zeit zurück, die so unbedeutend war, dass der Kranke

ihrer nicht achtete. Starke Anstrengungen bei den Fechtiibungen und vielleicht eine

hinzugekommene Erkältung mögen die Gelegenheitsursache für die folgende Katastrophe

abgegeben haben. Der junge Mann erwachte eines Morgens mit ziemlich heftigem Schmerz

in der Narbe und allgemeinem Krankheitsgefühl; eine rosige Röthe und im Anfang massige

Anschwellung der Kopfhaut Hessen die Entwicklung eines einfachen Erysipelas capitis

erwarten. Indess steigerte sich doch das Fieber, ohne dass sich die Röthung über den

ganzen Kopf ausbreitete, in einer ungewöhnlichen Weise. Es trat ein Schüttelfrost ein

und der Kranke delirirte heftig. Als derselbe am dritten Tage in das Spital gebracht

wurde, fand ich in der Umgebung der Narbe eine Menge kleiner weisser Punkte, die

mich sofort erkennen Hessen, dass es sich hier um eine carbunkulöse Entzündung handle;

da der Patient vollständig besinnungslos war und eine Complication mit Entzündung der

Hirnhäute mir aus verschiedenen Gründen sehr wahrscheinlich erschien, machte ich nur

wenige Hoffnung auf Genesung, traf die nöthigen Anordnungen, fand aber schon am

folgenden Tag den Kranken nicht mehr lebend. Die Section zeigte in der entzündeten

Kopfhautnarbe verschiedene weisse gangränöse Heerde; bei weiterer Untersuchung fanden

sich die nächstgelegenen Venen durch Gerinnsel verstopft und an ihnen entlang das um-

gebende Zellgewebe geschwellt und theilweise mit Eiterpunkten durchsetzt. Ich konnte

diese Venenerkrankung nach vorn bis an die Augenhöhle verfolgen, unterliess jedoch liier

die weitere Untersuchung, weil ich das Auge nicht verletzen wollte. Nach Eröffnung des

Schädels zeigte sieh_, sobald das Hirn herausgenommen war, in der vorderen linken Schädel-

höhle eine etwa thalergrosse, mässig entzündete Stelle; die Erkrankung betraf sowohl die

harte als die weiche Hirnhaut, drang auch noch etwas in die Oberfläche der Hirnsubstanz

selbst ein. Es unterlag keinem Zweifel, dass die Entzündung von der Narbe am Kopfe

ausgegangen, sich an einer Stirnvene entlang bis in das Zellgewebe der Orbita und von

hier durch das Foramem opticum und die Fissura orbitalis superior in den Schädel hinein

verbreitet hatte.

Die hier beschriebene Entzündung kann nicht gradezu als Anthrax bezeichnet werden,

sondern eher als eine dem Anthrax-Process ähnliche Entzündungsform der Cutis und des

Unterhautzellgewebes, die ich nach meinen jetzigen Erfahrungen diphtheritische Phlegmone

nennen möchte; auch die damit verbundene erysipelatöse Röthe stimmt zu Diphtheritis.

Wir haben später mehr davon zu sprechen.

In vielen Fällen von bösartigem Carbunkel im Gesiebt wird man
bei recht genauer Untersuchung eine Verbreitung der Entzündung in die

Schädelhöhle und eine dadurch vermittelte Erkrankung des Gehirns

finden wie in dem eben mitgetheilten Fall. Indess muss ich Ihnen doch

dabei bemerken, dass die Ausdehnung dieser Entzündung, wie wir sie

an der Leiche finden, durchaus in keinem Verliältuiss stellt zu der
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enormen Heftigkeit der allgemeinen Erscheinungen, so dass letztere durch
den Sectionsbefund keineswegs ganz aufgeklärt werden. Ja, es giebt
Fälle, und grade zuweilen die am schnellsten verlaufenden, in welchen
der Tod eintritt, ohne dass man überhaupt irgend etwas Krankhaftes am
Gehirn findet. Hier hat nun die Hypothese einen weiten Spielraum; bei

dem raschen stürmischen Verlauf und bei dem schnellen Uebergang der
carbunkulösen Entzündung in brandigen Zerfall denkt man besonders an
eine rasch eintretende Blutzersetzung, wobei man den Carbunkel selbst

schon als Folge oder als Ursache ansehen kann. Da nun die Blutzer-

setzung wiederum eine Ursache haben muss, so hat man supponirt, dass

etwa z. B. ein Insect, welches auf irgend einem Aas oder an der Nase
eines rotzigen Pferdes, auf einer milzbrandigen Kuh u. dgl. gesessen hat,

gleich darauf den Menschen berührt und ihn auf diese Weise inficirt habe;

denn dass besonders durch Milzbrandgift bösartige Carbunkel entstehen,

werden Sie später erfahren. Es sind mir keine Fälle bekannt, in

welchen dieser Vorgang wirklich constatirt gewesen wäre, indessen halte

ich dieselben als einzelne Vorkommnisse nicht für unmöglich
;
es spricht

für eine solche Annahme der Umstand, dass diese Carbunkel besonders

an gewöhnlich entblössten Körpertheilen Vorkommen. Jedenfalls ist das

heftige Fieber und die tödtliche Blutinfection schon Folge des örtlichen

Processes; man muss daher wohl annehmen, dass in diesen Carbunkeln

unter gewissen, nicht näher bekannten Verhältnissen Stoffe von besonders

intensiver Giftigkeit gebildet werden, durch deren Resorption der Tod

herbeigeführt wird. Immerhin bleibt die Entstehungsursache dieser

bösartigen Carbunkel für die meisten Fälle äusserst dunkel. — Die

grosse Differenz der Allgemeinerscheinungen beim Anthrax stimmt nach

meinen jetzigen Erfahrungen auch sehr gut zu der Annahme, dass diese

Erkrankung in die Kategorie der diphtlieritisehen Processe gehört, bei

denen es grade charakteristisch ist, dass ihre locale Ausbreitung durch-

aus nicht immer zur Intensität der allgemeinen toxischen Erscheinungen

steht. Ob Lähmungen nach Anthrax vorgekommen sind, wie sie nach

Rachen- und Kehlkopfdiphtherie so oft beobachtet werden, ist mir nicht

bekannt. — Auch bei Diabetes mellitus und Uraemie kommt die Ent-

wicklung von Carbunkeln vor, so wie bei den spontan au gesunden

Menschen sich entwickelnden Furunkeln und Carbunkeln Zucker im Harn

beobachtet ist (Wagner), räthselhafte Dinge! Vielleicht sind diese

letzteren Beobachtungen so zu deuten, dass die an Carbunkel Erkrankten

nur scheinbar gesund waren; sie hatten möglicherweise schon vorher

Diabetes milderen Grades, ohne dass es ihnen oder ihrem Arzte be-

kannt war. — Zum Glück sind die Carbunkel nicht sehr häufig; auch

die einfachen gutartigen Carbunkel sind so selten, dass ich selbst in der

ausgedehnten chirurgischen Poliklinik Berlins, wo in jedem Jahre

zwischen 5—6000 Kranke an mir vorübergingen, nur etwa alle zwei

Jahre einon Carbunkel gesehen habe. Auch in Zürich waren Carbunkel
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äusserst selten. Ueber die Häufigkeit dieser Krankheit liier in Wien

habe ich kein Urtheil, da diese Fälle meist auf die Abtheilung für

Hautkrankheiten verwiesen werden. — Die Diagnose des gewöhnlichen

Carbunkels ist nicht schwer, zumal wenn man das Ding erst einmal

gesehen bat; eine diffuse carbunkulöse Entzündung kann erst nach

einiger Beobachtungszeit erkannt werden; sie zeigt anfangs nur das

Bild des Erysipels.

Die Behandlung der Carbunkel muss eine recht energische sein,

wenn das Uebel nicht zu weit vorschreiten soll. Wie bei allen Entzün-

dungen, die zu Gangrän disponiren, müssen frühzeitig viele Einschnitte

gemacht werden, damit die zersetzten fauligen Gewebe und Flüssigkeiten

sich entleeren können. Sie machen daher bei jedem Carbunkel grosse,

die ganze Dicke der Cutis durchdringende, sich kreuzende Schnitte, die

so lang sein müssen, dass die infiltrirte Haut ganz durch, bis in die gesunde

Haut hinein gespalten wird. Reicht dies noch nicht aus, so machen Sie

daneben noch einige andere Schnitte, besonders da, wo sich die Gangrän

der Haut durch die weissen Punkte zu erkennen giebt. Die Blutung ist

bei diesen Schnitten verhältnissmässig unbedeutend, weil das Blut in den

meisten Gefässen des Carbunkels geronnen ist. In die Schnitte legen

Sie Charpie, die in Chlorwasser getränkt ist und alle 2—3 Stunden

erneuert wird. Beginnt das Gewebe sich zu lösen, so ziehen Sie täglich

mit einer Pincette die halbabgelösten Fetzen ab, schneiden sie, ohne

Blutung zu erzeugen fort, und suchen dadurch die Reinigung der

Wunde möglichst zu beschleunigen. — Bald werden sich hier und dort

kräftige Granulationen zeigen; endlich lösen sich die letzten Fetzen ab

und es bleibt eine bienenwabenartige, löcherige Granulationsfläche zurück,

die sich bald ebnet und später auf gewöhnliche Weise benarbt, so dass

sie nur wenig Unterstützung zur Heilung durch Lapis infernalis wie

andere Granulationsflächen bedarf. — Was die bösartigen Carbunkel

betrifft, so ist die locale Behandlung ganz dieselbe, wie die eben be-

schriebene. Gegen die schnell auftretenden Ilirnaffectionen kann man
nichts anderes thun, als eine Eisblase auf den Kopf applicirren. Innerlich

giebt man gewöhnlich Chinin, Säuren und andere antiseptische Mittel.

Leider muss ich Ihnen jedoch gestehen, dass die Erfolge dieser Therapie

ausserordentlich gering sind; mir ist aus eigener Erfahrung kein Fall

bekannt, in welchem es gelungen wäre, bei einigermaassen entwickelter

Septhaemie den tödtlichen Ausgang abzuwenden, was um so deprimiren-

der ist, als diese bösartigen Carbunkel gewöhnlich jugendliche kräftige

Individuen befallen. Selbst für den Fall, dass der Ausgang quoad
vitam ein günstiger ist, wird jedenfalls ein bedeutender Verlust der Haut
entstehen und bedeutende Entstellungen werden zumal bei carbunku-

löser Entzündung der Augenlider, der Unter- und Oberlippe Zurück-

bleiben, indem dieselben durch Gangrän zum grössten Tb eil zu Grunde
geben. Auch ein sehr frühzeitiges Einschneiden, Ausschneiden und
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Erfolg

in einigen bösartigen

in Bezug auf den

Ausbrennen des Carbunkels ist, wie icli mich
fällen überzeugen konnte, von geringem
weiteren Verlauf der Krankheit. Lassen Sie sich jedoch durch diese
trostlosen Aussichten der Therapie nicht verhindern, frühzeitig grosse
Einschnitte zu machen, da es doch auch Fälle giebt, wo Carbunkel im
Gesiebt den gewöhnlichen Verlauf dilrchmachen, wenn sie auch anfangs
mit heftigem Fieber verbunden sind; von französischen Chirurgen sind
einige günstige Resultate durch frühzeitiges Ausbrennen der Pustula
maligna berichtet

2. Acute Entzündung der Schleimhäute.

Während die traumatische Entzündung an den Schleimhäuten nichts

Besonderes darbietet, ist der „acute Catarrh“ oder die „acute catarrlia-

lische Entzündung“ eine diesen Häuten eigentümliche Erkrankungsform,
welche anatomisch durch starke Hyperämie, etwas ödematöse Schwellung
und reichliche Absonderung eines anfangs mehr serösen, dann schleimig-

eitrigen Secrets charakterisirt ist, und vorwiegend häufig durch Erkältung
und durch Infection erzeugt wird. Die „Blennorrhoe“ (von ßUvva
Schleim, und qko fliessen) ist eine Steigerung des Catarrhs bis zu dem
Grade, dass reiner Eiter in grösseren Mengen abgesondert wird. Catarrh
und Blennorrhoe können chronisch werden. — Schon die einfache

Beobachtung an catarrlialisch afficirten, zu Tage liegenden Schleimhäuten
lehrt, dass diese Processe lange und sehr intensiv bestehen können, ohne
dass die Substanz der Membran dabei erheblich leidet; die Oberfläche

der Schleimhäute bleibt dabei hyperämisch und geschwollen, etwas

verdickt und gewulstet; es kommt in seltenen Fällen wohl zu ober-

flächlichen Epithelverlusten und kleinen Substanzdefecten (catarrhalische

Geschwüre), doch hat auch das nur in den seltensten Fällen ausge-

dehntere Zerstörungen zur Folge. Diese Beobachtung wird durch die

Befunde an der Leiche und durch die histologische Untersuchung unter-

stützt. Man gelangte zu der Anschauung, dass beim Catarrh nur eine

raschere Abstossung der Epithelialzellen erfolge, welche als Eiterzellen

an die Oberfläche treten, und dass das Bindegewebslager der Schleim-

häute daran gar keinen Antlieil habe. Obgleich man sich vielfach be-

mühte Theilungsprocesse in den tieferen Epithellagen hei catarrlialisch

erkrankten Schleimhäuten zu finden, so wollte dies doch nicht recht ge-

lingen, bis endlich Remak, Buhl und Rindfleisch grosse Mutter-

zellen im Epitheliallager solcher Häute entdeckten.

Es lag am nächsten
,

diese Beobachtung so zu deuten
,
dass die

Mutterzellen sich aus den Epithelzellen durch endogeue Furchung des

Protoplasma bilden, und später die Zellenbrut (als Eiterzellen durch

Platzen der Mutterzellenmembran frei werde. Wenn gegen diese Auf-

fassung schon wiederholt geltend gemacht wurde, dass dabei die Mutter-

zellen ganz constant auf catarrhalischeu Schleimhäuten gefunden werden
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müssten, während sieh dieselben nur im Beginn der Erkrankung und

auch dann nur spärlich auffinden lassen, — so haben diese Mutterzellen

in neuester Zeit noch eine ganz andere Deutung erhalten. Steuden er

und Volkmann sprachen zuerst den Gedanken aus, dass die jungen

Zellen hier nicht in älteren entstehen, sondern dass sie in letztere von

aussen unter gewissen mechanischen begünstigenden Verhältnissen ein-

dringen, aber mit der Entstehung des Catarrheiters nichts zu thun

haben. Wenngleich diese Behauptung äusserst schwierig zu beweisen

ist, so erhält sie doch für mich bei wiederholtem Nachdenken und

Combiniren bekannter Beobachtungen einen sehr hohen Grad von Wahr-

scheinlichkeit. Es ist hier nicht der Ort auf das Detail dieser Dinge

einzugehen; doch, da es durch die Zinobormcthode erweislich ist,

dass die weissen Blutzöllen aus den Gefässen der entzündeten Schleim-

haut auswandern, und nicht nur zwischen die Epithelien einwandern,

sondern auch als Eiterzellen im catarrhalischen Secret gefunden werden,

so möchte ich glauben, dass der Catarrheiter die gleiche Quelle hat, wie

anderer Eiter, dass er nämlich auch direct aus dem Blute stamme.

Fig. 67.

Epithelialschicht auf einer catarrhalisch afficirten Conjunctiva nach Rindfleisch.

Vergrösserung etwa 400.

Ausser der catarrhalischen Entzündung ist den Schleimhäuten auch

noch die croupöse (von „Croup“ häutige Bräune) und die diph-

therische (von „dicptieQu“ Fell) Entzündung eigen. Wenn bei Ent-

zündung der Schleimhäute die auf die Oberfläche tretenden Entzündungs-

producte (Zellen und Transsudat) Faserstoff bilden, und dadurch zu einer

der Obeifläche anhaftenden Membran werden, welche sich nach einiger

Zeit zu Schleim und Eiter auflöst, oder durch Eiter abgehoben wird,

der hinter ihr von der Schleimhaut producirt wird, so nennt man das

eine „croupöse Entzündung“; die Schleimhaut bleibt dabei mit

ihrem Epithel intact; es folgt vollständige restitutio ad integrum. — Die

Diphtherie ist dem eben beschriebenen Vorgang ganz ähnlich, doch

haftet die Fasorstofflagc nicht allein dem Gewebe fester an
,
sondern
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auch das Serum, welches die Substanz der erkrankten Schleimhaut durch-
tränkt, gerinnt; dadurch wird die Circulation der Gewebssäfte und des
Blutes in solchem Maasse beeinträchtigt, dass zuweilen der erkrankte
Thoil in toto gangränös wird. — Die Allgemeinerkrankung, das Fieber

kann bei ausgedehnter croupöser Entzündung (z. B. der feinsten Bronchien
und Lungenalveolen: croupöse Pneumonie) sehr heftig sein, hat jedoch

bei Diphtherie mehr den Charakter einer septischen Infection; Diphtherie

ist daher die weitaus bösartigere Krankheit. — Die Schleimhaut des

Pharynx und der Trachea ist beiden Krankeitsformen häufig ausgesetzt.

Die so unendlich häufig catarrhalisch-erkrankte Conjunctiva kann von
Diphtherie befallen werden, leidet selten durch Croup. Die Schleimhaut

des Darmcanals ist nur selten Sitz dieser Krankheiten, ebenso die Schleim-

haut der Genitalien, welche nm so häufiger von contagiöser Blennorrhoe

(Tripper, Gonorrhoe, Von yövog Same) befallen wird.

Fast immer findet sich in dem diphtheritischen Belag der Schleimhäute Micrococcos

in grosser Menge; dass dieser eine besondere Art bilde, und die Krankheit erzeuge, ist

wiederholt behauptet, doch vorläufig nicht bewiesen; dass das diphtheritische Contagium

sich an diese Vegetationen anhängen, oder auch in dieselben eindringen kann, ist höchst

wahrscheinlich. Wir werden später bei Gelegenheit einer Form von ulceröser Wund-
diphtheritis, des sogenannten Hospitalbrandes auf diese Frage zurückkommen.

3. Acute Entzündung des Zellgewebes.

Die phlegmonöse Entzündung. Diese Benennung enthält einen

Pleonasmus, indem „(pA.eyf.i6vr)“ schon „Entzündung“ heisst; sie wird aber

im praktischen Sprachgebrauch so exclusiv auf die zur Eiterung ten-

dirende Entzündung des Zellgewebes angewandt, dass jeder Arzt weiss,

was man darunter versteht; ein anderer Name für die gleiche Krankheit

ist Pseudo ery sipelas, er ist ebenso gebräuchlich, doch, wie mir

scheint, noch weniger bezeichnend. Der in England übliche Ausdruck

„Cellulitis“ statt „Inflammatio telae cellulosae“ ist freilich kurz und

bequem, steht jedoch zu sehr mit dem, was wir heutzutage unter „cellula“

verstehen, im Widerspruch, als dass ich ihn empfehlen möchte. — Die

Ursachen dieser Entziindungsprocesse sind für sehr viele Fälle durchaus

unklar; nur selten ist eine heftige Erkältung als Ursache festzustellen;

oft genug mögen solche Entzündungen durch Infection auch bei unver-

letzter Cutis entstehen, doch ist das nur eine Hypothese; als Accidens

bei Verletzungen, zumal in Folge von localer Infection durch gangröuesci-

rende Gewebsfetzen bei Quetschungen und Quetschwunden haben wir

diese progressiven acuten Entzündungen schon kennen gelernt. — Die

spontane Entzündung des Zellgewebes ist am häufigsten an den Extre-

mitäten, häufiger oberhalb als unterhalb der Fascien; besonders gern

tritt sie an den Fingern und an der Hand auf; hier führt sie den Namen

Pauaritium (verdorben aus Paronyckia, Entzündung am Nagel, von ow£)

und zwar zum Unterschied von tiefer liegenden, ebenfalls an Fingern
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und Hand vovkommenden Entzündungen: Panaritium subcutaneum. Trifft

die Entzündung die Umgebung des Nagels oder das Nagelbett selbst, so

braucht man wohl auch die Bezeichnung Panaritium subungue. — Be-

traebten wir als Beispiel einmal dio Erscheinungen einer Phlegmone am
Vorderarm, so pflegt dieselbe mit Schmerzhaftigkeit, Geschwulst und Rö-

thung der Haut, gewöhnlich zugleich mit heftigem Fieber zu beginnen;

die Haut ist dabei etwas ödematös und stark gespannt. Bei einem sol-

chen Anfang, der jedenfalls eine acute Entzündung am Arm ankündigt
?

kann der Sitz derselben ein sehr verschieden tiefer sein; Sie werden

innerhalb der ersten Tage nicht immer gleich in’s Klare darüber kom-

men, ob sie es mit einer Entzündung dos Unterhautzellgewebes, mit einer

perimusculären Entzündung unterhalb der Fascien oder selbst mit einer

Entzündung des Periosts oder Knochens zu tliun haben. Jo stärker das

Oedem, je bedeutender die Schmerzen, je geringer die Ilautröthung, je

intensiver das Fieber, um so eher haben Sie einen tiefliegenden Ent-

ziiuduugsprocess mit Ausgang in Eiterung zu vermuthen. Betrifft die

Entzündung nur das Unterhautzellgewebe, und kommt es wie in den

meisten Fällen zur Eiterung (wenngleich Ausgang in Zertheilung beob-

achtet wird), so zeigt sich dies dadurch, dass schon im Verlauf weniger

Tage die Haut sich an einer Stelle stärker röthet und deutliche Fluc-

tuation wahrnehmbar ist. Der Durchbruch des Eiters erfolgt dann

entweder spontan oder wird durch eine Incision befördert. Betrifft die

Entzündung Körpertheile, an welchen die Haut und zumal die Epidermis

besonders dick ist, wie an Händen und Füssen, so ist im Anfang von

einer Rütliung der Haut wenig sichtbar, weil dieselbe durch die sehr

dicke Homschicht der Epidermis verdeckt wird. Eine sehr bedeutende

Schmerzhaftigkeit, ein eigenthiimliches Spannen und Klopfen in dem
entzündeten Theil kündet die unter der Haut entstehende Eiterung an.

In manchen Fällen geht bei diesen Processen ein Stück der Haut

durch Gangrän verloren, indem durch die Intensität des Entziindungs-

processes die Circulation so gestört wird, dass eine Partie der Haut

lebensunfähig wird. Auch die Existenz der Fascien ist zuweilen bei die-

sen Entzündungsprocessen bedroht; sie kommen dabei in Form grosser,

weisser zusammenhängender, fadiger Fetzen aus den Oeffnungen der

Cutis zum Vorschein. Besonders ist dies bei den Entzündungen unter der

Kopfschwarte der Fall, die sich nicht selten über den ganzen Schädel

ausbreiten; die ganze Galea aponeurotica kann dabei verloren gehen.

Gehen wir nun zu den feineren anatomischen Vorgängen über, welche bei

der acuten Entzündung des Zellgewebes Statt haben. Wir wollen hier nicht auf den Streit

zurückkommen, ob zuerst Gefasse, Gewebe oder Nerven bei dem Entzündungsprocess

krankhaft aflieirt werden, sondern wollen uns nur mit demjenigen befassen, was wir bei

der anatomischen Untersuchung direct beobachten können. Eine Reihe von Untersuchungen

an Leichen von Individuen, die an solchen Entzündungen gestorben sind, oder an Gliedern,

die deswegen amputirt wurden, und an denen man bald hier bald dort das Zellgewebe

in diesem oder jenem Stadium der Entzündung antrifft, belehrt uns ziemlich vollständig

Billrotli cliir. Pntli. u. Thcr. 8. And. 21
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über diese Vorgänge. — Das Erste, was wir finden, ist die Ausdehnung der Capillaren

und die Quellung des Gewebes durch seröses, aus den Gefässen ausgetretenes Exsudat,

und zu gleicher Zeit eine je nach dem Stadium verschieden reichliche, plastische Infiltration,

Fig. G8.

Entzündlich infiltrirtes Bindegewebe vom Präputium. Zelluläre Gewebsinfiltration
;
Um-

wandlung des Bindegewebes in entzündliche Neubildung. Die faserige fibrilläre Beschaffen-

heit des Gewebes ist fast ganz geschwunden; die Gefässwandungen sind gelockert und

wie durchlöchert. — Vergrösserung etwa 500.

d. h. also, das Bindegewebe ist durchsetzt von einer enormen Masse junger Zellen: so

haben Sie sich im Anfänge den anatomischen Zustand des Gewebes unter der üdematös

geschwollenen, stark gerötheten, sehr schmerzhaften Haut vorzustellen. Im weiteren Ver-

lauf tritt die massenhafte Zellenanhäufung im entzündeten Binde- und Fettgewebe immer

mehr und mehr in den Vordergrund. Diese Gewebe werden prall gespannt und an mehreren

Stellen tritt eine Blutstockung in den Gefässen, besonders in den Capillaren und Venen

ein; der Kreislauf hört stellenweise ganz auf. Diese Blutstockung, durch welche zuerst

eine dunkelblaurothe, dann durch rasche Entfärbung der rothen Blutzellen eine ganz weisse

Färbung der erkrankten Theile zu Stande kommt, kann sich so weit ausbreiten, dass das

Gewebe massenhaft brandig abstirbt, ein Ausgang, den wir schon oben erwähnt haben.

In den meisten Fällen geschieht dies indessen nicht, sondern während die Zellen sich

mehren, schwindet die fibrilläre Intercellularsubstanz und stirbt theihveis zu kleineren

Fetzen und Partikelchen ab, fheilweis nimmt sie allmählig eine gallertartige Beschaffen-

heit an, wird endlich wohl auch ganz flüssig.

Bei dem Fortschreiten dieser Vorgänge wird zuletzt der ganze Ent-

ztindungslieerd zu Eiter umgewandelt, also zu flüssigem Gewebe, welches

aus Zellen mit etwas seröser Intercellularflüssigkeit besteht und dem hier

viele abgestorbene Zellgewebsfetzen beigemischt sind. Denken Sie, dass

der ganze Process in dem Unterbautzellgewebe seinen Ausgang bat,

nach allen Richtungen sich ausbreitet und zwar am schnellsten dort, wo
das Gewebe am gefässrei obsten und lockersten ist, so wird der eitrige

Zerfall des Gewebes, die Vereiterung, nach und nach auch in die

Cutis von innen nach aussen Vordringen, dieselbe an einer Stelle durch-
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brechen und der Eiter sich aus dieser Oeffnung nach aussen entleeren.

Ist dies geschehen, so hat damit die Ausbreitung des Procosses oft das

Ende erreicht. Das Gewebe, welches den Eitcrheord umgiebt, ist reich-

lich von Zellen durchsetzt und reichlich vascularisirt; es gleicht anato-

misch einer Granulationsdächo (ohne immer deutliche Granula zu zeigen),

welche also die ganze Eiterhöhle auskleidet. Ist der Eiter ganz entleert,

so legen sich die Wandungen der Höhle an einander und verwachsen

in den meisten Fällen ziemlich schnell. Eine Zeit lang besteht noch das

plastische Infiltrat und die Haut bleibt dadurch fester und starrer als

normal. Allmühlig indess kehrt auch dieser Zustand theils durch Zerfall

und Resorption der infiltrirten Zellen, theils durch Umbildung derselben

zu Bindegewebe wieder zur Norm zurück.

Sie sehen wohl ein, dass für den Process als solchen anatomisch

kein grosser Unterschied darin bestellt, ob derselbe diffus oder circum-

script verläuft
;
es sind die feineren Vorgänge im Gewebe ganz dieselben

bei einer diffusen Entzündung des Unterhautzellgewebes wie bei der

circumscripten. In Praxi unterscheidet man jedoch zwischen eitriger

Infiltration und Abscess; ersterer Ausdruck ist an sich deutlich;

unter Abscess pfiegt man einen abgegrenzten Eiterkeerd zu verstehen^

und damit gewöhnlich eine weitere Progression des Entziindungsprocesses

auszuschliessen; durch acute Entzündung rasch entstandene Abscesse

nennt man heisse, im Gegensatz zu den durch chronische Entzündung

entstandenen kalten Abscessen. Folgendes Bild mag ihnen den Process

der Abscessbildung noch mehr veranschaulichen (Fig. 69).

Fig. 69.

Eitrige Iniiltration des Cutis-Bindegewebes in der Mitte zum Abscess conlluircnd.

Schematische Zeichnung. Vergrösserung etwa 500.

das

Sie sehen hier, wie die jungen Zellen sich in’s Gewebe infiltrirt haben, während

Zwischengewebe immer abnimmt, wie ferner in der Mitte der Zeichnung im Centrum

21*
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des Entziindungsheerdes die Zcllengruppen unter einander confluiren, und einen Eiteriteerd

darstellen; jeder Ahsocss hat in seinem Anfang aus solchen gesonderten Eiterheerden be-

standen, er wuchst durch periphere Ausbreitung des Eiterungsprocesses. Früher meinte
man, dass überall da, wo die Eiterzellen so heerdweise, gruppenweise auftreten, die-

selben alle als eine Production der Bindegewebszellen anzusehen seien; nach den jetzigen

Anschauungen ist es zweifellos, dass diese junge Zellen fast alle ausgetretene weisse Blut-

zellen sind, und sich nur aus mechanischen Gründen zuweilen eigenthiimlich heerdartig

gruppiren. — Das Fettgewebe, welches in dem Unterhautzellgewebe gewöhnlich in reich-

licher Menge enthalten ist., geht bei den acuten Entzündungsprocessen meist zu Grunde,
und zwar so, dass die Fettzellen von den neuen Zellenmassen gewisserrnaassen erdrückt

werden und das Fett sich verflüssigt; man findet es zuweilen in Form von Oeltropfen

später dein Eiter beigemiseht. Das -mikroskopische Bild bei Entzündung des Panniculus

adiposus können Sie in diesem Präparat sehen. (Fig. 70.)

Fig. 70.

Eitrige Infiltration des Panniculus adiposus. Vergrösserung 350; nach einem in Alkohol

erhärteten Präparat.

Man findet nicht selten bei Untersuchung solcher Präparate auch Gerinnungsfasern,

wie im geronnenen Faserstoff, im Gewebe infiltrirt; es kann sein, dass sich derselbe schon

im Anfang des Entziindungsproeesses, wie früher erörtert, bildet; indess ist es auch

möglich, dass diese Fasern erst dem fertig gebildeten Eiter angehören, in unserem Präparat

vielleicht vorwiegend Kunstproducte des Alkohol sind.

Ich muss Sie noch ganz besonders darauf aufmerksam machen,

dass wir es hier bis zum Stillstand des Processes stets mit einer pro-

gressiven Erweichung des mit Eiter infiltrirten Gewebes, mit einer Ver-

eiterung desselben zu thun haben, im Gegensatz zu der einmal aus-

gebildeten Granulationsfläche, welche aus ihrer Oberfläche Eiter

absondert, ohne selbst dabei Verlust an Gewebe zu erleiden.

Alle suppurativen parenchymatösen Entzündungen wirken zerstörend

(deletär oder destruirend) auf das Gewebe.

Was das Vcrhältuiss der Blutgefässe zu der Neubildung des jungen

Gewebes und dessen baldigem Zerfall und Verflüssigung betrübt, so ist

schon erwähnt, dass sie anfangs dilatirt sind und dass dann das Blut
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in ihnen stockt; ist der Kreislauf in gewissen Gewebsdistricten ganz auf-

gehoben, wobei zuweilen die Blutgerinnung in den Venen eine ganz be-

sonders weite Ausdehnung annimrat, so vereitern dann auch die Gefäss-

wandungen und die Blutgerinnsel oder zerfallen in Fetzen bis an die

Grenze, wo die Circulation wieder vor sich geht. Wie wir früher bei

der Abstossung nekrotischer Gewebsfetzen gesoheu haben, müssen sieb

an dieser Grenze des lobendigen Gewebes Gefassschlingen bilden; die

ganze Innenfläche einer Eiterliöhlo verhält sich also in Betreff der Gefäss-

anordnungen wie eine sackförmig zusammengelegte Granulationsfläche.

In Betreff der Lymphgefässe ist aus Analogie zu schliessen, dass

sie hier wie in der Nähe der Wunden durch die entzündliche Neubil-

dung geschlossen werden; specielle Untersuchungen darüber wären sehr

wünschenswerte So bald und so lange ein Abscess von einer lebens-

kräftigen Schicht plastisch infiltrirten Gewebes umgeben ist, wird aus

früher erörterten Gründen eine Resorption eitriger und putrider Sub-

stanzen aus der Abscesshöhle nicht leicht Statt finden. Den praktischen

Beweis kann icli Ihnen liefern, wenn Sie in der Klinik Abscesseiter

aus der Nähe des Rectum oder aus dem Munde riechen werden; dieser

Eiter hat einen furchtbar penetranten Fäulnissgeruch, und doch wird er

nicht oder nur in äusserst geringer Menge durch die VenenWandungen
resorbirt; Erscheinungen allgemeiner Sepsis pflegen dabei nur selten

einzutreten. Im Beginn des Entzündungsprocesses aber und dann später,

wenn sich derselbe mit rapidem Zerfall der Gewebe combinirt, wie

bei manchen progressiven [Entzündungen um Quetschwunden, auch bei

Fig. 71.

Gelasse (künstlich injicirt) von den Wandungen eines künstlich in der Zunge eines Mundes
erzeugten Ahscesses. Vergrösserung 25.
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spontaner Phlegmone tles Unterhautzellgewebes u. s. f.
,
— sind die

Lymphgefässe nicht oder noch nicht durch Zellen-und Gewebsneubildungen
verstopft, es kommt vielleicht gar nicht oder erst spät bei Begrenzung des
gangränösen Zerfalls zur organisirten entzündlichen Neubildung; vorher
dringen dann die Zersetzungsproducto des zerfallenden Gewebes in die

offnen Lymphräume ein und wirken auf das Blut, es entsteht Fieber.

Obgleich die Entzündung der Tela cellulosa überall am Körper ge-

legentlich Vorkommen kann, so findet man sie doch an Hand, Vorderarm,

Kniegelenkgegend, Fuss und Unterschenkel am häufigsten. Lymphangoitis

(worüber später bei den accid enteilen Wundkrankbeiten zu sprechen ist)

combinirt sich häufig mit Phlegmone, geht oft ihrer Ausbreitung voran.

Von der Quantität und Qualität der so resorbirten Stoffe hängt die

Intensität und Dauer des Fiebers ab, welches diese Entzündungen be-

gleitet. Im Anfang gelangt gewissermaassen ein ganzer Schub solcher

Entzündungsproducte in’s Blut, es kommt daher gleieh anfangs gewöhn-

lich zu heftigem Fieber, zuweilen mit Schüttelfrost; mit der Progression

der Entzündung dauert das Fieber fort, es hört auf, wenn eine weitere

Resorption von Entzündungsproducten durch die geschilderten Gewebs-

metamorphosen gehemmt wird, wenn der Process sistirt
,
wenn die Ab-

scessbildung vollendet ist. Die Qualität der bei Zellgewebsentzündungen

entstehenden pyrogenen Stoffe ist gewiss sehr verschieden; es giebt

Fälle von Phlegmonen, z. B. tief am Halse bei älteren Leuten, bei denen

eine so intensiv phlogistische lutoxication erfolgt, dass die Kranken ohne

Hinzukommen neuer Erscheinungen rasch zu Grunde gehen. Es verhält

sich damit ähnlich wie mit den Carbunkeln, von denen einige wenig

Fieber machen, andere ein tödtliches septisches Fieber nach sich ziehen.

Ist eine Phlegmone durch ein gefährliches Gift, z. B. Rotzgift veranlasst,

so verwundert man sich nach den vorliegenden Erfahrungen nicht über

den tödtlichen Ausgang; für die spontan, ohne bekannte Ursache ent-

standenen Phlegmonen aber bleibt es immerhin oft genug räthselhaft,

warum einige Fälle so ausserordentlich schwer, die meisten relativ leicht

verlaufen.

Die Prognose der phlegmonösen Entzündungen ist eine unendlich

verschiedene, je nacli der Localität, Ausdehnung und Entstehungsursache.

Während die Krankheit, wenn sie als Metastase bei allgemeiner phlo-

gistischer oder Eiterdiathese, oder als Folge von Rotzvergiftung auftritt,

wenig Hoffnung auf Heilung giebt, während tiefliegende Abcesse z. 1>.

in den Bauchdecken, im Becken mindestens einen sehr langsamen Verlauf

nehmen, und durch die Localität lebensgefährlich oder durch Zerstörung

von Fascien, Seimen und Haut beeinträchtigend auf die Function wirken

können, sind die meisten Fälle von Phlegmone an den Fingern, Hand,

Fuss, Vorderarm etc. nur massige Erkrankungen von kurzer Dauer, wenn

auch mit vielen 1 Schmerzen verbunden. Je rascher Eiterung eintritt, je cir-

cumscripter der ganze Entzünduugsheerd ist, um so besser die Prognose.



Vorlesung 21. Capitel X. 327

Was die Behandlung betrifft, so geht dieselbe boira Anfang der

Krankheit darauf aus, den Process wo möglich noch in der Entwicklung

zu sistiren, d. h. die möglichst frühzeitige vollständige Resorption des

serösen und plastischen Infiltrats zu erzielen. Hierzu giebt es ver-

schiedene Mittel, zunächst die äusserliche Anwendung des Quecksilbers:

mau lässt die ganze entzündete 1 lautstelle dick mit Quecksilbersalbe be-

streichen, den Patienten im Bett liegen und die entzündete Extremität in

wanne, nasse Tücher einwickeln oder mit grossen Kataplasmen be-

decken. Dann ist es sehr wichtig, die entzündeten Theile möglichst

hoch zu lagern, den Arm nach Volkmann’s Vorschlag mit Hülfe eines

Heftpflasterverbandes vertikal zu suspeudireu
;
der Rücklauf des Blutes

wird mächtig dadurch gefördert, die Stauung in den entzündeten Theilen

verringert; man hat lange die Wirksamkeit dieser Lagerung unterschätzt.

Auch dio Application von Eis ist im Anfang anwendbar für den Fall,

dass die ganze entzündete Partie mit mehreren Eisblasou bedeckt werden

kann; doch bietet sie keine Sicherheit des Erfolges und ist vielen Pa-

tienten sehr unangenehm. Die Compression durch Eiuwickluug mit Heft-

pflaster- oder Bindenstreifen würde ebenfalls ein wirksames, die Aufsau-

gung beförderndes Mittel sein, wird jedoch gerade bei den in Rede stehenden

Entzündungen wenig gebraucht, einestheils, weil die Compression dieser

entzündeten Theile sehr schmerzhaft ist, anderntheils
,

weil das Mittel

auch nicht ganz ohne Gefahr ist, indem durch einen etwas zu starken

Druck leicht Gangrän befördert werden könnte. Tritt nach der An-

wendung der erstgenannten Mittel nicht bald eine Mässigung des Processes

ein, sondern steigern sich vielmehr alle Erscheinungen, so wird man von

dem Ausgang in Zertheilung abstrahiren und Mittel auwenden müssen,

welche die jetzt nicht mehr zu verhindernde Eiterung möglichst be-

fördern; hierher gehört vor Allem die Application der feuchten Wärme,

besonders in Form von feuchten warmen Einhüllungen. So wie mau
dann an einer Stelle deutliche Fluctuation wahrnimmt, überlässt man
den Durchbruch in der Regel nicht der Natur, sondern spaltet die Haut,

um dem Eiter Ausfluss zu verschaffen; verbreitet sich die Eiterung auf

eine weite Strecke hin unter die Haut, so macht man an mehren Stellen

Oeffnungen, wenigstens ziehe ich dies den kolossalen Schnitten durch

die Haut, z. B. vom Ellenbogen bis zur Hand, vor, weil bei letzteren

die Haut sehr weit auseinander klafft, und die Heilung sehr viel

längere Zeit erfordert. Erfolgt der Eiterausfluss aus den gemachten

Oeffnungen in normaler Weise, so ist nur eine sorgfältige Reinigung

nothwendig, welche am zweckmässigsteu durch locale, warme Bäder

unterstützt wird. Sie werden häufig hören, dass man durch frühzeitige

Incisionen bei Phlegmonen verhindern könne, dass die Haut in ausge-

dehnter Weise gangränös werde oder vereitere. Ich kann dies leider

nicht bestätigen, weil ich oft genug sah, dass Hautgangrän und llaut-

vereiterung auch nach frühzeitigen Incisionen eintrat; nach meinen
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Beobachtungen hängt dies weit mehr von der Intensität des Eutzlindungs-

processes ab, als von der Spannung der Haut durch die subcutane Eiter-

ansammlung. Dennocli halte ich frühe Incisionen bei Phlegmonen für

zweckmässig, weil es mir scheint, dass man durch vorsichtiges Auspressen

des Serums aus dem entzündeten Gewebe zuweilen die Progression des

Processes hemmen kann.

Während die Eröffnung von Unterhautzellgewebseiterungen eine sehr

einfache ungefährliche Sache ist, erfordert die „Onchotomie“ (von oyxog

Biegung, Erhöhung, Geschwulst) bei tief liegenden Abscessen je nach

den anatomischen Verhältnissen der Localität grosse Umsicht; die Diagnose

kann z. B. bei diesen Eiterungen am Halse, im Becken, in den Bauch-

decken schon grosse Schwierigkeiten bieten, meist kann man sie erst

nach einer längeren Beobachtungszeit stellen; dennoch kann es tlieils

zur Erleichterung des Patienten, tlieils um einen spontanen Durchbruch

etwa in die Bauchhöhle zu vermeiden, wünschenswert sein, frühzeitig

den Eiter zu entleeren. In solchen Fällen darf man dann nicht so ohne

Weiteres das Scalpell einsenken, sondern man geht praeparando, Schicht

für Schicht trennend vor, bis man auf die fluctuirende Decke des Ab-

scesses gelangt; dann senkt man vorsichtig eine Sonde ein, und dilatirt

die Oeffnung durch Auseinandersperren einer in den Abscess eingeführten

Kornzange, um alle Blutungen aus der Tiefe zu vermeiden. — Zuweilen

bildet sich durch Zersetzung des Eiters so viel Gas in einem Abscess,

dass er einen tympanitischen Percussionston giebt; solche jauchigen Ab-

scesse müssen früh eröffnet werden
;
man muss sie nach der Entleerung

oft mit Chlorwasser, essigsaurer Thonerdelösung, Carboisäurelösung aus-

spritzen und verbinden.

4. Acute Entzündung der Muskeln.

Die protopathische acute Entzündung der Muskelsubstanz ist relativ

selten. Sie kommt vor in den Zungennmskeln, im M. psoas, im M. pecto-

ralis, glutaeus, am Oberschenkel, in der Wade; der gewöhnliche Ansgang

ist in Abscessbildung, obgleich auch Ausgang in Zertheilung beobachtet

worden ist. Metastatische Muskelabscesse sind sehr häufig bei Rotz-

intoxication. — Was die histologischen Verhältnisse betrifft, so ist das

interstitielle Bindegewebe der Muskeln, das Perimysium, hier wie bei

der traumatischen Myositis der Hauptsitz der eitrigen Infiltration; die

Kerne der Muskelfasern zerfallen bei den ganz acuten Vorgängen mit

der contractilen Substanz und dem Sarcolemma: nur an den Muskella-

serstümpfen in der Abscesskapsel finden sich die Sarcolemmakerne

(Muskelkörperchen) massenhaft angehäuft und gehen in das Granula-

tionsgewebe der Abscesswandung über; von diesen jungen Muskelkernen

aus kommt es nach 0. Weber zu einer nicht unbedeutenden Neubil-

dung von Muskelfaserzellen (Fig. 24, pag. 125). — Die Symptome eines

Muskelabscesses unterscheiden sich nicht von denen anderer tiefer
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Abscesse; ihre Entwicklung und ihrDurchbruch nach aussen dauern je nach

Grösse und Ausdehnung sehr verschieden lange. In vielen Fällen stellt

sich Contractur desjenigen Muskels ein, in dessen Substanz sich ein Ahseess

entwickelt, so z. B. hei Psoitis; oh dies die physiologische Folge des

entzündlichen Reizes ist, oder halb willkürlich, instinctiv vom Kranken

bewirkt wird, muss ich dahin gestellt sein lassen, möchte indess eher

das letztere glauben
,
da hei weniger schmerzhaften kleinen Ahscessen

der Muskeln, auch hei traumatischer Muskelentzündung keine Contractur

einzutreten pflegt, sondern nur hei grösseren Ahscessen, welche unter

dem Druck starker Fascien stehen. Die abnormen Stellungen der Ex-

tremitäten nach Ausheilung von Muskelabscessen beruhen auf Narben-

bildung und unvollkommener Ausdehnung der Narben. — Mau eröffnet

die Muskelabscesse, sobald die Diagnose sicher ist und mau deutliche

Fluctuation fühlt.

Eine ganz eigenthiimliche Art der Muskelerkrankung, die meiner

Ansicht nach zu den subacuten Entzündungen zu zählen ist, hat Zenker
neuerdings entdeckt und beschrieben; sie kommt vorzugsweise bei Typhus

abdominalis in den Mm. adductores des Oberschenkels vor; die con-

tractile Substanz zerfällt dabei innerhalb des Sarcolemmaschlauchs in

einzelne Brockel; diese verschwinden nach und nach durch Resorption,

während sich neue Muskelzellen zum Ersatz der alten bilden. So erfolgt

in den meisten Fällen die restitutio ad integrum; in anderen Fällen bleibt

die Atrophie der erkrankten Muskelsubstanz dauernd. Ob diese Er-

krankung auch zu Eiterung führen kann, darüber liegt keine specielle

Beobachtung vor, obgleich Muskelabscesse nach Typhus z. ß. in den

Bauchdecken beobachtet sind.

5. Acute Entzündung der Sehnenscheiden und subcutanen
Schleimbeutel (seröse Häute).

Die Sehnenscheiden bilden bekanntlich geschlossene seröse Säcke,

welche um einige Sehnen an Hand und Fuss gelagert sind. Sie können
durch Quetschung, selten auch spontan in den Zustand acuter Entzün-

dung geratben. Wie alle acut entzündeten serösen Häute, exsudiren

auch diese Säcke zunächst eine Quantität fibrinreichen Serums; die zum
grössten Theil aus Wanderzellen zusammengesetzten frisch entstandenen
fibrinösen Pseudomembranen können sich wieder auflösen, sie können
aber auch zu vorübergehenden oder dauernden Verklebungen der Seh-
nenscheiden mit den Sehnen führen; endlich kommt es nicht selten zur

Eiterung der Membranen und dabei kann die Sehne nekrotisch zu

Grunde gehen. — Schmerz bei Bewegungen und leichte Anschwellung
sind die ersten Zeichen einer solchen Entzündung; zuweilen tritt dabei
ein Reibungsgeräusch, ein Knarren in den Sehnenscheiden auf, welches
durch die aufgelegte Hand, noch deutlicher mit aufgelegtem Ohr wahr-
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zu nolnnon ist. Dies Geräusch entsteht dadurch
,
dass die Oberflächen

der Sehnenscheide und der Sehne durch Fibrinauflagerung rauh gewor-
den sind und sich an einander reiben, sobald dieso Sehnen bewegt wer-
den; Uber dem Handgelenk ist diese subacute, fast immer in Zertheilnng
ausgehende Sehnenscheidenentzündung am häufigsten. (Tendovaginitis
crepitans.) — Selten sind die aus unbekannten Gründen entstehenden,
sehr acuten, in Eiterung übergehenden Sehnenscheidenentzündungen, sie

beginnen wie eine acute Phlegmone; das Unterhautzellgewebe nimmt
schnell Antheil an dem Entztindungsprocess; das Glied schwillt stark,

auch die nahe gelegenen Fingergelenke oder das Handgelenk können
mit in den Entziindungsprocess hineingezogen werden. Wie die Syn-
ovialmembran der Gelenke scheint auch die gleiche Membran der Sehnen-
scheiden bei der acuten Entzündung zuweilen Producte zu liefern, welche
die Umgebung besonders intensiv inficiren. Kommt es bei passender Be-

handlung nicht zur Eiterung, oder wenigstens nicht zum Aufbruch, so

erfolgt die Resorption der Entztindungsproducte, der Ausgang in Zer-

theiluug sehr langsam; das Glied bleibt noch lange steif; die gebildeten

Verklebungen zwischen Seimen und Sehnenscheiden lösen sich erst nach

Monate langem Gebrauch. — Erfolgt eine ausgedehnte Eiterung der

Sehnenscheiden, die man an den Fingern mit der Bezeichnung „Pana-
ritium tendi nosuni“ belegt hat, so werden in der Regel die betreffen-

den Seimen nekrotisch und können nach einiger Zeit als weisse Fäden

und Fetzen aus den Abscessöffnungen ausgezogen werden; die Selmen-

scheidenmembran degenerirt dann zu schwammigen Granulationen.

Kommt es nun zu einem Stillstand des Processes, so sind ein oder

mehre Finger unbeweglich steif und bleiben es fiir’s Leben. Sind auch

die Gelenke ergriffen, so kommt es an den Fingern wohl zu einer Aus-

heilung mit Anchylose; ist aber das Hand- oder Fussgelenk in Mitleiden-

schaft, so kann durch die sich immer weiter und tiefer ausbreitende

Eiterung, Verhaltung des Eiters, Zersetzung desselben u. s. f. das Leben

gefährdet, zuweilen nur durch die Amputation des erkrankten Gliedes

gerettet werden. — Bei der acuten eitrigen Sehnenscheidenentzündung

ist zuweilen das Fieber anfangs unbedeutend, doch kann die Krankheit

in schweren Fällen auch mit einem Schüttelfrost beginnen. Je weiter

sich Entzündung und Eiterung ausbreiten, je weniger der Process zur ab-

schliessenden Abscessbildung tendirt, um so dauernder wird dasFieber und

nimmt einen deutlich remittirenden Charakter an; dabei kommen diePatien-

ten enorm rasch herunter; die kräftigsten Männer magern in wenigen

Wochen zum Skelett ab. Von sehr übler Prognose ist es, wenn das

Fieber mit iutermittirenden Anfällen und Frösten verläuft.

Die Behandlung der subacuten knarrenden Sehnenscheidenentzün-

dung am Handrücken besteht darin, dass man die Hand auf eine Schiene

ruhig stellt und die erkrankte Stelle mit Jodtinctur bestreichen lässt;

hilft dies nicht bald, dann legt man ciu Blasenpflaster; ich habe nach



Vorlesung 21. Capitel X. 331

dieser Behandlung diese Form der Sehnenscheidenentzündung immer in

einigeil Tagen verschwinden sehen. — Sind die Erscheinungen gleich

von Anfang au heftig, so ist vor Allem Ruhe der Hand nothwendig;

Application von Quecksilbersalbe und mehren Eisblasen müssen hinzu-

kommen. Mit dieser Behandlung fährt man consequent ein bis zwei

Wochen fort; später wendet man dann feucht-warme Einwicklungen und

lauwarme Handbäder an. Kommt es zur Abscessbildung, so sind Inci-

sionen zu machen und Gegenöffuungen reichlich anzulegen; liier sind

die Drainröhren sehr zweckmässig zu verwenden, weil die aus den

Abscessöffnungen hervorquellenden Granulationen sehr häufig den Eiter-

ausfluss hemmen. Hochlagerung und selbst vertikale Suspension haben

bei diesen tiefliegenden phlegmonösen Processen nach meiner Erfahrung

keinen Nutzen. — Will die Eiterung kein Ende nehmen, bleibt die

schwammige Schwellung des Gliedes, zeigt sich Crepitation in den Gelenken

zwischen den Handwurzelknochen (ein Zeichen, dass die Knorpeliiberzlige

dieser Knochen vereitert sind), kommt der Kranke immer mehr herunter,

so ist wenig Hoffnung auf den günstigen Ausgang mit Anchylose des

Handgelenks, sondern die Gefahr ftir’s Leben ist so gross, dass die

Amputation gemacht werden muss. Geschieht dies rechtzeitig, so kann

der Kranke mit dem Leben davonkommen und wird sich bald wieder

erholen.

Weniger gefährlich sind die acuten Entzündungen der subcu tauen
Schleimbeutel: am häufigsten erkranken die Bursa praepatellaris und
ancouea sowohl nach Quetschung, als auch spontan; sie hängen weder
mit dem Gelenk, noch mit Sehnenscheiden zusammen; unter Schmerz-

empfindung füllen sie sich mit fibrinhaltigem Serum, auch röthet sich die

Haut und das peribursale Zellgewebe nimmt an der Entzündung Theil;

es kommt jedoch nicht immer zur Eiterung, wenn die Patienten frühzeitig

behandelt werden. Die Behandlung besteht in Bestreichen mit Queck-
silbersalbe oder Jodtinetur, Fixirung des Gliedes und Compression der

geschwollenen Bursa durch Einwicklung mit massig fest angezogener
nasser Binde. Die Punction ist meist unnöthig. In selten ungünstigen
Fällen entwickelt sich aus diesem Process eine Phlegmone der ganzen
unteren Extremität, die selbst tödtlich werden kann.
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Vorlesung 22.

CAPITEL XI.

ii Entzündung

und der Gelenke.

Anatomisches. — Acute Periostitis und Osteomyelitis der Röhrenknochen:
Erscheinungen

;
Ausgänge in Zertheilung, Eiterung, Nekrose. Prognose. Behandlung. —

Acute Ostitis an spongiösen Knochen: Multiple acute Osteomyelitis. — Acute
Gelenkentzündungen. — Hydrops acutus: Erscheinungen, Behandlung. — Acute
suppurative Gelenkentzündung: Erscheinungen, Verlauf, Behandlung, Anatomisches.

— Rheumatismus articulorum acutus. — Der arth ritische Anfall. — Meta-
statisclie (gonorrhoische, pyämische, puerperale) Gelenkentzündungen. — Anhang

zu Capitel I—XI. Rückblick. Allgemeines über den acuten Entzündungsprocess.

Das Periost und die Knochen stehen in einem so innigen physiolo-

gischen Verhältnisse zu einander, dass die Erkrankung des einen Tlieils

fast immer eine Mitleidenschaft des anderen bedingt; wenn wir trotzdem

ans praktischen Gründen gezwungen sind, die acuten und auch später

die chronischen Entzündungen des Periostes und der Knochen wenigstens

theilweise für sich zu betrachten, so werden wir doch oft auf den Zu-

sammenhang beider zurückkommen müssen. Einige anatomische Vorbe-

merkungen muss ich hier vorausschieken
,
weil sie für das Verständniss

der folgenden Processe von Wichtigkeit sind. — Wenn man so kurzweg

vom Periost spricht, so pflegt man sich dabei gewöhnlich nur die gefass-

arme, weisse, sehnenartig glänzende, dünne Haut zu denken, welche

den Knochen unmittelbar umgiebt; hierzu muss ich bemerken, dass dies

nur einen Theil des Periostes vorstellt, der in pathologischer Hinsicht

von relativ geringem Werth ist. Auf dieser eben beschriebenen, inneren

Schicht des fertigen Periostes liegt an den Stellen, wo sich nicht grade

Sehnen oder Bänder inseriren, eine Schicht lockeren Zellgewebes, welche

ebenfalls noch zum Periost zu rechnen ist und in welcher hauptsächlich

die Gefässe sich verbreiten, die in den Knochen eindringen. Diese

äussere Schicht des Periostes ist der häufigste Sitz primärer, sowohl acuter

als chronischer Entzündungsprocesse; das Zellgewebe, aus welchem diese

Schicht besteht, ist sehr locker und sehr gefässreich, daher viel geeig-

neter für die Entwicklung und- Ausbreitung von Entzündungsprocessen,

als der dichte geiassarme, sehnige Theil des Periostes, welcher dem

Knochen unmittelbar anliegt. Was die Ernährungsgefässe, zumal der

Röhrenknochen betrifft, so haben die Epiphysen ihre eigenen Gebisse,

welche so lange, als der Epiphysenknorpel noch bestellt, im Knochen

seihst nicht mit den Aesten der Arteriae nutriciae der Diaphysen comrnu-

niciren. Es erklärt sich aus dieser Gefässvertheilung, dass die Eutzün-

oii der Knochen, des PeriostesVon den acute
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düngen der Diaphysen bei jungen Individuen selten auf die Epiphysen

tibergehen und umgekehrt. — Die Gelenkkapsel ist, genetisch betrachtet,

eine Fortsetzung des Periostes, und oin gewisser Zusammenhang der

Gelenkkrankheiten mit den Periostkrankheiten ist insofern häufig erkenn-

bar, als vice versa die Krankheiten des einen Tlieils besonders leicht

auf den anderen übergehen. Wir werden noch mancherlei Gelegenheit

haben, im Verlauf der folgenden Betrachtungen auf diese anatomischen

Verhältnisse zurückzukommen.

Zunächst lassen Sie uns von der acuten Periostitis und Osteo-

myelitis (von ooreov Knochen, und /.wslög Mark) sprechen, von der

Sie schon Einiges bei der Knocheneiterung in dem Capitel von den

offenen Fracturen gehört haben (vergl. pag. 240). Diese Krankheit ist

im Ganzen nicht sehr häufig, kommt vorwiegend bei jugendlichen

Individuen und in ihrer exquisitesten Form fast ausschliesslich an den

langen Röhrenknochen vor. Am häufigsten werden der Oberschenkel,

demnächst die Tibia, seltener der Oberarm und die Vorderarmknochen

befallen. Ich sah die Krankheit nach starken Erkältungen primär, oder

secundär in der Nähe acut entzündeter Gelenke auftreten, ferner nach

starken Quetschungen der Knochen und nach Erschütterungen derselben.

Vielleicht ist die acute Osteomyelitis zuweilen das Resultat einer unbe-

kannten allgemeinen Infection, wie der acute Rheumatismus und manche

Phlegmonen. Roser und Lücke haben auch diese Meinung.

In vielen Fällen ist es nicht nachweisbar, ob nur das Periost

oder nur das Knochenmark betheiligt ist, eine solche Unterschei-

dung wird meist erst durch den weiteren Verlauf und durch den Aus-

gang sicher gestellt. Die Erscheinungen, welche sich bei der in

Rede stehenden Krankheit darbieten, sind folgende: unter heftigem Fieber,

nicht selten mit einem Schüttelfrost beginnt die Krankheit; in der be-

troffenen Extremität stellen sich heftige Schmerzen ein und dieselbe

schwillt anfangs ohne Hautröthung. Der Kranke kann wegen heftiger

Schmerzen das erkrankte Glied nicht bewegen; jede Berührung, jede

leichte Erschütterung ist in hohem Grade schmerzhaft; die Haut ist ge-

spannt, meist ödematös, und zuweilen schimmern die stark ausgedehnten

subcutanen Venen hindurch, ein Zeichen, dass der Rückfluss des Venen-

blutes in der Tiefe nur mühsam vor sich geht. Die Entzündung betrifft

entweder den ganzen Knochen oder nur einen Theil desselben. — Aus
solchen Erscheinungen lässt sich nun vor der Hand nichts

weiter di agnosticiren, als die Existenz eines intensiven, tief-

liegenden, acuten E

n

t

z

lin d un g s p r o c es s e s. Da aber idiopathische

Entzündung des perimusculären und peritendinösen Zellgewebes sehr

selten ist und auch nicht mit so enormen Schmerzen auftritt, so wird man
in den meisten Fällen nicht irren, wenn man unter den angegebenen Ver-

hältnissen eine acute Periostitis, vielleicht mit Osteomyelitis verbunden,

annimmt. Fehlt bei gleicher Schmerzhaftigkeit und gleichen heftigen
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Fiebererseheinungen
,

oder bei vollständiger Functionsunfähigkeit des
Gliedes durch die Schmerzen die Anschwellung mehre Tage hindurch
fast ganz und tritt erst sehr spät ein, so ist man berechtigt anzunehmen
dass der Entzündungsprocess seinen primären Sitz in der Markhöhle des
Knochens hat und das Periost anfangs weniger betbeiligt ist. Wir ha-
ben uns in diesem Stadium den Zustand der erkrankten Theile etwa
folgendermaassen zu denken: die Gefässe des Knochenmarks und des
Periostes sind stark ausgedehnt und strotzend mit Blut gefüllt; vielleicht

ist hier und da eine Stasis des Blutes eingetreten. Das Knochenmark
hat statt seiner gewöhnlichen hellgelblichen Farbe ein dunkel blaurothes

Ansehen, ist auch wohl mit Extravasaten durchsetzt; das Periost ist stark

serös infiltrirt, und zu gleicher Zeit finden Sie bei mikroskopischer Unter-

suchung in demselben eine grosse Zahl junger Zellen, ebenso in dem
Knochenmark; es besteht also schon eine plastische Infiltration. — In

diesem Stadium ist eine völlige Rückbildung ad integrum möglich, welche
zumal bei einer frühzeitig eingeleiteten Behandlung nicht so ganz selten

vorkommt, besonders in den mehr subacut verlaufenden Fällen. Das
Fieber lässt nach, die Anschwellung nimmt ab, die Schmerzen hören

auf; vierzehn Tage nach dem Beginn der Krankheit kann der Patient

wieder hergestellt sein. — Auch wenn der Process noch etwas weiter

vorgeschritten ist, kann er zum Stillstand kommen, wobei dann ein Theil

der entzündlichen Neubildung an der Oberfläche des Knochens verknö-

chert und so für eine Zeit lang wenigstens eine Verdickung des be-

troffenen Knochens entsteht, die freilich später nach Verlauf von Mona-

ten wieder schwindet.

In den meisten Fällen ist der Verlauf der Periostitis kein so gün-

stiger, sondern die Krankheit schreitet weiter fort und nimmt den Aus-
gang in Eiterung. Die äusseren Erscheinungen sind dabei folgende;

die Haut des sehr geschwollenen, gespannten und schmerzhaften Gliedes

nimmt erst eine röthliche, dann eine fast braunrothe Färbung an; das

Oedem breitet sich weiter und weiter aus, die nahe gelegenen Gelenke

schmerzen und schwellen an, das Fieber bleibt auf gleicher Höhe; nicht

selten wiederholen sich die Schüttelfröste. Der Kranke ist sehr erschöpft,

da er fast nichts geniesst und wegen der Schmerzen die Nächte schlaf-

los zubringt. Nicht selten treten profuse Diarrhöen auf; das Fieber

bleibt gleich hoch, das Sensorium dabei benommen, der Patient macht

zuweilen den Eindruck wie ein Typhuskranker. Gegen den 12. bis 14. Tag

der Krankheit, selten viel früher, oft aber später, spürt man endlich deut-

liche Fluctuation und kann jetzt den Zustand des Kranken wesentlich

erleichtern, wenn man durch eine oder mehre Oeffnungen den Eiter

künstlich entleert, falls die Haut über dem Abscess bereits genügend ver-

dünnt ist; denn die Eröffnung tiefer, starrwandiger, nicht zusammcu-

tallender Abscesse ist immer ein Eingriff, der eventuell durch Zersetzung

von Blut und Eiter in dem noch nicht genügend abgekapselten Abscess
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o-efährlich weiden kann. Der spontane Durchbruch, die Vereiterung der

Fascien zumal, dauert freilich zuweilen sehr lange, und gewöhnlich sind

auch die Oeflhungen, die dadurch entstehen, zu klein; eine Nachhülfe

ist daher meist indicirt. Führen Sie durch eine der künstlich gemachten

Oeffnungeu den Finger in die Eiterhöhle, so kommen Sie direct auf

den Knochen und finden in sehr vielen Fällen, dass derselbe vom

Periost entblösst ist. Die Ausdehnung, in welcher diese Entblössung

erfolgte, hängt von der Ausdehnung der Periostitis ah. Es kann die-

selbe die ganze Länge der Diaphyse betreifen und in diesen schlimmsten

Fällen sind die Erscheinungen am heftigsten. Vielleicht ist jedoch nur

die Hälfte oder ein Dritttheil des Periostes afficirt; ausserdem braucht

auch nicht die ganze Circumferenz des Knochens betroffen zu sein, son-

dern vielleicht nur der vordere, seitliche oder hintere Theil; besonders

an den Ansatz- oder Ursprungsstellen starker Muskeln begrenzt sich die

Periostitis nicht selten. In solchen Fällen von geringerer Ausdehnung

wird dann die ganze Reihe der Erscheinungen weit milder auftreten.

Auch jetzt noch kann sich der Verlauf in zweierlei Weise ver-

schieden gestalten; es ist möglich, dass nach Entleerung des Eiters die

Weichtheile sich dem Knochen schnell wieder anlegen und mit demselben

verwachsen, wie die Wandungen einer acut entstandenen Abscesshöhle.

Dies habe ich einige Male bei Periostitis des Oberschenkels an 2—

3

dreijährigen Kindern gesehen. Es entleerte sich nach der Eröffnung nur

noch kurze Zeit hindurch eine geringe Quantität Eiter; bald schlossen

sich die Oeffnungeu ganz, die Geschwulst bildete sich zurück und es

erfolgte die vollständige Heilung. Ein solcher Ausgang kommt jedoch

nach meiner Erfahrung eben nur bei ganz jungen Kindern vor. Das bei

weitem häufigere ist, dass der Knochen, in Folge der Vereiterung des

Periostes seiner ernährenden Gefässe zum grössten Theil beraubt, theil-

weis oder ganz abstirbt, und dadurch der Zustand gegeben ist, den man
als Nekrose (von vexgog der Todte, Leichnam) des Knochens, als

Knochenbrand bezeichnet. Die Ausdehnung dieser Nekrose wird im

Wesentlichen von der Ausdehnung der Entzündung abhängig sein; die

ganz oder theilweis abgestorbene Diaphyse des Röhrenknochens muss

als todter Körper vom Organismus in derselben Weise abgelöst werden,

wie wir dies bei dem Brand der Weichtheile und bei der traumatischen

Nekrose gesehen haben. Hierzu braucht es aber lange Zeit: der Process

der Nekrose, die Auslösung des todten Knochenstücks, des Sequesters,

mit Allem, was ihn begleitet, ist daher immer ein chronischer, über den

wir später noch zu sprechen, haben. Bevor die Entzündung in. diesen

chronischen Zustand übergeht, besteht die acute Eiterung noch geraume

Zeit nach der ersten Eröffnung des Eiterheerdes. Mancherlei Compli-

cationen können sich hinzugesellen; so lange diese Kranken nicht fieber-

los sind, schweben sie immer noch in Lebensgefahr.

Wir müssen uns jetzt wieder zu dem Knochenmark wenden,
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welches wir im ersten Stadium der Entzündung verlassen haben. Auch
hier kann die Entzündung den Ausgang in Eiterung nehmen; ist die
Osteomyelitis eine diffuse, totale, so kann das ganze Knochenmark ver-
eitern. Es kann diese Eiterung selbst einen jauchigen Charakter an-
nehmon und sich von hieraus Septhämie entwickeln. Besteht eine weit-
gehende, eitrige Osteomyelitis mit eitriger Periostitis, so ist der Tod der
Diaphyse des Knochens sicher. Bildet sich nur eine partielle Eiterung
des Markes aus, oder tritt eine solche überhaupt nicht ein, so kann die

Circulation des Blutes im Knochen zum grössten Theil erhalten und der
Knochen lebensfähig bleiben. Nicht selten mag es Vorkommen, dass unter

solchen Verhältnissen der Knochen eine Zeit lang gewissermaassen zwischen
Tod und Leben ringt, indem die sehr schwach bestehende Circulation das
Knochengewebe zwar in einem sehr unvollkommenen Maasse, doch so

lange ernährt, bis der Collateralkreislauf genügend entwickelt ist. — Eine

acute eitrige Osteomyelitis ohne jedeBetheiligung des Periostes dürfte kaum
Vorkommen; mit der Osteomyelitis combinirt sich nicht selten auch Osteo-
plilebitis

(
cpl&xp Blutader, Vene) die mit Verjauchung oder puriformer

Schmelzung der Thromben einhergeben kann, und erfalirungsgemäss beson-

ders leicht metastatischeAbscesse vermittelt. Eine weitere, nicht gar seltene,

wenn auch durchaus nicht constante Zugabe zur Osteomyelitis ist die

Vereiterung der Epiphysenknorpel bei Individuen, bei denen

solche noch bestehen, also etwa noch bis zum 24. Jahr. Der Vorgang
ist nicht schwierig zu erklären; der Entzündungsprocess kann sich eben

theils vom Knochenmark, theils vom Periost aus auf den Epiphysen-

knorpel fortsetzen; ist derselbe erweicht, so hört damit die Continuität

des Knochens auf, und es tritt an der Stelle der Epiphyse eine Beweg-

lichkeit desselben ein, wie bei einer Fractur; auch Dislocationen sind

durch die Zusammenziehungen der Muskeln möglich. Meist tritt nur

eine solche Epiphysentrennung am erkrankten Knochen auf, oben oder

unten, in den selteneren Fällen ist die Epiphysentrennung doppelt. Ich

sah bis jetzt einmal diese doppelte Epiphysentrennung an der Tibia,

mehre Epiphysentrennungen an dem unteren Ende des Femur, eine am
oberen Ende dieses Knochens, eine am unteren Ende des Humerus, zwei

am oberen desselben. In einem Fall sah ich eine Epiphysenerweichung

mit Luxation-ähnlicher Dislocation am oberen Ende des Femur, ohne dass

es zur Eiterung kam. Es ist schon oben bemerkt worden, dass auch Ent-

zündungen der nächst gelegenen Gelenke sich leicht zu Periostitis hin-

zugesellen. Die Gelenkentzündungen haben in der Kegel mehr einen

Subacuten Verlauf. Die seröse Flüssigkeit, die sich dabei in massiger

Menge im Gelenk ansammelt, pflegt mit dem Aufhören des acuten Ver-

laufs des Knochenleidens resorbirt zu werden; es bleibt jedoch eine

Schwellung des Gelenkes sehr häufig zurück, nicht selten bildet sich eine

dauernde Steifheit aus. Auch sah ich mehre Male acute Periostitis und

Osteomyelitis des Femur zu acutem Gelenkrheumatismus des Knies hin-
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zukommen; endlich muss noch erwähnt werden, dass diese Osteomyelitis

auch an mehren Knochen zugleich auftreten kann.

Als seltne Erscheinung ist zu erwähnen Gasentwicklung in dem mit-

erkraukten Gelenk, in manchen Fällen noch vor Eröffnung des Eiter-

heordes
;
dies ist immer ein sehr übles Symptom und zeigt Fäulniss der

Entztindungsproducte an. — Sowohl der Eiter um und in den von

Osteomvelitis befallenen Knochen, als in den nächsten Gelenken enthält

oft Mikroorganismen, auch wenn er nicht zersetzt ist, woraus hervorgeht,

dass dieselben keineswegs au und für sich durch ihre Vegetation die

Zersetzung des Eiters nothwendig nach sich ziehen.

Die Diagnose, in wie weit in dem Einzelfalle Periost und Knochen

an dem acuten Entzündungsprocess betheiligt sind, lässt sich durchaus

nicht sicher stellen, sondern erst daraus erschliessen, ob und wie weit

später Nekrose auftritt, obgleich auch dies nicht ganz maassgebend

ist, da sehr wohl die Periostitis den Ausgang in Eiterung nehmen kann,

während zugleich der Entzündungsprocess im Knochen sich zertheilt

oder nur zu einiger interstitieller Knochenneubildung führt. Der Ent-

zündungsprocess kann beginnen: 1) in der lockeren Zellgewebsschicht

des Periostes; diese vereitert; beschränkt sich die Eiterung nur auf

diese Schicht, so gelangt man mit dem nach der Abscesseröflfnung unter-

suchenden Finger wohl direct auf die Knochenoberfläche, findet diese

aber von dem granulirenden seimigen Theil des Periostes bedeckt
;
ver-

eitert dann auch die letztere Schicht, wie dies nicht selten vorkommt,

so liegt der Knochen frei, die Eiterung kann sich in denselben hinein

fortsetzen. So gesellt sich die Osteomyelitis zur Periostitis. Will man
die lockere Zellgewebsschicht nicht als Periost gelten lassen, sondern

dieselbe nur als Theil des intermuskulären Zellgewebes betrachten (was

insofern nicht passend wäre, weil diese Schicht hauptsächlich die aus-

tretenden Knochengefässe enthält), so giebt es überhaupt keine acute

Periostitis, denn der sehnige Theil des Periostes entzündet sich ebenso

selten primär, als die Fascien und Sehnen. 2) Die Entzündung beginnt

im Knochen und verbreitet sich von hier in’s Periost und Zellgewebe,

die Osteomyelitis ist das primäre, die Periostitis das secundäre; der

Eiter findet sich dabei nicht nur im Knochen, sondern auch an dessen

Oberfläche dicht unter dem sehnigen Theil des Periostes; dieser wird

durch den Eiter abgehoben, soweit es seine Elasticität erlaubt, dann
durchbrochen, der Eiter ergiesst sich in’s Zellgewebe, macht hier neue
Eiterung, und so kommt der Process an die Oberfläche. Roser giebt

an, dass in diesen Fällen in Folge des starken arteriellen Druckes in

der Markhöhle flüssiges Markfett aus der Knochenhöhle durch die Haver-

sischen Canäle der Oorticalsubstanz auf die Knochenoberfläche durch-

gepresst werde, so dass man aus einem solchen aus der Tiefe unter

dem Periost hervorkommenden, mit Fetttröpfchen gemischten Eiter die

Osteomyelitis diagnosticiren könne. Ferner fand Roser in einigen

BHIroth chir. Pnth. n. Thcr. 8. And, 22
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Fällen eine auffallende Verlängerung des Knochens und eine Schlaffheit

des dem Process nächsten Gelenkes nach Osteomyelitis. Er leitet dies
von einem zu raschen Wachsthum der Gelenkbänder und der Epiphysen-
knorpel während der Entzündung ah.

Was die Prognose hei der acuten Periostitis und Osteomyelitis
betrifft, so ist dabei die Gefahr für die Existenz des Knochens und die

Gefahr für das Leiten zu unterscheiden. Zieht die Krankheit eine par-

tielle oder totale Nekrose des Knochens nach sich
,
so kann dieselbe

viele Monate, selbst Jahre dauern. Eine acute Periostitis und Osteomye-
litis, zumal wenn dieselbe am Oberschenkel und gar doppelseitig auftritt,

ist stets für das Leben durch die leicht hinzutretende Pyohämie, für

Kinder auch durch die sehr profuse Eiterung sehr gefährlich, um so ge-

fährlicher, je länger der Process acut bleibt, jo weiter er sich ausbreitet

und je grössere Knochen befallen werden.

Man kann in der Behandl ung dieser Krankheit am meisten leisten,

wenn man möglichst früh gerufen wird; eines der kräftigsten Mittel ist

das Bestreichen des ganzen Gliedes mit starker Jodtinctur. Es wird

dies Mittel so lange applicirt, bis sich ausgedehnte Blasenbildung zeigt.

Der Kranke muss natürlich im Bett bleiben, was man ihm übrigens in

den meisten Fällen kaum zu sagen braucht, da er es wegen der Schmerzen
schon von selbst thut. Seit ich diese Behandlung mit Jodtinctur in An-

wendung gezogen habe, bin ich von den Erfolgen derselben so be-

friedigt, dass ich den übrigen antiphlogistischen Apparat: Schröpfköpfe,

Blutegel, Einreiben mit grauer Salbe, fast ganz bei Seite gelegt habe.

Ableitung auf den Darmcanal durch Purgantia salina sollen die Cur wie

bei allen acuten Entzündungen unterstützen, wie wenigstens von älteren

Practikern versickert wird; durch die zuweilen spontan auftretenden

Diarrhöen scheint die Natur auf diesen Weg der Ausscheidung des

phlogistischen Giftes hinzudeuten. Von manchen Chirurgen wird die

örtliche Application von Eis gleich im Beginn der Krankheit sehr ge-

rühmt. Kommt es trotzdem zur Eiterung und nimmt man deutliche

Fluctuation wahr, so macht man an den dünnsten Hautstellen mehre

Oeffnungen möglichst so, dass sich der Eiter, ohne dass man zu drücken

braucht, entleert; dann legt man tief mehre Drainröhren ein, um den

Eiterabfluss zu unterhalten; in der Regel schwillt hiernach die Extre-

mität sehr bald ab; am günstigsten ist es, wenn das Fieber bald auf-

hört, und die Krankheit in den chronischen Verlauf übergeht. Dauert

das Fieber fort, bleibt die Eiterung profus, halten die Schmerzen an,

so sucht man diesen Uebelständen durch häufiges Ausspülen der Eiter-

höhlen mit antiseptischen Lösungen entgegen zu wirken, und sucht

durch Application von Eisblasen die etwa hinzutretenden Gelenkent-

zündungen zu mildern. Auch die Application eines gefensterten Gyps-

vorbandes hat sich mir in Fällen, in denen Epiphysenlösung eintrat, zur

Fixirung des Gliedes, bei dem täglichen Verband bewährt; irgend eine
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Art der Fixirung des Gliedes ist in solchen Füllen absolut notbwendig.

Von dieser Therapie, die auf eine Reihe von günstigen Erfolgen ge-

stützt ist, weichen viele Chirurgen ab. Manche empfehlen, schon gleich

im Anfänge grosse tiefe Einschnitte bis auf den Knochen zu machen,

oder wenigstens bei beginnender Eiterung möglichst grosse Incisionen

zu machen. So ausgedehnte Verwundungen sind bei fiebernden

Kranken tibel angebracht; ich bin überzeugt, dass man unter diesen

Umstünden durch eine allzu heroische Therapie den Zustand nur ver-

schlimmert, die Disposition zur Pyohämie steigert. Noch weit fehler-

hafter scheint es mir, wenn man die Behauptung aufstellt, dass man

hei acuter Oteomyelitis sofort die Exarticulation machen müsse, weil

der Ausgang in Pyohämie unvermeidlich sei. Dies ist jedenfalls ganz

falsch und die Amputation unter solchen Umständen nicht iiulicirt,

erstens weil die Diagnose der Osteomyelitis im ersten Anfang keines-

wegs eine absolut sichere ist, da man es möglicherweise auch mit einer

einfachen acuten Periostitis zu tliun haben könnte; zweitens weil die

Prognose bei der Exarticulation grösserer Gliedmassen, wenn letztere

wegen acuter Processe am Knochen vorgenommen werden muss, immer

eine sehr zweifelhafte sein wird. — Ich würde mich z. B. bei einer

acuten Periostitis mit Osteomyelitis an der Tibia nur dann zur Ampu-
tation des Oberschenkels entschliessen, wenn die Eiterung eine besonders

grosse Ausdehnung erreicht hätte, und wenn acute Eiterung des Knie-

gelenks hinzukommen sollte. Sollte die besprochene Erkrankung am
Oberschenkel Vorkommen und einen üblen Verlauf nehmen, so würde

ich in der schon an sich sehr lebensgefährlichen Exarticulation des

Oberschenkels kaum ein Mittel sehen, welches den Kranken zu retten

im Stande wäre. Man kann bei sorgfältiger Pflege der fast immer

jugendlichen Patienten viel wagen. Ein junges Mädchen mit Osteomyelitis

und Periostitis an der Tibia hatte in 12 Tagen 16 Schüttelfröste, und

genas doch, wenn auch ein Theil der Tibia nekrotisch und das Fuss-

golenk anchylotisch wurde.

Ich will hier noch einige kurze Bemerkungen anschliessen über die

eitrige Periostitis der dritten Phalanx der Finger, welche vielleicht die

häufigste ist, die überhaupt vorkommt. Da man die Entzündung an der

Hand und den Fingern gewöhnlich mit dem Namen Panaritium zusammen-
fasst, so nennt man diese Periostitis der dritten Phalanx: Panaritium
periostale. Die Krankheit ist sehr schmerzhaft wie jede Periostitis;

es dauert lange, zuweilen 8 bis 10 Tage, bis der Eiter nach aussen

durchbricht. Der Ausgang in Nekrose dieses kleinen Knochens, sei

dieselbe partiell oder total, ist gewöhnlich und kann auch durch einen

frühzeitigen Einschnitt nicht verhütet werden, wenngleich man sich hier

oft veranlasst findet, einen solchen zu machen, um die sehr unangenehmen,

klopfenden, brennenden Schmerzen t.heils durch die locale Blutentleerung,

theils durch die Spaltung des Periostes zu lindern. Da hier der Ausgang

22*
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in Eiterung fast niemals zu vermeiden ist, so sucht man dieselbe durch
Kataplasmen, durch Handbänder und dergl. zu befördern, um den ganzen
Verlaut möglichst zu beschleunigen. —

Wir haben bisher nur von der acuten Entzündung des Periostes

und Knochenmarkes der Röhrenknochen gesprochen, haben dabei aber
die Entzündung der spongiösen Knochen ausser Acht gelassen. Es
kam in der bisherigen Auseinandersetzung auch die Entzündung der

eigentlichen Knochensubstanz nicht in Betracht. Hiebt es überhaupt eine

acute Entzündung des Knochengewebes? Wenn man davon ausgeht,

dass die Gefässerweiterung, Zelleninfiltration und seröse Durchtränkung
des Gewebes in ihrer, wenn auch quantitativ verschiedenen Combination
das Wesen des acuten Entzündungsprocesses bedingen, so muss man eine

acute Entzündung im compacten fertigen Knochengewebe leugnen, da
alle diese Vorgänge z. B. in der Corticalschicht eines Röhrenknochens
nicht denkbar sind. Die Capillargefässe sind in den Haversischen Ca-

nälen an vielen Stellen wenigstens so eng eingebettet, dass sie sich

nicht erheblich ausdehnen können; eine verschieden starkeDurchtränkung
des Knochengewebes mit Serum ist denkbar, doch dürfte die Quellungs-

möglichkeit des starren Knochengewebes nicht sehr bedeutend sein.

Verallgemeinert man den Begriff der Entzündung so, dass man darunter

in ersterLinie eine besondere quantitative und qualitative Störung der

Ernährung versteht, so muss man freilich zngeben, dass eine solche

im Knochengewebe ebenso gut Statt haben kann wie in weichen

Geweben. Jedes Gewebe, in welchem Entzündung Platz greift, ver-

ändert seine physikalischen und chemischen Eigenschaften und dies

geschieht an den weichen Geweben bei acuter Entzündung schnell: das

Bindegewebe zumal wird sehr schnell in eine gallertige eiweissreiche

Substanz umgewandelt, auch das Gewebe der Cornea und des Knorpels

können ihre Beschaffenheit relativ sehr schnell ändern. Dies ist aus

chemischen Gründen beim Kuochengewebe nicht möglich; es braucht

Zeit, bis die Kalksalze des Knochens gelöst sind, und der zurückbleibende

Knochenknorpel einschmilzt wie andere Gewebe. Die Entzündung des

compacten Knochengewebes kann daher, so heftig der Process auch an

sich sein mag, nicht rapid verlaufen, sie wird stets längere Zeit zum

Verlauf brauchen. — Das Gesagte bezieht sich jedoch nur auf die com-

pacte lvno chensubstanz; in dem spongiösen Knochen als ganzem

Organ ist eine acute Entzündung sehr wohl möglich, d. h. eine Ent-

zündung des in den spongiösen Knochen enthaltenen Markes, welches

dieselben Eigenschaften besitzt, wie das Mark der Röhrenknochen, nur

dass es nicht so angehäuft ist wie dort, sondern in den Maschen des

Knochens vertheilt ist; jeder Maschenraum enthält eine grosse Anzahl

Capillaren, Bindegewebe, Fettzellen, auch Nerven; in diesen Maschen-
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räumen verläuft zunächst die acuto Entzündung des spongiösen Knochens,

die allmählig dann auch auf das eigentliche Knochengewebe wirkt.

Was man acute Ostitis eines spongiösen Knochens heisst, ist zu-

nächst auch nur acute Osteomyelitis. Eine spontan entstehendoEntzündung

der Art kommt ausserordentlich selten acut vor, gewöhnlich chronisch,

zuweilen subacut. Dagegen giebt es eine traumatische acute Osteomyelitis

spongiöser Knochen, über die wir hier einige Bemerkungen machen

wollen, wenngleich wir das Wichtigste darüber schon früher bei der

Knocheneiterung besprochen haben. Denken Sie sich eine Amputations-

wunde dicht unterhalb des Kniegelenks; die Tibia ist in ihrem oberen

spongiösen Theil durchsägt. Es wird in dem Knochenmark, in den

Maschen des Knochengewebes traumatische Entzündung eintreten mit

Gefasswucherung, Zelleninfiltration etc., und dies wird zur Bildung von

Granulationen führen, welche aus dem Knochenmark hervorwuchern und

bald eine confluirende Granulationsfläche darstellen; die Benarbung der-

selben erfolgt auf gewöhnlichem Wege. Nachträglich finden Sie aber,

wenn Sie später Gelegenheit haben, einen solchen Stumpf zu untersuchen,

dass an der Sägefläche des Knochens die Maschen mit Knochensubstanz

ausgefüllt sind, und die äusserste Schicht des spongiösen Knochens in

compacte Knochensubstanz umgewandelt ist; die Narbe im Knochen ist

also nachträglich noch verknöchert. Dies ist der normale Abschluss

nicht allein der traumatischen, sondern auch der spontanen Ostitis; die

Knochennarbe verknöchert. — Auch eine Vereiterung, Verjauchung des

Markes spongiöser Knochen kann Vorkommen, wie bei den Röhren-

knochen; Osteophlebitis mit ihren Folgen kann sich auch hier hinzu-

gesellen. Ueber die Vorgänge nach Entblössung des Knochens vom
Periost, über die Granulationsentwicklung an der Oberfläche compacten

Knochengewebes, über die oberflächliche Nekrose, die dabei vorkommt,

haben wir schon bei Gelegenheit der Knocheneiterung und des Heilungs-

processes offener Fracturen ausführlich gesprochen, und ich verweise Sie

deshalb auf jenes Capitel (pag. 236). —
Nur das will ich hier noch erwähnen, dass es Fälle von acuten

multiplen Knocheneutziindungen giebt, ähnlich den multiplen acuten

Gelenkentzündungen (acuter polyartieulärer Rheumatismus) und zwar
treten selbige Knochenentzündungen theils an den beiden correspondireu-

dcn Knochen der unteren Extremitäten zugleich auf, oder sie folgen

nach einander, meist ascenclirend; z. B. Osteomyelitis der Tibia, eitrige

Kniegelenkentzündung, Osteomyelitis des Femur, eitrige Hüftgelenk eut-

züudung; in einem Fall kam dann noch Osteomyelitis des anderen Ober-

schenkels und eitrige Coxitis der anderen Seite hinzu. Auch solche Fälle

können möglicher Weise noch glücklich ablaufen, doch ist dies äusserst

selten, meist enden sie tödtlich. —
Es hat zu mancherlei Missverständnissen Veranlassung gegeben, dass ich gesagt

liabe
, ich könne mir keine Vorstellung von einer acuten Entzündung des Knochen ge web es
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machen. In der That lassen sich auch hei acuter Entzündung der Knochen keine Ver-

änderungen des (fertigen ausgewachsenen) Knochengewches erkennen, sondern nur Ver-

änderungen des Knochenmarkes und seiner Gefässe und des Periostes und seiner Gefässe.

Ich unterschätze die chemischen Veränderungen (Ernährungsstörungen), welche hei der

Entzündung in den Geweben vorgehen, keineswegs; doch wir kennen sie nicht, wir er-

schlossen sie nur aus den Veränderungen der Gewebe, welche wir sehen. Wir sehen,

dass das entzündete Bindegewebe quillt, wir sehen, dass es trübe wird, wir sehen, dass

es von Wanderzellen inflltrirt ist, wir sehen
,
dass es erweicht, endlich zu Eiter zerfliesst;

wir sehen, dass dies Alles zuweilen in wenigen Tagen vor sich geht. Am Knochen-

gewebe sehen wir nichts von allen diesen Veränderungen : dass es bei acuter Entzündung

quillt, selien wir nicht, dass seine GewebsUicken (mit Ausnahme der Haversischen Canäle),

seine Canäle mit Wanderzellen erfüllt sind, sehen wir nicht; dass es nicht acut eitrig

erweicht, wissen wir. Wir kennen nur einen Ausgang der acuten Knoehengewebs-

entzündung: den Tod, die Nekrose; ausserdem den Uebergang des acuten in den chro-

nischen Process. Es lässt sich daher nur sagen: es ist wahrscheinlich, dass auch bei der

acuten Entzündung des Knochengewebes Ernährungsstörungen vor sich gehen, wie bei

Entzündung des Bindegewebes; doch einen morphologischen Ausdruck dafür giebt es

nicht, oder kann es vielmehr der Natur des Knochengewebes nach nicht geben.

Wir kommen nun zu den acuten Gelenkentzündungen. Da
wir schon von der traumatischen Gelenkentzündung gesprochen haben,

so sind Sie im Allgemeinen über manche Eigentümlichkeiten erkrankter

Gelenke orientirt. Ausserdem ist Ihnen schon von den serösen Häuten

bekannt, dass sie grosse Neigung haben, flüssiges Exsudat bei Reizungs-

zuständen abzuscheiden, dass aber ausserdem dies Exsudat auch Eiter

enthalten kann, wenn die entzündliche Reizung eine sehr intensive ist.

Wie es eine Pleuritis mit Erguss von serös-fibrinöser Flüssigkeit (die ge-

wöhnliche Form) und eine Pleuritis mit eitrigem Erguss (das sogenannte

Empyem) giebt, so sprechen wir auch bei den Gelenken von seröser

Synovitis oder Hydrops und von eitriger Synovitis oder Empyem; beide

Krankheitsformen können chronisch oder acut sein, und ziehen auch

weiterhin verschiedene Erkrankungsformen des Knorpels, des Knochens,

der Gelenkkapsel, des Periostes und der umliegenden Muskeln nach sich.

Sie werden sehen, dass es immer verwickelter mit diesen Krankheits-

processen wird, je complieirter der erkrankte Theil ist. Man hat in

neuerer Zeit viel Gewicht darauf gelegt (besonders die französischen

Chirurgen), den anatomischen Verhältnissen entsprechend, erst von den

Krankheiten der Synovialmembran, dann von den Krankheiten der

Knorpel, dann der Gelenkkapsel, dann der Knochen zu sprechen. So

berechtigt diese Einteilung sein würde, wenn es sich hier allein um

eine Darstellung der pathologisch-anatomischen Veränderungen handelte,

so wenig ist diese Art der Behandlung des Gegenstandes praktisch

brauchbar. Dem Arzt tritt immer die Gelenkerkrankung als Ganzes vor

Augen und wenn, er auch wissen muss, ob diese oder jene Theile des

Gelenkes mehr leidend sind, so ist dios doch nur ein Theil der von ihm
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aufzuwendenden geistigen Tluitigkeit; Verlauf, Art der Erscheinungen,

Allgemeinzustaud nehmen seine Aufmerksamkeit in gleichem Gi'iwle in

Anspruch und bestimmen sein therapeutisches Handeln. Die gesummte

klinische Erscheinungsform wird daher bestimmend sein auf dio Ein-

theilung dieser, wio vieler anderer Krankheiten.

Wir sprechen jetzt nur von den scheinbar spontan entstehenden

acuten Gelenkentzündungen. Die Ursache ihrer Entstehung ist in vielen

Fällen eine nachweisbare starke Erkältung, in anderen Fällen erfährt man

o-ar nichts darüber. Einige der mehr subacuten Fälle sind metastatischer

Natur und treten mit dem Gesammtbilde der Pyohämie auf. — Jetzt

handelt es sich aber zunächst nicht um letztere, sondern um dio idio-

pathisch entstehenden Entzündungen, die man im Gegensatz zu den trau-

matischen wohl als rheumatische bezeichnen hört, weil sie oft durch

Erkältung entstehen. — Die Kranken, welche wegen solcher acuter

Gelenkentzündungen Ihre Hülfe in Anspruch nehmen, werden etwas

verschiedene Erscheinungen darbieten. Halten wir uns beispielsweise

wieder au das Kniegelenk, so bietet sich Ihnen etwa folgendes Bild dar:

ein kräftiger, übrigens ganz gesunder Mensch hat sich in’s Bett gelegt,

weil seit ein oder zwei Tagen sein Knie geschwollen, heiss und schmerz-

haft ist
;
Sie constatiren dies bei Untersuchung des Knies, fühlen zugleich

deutliche Fluctuation im Gelenk und finden, dass die Patella etwas er-

hoben ist, und dass dieselbe immer wieder emporsteigt, wenn sie her-

uutergedriiekt wird; die Haut des Kniegelenks ist nicht gerötket, der

Kranke liegt mit ausgestrecktem Bein im Bett, ist fieberfrei oder bat nur

sehr geringes Fieber und kann auf Geheiss das Knie, wenn auch mit

etwas Beschwerde, beugen und strecken; die ganze Untersuchung ist

mässig schmerzhaft. Sie haben es hier mit einer acuten serösen

Synovitis zu tliun, einem Hydrops genu acutus. Anatomisch ver-

hält sich dabei das Gelenk folgendermaassen; die Synovialmembran ist

leicht geschwollen und massig vascularisirt; die Gelenkhöhle mit Serum

erfüllt, welches sich mit der Synovia gemischt hat, in der Flüssigkeit

befinden sich einige Fibrinflocken; alle übrigen Theile des Gelenks sind

gesund. Der Zustand verhält sich anatomisch genau so, wie bei einer

subacuten Bursitis tendinum oder bei einer mässigen Pleuritis. Diese

Krankheit der Gelenke ist gewöhnlich leicht zu heilen; ruhige Lage,

wiederholter Anstrich mit Jodtinctur oder einige Vesicantien, auch Com-

pressivverbände mit nassen Binden genügen, um den Zustand in einigen

Tagen zu beseitigen, oder wenigstens ihm seine Aeuität zu nehmen; denn

es kann sich ereignen, dass alle Erscheinungen des acuten Processes

verschwinden, der Kranke gebt umher und hat kaum irgend eine Be-

schwerde, doch bleibt zu viel Flüssigkeit im Gelenk, es bleibt ein Hy-

drops chronicus des Gelenks zurück, wovon später. —
Sie werden zu einem anderen Kranken, wieder mit Kuiegelenkent-

züudung gerufen. Der junge Mensch hat sich vor einigen Tagen sohr
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heftig erkältet, er verspürte bald darauf Schmerzen im Knie, bekam
heftiges Fieber, vielleicht einen tüchtigen Fieberfrost, das Gelenk wurde
immer schmerzhafter. Der Kranke liegt im Bett mit flectirtem Knie,

und zwar so, dass er den Oberschenkel zugleich stark nach aussen rotirt

und abducirt hat; er widersteht jedem Versuch, das Bein aus dieser

Lage zu bringen, weil er furchtbare Schmerzen hat, so wie man das

Bein nur zu bewegen versucht. Das Kniegelenk ist stark geschwollen,

sehr heiss anzufühlen, doch ist keine deutliche Fluctuation wahrnehmbar,

die Haut ist leicht ödematös und auf dem Knie auch wohl etwas geröthet,

auch der ganze Unterschenkel ist ödematös geschwollen; das Knie zu

strecken oder weiter zu beugen ist wegen der Schmerzen unmöglich. —
Welch ein anderes Bild im Vergleich zu dem früheren! Haben Sie

Gelegenheit, ein Gelenk in diesem Zustand zu untersuchen, so finden

Sie starke Schwellung der Synovialmembran; dieselbe ist intensiv roth,

gewulstet, und zeigt sicli bei mikroskopischer Untersuchung stark

plastisch und serös infiltrirt; in der Gelenkhöhle ist gewöhnlich wenig

mit Synovia gemischter flockiger Eiter, auch wohl ziemlich reiner Eiter.

Der Knorpel sieht auf seiner Oberfläche ein wenig trüb aus, zeigt aber

bei mikroskopischer Untersuchung kaum Veränderungen ausser einer

Trübung der hyalinen Substanz, vielleicht sind die Knorpelhöhlen etwas

vergrössert, und die Zellen darin etwas undeutlicher als im normalen Zu-

stande. Das Gewebe der Gelenkkapsel ist ödematös durchtränkt. Sie

haben hier eine parenchymatöse eitrige sehr acute Synovitis vor

sich, an der sich schon der Knorpel mit zu betheiligen droht; dauert der

Zustand etwas länger und nimmt der Eiter im Gelenk zu, so können

Sie mit Beeilt von einem Empyem des Gelenks reden.

Der Unterschied zwischen der ersten und zweiten Form acuter

Synovitis besteht wesentlich darin, dass bei der zweiten das Gewebe der

Synovialmembran tief mitleidet, während bei der ersteren die erhöhte

secretorisclie Leistung in den Vordergrund tritt. Zwischen beiden For-

men liegen Fälle mit subacutem Verlauf, in welchen das Secret eitrig

wird und sich in grosser Menge im Gelenk ansammelt, ohne dass eine

tiefere Destruction der Synovialmembran eintritt. B. Volkmann nennt

das „catarrhalische Gelenkentzündung“; die Schmerzhaftigkeit ist dabei

etwas grösser wie beim gewöhnlichen acuten Hydrops, aus welchem die

catarrlialisch eitrige Form wohl hervorgehen kann, wenn dies auch un-

gemein selten der Fall ist. Ueber Verlauf und Behandlung des acuten

Hydrops habe ich bereits das Nöthige gesagt. Was den weiteren Ver-

lauf und Ausgang der mehr parenchymatösen, zur Eiterung dispouirenden

Synovitis betrifft, so kommt dabei sehr viel darauf an, wann die Be-

handlung und welche Behandlung eintritt. Gewöhnlich werden einige

Blutegel an das Gelenk gesetzt, und Kataplasmen gemacht in der Blee

der alten Schule, dass rheumatische Gelenkentzündungen mit Wärme

behandelt werden müssen. Die Blutegel halte ich für ganz nutzlos bei
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ilieseu Zuständen; über das Warmhalten des Gliedes lässt sich vielleicht

noch streiten, den Kranken ist die Wärme oft sehr angenehm, sie mil-

dert entschieden die Schmerzen bei der Entzündung der serösen Häute,

oft mehr als die Kälte, wenigstens muss diese längere Zeit eingewirkt

haben, bis der günstige Einfluss erfolgt. Ich erkläre mir dies folgender-

maassen; durch die warmen Umschläge wird ein Blutzufluss zu den Ge-

lassen der Haut unterhalten und dadurch entleeren sich die Gefässe der

Syuovialmembran mehr oder weniger nach aussen, diese Wirkung wird

aber nicht gar lange anhalten, bald wird sich die Fluxion zu den ent-

zündeten tieferen Theilen wieder hersteilen wie früher, und stärker Wer-

den als zu der künstlich erwärmten Haut. Dagegen ziehen sich bei der

Application einer grossen Eisblase auf ein Gelenk die Gefässe der Haut

zusammen, und treiben anfangs vielleicht stärker als zuvor das Blut in

die tiefer liegenden entzündeten Theile, bis allmählig auch auf diese sich

die contrahirende Wirkung der Kälte äussert und bei fortgesetzter Kälte

andauert. Rationeller bleibt es immer in diesen Fällen, Kälte anzuwen-

den, bei recht acuten Gelenkentzündungen bewährt sieb die Anwendung

der Eisblasen auch praktisch in hohem Maasse. Sie können neben der

Kälte noch durch einen starken Jodanstrich eine kräftige Ableitung auf

die Haut erzielen, oder dasselbe durch ein Vesicatoire monstre zu er-

reichen suchen. Neben diesen Mitteln, ja noch vor ihrer Anwendung

ist cs aber von der allergrössten Wichtigkeit, das Gelenk

in eine zweckmässige Stellung zu bringen und darin zu

erhalten, denn wenn es nicht gelingt, eine Restitutio ad integrum

des Gelenkes zu erreichen, wenn das Gelenk steif bleibt, so ist die

oft sehr stark flectirte Stellung des Knies eine sehr üble Beigabe zur

Steifheit, weil das Bein dann nicht oder nur wenig gebraucht werden

kann. Warum die acut erkrankten Gelenke, besonders bei intensiver

suppurativer Synovitis fast immer imwillktihrlich in die flectirte Stellung

gerathen, ist eine schwierige Frage, die in verschiedener Weise beant-

wortet worden ist: man hat gemeint, dass durch die Entzündung der

Gelenke in Folge der starken Reizung der sensiblen Nerven der Syn-

ovialmembran eine Art reflectorische Wirkung auf die motorischen Muskel-

nerven erfolge, und so die Muskeln zur Zusammenziehung veranlasst

werden. Bonnet, ein französischer Chirurg, der sehr grosse Verdienste

um die Behandlung der Gelenkkrankheiten hat, glaubte, dass bei starker

Anfüllung des Gelenks mit Eiter oder auch durch die Schwellung der

Synovialis das Gelenk aus mechanischen Gründen die flectirte Stellung

annehme, indem die Gelenkhöhle geräumiger sei in der Flexionsstellung

als in der Extensionsstellung; er hat dies dadurch zu beweisen gesucht,

dass er an Leichen Injectionen von Flüssigkeiten in die Gelenke machte

und durch starke Füllung die Gelenke in die flectirte Stellung brachte.

Hiergegen lässt sich einwenden, dass bei Hydrops acutus, wo viel mehr

Flüssigkeit im Gelenk zu sein pflegt, als bei der eitrigen Synovitis, die
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Flexionsstellung nicht eintritt, dass ferner hei acuten Gelenkentzündungen,
in welchen ich mich von der vollkommenen Abwesenheit von Flüssigkeit
zu überzeugen Gelegenheit hatte, doch Flexionsstellung eintrat. Mich
will es bodiinken, dass die acute wulstige, sehr schmerzhafte Schwellung
der Synovialmembran die hauptsächlichste Veranlassung zu der Flexions-
stellimg giebt, und ich möchte daher die Erklärung für richtiger

halten, nach welcher der Schmerz der Heiz ist, in Folge dessen sich

die Muskeln der Extremitäten zusammenziehen: auch andere Muskeln,
in deren Nähe acute schmerzhafte Empfindungen auftreten, ziehen sich

zusammen, z. B. die Halsmuskeln bei tiefliegenden . Abscessen am
Hals. — Die fehlerhafte Stellung muss beseitigt werden, und zwar für

jodes Gelenk so, dass die Stellung desselben für den Fall vollkommener
Steifheit relativ am günstigsten ist für die Function. Das Hüft- und
Kniegelenk sind also zu extendiren, das Fussgelenk ist in einen rechten

Winkel zu stellen, ebenso das Ellenbogengelenk; die Hand- und Schulter-

gelenke verstellen sich selten; ersteres bleibt gewöhnlich extendirt;

letzteres stellt sich gewöhnlich so, dass der Arm am Thorax liegt. Ich

Avill hier gleich bemerken, dass die verschiedenen grösseren Gelenke

äusserst verschieden häufig acut erkranken; das Kniegelenk erkrankt am
häufigsten, dann folgt das Ellenbogen- und Handgelenk; acute Entzündung

des Hüft-, Schulter-, Fussgelenks sind schon Seltenheiten. — Die acuten

Gelenkentzündungen sind häufiger bei jungen Leuten, als bei älteren,

kommen bei Kindern fast nie vor. — Doch kommen wir jetzt wieder

auf die Verbesserung der Stellung der Gelenke! Sie werden mir ein-

wenden, dass dies wegen der Schmerzen wohl unmöglich sein dürfte.

Hier hilft das Chloroform; dies Mittel ist grade für die Behandlung der

Gelenkentzündungen von der allergrössten Bedeutung geworden. Sie

narkotisiren den Kranken tief, und können jetzt ohne Mühe das

Glied bewegen; die Muskeln, welche sich früher bei der leisesten Be-

rührung des Beines stark zusammenzogen, geben jetzt ohne Weiteres

nach. Bleiben wir bei unserem früher supponirten Fall, so extendiren

Sie also das Knie, hüllen dasselbe mit einer dicken Schicht. Watte ein,

und legen nun einen Gypsverband au, vom Fuss bis etwas über die

Mitte des Oberschenkels hinauf. Wenn der Kranke aus der Narkose

erwacht, so wird er anfangs über ziemlich heftigen Schmerz klagen;

Sie geben ihm 0,02 Grammes Morphium und appliciren über dem Gyps-

verband auf das Knie eine oder zwei grosse Eisblasen: die Kälte wirkt

langsam aber zuletzt doch durch, und nach 24 Stunden findet sich der

Kranke leidlich behaglich in seiner neuen Lage. Die leichte Compression,

welche durch den stark wattirten Gypsverband ausgeübt wird, wirkt

auch günstig antiphlogistisch; Sie können bei bestehendem Fieber

innerlich kühlende Mittel reichen; einer weiteren Behandlung bedarf

jedoch der Kranke nicht. Bevor Sie den Verband appliciren, können Sie

das Glied stark mit grauer Quecksilbersalbe einreiben lassen, oder mit
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Jodtinctur bestreichen. Doch selbst in dem acutesten Zustand ist es Pflicht

den Verband anzulegen, natürlich mit äusserster Vorsicht, mit Vermeidung

jedes strangulirenden Druckes. In neuerer Zeit hat sich ergeben, dass

auch bei sehr acuten Gelenkentzündungen durch die moderne Methode

der Gewichtsextension ganz Ueberraschendes geleistet wird; es ist in doi

That höchst interessant zu beobachten, wie durch einen contiuuii liehen

massigen Zug der Schmerz im Gelenk gemildert wird und die Muskeln

nachgeben; dabei kommt aber viel auf Uebung im Anlegen solchei

Extensionsverbände an, und kann ich Ihnen nicht genug empfehlen, Ilue

Aufmerksamkeit auch auf diese scheinbar so einfachen mechanischen

Dinge zu verwenden, deren ganze Wichtigkeit Sie erst schätzen weiden,

wenn Sie in der Praxis selbstständig handeln, und Alles bis auf das

kleinste Detail selbst machen sollen.

Werden Sie recht früh zu dem Patienten gerufen, so wird es Ihnen

in manchen Fällen gelingen, nicht allein die Acuität des Zustandes durch

die angeführte Behandlung zu brechen, sondern auch Ihrem Kranken ein

bewegliches Gelenk zu erhalten. Doch auch wenn Sie erst spät hinzu-

gerufen werden, ist die angegebene Therapie zunächst in Anwendung

zu ziehen. Mildern sich die Schmerzen, hört das Fiober auf, so können

Sie nach wenigen Wochen den Verband entfernen; denn mehre Wochen

dauert der Zustand unter allen Umständen : vielleicht dauert es 3—5 Mo-

nate, bis der Entzündungsprocess vollkommen erloschen ist; allmählig

wird der normale Zustand, die frühere Beweglichkeit wieder eintreten,

wobei Sie den Patienten vor neuen Erkältungen, vor zu forcirten Uebun-

gen der Bewegung sehr ernstlich warnen müssen, deun ein zweites Mal

möchte die Sache nicht so gut ablaufeu.

Setzen wir jetzt den Fall, der acute Entzündungsprocess würde bei

der eingeschlagenen Behandlung nicht regressiv, sondern bliebe progressiv,

so kann diese Progression in chronische Form übergehen oder acut blei-

ben; von ersterem Falle haben wir später zu sprechen. Für jetzt nehmen

wir einmal an, die Schmerzen liessen nicht nach, sondern werden heftiger,

und Sie sind dadurch genöthigt, den Verband der Länge nach vorn auf-

zuschneiden; Sie finden das Knie mehr geschwollen
,
zumal deutliche

Fluctuation, starkes Schwappen der Patella; dabei fiebert der Patient

heftig.— Lassen Sie jetzt die Sache gehen, so kann es sich ereignen, dass

sich die Schwappung weiter und weiter, z. B. nach dem Oberschenkel

hinauf verbreitet, und dass das Unterhautzellgewebe des Oberschenkels

und Unterschenkels an dem eitrigen Entzündungsprocess Tlieil nimmt.

Man suchte die Ursache zu dieser Ausbreitung früher in der Regel in

einer subeutanen Berstung oder partiellen Vereiterung der dem Gelenk

adnexen Synovialsäcke, besonders des grossen Synonialsacks unter der

Sehne des Quadriceps femoris und der Bursa poplitea; um diesem sehr

üblen Ereigniss zuvorzukommen, hielt man es wohl zweckmässig, in dem

beschriebenen Stadium der Gelenkerkrankung mit einem Trokar in die
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Gelonkliölile einzustechen, den Eiter zum grössten Tlieil auszulassen und
die Ooffnung dann sorgfältig zu scldiessen. Ich halte nach meinen eige-

nen Erfahrungen den eben augedeuteten Vorgang mindestens für sehr
selten, denn ich glaube mich durch sorgfältige Untersuchung am Kranken-
bett wie gelegentlich an Leichen davon überzeugt zu haben, dass diese

boi acuter Synovitis und auch bei Ostitis der Gelenkenden entstehenden

periarticulären Zellgowebsabscesse isolirt entstehen, und, wenn überhaupt,

erst spät in’s Gelenk durchbrechen.
,
Mit der Entwicklung dieser Abscesse

pflegt sich der Allgemeinzustand des Kranken sehr zu verschlimmern.

Diese Verschlimmerung besteht in sehr hohem Fieber mit intercurrenten

Schüttelfrösten, Verfall der Gesichtszüge, Abmagerung, vollständige Ap-

petitlosigkeit und Schlaflosigkeit. Chinin und Opiate sind zuletzt wir-

kungslos und der Kranke wird durch die erschöpfende Eiterung und

das dauernde heftige Fieber, vielleicht auch unter Hinzutritt metastati-

scher Eiterungen zu Grunde gehen, wenn sie den örtlichen Process nicht

rechtzeitig durch die Amputation des Oberschenkels coupiren. Gelingt

es Ihnen, durch Eisbehandlung, Punctionen oder Einschnitte behufs Ent-

leerung des Eiters, durch Chinin und Opium den Zustand noch jetzt in

seiner Acuität zu brechen und ihn in einen chronischen überzuführen, so

werden Sie kein bewegliches Glied mehr erhalten, doch ein, wenn auch

in gradem Winkel anchylosirtes, ganz wohl brauchbares Bein; dies ist

der schönste Erfolg, den wir nach vielen Tagen oder Wochen der Angst

und Sorge um unseren Kranken erreichen können, wenn die Entzündung

zu dem beschriebenen Grade gediehen ist. — Die anatomischen Verän-

derungen, welche wir an einem Kniegelenk finden, welches sich in die-

sem Grade der Entzündung befindet, sind folgende: das Gelenk ist mit

dickem, gelbem Eiter gefüllt, der mit Fibrinflocken untermischt ist; die

Synovialmembran ist mit dicken eitrig-fibrinösen Schwarten bedeckt, dar-

unter stark gerötket und gewulstet, zum Theil ulcerirt, der Knorpel ist

theilweis erweicht, theilweis ist er nekrotisch geworden und löst sich in

kleineren oder grösseren Fetzen ab, der darunter liegende Knochen ist

stark geröthet, auch wohl eitrig infiltrirt (Osteomyelitis; meist in diesen

Fällen als secundäre, seltner als primäre Erkrankung).

Die Prognose dieser Krankheit ist bei jüngeren kräftigen Leuten

nicht so übel, wenn Sie früh die zweckmässige Behandlung einleiten,

sehr schlecht, fast absolut letal bei alten decrepiden Individuen.

Ich habe Ihnen in dem Vorigen die beiden Formen der Synovitis,

nämlich die serosa und parenchymatosa (puruleuta) an typischen Fällen

geschildert, und bin überzeugt, dass Sie in Ihrer Praxis diese Bilder

leicht wieder erkennen werden; es wird Ihnen keine Schwierigkeiten

machen, das am Kniegelenk Geschilderte auf andere Gelenke zu über-

tragen. — Nun muss ich hinzufügen, dass es noch eine andere acute
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oder subacute Entzündungsform an den Gelenken giebt, welche manche

Eigentümlichkeiten bietet, ich meine den Rheumatismus a r ticul o-

rum acutus. Diese höchst eigentümliche Krankheit, welche ausführ-

licher in den Vorlesungen über innere Medicin behandelt wird, zeichnet

sich dadurch aus, dass sie meist mehre Gelenke zugleich befällt und

dass dabei eine grosse Disposition zu Entzündungen anderer seröser

Häute besteht, so des Peri- und Endocardium, der Pleura, sehr selten

des Peritonäum und der Araohnoidea. Durch diese gleichzeitige Er-

krankung der genannten Theile und der Gelenke kennzeichnet sich die

Krankheit als eine solche, die von vornherein den ganzen Körper be-

trifft; in der That tritt der Wichtigkeit des Organs wegen die Pericar-

ditis und Endocarditis oft so sehr in den Vordergrund und bestimmt so

sehr die Leitung der ganzen Behandlung, dass die chirurgische Therapie

der Gelenke von untergeordneter Bedeutung wird; dies ist um so mehr

der Fall, als diese Gelenkkrankheit, wenngleich äusserst schmerzhaft,

selten einen für das Glied oder für das Leben gefährlichen Verlauf zu

nehmen pflegt. Grosse Schmerzhaftigkeit der Gelenke bei jedem Ver-

such der Bewegung und bei Druck, Oedem der Weichtheile um die-

selben, in seltneren Fällen mit gleichzeitiger Röthung der Haut sind die

Hauptsymptome des örtlichen Leidens, über welche hinaus der Process

selten geht. Aus den wenigen Seetionsresultaten, welche von diesem

Kranklieitsprocess vorliegen, ergiebt sich, dass die Synovia etwas ver-

mehrt, zuweilen mit Eiterflocken vermischt, und die Synovialmembran

geschwollen und geröthet ist; der Knorpel leidet sehr selten mit; auch

ist die Ansammlung von Flüssigkeit selten so bedeutend, dass man Fluc-

tuation wahrnehmen könnte. — Der Rheumatismus acutus kommt sehr

häufig vor; da er aber selten tödtlich ist, so ist die pathologisch-anato-

mische Ausbeute nicht gross. Nach allen den Erscheinungen, welche

diese Krankheit bietet, ist es klar, dass sie eine ganz specifische, abgegrenzte

Krankheit eigener Art ist, deren Verlauf aber so atypisch ist, und deren

Ursachen so dunkel sind, dass man ihr eigentliches Wesen bisher nicht

ergründet hat. Es ist mir zweifelhaft, ob man neben diesem polyar-

ticulären Rheumatitmus acutus von einem monarticulären
Rheumatismus acutus sprechen darf, weil grade in der Multiplicität

der Entzündungsheerde und in der geringen Neigung dieses Entzündungs-

processes zur Eiterung etwas Charakteristisches für das Wesen der Krank-

heit zu liegen scheint; jedenfalls würde ich eine auf ein Gelenk be-

schränkte Entzündung nicht eher als Theilerscheinung des ganzen

Krankheitscomplexcs des Rheumatismus acutus bezeichnen, bis sich etwa

Pleuritis oder Pericarditis oder sonstige Processe hinzugesellen, welche

dem Rheumatismus acutus eigenthtimlich sind; ist dies nicht der Fall,

so haben wir es eben mit einem rein localen Process, einer einfachen

Gelenkentzündung zu thun, die wir nur deshalb vielleicht rheumatisch

nennen, weil sie durch Erkältung entstanden sein soll. — Was den Ver-
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laul der Gelenkentzündungen boi Rheumatismus acutus betrifft, so ist
der Ausgang in Zeitteilung und vollständige Herstellung des Gelenkes
in sei ihm I unction so sehr das Gewöhnliche, dass man selten einen an-
deren Ausgang wahrnimmt. Dass die Krankheit sich sehr in die Länge
zieht und meist ß— 8 Wochen dauert, ist nicht so sehr in der Dauer der
Affection an den einzelnen Gelenken begründet, sondern darin, dass bald
dies bald jenes Gelenk befallen wird, und auch leicht wieder Exacer-
bationen des Proeesses in Gelenken auftreten, die schon wieder ganz
hergestellt waren; dadurch wird diese Krankheit für den Patienten wie
l'iir den Arzt sehr langweilig, und doch bedarf dieselbe der strengsten
Uel»erwach ung und Sorgfalt, um alle einwirkenden Schädlichkeiten ab-
zuhalten, die den Process auf’s Neue anregen könnten. — Dass eines

der befallenen Gelenke dabei zu intensiverer Eiterung, zum Empyem
kommt, ist äusserst selten; eher kommt es vor, dass ein Gelenk, trotz

Ablauf des ganzen Krankheitsprocesses, schmerzhaft und steif bleibt und
eine chronische Gelenkentzündung sich weiterhin ausbreitet. Sie sehen,
dass die Prognose dieser Krankheit, so weit es die Gelenke betrifft,

relativ günstig zu nenneu ist; es laufen diese Gelenkentzündungen meist

ohne Zutliun des Arztes von selbst günstig ab. Alles, was wir daher
gegen den örtlichen Process unternehmen, ist, dass wir es durch Ein-

hüllen mit Watte, Flachs, Werg oder Wolle vor Temperaturdifferenzen

zu schützen suchen. Leichte äussere Hautreize, Bestreichen mit der offi-

cinellen Jodtinctur können hinzugefügt werden. Zur Linderung der

Schmerzen in den Gelenken und zur Beschleunigung des Ablaufs des

Proeesses ist von Stromeyer u. A. die Anwendung der Eisblasen und
überhaupt ein mehr kühles als warmes Verhalten empfohlen. Ich glaube

indess kaum, dass diese Behandlung viele Anhänger finden wird, weil

sie mühsam durch die Beschaffung und die Unterhaltung der Eisblasen

ist, und weil erfahrungsgemäss diese Gelenkentzündungen auch ohne

eine solche Eisapplication gut verlaufen. -— Innerlich giebt man Diure-

tica, Diaphoretica oder kühlende Salze, bei Herzaffectionen ist örtliche

Antiphlogose, Digitalis u. s. w. indicirt, wie Ihnen dies in der specielleu

Pathologie und medicinischen Klinik genauer gelehrt werden wird.

Dem Rheumhtismus acutus ähnlich ist der acute Anfall der

arth ritischen Gelenkentzündung. Der Anfall von Podagra oder

Ghiragra ist ebenfalls specifisch und gehört eben nur der ächten, wahren

Gicht an, die Gelenkentzündung ist auch hier eine acute, seröse Synovitis,

jedoch mit äusserst wenig Secretion von Flüssigkeit im Gelenk; was aber

der acuten arthritiseken Entzündung ganz eigenthümlieh ist, das ist die

nie fehlende gleichzeitige Entzündung der umgebenden Theile des Ge-

lenkes, des Periostes, der Sehnenscheiden, besonders aber der Haut;

diese röthet sich immer, wird glänzend, stark gespannt, wie beim
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Ervsipelas und ist äusserst schmerzhaft, desquamirt auch zuweilen nach

dem Anfall; die acute arthritische Gelenkentzündung ist noch weit

schmerzhafter als die Gelenkentzündungen hoi Rheumatismus acutus.

Uobor die Behandlung der Arthritis und die arthritische Diathese wollen

wir später sprechen.

Es erübrigt noch, eine Art von acuter Gelenkentzündung zu erwähnen,

nämlich die raetastatische, über deren Entstehung wir später bei der

Pyolnimie weiteres zu sagen haben. Die acute oder subacute metasta-

tische Gelenkentzündung ist gewöhnlich eine anfangs mehr seröse, bald

aber rein suppurative Synovitis. Es lassen sich hier mehre Formen

unterscheiden

:

1. Die gonorrhoische Gelenkentzündung; sie tritt auf bei

Männern, welche an Tripper leiden, kommt auch zuweilen vor nach

häufigem Einfuhren von Bougies in die Harnröhre und befällt bist aus-

schlieslich die Kniegelenke. Es wird von manchen Autoren behauptet,

dass diese Gelenkentzündungen besonders dann zur Entwicklung kommen,

wenn ein Tripper schnell unterdrückt wird; dies kann ich nach meinen

Erfahrungen nicht finden; die Krankheit ist im Verhältniss zu dem un-

säglich häufig vorkommenden Tripper selten, doch habe ich sie mehre

Male bei ganz fioridem Tripper nach Erkältungen entstehen sehen. Man
könnte vielleicht den unverständlichen Zusammenhang zwischen dem
eitrigen Katarrh der Harnröhre und den Kniegelenkentzündungen ganz

ableugnen, und das gleichzeitige Vorkommen beider Krankheiten für ein

rein zufälliges halten; doch spricht die Erfahrung zu vieler Aerzte für

einen solchen Zusammenhang, Und auch die Fälle, in welchen Knie-

gelenkentziiudungen nach anderen Reizungen der Harnröhre, z. B. durch

Bougies, entstehen, sprechen dafür. — Die gonorrhoische Gonitis tritt

meist beiderseitig auf und ist eine subacute seröse Synovitis, die sich

in der Regel bei gehöriger Ruhe des Patienten, Vermeidung von neuen

Reizungen der Harnröhre, Anwendung vonVesicantien, Jodtinctur, leichter

Compression auf die erkrankten Gelenke bald wieder verliert und nach

Resorption der Flüssigkeit mit vollständiger Genesung des Gelenkes

endigt. Indess bleibt eine Reizbarkeit der Kniegelenke leicht zurück,

und es ist nicht selten zu beobachten, dass dieselben Individuen bei

einem neuen Tripper wieder von den Gelenkentzündungen befallen werden.

In manchen Fällen soll sich chronischer Gelenkrheumatismus nach go-

norrhoischer Gonitis ausbilden. —
2. Die pyohämische Gelenkentzündung etablirt sieb auch

sehr häufig in einem oder dem anderen Kniegelenk, doch auch im Fuss-

gelenk, Schulter-, Ellenbogen- und Handgelenk, selten in der Hüfte; sie

ist eine purulente Synovitis in optima forma, später auch mit Vereiterung

des periarticulären Zellgewebes verbunden, doch meist mit subacutem

Verlauf und daher nicht immer vollständig entwickelt, wenn die Patienten
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zur Section kommen. Nicht immer gehen die Pyoliämischen mit Gelenk-
eiterung zu Grunde; ich halte auch schon Resorption in solchen Fällen 1
beobachtet, in denen die Kranken die Eiterinfection überhaupt tiber-

standen. Die Behandlung ist keine andere, als die oben erwähnte; bei I
zu starker Ansammlung von Eiter macht man die Punction mit gutem 9
Erfolg in Betreff der Schmerzen. — Die Gelenkeiterungen, welche bei I

Verletzungen, Zerreissungen der Harnröhre durch unvorsichtiges Catlie-

terisiren Vorkommen und meist mit Schüttelfrösten verbunden sind, ge-

hören selbstverständlich nicht zu den gonorrhoischen, sondern zu den pyo-
liämischen. Ich behandelte in Berlin einen jungen Mann, dem eine Rup-
tur der Harnröhre beim Bougiren beigebracht war, und der darauf einen

Abscess an der liuken Schulter bekam mit Vereiterung des Acromial-

gelenkes der Clavicula und dadurch bedingter Subluxation dieses

Knochens. Der

'

Kranke wurde vollkommen hergestellt, und da der

Abcess nicht gross war, wurde er nicht eröffnet. Ich sah den juugen
Mann nach einem Jahr wieder; der Abcess war etwas kleiner geworden,

man fühlte ganz deutlich die Fluctuation; da jedoch durch denselben

gar keine Functionsstörung, überhaupt keinerlei Beschwerden veranlasst

wurden, und der Patient blühend und gesund war, so hütete ich mich

wohl, den Abcess zu öffnen, und rathe Ihnen, dasselbe in ähnlichen

Fällen bei solchen kalten Abscessen, die nachweisbar mit Gelenken

communiciren, zu thun, da man wenig durch die Eröffnung nutzt und

viel schaden kann, weil sich dann möglicher Weise eine sehr acute

Entzündung des Gelenks ausbilden und diese unangenehme Folgen nach

sich ziehen kann.

3. Die puerperale Gelenkentzündung. Das Puerperal- oder

bösartige Wochenfieber ist eine Form der Pyokämie, welche sich zu-

weilen im Verlauf des Wochenbettes entwickelt. Die dabei vorkom-

menden eitrigen Gelenkentzündungen fallen daher unter die eben be-

sprochene Kategorie der pyoliämischen, suppurativen Synovitis. — Es

kommt indess nach abgelaufenem Puerperium in der 3., selbst noch in

der 4. Woche nach der Entbindung nicht selten eine acute eitrige Ent-

zündung, besonders des Knie- und Ellenbogengelenks vor, die in Bezug

auf ihre Entstehung verschiedener Deutung unterworfen ist. Manche

nehmen an, es sei eine einfache Form von acuter Gelenkentzündung,

welche in Folge von Erkältungen entsteht, wozu Wöchnerinnen beson-

ders disponirt sind, weil sie viel und stark transpiriren. Andere sind

der Ansicht, dass auch diese späteren Gelenkentzündungen eine wenn

auch verschleppte und gewöhnlich ilosirte Tkeilersckeinung der Pvohämie

sind, und rechnen dieselben daher zu den metastatischen. Mag dem

nun sein wie ihm wolle, so ist jedenfalls sicher, dass diese spät auf-
|

tretenden Gelenkentzündungen bei Wöchnerinnen durchaus nichts Spe-

cifisches darbieten; sie verlaufen bald acut, bald subacut, und können

unter passender Behandlung nicht selten so in Schranken gehalten
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werden, dass das Gelenk beweglich bleibt; doch kommt es freilich auch

vor, dass später ein mehr chronischer Verlauf eintritt und der Ausgang

in Anehylose erfolgt; im Ganzen ist die Prognose hei diesen Gelenk-

entzündungen nicht so übel; sie erreichen selten den höchsten Grad der

Acuität. Die Behandlung ist dieselbe, wie wir sie früher schon hei der

acuten eitrigen Synovitis besprochen haben.

Erwähnen will ich hier noch, dass auch hei der Pyohämie Neuge-

borner eitrige Gelenkentzündungen Vorkommen, ja zuweilen Kinder

mit solchen Entzündungen geboren werden, wie es von mir und Anderen

gesehen worden ist; es können Gelenkentzündungen während des Fötal-

lebens entstehen, sogar vollständig ablaufen, wie aus denjenigen Fällen

hervorgeht, in welchen Kinder mit vollkommen ausgebildeten, doch

anchvlosirten Gelenken zur Welt kommen. —

ANHANG ZU CAPITEL I—XI.

Rückblick. Allgemeines über den acuten Entzündungsprocess.

Meine Herren!

Ich habe Ihnen bisher eine Anzahl klinisch-chirurgischer Bilder vor-

geführt, durch welche der acute Entzündungsprocess in verschiedenen

Formen repräsentirt war. Wir haben die Verletzungen und ihre Folgen,

so wie die ohne Verletzungen auftretenden acuten Erkrankungen, welche

in’s Gebiet der Chirurgie fallen, an unserer Fantasie vorübergehen lassen

und dabei die gestörten physiologischen Processe, die Mittel ihrer Aus-

gleichung und die Vorgänge dieser Ausgleichung studirt. Diese Art

der Betrachtung schien mir anregend für Sie, und schien mir erlaubt,

da ich voraussetze, dass Sie bereits einige Kenntnisse der allgemeinen

Pathologie mitbringen, und Sie in Ihrer Vorstellung somit bereits An-

knüpfungspunkte für gelegentliche pathologisch - physiologische und

histologische Excurse hatten. Es dürfte indess nicht überflüssig sein,

wenn ich Urnen hier zum Schluss dieses ersten und umfangreichsten Ab-

schnittes unserer Aufgabe noch ein kurzes Gesammtbild von dem heu-

tigen Stand der Entzündungslehre gebe, welche durch neuere bedeutende

Arbeiten von Cohnheim, Samuel, Arnold u. A. wieder erheblich

gefördert wurde. Ich kann mich dabei kurz fassen und an bereits

Gesagtes anknüpfen.

Auch hier muss ich mit der Bemerkung beginnen, dass wir leider

wegen unserer geringen Kenntnisse über die Mitbetheiligung der Nerven

am Entzündungsprocess, diese ausser Betrachtung lassen müssen. Go-

Billroth chir. Path. u. Ther. 8. Aull. 23
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Risse, Blut und Gewebe bilden fast ausschliesslich die Objecte unseres
Studiums.

Die Erweiterung der Blutgefässe ist ein wesentliches Moment bei der Entzün-
dung; doch weder die Hyperämie durch Behinderung des Blutstroms in den Venen (Stauungs-
hyperämie), noch die Erweiterung der Arterien durch Paralyse der Geffisswandungen
(z. B. am Ohr des Kaninchens in Folge von Durchschneidung des Iialssympathicus), noch
die plötzlichen primären Gefüsserweiterungen nach mechanischen und chemischen Irritationen

(primäre Irritations-Flu.xion) führen notlnvendig und direct zur Entzündung. — Ueber die

letzterwähnte Art der Gefässerweiterung habe ich noch Einiges zu dem früher Gesagten

hinzuzufügen. Die Erscheinung, um die es sich handelt, ist folgende: Sie reiben z. B.
das Auge, es wird roth; Sie reiben die Haut, sie wird roth; Sie appliciren warmes Wasser
auf die Haut, sie wird roth; Sic legen Schnee auf die Haut, sie wird blass, dann roth.

Allo diese Hautröthungen gehen sehr bald wieder vorüber, wenn die Ursachen ihrer

Entstehung nur kurze Zeit wirkten und bald beseitigt wurden. Auf die Entstehungsweise

dieser Hyperämien beziehen sich die vielen früher (pag. 63) erwähnten, jetzt als unzu-

reichend erkannten Erklärungsversuche. Die Erscheinung selbst ist von Cohnheim voll-

kommen gewürdigt; doch wenn man auch bei Einwirkung von Hitze und Kälte und bei

chemischen Einwirkungen an einen direct und momentan lähmenden Einfluss auf die Ge-

fässwandungen denken wollte, so ist nach unseren bisherigen Vorstellungen denn doch die

Anschauung etwas befremdend, dass von einer circumscript gedrückten oder gezerrten

Stelle aus sich eine lähmende Wirkung auf eine erhebliche Strecke des umliegenden Ge-

fässgebietes, nach Art einer Erschütterung oder Wellenbewegung ausdehnen sollte. Mir

scheint, wir wissen über die Ursachen dieses „affluxus“ zum „Stimulus“ aneh jetzt nicht

mehr als früher. Wichtig ist es aber, dass Cohnheim gezeigt hat, dass in Fällen, wo
nach physikalischen und chemischen Einwirkungen zweifellose Entzündungen entstehen,

diese primären Fluxionshyperämien bereits längere Zeit vorübergegangen sein können, ehe

die zur Entzündung führende, mit der Entzündung fortdauernde neue Hyperämie auftritt.

auch kann die erwähnte primäre Fluxion unter gewissen Verhältnissen an manchen Be-

obachtungsobjecten ganz ausbleiben und doch folgt eine reguläre Entzündung mit speci-

fischer Entzündungshyperämie. Hieraus geht hervor, dass die fluxionäre Blutströmung,

welche dem Reiz unmittelbar auf dem Fasse folgt, kein absolut nothwendiges Moment bei

der Entzündung ist.

Ein Kaninchenohr, dessen Gefässe in Folge von Sympathicus-Durchschneidung ge-

lähmt und erweitert sind, geräth dadurch nicht in Entzündung; sein Gewebe fühlt sich

durch mässiges Oedem wohl etwas praller an, doch es kommt zu keinem weiteren Process,

zu keiner weiteren Ernährungsstörung in den Gefässen und im Gewebe.

Schwerere Folgen hat freilich eine ausgedehnte Stauungshyperämie. Dass eine leichte

intravasculäre Drucksteigerung, wie sie nach mässig ausgedehnten Verletzungen vorkommt,

rasch vorübergeht und nicht für die Entzündung als solche verwerthet werden kann, ist

früher (pag. 62) erwähnt. Erstreckt sich aber die Blutstauung auf ein sehr ausgedehntes

Gebiet und kann unter den gegebenen Verhältnissen nicht ausgeglichen werden, dann

folgt reichlicher Austritt von Serum in das Gewebe (Oedem)
,
so reichlich

,
dass es auch

von den vielleicht noch functionirenden Lymphbahnen nicht abgeführt werden kann; zu-

gleich kommt es zu reichlichem Austritt rother Blutkörperchen durch die Wandungen der

Capillargefässe (Diapedesis) in's Gewebe. Schon Cohnheim hatte es für wahrscheinlich

erklärt, dass die Diapedesis durch präformirte Oeffnungen der Capillargefässe erfolge.

Arnold hat dies nicht nur bestätigt, sondern! geradezu die sogenannten Stigmata (d. h.

die kleinen Oeffnungen, welche nach Silbertinetion zwischen den die Capillaren zrsammen-

setzenden Zellen sichtbar werden) als diese Austrittsstellen bezeichnet und hinzugefüge,

dass auch das Blutserum stromweise aus diesen Stigmata ausfliesse. Ist das Circulations-

hinderniss der Art, dass dabei doch dauernd das Blut fliessen kann, so erfolgt nichts
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Weiteres als Oedem und Diapedesis; hört die Circulation ganz auf und gerinnt das Blut,

dann folgt Gangrän.

Kommen wir nun endlich zu derjenigen Hyperämie, wie sie bei Entzündungen besteht,

so ist sie also weder die unmittelbare Folge des vorübergehenden Jlcizes, noch die Folgo

einer Lähmung der Gefässnerven, noch das Resultat von Circulationshindemissen, sondern

sie ist die Folge einer eigentluimlichcn Alteration der Gelass- (zumal der Capillar- und Venen-)

Wandungen; es lässt sich nicht sagen, welche chemische oder physikalische Veränderung

dabei in den Gefässwandungen vorgeht; wir schliessen aber daraus, dass die Gelasse des

Entzündnngsbezirks dauernd erweitert sind und dass sie den massenhaften Durchtritt der

weissen Blutkörperchen (nicht nur durch die präformirten Stigmata, sondern an jedem

Punkt ihrer Wandung) gestatten, — dass die Substanz dieser Gefässe sich in einem

weicheren, nachgiebigeren Zustand befindet. Warum sie in diesen Zustand gerathen ,
das

ist freilich nicht für alle Fälle so leicht zu begreifen; man nimmt es als directcn, wenn

auch meist erst nach Stunden auftretenden Effekt der Entzündungsursache oder des Ent-

zündungsreizes. Es erheben sieh hier für die Erklärung des Zustandekommens der wenn

noch noch so gering ausgedehnten Entzündungsränder oder Entzündungshöfe nach ganz

scharf begrenzten Verletzungen durch Schnitt und Stich die gleichen Schwierigkeiten, wie

bei der Erklärung der primären Fluxion. Man muss eben unwillkührlich annehmen, dass

sieh an den Gefässen überhaupt nie eine Störung genau auf das direct getroffene Gebiet

beschränken kann, sondern dass sie unter allen Umständen sich etwas ausbreiten muss,

am geringsten bei Schnitt, Stich und circumscriptcn schnellen Verkohlungen, am meisten

bei gewissen chemischen Einwirkungen. Doch dies ist eigentlich keine Erklärung, sondern

nur eine Umschreibung der Beobachtung selbst.

Berücksichtigen wir jetzt das Blut und seine Srömung in entzündeten Geweben.

Die primäre Fluxion ist mit einer erheblich gesteigerten Geschwindigkeit der Blutbewegung

verbunden, zumal in den Arterien; diese geht zum normalen Modus der Bewegung zu-

rück, wenn die primäre Gefässdilatation zurückgeht. In den Gefässen, welche dauernd

sich dilatiren, im Bereich des Entzündungsheerdes oder Entzündungshofes nimmt nach und

nach die Geschwindigkeit der Circulation ab, zumal in den Venen; das Blut geht auch

wohl stossweise hin und zurück, staut da und dort gelegentlich vollständig. Diese Stase,

die zunächst noch nicht mit Blutgerinnung verbunden ist, wui'de früher als ein sehr

wesentliches Zubehör zu einer ächten Entzündung betrachtet, und hat viele Erklärungen

hervorgerufen, die für uns kaum noch Interesse haben, da wir wissen, dass viele Ent-

zündungen ohne Stase verlaufen, sowie dass diese Stase sich oft trotz fortschreitender Ent-

zündung wieder löst; wenn sie dauernd bleibt, tritt endlich Gerinnung des Blutes im

Gefäss (Thrombosis) ein
,
mit ihren Consequenzen je nach den localen Verhältnissen und

nach der Ausdehnung der Thrombose; durch collaterale Dilatation kommt es entweder

zur restitutio ad integrum des in der Ernährung bedrohten Gewebsgebiets, oder es kommt

zur Gangrän desselben. Bei der anfangs langsamen und unregelmässig werdenden, später

wieder normalen Cireulationsgeschwindigkeit des Blutes in dem Entzündungsgebiet häufen

. sich nach und nach viele weisse Blutzellen an den Wandungen der kleinen Venen und

Capillaren an, und haften hier fest; man nennt dies „Randstellung der weissen Blut-

körperchen“; und beginnt die Auswanderung derselben durch die Gefässwandung in’s Ge-

webe, die interstitielle Anfüllung des letzteren mit den Wanderzellen (zellige, bei massen-

hafter Zunahme eitrige Infiltration), eventuell die Auswanderung der Zellen auf Oberllächen

(Flächeneiterung, eitriger Catarrh, Eitersecretion).

Wir haben nun das vollständige Bild der acuten Entzündung vor uns; doch so Avie

der Process schon zur Zeit der Gefässdilatation und Randstellung der weissen Blutzellen

zurückgehen kann
,

so kann er auch noch in späteren Stadien bei schon ziemlich vor-

geschrittener zellulärer Infiltration zurückgehen, ohne dass an dem infiltrirt gewesenen

Gewebe und an den dilatirt gewesenen Gefässen eine sichtbare Veränderung zurückbleibt.

23*
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Bei einer gewissen Höhe der eitrigen Infiltration aber verschwindet das infiltrirte Gewebe
völlig, der Eiter tritt ganz an seine Stelle, es entwickelt sich ein Abseess; — oder es

kommt 'zu einer interstitiellen Gewebsneubildung (Granulationsgewebe, entzündliche Neu-
bildung), welche die Stelle des entzündet gewesenen Gewebes einnimmt, und welches
sieh, falls es nicht durch nekrobiotischc Processe nachträglich zu Grunde geht, zu Binde-
gewebe (Narbe) mit Gefässen und Nerven umbildet.

Es fragt sieh, wodurch wird dieser Schwund des entzündeten Gewebes bedingt;

war derselbe schon durch die directe Einwirkung der ' Entzündungsursache vorbereitet,

oder ist er das Resultat der zelligen Infiltration? Wir kommen damit auf den dritten

wichtigen Punkt bei der Entzündung: nämlich auf das Verhalten des Gewebes selbst

bei den geschilderten Vorgängen. Bleiben wir zunächst bei den durch bekannte chemische

und physikalische Ursachen hervorgerufenen Entzündungen stehen, so ist es keinem Zweifel

unterlegen, dass dieselben unmöglich auf Gefässe und Blut wirken können, ohne zugleich

auch das Gewebe zu treffen. Samuel geht in erster Linie von den chemisch angeregten

Processen ans und erklärt den Process der Entzündung für das Resultat einer Verbindung

der Entzündungsursache mit dem Gewebe, der Blutgefässwandungen und dem Blut. Die

Auswanderung der Blutzellen, ihre Infiltration in’s Gewebe und die sich anschliessenden

lnstopoetischen Vorgänge, sind für ihn ganz secundäre Processe. Führt die Einwirkung

concentrirter Schwefelsäure auf das Gewebe zu einer Metamorphose des letzteren, bei

welcher Blut- und Safteirculation nicht mehr möglich sind, so isr das Gewebe direct ge-

tödtet; der veränderte Zustand aber, in welchem sich ein Gewebe befindet, welches eine

ganz verdünnte Schwefelsäure in sich aufgenommen hat (sei es am Rand einer Aetzung

mit concentrirter Säure, sei es, dass überhaupt nur sehr diluirte Säure angewandt wurde),

diese Störung des Gewebschemismus durch die hinzukommende Säure, bei welcher

Blut- und Safteirculation doch noch existiren können, soll das Wesentlichste bei der

Entzündung sein. Danach würde also, wenn ich die Auseinandersetzungen Samuel’s

richtig verstanden habe, der gestörte Chemismus in den entzündeten Geweben für jeden

speciellen Fall ein anderer sein, ein anderer bei Einwirkung von Säuren, ein anderer bei

Einwirkung von Alkalien, ein anderer bei Einwirkung von ätherischen Oelen (z. B.

Terpentinöl), ein anderer bei Einwirkung von scharfen Oelen (z. B. Crotonöl) u. s. f.

Der Zustand der entzündeten Gewebe wäre auch wieder ein anderer bei Einwirkung

niederer Kältegrade, ein anderer bei Einwirkung hoher Hitzegrade, ein anderer nach Ein-

wirkung von Quetschung, ein anderer nach Wasserverdunstung an freigelegten Flächen seröser

Häute u. s. f. — So würden wir ganz darauf verzichten müssen, uns eine einheitliche Vor-

stellung von den chemischen Vorgängen in dem entzündeten Gewebe zu machen. Ich weiss

nicht, ob diese Anschauung in dieser Fassung viel Anklang finden wird. Bisher haben

wir diese veränderten Ge webszustände in das Gebiet der Entzündungsreize mit einge-

schlossen, etwa so wie wir unter Hirnerschütterung nicht nur den Moment des Ersehütterns,

sondern auch die unmittelbaren Folgen dieses Vorgangs auf das Hirn und seine Function

zu verstehen pflegen; folgt auf eine Hirnerschütterung eine Hirnentzündung, so kann der

durch die Erschütterung bedingte veränderte Zustand des Hirns einen Einfluss auf Art

und Ausbreitung der folgenden Entzündung haben; man pflegt indess nicht zu sagen, das

erschütterte Hirn sei schon ein entzündetes. Aehnlich verhält es sich mit den Quetschungen

ist durch eine quetschende Wirkung ein Gewebe in seiner normalen Function gestört,

doch die Function nicht ganz aufgehoben, so werden darauf die Vorgänge in der Blut-

und Safteirculation sich anders gestalten, als unter normalen Verhältnissen, und diese

modificirte Form des Gewebslebens pflegen wir Entzündung zu nennen, nicht aber das

unmittelbare Resultat der Quetschwirkung. — Die im Wesentlichen gleichen, nur nach Ex-

tensität und Intensität differenten Vorgänge, welche auf chemische, physikalische und

mechanische Eingriffe in rascher Folge in den Geweben ablaufen, sind das, was wir ge-

meiniglich unter Entzündung zu verstehen pflegen, und dabei spielt das Gewebe selbst
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freilich eine wichtige Rolle, welche durch die Art, wie die Entzfindungsursache bereits

direct aufs Gewebe eingewirkt hat, gewiss sehr modificirt, doch im Wesentlichen nicht

geändert werden kann.

Als constantes sichtbares Resultat des acuten Entzündungsprocesses sehen wir jetzt

die Erweiterung der Venen und Capillaren mit Auswanderung weisser Blutzellen und mit

gewissen Störungen in der physiologischen Function der betroffenen Gewebe an. Damit

dies Alles zu Stande kommt, muss freilich eine Function der Geiässe, nämlich die Function»

die zelligen Elemente, das Blut in den von ihnen geformten Bahnen zu erhalten, gestört

sein; sollte sich aber eine derartige Funetio laesa in der That nur auf die Gefässwan-

dungen und gar nicht auf das dicht anliegende Gewebe erstrecken? Dies ist nicht sehr

wahrscheinlich. Die körnigen Trübungen, welche im entzündeten Muskel zu Stande kommen,

das undeutlicher Werden der Fasern im entzündeten Bindegewebe, der körnige Zerfall in

entzündeten Nervenfasern, die rasche Entfärbung der rothen Blutzellen in acut entzündeten

Geweben: Alles das deutet darauf hin, dass auch in dem Gewebe gewisse constante Ver-

änderungen vorgehen, welche da, wo nicht rasch direct durch immer höhere Steigerung

dieser Vorgänge Gangrän eintritt, zur allmähligen Auflösung der Gewebsformen, oder nach

und nach zu ihrem Tode zu führen pflegen. Ich gebe zu, dass ein Beweis dafür nicht

vorliegt, dass diese Gewebsveränderungen gleichzeitig mit den Gefäss Veränderungen

auftreten, dass man sie auch als rasche unmittelbare Folge der letzteren ansehen kann;

denn wenn man diese Gewebsalteration allein vorfindet ohne Gefässdilatation nnd

Zellenemigration oder wenn man solche Bedingungen künstlich hervorruft durch Behin-

derung der Blutzufuhr zum verletzten Theil (Samuel), so kann man wiederum den

Zweifel erheben, ob solche Zustände der Gewebe auch als Entzündung im üblichen Sinne

zu bezeichnen sind (Cohnheim). Auf der anderen Seite hat man aber auch den ver-

änderten Zustand der Gefässe, welcher die massenhafte Auswanderung weisser Blutzellen

zulässt (die Eiterung), von der Entzündung trennen wollen. Wir werden bei der Be-

trachtung der chronischen Entzündung sehen, dass in der That alle diese Momente allein

yor sich gehen können, und dass sie nur in ihren Combinationen das darstellen, was wir

acute Entzündung zu nennen pflegen.

Virchow hatte die Frage früher bereits in dem Sinne entschieden, dass er den

Vorgang der entzündlichen Ernährungsstörung wesentlich und in erster Linie in’s Ge-

webe verlegte; er wurde dazu theils durch die eben erwähnten, mit dem Mikroskop

sichtbaren Gewebsveränderungen veranlasst, theils durch die Beobachtung, dass auch in

gefässlosen Geweben, wie in Hornhaut und Knorpel, auf Reize junge Zellen im Gewebe
auftreten, wie dies ebenso bei Entzündungen gefässhaltiger Gewebe der Fall ist. Diese

letzteren Beobachtungen, welche zu einer Zeit gemacht wurden, in welcher die Emigration

der weissen Blutzellen noch nicht bekannt war, unterliegen jetzt einer anderen Deutung wie

früher (pag. 70). Wir zweifeln heute ebenso wenig daran wie früher, dass eine Knorpelzelle

und manche andere Arten von Zellen, wie gewisse Endothelien seröser Häute (Rindfleisch;

Ku nd rat), junge Epithelialzellen (Remak, Buhl, Rindfleisch) etc. auf gewisse Rei-

zungen neues Protoplasma und neue Zellen in sich bilden, sich theilen und auf dem Wege
einer solchen Verjüngung zur Gewebsneubildung beitragen können, — ob alle so entstan-

denen Zellen selbstständige Bewegungen haben wie die Eiferzellen, ist noch zweifelhaft) —
doch glauben jetzt nur noch sehr wenige Beobachter-, dass den fertigen fixen Bindege-

webs- und Hornhautkörperchen und den Knochenkörperchen diese Eigenschaft zukommt,
ziemlich allgemein hat man sich überzeugt, dass die Eiterbildung meistens nicht durch

heerdweise Wucherung der fixen Bindegewebszellen nach Virchow’s früherem Schema zu

Stande kommt. — Wie weit sich die Wanderzellen an der entzündlichen Gewebsneubildung
betheiligen, wird von Vielen als noch nicht entschieden betrachtet; ich kann nach meinen
Beobachtungen kaum daran zweifeln, dass das Gewebe, welches die Heilung per primam
vermittelt, sowie das Granulationsgewebe aus den Wanderzellen hervorgehen kann, wenn-
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gleich auch ein anderer Modus (Sprossenbildung, directes Auswachsen der Gewebe, pag. 74)
möglich ist. Mir erscheint die Umbildung der Wanderzellen in Bindegewebe deshalb ganz
plausibel, da diese Zellen auch nach meinen Untersuchungen höchst wahrscheinlich von
Bindegewebszellen abstammen, nämlich von den Sternzellen und Netzfasern der Lymph-
driisensinus. Warum die früher genannten Gewebszellen, z. B. die Knorpelzellen, nach
gewissen Heizungen anfangen, sich zu vergrüssern, zu theilen und eventuell neues Gewebe
zu produciren, hat man in neuerer Zeit durch die Hypothese zu verstehen gesucht, dass
jedes Protoplasma, welchem geeigneter Nahrungssaft zufliesst, ungehindert wachsen und
sich theilen würde, wenn es nicht durch den Druck des Gewebes, in welches sieh das
Protoplasma von der Peripherie zum Centrum vorschreitend umbildet, daran verhindert
würde; das theilweise Freiwerden des Kernes z. B. durch Verletzungen, oder eine grössere

Nachgiebigkeit des Gewebes, soll bei übrigens guten Ernährungs Verhältnissen genügen,
dass der vorhandene Zellenrest sofort wieder zu wachsen anfinge. Ich finde diese von
lhiersch bei einer anderen später zu erwähnenden Gelegenheit hingeworfene Hypo-
these, welche Samuel mit grosser Wärme aufgenommen und verallgemeinert hat, sehr

geistvoll und glaube, dass sie als Basis für weitere Forschungen fruchtbringend werden
kann

;
immerhin dürfte damit nicht die oben aufgeworfene Frage endgültig beantwortet

sein, da die Bedingungen der Gewebsentwieklung noch von manchen anderen wichtigen

Faktoren ausser den Ernährungs- und Druckverhältnissen, z. B. von den ererbten Eigen-

schaften des Protoplasma abhängig sind; auch passt diese Hypothese nicht auf alle Fälle

z. B. nicht auch auf die endogene Zellenentwicklung der Endothelien nach entzündlicher

Reizung des Netzes.

Ob es eine primäre, von den Blutgefässen und ihrer Function unabhängige, in ihnen

selbst zu Stande kommende Ernährungsstörung in den Geweben giebt, welche ihrerseits

die specifisch entzündliche Alteration der Gsfässe zur Folge haben muss, ist nicht bekannt.

Man pflegt als eine solche Erkrankung die Ablagerung harnsaurer Salze in’s Gewebe ge-

wisser Körpertheile bei Arthritis zu bezeichnen; doch dürfte schon bei der Ablagerung

selbst eine Mitbetheiligung der Gefässe nicht auszuschliessen und somit Gefässe und Ge-

webe gleichzeitig verändert sein. Es ist ferner dureh ein Experiment von Cohnheim
festgestellt, dass eine langdauernde Absperrung des Blutes auf die Gefässwandungen so

wirken kann, dass nach der dann folgenden Zuleitung von Blut eine reichliche Emigration

erfolgt. Dass anhaltende Stase diesen Erfolg auf die Gefässwandungen derjenigen Ge-

fässe, in welchen das Blut stagnirt, nicht hat, ist früher (pag. 354) erwähnt; doch ist es

aus klinischen Beobachtungen wahrscheinlich, dass der Druck, welchen stark und rasch

ausgedehnte Gefässe auf ihre Nachbargewebe ausüben, in diesen entzündliche Zustände ge-

ringen Grades veranlassen.

Im Allgemeinen ist es doch höchst wahrscheinlich, dass nicht nur chemische, physi-

kalische und mechanische Momente, welche von aussen direct auf gewisse Körpertheile

wirken, Entzündungen erregen können, sondern dass auch primäre Ernährungsstörungen

in den Geweben und Circulationsstörungen ,
welche sich im Körper selbst ohne erkenn-

bare äussere Veranlassung entwickeln, zu Entzündungsursachen werden können.

Eine Erscheinung darf ich hier nicht vergessen zu erwähnen, welche früher eine

so grosse Rolle bei der Entzündung spielte, in den neueren Arbeiten über diesen Gegen-

stand indessen fast todtgeschwiegen wird, ich meine nämlich die Fibrinbildung bei

manchen Entzündungen. Sie kommt vorwiegend, ja man kann fast sagen ausschliesslich

bei Entzündung des Bindegewebes vor, und erfolgt zuweilen nur auf der Oberfläche von

serösen Säcken, von frischen und granulirenden Wunden, von Schleimhäuten (zumal

Rachen-, Kehlkopf-, Luftröhren- und Bronchial-Schleimhaut); in anderen Fällen erstarrt

der im Bindegewebe enthaltene Ernährungssaft fibrinös. Dass die Fibrinbildung nicht

von einem Ucberschuss von Fibrin im Blut, sondern von chemischen Alterationen in den
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entzündeten Theilen abhängig ist, ist früher (pag. 73) schon erwähnt. Das Fibrin ent-

steht im entzündeten Gewebe; es ist ein freilich nicht constantes Resultat der entzündlichen

Gewebsalteration. Auffallend ist in klinischer Beziehung die grosse Differenz der mit den

fibrinösen Entzündungen sonst verbundenen Erscheinungen. Während rasche Fibrinbildung

von massiger Ausdehnung den günstigen und raschen Verlauf der Heilung per primam,

so wie die partielle Verklebung der Oberflächen seröser Membranen aufs Glücklichste

vermittelt, und dabei oft kaum eine Spur entzündlicher und febriler Erscheinungen am

Kranken wahrzunehmen ist, führt in anderen Fällen aus oft räthselhaften Ursachen eine

nicht immer übermässig ausgedehnte fibrinöse Erstarrung des Gewebes — mit etwas

fibrinöser Auflagerung, z. B. auf die Schleimhaut des Rachens (Diphtheritis) — zum Tode

Es ist wohl an sich klar, dass eine fibrinöse Erstarrung der Gewebsflüssigkeit eine der

schwersten Alterationen ihrer Ernährung ist; dieselbe endet ja auch erfahrungsgemäss

häufig genug mit Nekrose des erstarrten Gewebes. Doch die schweren Allgemeinerschei-

nungen und die intensive und extensive Entzündungsröthe bei diesen Processen können

doch nicht wohl durch die Fibrinbildung als solche bedingt sein, sondern scheinen von

der Resorption der Zersetzungsproducte in den so erkrankten Geweben abhängig zu sein,

welche besonders rasch vergiftend wirken. Es scheint mir, dass unter den mit Fibrin-

bildungen verlaufenden acuten Entzündungen eine ähnliche Scala der Bösartigkeit existirt,

wie unter den ohne Fibrinbildung verlaufenden entzündlichen Processen, so dass die Fibrin-

bildung danach nur als ein mehr durch die Art des Gewebes und der Localität bedingtes

Accidens wäre, dessen klinische Bedeutung sehr wichtig ist, das aber dem Entzündungs-

process als solchem nichts Wesentliches hinzuthut, noch ihn wesentlich ändert. — Auch die

seröse Transsudation, welche die acuten Entzündungen meist begleitet, bedarf

noch einer kurzen Besprechung. Sie ist in vielen Fällen gewiss die Folge veränderter

DruckVerhältnisse in den Gelassen des Entzündungsheerdes, doch hängt sie eben so sehr

mit der Functio laesa der GeßssWandungen und des Gewebes zusammen; sie tritt bekannt-

lich bei Entzündungen des Bindegewebs, zumal seröser Häute, oft sehr in den Vordergrund.

Die Gefässwandungen vermögen das Blutserum nicht zu halten, das Gewebe verarbeitet

es nicht, Venen und Lymphgefässe führen es unvollkommen ab, zumal wenn sie mit Fibrin

(bei Entzündung seröser Flächen, an welchen die Lymphgefässe offen ausmünden) belegt

und davon verstopft sind. Das Serum in acut entzündetem Gewebe ist von dem Serum,

welches ohne Entzündung die Körpertheile hydropisch macht, wesentlich verschieden,

denn es sind ihm nicht nur Wanderzellen und zerfallene (entfärbte) rothe Blutkörperchen

beigemischt, sondern auch die in ihm löslichen Producte der entzündlichen Ernährungs-

störung der Gewebe. Die wenn auch langsame Abfuhr dieser Flüssigkeit durch die

Venen und Lymphgefässe, entlastet freilich einerseits die Gewebe von einem nicht uner-

heblichen Druck, und schwemmt somit die schädlichen Zersetzungsproducte fort, doch

geschieht diese Abfuhr zum Theil wenigstens in’s Blut, und veranlasst dadurch nach meiner

Ansicht das Entzündungsfieber. Ich brauche das hier nicht weiter auszuführen, da ich

es früher ausführlicher besprochen habe.

Noch wäre endlich von den Ursachen zu reden, aus welchen ganz circumscript auf eine

kleine Stelle des Körpers einwirkende, oft rein mechanische Reizungen zuweilen so intensiv

progrediente Entzündungen erzeugen, und auf welchen Wegen diese Entzündungen

fortschreiten. Ich will Sie jedoch damit jetzt nicht weiter behelligen; Einiges habe ich

Ihnen früher (pag. 320) angedeutet, Anderes werde ich in späteren Vorlesungen zu

erwähnen haben.

Die pathologischen Anatomen haben diesen Fragen bisher noch wenig Beachtung

geschenkt; den Chirurgen tritt die Wichtigkeit derselben nur allzu oft vor Augen, und

vergeblich suchen wir oft nach einem Mittel, diesen progredienten Entzündungen momentan

Halt zu gebieten. In der Klinik werde ich oft Gelegenheit haben, Sie auf diesen wichtigen

Gegenstand aufmerksam zu machen.
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Es liegt in der Strömung unserer Zeit, dass solche sogenannten theo-
retischen Reflexionen, mit denen ich vielleicht Manchen von Ihnen ermüdet
habe, ungebührlich in ihrer Bedeutung und Wirkung auf die Praxis
unterschätzt werden, und diese Strömung reisst auch viele von Ihnen
mit sich, und behindert Manche, sich mit dem Erlernen und Nachdenken
über diese Dinge zu belassen. Doch ich versichere Sie, dass Sie später
wenn Sie erst einige Jahre in der Praxis sind, kaum im Stande sein

werden, ein medicinisches Werk zu lesen und zu verstehen, wenn Sie
nicht während Ihrer Studienzeit die Basis gewonnen haben, auf welcher
von nun an weiter und weiter gebaut wird. Ich bin überzeugt, dass sich

nach einigen Jahren der Praxis Mancher von Ihnen, der heute übersättigt

von Vorlesungen ist, gar sehr darnach sehnen wird, einmal wieder einen

zusammenhängenden wissenschaftlichen Vortrag über wichtige Krankheits-

processe zu hören. Es soll mich freuen, wenn Sie sich in solcher

Stimmung dieser Stunde erinnern.

Vorlesung 23.

CAPITEL XII.

V o in B r a n d e.

Trockner, feuchter Brand. Unmittelbare Ursache. Abstossungsprocess. — Die ver-

schiedenen Arten des Brandes nach den entfernteren Ursachen. 1. Ver-

nichtung der Lebensfähigkeit der Gewebe durch mechanische oder chemische Einflüsse.

2. Vollständige Hemmung des Blutzuflusses und Rückflusses. Incarceration. Continuirlicher

Druck. Decubitus. Grosse Spannung der Gewebe. 3. Vollständige Hemmung des Zu-

flusses arteriellen Blutes. Gangraena spontanen. Gangraena senilis. Ergotismus. 4. Noma.

Gangrän bei verschiedenen Blutkrankheiten. — Behandlung.

Wir haben schon oft vom Brand und Brandigwerden gesprochen;

Sie wissen, was man im Allgemeinen darunter versteht, und haben schon

eine Reihe von Fällen kennen gelernt, in denen der locale Tod der Ge-

webe eintrat; es giebt jedoch noch eine grosse Menge anderer, Ihnen

noch unbekannter Umstände, unter welchen der Brand erfolgt; in diesem

Capitel wollen wir das Alles zusammenfassen.

Als mit „Brand“ vollständig synonyme Bezeichnung kennen Sie

bereits das Wort „Gangrän“; dies wurde ursprünglich nur angewandt

für das Stadium, wo die ersterbenden Theile noch schmerzhaft und heiss,

also noch nicht ganz ertödtet sind; dies Stadium nannte man den „heissen

Brand“
;
er stellt gewissermaassen den höchsten Grad acuter Entzündung

vor. Ausserdem wird als Bezeichnung für den feuchten „kalten Brand“
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von älteren Autoren das Wort „Sphacelus“ gebraucht. Den Process

des trockenen Brandes nennt man auch „Mumification“. Der feuchte

Brand ist von dem Moment an, in welchem die Circulation aufgehört

hat, ein dem gewöhnlichen Fäuluissproccss vollständig analoger Vorgang.

Wenn man aucli nicht immer mit Bestimmtheit angeben kann, weshalb

in dem einen Fall feuchter Brand, in dem anderen trockner eintritt, so

kann man im Allgemeinen doch sagen, dass diejenigen Thcilc, in welchen

die Circulation schnell aufhört, besonders wenn sie vorher vielleicht

entzündet oder ödematös waren, dem feuchten Brande verfallen. Der

trockne Brand, das mumienähnliche Eintrocknen und Verschrumpfen

der Theile, ist häufiger die Folge eines allmähligen Absterbeus, wobei

der Blutlauf in den tieferen Theilen, wenn auch mit äusserst geringer

Kraft, noch eine zeitlang bestand, und das Serum aus den allmählig

ersterbenden Theilen durch die Lymphgcfässc und Venen abgeführt

wurde. Auch die schnelle Verdunstung der Flüssigkeiten nach aussen

trägt dazu bei, eine allmählige Vertrocknung der abgestorbenen Theile

herbeizuführen. Es ist richtig, dass man eine oberflächliche Vertrocknung

der Haut auch beim feuchten Brande zuweilen dadurch erreichen kann,

dass man die leicht abziehbare Hornschicht der Epidermis von dem fau-

lenden Gliede entfernt; auch kann man durch Ueberschläge oder Be-

pinselungen der faulenden Theile mit stark Wasser entziehenden Sub-

stanzen, wie Alkohol, Sublimatlösung, Schwefelsäure und dergleichen das

Vertrocknen der fauligen Theile sehr begünstigen; aber eine so voll-

ständige Mumification, wie sie mitunter spontan erfolgt, lässt sich dadurch

doch nicht erzwingen. Der trockne Brand ist eben keine einfache

Fäulniss, sondern ein ziemlich complicirter, allmählig zum Aufhören der

Circulation führender Process.

Die nächste Ursache des Absterbens einzelner Körper-
teile ist immer das völlige Aufhören der E r nährun gss aft-

strümungen meist in Folge aufgehobener Circulation in den
Cap i llaren; es kann unter Umständen der Hauptarterien- und Venen-
stamm einer Extremität stellenweise verschlossen sein, und dennoch fin-

det das Blut durch Nebenäste einen Umweg in den untern oder obern
Tkeil solcher Gefässstämme. Es wird daher die Verstopfung eines Ar-
terienstammes erst dann zur unmittelbaren Ursache für die Entstehung
von Brand, wenn ein Collateralkreislauf nicht mehr möglich ist. Dies
kann theils durch besondere anatomische Verhältnisse bedingt sein, tlieils

durch grosse Starrheit der Wände der kleineren Arterien, theils durch
eine sehr ausgedehnte Verödung des Hauptarterienstammes, z. B. wenn
die A. femoralis von der Schenkelbeuge an bis in die feineren Verzwei-
gungen am h uss verstopft ist; erst wenn durch diese Verhältnisse der
capilläre Kreislauf unmöglich wird, hört die Ernährung auf. Es ist je-
doch nicht immer notlnvendig, dass bei dem Aufhören des Kreislaufs in

einem kleineren Capillar district oder in dem Bereich einer kleinen
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Arterie ein wirklicher Fäulnissprocess entsteht, sondern die Ernährungs-
störung kann unter solchen Verhältnissen eine andere Form annehmen,
zumal wenn diese ganz beschränkte Kreislaufsstörung langsam nach und
nach erfolgt. Hierbei entsteht dann ein molccularcr Zerfall der Gewebe,
ein Einschrumpfen und Vertrocknen zu einer gelben, käsigen Masse'
kurz eine grosse Reihe von den Metamorphosen, welche sich an der
Leiche als „trockne, gelbe Infarcte“ darstellen; diese sind im Wesent-
lichen nichts Anderes, als Gewebstheile, welche durch eine Art von
trocknem Brand, der auf eine kleine Strecke beschränkt war, zu Grunde
gegangen sind. Hat eine solche Ernährungsstörung und molecularer
Zerfall der Gewebe an einer Oberfläche Statt, so bezeichnet man diesen
Process als nekrotisirende Verschwärung oder trockne Ul ce rat io n
die ganze Reihe der sogenannten atonischen Geschwüre, auf die wir
später zurüekkommen, hat ihre Ursachen grösstentheils in solchen quan-
titativen Ernährungsstörungen. So nahe sich also die trockne Gangrän
und manche Formen der Geschwürsbildung ihrem ursächlichen Moment
nach stehen, so ist doch das Bild des Brandes in seinen verschiedenen
Formen ein durchaus bestimmtes und eigenthümliches, wie Sie aus dem
Folgenden ersehen werden, indem es sich dabei gewöhnlich nicht nur
um einen molecularen Zerfall der Gewebe, sondern um das Absterben
ganzer Gewebsfetzen, selbst ganzer Extremitäten handelt. Es ist freilich

a priori denkbar, dass die vollständige Verstopfung aller Venen, welche
das Blut z. B. von einer Extremität zurückführen, zu einer vollständigen

Stase in den Capillaren führt; indessen kommt ein solcher Umstand in

praxi nicht leicht vor, weil die Venen so ungemein reichlich vorhanden
sind, und sich fast überall am Körper doppelte Wege des Venenrück-

flusses vorfinden, nämlich durch die tiefliegenden und die subcutanen

Venen; beide Systeme communiciren vielfach untereinander; ist der eine

Weg versperrt, so wird der andere wenigstens theilweise noch offen sein.

— Wenn in der Haut und den tiefer liegenden Weichtheilen trockner

Brand eintritt, so pflegen diese Theile in den meisten Fällen eine grau-

schwärzliche, dann kohlschwarze Färbung anzunehmen. In denjenigen

Fällen, in welchen die Theile vorher entzündet waren, erscheint die Haut

anfangs dunkelviolett, dann weissgelblich, und nur im Fall theilweisen

Eintrocknens wird sie bräunlich oder grauschwärzlich; abgestorbene

Sehnen und Fascien verändern ihre Farbe äusserst wenig. Wenn es

entschieden ist, dass auf eine weite Strecke das Gewebe in Folge der

Kreislaufsstörung nicht mehr ernährt wird, so markirt sich die Grenze zwi-

schen Todtem und Lebendigem nach und nach immer deutlicher; es entsteht

rings um die abgestorbene Haut herum eine lebhaft rosige Röthe, eine soge-

nannte Demarc ationslinie. Diese Röthung ist durch die Ausdehnung

der Capillargefässe bedingt, welche theils eine Folge des Collateralkreis-

laufes in den Capillaren, theils eine durch die fauligen Säfte erzeugte

Entzündungshyperämie ist. Zugleich mit diesen Gefässveränderungen
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geht eine lebhafte Zelleninfiltration in der Demarcationslinie der Haut

vor sich, mit welcher das Gewebe selbst, welcherlei Art es auch sein

mag, theilweise erweicht und aufgelöst wird. Es treten an der Grenze

des lebendigen Gewebes überall die Wanderzellen in Form von Eiter au

die Stelle der festen Gewebe und damit hört die Cohärenz der Tlieile

auf. So löst sich das Todte vom Lebenden, und am Rande des Letzteren

befindet sich ein durch plastische Infiltration und Gefässektasie verän-

dertes Gewebe : Granulationsgewebe. Drückt man dies einfach praktisch-

chirurgisch aus, so sagt man: das Todte muss vom Lebenden durch

eine kräftige Eiterung abgestossen werden, und mit dieser Ablösung der

abgestorbenen Gewebe erfolgt eine kräftige Granulationsbildung, die in

gewöhnlicher Weise benarbt. Dieser Vorgang wiederholt sich nach Be-

grenzung des Brandes an allen Geweben, bei allen Formen von Brand,

bald sclmeller, bald langsamer in vollkommen identischer Weise, selbst

auch beim Knochen, wie Sie das ja schon von der Nekrose der Frag-

mentenden bei complicirten Fracturen wissen. Auf den Knochenbrand

gehen wir jedoch hier nicht ein, weil derselbe mit anderen chronischen

Knochenkrankheiten so innig verbunden ist, dass wir ihn dort abhandeln

müssen. Die Zeit, welche dazu erforderlich ist, um eine Ablösung der

abgestorbenen Gewebe zu erreichen, kann eine sehr verschieden lange

sein. Sie ist abhängig 1) von der Grösse des abgestorbenen Stücks,

2) von dem Gefässreichthum und der Consistenz des Gewebes, 3) von

dem Kräftezustand und der Lebensenergie des Patienten.

Da der Brand gewöhnlich die Folge anderer Krankheiten ist, so ist

es nicht immer leicht, die Symptome richtig zusammenzufassen, welche

als Folgen des Brandes auf den Allgemeinzustand zu beziehen sind. Ist

die Demarcationslinie einmal gebildet, und wird der Abstossungsprocess

durch die sich entwickelnde Eiterung vorbereitet, so ist nur dann in

einigen Fällen eine Einwirkung auf den Allgemeinzustand wahrnehmbar,

wenn der Brand grössere Theile von Extremitäten betrifft. Es tritt hier-

bei ein marantischer Zustand ein, ein allmähliges Nachlassen aller Func-

tionen, Sinken der Körpertemperatur unter das Normale, sehr kleiner

Puls, trockene Zunge, ein halb soporöser Zustand, bei welchem die

Kranken immer schwächer und schwächer werden, endlich sterben, ohne

dass man an der Leiche eine besondere Destruction einzelner Organe
nachzuweisen im Stande wäre, während freilich in anderen Fällen auch

jauchige metastatische Abcesse in der Lunge gefunden werden. Man
hat es hierbei mit einer Form von subacuter oder chronischer Septhämie
zu thun; es ist für mich zweifellos, dass die wiederholte Aufnahme fau-

liger, während der Entwicklung des Brandes bei noch theil weis beste-

hender Blut- und Lymplicirculation resorbirter Stoffe Todesursache werden
kann. Ich behalte es mir vor, auf diese Dinge im nächsten Abschnitt

zurückzukommen.

Nach diesen allgemeinen Bemerkungen sind jetzt die einzelnen Arten
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des Brandes nach ihren entfernteren und näheren Veranlassungen und
nach ihrer praktischen Bedeutung genauer zu erörtern.

1. Vollständige Vernichtung der Lebensfähigkeit der
Gewebe durch mechanische oder chemische Einwirkungen,
wie Zermalmungen, Zerquetschungen, Zerstörungen durch hohe Hitze-

und Kältegrade, durch ätzende Säuren oder Alkalien. Dauernder Con-

tact mit annnoniakalischem Urin, mit Milzbrandgift, mit gewissen Schlan-

gengiften, mit fauligen Stoffen, die als Ferment wirken etc., gehört

ebenfalls hierher. Ucber alle diese Arten von Brand haben wir theils

gesprochen, theils kommen wir bald darauf.

2. Vollständige Hemmung des Blutzuflusses und Rück-
flusses durch circuläre Comprcssion oder andere mechanische Verhält-

nisse wird in vielen Fällen die Ursache von capillärer Stase und von

Brand sein. Umschnüren Sie z. B. eine Extremität sehr fest mit einem

Band, so wird zunächst venöse Stase, dann Oedem und endlich Brand

eintreten. Nehmen wir ein praktisches Beispiel: ist die Vorhaut zu eng,

und wird gewaltsam hinter die Eichel zurückgezogen, so dass eine Pa-

raphimosis (von (fc/n6g
:
Maulkorb) entseht, so kann die eingeklemmte

Eichel oder in diesem Beispiel häufiger der einklemmende Ring brandig

werden. Auf dem gleichen Umstand beruht das Brandigwerden einge-

klemmter Brüche.

Continuirlieber Druck kann ebenfalls durch Hemmung von Blut-

Zufluss und Abfluss Gangrän erzeugen, besonders bei solchen Individuen,

bei denen die Herzthätigkeit durch längere Krankheit abgeschwächt ist,

oder welche durch allgemeine septische Intoxication schon zu Gangrän

disponirt sind.

Der Decubitus, das sogenannte Durch- oder Aufliegen der Kranken

ist eine solche durch continuirlichen Druck veranlasste Gangrän, wobei

jedoch zu bemerken ist, dass nicht jede Art des sogenannten Durcli-

liegens von vorne herein gangränöser Natur ist, denn dasselbe besteht

in vielen Fällen zunächst in einer allmähligen Maceration der Epidermis

und Cutis, welche in Folge der gleichmässigen continuirlichen Lage in

einem durch Schweiss, Urin und andere Feuchtigkeiten durchnässten Bett

zu Stande kommt. Decubitus erfolgt besonders häufig in der Gegend

des Os sacrum, und kann dort zuweilen eine erschreckliche Ausdehnung

gewinnen, indem alle Weichtheile in der genannten Gegend bis aut den

Knochen gangränös werden; ausserdem kann auch an der Ferse, dem

Trochanter des Oberschenkels, dem Caput fibulae, der Scapula, den

Processus spinosi der Wirbelsäule je nach der Lagerung der Kranken

Decubitus entstehen. Ebenso kann man einen solchen durch den Druck

schlecht applicirter Maschinen hervorbringen. Der Decubitus ist um so

mehr eine sehr unangenehme Erscheinung, als er gewöhnlich zu anderen

erschöpfenden Krankheiten hinzu kommt. Obgleich keine Krankeit, bei

der ein Kranker zu langer, absoluter Ruhe verdammt ist, eventuell vou



Vorlesung 23. Capitel XTT. 365

der fatalen Beigabe eines Decubitus ausgeschlossen ist, so giebt es doch

Krankheiten, welche besonders zu Decubitus disponiren, und dahin ge-

hört vor allen der Typhus; auch bei Kranken mit Septhiimic tritt sehr

frühzeitig oft schon nach 3—5 Tagen ruhiger Lage brandiger Decubitus

auf, der gewöhnlich durch eine ganz circumscripte Stasc in der Haut

über dem Kreuzbein eingelcitet wird, während Schwindsüchtige bei ge-

höriger Pflege Monate und Jahre lang das Bett hüten, ohne Decubitus

zu bekommen. Das Aufliegen wird für die Kranken dadurch besonders

quälend, dass es, zumal bei chronischen Krankheiten, mit sehr lebhaften

Schmerzen verbunden sein kann; in acuten Fällen von Typhus und

Septhämie dagegen verspüren die Kranken manchmal nichts davon, wenn

sie bereits einen grossen brandigen Decubitus haben. Es wird diese Form

des Brandes besonders gefährlich, wenn die veranlassende Ursache nicht

vollkommen beseitigt werden kann, so dass die Gangrän eine progressive

wird. Die Prognose beim Decubitus ist um so schlimmer, je erschöpfter

der Patient ist; nicht selten wird ein Decubitus Todesursache, indem er

sich trotz aller Behandlung immer mehr und mehr vergrössert oder der

Ausgangspunkt eines schweren pyohämischen Processes wird.

Eine zu starke Spannung der Gewebe, wodurch die Gefässe

sehr ausgedehnt und zum Theil ganz zusammengedrückt werden, hat

zum Theil einen verminderten Blutgehalt bei steigenden Ernährungs-

bedürfnissen, zum Theil eine Blutgerinnung in den Capillaren durch

erhöhte Reibungswiderstände zur Folge. Hierauf beruhen vielleicht

manche Gangränen, welche bei Entzündung Vorkommen, und deren wir

bei Gelegenheit der Phlegmone bereits Erwähnung gethan haben; es soll

jedoch damit nicht gesagt sein, dass jede Stase des Blutes in den Ca-

pillaren, welche gelegentlich bei der Entzündung Vorkommen kann, auf

zu starke Spannung des Gewebes zurückgeführt werden muss, da auch

andere Momente zu berücksichtigen sind. Es würde mich zu weit führen,

hier noch einmal auf das Verhältniss des Blutes zu den Gefässwänden
zuriiekzukommen, wovon wir bereits ausführlich bei der Entzündung ge-

sprochen bähen, um so mehr, als wir bei Erörterung der Venenthrombose
und Phlebitis doch noch wieder davon zu sprechen haben.

3. Die vollständige Hemmung des Zuflusses arteriellen
Blutes, welche besonders durch Herz- und Arterienkrankheiten bedingt

wird, muss ebenfalls unter gewissen Verhältnissen Gangrän zur Folge

haben; es gehören hierher diejenigen Formen von Gangrän, welche man
speciell als Gangracna spontanea und noch häufiger als Gangraena
senilis bezeichnet, weil dieselben besonders oft bei alten Leuten Vor-

kommen. Diese Gangraena spontanea kann auf verschiedene Weise ent-

stehen und in verschiedenen Formen zur Erscheinung kommen. Die

Ursachen können insofern ganz verschieden sein, als die Blutgerinnung
in den Capillargefässen (als marantische Thrombose in Folge von Herz-

schwäche oder insufficienter Leistung der kleineren Arterien) beginnt,
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oder eine autochthone Thrombose mit Weiterverbreitung in dem Haupt-
arterienstamm entsteht, oder endlich die Thrombose durch Embolie be-
dingt ist; auch eine sehr hochgradige, dauernde Anämie mit enormer
consecutiver Verengerung der Arterien und Herzschwäche, endlich
dauernde spasmodische Contractionen der Arterien können zu Gangrän
führen. Die eigentliche sogenannte Gangraena senilis ist eine Krank-
heit, welche ursprünglich an den Fusszehen, sehr selten, wie ich es in

einem Fall sah, an den Fingerspitzen entsteht. Es giebt zwei Haupt-
formen; bei der einen bildet sich an einer Zehe ein brauner, bald schwarz

werdender Fleck, welcher sich nach und nach ausbreitet, bis eine Zehe
vollständig vertrocknet ist. Im günstigen Falle erfolgt die Demarcation
in dem Phalango-Metatarsalgelenk, die Zehe fällt ab und es tritt Ver-

narbung ein. Es kann jedoch die Mumification auch höher hinauf

gehen und sich bald in der Mitte des Fusses, bald über den Malleolen,

bald in der Mitte der Wade, bald dicht unter dem Knie abgrenzen. —
In eiucr anderen Reihe von Fällen beginnt die Krankheit unter Erschei-

nungen von Entzündungen mit ödematöser Schwellung der Zehen, sehr
intensiven Schmerzen und anfangs dunkel blaurother, später schwarzer

Färbung der Theile
;
es giebt dabei Stadien, in denen man an der blau-

rotli marmorirt aussehenden Haut deutlich erkennen kann, wie der Kreis-

lauf hier mit den grössten Schwierigkeiten zu kämpfen, dort bereits auf-

gehört hat; die Franzosen haben dieses Ringen der erkrankten Theile

zwischen Leben und Sterben nicht unpassend mit dem Erstickungstode

verglichen, und als „Asphyxie locale“ bezeichnet. Bei dieser Form des

feuchten heissen Brandes betrifft die Erkrankung gewöhnlich mehre

Zehen zu gleicher Zeit und breitet sich auf den Fuss aus, bis im Verlauf

einiger Wochen der ganze Fuss, vielleicht auch der Unterschenkel

gangränös ist; dabei erstreckt sich die Zersetzung früh auch auf das

üdematöse Unterhautzellgewebe, und die Gefahr der Jaucheresorption

durch die Lymphgefässe ist dabei viel grösser wie bei dem Process der

Mumification. — Der Sitz der zur Gangraena spontanen führenden Er-

krankung im arteriellen System ist ein verschiedener; bei der ächten

(marantischen) Gangraena senilis findet die primäre Gerinnung in

Folge eines sehr abgeschwächten Kreislaufs in den Capillaren Statt und

erstreckt sich von hier rückwärts bis in die Arterien hinein. Die Ab-

schwächung des arteriellen Kreislaufs kann durch verschiedene Momente

bedingt sein: 1) durch eine verminderte Energie der Herzthätigkeit,

2) durch eine Verdickung der Arterienwandungen, verbunden mit Ver-

engerung des Lumens, 3) durch eine Degeneration der Muskelhaut der

kleineren Arterien. In manchen Fällen kommen alle diese Umstände

zusammen, indem grade bei älteren Individuen mit schwacher Herz-

energie Krankheiten der Arterien sich am häufigsten entwickeln, ausser-

dem Herz- und Arterienerkrankungen gewöhnlich auf einer gleichen

Allgemeinursache basirt sind. Es ist hier nicht der Ort, weitläufig zu
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erörtern, inwieweit die Rigidität und der atheromatöse Process in den

Arterienhäuten zur chronischen Entzündung zu rechnen ist, oder als eine

besondere Krankheit aufgefasst werden muss; auch kann ich mich hier

nicht auf die Auseinandersetzung der feineren histologischen Verhält-

nisse, von denen wir Einiges bei Gelegenheit der Aneurysmen zu be-

sprechen haben, weiter einlasscn, sondern erwähne nur so viel, dass

bei älteren Leuten die Arterienhäute sehr häufig verdickt werden und

dass sich in ihnen Kalkablagerungen bilden bis zu einem solchen Grade,

dass das ganze Arterienrohr vollständig verkalkt, das Lumen durch die

Verdickung der Wände erheblich verengt wird, und sich Rauhigkeiten

an der Innenfläche der Arterien bilden, welche zur Entstehung und

Fixirung von Blutgerinnseln besonders disponiren. Es geht hierbei die

ursprüngliche Beschaffenheit der Arterienhaut in solchem Grade verloren,

dass das Gcfäss zuletzt weder elastisch, noch contractil ist, und daher

thcils durch die Verengerung, theils durch die mangelnde Contraction des

Gefässes der Fortbewegung des Blutes, welches schon wegen Mangel der

Herzenergie mit weniger Kraft bewegt wird, erhebliche Schwierigkeiten

entgegenstehen; man kann leicht begreifen, wie in solchen Fällen, be-

sonders in Theilen, welche von dem Herzen weit entfernt liegen, die Circu-

lation endlich ganz aufhört.

Während die so eben beschriebenen Fälle mit einem gewissen Recht

als Gaugraena senilis bezeichnet werden, und ihr Zusammenhang mit

Arterienkrankheiten seit Dupuytren allgemein anerkannt worden ist,

giebt es andere Formen von spontanem Brand, welche freilich auch bei

älteren Leuten Vorkommen, doch aber von der eben beschriebenen Form

sich darin unterscheiden, dass auf einmal ein grosses Stück einer Extre-

mität, z. B. ein ganzer Unterschenkel bis zur Wade oder bis zum Knie

gangränös wird. Der Vorgang ist hier folgender : in dem Iiauptarterien-

stamm, z. B. in der Arteria femoralis, sei es in der Schenkel- oder

Kniebeuge, bildet sich ein festes, an der Gefässwand adhärirendes Ge-

rinnsel, welches sich an Rauhigkeiten der inneren Arterienwand nach

vorausgegangener atheromatöser Erkrankung anhängt oder sich in bucli-

tigen Erweiterungen des Arterienrohrs bildet und allmählig durch Appo-

sition neuen Faserstoffs so wächst, dass dadurch nicht allein das Arterien-

lumen verstopft wird, sondern auch das ganze peripherische Ende der

Arterie und central von der thrombirten Stelle ein Stück des Gefäss-

lumens durch Fibringerinnsel verschlossen wird. Die Folge dieser von

einem autochthonen wandständigen Thrombus ausgegangenen vollständi-

gen Arterienverstopfung, durch welche nach und nach auch der arterielle

Collateralkreislauf unmöglich gemacht wird, ist gewöhnlich eine Gan-

grän des ganzen Fusses und eines Theils des Unterschenkels, die je

nach der Schnelligkeit, mit der die Gerinnselbildung erfolgt, bald mehr

feucht, bald mehr trocken ist; er ist hierbei zuweilen ganz deutlich zu

verfolgen, wie bei dem Wachsen des Thrombus auch die Gangrän all-
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ni;i,1ilig' weiter schreitet. Teil beobachtete im .Krankenhause in Zürich
einen alten Mann, welcher mit spontaner Gangrän desFusses in’s Kranken-
haus aufgenommen wurde. Bei der sehr abgemagerten Musculatur und
der sehr rigiden Beschaffenheit der Arterien konnte man die Pulsation
der Arteria femoralis sehr deutlich bis zur Kniekehle verfolgen. In der
Folge schritt die Gangrän weiter und zugleich hörte die Pulsation in

dem unteren Theil der Arterie auf; als etwa vierzehn Tage später, kurz
vor dem Tode, die Gangrän bis zum Kniegelenk vorgeschritten war,
hatte auch die Pulsation der A. femoralis unter dem Lig. Poupartii auf-

gehört. Die Section bestätigte die Diagnose der vollständigen Arterien-

Thrombose. Das gangränöse Bein war so vollständig mumificirt, dass

es von der Leiche abgeschnitten, nur mit Firniss überzogen zu werden
brauchte, um es so ohne Weiteres aufzubewahren; es befindet sich in

der chirurgischen Sammlung in Zürich.

Ein weiterer Fall von Arterienthrombose ist der, dass die primäre

Verstopfung des Arterienrohrs durch einen Embolus veranlasst wird.

Ein Fibringerinnsel, welches sich etwa bei Endocarditis oder aus einem

aneurysmatischen Sack losreisst, kann sich in den Arterienstamm einer

Extremität einklemmen; dadurch ist dann die Veranlassung zu weiteren

Fibrinansätzen gegeben. Man ist in neuerer Zeit sehr geneigt, den

grössten Theil der Enveichungs- und Vertrocknungsprocesse, z. B. im

Hirn, in der Milz u. s. w., auf solche Emboli zurückzuführen. Einen

sehr interessanten typischen Fall der Art sahen wir in unserer Klinik.

Eine junge Frau bekam 6 Wochen nach einer Entbindung eine starke

Anschwellung des linken Unterschenkels, zu welcher sich schnell eine

dunkelblaue Färbung der Haut und dann vollständige Fäulniss dieses

Körpertheils hinzugesellte; als die Patientin in’s Spital kam, bestanden

schon allgemeine septische Intoxicationserscheinungen. Da keine hoch-

gradige Anämie, keine Arterienkrankheit irgendwo am Körper nachzu-

weisen war, so stellte ich die Diagnose auf Endocarditis mit fibrinösen

Vegetationen an der Mitralklappe und Loslösung einer dieser Vege-

tationen, Embolie derselben an der Bifureationsstelle der linken Art. fe-

moralis in der Kniebeuge; ich beharrte auf dieser Diagnose, obgleich

am Herzen kein abnormes Geräusch nachweisbar war, da es bekannt

ist, dass manche Endocarditis fast symptomlos verläuft; die rasch auf-

tretende Fäulniss des Unterschenkels musste eine plötzlich aufgetretene

Ursache haben. Da sich die Gangrän nicht demarkirte und der Allge-

meinzustand täglich schlechter wurde, war von • der Amputation nichts

für die Erhaltung des Lebens zu erwarten, der Tod erfolgte etwa zwölf

Tage nach den ersten Erscheinungen der Gangrän; die Section bestätigte

die dctaillirte Diagnose vollkommen. — Es hat immerhin etwas Auf-

fallendes, dass sich in solchen Fällen kein Collateralkreislauf entwickelt

wie nach der Unterbindung der Art. femoralis; ich kann mir dies nur

dadurch erklären, dass die Herzaction bei der Endocarditis, die sich oft
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Jenug mit Myocavditis combinirt, doch wohl beträchtlich abgeschwächt

sein wird, und der Blutdruck daher nicht zureicht, die kleineren Colla-

teralarterien genügend zu erweitern.

Sehr selten sind die Fälle, bei welchen in Folge von hochgradiger

Anämie einerseits die Arterien so bedeutend sich verengern, dass durch

die kleineren derselben nur äusserst wenig Blut circulirt, andrerseits die

Erregung des Centralnervensystems für die Herzbewegung dadurch so

schwach ist, dass die Contractionen nur sehr unvollkommen sind. Die

so entstehende Form von Gangraena spontanea kommt häufiger bei sehr

gracilen chlorotischcn Frauen mit Amenorrhoe vor als bei Männern; die

meist jüngeren Individuen leiden oft an Erstarrung der Hände und Fiisse,

an Ohnmächten und bedeutender Mattigkeit; in Frankreich scheint diese

Krankheit häufiger zu sein, als in Deutschland und England; wir be-

sitzen darüber eine ausgezeichnete Arbeit von Rainaud unter dem Titel:

de l’asphyxie locale et de la gangrene symetrique des extremites 1862.

Wie schon dieser Titel besagt, tritt die Gangrän dabei meist symmetrisch

an beiden Extremitäten auf. Ich habe bis jetzt nur einen Fall beob-

achtet, der in diese Kategorie gehört; ein junger, höchst anämischer

Mann bekam ohne irgend welche bekannte Ursache zuerst eine Gangrän

der Nasenspitze, dann Gangrän der beiden Fiisse; nach Monate langem

Leiden erfolgte der Tod
;
wie am Lebenden fand sich auch in der Leiche

ausser der colossalen, ursächlich nicht erklärbaren Blutarmuth nichts

Krankhaftes.

Auf einer dauernden spasmodischen Contraction der kleineren Ar-

terien soll die Form von Gangrän beruhen, welche bei dem Genuss von

Mutterkorn beobachtet wird; diese Substanz bewirkt erfahrungsgemäss

eine Steigerung der Contraction der organischen Muskelfasern, besonders

derjenigen des Uterus und der Uterusarterien.

Das Mutterkorn, Secale cornutum, ist ein aus den Aehren des

Roggens (Secale cereale) krankhaft auswachsendes Korn, in welchem

sich ein eigenthiimlicher Stoff, das Ergotin, bildet. Wird von solchem

erkrankten Korn Brod gebacken, so treten bei denjenigen, welche von

dem Brode essen, eigenthiimliche Erscheinungen auf, welche unter dem

Namen K r ib elk r a nk h ei t oder E r g o t i s m u s zusammengefasst werden.

Da die genannte Krankheit des Kornes gewöhnlich sich auf bestimmte

Gegenden erstreckt, so tritt die Krankheit begreiflicherweise bei Menschen

und auch bei Thieren epidemisch auf. Man kennt dieselbe schon seit

sehr langer Zeit und besitzt darüber die ersten genaueren Beschrei-

bungen einer Epidemie in Frankreich vom Jahre 1630. In Deutschland

scheint die Krankheit selten gewesen zu sein, ebenso in England und

in Italien. In neuerer Zeit kommt sie fast nicht mehr vor, was wohl

dadurch zu erklären ist, dass man das erkrankte Korn besser kennt und

nicht mehr zum Brodbacken verwendet^ und dadurch,, dass wegen der

ausgedehnten Kartoffelcultur relativ weniger Korn gebaut wird. Aus

24Billrotli chir. l’ath. u. Thor. 8. Auü.
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den bisher bekannten Beschreibungen lassen sich verschiedene Formen
und Verlaufsweisen der Krankheit annehmen, von -welchen bald die

eine, bald die andere in den verschiedenen Epidemien vorwiegend
häufig beobachtet wurde; vielleicht ist das Gift nicht immer dasselbe
oder wenigstens von sehr verschiedener Intensität. — In den ganz acuten

Fällen werden die Vergifteten sehr bald von heftigen, allgemeinen

Krämpfen befallen nnd der Tod erfolgt in 4 — 8 Tagen; andere Fälle

haben einen weit langsameren Verlauf: es treten nur von Zeit zu Zeit

Krampfanfälle auf; zu gleicher Zeit und vorher im Prodromal - Stadium

heftiges Jucken und Kribeln in der Haut, besonders aber in den Händen
;

dazu kommt ein Gefühl von Taubheit, Anästhesie in den Fingerspitzen,

womit sich dann trockne, selten feuchte Gangrän der Haut, dann aucli

ganzer Extremitäten verbindet. Bei den mehr chronischen Fällen ist

der Ausgang meistens ein glücklicher, wenn auch mit Verlust von einigen

Fingern oder Zehen.

4. Es erübrigt noch, von einigen Formen von Gangrän zu reden,

deren Ursachen nicht genau bekannt sind und bei denen wohl mehre
Einflüsse concurriren. Hierher ist der sogenannte Wasserkrebs, Noma,
zu rechnen, eine spontan bei Kindern, besonders häufig in der Wange
auftretende Form von Gangrän, welche zumal in den Städten der Ost-

seeküste, weit seltener im Binnenlande beobachtet wird. Sehr herunter-

gekommene Kinder, welche in kalten, feuchten Wohnungen leben, sind

dieser Krankheit besonders ausgesetzt, die darin besteht, dass ohne be-

kannte Gelegenheitsursache ein brandiger Knoten mitten in der Wange
oder Lippe sich bildet und hier in rapidester Weise sich ausdehnt, bis

die Kinder schliesslich an Erschöpfung sterben. Ob dabei nur Anämie

mit Herzschwäche die Ursache der Gangrän ist, ob ausserdem mias-

matische Einflüsse, ob besondere Bluterkrankungen etwa mitwirken, ist

zweifelhaft. — Dass gewisse krankhafte Blutqualitäten zu Gangrän dis-

poniren, haben wir schon früher bei gelegentlichen Bemerkungen über

Decubitus bei Septhämie erwähnt. Man muss ferner hierher das Auf-

treten von Gangrän nach Typhus, Intermittens und exanthematischen

Fiebern, ferner bei Diabetes mellitus, Morbus Brightii u. s. w. rechnen.

Nach und bei diesen Krankheiten kommt Gangrän an der Nasenspitze,

am Ohr, an den Lippen, an der Wange, an Händen nnd Füssen vor.

Auch kann in seltenen Fällen ein Hautexanthem selbst in Gangrän über-

gehen. Man kann annehmen, dass in solchen Fällen das Miasma, wel-

ches z. B. den Typhus hervorrief, auch noch auf das Zustandekommen

der Gangrän Einfluss ausübt; indess lässt sich auf der anderen Seite auch

die Behauptung aufrecht halten, dass diese Gangrän, zum grössten Theil

die Folge einer durch die lange Krankheit abgeschwächten Herzthätigkeit

ist, indem letztere nicht mehr ausreicht, das Blut bis in die entferntesten

Theile des Körpers mit der gehörigen Energie hinzutreiben; diese Gan-

grän wäre danach als die Folge einer marantischen capilläreu Thrombose
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aufzufassen. Von Estländer ist in neuester Zeit aus sein- sorgfältigen

interessanten Beobachtungen über Brand an den unteren Extremitäten bei

exanthematischem Typhus der Schluss gezogen, dass diese Gangrän zum

Theil durch Emboli bedingt werde, welche wahrscheinlich von maranti-

schen Thromben im linken Herzen abstammen. Es wirken wohl ver-

schiedene Umstände in den einzelnen Fällen bald mehr bald weniger

ein, so dass sich keine uniforme Aetiologie für diese seltneren Formen

von Gangrän aus inneren Ursachen schcmatisircn lässt. — Erwähnen

will ich noch, dass die Stomatitis, welche nach übermässigem Gebrauch

von Quecksilber entsteht, auch grosse Disposition zu Gangrän hat. Ueber

eine eigenthümliche Form von Gangrän an Wunden, den sogenannten

Hospital brand, sprechen wir später.

Ich habe Eingangs dieses Kapitels gesagt: „die nächste Ursache des Absterbens ein-

zelner Körpertheile sei immer das völlige Aufhören der Ernährungssaftströmungen meist

in Folge aufgehobener Cireulation in den Capillaren“. Dies lässt die Möglichkeit zu, dass

auch bei bestehender Cireulation in den Capillaren Gangrän der Gewebe zu Stande

komme
;
mir schien das früher nicht denkbar, d. h. ich konnte mir kein todtes gangränöses

Gewebe mit Capillarcirculation vorstellen. Beobachtungen am Krankenbett in Verein mit

dem Eindruck, welchen Samuel’s Arbeiten über Entzündung auf mich machten, haben

es mir indess ziemlich wahrscheinlich gemacht, dass die entzündliche Ernährungsstörung

in den Geweben, von welcher wir früher gesprochen haben, zuweilen so intensiv auftritt

und sich so rasch verbreitet, dass sie direct zur Vernichtung des lebendigen Stoffwechsels

im Gewebe führt, früher noch als Stase und Gerinnung in den Capillaren erfolgt; das

Blut circulirt dann noch in Geweben, die schon keine normalen Functionen des Stoff-

wechsels vollziehen, sondern in welchen die darin enthaltenen Gewebssäfte sich schon

nach einem vom normalen Stoffwechsel unabhängigen Modus zersetzen, der in seinen

nächsten Producten des Zerfalls vielleicht schon mit Fäulniss identisch ist. Es kommen

Panaritien, seltener Phlegmonen mit so raschem Uebergang in Gangrän vor, dass es nach

Analogien mit anderen Vorgängen höchst unwahrscheinlich ist, dass sie in Folge von

arteriellen Thrombosen entstanden sein sollten; freilich hört auch wohl der Capillarkreis-

lauf bald auf, wenn das Gewebe primär gangränös geworden sein sollte, doch dann nicht

in Folge von Circulationsstörung in den Arterien und Venen, wie bei Incarcerationsgangrän,

sondern in Folge der Functionsvernichtung ihrer Wandungen durch den Entzündungs-

process, welches ich als ein höheres Stadium der entzündlichen Alteration (Cohnheim)
ansehe, die in solchen Fällen rasch durchlaufen, fast übersprungen wird. — Ein solcher

rapider Uebergang von entzündlicher Alteration zur Vernichtung der Gewebe scheint auch

besonders durch septische Gifte veranlasst werden zu können; vielleicht wirkt das Schlangen-

gift ebenso, wovon später mehr zu sagen ist. Dann sind auch die fibrinösen Infiltrationen

des Zellgewebes (die diphtheritischen Phlegmonen) hier noch einmal zu nennen
;
es scheint

aus manchen klinischen Beobachtungen hervorzugehen, dass durch die Gefässe von Ge-

weben, deren Saft nahezu vollständig erstarrt ist, eine Zeit lang noch flüssiges Blut läuft,

und dass die Thrombose in manchen dieser Fälle nur die Folge der Gewebsinfiltration

ist, so wie dass das Gewebe dabei zuweilen früher abstirbt, als die Cireulation völlig

erloschen ist. — Es ist bis jetzt nicht möglich, exacte Entscheidungen in Betreff der

Deutung dieser Erscheinungen zu treffen; ich wollte Sie durch diese Bemerkungen nur

dazu veranlassen, diesen praktisch höchst wichtigen Vorgängen bei vorkommenden Gelegen-

heiten Ihre Aufmerksamkeit zu widmen. Neu ist die Anschauung nicht, denn die älteren

Chirurgen betrachteten die Gangrän recht eigentlich als höchst potenzirte Entzündung.
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Es giebt mit Rücksicht auf das Entstehen von Gangrän, zumal des
Decubitus und anderer Formen von Druckbrand wichtige prophylak-
tische Maassregeln; selbst der Gangrän bei Entzündung kann mau
unter Umständen verbeugen, wenn man nämlich bei sehr starker Span-
nung der Gewebe und bedeutender venöser Stauung die infiltrirten Ent-

zttndungsproducte durch einen rechtzeitigen entspannenden Einschnitt

entleert. Als Verhütungsmaassregel gegen das Durchliegen merken Sie

sich Folgendes: vergessen Sie nie bei allen Krankheiten, welche irgend

wie zu Decubitus disponiren, frühzeitig Ihre Aufmerksamkeit darauf zu

lenken; eine gut gepolsterte Rosshaarmatratze ist das beste Krankenlager;

die darüber gelegten Leintücher müssen stets glatt erhalten werden, damit

der Kranke nicht auf Falten liegt. Sowie sich eine Rüthung der Haut
in der Gegend des Kreuzbeines zeigt, bedarf es vor Allem einer dop-

pelten Vorsicht bei den Urin- und Kothentleerungen, um das Bett nicht

zu durchnässeu. Man lasse dann eine Citrone halbiren und mit dem
frischen Saft der Schnittfläche die gerötlieten Hautstellen täglich einreiben.

Zeigt sich eine Excoriation am Kreuzbein, so lege man sofort dem Kran-

ken ein Kranzkissen unter, oder wenn man es haben kann, ein gutes

Luft- oder Wasserkissen von Kautschuk. Die excoriirte Stelle kann man
mit Höllenstein bepinseln oder ein auf weiches Leder gestrichenes Em-
plastrum Cerussae auflegen. Ist der Decubitus von Anfang au gangränös

und nimmt die Gangrän an Ausdehnung zu, so tritt die gewöhnliche Be-

handlung gangränöser Theile ein, die wir gleich besprechen wollen. —
Die örtliche Behandlung der eingetretenen Gangrän hat wesent-

lich zwei Aufgaben zu lösen: 1 )
die Abstossung des brandig Gewordenen

durch Hervorrufung einer kräftigen Eiterung zu befördern, womit dann

zugleich der Stillstand der Gangrän verbunden ist, 2) zu verhindern,

dass die brandigen Theile durch ihre Fäulniss dem Kranken schädlich

werden und das Zimmer zu sehr verpesten.

Zur Erfüllung der ersten Aufgabe bediente man sich früher der

feuchten Wärme in Form von Kataplasmeu. Ich kann jedoch nicht finden,

dass dieselben für diese Fälle von so ganz besonderer Wirkung sind.

Ist der Brand ein feuchter, und sind die brandigen Theile sehr zur Zer-

setzung geneigt, so wird dies durch die Application der Kataplasmeu

nur begünstigt; handelt es sich um die Ablösung einer trockenen Eschara,

welche keinen üblen Geruch verbreitet, und ist die Demarcationslmie

bereits gebildet, so lohnt es kaum der Mühe, die Ablösung der Eschara

durch Wärme um kurze Zeit zu beschleunigen. Ich pflege daher viel

lieber die gangränösen Theile und die Ränder -des Gesunden mit Com-

pressen oder Charpie, die in Chlorwasser reichlich getränkt sind, zu be-

decken, und erreiche dadurch zu gleicher Zeit beim feuchten Brande eine

Verringerung des üblen Geruches der fauligen Substanzen. Zu gleichem

Zweck kann man auch Kreosotwasser oder Carbolsäure, oder verdünnten

gereinigten Holzessig, sehr starken Alkohol, Kampherweiu oder Terpentin-
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Spiritus verwenden. Ein Mittel, welches die von den faulenden Sub-

stanzen sich entwickelnden Gase absorbirt, ist feines, dick aufgestreutes

Kohlenpulver, welches indess, weil es Wunden, Verband und Uett-

wäsche schwarz macht, vielleicht zu wenig angewendet wird. Als kräftig

antiseptische Mittel sind ausserdem noch die essigsaure Thonerde und

Steinkohlentheer mit Gvps empfohlen; beide Mittel sind sehr brauchbar,

müssen aber, wie alle ähnlichen, mehrmals am Tage und in der Nacht

frisch applicirt werden, wenn sie den Geruch der faulenden Theile völlig

beseitigen sollen. In neuerer Zeit ist das übermangansaure Kali (0,50

auf 50,00 Grins. Wasser) als örtliches antiseptisches und desinfici-

rendes Mittel sehr angepriesen worden; ich habe ziemlich ausgedehnte

Versuche damit angestellt, finde aber, dass es den früher genannten

Mitteln weit nachsteht. Concentrirtere Lösungen von Carbolsäure in

Olivenöl z. 13. 10,00 in 500,00 Grins, machen schon Intoxicationser-

scheinungen (olivengrünen Harn) und sind daher mit Vorsicht zu ver-

wenden. — Sowie das Brandige einigermaassen gelöst ist, entfernt man
die Fetzen mit der Scheere, ohne in’s Gesunde zu schneiden, was zumal

bei dem oft sehr ausgedehnten Brand des Unterhautzellgewebes, z. B.

nach Urininfiltration, von grösster Wichtigkeit ist; dabei setzt man die

örtlichen antiseptischen Mittel fort, bis gute Granulation eingetreten ist.

— Man hat, geleitet durch die anatomischen Befunde bei spontaner

Gangrän, gerathen, im Beginn der Erkrankung durch Streichen und

Reiben der Glieder die Blutgerinnungen womöglich zu lösen
;

es ist

dies wegen des Schmerzes und der Anschwellung der Theile nur in

wenigen Fällen ausführbar; in den Fällen, in denen ich es habe aus-

führen lassen, hatte es keinen Erfolg in Betreff des Fortschreitens der

Gangrän.

Betrifft der Brand die Gliedmassen, wie bei den verschiedenen

Formen der Gangraena spontanen und senilis, so rathe ich Ihnen drin-

gend, nicht früher etwas zu unternehmen, als bis sich die Demarcations-

linie ganz scharf gebildet hat. Handelt es sich dabei um die Gangrän

einzelner Zehen, so warten Sie die Abstossung ab; betrifft die Gangrän
den ganzen Fuss oder Unterschenkel, so richten Sie die nothwendige

Amputation so ein, dass dieselbe nur eine Unterstützung des normalen

Abstossungsprocesses darstellt, d. h. Sie suchen an der Grenze des

Gesunden nur so viel Haut abzulösen, wie zur Bedeckung der Ampu-
tationsfläche absolut nothwendig ist, und durchsägen den Knochen an

einer der Demarcationslinie möglichst entsprechenden Stolle. Bei diesen

Cautelen wird es Ihnen zuweilen gelingen, das Wiederausbrechen der

Gangrän zu verhüten und den Kranken am Leben zu erhalten. Wenn
der Kranke stirbt, bevor sich eine scharfe Demarcationslinie gebildet

hatte (was der häufigere Fall sein wird), so brauchen Sie sich keine

Vorwürfe über die unterlassene Amputation zu machen, denn Sie können,

versichert sein, dass der Kranke, wenn Sie ihn amputirt hätten, gewiss
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noch früher gestorben wäre. Die Prognose ist überhaupt bei der Gan-
grän aus inneren Ursachen (wie sicli die älteren Chirurgen ausdrückten)

im Allgemeinen schlecht.

Was die allgemeine innere Behandlung solcher Krankheiten mit

Gangrän betrifft, so muss dieselbe eine roborirende, in manchen Fällen

solbst eine excitirende sein. Eine kräftige Diät, etwas Chinin, Säuren,

zuweilen einige Dosen Kamplier kommen dabei in Anwendung. Die

heftigen Schmerzen bei Gangraena senilis machen oft grosse Dosen Opium
nothwendig; auch die subcutanen Injectionen von Morphium leisten da-

bei gute Dienste. Was die Gangrän bei Stomatitis nach Quecksilber-

vergiftung betrifft, so besitzen wir kein bestimmtes Antidotum; der Ge-

brauch des Quecksilberpräparats muss sofort ausgesetzt werden; ist die

graue Salbe applicirt worden, so kommt der Kranke in ein Bad, wird

in ein frisch gelüftetes Zimmer gelegt, mit neuer Leib- und Bettwäsche

versehen, und bekommt ein Gurgelwasser, etwa mit Kali oxymuriaticum

oder mit etwas Chlorwasser versetzt. — Auch gegen das Ergotin, welches

die Kribelkrankheit verursacht, besitzen wir kein bestimmtes Gegengift;

Brechmittel, Chinapräparate, und kohlensaures Ammoniak sind am meisten

dabei empfohlen. — Wir könnten die fortgesetzte Aufnahme fauliger

Stoffe in’s Blut nur durch die Amputation abschneiden; dass dies aber

ein bei spontaner Gangrän sehr precäres Mittel ist, haben wir schon

erwähnt.

Vorlesung 2 4.

CAPITEL XIII.

Von den accidentellen Wund- und Entzünduugskrank-

lieiten und den vergifteten Wunden.

I. Oertliche Krankheiten, welche zu Wunden und anderen Entzündungs-

heerden hinzukommen können: l. Die progressive eitrige und eitrig-jauchige diffuse

Zellgewebsentzündung. — 2. Hospitalbrand. Ulceröse Schleim-Speicheldiphtheritis. Ulceröse

Harndiphtheritis. — 3- Erysipelas traumaticum. — 4. Lymphangoitis.

Meine Herren!

Als wir früher von der traumatischen Entzündung sprachen, habe

ich den Satz aufgestellt, dass dieselbe nicht über die Grenzen der Ver-

letzung hinausgehen dürfe, und dass dies nur dann scheinbar der Fall

sei, wenn man die Verletzung nicht genau übersehen könne. Ich halte

diesen Satz durchaus aufrecht. Wir haben indess schon hinzugefügt,

dass durch verschiedene Accidentien dennoch sowohl unmittelbar nach
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Verletzungen, z. B. bei Quetschwunden sehr heftige, progressive, mit ver-

jauchenden Producten verbundene Entzlindungen entstehen können, als

auch, dass sich später um die bereits granulirendon Wunden secundäre

Entzündungen entwickeln können aus Ursachen, die wir dort (pag. 176)

ebenfalls erörtert haben. Ich muss Sie jetzt damit bekannt machen, dass

gelegentlich noch eine Reihe anderer eigenthümlicher, entzündlicher und

gangränöser Processe zu den Wunden hinzukommen, und dann wiederum

schwere, meist fieberhafte Allgemeinkrankheiten nach sich ziehen

können; einige der letzteren können freilich auch auftreten, ohne dass

an der Wunde immer etwas Besonderes sichtbar ist. Endlich können

in eine bestehende Wunde oder zugleich mit deren Entstehung z. B.

durch Biss eines giftigen oder kranken Thieres Substanzen eindringeu,

welche sowohl locale heftige Entzündungen, als schwere allgemeine

Blutvergiftungskrankheiten nach sich ziehen. Von allen diesen Dingen

soll in diesem Capitel die Rede sein; ich will versuchen, Ihnen dieselben

in einer übersichtlichen Form zusammen zu stellen. Wir wollen zuerst

von den örtlichen Erscheinungen reden, welche sich als Accidentien zu

einer Wunde oder einem aus anderen Gründen bestehenden Entzündungs-

heerd hinzugesellen.

I. Oertliche Krankheiten, welche zu Wunden und anderen
Entziindungsh eerden hinzukommen können.

1. Wir erwähnen hier noch einmal der Vollständigkeit wegen die

progressiven jauchigen, eitrigen und fibrinösen (diphtheri.

tischen) diffusen Zellgewebsentzündungen, welche früher schon

besprochen wurden (pag. 176 u. 320). Faulige Zersetzungen, welche sich

au der frischen Wunde bilden und sich rasch in die Maschen des Zell-

gewebes diffundiren können, veranlassen am zweiten, dritten oder vierten

Tag diejenige Entzündungsform des Zellgewebes, welche sich durch eine

so besonders rapide diffuse Verbreitung auszeiclmet, und deren Producte

sich auch so besonders rasch, während sie noch in dem Gewebe sind,

zersetzen; erlebt der Kranke die Begrenzung einer solchen Phlegmone,

so endigt der Process immer mit Necrose des eitrig infiltrirten Zellge-

webes und panniculus adiposus. Ebenso verhält es sich mit der fibri-

nösen (diphtberitischen) Phlegmone. Beide Processe sind meist mit be-

sonders schweren Allgemeinerscheinungen verbunden. — Bei bereits

entstehender Eiterung kann dann auch später noch durch mechanische

Irritation, durch fremde Körper, durch starke Congestion zur Wunde,

durch Eiterverhaltung und Eiterzersetzung in Wundtaschen, durch In-

fection der Wunde mit phlogogenen Körpern verschiedener Natur zu

jeder Zeit, so lange die Wunde offen ist, eine phlegmonöse Eiterung um
die Wunde sich ausbreiten (pag. 307).

2. Der Hospitalbrand, Gangraeua nosocomialis. Ulceröse (plui-

gedänische) Wunddiphtheritis. Pourriture des höpitaux. Ich will Ihnen
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die Krankheit zunächst beschreiben, dann über die Aetiologie einige Be-

merkungen hinzufiigen. Zu einer gewissen Zeit bemerkt man, besonders

in Spitälern, dass eine Anzahl von Wunden, sowohl frische Operations-

wunden, als solche, die sich bereits in bester Granulation und Benarbung

befanden, ohne bekannte Veranlassung in eigentümlicher Weise er.

kranken. Es verwandelt sich die Granulationsfläche theilweis oder ganz

in einen gelblich-schmierigen Brei, der sich von der Oberfläche unvoll-

kommen abwischen lässt, dessen tiefere Schichten aber festsitzen. Diese

Metamorphose erstreckt sich jedoch nicht allein auf die Granulations-

fläche, sondern bald auch auf die nächste bis dahin durchaus gesunde

Haut, welche in der Umgebung der Wunde rosig geröthet ist; auch diese

nimmt successive eine schmierig-gelbgraue Färbung an und die ursprüng-

liche Wunde vergrössert sich der Fläche nach in 3—6 Tagen fast um
das Doppelte; der Fortschritt in die Tiefe ist bei dieser sogenannten

pulpösen Form des Hospitalbrandes ein relativ geringer, wenigstens

leisten ihm Fascien und Muskeln einen gewissen Widerstand. — In an-

deren Fällen nimmt eine frische Wunde oder auch eine Granulationsfläche

sehr schnell eine kraterförmige Beschaffenheit an
,

sondert eine serös-

jauchige Flüssigkeit ab, nach deren Entfernung die Gewebe frei zu Tage

liegen; die Haut ist im Umfang leicht geröthet. Der Fortschritt dieses

molecularen Zerfalls mit Jauchung erfolgt gewöhnlich in ziemlich scharf

abgeschnittenen Kreisformen, wodurch die Wunde hufeisenförmig oder

kleeblattförmig werden kann. Diese ule er Öse Form des Hospital-

brandes schreitet rapider fort, als die pulpöse, und erstreckt sich nament-

lich mit grösserer Geschwindigkeit in die Tiefe der Gewebe. — Ob-

gleich beide beschriebenen Formen zuweilen ganz getrennt von einander

verkommen, so wird doch auch eine Combination derselben beobachtet.

Die pulpöse Form habe ich häufiger gesehen, als die ulceröse, bekenne

indess, dass meine eigene Erfahrung über Hospitalbrand auf einer ver-

hältnissmässig geringen Anzahl von Beobachtungen basirt ist. — Flicht

die grösseren Wunden sind dem Hospitalbrand besonders ausgesetzt,

sondern vorzüglich unbedeutende Verletzungen, wie Blutegelstiche,

Schröpfwunden, selbst die durch Vesicatore von der Oberhaut entblössten

Hautstellen können gangränös werden, während niemals diese Brand-

form an einer unverletzten Hautstelle auftritt. — Die Aelmlichkeit der

von Hospitalbrand befallenen Wunden mit diphtheritisch erkrankten

Schleimhäuten ist von vielen Autoren hervorgehoben. Nachdem ich eine

von Schleimhautdiphtherie inficirte Wunde gesehen habe, bin ich doch

zu der Ueberzeugung gekommen, dass Diphtherie und Hospitalbrand sich

durch die Art ihres Verlaufs als zwei differente Processe kundgeben,

wenn sie auch beide mit fibrinöser Gewebsinfiltration beginnen. Eine von

Diphtherie befallene Wunde belegt sich mit dicker Fibrinschwarte, die

ganze Wunde wird infiltrirt
,

ihre Umgebung wird intensiv erysipelatös;

dann wird ein grosser Theil der stark infiltrirten Gewebe nekrotisch und
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zerfliesst entweder oder fällt in Fetzen aus. Dabei findet aber nicht die

täglich unaufhaltsam in runden Figuren fortschreitende pulpöse Degenera-

tion der Wundränder der Haut Statt, mit Wulstung derselben, mit ihrer

grossen Empfindlichkeit und ihrer Neigung zum Bluten, wie das Alles

so charakteristisch für Nosocomialgangrän ist. Nach Schleimhaut-

diphtherie kommen bekanntlich nicht selten eigentümliche Lähmungen

vor; nach Hospitalhrand sind solche Lähmungen noch nicht beobachtet.

Beim Hospitalhrand leidet der Körper zu gleicher Zeit im Allge-

meinen; das Fieber ist allerdings in den meisten Fällen anfangs nicht

heftig; doch besteht ein mehr oder weniger stark ausgesprochener

Gastricismus, die Zunge ist belegt, dabei allgemeine Ahgeschlagenheit.

Aelteren und entkräfteten Leuten kann der Hospitalhrand gefährlich wer-

den, besonders wenn durch denselben kleine Arterienstämme angefressen

werden und arterielle Blutungen entstehen. Die grossen Gefässstämme

widerstehen erfahrungsmässig dem Hospitalhrand oft in wunderbarer

Weise: so sah ich einmal hei einem Mann, dem ein Leistendrfisenabscess

aufgeschnitten war, Hospitalhrand entstehen, und zwar in der pulpösen

Form; es wurde die Haut der Leistengegend etwa in der Ausdehnung

einer Hand zerstört; der Process war so weit in die Tiefe gedrungen,

dass die A. femoralis, welche man deutlich pulsiren sah, in der Ausdeh-

nung von 1

'/,
Zoll vollständig entblösst in der Wunde lag. Ich hatte

einen Wärter angestellt, welcher den Kranken nie verlassen durfte, um
sofort, wenn eine Blutung eintreten sollte, was jeden Augenblick ge-

schehen konnte, die Compression auszuüben. Der pulpöse Brei stiess

sich ab, die Wunde granulirte wieder kräftig, und es erfolgte, wenn-

gleich nach langer Zeit, die vollständige Heilung, ohne dass eine Blu-

tung eingetreten wäre. — Die erysipelatösen Röthungen, welche sich

zur diphthe-ri tischen Phlegmone und zum Hospitalhrand hinzugesellen, sind

zuweilen ebenso scharf abgegrenzt und führen ebenso zur Desquamation,

wie hei einem Erysipel, welches zu guten Wunden hinzukommt; wäh-

rend letzteres aber eine entschiedene Neigung zur Ausbreitung (zum

Wandern) hat, bleibt das zu Diphtheritis und Nosocomialgangrän hinzu-

kommende Erysipel meist stabil oder breitet sich nur in geringem Maass

aus. — Die septische Intoxication des Gesammtorganismus ist bei Diph-

theritis immer schwerer als bei Hospitalhrand.

Die Ansichten über die Ursachen der Hospitalgangrän sind ge.

theilt, was hauptsächlich darin seinen Grund hat, dass viele lebenden

Chirurgen das Glück oder Unglück gehabt haben, diese Krankheit nie-

mals zu sehen; so ist z. B. in Zürich während der sieben Jahre, in wel-

chen ich dort war, Hospitalhrand und diphtheritische Phlegmone niemals

gesehen worden, obgleich es sonst an accidentellen Wundkrankheiten

nicht fehlte; Chirurgen, welche diese Krankheit gar nicht oder nur spo-

radisch beobachteten, glauben, dass dieselbe durch enorme Vernachlässi-

gung, schmutzige Verbände u. dergl. entstehe und nicht viel anders auf-
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zufassen sei, wie ein durch Schmutz und Vernachlässigung oberflächlich
gangränös gewordenes Fussgescliwlir. Andere Chirurgen nehmen an
dass der Hospitalbrand eine Krankheit sei, welche, wie der Name be-
sagt, manchen Hospitälern ganz eigenthiimlicb ist, und dass durch Ver-
nachlässigung der Verbände seine Entstehung nur unterstützt wird. Eine
dritte Ansicht endlich ist die, dass diese Form von Brand durch epide-

misch-miasmatische Einflüsse entsteht und insofern ihren Namen Hospital-

brand mit Unrecht trägt, als sie auch ausserhalb der Spitäler in dersel-

ben Zeit vorkommt, in welcher sie sich in den Hospitälern findet. In

letzteren wird sie dann auch wohl durch Impfung weiter ausgebreitet,

indem ich wenigstens nicht daran zweifle, dass durch Pincetten, Charpie,

Schwämme etc. von den gangränösen Wunden Stoffe auf die gesunden
übertragen worden, welche auf diesen die Krankheit erzeugen können,

v. Pitha und Fock haben sich dahinausgesprochen, dass der Hospital-

brand eine epidemisch-miasmatische Krankheit ist; ich beobachtete mit

Fock zusammen in der chirurgischen Klinik zu Berlin eine Epidemie
von Hospitalbrand, während die gleiche Krankheit zu gleicher Zeit nicht

allein in anderen Krankenhäusern Berlin’s, sondern auch in der Stadt

bei Kranken beobachtet wurde, von welchen es nicht mit Sicherheit

nachgewiesen werden konnte, dass sie mit einem Hospital in Berührung

kamen. Der Hospitalbrand trat ziemlich plötzlich auf und verschwand
nach wenigen Monaten wieder vollständig, obgleich die Behandlung der

Wunden sich durchaus in nichts verändert hatte, und mit dem Spital

selbst ebenfalls keine Veränderungen vorgenommen werden konnten.

Aus diesem Umstand scheint hervorzugehen, dass die Ursachen nicht in

den Verhältnissen des Spitals an sich liegen. Es wäre denkbar, dass

der epidemische Hospitalbrand durch ganz bestimmte, nur selten zur

Entwicklung kommende Arten kleinster Organismen entsteht, welche auf

der Wunde und in dem Granulationsgewebe nach Art der Gährungs-

erreger eine Zersetzung erzeugen; ich möchte daher diese Krankheit der

Wunden am liebsten mit der blauen Eiterung vergleichen, die freilich

der Wunde keinen Schaden bringt, doch nach Lücke ’s Untersuchung

wie die blaue Milch durch kleinste Organismen bedingt und ebenfalls

auf andere Wunden impfbar ist. Die Bedingungen für das Gedeihen

dieser kleinsten zweifellos pflanzlichen Wesen sind wahrscheinlich unter

gewissen atmosphärischen Verhältnissen besonders günstig und daher

mag die epidemische Verbreitung der Krankheit kommen. Zweifellos

ist, dass sich in jedem Hospitalbrandbrei ebenso constant grosse Mengen

von Micrococcos und Streptococcos finden, wie im Secret einfach diph-

theritischer Wunden. Dass sie vor dem breiigen Zerfall bereits im Ge-

webe sind, in dies etwa hinein wachsen, dasselbe gewissermaassen zu

Brei zerfressen und verdauen, lässt sich bis jetzt nicht mit Sicherheit

feststellen; ebenso wenig lässt sich beweisen, dass dieser Micrococcos

eine besondere Art sei. — Sicher ist aber, dass die Uebertragung von
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Hospitalbrandpulpa oder Hospitalbrandjauclie auf gesunde Wunden meist

(wenn auch nicht immer nach Fischer) Hospitalbrand erzeugt, und

dies ist für die Praxis vor Allem wichtig. Nach meinen neueren Beob-

achtungen im Wiener allgemeinen Krankenhause hat sich mir die Ueber-

zeugung immer mehr aufgedrängt, dass diese Krankheit ganz un-

abhängig von Pyohämie, Septh&mie, Erysipelas und Lympbangoitis aus

ganz 'specifisclien Ursachen entsteht, wenngleich sie eine oder

mehre der letzteren Krankheiten zur Folge haben kann.

Die Behandlung muss zunächst in strenger Absonderung der Lr-

krankten bestehen, für die ein besonderer Wärter, besonderes Verband-

zeug und Instrumente beschafft werden müssen. Wenn dies auch nicht

c;anz vor der Verbreitung der Krankheit schützt, da das Contagium viel-

leicht auch durch die Luft von einer kranken Wunde auf eine gesunde

übertragen werden kann, so hindert es doch erfakrungsmässig die Aus-

breitung; hei einigen Epidemien in Militärspitälern musste man gewisse

Localitäten ganz räumen. Oertlicli ist Verband mit starkem Chlorwasser,

Kampkerspiritus oder Terpentin empfohlen; ganz besonders günstig wirkt

zuweilen zweistündliches Bepinseln mit Jodtinctur, auch essigsaure Thon-

erde hat sich mir sehr bewährt, wenn der Verband oft damit übergossen

wird, so dass die Wunde ganz davon durchtränkt bleibt, bis sie rein

ist; man darf nur die Lösungen nicht zu concentrirt nehmen, und ihre

Application nicht länger fortsetzen, als der Process fortschreitet. —
Erweist sich das Alles als wirkungslos, so soll man die Wunden

tief bis in’s Gesunde hinein ausbrennen, so dass der Schorf wie an ge-

sunden Geweben 6—8 Tage haftet. — Ich finde, dass es am wirkungs-

vollsten ist, die Wunde mit rauchender Salpetersäure oder Carbolsäure

auszuätzen, doch muss man die Aetzungen auch auf die gesunden Wund-

ränder ausdehnen, und sie so oft wiederholen, bis der Schorf fest

haftet; am sichersten gelingt dies, wenn man die erkrankten Stellen der

Wunde mit Charpie oder Watte fest abwischt oder abreibt, um den

pulpösen Brei ganz zu entfernen, und erst dann ätzt, wenn die Blutung

steht; man muss diese Operation in der Narkose machen, führt man sie

gut aus, so ist damit auch gewöhnlich die Krankheit beseitigt. — Die

allgemeine Behandlung muss eine roborirende, selbst excitireude sein.

Das beim Hospitalbrand auftretende Fieber ist durch Resorption fauliger

Stoffe bedingt und unterscheidet sich also nicht von anderen Formen von

Faulfieber.

An Wunden zweier Körperstellen entwickelt sich besonders häufig, auch ohne von

aussen hinzukommende Infection, die eben beschriebene pulpöse phagedänisehe Gangrän,

nämlich an Wunden im Mund und an Wunden der Harnblase. Ich erwähne das

hier, weil diese Erkrankungen zweifellos der phagedänischen Diphtheritis verwandt sind,

wenngleich ihre Besprechung wegen ihrer Beschränkung auf bestimmte Körperregionen

mehr in die speeielle Chirurgie und in die Klinik gehören. — Nach Exstirpation von

grösseren Zungentheileu und nach Itesectioncn des Unterkiefers sah ich einige Male einen

raschen breiigen Zerfall der Wunde nach vorhergegangener brettharter, ziemlich weitgehen-
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der Zellgewebsinfiltration; liier liegt zweifellos eine Combination von diphtheritischer Phleg-
mone mit phagedänischer Ulceration vor. Die meisten dieser Fälle endigten letal durch
Sepsis, andere kamen zur Heilung, nachdem das ganze infiltrirte Zellgewebe nekrotisch
geworden und unter reichlicher Eiterung ausgestossen war. Wenngleich der Schleim und
Speichel, welcher mit diesen Wunden in Berührung kommt, keineswegs als solcher phlogo-
gene oder septisch-infeotiöse Eigenschaften besitzt, so können ihm doch Fäulnissfermentc

beigemischt sein, welche sich in dem schmierigen Belag auf dem Zahnfleisch und zwischen
den Zähnen zumal solcher Kranken finden, welche ihren Mund schlecht reinigen und bei

schmerzhaften Geschwüren im Mund die Reinigung desselben ganz unterlassen. So wird

allerdings den Wunden im Mund mit dem Schleim und Speichel dieses Ferment zugeführt

und deshalb die Bezeichnung Schleim-Speichel di phtheritis gestattet sein. Diese

Krankheit bedroht die Operirten nur in den ersten 5 Tagen, später kommt sie nicht mehr
zur Entwicklung; nur die frischen Wunden im Mund werden von dem fraglichen Ferment-

Contagium infieirt; haben sich einmal gute Granulationen entwickelt, dann tritt diese

Diphtherie nicht mehr ein, es sei denn, dass eine Infection von aussen komme, oder die

Wunde mechanisch insultirt und dadurch das Granulationsgewebe theilweis zerstört werde.

Die Allgemeinerscheinungen können bei dieser Erkrankung sehr schwer sein, zumal ist

ein rascher Collaps dieser Kranken sehr auffällig, der um so gefährlicher wird, als die

Operirten wegen der oft schon seit längerer Zeit vorausgegangenen Ernährungsschwierig-

keiten gewöhnlich schon sehr heruntergekommen sind.

Nach Steinschnitten, Urethrotomieen, Operationen der Blasenseheidenfistel und der

Ectopia vesicae kommt pulpöser Zerfall der Wundränder mit fibrinösem Belag der Schleim-

häute der Blase, eventuell auch der Vagina nicht so selten vor, zumal wenn der Harn

alkalisch ist. Da diese Erkrankung zweifellos mit der Zersetzung des Harns zusammen-

hängt, so nennt man sie Harndiphtheritis. Diese Form der Diphtherie ist in sofern

die mildeste unter den oben beschriebenen, als sie im Ganzen relativ wenig Neigung zur

Ausbreitung hat, und auch ganz ohne Allgemeinerscheinungen verlaufen kann, falls die

Wunden nur reinlich gehalten werden. Es kommt in seltenen Fällen vor, dass die Schleim-

häute dabei auch auf eine gewisse Distanz hin zerfallen, häufiger ist es freilich, dass sich

der Process in Form einer eitrig-jauchigen Phlegmone auf das retroperitoneale Zellgewebe

verbreitet; diese Retroperitonitis führt dann secundär zur Peritonitis und verläuft wohl

immer tödtlich. Auch kann sich die diphtheritische Entzündung der Vagina in Form

einer oberflächlichen Eiterung auf die Innenfläche des Uterus und von dort durch die

Tuben aufs Peritoneum fortpflanzen; diese eitrige Peritonitis ist auch meist tödtlich.

Fibrinöse Phlegmonen sah ich unter solchen Verhältnissen nie. In den letzterwähnten,

nach Entbindungen leider nicht so seltenen, nach Blasenscheidenfisteloperationen zum

Glück seltenen Fällen treten schon früh schwere Allgemeinerscheinungen auf.

Sowohl in dem Brei bei Sehleim-Speicheldiphtheritis wie bei Harndiphtheritis findet

sich constant Micrococcos und Streptoeoccos; dieselben finden sich ebenso constant in

jedem Zahnschleim und Zungenbelag, wie in jedem ammoniakalisch gewordenen Urin,

scheinen sich aber mit besonderer Rapidität in dem erwähnten Brei weiter zu entwickeln.

Das diesem Brei inhärirende Contagium ist bis jetzt nicht von dem Micrococcos zu trennen,

und es lässt sich daher vermuthen, dass letzterer den contagiösen zymoiden Stoff in sich

oder an sich habe; ein Beweis, dass jeder Micrococcos, der irgendwo gewachsen ist,

diese Processe erzeugen könne, liegt bis jetzt nicht vor, doch sprechen viele Beobach-

tungen dafür, dass diese Vegetationen gewisse eontagiöse Stoffe besonders leicht in sich

aufnehmen und dadurch Träger von Contagien und Fermenten werden. Impft man mit

Flüssigkeiten, welche Micrococcos enthalten, z. B. auf die Cornea von Kaninchen, so

wächst der Coccos, wie die interessanten Versuche von Nassiloff, Eberth, Leber,

Stromeyer, Dolschenkow, Orth, Frisch u. A. ergeben, meist bis zu einer gewissen

Ausdehnung weiter und wirkt in einigen Fällen (wenn er keine besonders schädliche
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Substanzen mit sich bringt) vorwiegend mechanisch irritirend, indem er die Hornhaut-

laruellen auseinandertreibt, so dass die kleine Coccoscolonie nach und nach ganz von

Eiter eingehfillt und dann mit dem Eiter ausgestossen wird, — in anderen Fällen aber

(wenn der überimpfte Stoff sehr deletäre Eigenschaften besitzt), kann in 24 Stunden die

ganze Hornhaut gangränös sein, wobei die Coccoswueherung kaum die Ausdehnung er-

l eicht hat, wie im ersten Fall. Endlich kommen auch Fälle vor, in welchen die kleine

Coccoswueherung (die Pilzfigur) gar keine lleaction in der Cornea erzeugt, sondern ohne

Spuren zu hinterlassen, bald wieder verschwindet. Bei Impfungen auf die Hornhaut von

Hunden ist dies sogar die Hegel.

Fig. 72.

a Pilzfigur von der Kaninchencornea: Coccoswueherung zwischen den Lamellen der Horn-

haut, durch Impfung erzeugt. Schwache Vergrösserung. — b Eine Spitze dieser Pilz-

figur bei starker Vergrösserung. 600. — Nach Frisch. —

Hieraus geht also hervor, dass die Intensität und Art der durch solche

Contagien erzeugten Entzündungen nicht von der Coccoswueherung als

solcher, sondern von der Schädlichkeit der Stoffe abhängt, welche sie

mitbringt oder erzeugt.

Ich glaubte Ihnen diese Mittheilungen nicht vorenthalten zu dürfen, damit Sie

wenigstens einige Anhaltspunkte für diese jetzt so vielfach discutirten Vorgänge haben. —
Die vortreffliche Monographie über Hospitalbrand von C. Heine empfehle ich Ihrem

Studium ganz besonders.

3. Die Wundrose, Ery sipelas traumaticum, wird wie früher

(pag. 310) erwähnt, zu den acuten Exanthemen gerechnet, und ist durch

eine massige Schwellung, rosige Röthung der Haut und Schmerzhaftig-

keit derselben charakterisirt, sowie durch das damit verbundene, meist

heftige Fieber. Das Erysipelas nimmt eine eigenthiimliche Stellung zu

den übrigen acuten Exanthemen ein; einerseits dadurch, dass es sehr

häufig zu Wunden hinzukommt, wenngleich es auch scheinbar spontan

auftreten kann; andererseits dadurch, dass es gewöhnlich nicht durch

ein so oft haftendes Contagium verbreitet zu werden pflegt, wie Masern,

Scharlach u. dgl.
;
endlich auch noch dadurch, dass man, wenn man

diese Krankheit gehabt hat, nicht nur nicht vor neuer Ansteckung ge-

sichert ist, sondern in manchen Fällen sogar ganz besonders dazu

dispouirt wird. Da ich kaum voraussetzen darf, «lass Sic sich bereits
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eingehender mit den Hautkrankheiten befasst haben, so müssen wir hier
kurz die Symptome dieser Krankheit durchgehen.

Der Beginn kann insofern verschieden sein, als entweder das Fieber
dom Aufblühen des Exanthems vorausgeht oder Fieber und Exanthem
zugleich erscheinen. Nehmen Sie an, Sie haben einen Kranken mit einer

kleinen eiternden Wunde am Kopf, und Sie finden ihn, indem er sich

bis dahin wohl befunden batte und die Wunde bereits in Heilung begriffen

war, in sehr heftigem Fieber, vielleicht mit einem vorangegangenen

intensiven Schüttelfrost. Sie untersuchen den Patienten überall genau
und können durchaus nichts Anderes auffinden, als leichten Gastricismus,

der sich durch etwas belegte Zunge, üblen Geschmack im Munde, zu-

weilen mit Brechneigung verbunden und Appetitlosigkeit anzeigt. Ein

solcher Zustand kommt im Beginn so vieler acuter Krankheiten vor,

dass Sie eine Diagnose durchaus nicht gleich stellen können. Abgesehen

von der Möglichkeit einer zufälligen Complication mit irgend einer

innern acuten Krankheit werden Sie an Phlegmone, an Lympkangoitis

und an Wundrose denken. Vielleicht erst 24 Stunden später finden Sie

die Wunde trockner, wenig seröses Secret absondernd, die Umgebung
derselben in ziemlicher Ausdehnung geschwollen, geröthet und schmerz-

haft, oder auch die Granulationen stark geschwollen und croupös; die

Farbe der Haut ist rosiger rotli, und die Rötlie ist überall scharf be-

grenzt, das Fieber ist noch ziemlich intensiv; jetzt ist die Diagnose

eines Erysipels nicht mehr zu verfehlen, und man ist zufrieden, dass

man es mit einer, wenn auch nicht ganz ungefährlichen, doch im Ganzen

nicht allzugefährlichen Wundkrankheit zu thun hat. In einer zweiten

Reihe von Fällen erscheint das Erysipelas mit dem Fieber zugleich.

Man kann eine kurze Zeit lang schwanken, ob man es mit einer Lympk-

angoitis, mit einer Entzündung des Unterhautzellgewebes oder mit einem

Erysipelas zu thun hat. Der Verlauf der Krankheit wird dies jedoch

bald zeigen; die Ausdehnung, welche die erysipelatöse Entzündung der

Haut am ersten Tage hatte, bleibt selten dieselbe, sondern nimmt nach

und nach zu, und zwar so, dass sich die abgerundeten, zungenförmig

hervorragenden Ränder der entzündeten Hauttkeile immer sehr deutlich

abgrenzen und dass man genau verfolgen kann, wie sich dieselben bald

mehr nach der einen, bald mehr nach der anderen Seite hin vorschieben,

die Röthe schreitet in vielen Fällen in ganz ähnlichen Figuren vor, wie

Flüssigkeit in Fliesspapier. So kann der Process sich immer weiter

und weiter ausbreiten, vom Kopf auf den Nacken, von dort auf den

Rücken oder an die vordere Seite des Stammes oder auch nach dem

Arm zu heruntergehen und zuletzt auch noch die unteren Extremitäten

überziehen. Pfleger hat nachgewiesen, dass die Art der Verbreitung

des wandernden Erysipels fast immer die gleiche ist, und wahrscheinlich

von gewissen Saft- (Lympli-) Strömungen abhängig ist, welche wiederum

durch die Anordnung der Cutisfaserungen bedingt sind. So lange in
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dieser Weise das Erysipel sich ausbreitet, bleibt das Fieber gewöhn-

lich auf ziemlich gleicher Höhe, und dadurch werden zumal ältere und

schwächere Leute leicht erschöpft. Dio meisten Erysipele dauern

2— 10 Tage, die Dauer Uber 14 Tage ist eine grosse Seltenheit; die

längste Dauer einer Wundrose, die icli beobachtete, war 32 Tage mit

Ausgang in Genesung. Sie bemerken bei diesem Ery sipelas ambu-
lans oder serpons noch, dass ein und derselbe Grad von Hautentzün-

dung nur eine gewisse Zeit lang an derselben Stelle besteht, so dass

also, wenn das Erysipel fortschreitet, nicht zugleich die ganze Hautober-

fläche, sondern immer nur ein Theil derselben sich in der Akme der

localen Entzündung befindet.

Nachdem die Entzündung etwa drei Tage lang auf einem und dem-

selben Punkte gestanden hat, verblasst die Rothe, schilfert sich die Haut

oberflächlich ab, tlieils in Form eines kleienartigen Pulvers, theils in zu-

sammenhängenden Schuppen und Fetzen von Epidermis. In manchen

Fällen erhebt sich schon beim Beginn des Erysipels die Epidermis blasig;

es entstehen kleinere oder grössere mit Serum gefüllte Blasen: Ery-

sipelas bullosum. Diese Blasenrose hat jedoch nicht die Bedeutung

einer besonderen Abart dieser Krankheit, sondern ist nur der Ausdruck

einer rascheren Exsudation. Man sieht gar nicht selten, dass im Gesicht

bei Erysipelas Blasen auftreten, während am übrigen Körper die Wund-
rose die gewöhnliche Form hat. Wenn diese Krankheit die behaarte

Kopfhaut befällt, so fallen nicht selten sämmtliche Haare aus, wachsen

jedoch ziemlich schnell wieder. Nach meinen Beobachtungen geht Ery-

sipel am häufigsten von den unteren Extremitäten aus, dann vom Gesicht

von den oberen Extremitäten, von Brust und Rücken, vom Kopf, Hals

und Bauch. Diese Häufigkeitsscala ist wahrscheinlich wesentlich ab-

hängig von der Häufigkeit der Verletzungen an den verschiedenen

Körpertheilen.

Zum Erysipel können wie zu anderen acuten Exanthemen, verschie-

denartige innere Krankheiten hinzukommen, z. B. Pleuritis, bei Erysi-

pelas capitis auch wohl Meningitis. Im Ganzen sind jedoch bei der

Wundrose diese Gomplicationen selten, und dann meist die Folge eines

Weiterkriechens der Entzündung in der Tiefe.

Was sonst den Verlauf des Erysipels betrifft, so ist derselbe in den
meisten Fällen ein günstiger. Von 137 Fällen von Wundrose (ohne
Gomplicationen), welche ich in Zürich beobachtete, starben 10; Kinder,
alte Leute und solche Kranke, die schon durch andere Krankheiten ge-

schwächt waren, sind am meisten gefährdet, und zwar sterben dieselben

nach meinen Erfahrungen meistens an vollständiger Erschöpfung durch
das coutinuirlich andauernde Fieber; man findet in der Leiche durchaus
keine stark auffallende Veränderung eines bestimmten Organs, welche
als Todesursache gedeutet werden könnte. Trübe Schwellung und theil-

weis auch körniger Zerfall der Leber- und Nieren-Epithelien, Weichheit
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der Milz sind Befunde, welche allen intensiven Bluterkrankungen zu-
koinmen und auch nach todtlicli abgelaufenem Erysipel gefunden werden.— Der Process der Rose ist insofern nicht ganz verständlich, als die
Ursache seines Entstehens und die Art seines Fortschreitens nicht völlig
klar ist. Erweiterung der Capi llaren in der Cutis, seröse Exsudation in das
Gewebe derselben, lebhaftere Entwicklung der Zellen des Rete Malpighii
und zeitige Infiltration zwischen die Cutisfasern lassen sich anatomisch
nachn eisen. Auf das Unterhautzellgewebe dehnt sich die Krankheit meist
nur in geringem Maasse aus. Dasselbe schwillt zwar an manchen Stellen

wie an den Augenlidern, am Scrotum enorm an, indem es sehr stark

von Serum durchtränkt wird; doch bildet sich dieses Oedem in den
meisten Fällen zurück, ohne dass etwas Weiteres darnach erfolgt. In

seltenen Fällen erreicht dieses Oedem einen solchen Grad, dass in Folge
der starken Spannung der Gewebe die Circulation des Blutes in diesen

Theilen aufhört und einzelne Theile, z. B. die Augenlider, ganz oder
partiell gangränös werden. Sollte die ganze Haut eines oberen oder
unteren Augenlides auf diese Weise verloren gehen, so würde freilich

eine bedeutende Entstellung erfolgen. Gewöhnlich mortificiren indessen

nur kleine Stücke, und die Haut ist zumal am oberen Augenlid bei den
meisten Menschen so reichlich entwickelt, dass man nachträglich wenig
von dem Defect sieht. — In anderen Fällen bleibt nach Ablauf der

rosigen Entzündung au einzelnen Stellen eine Geschwulst des Unter-

hautzellgewebes zurück, an der man bald deutlich Fluctuation wahr-

nimmt, und wo sich dann nach gemachtem Einschnitt Eiter entleert. —
Ueber die Ursachen für die Entstehung des Erysipels giebt es so

mancherlei Anschauungen. Das angeblich ohne Wunde auftretende,

spontane Erysipelas capitis soll am häutigsten nach heftiger Erkältung

entstehen. Manche ältere Individuen sollen diese Krankheit alle Jahr,

im Frühjahr oder Herbst, bekommen; auch psychische Einflüsse sind

beschuldigt, namentlich soll durch Schreck, zumal bei Frauenzimmern

während des Menstruationsflusses, Rose entstehen können. Verdauungs-

störungen werden ebenfalls als Ursache genannt. Ich bin sehr miss-

trauisch gegen alle diese Behauptungen, die keineswegs auf besonders

genauen Beobachtungen, sondern mehr auf Traditionen zu beruhen

scheinen; ja es ist mir sehr zweifelhaft, ob sich überhaupt Rose ent-

wickelt, ohne von einer Wunde oder einem bereits bestehenden Ent-

zündungsheerd ausgegangen zu sein.

Nach dem, was ich bis jetzt über das Erysipelas traumaticum in

Spitälern beobachtete, habe ich mir folgende Anschauung über diese

Krankheit gebildet: den örtlichen Process des Erysipelas halte ich für

eine Entzündung der Cutis, bei welcher der Entzündungsreiz durch die

Lymphgefässnetze allmählig weiter verbreitet wird; die Art, wie sich

die Entziindungsrötlie ausbreitet und scharf abgrenzt, macht es unzwei-

felhaft, dass das Vorschreiten derselben an gewisse Gefässdistricte ge-
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bunclen ist; mau kann bei aufmerksamer Beobachtung sehen, dass sehr

häufig dicht an der Grenze der Röthung ein anfangs circumscripter, rother,

runder Fleck entsteht, welcher bald mit dem bereits bestehenden gerö-

teten Hauttheil zusammenfliesst, diese neu entstehenden rotheu Flecke

repräsentiren offenbar einen Gefässdistrict; man sieht etwas ganz Aelin-

liches, wenn man die Haut von einer Arterie aus künstlich injicirt; auch

dabei’ tritt die Injectionsfärbung erst in Flecken auf und confluirt erst

bei stärkerem Druck mit der Injectionsspritze; da nun die Venen- und

Lymphgefässdistricte den arteriellen Gebieten in der Haut einigermaassen

analog sind, so könnte das reizende Gift, welches die Blutgefässektasie

bedingt, in einem dieser Gefässe circuliren. Die Arterien- und Venen-

gebiete in der Cutis haben nur spärliche, der Fläche nach verlaufend©

Verbindungsäste, während die Lymphgefässnetze sehr viele Verbindungen

in dieser Richtung besitzen und weniger abführende Stämmchen in’s

Unterhautzellgewebe : so kann das excitirende Gift leicht sich durch die

Lymphgefässe der Fläche nach in der Cutis verbreiten, wie Flüssigkeit

in Fliesspapier, tritt daneben aber auch in die subcutanen Lympkstämme

ein und macht auch hier, so wie in den nächsten Lymphdrüsen oft genug

Entzündung (streifige Röthung der Haut und Schwellung der nächsten

Lymphdrüsen). Wenn ich hier von einem septischen oder einem phlo-

gistischen Gift als Ursache eines Erysipels spreche, so beziehe ich mich

dabei nur auf das Erysipelas traumaticuni, indem ich mich durch Beob-

achtung überzeugt zu haben glaube, dass dies immer toxischen Ursprungs

ist, sei es, dass das Gift sich in faulendem Blut oder in gewissen Ent-

zttndungsproducten bildet, welche in einer Wundhöhle eingeschlossen sind,

sei es, dass das Gift einer ganz gesunden Wnnde von aussen zugeführt

wird. Ueber die Art dieses Giftes kann ich Folgendes aussagen: es ist

wahrscheinlich ein trockner staubförmiger Stoff, welcher die Wunden in

jedem Stadium inficiren kann; der Stoff haftet besonders an Schwämmen
und am Verbandzeug. Ich habe wiederholt beobachtet, dass Kranke,

welche hintereinander am gleichen Morgen im gleichen Operationssaal,

überhaupt unter gleichen Verhältnissen operirt wurden, alle an der fri-

schen Wunde wenige Stunden nach der Operation, ohne Verhaltung von

Wundsecret, Erysipel bekamen, wenngleich sie in ganz getrennten Ab-

tlieilungen des Spitals lagen. Auf diese Weise wird das Erysipel dann

heimisch im Spital; es kann der inficirende Stoff an den Röcken der

verbindenden Aerzte transportirt werden, kann an Instrumenten, an den

Betten, zum Theil selbst an den Wänden haften. Je genauer ich die

Erysipelasfälle im Zürcher Spital und auch in meiner Klinik in Wien
notirt habe, um so deutlicher ist das gruppenweise Auftreten derselben

klar geworden, ein Auftreten, welches ganz unabhängig von allen an-

deren krankmachenden Potenzen ausserhalb des Spitals ist. Durch eine

auf zwei Jahre sich erstreckende Statistik habe ich, unterstützt durch

Mittheilungen der Aerzte des Cantons Zürich, ermittelt, dass das Erysipel

Billroth cliir, Pnth. n. Ther. 8. Aufl, 25
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während dieser Zeit auf dem Lande und in der Stadt nicht epidemisch
aufgetreten war, sondern dass es wie andere acute Krankheiten im
Herbst und Frühjahr ganz besonders häufig vorkommt; es müssen also

die Erysipelasepidemien im Spital von Bedingungen abhängig sein, die
nn Spital selbst zu suchen sind, und die ich bereits angedeutet habe. —
Hieran scldiesst sich die Frage, ob das Gift, welches das Erysipel er-

zeugen soll, immer das gleiche, ob es ein specifisches ist. Dies ist nicht

genau zu entscheiden; dafür spricht, dass die Art der Hautentzündung,
welche erregt wird, immer die gleiche ist, wenngleich verschieden an
Intensität und Extensität; dagegen ist anzuführen, dass ächtes Erysipel

möglicherweise durch Fäulnissproducte verschiedener Art, durch Miasmen,

vielleicht, auch durch manche Thiergifte veranlasst werden kann. Es
wäre freilich denkbar, dass in allen diesen giftigen Stoffen eine ganz

bestimmte Substanz wäre, welche von allen verschiedenen Formen der

Entzündung grade Erysipel erzeugen muss, ein Stoff oder eine Art von

Stoffen, von Pilzelementen, die in den Cutislymphgefässen besonders

günstige Bedingungen für ihre Vegetation finden, auch ist zuzugeben,

dass sich solche Stoffe unter gewissen, zu einer Zeit bestehenden Bedin-

gungen leichter und massenhafter entwickeln mögen als zu einer anderen.

Schon öfter ist die Meinung ausgesprochen und in neuester Zeit besonders von

Orth verfochten, dass das Erysipel durch Micrococcosvegetationen auf die Wunden und

von diesen in die Haut verbreitet werde. Obgleich die Ausbreitung und Wiedererzeugung

des Erysipelascontagiums sehr viel Aehnlichkeit mit Verbreitung und Wiedererzeugung eines

Fermentes hat, so lässt sich doch bis jetzt der Beweis nicht herstellen, dass beim Erysi-

pelas Micrococcos der Träger eines solchen Fermentes sei, noch weniger, dass es nur

Micrococeos sein könne; ich beanstande keineswegs die Richtigkeit der Befunde, ich habe

selbst einige Male Coccos und Streptococcos im Serum von Erysipelasblasen gefunden;

doch das findet sich gelegentlich auch in Brandblasen, in Schweissbläschen, in Pocken etc.

und ist an sich noch kein Beweis, dass diese Erkrankungen durch Micrococcos entstehen

oder verbreitet werden. Ob die von Orth durch Impfung mit Serum aus Erysipelasblasen

auf Kaninchenhaut erzeugten Eiterungen mit Erysipelas des Menschen identisch sind, er-

scheint zweifelhaft. — Die neueste Arbeit über Erysipel von Lukomsky stellt in ganz

besonders anschaulicher Weise die nahen Beziehungen von Microcoecoswucherungen zum

Erysipel dar; ich kann nach Untersuchungen, die in meiner Klinik von Ehrlich gemacht

wurden, die Richtigkeit jener Beobachtungen bestätigen; so interessant dieselben sind, so

können sie doch eine Entscheidung der schwierigen Frage über die Aetiologie des Ery-

sipels nicht herbeiführen.

Die Krankheit beginnt immer mit rasch ansteigendem Fieher, das

Fieber hält dann so lange an, wie die Hautentzündung besteht, es ist

bald mehr cotinuirlicli, bald stark remittirend
,

endigt bald mit Krisis,

bald mit Lysis. — lieber das sogenannte spontane Erysipelas capitis et

faciei habe ich keine ausgedehnten Erfahrungen, nach dem, was ich

beobachtet habe, ist es mir im höchsten Grade wahrscheinlich, dass auch

dies fast immer von leichten Verwundungen (Excoriatiouen im Gesicht

oder am Kopfe) oder Entzündungen (Nasencatarrh, Angina) ausgeht und

auch vorwiegend toxischen Ursprungs ist.
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Die Behandlung ist beim Erysipelas eine vorwiegend expectative.

Man kann prophylaktisch dahin wirken, dass man durch sorgfältige Rei-

nigung der Wunden Alles verhindert, was die Entstehung des Erysipels

begünstigen könnte, und hat, zumal wenn mehre solche Fälle im Spital

Vorkommen, sorgfältig darauf zu achten, dass nicht zu viel solcher

Kranker in einem Zimmer zusammen liegen, muss auch zuweilen einzelne

Krankensäle einige Zeit lang ganz leer stehen und ventiliren lassen, um
die Entwicklung eines intensiveren Erysipel- Contagiums zu verhindern.

Was die örtliche Behandlung betrifft
,

so hat man eine Reihe von

Mitteln versucht, um das Fortschreiten der erysipelatösen Entzündung

zu verhüten und die Krankheit schon im Anfang zum Stillstand zu

zwingen. Zu diesem Zwecke braucht man das Umziehen der Grenze

mit einem in Wasser getauchten Höllensteinstift oder das Umziehen der

Erysipelasgrenze mit einem starken Jodanstrich. Dieser Höllenzwang

nützt, meiner Erfahrung nach, nichts, so dass ich diese Manipulationen

in neuerer Zeit ganz unterlassen habe. Ebensowenig habe ich einen

Nutzen von Anpinselungen von Theer, die in neuester Zeit empfohlen

und wiederholt auf meiner Klinik angewandt wurden, beobachten können.

— Die älteren Aerzte glaubten, dass man die Hautentzündung etwa

durch Kälte gewaltsam zurückdrängen, und so die Entstehung von Ent-

zündung innerer Organe ganz besonders begünstigen könne. Wenn dies

nun auch als nicht bewiesen betrachtet werden muss, so gieht es doch

eine Reihe von Umständen, welche die Anwendung der Kälte hei Ery-

sipelas als unbequem erscheinen lassen. Wir haben besonders schon

erwähnt, dass hei starkem Oedem hier und da Gangrän entstehen kann,

was natürlich durch intensive Kälte nur begünstigt werden würde; auch

ist die Application von Eisblasen auf eine grosse Fläche, wie auf den

Rücken oder das ganze Gesicht, kaum ausführbar; endlich nützt die

Kälte nichts, indem das Erysipelas doch seinen typischen Verlauf nimmt,

da örtlicher Process und allgemeine Infection hier fast noch mehr wie

hei anderen Entzündungen Hand in Hand gehen. Die Beschwerden,

welche der Kranke in den afficirten Hautstellen empfindet, sind unan-

genehme Spannung, leichtes Brennen, sowie grosse Empfindlichkeit gegen

Luftzug und jede Veränderung der äusseren Temperatur. Es ist daher

zweckmässig, die kranken Hautstellen zu bedecken und dadurch von

der Luft abzuschliessen. Dies kann man auf verschiedene Weise er-

reichen. Das einfachste Mittel, dessen ich mich gewöhnlich bediene, ist,

die Haut fett mit Oel zu bestreichen und Watte darauf zu legen; die

Kranken pflegen damit gewöhnlich zufrieden zu sein. Andere bestreuen

die entzündeten Hautstellen mit Mehl oder Puder, oder streuen fein ge-

riehenen Kampher in die aufzulegende Watte, in der Meinung, dadurch

noch besonders auf den örtlichen Process einzuwirken. Bestehen Blasen,

so eröffnet man sie mit feinen Nadelstichen und lässt dann die abgelöste

Epidermis vertrocknen. Bildet sich irgendwo Gangrän, so macht man
25 *
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einen Verband mit in Chlorwasser oder andere antiseptische Verband-
wässer getränkter Charpie. Abscesse, die sich nach einem Erysipelas
im Unterbautzellgewebe bilden, eröffnet man frühzeitig und behandelt sie

wie jede andere eiternde Wunde.
Innerlich reichen Sie nur die gewöhnlichen kühlenden Getränke.

Zeigen sich Erscheinungen von beginnender Ermattung der Kräfte, und
zieht sich die Krankheit längere Zeit hin, so müssen Sie mit tonisirenden

und excitirenden Mitteln eingreifon; einige Gran Kampher täglich, Chinin,

Wein sind hier am Platze.

Die zum Erysipelas zuweilen hinzutretenden Entzündungen innerer

Organe sind lege artis zu behandeln, und dürfen Sie sich nicht scheuen,

bei Meningitis dauernd eine Eisblase auf den Kopf zu appliciren, selbst

wenn die Kopfhaut von der erysipelatösen Entzündung ergriffen ist.

4. Die Entzündung der Ly mphgef ässe, Lymphangoiti

s

(von lympha, klares Wasser und äyyslov Gefäss) oder Lymph an gitis,

eigentlich Entzündung der Lymphgefässstämme
,

tritt häufig an den Ex-

tremitäten unter verschiedenen, gleich zu erörternden Umständen auf.

Die Erscheinungen sind z. B. am Arm folgende: es besteht eine Wunde
an der Hand; der ganze Arm wird schmerzhaft, zumal bei Bewegungen,

die Achseldrüsen schwellen und siud sehr empfindlich', auch bei leiser

Berührung. Inspicirt man den Arm genau, so findet man besonders an

der Beugeseite rothe Streifen, welche der Länge des Arms nach von der

Wunde bis zu den Drüsen hinaufziehen; diese gerötheten Hautstellen

sind empfindlich. Zu gleicher Zeit besteht Fieber, oft belegte Zunge,

Uebelkeit, Appetitmangel, allgemeine Abgeschlagenbeit. — Der Ausgang

kann nach zwei Richtungen verschieden sein; bei gehöriger Pflege und

Behandlung tritt gewöhnlich Zertheilung der Entziindimg ein; die Streifen

verschwinden allmählig, ebenso die Schwellung und Schmerzhaftigkeit

der Achseldrüsen. Damit hört auch das Fieber auf. — In anderen Fällen

kommt es zur Eiterung; die Haut am Arm rötket sich nach und nach,

und wird in grosser Ausdehnung ödematös. Die Schwellung der Achsel-

drüsen nimmt zu, das Fieber steigt, selbst Schüttelfröste können auf-

treten. Im Lauf einiger Tage stellt sich, am häufigsten in der Achsel-

höhle, zuweilen auch am Arm irgendwo deutlich Fluctuation ein, es

kommt zum spontanen Aufbruch, oder man macht eine Incision und ent-

leert den gewöhnlich in einer umschriebenen Abscesskökle angesammelten

Eiter. Hierauf lässt das Fieber nach, ebenso die Schmerzen und die

Geschwulst; der Kranke ist dann bald von seinem zuweilen sehr schmerz-

haften und quälenden Uebel hergestellt. — Nicht immer ist der Ausgang

ein so günstiger, sondern mit Lympkangoitis bei vergifteten Wunden

kommt auch hier und da Pyoliämie zur Entwicklung, und zwar am

häufigsten die subacute Form, worüber später mehr. In einem Falle

habe ich bei einem Kranken, der zu gleicher Zeit eine chronische Nieren-

entzündung hatte, beobachtet, dass bei einer Lympkangoitis am Bein die
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Inguinaldrüsen mit der darüber liegenden Haut, nachdem sie enorm an-

geschwollen waren, brandig wurden. Dieser Ausgang ist sonst äusserst

selten, wenngleich der Eiter bei diesen Lymphgefässentzündungen, be-

sonders nach Intoxication mit Leichengift zuweilen eine üble, jauchige

Beschaffenheit hat. — Die acute Entzündung der Lymphdrtisen
(Lymphadenitis, äörjv Drüse) mit Ausgang in Zertheilung oder Eiterung

kommt auch wohl als idiopathische Krankheit vor; wir schliessen das

aus solchen Fällen, in welchen wir eben nicht im Stande sind, die Ver-

bindung zwischen einer Wunde oder einem anderen Entzündungsheerd

und den entzündeten Lymphdrüsen durch rothe Lymphgefässstreifen,

nachzuweisen. Doch ist es zweifelhaft, ob dieser Schluss immer richtig

ist: nur die oberflächlichen Lymphgefässe treten als rothe Stränge! in

der Haut hervor, wenn sie entzündet sind, während die tieferen in diesem

Fall weder für das Auge noch das Gefühl erkennbar sind. Wir kennen

am Kranken also eigentlich nur die oberflächliche Lymphangoitis. Es

gehört zu den Eigenthümlichkeiten dieser Krankheit, dass sie, wenn sie

an den Extremitäten vorkommt', fast niemals sich über die Achsel- und

Leistendrüsen hinaus erstreckt. Einmal sah ich bei Lymphangoitis des

Arms und Adenitis in der Achsel eine Pleuritis derselben Seite hinzu-

kommen, die möglicherweise durch Fortleitung vermittelst der Lymph-

gefässe entstanden sein kann.

Ueber die pathologisch-anatomischen Verhältnisse bei Lymphangoitis

des Unterhautzellgewebes wissen wir ausserordentlich wenig, kaum mehr,

als was wir mit freien Augen am Kranken sehen, da diese Krankheit,

so lange sie sich nur auf die Lymphgefässe erstreckt
,
fast nie mit dem

Tode endet, und da man sie bei Thieren durch Experimente nur unvoll-

kommen erzeugen kann. Jedenfalls ist das nächste Zellgewebe um die

Lymphgefässe wesentlich mit dabei betheiligt, die Capillaren sind da er-

weitert und stark mit Blut erfüllt. Ob das Lympbgefäss in späteren Stadien

der Entzündung durch gerinnende Lymphe verstopft wird, oder ob gleich

von Anfang an sich Gerinnsel in der schwerer als Blut gerinnenden

Lymphe bilden und nun die Gefässwand in Pieizung versetzen, müssen

wir dahin gestellt sein lassen. Wenn wir die Beobachtungen über Lymph-
angoitis uterina, wie sie oft im Puerperalfieber vorkommt, auf die Haut

übertragen, so dürfte man erwarten, in den erweiterten Lymphgefässen

in gewissen Stadien reinen Eiter zu finden; die Umgebung der periuterinen

Lymphgefässe ist trüb infiltrirt; die plastische Infiltration des Zellgewebes

steigert sich zur eitrigen Infiltration, ja bis zur Abscessbildung, in welcher

die dünnwandigen Lymphgefässe selbst aufgehen'; je enger die Lymph-

gefässnetze sind, um so weniger ist eine Lymphangoitis von einer

Zellgewebsentzündung zu unterscheiden. Nach den Abbildungen von

Cruveilhier (Atlas Livr. 13. PI. 2. u. 3.) kann man sich ein anschau-

liches Bild von der Lymphangoitis puerperalis machen und dies auch

auf die Lymphangoitis an anderen Theilen übertragen. — Die rothen
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Streifen, welche wir in der Haut sehen, können nur durch Ektasie der
Blutgefässe um die Lymphgefässe herum bedingt sein, nicht aber durch
Eindringen von Blut in die Lymphgefässe; wir sehen also am Kranken
eigentlich nur die Erscheinungen der Perilymphangoitis, entstanden
durch den Contact mit dem in den Lymphgefässen strömenden Gift.

Was die Lymp hdriisen betrifft, so kennen wir hier die Vorgänge etwas

genauer. In ihnen dehnen sich die Blutgefässe sehr stark aus und das

ganze Gewebe wird stark von Serum durchtränkt; reichliche Zellen-

massen füllen die Alveolen prall an, wodurch dann wahrscheinlich die

Bewegung der Lymphe innerhalb der Drüse anfangs gehemmt wird,

später ganz stockt, und durch diese Verstopfung der Drüsen wird die

spätere Weiterverbreitung des krankhaften Processes bis auf einen ge-

wissen Grad gehemmt.

Zu jeder Wunde, zu jedem Entzlindungsheerd kann gelegentlich

Lymphangoitis hinzukommen
;
immerhin ist dieselbe meiner Ansicht nach

stets das Resultat der Reizung von einem durch die Lymphgefässstämme

strömenden Gifte. Dies Gift kann sehr verschiedenartig sein: zersetztes

Secret an der Wunde, putride Stoffe allerlei Art (besonders Leichengift),

Stoffe, welche sich durch gesteigerte Reizung in einem Entziindungs-

heerd bilden. Wir haben schon früher angeführt, dass durch Reiben

eines Stiefelnagels eine anfangs einfache Excoriation zu einem diffusen

Entzündungsheerd werden kann, in welchem sich ein (phlogistisches)

Gift bilden kann und oft bildet, welches Lymphangoitis erzeugt; mit

Entzündungsheerden aus anderen Ursachen kann es ebenso gehen; bei

gesteigerter Reizung wird eben im Entzündungsheerd ein auf die resor-

birenden Lymphgefässstämme und ihre Umgebung sehr irritirend wirken-

der Stoff erzeugt; auch ein im Entzündungsheerd abgekapseltes Gift

kann durch gesteigerten Blutdruck in die Lymphgefässe und von da

in’s Blut eingetrieben werden, obgleich es ohne solche Veranlassung ruhig

im Entzündungsheerd geblieben und entweder allmählig ausgeschieden

oder durch Eiterung eliminirt wäre; als Beispiel möge Ihnen folgender

Fall dienen: einer meiner Cellegeu hatte eine kleine Entzündung am
Finger in Folge von Berührung mit Leichengift; dieser Entzündungsheerd

war ein rein locales kaum beachtetes Leiden; auf einer kleinen Alpen-

tour erhitzte sich der Verletzte sehr stark, Abends hatte er eine Lymphan-

goitis am Arm und sehr heftiges Fieber: in Folge der starken Bewegung

und der damit verbundenen stärkeren Herzaction war das im circum-

scripten Entzündungsheerd bis dahin ruhig liegende Gift durch die Lymph-

gefässe in’s Blut gelangt. — Warum nun in den verschiedenen Fällen

bald diffuse phlegmonöse Entzündung, bald Erysipel, bald Lymphangoitis

auftritt, kann in rein localen Ursachen, oder in der Beschaffenheit des

intoxirenden Stoffes liegen; etwas Bestimmtes lässt sich darüber nicht

aussagen. Nach den jetzt bekannten Beobachtungen über die Auswan-

derung von Zellen aus den Gefässen ist es denkbar, dass Eiterzellen,
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weichein der Wunde erzeugt und von dort iu den Lymphstrom gelangt

sind, durch die Wandung des Lymphgefässes auswandern und als Träger

irgend eines irritirendeu Stoffes Perilymphangoitis erzeugen, während die

im Centrum des Lymphgefässes rascher strömende intoxirte Flüssigkeit

iu’s Blut gelaugt und so vielleicht Fieber hervorruft, bevor der örtliche

Entzlindungsprocess erheblich ausgebreitet ist.

Die Behandlung der Lymphangoiti s strebt bei den frischen

Fällen immer dahin, wo möglich eine Zertheilung zu erzielen und den

Uebergang in Eiterung zu verhindern. Der Kranke muss das betroffene

Glied möglichst ruhig halten; bei stark hervortretendem Gastricis-

mus thut ein Emeticum vortreffliche Dienste. Die Krankheit bildet sich

nicht selten nach dem in Folge des Emeticum eingetretenen Abführen

und Schwitzen zurück. Von örtlichen Mitteln ist besonders das Ein-

reiben der ganzen Extremität mit grauer Quecksilbersalbe wirksam;

ausserdem deckt man den Arm warm zu, so dass eine etwas erhöhte

gleichmässige Temperatur entsteht. Zu diesem Zwecke kann man sich

der Einwicklung mit Watte oder auch der feuchten Wärme bedienen.

Nimmt die Entzündung trotz dieser Behandlung zu, und tritt eine diffu-

sere Rötlnmg und Schwellung ein, so wird es an irgend einer Stelle zur

Eiterung kommen; es sind dann anhaltende, warme, feuchte Einwick-

lungen an ihrer Stelle. Eine solche diffuse Entzündung beschränkt sich

später keineswegs mehr auf die Lymphgefässe, sondern das ganze Un-

terhautzellgewebe nimmt daran in geringerer oder grösserer Ausdehnung

Theil. Sowie sich an einer Stelle deutliche Fluctuation zeigt, macht

man eine Incision, um den Eiter zu entleeren. Verzögert sich der Hei-

lungsprocess, so kann man ihn durch tägliche, warme Bäder sehr unter-

stützen, zumal sind dieselben auch in denjenigen Fällen wirksam, wo
sich eine grosse Neigung zu recidiver Lympliangoitis an dem einmal

erkrankten Theile zeigt. Ein in den Lymphdrüsen eingekapseltes septi-

sches Gift kann, wenn es durch Fluction zu den Drüsen wieder in den

Kreislauf getrieben wird, auf’s Neue Lympliangoitis und phlegmonöse

Periadenitis erzeugen; so sind die wiederholten Recidiverkrankungen

und ein langes Latentbleiben der Krankheit nach Infectionen, zumal mit

Leichengift, zu erklären.
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Vorlesung 25.

5. Phlebitis. Thrombose. Embolie. — Ursachen der Venenthrombosen. — Ver-
schiedene Metamorphosen des Thrombus. — Embolie; rother Infarct, embolische metastatisehe

Abscesse. — Behandlung.

5. Phlebitis. Thrombose. Embolie. Embolische metasta-
tische Abscesse. Ausser den bisher beschriebenen Entzündungsformen

zeigt sich oft noch ein anderer von einer Wunde oder von einem Ent-

ztindungsheerd ausgegangener, zuerst örtlicher, dann aber in eigentüm-

licher Weise auf mehre Organe sich verbreitender Process, nämlich die

Phlebitis und Thrombose. Man findet bei den an dieser Krankheit ver-

storbenen Individuen Eiter, bröcklig eitrige oder jauchige Gerinnsel in

den verdickten oder tlieilweis vereiterten Venen in der Nähe der ver-

letzten Theile. Neben diesem Befunde kommen dann auch oft Abscesse

in den Lungen, seltner in Leber, Milz und Nieren voi\ Dass diese

metastatischen Abscesse mit dem Eiter in den Venen Zusammenhängen,

hat bereits Cruveilh i er festgestellt; die Art dieses Zusammenhangs ist

freilich erst weit später aufgeklärt.

Was ich Ihnen heute darüber mittheile, ist das Resultat einer grossen

Reihe von. Untersuchungen und Experimenten, welche wir Virchow
verdanken und welche von vielen Seiten so häufig wiederholt und be-

stätigt sind, dass an ihrer Richtigkeit nicht gezweifelt werden kann; ich

habe mich selbst vielfach mit dem Gegenstände beschäftigt und werde

an den betreffenden Stellen hervorheben, wo ich zu anderen Resultaten

gekommen bin als Virchow. Es würde mich gar zu weit führen, wenn
ich Ihnen historisch den Gang jener grossartigen Arbeiten Virchow’s
entwickeln und dieselben gewissermaassen im Auszug wiedergeben

wollte; ich muss es Ihrem eigenen Fleisse überlassen, diese Arbeiten zu

studiren, und mich begnügen, Ihnen die hauptsächlichsten Resultate in

kurzer Uebersickt vorzuführen.

Die erste Frage von grösster Wichtigkeit ist die: wie verhält sich

die Blutgerinnung zur Gefässentziindung? Wir wissen aus der

Untersuchung über die Bildung des Thrombus nach Unterbindung der

Arterien und aus der Untersuchung über den Heilungsprocess verletzter

Venenwandungen, dass dabei sofort Blutgerrinnsel in dem verletzten

Gefäss entstehen, ehe etwas von Entzündung der Gefässwand zu bemer-

ken ist. Das Blutgerinnsel, welches sich nach Verletzungen von Venen

in diesen bildet, und den Thrombus darstellt, ist freilich in den meisten

Verhältnissen ein sehr kurzes, indessen ist es doch leicht denkbar, dass

dasselbe durch fortdauernde Anlagerungen von neuem Faserstoff sich

sehr vergrössern kann. Aus der Physiologie ist Ihnen bekannt, dass

man den Faserstoff aus dem Blut durch Peitschen und Schlagen des
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Blutes zur Gerinnung bringen kann. Bei der Bewegung des Blutes setzt

sieb gerinnender Faserstoff’ ähnlich wie Krystalle an raube Körper fest,

und Sie können sich durch das Experiment leicht überzeugen, dass ein

solcher, z. B. ein Baumwollfaden, in eine Vene eines lobenden Thieres

eingeführt, bald mit Faserstoff bedeckt wird. So werden also Rauhig-

keiten verschiedener Art im Gefässsystem Veranlassung zu mehr oder

weniger ausgedehnten Blutgerinnungen geben können. Solche Rauhig-

keiten können allerdings durch Erkrankung der Venenwaudung an der

inneren Venenhaut entstehen und auf diese Weise kann die Blutgerin-

nung eingeleitet werden. Es können durch kleine Abscesse in der

Venenwand Vorsprünge in das Lumen entstehen; ja man nahm früher

an, es bilde sich auf der Innenfläche der entzündeten Vene eine fibrinöse

Gerinnung, wie auf einer entzündeten Pleura: ob dies vorkommt, ist wohl

kaum zu entscheiden; was man früher dafür hielt, hat sich als periphe-

rische entfärbte Schicht des Blutgerinnsels ergeben. Jedenfalls kommen

solche Abscesse der Gefässwand ganz ausserordentlich selten vor, und

können daher nur sehr selten die Gerinnung veranlassen; viel häufiger

bildet das nach der Verletzung entstandene Blutgerinnsel im

Gefäss unter gewissen nicht immer genau zu eruirenden Be-

dingungen den Ausgangspunkt für weitere Gerinnungen, und
eventuell für die Entzündung der Gefässwand. — Nächst Ver-

letzungen kommt ein zweites Moment in Betracht, durch welches Blut-

gerinnung in den Gefässen entstehen kann, nämlich die durch Reibungs-

widerstände z. B. Gefässverengerung bedingte Verlangsamung des Blut-

laufs; diese Art von Gerinnselbildung kann man als Compressions-
t h r om b o s e bezeichnen. Auch sie ist nicht direct abhängig von Entzündung

der Venenwand, kann aber durch Entzündung des perivenösen Gewebes

entstehen; es kann nämlich bei einer sehr heftigen Entzündung ein Gewebe,

zumal, wenn es durch eine Fascie unter einem gewissen Druck steht, so

stark schwellen, theils durch seröse, theils durch plastische Infiltration,

dass dadurch die Gefässe zusammengedrückt und so Stase und Gerinnung

des Blutes herbeigeführt werden. Diese Comp ressionsthrom böse
bei sehr acuter Entzündung und besonders bei acuter acci-

denteller Zellgewebsentzündung umWunden herum ist noch
weit häufiger, als die primäre traumatische Thrombose; sie

ist die gefährlichste Art der Thrombosen, weil dabei am häu-

figsten puriforme Schmelzung der Thromben eintritt. Ausser

dem mechanischen Moment der Compression, welches die Gerinnselbildung

begünstigt, kommt bei der Entzündung j eden Gewebes noch ein

anderer Factor hinzu, welcher die gleiche Folge hat, nämlich
die Veränderungen, welche dabei die Intima der Gefässe
zumal der Venen erleidet. Wenn wir auch die positiven chemischen

Bedingungen, unter welchen das Blut in den Gefässen gerinnen muss,

nicht kennen, so wissen wir doch seit den classischen Untersuchungen
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Brilcke’s, dass der normalen lebendigen Intima der Gelasse ganz
speciell dio Eigenschaft inhärirt, das Blut flüssig zu erhalten, und dass
die Gerinnung eintritt, so wie die Intima ihre normale Beschaffenheit
verliert. Sie verliert aber in den Venen wie in den Capillarwandungen
ihre normale Beschaffenheit durch den Entzündungsprocess selbst, wie
aus den neuesten Untersuchungen über Entzündung (siehe pag. 355)
hervorgeht. Diese Untersuchungen zeigen freilich, dass die entzündliche
Alteration der Gefässwände als solche anfangs weder vollkommene Stase
noch Thrombose nach sich zieht; es ist jedoch nicht unwahrscheinlich
dass das Zustandekommen der letzteren durch jene Alteration der Gefäss-

wandungen mindestens begünstigt wird. So würde denn durch die neuesten
Phasen der Entzündungslehre die ältere Anschauung, dass die Entzündung
der Venenwand Thrombose bedingen könne (auch wenn es nicht zu
Abscessen in der Venenwand kommt) für manche Fälle wenigstens wieder
zur Geltung kommen; jedenfalls sind weitere Untersuchungen in dieser

Richtung sehr erwünscht. Klinische Beobachtungen sprechen auch dafür,

dass ein solcher Vorgang vorkommt, denn es ist wohl constatirt, dass

der Phlebitis und Thrombose oft eine periphlebische Phlegmone, eine

Periphlebitis (analog der Perilymphangoitis) vorausgeht. — Auch bei

rascher Erweiterung eines Gewisses wird der Blutstrom nach physika-

lischen Gesetzen erheblich verlangsamt, und es kommt dann in der

kranken erweiterten Stelle ebenfalls zu Gerinnungen, wie wir dies später

bei den Aneurysmen und Varicen sehen werden; man nennt dies Dila-

tationsthrombosen. — Ferner kann der Blutstrom erheblich verlang-

samt sein wegen mangelhafter und energieloser Herz- und Arteriencon-

traction; da dies vorwiegend bei Personen vorkommt, die durch Alter

oder schwere, erschöpfende Krankheiten sehr geschwächt sind, so be-

zeichnet man diese Art der Blutgerinnung als marantische Throm-
bose. Diese scheint ganz unabhängig von Venenentzündung zu sein

und kommt am häufigsten in Theilen vor, welche vom Herzen weit ab-

gelegen sind.

Sie haben sich bei allen diesen Thrombosen zu denken, dass die-

selben zuerst einen kleinen Distrikt einnehmen und allmählig durch An-

legung von immer neuem Faserstoff anwachsen. Weshalb bei Venen-

verletzungen in manchen Fällen die traumatische Thrombose- sich so

abnorm weit erstreckt, können wir nur in denjenigen Fällen begreifen,

wo durch ausgedehnteQuetscliuugenauch ausgedehnte Venenzerr eissungen

und dadurch ausgedehnte Störungen des Kreislaufs überhaupt bedingt

sind. Für diejenigen Fälle jedoch, in welchen von einer einfachen

Stich- oder Schnittwunde (z. B. auch nach dem Aderlass) einer Vene

weitverzweigte Thromben entstehen, ist die Erklärung der Ursache

äusserst schwierig und nicht für alle Fälle möglich. Die traumatische

und Compressionsthrombose mit ihren Folgen werden uns besonders

beschäftigen müssen, während die Dilatations- und marantische Tlironi-
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böse bei chirurgischen Fällen im Ganzen seltener begegnen. Man hat

die Behauptung aufgestellt, dass in Hospitälern die Venenthrombosen

mit Ausgang in Eiterung weit häufiger sind, als in der Privatpraxis,

und hat die Neigung zu Blutgerinnungen auf die Spitalluft und die

darin suspendirten (wie früher besprochen, staubförmigen) Miasmen be-

ziehen wollen. Dass das Spitalmiasma (ein an und für sich undefinir-

bares, jedenfalls sehr verschiedenartiges Ding) als solches direct Blutge-

rinnungen erzeuge, ist ein nicht zubeweisender und nicht zu widerlegender

Satz. Meiner Ansicht nach ist nur ein indirecter Zusammenhang wahr-

scheinlich: durch toxisch-miasmatische Infection einer Wunde, sei diese

Iufection durch Instrumente, Verbandstücke, oder sonst wie zu Stande

gebracht, werden, wie früher erörtert, acute eitrige Entzündungen um die

Wunde erzeugt, bald in Form gewöhnlicher Zellgewebsentzündung, bald

in Form von diffus werdender Lymphangoitis, Diphtheritis und ähnlicher

Processe; erst diese Entzündungen vermitteln die Thrombosen in den

Venen, ebenso wie bei sehr acuten Phlegmonen, welche ausserhalb des

Spitals entstanden sind; der Einfluss der miasmatischen Intoxication auf

die Entstehung von Venenthrombosen ist daher kein directer, sondern

nur ein indirecter, durch die Infection der Wunden und der dadurch

bedingten Entzündung vermittelter.

Die nächste Aufgabe wird nun sein, zu erforschen, was aus dem
in den Gefässen geronnenen Blut wird, und wie sich die Ge-

fäs sw and dazu verhält. Wir kennen bisher von den Verletzungen

der Arterien und Venen her nur eine Metamorphose des Thrombus,

nämlich die Organisation zu Bindegewebe. Diese kommt bei ausgedehnten

Venenthrombosen ausserordentlich selten vor und führt dann natürlich

zur vollständigen Obliteration der Venen. Halten wir uns an einen

ganz einfachen Fall, an die Aderlassthrombose. Nach einem Aderlass,

etwa an der Vena mediana, entsteht eine acute mehr oder weniger aus-

gebreitete Zellgewebsentzündung, gewöhnlich bedingt durch Operation

mit unsauberen Instrumenten oder Verbandstücken. Bei dieser Zellge-

websentzündung, die sich periphlebisch ausbreitet, entsteht eine Blut-

gerinnung, sowohl in der verletzten Vene, als in der Vena cephalica und

basilica, nach unten bis zum Handgelenk, nach oben bis zur Achselhöhle.

In Folge der dadurch bewirkten Kreislaufsstörung steigert sich das Oedem
des ganzen Armes bedeutend, und wenn diese Schwellung abgenommen

hat, fühlt man die subcutanen Venen ganz deutlich als harte Stränge

durch. Der Verlauf kann sich dabei verschieden gestalten; zunächst ist

ein Ausgang in Zertheilung möglich und bei frühzeitiger Behandlung

gewöhnlich; der Kranke muss das Bett hüten, da er in der Regel fiebert;

der Arm muss absolut ruhig gehalten worden und wird mit einer Com-

presse belegt, welche dick mit grauer Quecksilbersalbe bestrichen ist.

Unter dieser Behandlung wird oft die Geschwulst des Armes abnehmen,

das
.
Fieber aufhören. Es lassen sich eine Zeit lang noch deutlich die
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festen Venenstränge fühlen, die im Verlauf von 6—8 Tagen weicher
weiden und schliesslich gar nicht mehr wahrnehmbar sind. — Man hat
selten Gelegenheit, Fälle dieser Art in frühen Stadien anatomisch zu
untersuchen. Es lässt sich daher nicht bestimmen, in welchem Grade
und oh überhaupt die VenenWandungen während der Blutgerinnungen
schon krank sind; jedoch scheint sich so viel aus den Erscheinungen
und Untersuchungen am Kranken zu ergehen, dass der in den Gefässen
geronnene Faserstoff allmäklig wieder aufgelöst wird und sich ohne
Schaden für das Blut demselben wieder beimengt, ähnlich ivie Blut

welches als diffuses Extravasat im Gewebe verbreitet war und dann re-

sorbirt wird. — Die zweite Art des Ausganges, welche bei den Entzün-

dungen des Arms nach Aderlass vorkommt und sich mit Thrombose
combinirt, ist die Abscessbildung. Die ersten Erscheinungen sind wie oben

beschrieben; dann aber erfolgt entweder in der Ellenbogenbeuge oder

am Vorder- oder Oberarm eine mehr circumscripte Entzündungsgeschwulst,

welche immer mehr zunimmt und endlich deutliche Fluctuation erkennen

lässt. Nach gemachtem Einschnitt entleert sich aus einer grösseren oder

kleineren Höhle Eiter, die Geschwulst des Arms nimmt dann ab, der

Abscess heilt aus und es kann vollständige Heilung erfolgen. Die ana-

tomische Untersuchung dieser Fälle ergiebt, dass sich hier eine suppurative

Entzündung, zunächst in dem umliegenden Zellgewebe um die Venen aus-

gebildet hat. Man überzeugt sich ferner, dass die Häute der tkrombirten

Venen stark verdickt sind, was von Einigen als Folge, von Anderen als

Ursache der Thrombose betrachtet wird. — Ich will hier gleich hinzufügen,

dass die Diagnose einer Venenthrombose darauf hin, dass man die Vene

hart strangartig fühlt, nicht immer gemacht werden kann, da der Ent-

zündungsprocess in dem Zellgewebe sich zuweilen, wie erwähnt, genau

und zunächst nur um die Venen herum und an diesen entlang, zumal

central, weiter verbreitet und so eine Verdichtung und röhrenartige Ver-

dickung der Gefässscheiden entsteht, die sehr leicht zu einer Verwechs-

lung mit Thrombose Veranlassung geben kann, doch keineswegs immer

zu einer solchen führen muss. Mir ist diese Verwechslung einer peri-

phlebitischen Zellgewebsinduration mit Thrombose bei der Vena saphena

schon zwei Mal begegnet, und ich halte es für unmöglich, in allen Fällen

die Diagnose sicher zu stellen. Dass eine solche Periphlebitis, bei der

doch die Venenhäute gewiss nicht unbetheiligt sind, ohne Thrombose

bestehen kann, beweist auch noch zum Ueberfluss, dass die letztere

nicht immer nothwendig die Ursache der Venenentzündung zu sein

braucht, wie früher behauptet wurde. — Kommt es um ein Stück einer

weithin tkrombirten Vene zu circumscripter Eiterung, so vereitert dabei

dann auch die Vene und der vom Abscess umgebene Tlieil der Vene;

nach oben und unten vom Abscess wird der Thrombus organisirt, geht

in die zu Granulationsgewebe umgebildete Abscesswandung über, die

Venenstümpfe obliteriren
;

dies ist der Grund, weshalb es fast nie zur
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Blutung; aus diesen Abscessen bei Phlebitis kommt. — Eine weitere

Metamorphose, welche der Thrombus eingehen kann, ist der bröcklige

Zerfall. Es beginnen dabei die Erweichungen des Gerinnsels gewöhnlich

an der Stelle, wo die Thrombose anfing, also an dem ältesten Theil

des Gerinnsels. Dor Faserstoff zerfällt zu einem Brei, der bald eine

mehr gelbliche, bald mehr bräunliche Farbe und schmierige Consistenz

bekommt. Dieser Zerfall breitet sich in der Folge immer mehr und

mehr aus; auch die Tunica intima der Venen bleibt dabei nicht unbe-

teiligt, sie wird runzlicli und verdickt. Es bildet sich so der Thrombus

zu Eiter um, welcher sich mit dem Detritus des Faserstoffs mischt,

während die VenenWandungen mit dem umliegenden Zellgewebe stark

verdickt werden; auch kommt es dabei vor, dass innerhalb der Venen-

wandungen kleine Abscesse entstehen; indess ist dies doch schon etwas

Seltenes; der Eiter, welchen man dabei in der Vene findet, ist nicht

etwa von der Wunde her resorbirt (die ältere Idee), sondern in der Vene

selbst aus dem Blutgerinnsel entstanden. Oftmals ist die eitrig aussehende

(puriforme) Flüssigkeit nichts anderes als flüssiger Faserstoffdetritus (bei

reinen marantischen Thrombosen ohne Phlegmone), während in vielen

Fällen ein guter dicker Eiter mit aiisgebildeten Eiterzellen in diesen

Venen zu finden ist. Bei jauchiger Beschaffenheit der Wunde kann auch

der Faserstoffdetritus in der Vene einen jauchigen Charakter annehmen,

indem wahrscheinlich durch die Capillarität des Thrombus jauchige

Flüssigkeit aus der Wunde aufgenommen wird und den zerfallenden

Faserstoff inficirt. Durch diese Capillarität des Thrombus könnte aller-

dings auch eine Einwirkung des zersetzten Wundsecrets auf das Blut

gedacht werden. Von einem mechanischen massenhaften Einfliessen von

Eiter oder anderem Secret der Wunde durch die Vene in’s fliessende

Blut kann begreiflicherweise nicht die Rede sein, weil die Gefässöffnung

durch den Thrombus verstopft ist. Sollte es einmal zu einem rapiden

Zerfall des Venenthrombus bis an das peripherische und centrale
Ende kommen, was in dieser Ausdehnung sich seltenereignet, so müsste

zunächst eine venöse Blutung und dann nach erfolgter Blutstillung die

Bildung eines neuen Thrombus erfolgen, so dass auch dabei ein Ein-

fliessen des Wundeiters in die Vene und des Veneneiters in’s Blut nicht

Statt finden könnte. Der in der Vene entstandene und angesammelte
Eiter ist ferner, so lange das centrale Ende des Thrombus unzerfallen

ist, immer so abgeschlossen, dass er mit dem Blute sich nicht vermischen
kann; dies kann nur geschehen, wenn das centrale Ende des

Thrombus ganz zerfiele; das geschieht aber nur selten, weil sich

in den meisten Fällen immer wieder neue Faserstofflagen ansetzen,

während der Zerfall von dem ältesten Theil' des Thrombus an vor-

schreitet. So werden Sie begreifen, dass das Eindringen von Eiter

in die verletzten Venenlumina im Ganzen nicht leicht zu Stande kommen
kann, sondern dass ganz besondere bald zu erwähnende Verhältnisse
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auftveten müssen, um dies möglich zu machen. — Ich muss hier den
Gang der Darstellung kurz unterbrechen, um zu erwähnen, dass Virchow
die Umbildung des Thrombus zu Eiter nicht bestimmt anerkennt; für

mich ist dies keinem Zweifel unterworfen; haben die Blutzellen im
Thrombus überhaupt die Fähigkeit, sich zu vermehren und zu Gewebe
umzubilden, wie mir dies immer noch wahrscheinlich ist, so liegt kein
Grund vor, ihnen die Vermittlung der Eiterbildung im Thrombus nicht

ebenso zuzusprechen, als den aus dem Gefäss auswandernden weissen
Zellen des fliessenden Blutes; denn die Coagulation des Blutes ist keines-

wegs eine so ausserordentlich feste, dass sie die Zellenbewegungen völlig

hindern sollte. — Dass durch Theilung der weissen Blutzellen der

Thrombus zu wirklichem Eiter werden kann, betrachte ich vorläufig als

nicht widerlegt; dass dieser meist abgekapselte Eiter nicht,

oder nur äusserst selten in den Kreislauf gelangen wird und somit

meist in keiner directen Verbindung zur Pyohämie steht, haben wir

schon erwähnt. Wenn ich meine Erfahrungen über die Venenthrombosen
und das Geschick der Thromben resumiren soll, so gehen dieselben

darauf hinaus, dass die meisten Venenthrombosen das Resultat
sehr acuter Zellgewebsentzündungen (besonders unter Fas-
cien, straffer Haut und im Knochen) sind, und dass das Ge-
rinnsel die gleiche Metamorphose eingeht, wie das entzün-
dete Gewebe. Führt die Entzündung rasch zur Gewebsbildung

,
so

werden auch die Gefässthromben zu Bindegewebe organisirt; geht die

Entzündung in Eiterung oder in Jaucliung über, so vereitern oder ver-

jauchen auch die Thromben und zerfallen zu Bröckeln. Dies hat jetzt

um so weniger Schwierigkeit für das Verständniss, als wir durch v. Reck-
linghausen’s und Bubnoff’s Untersuchungen wissen, dass die Zellen

aus dem Gewebe durch die VenenWandungen in die Thromben einwandem

können. Die Venenwandungen selbst haben dabei das gleiche Geschick

wie der Thrombus und das umliegende Gewebe; sie werden plastisch

infiltrirt und verdickt, oder vereitern.

Es könnte nun eine Thrombose mit Phlebitis als rein localer Process

ablaufen, wie es auch gar nicht selten bei der Aderlassphlebitis und in

manchen anderen Fällen vorkommt. Eine weitere Gefahr kann nur aus

den Thrombosen mit bröckligem, eitrigem oder jauchigem Zerfall des

Gerinnsels entstehen. Es ragt nämlich das centrale Ende des Thrombus,

wie wir auch schon früher bei Gelegenheit des Arterienthrombus be-

sprochen haben, gewöhnlich bis an den nächsten eintretenden Gefäss-

stamm mit leicht zugespitztem konischen Ende; letzteres überragt auch

wohl das Lumen des ersteren um ein geringes (Fig. 73a), und wenn

das Gerinnsel nicht mehr ganz feste Zusammensetzung hat, so kann ein

Stück davon durch das vorbeiströmende Blut losgerissen werden und in

den Kreislauf gelangen. Es kommt in immer grössere Venen, endlich

I
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in das rechte Herz, von hier in die Arteria pulmonalis, in deren Aesten

es sich schliesslich gewöhnlich an einer Bifurcationsstelle einklemmt,

weil es seiner Grösse wegen nicht weiter Vordringen kann. Die be-

treffende Verzweigung der Lungenarterie ist nun durch das Fibringe-

Fig. 73.

« Centrales Ende eines Venenthrombus,

in einen grösseren Stamm hineinragend;

b ein nicht thrombirter Nebenast; das

durch ihn strömende Blut kann die Spitze

des Thrombus a loslösen und in den

Kreislauf führen.

Schematische Zeichnung.

rinnsel wie durch einen Pfropf, einen sogenannten Embolus (6 l'ußolng

der Keil, Pflock) verstopft, und die Folge wird zunächst die Blutleere

des von dem betroffenen Arterienaste versorgten Theils der Lunge sein.

Diese locale Blutleere (Ischämie von ¥o%io hemmen, aif.ia Blut, Vir-

chow) hält jedoch meist nicht lange an, sondern es tritt in die blut-

leeren Arterienäste Blut ein und zwar meist durch rückläufige Bewegung

des Venenblutes, wie Cohnheim gezeigt hat; unter Umständen wird so

das ischämische Gebiet mit Blut strotzend gefüllt, und gerinnt; es

kommt dabei auch wohl zu Gefässzerreissungen, zu Blutungen; da sich

die Arterien der Lunge, Milz, Nieren in immer feinere Aeste auflösen,

und so sich das Gefässgebiet nach der Peripherie hin immer mehr ver-

grössert, und einem mit der Spitze in das betreffende Organ keilförmig

hineinragenden Kegel gleicht, so muss das Gebiet, in welchem auf die

beschriebene Art die Gerinnung zu Stande kommt, die Form eines

Keils oder Kegels haben. Man hat in der pathologischen Anatomie für

diese auf embolischem Wege entstandenen Gerinnungen den Namen
„rother oder hämorrhagischer keilförmiger Infarct“ einge-

führt. — So häufig nun auch diese keilförmigen Infarcte entstehen, so

ist doch ihre Entstehung keine absolut nothwendige Folge der Embolie;

denn wenn die Embolie nicht grade einen arteriellen Endast betrifft

und der arterielle Collateralkreislauf kräftig genug ist, das Blut in

die Arterie hinter dem Embolus durchzutreiben, wie dies bei sonst
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gesunden Individuen und bei Thieren, so wie bei mechanisch und il

chemisch das Gewebe wenig ivritirenden Emholis oft genug der Fall ist, II

so entsteht kein Infarct, überhaupt keine erhebliche Kreislaufsstörung,
|

sondern man hat es dann nur mit den localen Processen um den Em- I

bolus als fremden, in dem Arterienast steckenden Körper zu thun. Diese U

localen Processe sind von der Beschaffenheit des Embolus abhängig; be- I

steht letzterer aus einem ganz reinen Faserstoffgerinnsel,
|

so entsteht eine leichte Verdickung der Gefässwand, da wo
|

der Embolus sitzt, und letzterer kann, indem er von neuen
[

Gerinnseln umlagert wird, sich zu Bindegewebe organisiren,

auch wohl resorbirt werden. Besteht dejr Embolus aus einem I

mit Eiter oder Jauche imprägnirten Faserstoffgerinnsel, so

erregt er nicht allein in der Gefässwand, sondern auch in H

deren Umgebung eine eitrige oder jauchige Entzündung. — I

Die Metamorphose des rothen Infarctes ist also theils abhängig von seiner
|

Grösse, theils von der Intensität der Circulation, welche etwa hie und
|

da noch in ihm besteht, theils aber, wie oben bemerkt, von der chemi- I

sehen Beschaffenheit des Embolus. Ist letzterer ganz indifferent, und ist I

der Infarct sehr klein, oder wird er noch durch einige nicht thrombirte I

Gefässe ernährt, so kann auch die den Infarct bildende Gerinnung sich I

wieder auflösen, oder auch wohl zu Bindegewebe, zur Narbe organisirt I

werden. Ist der Embolus indifferent, die Gerinnung im ganzen Infarct I

aber ganz vollständig, so zerfällt Gewebe und Gerinnung langsam zu

einem gelben, körnigen, trocknen Brei, der rund herum eingekapselt

wird und selbst verkalken kann; das ist der gelbe trockne Infarct. I

Ist der Embolus von Jauche oder Eiter imprägnirt, so erregt er jauchige I

oder eitrige Entzündung in der ganzen Gegend; auch der Infarct zer- I

fällt dann jauchig oder eitrig, es giebt eitrige oder jauchige Ab- I

scesse. Da wir hier zunächst von der Lunge sprechen, so können wir I

gleich erwähnen, dass diese meist an der Peripherie liegenden Abscesse I

oft Pleuritis erzeugen, dass sie am häufigsten multipel in beiden Lungen I

Vorkommen und selbst zur Vereiterung der Lungenpleura an der dem I

Abscess entsprechenden Stelle führen können und damit gelegentlich zu I

Pneumothorax.

Sie mögen sich schwerlich vorstellen können, meine Herren, was es!

für Arbeit gekostet hat, diesen Zusammenhang der Venenthrombosen mit I

den Lungenabscessen so klar zu beweisen, dass ich Ihnen denselben hier I

als einfache" Thatsache hinstellen kann. Sie werden die classischen I

Arbeiten über diesen Gegenstand von Virchow, Panum, 0. Weber,!

Cohnheim u. A. mit Bewunderung lesen; es würde mich zu weit führen, !

hier näher darauf einzugehen; wir nehmen uns hier das Beeilt, aus die-!

sem üppigen Wald von Arbeiten nur die reifsten Früchte zu brechen. — I

Mit den embolischen Lungeninfarcten und Lungenabscessen wären wir I

nun im Beinen, doch wie steht es mit den Iufarcten und Abscessen, I
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welche unter gleichen Verhältnissen in der Milz, in der Leber, in den

Nieren, in den Muskeln, wenn auch viel seltener gefunden werden; sind

auch diese immer von Emboli abhängig? Diese Frage konnten wir

vor einigen Jahren noch nicht mit Sicherheit beantworten; jetzt können

wir sie bejahen. Es steht durch experimentelle Untersuchungon, zumal

von 0. Weher, fest, dass gewisse Arten von Emboli, besonders von Eiter-

flocken durch die Lungencapillaren ohne Hindernisse durchgehen, in das

linke Herz, von hier in den grossen Kreislauf gelangen können, und in

Milz, Leber, Nieren oder sonst wo stecken bleiben und Abscesse veran-

lassen. So erklären sich diejenigen seltnen Fälle, in welchen man hei

Veuenthrombose keine Abscesse in den Lungen, wohl aber solche in an-

deren Organen findet. Hat man neben Abscessen in den Lungen em-

bolische Infarcte oder Abscesse im Gebiet des grossen Kreislaufs, so ist

noch die weitere Erklärung zulässig, dass auch durch die Lungenabscesse

Venenthrombosen mit eitrigem oder jauchigem Zerfall gebildet sind, und

von diesen aus Stücke in’s linke Herz und von da weiter gelangen.

Die embolische Entstehung der metastatischen Abscesse ist jetzt

so unzweifelhaft dargethan, dass man von der Existenz dieser Abscesse

sichere Rückschlüsse auf Venenthrombosen mit eitriger oder jauchiger

Schmelzung macht. Was den Nachweis eines solchen Zusammenhanges

im einzelnen Fall betrifft, so kann derselbe manchmal sehr leicht, oft

aber auch sehr schwierig sein : sehr leicht da, wo man es mit Thrombosen

grösserer Venenstämme und Embolien in stärkere, mit der Scheere

erreichbare Aeste der Lungenarterie zu tkun hat; sehr schwer da,

wo es sich nur um Gerinnungen in kleinen Venennetzen (z. B. bei

Phlegmonen, bei gangränösem Decubitus), und um Embolien in Capillar-

gebieten der Lunge, Milz, Nieren, Leber, Muskeln etc. handelt,

und doch sind grade diese letzteren Fälle unendlich häufig; dass es

Capillarembolien giebt, ist unzweifelhaft in einzelnen Fällen an besonders

günstigen Objecten (z. B. an den Ilirncapillaren) nachgewiesen, dass

kleinere Venen bei allen eitrigen Entzündungen thrombirt werden, ist

auch zweifellos; dies in jedem einzelnen Fall exact anatomisch nachzu-

weisen ist sehr schwierig, oft unmöglich. — Aus welchen Erscheinungen

wir schliessen, ob ein Gerinnsel alt oder frisch ist, wird in den Vor-

lesungen über pathologische Anatomie gelehrt; Sie werden da auch auf-

merksam gemacht, wie Sie kleine lobuläre Infiltrate der Lungen, wie sie

zumal bei eitriger Bronchitis Vorkommen, von metastatischen Abscessen

unterscheiden können. Ich will nur noch hervorheben, dass es zuweilen

vorkommt, dass ein Venenthrombus da, wo er in die Wunde einmündet,

fest organisirt bleibt, während sein oberer Tlieil ganz vereitert und zer-

bröckelt, und durch Nebenäste, in welchen das Blut circulirt, endlich

ganz in die Blutmasse hineingeschwemmt wird; das ist der einzige Fall,

in welchem der Eiter aus den Venen in den Kreislauf gelangt, ohne

dass es zu Blutungen kam. Man erkennt diesen Process an der Leiche

26Billroth cliir. Patli. u. Ther. 8. Aufl.
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daran, dass man in der verdickten, innen (durch noch restirende adhärente

Thrombenschichten) rauhen Vene flüssiges Blut oder ganz frische post

mortem entstandene Gerinnsel findet; ist der betreffende Venentlieil hei

gleichzeitigem periphlebischen Abscess mit vereitert, dann ist der Nach-
weis eines vorhanden gewesenen eitrig zerfallenen Thrombus nicht

mehr mit absoluter Sicherheit zu liefern. — Wir sprechen hier nur von
den metastatisehen ei r c umscripten Entzündungen, von den Infarc-

ten und Abscessen; nur diese hängen mit der Venenthrombose und Em-
bolie zusammen. Was die diffusen metastatischen Entzündungen betrifft,

so muss dafür eine andere Erklärung gesucht werden, wovon mehr bei

der Septhämie und Pyohämie. — Wir wollen uns hier auch nicht wei-

ter auf die Fieberverhältnisse bei der Phlebitis und bei der Bildung

metastatischer Processe aufhalten. Da die Phlebitis mit ihren Folgen

meist nur ein Accidens zu bereits bestehenden acuten Entzündungen ist

so kann man schwer darüber urtheilen, inwieweit die erstere an und für

sich Fieber macht; die metastatischen Abscesse werden unzweifelhaft

wie alle übrigen Entzündungsheerde Fieber nach sich ziehen
;
von einer

einfachen Gefässthrombose als solcher ist kaum Fieber zu erwarten.

Bei Hunden kann man durch Hervorrufung von vielfachen kleinen em-

bolischen Iieerden in der Lunge mittelst Injection von Amylum oder

feiner Kohle in die Vena jugularis allerdings Fieber erzeugen, wie

Bergmann, Stricker und Albert gezeigt haben; es gelingt dasselbe

aber nicht sicher bei Embolien in anderen Gefässgebieten, und dürfte

vielleicht von anderen bisher nicht genauer gekannten Verhältnissen ab-

hängig sein.

Was die Behandlung der Phlebitis und Thrombose betrifft, so fällt

diese mit der Behandlung der Lymphangoitis und anderer ähnlicher acuter

Entziindungsprocesse zusammen. Vorsichtige Einreibung mit Quecksilber-

salbe, oder, wo man Loslösung des Gerinnsels fürchtet, Bedecken des

entzündeten Theils mit einer mit Quecksilbersalbe bestrichenen Compresse,

Eisblasen, absolute Ruhe des erkrankten Theils sind indicirt. Ueber die

Diagnose und Behandlung der metastatischen Abscesse am Krankenbett

wollen wir später bei der Pyohämie sprechen. Geht die Phlebitis und

Thrombose örtlich in Eiterung aus, so müssen die Abscesse so früh ge-

spalten werden, als man sie diagnosticiren kann.
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Vorlesung 26.

II. Allgemeine accidentelle Krankheiten, welche zu Wunden und Ent-

zündungsheerden hinzukommen können. — 1. Das Wund- und Entziindungs-

ficber; 2. das septische Fieber und die Septhämie; 3. das Eiterfieber und

die Pyolmmie.

II. Allgemeine accidentelle Krankheiten, welche zu Wunden
und anderen Entzttndungsheerden hinzukommen können.

Die bisher beschriebenen örtlichen accidentellen Wundkrankheiten

sind immer mit allgemeiner Erkrankung verbunden; diese allgemeine

Erkrankung ist vorwiegend eine fieberhafte, wenn auch nicht immer.

Das Fieber ist ein so zusammengesetzter Complex von Erscheinungen,

dass es je nach dem Hinzutreten des einen oder anderen Symptoms sehr

verschiedenartig erscheinen kann. Man ist jetzt allgemein darüber über-

eingekommen, nur da Fieber anzunehmen, wo Temperaturerhöhung des

Blutes besteht, und nach der Höhe dieser Temperatur die Intensität des

Fieberprocesses zu bemessen. Ich halte es nicht für zweckmässig, an

diesem Satz viel zu rütteln, weil wir mit Aufgeben desselben eine ein-

heitliche Auffassung für das, was wir Fieber nennen, verlieren und die Lehre

vom Fieber wieder in das alte Chaos zurückwerfen würden. Ich muss Sie

jedoch jetzt schon darauf aufmerksam machen, dass es viele und zwar

sehr gefährliche allgemeine Erkrankungen bei Verwundeten und bei

Leuten mit anderen Entziindungsheerden giebt, bei welchen durchaus

keine Temperaturerhöhung des Blutes nachweisbar ist

;

letztere ist daher

nur in bedingter Weise ein Maassstab für den Grad von Gefahr, in

welchem sich der Kranke befindet. Ausser der Temperaturerhöhung des

Blutes haben wir beim Fieber folgende Hauptsymptome : Beschleunigung

des Herzschlages und der Respiration, Appetitmangel, häufig mit Uebel-

keit Verbunden, Gefühl der Schwäche, starke Schweisse, nicht selten

heftiges Zittern gewisser Muskelgruppen (beim Schüttelfrost), mehr oder

weniger psychische Aufregung und Benommenheit des Sensoriums. —
Das Fieher ist eine Allgemeinkrankheit, welche aus sehr vielen Ursachen

entstehen kann. Je nach der Qualität und Quantität der von den Ent-

zündungsheerden (respective von den Wunden, und auch direct aus der

Luft durch Respiration und vom Darmcanal aus) in’s Blut eindringenden

Stoffe, die man wohl als fiebererregende (pyrogene s. pag. 101) Gifte be-

zeichnen darf, treten bald diese, bald jene Erscheinungen mehr hervor
:

so giebt es Fieber mit sehr hohen Temperaturen hei Zurücktreten aller

anderen Erscheinungen, Fieber mit vorherrschender Benommenheit des

Sensoriums bei wenig gesteigerter Körpertemperatur, Fieber mit vorwie-

gend heftigen Krampfanfällen, sogenannten Schüttelfrösten, Fieber mit

26 *
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vorwiegender Störung der Magenfunctionen, Fieber mit vorwiegendem
Grefiilil von Mattigkeit u. s. f. Warum sollte man nicht auch Fieber an-
nohmon, bei denen alle anderen Symptome, mit Ausnahme der Tempe-
raturerhöhung des Blutes, vorhanden sind? Grade dies Symptom könnte
ja auch einmal aus irgend welchem Grunde verdeckt oder verhindert
sein, zur Erscheinung zu kommen. Doch, wie gesagt, wir wollen uns

i

in die jetzt gebräuchliche Auffassung des Fiebers fügen und nehmen also nur
da Fieber an, wo Temperaturerhöhung des Blutes nachweisbar ist, müssen
aber dann hinzufügen, dass es Fälle von schweren, allgemeinen, acciden-

j

teilen Wund- und Entzündungskrankheiten giebt, welche afebril verlaufen.

Ein anderes einheitliches Moment dürfen wir jedoch für die jetzt zu

besprechenden Allgemeinkrankheiten festlialten, nämlich dass sie alle
durch Resorption von Stoffen entstehen, welche an der W unde
oder deren Umgebung, oder (was ziemlich identisch ist) in einem
Entziindungsheerd entstehen; diese Resorption erfolgt durch die

Lymphgefässe und VenenWandungen hindurch.

Ich stelle mir vor, dass die resorbirten, theils gelösten, theils vielleicht sehr fein-

körnigen (wenn auch durch Filtrirpapier gehenden) Stoffe mit dem Blutstrom im Centrum
der Venen rasch vorriicken, an ihren Wandungen aber und in den Lymphgefässen nur

sehr langsam vorwärts kommen, da ja auch der Blutstrom an den Wandungen der Ge-

fässe sehr langsam vorrückt. Dadurch kommt es, dass 'die toxischen Stoffe nach und nach

in die Wandungen und durch dieselben in’s umliegende Gewebe eindringen, wo sie die

früher erwähnten periphlebischen und perilymphangisehen Entzündungen erzeugen, während

die mit dem centralen Strom in den Gefässen mitgerissenen Stoffe dem Blute rasch bei-

gemischt werden.

Hiemit stehen wir mit der jetzigen Auffassung in Einklang, so weit

es das Wundfieber, das Entzündungsfieber, die Septhämie und Pyohämie

betrifft, weniger vielleicht, wenn auch der Tetanus, das Delirium pota-

torum, Delirium nervosum und die acute Manie mit in Frage kommen.

Es sprechen jedoch gewichtige Gründe dafür, dass auch die letzteren

Krankheiten humoralen Ursprungs sind, und so will ich denn keine wei-

teren Abtheilungen unter den genannten Krankheiten machen.

1. Das Wund- und Entzündungsfieber.

Es ist schon früher (pag. 101) auseinandergesetzt, dass das Fieber,

welches bei Verwundeten auftritt, theils durch Aufnahme von Stoffen

bedingt ist, welche durch Zerfall mortificirter Gewebe au den Wundflächen

entstehen, theils durch die Aufnahme von Stoffen, welche bei den trau-

matischen oder accidentellen Entzündungsprocessen in den Geweben

gebildet werden
;

für den letzteren Fall deckt sich also das Wesen des

Wund- und Entzündungsfiebers vollständig. Unter dieser Voraussetzung,

die wir früher kurz zu begründen versucht haben, wird es theils von

den localen Bedingungen für die Resorption, theils von der Qualität und

Quantität der betreffenden resorbirten, pyrogenen Stoffe abhängen, wie

stark die Intoxication sein wird. Es giebt Fälle, iu welchen ein so
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( raschcu
- Verschluss der durch die Verletzung geöffneten Gefässe und ein

! so rascher Abschluss des ganzen traumatischen Entztindungsheerdes er-

!

folgt, dass zunächst gar keine Allgemeininfection
,
gar kein Fieber ein-

tritt, ja dasselbe kann auch in der Folge ganz ausbleiben; diese Fälle

sind bei grösseren Verletzungen selten, es sind die ideal normalen: das

plastische Infiltrat an den Wundrändern führt dabei rasch und zwar in

ganzer Ausdehnung der Wunde zur soliden, in die Wundränder fest cin-

gefiigten, orgauisirteu Gewebsneubildung, sei es mit unmittelbarer Um-

bildung zur Narbe, sei es mit vorgängiger Granulationsbildung. Nehmen

wir diese Fälle als normale Typen, so ist jedes Wundfieber ein patho-

logisches Accidens. Wir müssen das in theoria zugeben, doch in der

Mehrzahl der Fälle tritt früher oder später zu irgendwie grösseren

Wunden Fieber hinzu, und darum hielten wir es für angemessen, bei

der früheren Schilderung des Allgemeinzustandes der Verwundeten auch

das Wundfieber schon zu besprechen. — Es erübrigt jedoch, noch Man-

ches zu dem früher Gesagten hinzuzufügen, was Ihnen früher schwei-

verständlich gewesen sein würde. Sprechen wir zunächst von der

Zeit, in welcher das Wundfieb er aufzutreten pflegt, und von
dem Verlauf desselben. In vielen Fällen, zumal in denjenigen, wo
die Verletzung bis dabin gesunde Gewebe getroffen hat, beginnt das

Fieber erst am zweiten Tage, steigt rasch an, hält sich mit Morgenremis-

sionen einige Tage auf einer gewissen Höhe, um dann allmählig (selten

innerhalb 24 Stunden) ganz aufzuhören. Nach meinen sehr zahlreichen

Beobachtungen beginnt das Wundfieber weitaus am häufigsten innerhalb

der ersten 48 Stunden nach der Verletzung. Man pflegt diese Fieber-

bewegungeu in der Fig. 74 gegebenen Weise graphisch darzustellen.

Die Curve zeigt an, dass nach einer wegen Verletzung nothwendigen

primären Amputatio brachii (wobei am ersten Tage zufällig keine Messung

gemacht war) das Fieber erst am 3. Tage begann, dann vom 4. bis 7.

dauerte; dann blieb dieser Patient vom 8. Tage an fieberfrei, während
freilich in anderen Fällengrade nach Amputationen oft genug Nachfieber

auftreten. Ein solcher Verlauf des Wundfiebers ist ziemlich häufle::O 7

ich mache mir folgende Erklärung dazu: gleich nach der Verletzung war
das Gewebe der Wundränder durch plastische Infiltration geschlossen;

diese fing am dritten Tage an, eitrig zu zerfliessen, sich mit zerfallenen

Fetzen an der Wundfläche zu vermischen, und so entstand eine mässig

ausgebreitete Entzündung des Amputationsstumpfes mit Resorption von
Eiter und anderen Produkten der Zersetzung und Entzündung; diese Re-

sorption dauert so lange fort, bis sie aus irgend welchen mechanischen
Gründen (verminderter Druck, Verdickung und theilweiser Verschluss der

Gefässe etc.) aufhören musste. — In anderen Fällen beginnt das Fieber

schon am Tage der Verwundung; dios findet man einerseits, wenn Blut

zwischen vernähte Wundränder eingeschlossen war, das sich rasch zer-

setzte, ziemlich häufig, dann auch wenn man Operationen in chronisch

I
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Fig. 74.

Fiebercurve nach Amputatio brachii. Genesung. Die Ordinaten dieser und der folgenden

Fiebercurven zeigen die Scala des Thermometers nach Celsius an, jeder Grad ist in 10

Theile getheilt, die Abscissen bedeuten die Krankheitstage; die Curve ist nach den

Messungen eingetragen, welche täglich Morgens und Abends gemacht sind; die beiden

starken Striche bedeuten das Maximum der höchsten und Minimum der niedrigsten

Normaltemperatur gesunder Menschen.

entzündlich infiltrirten Geweben gemacht hat. Folgender Fall mag als

Beispiel für diesen zweiten Fall gelten (Fig. 75):

Fig. 75.

Fiebercurve nach Recection eines cariösen Handgelenks mit starker Infiltration der

Weichtheile. Genesung.
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In chronisch entzündlich infiltrirten Gewebstheilen mögen die feinsten Lymphcapillaren

verengert und theihveis verschlossen sein und deshalb schon seit längerer Zeit nicht ge-

hörig Serum aus dem Gewebe abgeführt haben, doch die mittleren Lymphstämme sind

unzweifelhaft ebenso wie die mittleren Venenstämme, welche lange unter erhöhtem Druck

bei chronischer Entzündung standen, ausgedehnt, wegen der Starrheit des Gewebes

vielleicht theilweise klaffend, und so nehmen sie, wenn sie nicht sehr schnell von festem

plastischem Infiltrat erfüllt werden, gleich anfangs viel von den Wundsecreten auf. —
Diese meine Erklärung für die spätere und frühere Entstehung des Wundfiebers ist eine

rein hypothetische; doch ist sie von zahlreichen Beobachtungen hergenommen und hat sich

aus diesen bei mir entwickelt. Man könnte übrigens auch annehmen, dass in einem Falle

die in’s Blut aufgenommenen Stoffe sehr langsam, im anderen Falle sehr rasch wirken;

das hat aber nicht viel Wahrscheinlichkeit. So lange man früher glaubte, dass das Fieber

immer durch eine Nervenreizung vermittelt würde, musste man daran denken, dass eben

diese Reizbarkeit sehr verschieden und daher der febrile Effect in sehr verschiedener Zeit

eintreten könne; ich bin von dieser Theorie zurückgekommen, ohne den wichtigen Antheil,

den da6 Nervensystem an der Entstehung und den Erscheinungen des Fiebers hat, zu

unterschätzen.

Die Dauer des Wundfiebers pflegt bis 7 Tage zu sein, wenig-

stens ist sie selten länger ohne sichtbare örtliche Complication.

Wenn um die Wunde eine accidentelle Entzündung, sei es des Zell-

gewebes, der Lympligefässe oder Venen auftritt, so kommt das Fieber

(welches nun als entzündliches Nachfieber entweder in unmittel-

barem Anschluss au das Wundfieber oder nach Ablauf mehrer, oder gar

vieler fieberfreier Tage erscheint) gleich mit dieser Entzündung oder geht

ihr scheinbar voraus; ich sage scheinbar, weil uns die ersten Anfänge

des örtlichen Processes in solchen Fällen oft entgangeu sein können,

indem sie vielleicht gar keine sinnfällige Erscheinungen darboten, oder

weil der giftige Stoff schneller die Blutmasse als das umliegende Ge-

webe inficirte. — Der Verlauf solcher Nachfieber ist ganz abhängig

von dem Verlauf der örtlichen Entzündungsprocesse; mit Beginn und

Ausbreitung der letzteren steigt die Temperatur schnell, häufig mit

Initialfrost; je länger sich solche Nachfieber hinziehen, je länger also

die Intoxication anhält, um so gefährlicher wird der Zustand: rasche

Abmagerung, viel Schweiss, Schlaflosigkeit, dauernder Appetitmangel

sind üble Symptome. — Recht ausgesprochenes Erysipel oder recht

prägnante Entzündung der Lymphgefässstämme und Lymphdriisen sind

die relativ günstigsten Formen der accidenteilen Entzündungen, weil sie

in der Regel zu einem bestimmten meist günstigen Abschluss in kürzerer

oder längerer Zeit führen und dadurch einigermaassen etwas Typisches

haben
,

obgleich die Dauer eines Erysipels zwischen drei Tagen und

dreissig Tagen und darüber schwanken und die Kräfte enorm mitnehmen

kann; die Fiebercurve zeigt anfangs ein rasches Ansteigen, dann ein

Verbleiben auf einer gewissen Höhe, meist mit Morgenremissionen, und

nicht selten einen raschen Abfall der Temperatur; ebenso verhält es sich

bei Lymphangoitis. Es gehört zum Glück zu den Seltenheiten, dass ein

Erysipel nnd eine Lymphangoitis sich tief in’s Unterhautzellgewebe und
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unter die Faßeien verbreiten; damit würde der Fall dann in die Reihe
der schweren Phlegmonen treten und seinen einigermaassen typischen
Charakter völlig verlieren.

Das Fieber bei diffuser, tief greifender Zellgewebsentzündung mit
oder ohne Venenthrombose tritt nicht immer so plötzlich auf, hat aber
immer von Beginn an einen sehr ausgesprochen remittirenden Typus
und ist in seinem weiteren Verlauf wie der örtliche Process unbe-
rechenbar; die Abnahme der Kräfte, die Abmagerung, die Empfindlich-

Fig. 76.

Fiebercurve bei Erysipelas traumaticum ambulans faciei, capitis et colli, nach der Exstir-

pation eines Lippenkrebses entstanden. Genesung.

keit, Aufgeregtheit der Kranken erreicht die höchsten Grade. Inter-

mittirender Fiebertypus und metastatische Entzündungen, diese Haupt-

symptome derjenigen bösartigen Wundfieher, welche wir „Pyohämie“

nennen, sind in solchen Fällen immer sehr zu fürchten. —
Bei allen diesen Fiebern ist immer die Quantität des Harnstoffs ver-

mehrt und übertrifft meist den Stickstoffgehalt der aufgenommenen Nah-

rung. Zugleich nimmt dabei nach neueren Untersuchungen das Körper-

gewicht nicht unerheblich ab.

So lange sich die Allgemeiuerscheinungen, zumal die mit dem

Fieber zusammenhängenden, nicht über das Beschriebene hinaus erstrecken,

und zumal so lange nicht Exitus letalis eintritt, pflegt man sich mit der

Bezeichnung „Wundfieber, Eiter lieber, Nachfieber“ zu begnügen. Treten

aber andere Erscheinungen hinzu und erfolgt der Tod, so sind für solche

schwerste Infectionen zwei andere Krankheitsnamen jetzt allgemein ge-
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bräuchlich, nämlich „Septhämie“ und „Pyohämie“. Wir folgen diesem

allgemeinen Sprachgebrauch.

2. Das septische Fieber, die Septhämie.

Man versteht unter Septhämie eine meist acute Allgemeinkrankheit,

welche durch die Aufnahme verschiedenartiger putrider Substanzen in’s

Blut entsteht, und glaubt, dass diese putriden Substanzen das Blut so

verderben, dass cs seine physiologischen Functionen nicht erfüllen kann.

Man kann diese Krankheit bei Thieren erzeugen, wenn man Jauche in’s

Blut oder in’s Unterhautzellgewebe einspritzt, und hat dabei die Erfahrung

gemacht, dass zumal grössere Thierc (grosse Hunde, Pferde) die jauchige

Blutvergiftung unter gewissen Bedingungen überstellen können, wenn sie

auch sehr schwach dadurch werden. — Wenn vom Menschen jauchige

Stoffe in’s Blut aufgenommen werden sollen, so gehören dazu besondere

Bedingungen; eine Aufnahme solcher Substanzen durch die gesunde

Haut und Schleimhäute erfolgt nur dann, wenn die putriden Substanzen

zugleich zerstörend, ätzend wirken oder eventuell eine active Penetrations-

kraft besässen. Erkrankte Häute, wunde Flächen nehmen dagegen solche

jauchigen Stoffe leichter auf, doch auch wieder nur unter besonderen

Verhältnissen; diese Stoffe pflegen z. B. durch wohlorganisirte unverletzte

Granulationsflächen nicht leicht einzudringen. Man verbinde eine gut

granulirende Wunde bei einem Hunde mit Charpie, die in die scheuss-

lichst stinkende Jauche getränkt ist; enthält letztere keine ätzenden

Stoffe, welche etwa die Granulationsfläche zerstören, so wird das Thier

nicht erkranken
;
die Jauche wird nicht resorbirt. Hieraus schliesse ich,

dass das schädlich wirkende Gift in irgend einer Weise verhindert sein

muss, in die an der Oberfläche der Granulationen liegenden Blutgefässe

einzudringen. Aus diesen besonderen Bedingungen, unter welchen die

Infection durch putride Stoffe zu erfolgen pflegt, scheint mit Evidenz

hervorzugehen, dass das betreffende Gift die schleimige Substanz der

Granulationen nicht zu durchdringen vermag oder hauptsächlich durch

die Lymphgefässe aufgenommen wird, wie ich schon früher erwähnte.

Bedenken Sie ferner, dass bei Quetschwunden oft noch lange Zeit fau-

lende Fetzen von festem Bindegewebe, zumal von Sehnen und Faseien
auf der übrigens gut granulirenden Wunde liegen, ohne dass aus ihnen

septisches Gilt durch die oberflächlichen Blutgefässe der Granulationen
in’s Blut dringt, so ergänzt diese Beobachtung das angeführte Experiment
am Hunde. Ich will nicht in Abrede stellen, dass vielleicht unter ge-

wissen Quellungsverhältnissen der Blutgefässwandungen, so wie vermöge
der Capillarattraction auch durch Gefässthromben iufectiöse Stolle in’s

Blut gelangen können; dass ferner auch Zellen septische moleculare

Stoffe aufnehmen und damit in Blutgefässe einwandern können; im

Ganzen möchte ich jedoch diesen Gang der Infection für die Ausnahme
halten, zumal, wenn die infectiösen Stoffe nicht gelöst sind, sondern in
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kleinsten Körnchen bestehen, und z. B. in Staubform aufgenommen wer-
den. Man hat gegen diese Reflexionen eingewandt, dass ungelöste

Körnchen im Blut nicht schädlich wirken könnten, weil nur gelöste

Körper das Blut intoxiren können; das ist ganz richtig; doch wir wissen

ja, dass regulinisches Quecksilber auch nicht löslich im Blut ist, und
doch in Form von grauer Salbe dem Körper beigebracht Intoxication

z. B. recht heftigen Speichelfluss erzeugen kann. Wir wissen nicht, ob

und wie sich das Quecksilber in den Geweben löst, doch wir sehen,

dass es, auch ungelöst den Geweben beigebracht, wirkt. Eines muss
ich noch hinzufügen, dass nämlich durch starken Druck septische Stoffe

zweifellos auch durch, Granulationsflächen und Abscesswandungen ins

Gewebe in die Lymphgefässe und Venen eingetrieben werden können.

Die Druckverhältnisse an Wunden und in Entzündungsheerden und in

Abscesshöhlen sind von grosser klinischer Bedeutung und es ist sehr

wichtig, sie genau zu beachten und zu studiren. Dies geschieht indess

besser am Krankenbett als hier.

Was die der Luft exponirten gesunden Körpertheile betrifft, so steht

es bis jetzt nur von der Lunge fest, dass in sie staubförmige Körper

(Kohle) eindringen und von da in die Bronchialdriisen (von da auch

wohl in’s Blut) gelangen können, während die Aufnahme ungelöster

Körper in die Chylus- und Blutgefässe des Darms bis jetzt nicht beob-

achtet ist und experimentell nicht erzeugt werden konnte.

Man hat in neuerer Zeit viele Versuche gemacht, zu ermitteln, wel-

cher Stoff in den faulen thieriseken Geweben das eigentlich giftige Princip

ist, und hat zu diesem Zweck faulende Flüssigkeiten so lange chemisch

behandelt, bis man einen Körper übrig behielt, welcher noch in kleinster

Dosis die Erscheinungen der septischen Intoxication hervorrief. So hat

Bergmann aus faulender Bierhefe einen krystallisirenden Körper der

Art hergestellt, den er Sepsin nennt. Um zu beweisen, dass nur dieser

Körper, den Fischer aus faulendem Serum und aus faulendem Eiter

nicht darstellen konnte, das Giftige sei, müsste man die Schadlosigkeit

aller übrigen beim Fäulnissprocess entstehenden chemischen Körper nack-

weisen können. Dies ist aber nicht der Fall; Schwefelwasserstoff

Schwefelammonium, Buttersäure, Leucin und manche andere bei der

Fäulniss organischer Körper entstehende Stoffe wirken, in’s Blut injicirt,

auch mehr oder weniger septisch. Es ist mir sehr wahrscheinlich, dass

in faulenden Flüssigkeiten je nach ihrer Beschaffenheit, ihrem Concen-

trationsgrad, der Temperatur etc. sehr viele verschiedene giftige Körper

sich bilden, die ich mir ausserdem bis zu einem gewissen Endstadium

in fortwährender Veränderung denke; ob dieses Endstadium dann immer

dasselbe ist, das wäre ja auch noch erst festzustellen. Es ist hier nicht

der Ort, diese schwierigen Fragen weitläufig zu discutiren
;
soweit meine

Erfahrungen, Beobachtungen und Studien reichen, halte ich es mindestens

für im höchsten Grade wahrscheinlich, dass die septischen Stoffe bereits
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in den entzündeten und gangränösen Geweben fertig gebildet und dem

Blut als fertiges Gift zugeben. Dieser Ansicht steht eine andere gegen-

über, nach welcher dem Blut aus den Geweben (eventuell aus der Luft)

nur das Ferment zugeht, welches im Blut erst recht seine zersetzende

gährungs- oder fäulniss-erregende Kraft äussert (0. Weber); danach

wären die resorbirten septischen Stoffe nicht an sich giftig, sondern sie

erzeugten das Gift erst im Blute aus Bestandteilen des Blutes.

In neuester Zeit ist diese Hypothese von Einigen dahin präcisirt, dass die Gährungs-

erreger Coccos (Monaden, Hueter) oder Baeterien seien. Ich kann dieser Hypothese schon

deshalb meine Zustimmung nicht geben, weil ich weder im Blut lebender Menschen,

welche an Septhämie starben, noch in dem Blut dieser an Septhiimie Verstorbenen bald

nach dem Tode Micrococcos finden konnte. Ich muss noch hinzufügen
,

dass ich auch

im Blute von lebenden Thieren, welchen ich putride Flüssigkeiten mit Coccos und Baeterien

eingespritzt hatte und welche an der septischen Intoxication starben, einige Zeit nach der

Injection die erwähnten Organismen im Blut wiederzufinden nicht im Stande war; ebenso

wenig konnte ich sie im Blute dieser Thiere einige Stunden nach dem Tode finden. Es

scheint hiernach, als wenn Coccos und Baeterien im lebendigen Blut nicht nur nicht

weiter wachsen, sondern bald darin ausgehen. Nach diesen Beobachtungen ist es wohl

nicht gerechtfertigt, bei der Septhämie einen liämatozymischen Process durch Organismen

anzunehmen, der sich nach Analogie des Gährungsprocesses in erster Linie doch auf eine

enorme Vegetationsenergie der pflanzlichen Gährungserreger stützen müsste. Zahlreiche

Arbeiten über diese wissenschaftlich hochinteressanten Fragen haben noch immer keine

volle Entscheidung gebracht. Nach den Untersuchungen von A. Hill er und E. Anders

scheint es zweifellos, dass das vielumworbene putride Gift nicht nur an den Mikro-

organismen hängt, sondern sich in gelöstem Zustande auch ausser ihnen in den giftig

wirkenden Faulflüssigkeiten findet, doch nicht so ganz constant. Höchst merkwürdig

scheinen mir besonders die Versuche A. Hiller’s, in welchen das Blut eines mit Bacterien-

freier putrider Flüssigkeit getödteten Kaninchens sich bei Injection in ein anderes Kaninchen

wieder tödtlich giftig erwies, und so mit sich verstärkender Wirkung auf mehrere Gene-

rationen. Dies wäre nach bisherigen Anschauungen wohl nur durch die Gegenwart eines

sich stets erneuernden und vermehrenden unbelebten Fermentes zu erklären. Als

Davaine mit Bacterien-haltiger Flüssigkeit die gleichen Experimente mit gleichen Folgen

zuerst bekannt machte, die dann später auch durch Stricker bestätigt wurden, glaubte

man fast sicher zu sein, dass solche Vorgänge nur durch ein b e 1 e b t e s Ferment erklärbar

seien; jetzt ist die Nöthigung zu dieser Anschauung durch die erwähnten Versuche

A. Hiller’s wieder eine weniger dringende geworden. Jedenfalls muss bei weiteren

Untersuchungen jetzt mehr Aufmerksamkeit darauf gerichtet werden, womöglich das

„septogene Ferment“ von dem Endproduct des Fermentationsprocesses
,
dem „septischen

Gift“ zu scheiden ;
dies dürfte noch viele Arbeit kosten

;
es wäre wohl denkbar, dass das

septogene Ferment an sich für manche Thiere zugleich schon ein septisches Gift ist. —

Nach diesen allgemeinen Bemerkungen wollen wir diejenigen chi-

rurgischen Fälle in Betracht ziehen, welche Gelegenheit zu septischer

Infection geben. Zunächst sind es Fälle, in welchen au frischen Wunden
eine Zersetzung Statt findet; ob dabei intensive, über das Gewöhnliche

liinausgehende, örtliche und allgemeine Infection cintreten wird, pflegt

sich innerhalb der ersten drei Tage zu entscheiden. Aeussert sich die

örtliche Infection in nur mässiger Entzündung, die bald zu guter circum-

scripter Eiterung führt, hat die allgemeine Infection ein nur mässiges
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Fieber zur Folge, so füllt die Erkrankung in’s Gebiet des einfachen
Wundfiebers. Ist die örtliche Infection aber sehr ausgedehnt, bildet sich

Phlegmone mit verjauchenden Producten aus, nimmt damit der Allgemein-
zustand einen besonderen, gleich näher zu erörternden Charakter an, so
nennen wir den Zustand „Septhämie“. — Iu anderen Fällen ist es ein

traumatisch oder spontan entstandener ausgedehnterer Brandheerd (z. B.

Gangrän in Folge von Arterienerkrankung), von welchem aus die Re-
sorption fauliger Stoffe erfolgt, und zwar ist dies häufiger und intensiver

der Fall bei feuchtem als bei trocknem Brand. In ähnlicher Weise ist

die Bedingung für die Resorption putrider Substanzen gegeben, wenn
nach der Geburt des Kindes die Placentarfläche des Uterus gangränes-
cirt; ein Theil der Puerperalfieber sind Septhämien.

Es wird Ihnen einleuchtend sein, dass der Krankheitsbegriff
„Septhämie“ wesentlich auf ätiologischer Basis beruht, wie
z. B. auch die Krankheitsgruppe „Typhus“, und dass sich das leichtere

septische Wundfieber zur Septhämie verhält, wie die typhöse Febricula

zum Typhus: auch ist in der That der Name „septische Febricula“ vor-

geschlagen. Doch wie der Typhus in seinen einzelnen Formen auch

symptomatologisch und pathologisch-anatomisch charakterisirt ist, so ist

dies auch bei der Septhämie der Fall, wenngleich dabei die patho-

logisch - anatomische Ausbeute gering ist. — Wodurch ist nun die

Septhämie in ihrem Verlauf charakterisirt? Wann sollen wir ein schweres

Wundfieber als ein septhämisehes bezeichnen? Hier sind zunächst die

Erscheinungen von Seiten des Nervensystems hervorzuheben; die Kranken
sind apathisch, schlafsüchtig, wenn auch nicht ganz comatös; seltener ist

eine furchtbare Aufregung; furibunde maniacalische Delirien kommen
vor. Dabei ist das subjective Gefühl gut; die Kranken leiden nicht

sehr. Die Zunge ist trocken, oft holzig hart, wodurch die Sprache dieser

Kranken etwas eigenthiimlich Schwerfälliges bekommt; die Kranken

haben Durst, befriedigen denselben aber selten, weil sie ihn wegen der

allgemeinen Apathie wenig empfinden. Nicht immer, doch häufig treten

profuse Diarrhöen auf, seltener Erbrechen. Anfangs kann starker

Schweiss vorhanden sein, später ist die Haut trocken, welk. Der Urin

ist sparsam, sehr concentrirt, zuweilen eiweisshaltig. — Bei vorschreiten-

der Krankheit lassen die Kranken Urin und Kotli unter sich gehen. Es

tritt sehr früh gangränöser Decubitus am Kreuzbein auf. — Das Fieber

steigt (nach der Körpertemperatur bestimmt) anfangs meist hoch; inter-

currente Fröste im Verlauf der Krankheit kommen bei einer acuten rei-

nen Septhämie nie vor; auch Initialfröste gehören zu den grössten Selten-

heiten; im weiteren Verlauf sinkt die Körpertemperatur bis aufs Nor-

male, selbst darunter, der Kranke stirbt in der Regel im vollkommensten

Collapsus bei fadenförmigem, äusserst frequentem Puls; die Beschaffen-

heit des Pulses und der Zunge sind bei der Prognose des septhämischen

Zustandes wichtiger als die Temperatur. Zusammengezogener frequenter
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Fig. 77.

Fiebercurve bei Septhämie nach Exstirpation eines colossalen Lipoms zwischen den Ober-

schenkelmuskeln. Tod.

Puls und trockne Zunge sind üble Symptome; normale Temperatur da-

bei hat keinen prognostischen Werth, während allerdings sehr hohe und
sehr niedere Temperaturen dabei die Prognose noch verschlimmern. Die
Agonie dauert oft über 24 Stunden.

Dieser Verlauf ist der regelmässige bei den acuten, nach frischer

Verletzung auftretenden reinen Septhämien; der Kranke kann jedoch auch
in dem ersten Stadium mit steigender Temperatur sterben. Es giebt

ferner Fälle, in welchen der Fieberanfang kaum durch eine Temperatur-
erhöhung markirt ist, und endlich Fälle, die ganz afebril oder mit ab-

norm niedriger Temperatur verlaufen; letzteres kommt mit subacutem
Verlaut besonders bei älteren Individuen mit spontaner Gangrän vor;

dabei sind aber dann die anderen erwähnten Symptome meist alle vor-

handen. Man sieht daraus, wie auch besonders aus der obigen Curve,

dass das Sinken der Temperatur keineswegs an und für sich
ein Zeichen der Besserung ist, sondern dass daneben auch die

anderen Allgemeinerscheinungen
'
(Kräftezustand, Sensorium, Zunge, Puls)

berücksichtigt werden müssen. Die allerschwersten Fälle sind diejenigen,

in welchen etwa gegen die Mitte oder gegen das Ende des zweiten Ta-
ges rasch ein enormer Collaps mit Cyan ose auftritt, der dann ge-

wöhnlich in wenigen Stunden zum Tode führt. Solche Patienten machen
genau denselben Gesammteindruck wie Cholerakranke im Stadium algi-



414 Von den aecidentellen Wund- und Entzündungskrankheiten etc.

dum, nur dass bei Septhämie selten Erbrechen und anhaltende Diarrhoe
vorkommt; die Kranken sind, wie wenn sie plötzlich vergiftet wären,
nachdem sie sich in den ersten 24 Stunden nach der Operation vielleicht

ganz wohl befanden. Das Wundsecret ist grade in diesen Fällen (die

auch wohl mit Diphtherie combinirt sein können) keineswegs übel-
riechend; die Nase merkt noch nichts von der Zersetzung. Es ist nicht

erweisbar, ob der intoxirende Stoff in diesen Fällen ein anderer ist als

gewöhnlich, oder ob die entzündliche Gewebsalteration hier eben beson-

ders massenhaft giftige Producte liefert. Die Verschiedenheit des Krank-
heitsbildes bei Septhämie ist nach dem Mitgetheilten ziemlich gross; dies

beweist indess nichts gegen die Annahme, dass das septische Gift immer
dasselbe sei, denn es giebt ähnliche Differenzen der Erscheinungen bei

der Cholera, beim Milzbrand, bei Diphtheritis, beim Schlangenbiss, bei

welchen Krankheiten wir deshalb doch auch nicht differente Arten,

sondern nur Differenzen in der Intensität und Quantität des aufgenom-

menen Giftes und Differenzen in der Widerstandsfähigkeit des Er-

krankten sehen.

Ich hoffe, dass Sie sich aus dem Gesagten ein richtiges Bild von
der Septhämie gebildet haben. Die Prognose ist bei den ausgesproche-

nen Symptomen der Krankheit ausserordentlich schlecht; über die Be-

handlung wollen wir am Ende dieses Abschnitts sprechen.

Kommen wir jetzt zu dem Leichenbefund. Zuweilen haben wir

Mühe, die ödematöse Infiltration, die bläuliche und bräunliche Verfärbung

der Haut, die wir in der Umgebung der Wunde am Lebenden sahen,

an der Leiche wiederzufinden. In anderen Fällen, die einen längeren

Verlauf hatten (6—

8

Tage), finden wir das Unterhautzellgewebe mit

blutig seröser Flüssigkeit durchtränkt, bei noch längerem Verlauf (zwei

Wochen und darüber) der Krankheit zeigt sich meist sehr ausgedehnte

Vereiterung des Zellgewebes mit mehr oder weniger ausgedehnter Gan-

grän der Haut. Die inneren Organe bieten oft gar nichts Krankhaftes

dar. Bestanden im Leben anhaltende profuse Diarrhöen, so zeigt sich

wohl Schwellung der solitären und conglobirten Darmfollikel. Die Milz

ist oft vergrössert und erweicht, selten normal gross und fest; die Leber

meist blutreich, schlaff, auch wohl auffallend brüchig, doch ohne weitere

Veränderung. Im Herzen ist das Blut häufig klumpig, halb geronnen,

tlieerartig, in seltneren Fällen fest geronnen, speckhäutig; die Lungen

in den meisten Fällen normal. Manchmal findet man diffuse, einseitige

oder doppelseitige mässige Pleuritis, auch wohl Spuren von Pericarditis;

die Nieren sind oft geschwellt, das von ihrer Schnittfläche abstreichbare

Serum trübe. Ueber diese diffusen, nicht von Embolie abhängigen, me-

tastatischen Entzündungen wollen wir bei der Pyohämie ausführlicher

sprechen; hier ist dies nichts sehr Wesentliches, ebensowenig wie die

embolischen Infarcte und jauchigen Abscesse, welche sich ausnahmsweise

auch bei Septhämie finden, wenn die Individuen der Krankheit längere
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Zeit widerstanden, und es zu Venenthrombosen um die Wunde oder den

gangränösen Heerd gekommen war.

Da bis jetzt durch chemische Analyse des Leichenblutes in diesen

Fällen nichts Besonderes herauszubringen ist, so muss zugegeben werden,

dass der Leichenbefund nicht viel Charakteristisches zu dem Krankheits-

bild hinzuthut; dasselbe ist eben ein wesentlich ätiologisch-symptoraatolo-

gisches; hat man den Kranken im Leben nicht beobachtet, so wird man

an der Leiche oft vergebens nach einer palpablen Todesursache suchen.

Manche Aerzte ziehen es vor zu sagen, der Verletzte oder Operirte sei einem

schweren typhösen Wundfieber erlegen, statt den Ausdruck „Septhämie“ oder „Septiehämie“

zu brauchen. Es ist dagegen sprachlich nichts einzuwenden, wenn ich es auch nicht

praktisch halten kann; man verwendet dann eben den Ausdruck „ typhös“ im älteren

Sinne, wie Tvqog von Hippokrates für „Stumpfsinn, Blödsinn“ gebraucht wird; später

hat man dann mit dem Ausdruck typhöse Fieber ganz allgemein solche Fieberzustände

bezeichnet, bei welchen die Kranken „stumpfsinnig“ sind; erst im Lauf der letzten beiden

Decennien hat man unter „Typhus“ genau eharakterisirte verwandte Infectionskrankheiten

zusammengefasst. Es ist wohl besser, dies jetzt so zu belassen, und den Ausdruck

„typhös“ nicht wieder zu verallgemeinern. — Virchow braucht wohl auch „Iehorrhämie“

in dem Sinne, wie ich Septhämie brauche; //wo heisst Blutwasser, Lymphe, Wundserum;

ältere Chirurgen bezeichnen damit dann auch gelegentlich „dünnen, schlechten Eiter“ und

„übles Wundsecret“. Es will nicht recht gelingen, diesen Ausdruck in den modernen

Sprachgebrauch zurückzuführen.

3. Das Eiterfieber, die Pyobämie.

Die Pyobämie (der Name ist von Piorry aus nvov, Eiter, und «qua,

Blut, gebildet) ist eiue Krankheit, die wir uns durch Aufnahme von

Eiter oder Eiterbestandtheilen iu’s Blut entstanden denken; sie verhält

sich zum einfachen Entzündungsfieber und Nachfieber wie die Septhämie

zum einfachen primären Wundfieber, ist symptomatologisch durch inter-

mittirend auftretende Fieberanfälle, pathologisch - anatomisch durch das

so überaus häufige Vorkommen von metastatischen Abscessen und meta-

statischen diffusen Entzündungen besonders auffallend. Gleichbedeutende

Bezeichnungen für diese Krankheit sind: metastasirende Eiterdyscrasie,

Eitersucht, purulente Diathese.

Damit Sie sich vorläufig ein ungefähres Bild von dieser Krankheit

entwerfen können, will ich Ihnen einen Fall von Pyobämie schildern.

Es kommt ein Verletzter in’s Spital, bei welchem Sie eine mit aus-

gedehnter Quetschwunde complicirte Fractur des Unterschenkels dicht

oberhalb des Fussgelenks constatiren. Die Verletzung sei durch das

Auffallen einer sehr schweren Last entstanden. Sie untersuchen die

Wunde, finden eine quere Fractur der Tibia, halten jedoch die Verletzung

der Art, dass eine Heilung wohl möglich ist. Sie legen daher einen

Verband an; der Kranke befindet sich anfangs vortrefflich, fiebert wenig

etwa bis zum dritten oder vierten Tage; jetzt beginnt die Wunde sich

stärker zu entzünden, secernirt verhältnissmässig wenig Eiter; die Haut
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iu der Umgebung wird üdematös, rotb, der Kranke fiebert heftiger, be-

sonders am Abend, die Schwellung in der Umgebung der Wunde nimmt
zu und verbreitet sich langsam weiter

;
der ganze Unterschenkel ist ge-

schwollen und gerüthet, das Fussgelenk sehr schmerzhaft, bei Druck auf

den Unterschenkel fliesst aus der Wunde mühsam ein dünner, übelrie-

chender Eiter aus; die Anschwellung bleibt auf den Unterschenkel be-

schränkt; keine Betheiligung des Sensoriums, kein Zeichen von intensiver

acuter Septhämie; der Kranke ist äusserst empfindlich bei jedem Verband,

ist verstimmt und verzagt; es hat sich eine Febris continua remittens

ausgebildet mit ziemlich hohen Abendtemperaturen und erheblicher Puls-

frequenz; der Puls ist voll und gespannt; der Appetit hat sich ganz

verloren; die Zunge ist stark belegt. Wir befinden uns jetzt ungefähr

am zwölften Tage nach der Verletzung. Aus der Wunde fliesst sehr viel

Eiter von verschiedenen Seiten her; etwas entfernter oberhalb derselben

ist deutliche Fluctuation wahrzunehmen
;
diese Eiterhöhle lässt sich zwar

nach der Wunde hin durch mühsames Drücken entleeren, doch der Ab-

fluss ist sehr gehemmt, und es ist daher nothwendig, an der genannten

Stelle eine Incision zu machen. Dies geschieht, es wird eine mässige

Menge Eiter entleert; einige Stunden darauf bekommt der Kranke einen

heftigen Schüttelfrost, dann trockene, brennende Hitze, endlich sehr

starken Schweiss. Das Aussehen der Wunde bessert sich etwas; doch

dauert dies nicht lange; man bemerkt bald in der Nähe derselben mehr

nach hinten in der Wade eine neue Eiterhöhle; es kommt ein neuer

Schüttelfrost; neue Gegenöffnungen sind bald hier, bald dort nöthig, um
dem massenhaft sich bildenden Eiter überall gehörigen Ausfluss zu ver-

schaffen. Das linke Bein ist das verletzte; der Kranke klagt eines

Morgens über heftige Schmerzen im rechten Kniegelenk; dasselbe ist

etwas geschwollen und bei jeder Bewegung schmerzhaft. Die Nächte

sind schlaflos; Patient geniesst fast nichts, trinkt sehr viel und kommt
sehr herunter, magert ab, besonders im Gesicht, die Hautfarbe bekommt

einen Stich in’s Gelbliche, die Schüttelfröste wiederholen sich; der Kranke

fängt jetzt an, über Druck auf der Brust zu klagen; er hustet etwas,

wirft jedoch nur wenige schleimige Sputa aus; durch die Untersuchung

der Brust constatiren Sie ein bis jetzt mässiges pleuritisches Exsudat auf

einer oder beiden Seiten. Patient leidet jedoch davon nicht viel; um so

mehr klagt er über das rechte Knie, welches jetzt sehr stark geschwollen

ist und viel Flüssigkeit enthält; da der Kranke viel schwitzt, wird der

Urin sehr concentrirt und enthält zuweilen Eiweiss. Es kommt noch

endlich Decubitus hinzu; der Kranke klagt darüber jedoch nicht sehr,

liegt ruhig da, zum Tlieil jetzt halb betäubt und leise vor sich hin mur-

melnd. Wir sind jetzt ungefähr am zwanzigsten Tage nach der Ver-

letzung; die Wunde ist trocken, der Kranke sieht entsetzlich elend aus;

das Gesicht, der Hals ist besonders abgemagert; die Haut von stark

icterischer Farbe, die Augen matt, die zitternd hervorgestreckte Zunge
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ganz trocken, die Haut kühl, die Temperatur niedrig-, nur Abends

erhöht, der Puls sehr klein und frequent, die Respiration langsam, der

Atliem von eigentümlich cadaverösem Geruch; der Kranke wird ganz

bewusstlos und kann in diesem Zustande vielleicht noch 24 Stunden ver-

bleiben, bevor der Tod eintritt. — Sie machen die Section; in der

Schädelhöhle nichts Pathologisches; Herzbeutelinhalt und Herz normal,

im rechten Ventrikel und Vorhof ein festgeronnenes, weisses Fifcrin-

gcrinnsel; beide Pleurahöhlen sind mit einer trüben serösen Flüssigkeit

gefüllt; die Lungenoberfläche mit netzförmigen, icterischcn Fibrinlagen

bedeckt; Sie ziehen dieselben ab und finden darunter in der Substanz

der Lunge, jedoch besonders an ihrer Oberfläche ziemlich feste Knoten

von Bohnen- bis Kastaniengrösse. Dieselben befinden sich vorwiegend

in den unteren Lappen; Durchschnitte durch dieselben zeigen, dass cs

meistentheils Abscesse sind. Das etwas verdichtete Lungenparenchym

bildet die Kapsel einer Höhle, welche mit Eiter und zerfallenem Lungen-

gewebe erfüllt ist. Andere von diesen Knoten sehen blutigroth auf dem

Durchschnitt aus, ihre Schnittfläche ist etwas körnig, in ihrer Mitte findet

sich hier und da Eiter in verschiedenen Mengen, und es erhellt, dass

aus ihnen die Abscesse hervorgehen. Sie haben hier die Ihnen schon

bekannten rothen Infarcte mit Ausgang in Abscessbildung vor sich.

Einige von diesen Abscessen liegen der Oberfläche so nahe, dass da-

durch die Pleura in Mitleidenschaft gezogen wurde, so dass also die

Pleuritis secundär entstanden ist. — Die Leber ist ziemlich blutreich und

von brüchiger Consistenz; übrigens lässt sich nichts Abnormes in ihr

entdecken. Die Milz, etwas vergrössert, zeigt auf dem Durchschnitt

einige feste keilförmige Knoten, mit ihrer Spitze nach innen, mit ihrem

breiten äusseren Ende der Oberfläche zu gelegen; sie verhalten sich

ähnlich wie die rothen Infarcte in den Lungen und sind auch zum Theil

in der Mitte eitrig zerfallen. — Der ganze Tractus intestinalis, sowie

die Harn- und Geschlechtswerkzeuge zeigen nichts Abnormes. Durch
einen Schnitt in’s rechte, während des Lebens schmerzhafte Kniegelenk

wird eine grosse Masse flockigen Eiters entleert; die Synovialmembran

ist geschwellt und theilweise hämorrhagisch, injicirt, der Glanz der Ge-
lenkknorpel vermindert. — Die Untersuchung der Wunde ergiebt nicht

viel mehr, als was man schon beim Lebenden fand, nämlich eine aus-

gedehnte Vereiterung des tiefen und subcutanen Zellgewebes, sowie Eiter

im Fussgelenk; die Wandungen aller dieser Eiterhöhlen bestehen gröss-

tentheils aus zerfallendem Gewebe, eine rechte Granulationsentwicklung

ist erst an wenigen Stellen erfolgt. Die Fractur ist jedoch complicirter,

als man geglaubt hatte, indem tlieils eine Längsfissur bis in’s Fussgelenk

reicht, tlieils an der hinteren Seite der Tibia, wo man nicht beim Lebenden
untersuchen konnte, mehre abgetrennte Knochenstücke gelegen sind. In den

Venen des Unterschenkels finden sich hier und dort ältere Fibrinpfröpfe,

auch wohl gelber puriformer Detritus, und an einigen Stellen reiner Eiter.

Billroth chir. Path. u. Thcr. 8. Aull. 27



418 Von den accidentellen Wund- und Entziindungskrankheiten etc.

Lassen Sie uns an diesen Fall einige vorläufige Reflexionen an-

knlipfen und stellen Sie sieh vor, dass Sie eine Reihe ähnlicher Fälle

beobachtet hätten, so dass es Ihnen klar geworden ist, dass es sich

nicht um eine zufällige Combination verschiedener Krankheiten, sondern

um etwas durchaus Zusammengehöriges handelt. Sie haben eine ausge-

dehnte und stets zunehmende Eiterung an einer Extremität mit sehr in-

tensivem, continuirlichem und ausserdem in Anfällen auftretendem Fieber

vor sich. Es gesellt sich eine Eiterung in einem ganz entfernten Gelenk

hinzu, dann treten circumscripte Entzündungen mit Ausgang in Abscess-

bildung in den Lungen und in anderen Organen auf. Diese multiplen

Entzündungsheerde unterhalten das Fieber dauernd, und ausserdem, dass

die Functionen der erkrankten Organe gestört werden, geht der Orga-

nismus unter den Erscheinungen der Erschöpfung zu Grunde. Das Eigen-

thiimliche und Wesentliche liegt, wie Sie leicht sehen, in dem Auftreten

vielfacher Entzündungsheerde, nachdem die primäre Eiterung einen ge-

wissen Höhegrad erreicht hatte. Für die Entstehung der metastatischen

Abscesse kennen Sie die Erklärung; sie werden immer durch Venen-

thrombose und Emboli vermittelt, ich brauche darauf nicht zurückzu-

kommen. Schwieriger sind die diffusen metastatischen Entzün-
dungen zu erklären, welche sowohl bei Septhämie als bei Pyohämie

Vorkommen; sie hängen keineswegs immer wie die Pleuritis in dem er-

wähnten Falle von Abscessen der Lunge ab
;
es giebt metastatische diffuse

Entzündungen des Auges, der Hirnhäute, des Unterhautzellgewebes, der

Gelenke, des Periostes, der Leber, der Milz, der Nieren, der Pleura, des

Herzbeutels etc., die unabhängig von Abscessen, soviel wir bis jetzt

wissen, unabhängig von Embolien sind. Eine exacte Erklärung für das

Zustandekommen dieser Metastasen lässt sich kaum für alle Fälle geben.

Wenn der metastatische Erkrankungsheerd in einer nahen Verbindung

mit dem ursprünglichen Eiterheerd steht, so kann der erstere als durch

Fortleitung der Entzündung von letzterem aus etwa unter Vermittelung

der Lymphgefässe entstanden gedacht werden; so in Fällen, wo nach

Amputatio marnmae oder Exarticulatio humeri Pleuritis der betreffenden

Seite auftritt, oder zu einer Fractur des Unterschenkels im unteren Dritt-

theil sich eine Eiterung des Kniegelenks derselben Seite hinzugesellt.

In anderen Fällen ist die Annahme zulässig, dass ein bereits kranker

oder zur Entzündung schon vorher disponirter Theil in Folge des febrilen

Allgemeinzustandes acut erkrankt: es kommt z. B. vor, dass ein bereits

ziemlich fester, ganz normal gebildeter subcutaner Fractureallus, etwa

des Radius, noch in der dritten und vierten Woche vereitert, wenn das

betreffende Individuum von einer complicirten Fractur am Unterschenkel

oder von einem Decubitus aus pyohämisch wurde. Es bleibt aber immer

noch eine grosse Anzahl von Fällen übrig, in welchen solche Erklärungen,

wie die oben angedeuteten, nicht passend sind. Man sucht sich dann

mit der Annahme zu beruhigen, dass eben eine Disposition zu Entziin-
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düngen, besonders zu Eiterbildung in gewissen Organen mit der Eiter-

vergiftung nothwendig verbunden sei, dass das im Blut circulirende

Eitergift specifiscli phlogogen auf bestimmte Organe wirke. Ich kann

Ihnen hierüber keine weitere Aufklärung geben, doch möchte ich Ihnen

diese Hypothese durch Vergleichung mit analogen Beobachtungen plau-

sibler machen, ich meine nämlich durch Vergleichung mit der specifiscli

phlogogenen Wirkung gewisser Arzneistoffe, auf die wir schon früher

bei der Aetiologic der Entzündung und zwar bei den toxisch-miasmatischen

Ursachen und ihrer Wirkungsweise hingewiesen haben (pag. 308).

Man hat sich schon verschiedentlich bemüht, diese mystische Wirkung verschiedener

mit dem Blut cireulirender Stoffe zu erklären. So meint Samuel, das Geheimniss der

specifischen Wirkung solcher Stoffe liege darin, dass sie aus mechanischen Gründen in

den Capillargefässen dieses oder jenes Organs zurückgehalten werden, und deshalb in

diesen Organen ihre phlogogene Wirkung entfalten; doch mir scheint, man kommt damit

über die Schwierigkeit des Verständnisses nicht hinaus, denn es bleibt dann ebenso unklar,

warum das Cantharidin grade in den Nierencapillaren, das Quecksilber in den Parotis-

capillaren, septisches Gift in der Milz, Oleum Crotonis in den Darmcapillaren etc. stecken

bleibt; übrigens müsste auch dieses Steckenbleiben noch erst bewiesen werden.

Im Ganzen gehört das Vorkommen diffuser metastatischer Ent-

zündungen in inneren Organen zu den seltneren Erscheinungen, wenn

man nicht die diffuse Schwellung der Milz dahin zählen will, die aller-

dings bei Pyohämie ziemlich häufig, wenn auch nicht constant ist.

Die Diagnose der metastatischen Abscesse und Entzün-

dungen ist da leicht, wo diese Abscesse an der Oberfläche des Körpers

und an den Extremitäten liegen
;
auch eine metastatische Meningitis und

Choroiditis ist relativ leicht zu erkennen. Die Diagnose von Lungen-

metastasen kann schwierig sein, die Heerde sind oft so klein und so zerstreut

in der Lunge, dass sie durch Percussion nicht zu finden sind; der acci-

dentelle pleuritische Erguss hilft oft zur Diagnose von metastatischen

Lungenabscessen; sind blutige Sputa und starker Broncliialcatarrh nach-

weisbar, so kann die Diagnose sicher gestellt werden; die subjectiven

Symptome sind oft auffallend unbedeutend; erhebliche Dyspnoe entsteht

hier nur bei ausgedehntem pleuritischem Erguss. — Icterus entwickelt

sich oft in geringerem oder stärkerem Grade bei Pyohämie; ob sich da-

bei der Gallenfarbstoff im Blut aus dem Blutroth ohne Vermittelung der

Leber bildet, oder ob Icterus überhaupt nur mit Beihülfe der Leber

entstehen kann, ist noch nicht ganz entschieden, wenngleich sich die

Mehrzahl der neueren Beobachter dafür aussprechen, dass Icterus immer

hepatogenen Ursprungs sei. Jedenfalls erlaubt der Icterus bei Pyohämie

keine Diagnose auf Leberabscesse; dieselben können bei bedeutender

Schmerzhaftigkeit der Lebergegend mit Wahrscheinlichkeit angenommen
werden, doch ist es mir dabei auch schon begegnet, dass ich anstatt

der erwarteten Leberabscesse eine acute diffuse Erweichung der Leber

fand, die mit fast broncefarbenem Icterus verbunden war. — Die Ver-

27*
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gJ;rösserung der Milz kann durch Percussion zuweilen diagnosticirt wer-
den. — Reichlicher Eiweissgehalt des Harns mit Epithelial- und Gallert-

cylindem und Beimischung von Blut berechtigt zumal bei gleichzeitiger

bedeutender Verminderung der Harnabsonderung zur Annahme einer
acuten metastatischen Nephritis; ob dabei aber die Niere von vielen

metastatischen Abscessen durchsetzt oder diffus entzündet ist, was auch
metastatisch vorkommt, lässt sich nicht mit Sicherheit am Lebenden
eruiren. — Am häufigsten sind Lungen- und Milzabscesse, sowie meta-

statische Gelenkentzündungen, weit seltener Leber- und Nierenabscesse
und Metastasen in allen übrigen früher genannten Theilen.

Auf ein Symptom der Pyohämie müssen wir noch näher eingehen,

nämlich auf die Schüttelfröste. Sie treten in unregelmässiger Weise
auf, selten in der Nacht, doch zu jeder Zeit des Tages, und ihre Dauer
und Intensität ist ganz ausserordentlich verschieden; bald klagt der

Kranke nur über leises Frösteln und vorübergehende Schauer, bald

zittert er so heftig und klappert mit den Zähnen, wie beim Wechsel-

fieber. Anfangs kommen die Fröste seltener, dann häufiger, zwei und
drei Mal am Tage; gegen das Ende lassen sie wieder nach. Die Anfälle

selbst gleichen denen bei Intermittens in Bezug auf Frost, trockene

Hitze und Schweiss; doch es tritt nach dem Anfall kein vollständiges

Aufhören des Fiebers ein, sondern etwas Fieber bleibt fast immer
zurück. Was geht nun eigentlich bei diesen Schüttelfrösten vor? Wenn
man an sich selbst Beobachtungen darüber zu machen Gelegenheit hat,

so empfindet man dabei ein eigenthiimliches krampfhaftes Ziehen in der

Haut; man muss auch wider seinen Willen die Zähne krampfhaft zu-

sammenschlagen; hört dies einen Moment auf, so fühlt man sich nicht

kalt, sondern sogar ziemlich heiss, und es liegt das Gefühl des Frostes

mehr in der Einbildung, weil wir ähnliche Empfindungen und ähnliches

krampfhaftes Zittern sonst nur bei Einwirkung bedeutender Kälte

empfinden. Das Anfühlen der Extremitäten und der Hautoberfläche

selbst während des Schüttelfrostes zeigt zwar eine verminderte Tempe-

ratur, weil durch den Krampf der Hautmuskeln das Blut aus den

Capillaren herausgetrieben wird. Machen Sie aber eine Messung der

Körpertemperatur mit dem Thermometer vom Beginn des Frostes an,

so finden Sie, dass die Temperatur fortwährend und zwar sehr rasch

steigt, zuweilen 2—3°
C. innerhalb '/

4
— '/

2
Stunde. Am Ende des

Frostes und während der Zeit der trocknen Hitze erreicht die Körper-

temperatur gewöhnlich ihren höchsten Grad; sie kann bis 42° C. steigen,

kommt jedoch selten viel über 40,5° C. hinaus; von da an nimmt sie

allmählig wieder ab. Die rasche Steigerung der Körpertemperatur steht

jedenfalls in Beziehung zum Phänomen des Schüttelfrostes; ausserdem

scheint zu seiner Entstehung auch eine gewisse Reizbarkeit des Nerven-

systems nothwendig zu sein, indem bei torpiden oder durch Narcotica
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abgestumpften Individuen Schüttelfröste viel seltener zur Entwicklung

kommen, als bei sehr reizbaren Menschen (vergl. p. 187).

Die verschiedenartigsten acuten Krankheiten beginnen mit Fieber-

frösten, besonders acute Exantheme, Pneumonien, Eymphangoitis etc.,

seltener die miasmatischen Infectionskrankheiten wie Typhus, Pest., Cho-

lera. Gewöhnlich wiederholen sich aber diese Fröste nicht, sondern

nur der erste Anhub der Krankheit ist mit diesem Phänomen verbunden:

es scheint, als wenn der erste Erguss gewisser phlogogener Substanzen

in’s Blut bei sonst gesunden Individuen besonders zum Fieberfrost dis-

ponirt, oder als wenn gewisse Infoctionsstofte
,

in’s Blut gelangend, be-

sonders intensives Fieber mit Frost erregen. Wenn wir daher den

Schüttelfrost als solchen nicht als charakteristisch für die Pyokämie be-

zeichnen können, so ist doch seine häufige Wiederkehr, so wie über-

haupt, der intermittirende Fiebertypus dieser Krankheit eigenthümlich.

Wir kennen etwas Aehnliches nur bei Wechselfieber: da haben wir

intermittirende Fieberanfälle mit regelmässigen Intervallen
;
wovon diese

Intervalle abhängig sind, weiss man nicht, doch als unmittelbare Ur-

sache der Fieberanfälle möchte ich den schubweisen Erguss von Krank-

heitsproducten aus der Milz ansehen; dass bei Intermittens aus der Milz

Stoffe in’s Blut eintreten, dafür hat man anatomische Beweise durch die

Melanämie und Pigmentmetastasen: dass in Pancreas und Milz An-

häufungen (Ladungen, Schiff) mit normalen Secreten erfolgen und sich

diese bei der Verdauung schubweise entleeren, ist bekannt; es scheint

mir daher nicht zu kühn, anzuuehmen, dass mit diesen physiologischen

Entleerungen gewisser Stoffe aus der Milz auch pathologische Producte

in’s Blut übergehen. — So, meine ich, werden auch bei der Pyohämie

von Zeit zu Zeit septische Stoffe etwa aus zersetztem Eiter in’s Blut er-

gossen, und dadurch unter sonst günstigen Bedingungen Fieberanfälle

mit Frost erzeugt. Als Hauptquelle für solche wiederholte Eiterinfection

muss eine ausgedehntere progressive Entzündung um die Wunde be-

trachtet werden: Zerstörung der Granulationsflächen durch wiederholte

Insulte der Wunde, rascher Zerfall der Granulationen durch chemische

Einflüsse, alle neu zur Wunde hinzukommenden progressiven Entzün-

dungen können dem Eiter Eintritt in die bereits geschlossen gewesenen

Lymphgefässe und Venen geben; dann kann bei neuer Entzündung ein

eitriger Zerfall der Gerinnsel in den Lympkgefässen und von da Eintritt

dieses Eiters in’s Blut Statt finden; ferner kommt vor, wie früher er-

wähnt, dass bei Venenthrombose das central gelegene, den Eiter in den

Venen abschliessende Gerinnselstück losgerissen und dieser Eiter durch

einen tiefereinmündenden, gangbaren, collateralen Venenast in’s Blut ge-

schwemmt wird. Endlich geben die metastatischen Entzündungen, mögen
sie nun durch Embolie oder ohne dieselbe entstanden sein, auch wohl

Veranlassung zu neuen Fieberanfällen; dass dies nicht die einzige Quelle
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für dieselben ist, gellt daraus hervor, dass man seltne Fälle von inter-

mittirendem Eiterfieber seciren kann, wo 10— 12 Fröste beobachtet

waren, und dann doch keine nietastatischen Entzündungen gefunden
werden; die Ursache der wiederholten Fröste kann dann in der Art der

Ausbreitung des örtlichen Processes gelegen sein, oder ist im Knochen
oder sonstwo verborgen. Die Statistik spricht sehr zu Gunsten der

Annahme, dass die Schüttelfröste von immer neuen Entzündungspro-

cessen abhängen, denn es lässt sich nachweisen, dass die Fröste (oder

wenigstens die intermittirenden Fieberanfälle, die auch ohne Fröste ver-

laufen können) weit häufiger bei solchen Individuen Vorkommen, bei denen

sich später in der Leiche Entzlindungsprocesse innerer Organe naclnveisen

lassen als bei solchen, bei denen dies nicht der Fall ist. Als Beobach-

tungsfactum muss hervorgehoben werden, dass die Frostanfälle fast aus-

schliesslich im Beginn acuter Entzündungen, intermittirend nur beim

Wechselfieber und bei Resorption von Eiter Vorkommen, während sie

bei acuter Septhämie fehlen. Wahrscheinlich spielen also auch die

chemischen Qualitäten des Infectionsstoffes dabei eine wichtige, bisher

unbekannte Rolle. — Leider lässt uns liier das Experiment ganz im

Stieb; es ist mir nie gelungen, bei Kaninchen, Hunden und Pferden

durch Injection von putriden Stoffen oder Eiter Schüttelfröste oder inter-

mittirende Anfälle hervorzubringen: Eiter und Jauche wirken auf die

Tkiere in Betreff des Fiebers gleich; nur wenn man die Injection wie-

derholt, kann man künstlich den intermittirenden Gang des Fiebers bei

Thieren erzeugen. —
Sie werden nach dem eben Gehörten begreifen, dass die gewöhn-

liche Methode der Temperaturmessung am Morgen und Abend kein Bild

des Fieberverlaufs bei Pyohämie geben kann: da auf diese Weise die

Messung bald in die Acme, bald in die Defervescenz eines Fieberanfalls,

bald in die Zeit der Remission (eine vollständige Intermission des Fie-

bers kommt bei Pyohämie selten vor) fallen kann, so bekommt man

natürlich höchst unregelmässige Fiebercurven. Wollte man sich ein

genaues Bild des pyohämischen Fiebers verschaffen, so müsste man den

Thermometer continuirlich liegen lassen und die Temperatur jede Viertel-

stunde notiren
;
da dies die Kranken sehr quälen würde, und wir andere

Zeichen genug haben, um die Prognose und Therapie zu bestimmen, so

habe ich mich dazu noch nicht entscliliessen können. — Die Nachfor-

schungen darüber, ob sich in dem Eiter der Pyohämischen besondere

Stoffe vorfinden, oder ob die qualitative Zusammensetzung ihres Eiters

eine andere ist, als des Eiters von Menschen, welche ohne alle Zwischen-

fälle genesen, hat bis jetzt zu keinen Resultaten geführt. Auch hat der

Eiter der Pyohämischen nicht immer einen üblen Geruch; ebensowenig

finden wir in allen Fällen Coccos im Eiter dieser Kranken; doch sind

die Fälle, in welchen an den Wunden zersetzter, gefaulter Coccos-haltiger

Eiter in die Blutbalm eintritt, die bei weitem häufigeren. Ob der Eiter-
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I
Coccos dann im circulirenden Blut weiter wächst, weiss man nicht. Ich

habe bei Pyohämischen ebenso wenig Coccos und Bacterien im Blut ge-

j

funden wie bei Septhämischen und muss in dieser Beziehung auf das

früher Gesagte verweisen.

Die Art und Weise, wie die Pyohämie auftritt, ist in mancher Hin-

sicht verschieden; am häufigsten beginnt diese Krankheit, die wir als

eine bösartige eigenthltmliche Form des Eiterfiebers auflassen, in der

Zeit wo die Eiterung beginnt, oder später, wenn neue Entzündungen zur

Wunde hinzukommen, sei es, dass sich dieselben unmittelbar an die

traumatische Entzündung anschliessen, sei es, dass sie später nach bereits

geschehener Abgrenzung des traumatischen Entzündungsheerdes acciden-

tell auftreten; dabei entwickelt sich das pyohämische Fieber dann aus

dem Wundfieber oder aus dem Nachfieber und diese sind in solchen

Fällen von manchen Beobachtern als Prodromalstadien der Pyohämie

aufgefasst; der Moment, wann der Kranke pyohämisch ist, kann
dabei ebenso wenig genau bestimmt werden, wie der Ueber-
gang des primären Wundfiebers in Septhämie. Ich halte die

Bezeichnung „Pyohämie“ vorläufig fest für die eben geschilderte Krank-

heit, und habe Ihnen die Eiterresorption als Ursache, den intermittiren-

den Fieberverlauf mit rasch zunehmendem Marasmus als Hauptsymptom,

der metastatischen Entzündungen als sehr wesentlichen anatomischen

Befund bezeichnet, dennoch ist es manchmal sehr schwer, sich zu ent-

scheiden, ob man einen gegebenen Fall nur als schweres Wundfieber

oder Septhämie, ob als schweres Eiterfieber oder Pyohämie bezeichnen

soll: die Schüttelfröste können fehlen, der intermittirende Fieberverlauf

ist dann schwer zu ermitteln; die Metastasen können am Lebenden un-

diagnosticirbar sein. Haben Sie einen Fall von Osteomyelitis mit sehr

häufigen Frostanfällen, stirbt der Kranke und finden Sie keine Meta-

stasen; ist das Pyohämie? Oder es hat ein alter marantischer Mann eine

complicirte Fractur, er stirbt unter Erscheinungen völliger Erschöpfung

in der vierten Woche ohne sehr hohes Fieber, ohne Schüttelfröste ge-

habt zu haben; Sie finden keine Metastasen; ist das Pyohämie? Für

den Anfänger, der gern Alles recht schön systematisirt haben möchte,

haben diese Fragen und ihre schwankende Beantwortung etwas sehr

Beunruhigendes; Sie werden Chirurgen finden, welche die gegebenen

Fälle Pyohämie nennen, andere, welche sie einfach als intensive Eiter-

fieber oder als febrilen Marasmus bezeichnen. Wenn Sie sich an die

früher gegebene Schilderung halten und die Infection in ihrem Verhält-

niss zur Phlebothrombose und Embolie richtig aufgefasst haben, so wer-

den Sie dann hoffentlich auch mit den Namen fertig werden. Es ist in

der That kaum möglich, für jede Verbindung, welche zwischen Sepsis,

Eiterinfection, diffusen, metastatischen Processen, Thrombose, Embolie etc.

vorkommt, einen Namen zu machen. Es giebt z. B. Sepsis ohne jede

Spur von Metastasen, Sepsis mit diffusen Metastasen, Sepsis mit Throm-
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böse und Embolie; Eiterinfection (dine jede Spur von Metastasen, Eiter-

iufeetion mit diffusen Metastasen, Eiterinfection ndt diffusen Metastasen
und Thrombosen, mit Thrombosen allein, mit Thrombosen und Embo-
lien; es g-iebt Thrombosen mit localen Folgeerscheinungen ohne Embo-
lien, mit Embolien, mit hämorrhagischen Ergüssen, mit Apoplexien etc.

etc. — Ausser den bereits gebrauchten Worten hat man noch einige

andere erfunden, um Combinationen der verschiedenen erwähnten Pro-

cesse zu benennen; für die reine Eiterinfection (Infection von dünnem
schlechtem Eiter, Ichor) wünscht Virchow, wie schon erwähnt (pag.415)

den Namen Ich orrhämie einzuführen. 0. Web er braucht den Namen
Embolhämie für die Zustände, in welchen sich Emboli im Blut be-

finden. Sehr praktisch erscheint mir die Classification, welche Hueter
in seiner vortrefflichen Arbeit über diesen Gegenstand gebracht. Er
nennt die Krankeit in Fällen von reiner Eiterinfection ohne Metasta-

sen „Pyohaemia simplex“, in Fällen von Metastasen „Pyohaemia
multiplex“.

Erst im Verlauf des letzten Deccnniums hat die Differenzirung von „Septhämie“

und „Pyohämie“ einigermaassen festen Fuss gefasst; sie ist auf ätiologische, klinische und
anatomische Erscheinungen hasirf, wie ich es Ihnen geschildert habe. Jetzt erheben sich

schon wieder Stimmen, welche diese Differenzirung tadeln; es wird behauptet, der in-

toxirende Stoff sei immer derselbe beim Wundfieber, bei Septhämie, bei Pyohämie; es sei

immer das Product der Coccoswueherung. Ich kann Sie versichern, dass wir darüber

gar nichts Bestimmtes wissen; vielleicht ist es richtig, vielleicht nicht. Das klinische Bild

aber der oben genannten Zustände ist in den meisten Fällen verschieden genug, um sie

bis auf Weiteres auseinander zu halten; sollte sich einmal heraussteilen, dass die Ver-

schiedenheit nur durch die mehr oder weniger intensive Wirkung eines und desselben

chemischen Processes bedingt sei, so wird dies eine schöne wissenschaftliche Errungen-

schaft sein, doch wird es den klinischen, zumal prognostischen Werth der aufgestellten

Krankheitsbilder nicht schmälern. — Dass es Fälle giebt, für welche der von Hueter

proponirte Ausdruck „Septo-Pyohämie“ sehr gut passt, d. h. wo die klinischen Erschei-

nungen der Septhämie und Pyohämie ineinander übergehen, muss ich nach meiner Er-

fahrung bestätigen. Die von älteren Collegen, z. B. von Stromeyer gebrauchte

Bezeichnung „peracute Pyohämie“ entspricht dem modernen Ausdruck „Septhämie“. Was
die Franzosen „Gangrene traumatique foudroyante“ nennen, ist ein mit starker Gasent-

wicklung bis in die Tiefe der Muskeln, mit grüner Verfärbung rapid fortschreitendes

Verfaulen von Gliedmassen am noch lebenden Menschen; es ist sehr selten: ich sah bisher

erst zwei solche Fälle nach Oberschenkelamputationen wegen schwerer Verletzungen.

Was den Verlauf der Eiterinfection betrifft, so ist derselbe meist

ein acuter (8—10 Tage), oft ein subacuter (2—4 Wochen), selten ein

chronischer (2—3— 5 Monate). Die acuten Fälle verlaufen tlieils durch

die Intensität und häufige Wiederholung der Infection, tlieils durch die

ausgedehnten Metastasen so schnell. Bei den chronischen Fällen han-

delt es sich gewöhnlich nur um eine massig intensive Infection bei sehr

kräftigen oder sehr zähen Individuen, die sich nicht oft wiederholt, und

um Metastasen an äusseren Theilen, Zellgewebsabscesse, Vereiterung

von Gelenken, durch welche die Patienten krank erhalten werden, nach-
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dem die übrigen Folgen der Eiterinfection geschwunden sind. Von dem

Verlauf ist die Prognose wesentlich abhängig. Je häufiger sich die

Fröste wiederholen, je rascher die Kräfte verfallen, jo früher die Sym-

ptome innerer Metastasen auftreten, um so rascher wird der Kranke

j

sterben. Je längere Intermissionen die Fieberanfälle machen, je besser

I

sich die Kräfte halten, je länger die Zunge feucht bleibt, um so eher

luit man Hoffnung, dass der Kranke durchkommt; er ist nicht ausser

naheliegender Gefahr, bevor die Wunde wieder ganz gut aussiety, bevor

er mehre Tage vollkommen fieberfrei ist und sonst das Verhalten eines

Reconvalescenten darbietet. Es gehört leider zu den grossen Selten-

heiten, dass ein Kranker, der alle früher angegebenen Erscheinungen

ausgesprochener Pyohämie darbietet, durchkommt.

Wir müssen jetzt noch einmal auf die Aetiologie der traumatischen

Infectionsfieber zurückkommen. Dass dieselben meist durch Resorption

von Entzündungsproducten, von Jauche und Eiter von der Wunde oder

vom Entzündungsheerd aus entstehen, darüber herrscht jetzt wohl kaum

ein Zweifel; dass sie immer so entstehen, wird freilich von Manchem

beanstandet. Es giebt Chirurgen, welche behaupten, dass die Pyohämie

auch durch ein Miasma entstünde, und zwar durch ein Miasma, wel-

ches in Krankenzimmern sich aus den Wunden vieler zusammenliegender

Kranken entwickelt; diese Ansicht stützt sich hauptsächlich auf das Factum,

dass da, wo viele schwere chirurgische Fälle (in grossen Hospitälern,

zumal in Kriegshospitälern) zusammenliegen, viele dieser Fälle au Pyo-

hämie zu Grunde gehen, ja dass auch leichtere Fälle, Kranke mit be-

narbenden Granulationswunden unter solchen Umständen pyohämisch

werden sollen. Es ist hier nicht der Ort zur Polemik, und ich muss mich

daher damit begnügen, Ihnen meinen Standpunkt dieser Ansicht gegen-

über darzulegen. Ich kann die miasmatische Entstehung der Pyohämie

durchaus zugeben, wenn man das unter Miasma versteht, was ich fin-

den vorliegenden und manche andere Fälle darunter verstehe, nämlich

staubförmige, getrocknete Bestandteile von Eiter und Jauche vielleicht

auch in Form kleinster, damit verbundener Organismen, welche in

schlecht ventilirten Krankensälen in der Luft suspendirt sind, oder au

den Wänden, am Bettzeug, am Verbandzeug, an schlecht gereinigten

Instrumenten hängen. Diese in mancher Beziehung verschiedenartigen

Körper, welche meist phlogogene Eigenschaften besitzen, werden natür-

lich sich dort am meisten anhäufen, wo zu ihrer Bildung und zu ihrer

Haftung am meisten Gelegenheit ist, also in schlecht ventilirten Kranken-

sälen, hei flüchtiger Besorgung der Kranken, hei mangelhafter Reinigung,

hei permanentem Verbleiben der Kranken in den gleichen Räumen. Oh
jeder Eiter, feucht oder trocken, gleich schädlich wirkt, das ist un-

möglich zu sagen; das Experiment an Thieren giebt uns darüber keine

Auskunft.— Ich halte die Idee von den belebten und den staubförmigen

Miasmen für eine sehr fruchtbare, und wenn hei Einem von ihnen dadurch
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neue Gedanken wach gerufen werden, die zu ausdauernden Studien führen,
so ist ein Hauptziel meines Strebens als Lehrer erreicht. Die alte Lehre
von den gasförmigen Miasmen hat uns immer nur wieder in den Sumpf
geführt; viel kluge Leute haben sich darüber ausgedacht und es ist nicht
viel dadurch gefördert. — Eine andere vielfach ventilirte Frage lautet: ist

die Pyohämie contagiös? Dies beantwortet sich von selbst in ge-

wissem Sinne bejahend und verneinend bei meiner eben gegebenen Auf-

fassung von dem pyoliämischen Miasma. Ein fixes staubförmiges Miasma,
welches von einem eiternden pyoliämischen Kranken stammt, muss zu

gleicher Zeit als fixes Contagium bezeichnet werden; dies Miasma kann
aber meiner Ansicht nach ebenso gut von einem nicht pyoliämischen

Kranken kommen; dann ist es freilich nicht als Contagium im Sinne der

Specifiker zu bezeichnen, denn ein Contagium erzeugt nur immer die

gleiche Krankheit. Sie sehen, dass der Streit über die Contagiosität und
Nicht-Contagiosität der Pyohämie auf die Grundannahmen über das Wesen
der Krankheit zurückgehen muss; er hat nur Bedeutung für diejenigen

Chirurgen, welche die Pyohämie als specifische, nicht mit dem Eiterfieber

zusammenhängende Krankheit ganz eigner Art betrachten, eine Annahme,
die ich für unbegründet und praktisch nutzlos halte, und gegen die ich

schon seit längerer Zeit, wie ich hoffen darf, nicht erfolglos kämpfe. —
Mit allen diesen Dingen hängt dann auch noch die Frage zusammen, ob
die pyohämische Infection nur durch die Wunde oder auch
durch Haut und Schleimhäute in den Körper eintritt; obgleich

letzteres nicht unmöglich wäre, so habe ich doch noch keine sichere

Beobachtung gemacht, durch welche eine solche Annahme bewiesen oder

auch nur wahrscheinlich gemacht würde, vielmehr muss ich nach meinen

Erfahrungen daran festhalten, dass nur von der Wunde die Infection

des ganzen Körpers erfolgt, mag das betreffende Gift nun in der Wunde
und ihrer Umgebung die Bedingungen zu seiner Entstehung finden oder

mag es fertig von aussen der Wunde zugeführt werden. In dieser Auf-

fassung beirren mich selbst solche seltnen Fälle nicht, in welchen keine

oder nur geringe Veränderungen an der Wunde bei beginnender Pyohämie

sichtbar sind, da der inficirende Körper möglicherweise sehr geringe

phlogogene Eigenschaften besitzt, und daher von der Wunde aus in’s Blut

eingedrungen sein und hier heftig pyrogen wirken kann, ohne dass an

der Wunde bei seinem Eintritt etwas vorging. — Das Geschlecht scheint

keinen besonderen Einfluss auf die Häufigkeit der hierher gehörigen Iu-

fectionskrankheiten zu haben; vielleicht hat eher das Temperament,
die Energie und Frequenz der Herz- und Arteriencontractionen einen

Einfluss auf die Resorption der deletären Stoffe. Nach allgemeinen Ein-

drücken zu urtheilen, scheint das kindliche Alter weniger disponirt zu

Pyohämie zu sein, als das Mannesalter. Statistik hierüber zu machen ist

unendlich schwer, weil bei Frauen und Kindern so weuig schwere Ver-

letzungen Vorkommen im Vergleich zu den Männern; dass in Folge dessen
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|i die Zahl der au traumatischen Infectionsfiebevn sterbenden Männer viel

I- grösser ist, als die der Frauen und Kinder, beweist natürlich nichts für

||
die Prädisposition der einen odor anderen Individuen für dieso Krank-

heiten. — Besonders disponiren offene Knochenwunden zu Pyohämie;

| nach Berechnungen aus meinen Erfahrungen sind die an den unteren

Extremitäten Verwundeten am meisten, die am Rumpf Verwundeten am

|
wenigsten in Gefahr, pyohämisch zu werden. — Die Jahreszeit und

die Anhäufung von Schwerverletzten in Spitälern hat nach

meinen Erfahrungen, wenn überhaupt, so nur einen indirecteu Einfluss

auf die Entstehung von Pyohämie, indem sich dadurch die inficirenden

I Stoffe im Verbandmaterial etc. in grösseren Mengen anhäufen, und die

I Gelegenheit zur Infection dadurch häufiger wird.

Endlich muss ich noch der sogenannten spo n tauen Pyohämie er-

I wähnen. Es giebt Fälle, in welchen multiple Abscesse z. B. im Unter-

I hautzellgewebe, oder auch Venenthrombosen mit embolischen metasta-

I tischen Abscessen auftreten, ohne dass man mit Sicherheit einen primären

Eiterheerd nachweisen kann; diese Fälle, besonders wenn sie dann acut

I verlaufen, nennt man spontane Pyohämie. Es liegt kein Grund vor, für

I diese seltnen Fälle, wo eben nur der Nachweis des primären Entztin-

I

dungsheerdes fehlt, eine neue Theorie zu entwerfen; ich zweifle nicht,

dass von diesen Erkrankungen, die nach den früheren Theorien etwas

I sehr Räthselhaftes hatten, immer weniger die Rede sein wird, weil man
immer genauer beobachten lernt und den Zusammenhang der Erschei-... .

nungen bei eifrigem Suchen meist finden wird.

Bei dem innigen Zusammenhang, in welchem nach unserer Auf-

fassung Wundfieber, Septhämie und Pyohämie stehen, ist es wohl gerecht-

fertigt, die Therapie dieser Krankheiten zusammenzufassen. Dieselbe

zerfällt in die Prophylaxis und in die Behandlung der ausgebildeten

Krankheitszustände; erstere ist der bei Weitem wichtigere Th eil; es

handelt sich dabei darum, Alles zu verhüten, was der Entwicklung jener

Krankheiten förderlich ist. Schon bei den Operationen selbst ist Man-
cherlei zu beobachten; alle Instrumente, die gebraucht werden, die Hände
des Operateurs, der Assistenten, die Schwämme (die entweder ganz zu

vermeiden und durch angefeuchtete Compressen zu ersetzen, oder nur

ganz neu anzuwenden sind) müssen durchaus sauber und rein eventuell

durch Eintauchen in Carbolsäure desinficirt sein; die Blutungen müssen
sehr exact, gestillt werden, zumal wenn man bei tiefen Wunden Nähte
anlegcn will

;
für den Abfluss der ersten schädlichsten Secrete muss durch

die Form, welche man der Operationswunde giebt, durch gleich anfangs

angelegte specielle Abflussöffnungen, Einlegen von Drainröhren auf’s

Sorgfältigste gesorgt werden. Soll die Wunde durch Eiterung heilen, so

sind die aufgelegten Compressen mit schwachem Chlorwasser zu tränken.
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Was die zufälligen Verletzungen betrifft, so müssen alle tieferen Wunden,
zumal alle Quetschwunden, durch Verbände ruhig gestellt werden; für

die mit Wunden complicirten Fracturen ist das Nöthige bereit« früher

gesagt; Alles, was spätere secundäre Entzündungen erregen kann (pag. 181),
muss sorgfältigst vermieden werden. Der Kranke muss ruhig und mög-
lichst behaglich liegen; ich erinnere Sie an die früher erörterte Therapie
der Quetschwunden. Dass auch beim Verband die grösste Sorgfalt und
Schonung den Wunden und den Kranken zugewandt werden muss, ist

fast selbstverständlich, die grösste Pedanterie kann hier sehr segensreich

wirken; der tägliche Verband der Wunden unter Spray von 1—2pro-

centiger Carbolsäure ist in Krankenhäusern jedenfalls sehr zweckmässig.

Ein besonderes Interesse bieten die Hospitalverhältnisse, die

ich hier nur flüchtig berühren kann. Wonn auch Wenige von Ihnen

das Glück haben werden, in Civilspitälem praktisch thätig zu sein, so

kann doch Jeder von Ihnen dazu kommen, im Kriege gelegentlich

auch über diese Dinge etwas wissen zu wollen. Man legt natürlich

Spitäler nur da an, wo nicht schon am Grund und Boden Sumpf-

miasmen haften; auf die Lage, auf einen freien, mit Bäumen bepflanzten

Kaum um das Spital, auf die zweckmässige Anlegung geruchloser

Abtritte müssen die Techniker aufmerksam gemacht werden. Von
allen künstlichen Ventilationssystemen scheint sich bis jetzt nur das

van Heke’sche einigermaassen zu bewähren; die Wände des ganzen

Hauses werden dabei von Canälen durchzogen, welche je in ein Kranken-

zimmer einmünden; alle diese Canäle gehen von kreuzweis gelegten

Gängen unter dem Gebäude aus, in deren Schneidepunkten eine Art von

Windmühle steht, welche durch eine Dampfmaschine getrieben wird, so

dass auf diese Weise fortwährend neue Luft in die Krankenzimmer ein-

getrieben wird (Pulsionssystem). Die ausserordentliche Wirksamkeit

dieses Ventilationssystems können Sie im Opernhaus hier in Wien in

den verschiedenen Jahreszeiten wahrnehmen. — Hat man keine künst-

liche Ventilationsvorrichtung, so muss man sich so gut -wie möglich

durch die sogenannte natürliche Ventilation helfen, d. h. man legt in

den Krankensälen correspondirende Zuglöcher oben und unten in Thiiren

und Fenstern an, so dass die Kranken in ihren Betten möglichst wenig

vom Zug betroffen werden; diese Zuglöcher dürfen nie ganz geschlossen

werden. Ein ausgezeichneter englischer Chirurg, Spencer Wells,

sagte: „es giebt nur eine Art von wirksamer Ventilationsvorrichtimg:

die Unmöglichkeit, Thiiren und Fenster zu schliessenD Für ebenso

wichtig als die Ventilationsvorrichtungen halte ich die zweckmässige

Benutzung der Krankensäle. Kein Krankensaal sollte länger als 4 Wochen

hinter einander belegt sein, dann muss er auf einige Tage geleert und

auf’s Sorgfältigste gereinigt werden; die Wände sollten mit Oelfarbe

gestrichen sein, um sie leicht ahwaschen zu können oder im Jahr wenig-

stens 2—3 Mal, nöthigenfalls noch häufiger, geweisst werden; die Betten
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werden oft gelüftet, geklopft, gesonnt; das Stroh in den Strolisäcken

werde häufig erneuert; am besten sind Strohsäcke ganz zu vermeiden.

Jede chirurgische Abtheilung sollte ein oder besser zwei überzählige

Krankenzimmer haben, um einen regelmässigen Turnus im Wechsel der

Zimmer zu ermöglichen; zu gleichem Zweck sollten nicht mehr wie

6—8 Betten in einem Zimmersein, um jede Woche so viel Kranke ent-

lassen zu können, dass ein Zimmer leer wird; die neuen Kranken werden

immer in das zuletzt gereinigte Zimmer gebracht. Will man möglichst

günstige Resultate im Spital erzielen, so muss man viel Raum haben,

und an Geld für Wärterpersonal, Wäsche etc. darf es nicht fehlen. Auf

diese Weise kann man auch schlecht angelegte Spitäler brauchbar machen.

Grosse Krankenzimmer mit 20—30 Betten, die man wegen zu grossen

Andranges von Kranken und aus sonstigen Gründen nicht beliebig leeren

kann, sind im höchsten Grade unzweckmässig. Der Director einer

chirurgischen Abtheilung sollte vor Allem eine grosse Anzahl gut ventilir-

barer mittelgrosser Zimmer zur Disposition haben, deren Evacuation und

Reinigung nach bestimmten Principien vorgenommen wird. Wir dürfen

es jetzt wohl schon als ausgemacht betrachten, dass die schlimmsten

Infectionsstoffe geruchlos sind; es wäre aber ein grosses Unglück, wenn
man daraus die Consequenz ziehen wollte, der Gestank in den Kranken-

zimmern sei den Verletzten und Kranken unschädlich. Schlechte Luft

bleibt Gesunden wie Kranken gefährlich. Schlechte Spitäler, besonders

schlecht gereinigte Zimmer für chirurgische Kranke, sind schlimmer als

die ärmlichste Proletarierwohnung, sie können durch die Combiuation

verpesteter Luft mit Anhäufung von Infectionsstoffen zu Mordgruben für

die Verletzten werden. Möchten doch die Chirurgen nie von dem Gedanken
lassen, dass sie in vielen Fällen selbst mehr oder weniger Schuld sind,

wenn ihre Kranken von Eiysipelas, Hospitalbrand, Pyohämie etc. befallen

werden, denn wenn man Alles nach altem Schlendrian dem unsichtbaren,

allgegenwärtigen, ungreifbaren, luftgeistigen Miasma und Genius epi-

demicus und den constitutioneilen Verhältnissen der Kranken zuschieben

wollte, so wäre dies der Tod für allen Fortschritt unserer Kunst!

Kommen wir nun zur Behandlung des Wundfiebers, der Septhämie
und Pyohämie selbst, so ist zu bemerken, dass man gegen einfaches

Wund- und Eiterfieber, welches die gewöhnlichen Grenzen nicht über-

steigt, nichts anzuwenden pflegt, ausser kühlenden Getränken, Fieberdiät,

Abends etwas Morphium, um für dio Nacht Ruhe zu schaffen. Dauert
das Fieber länger, oder nimmt es einen besonderen Charakter an, so

kann man die Febrifuga iu Anwendung ziehen. Digitalis ist wegen der

langsamen und unsicheren Wirkung hier wenig brauchbar. Veratrin

bringt wohl die Temperatur herunter, scheint jedoch bei den toxischen

traumatischen Fiebern wenig zu nützen; indess sind darüber zumal bei

Pyohämie weitere Beobachtungen anzustellen; nach den genauen Studien
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von Biermer über dieses Mittel bedarf dasselbe eine ganz besondere
Sorgfalt in der Anwendung. Aconit wurde früher von Textor sehr gegen
Pyoliämie empfohlen, ich habe keine günstigen Wirkungen von diesem
Mittel sehen können. Chinin ist das wirksamste Mittel gegen die inter-

mittirenden Eiterfieber, zumal in Verbindung mit Opium; 0,50 1,00
Gramme Chinin im Verlauf des Nachmittags, dann Abends 0,08 Grins.

Opium unterdrücken sehr oft die Schüttelfröste; ich wende diese Mittel

mit Erfolg bei schweren Eiterfiebern an, bei ausgesprochener Pyoliämie
nützen sie weniger; Liebermeister fand bei sorgfältigen Studien, dass

das Chinin seine antifebrile Wirkung bei Typhus und anderen Infections-

krankheiten erst dann sicher entfalte, wenn man es bis zu 1,00 Grm.
pro dosi gebe.— Es fehlt nun auch nicht an Beobachtungen über Mittel,

welche direct der Blutintoxication entgegenzuwirken bestimmt sind: die

antiseptischen innerlichen Mittel, die Säuren, das Chlorwasser, die schweflig-

sauren Alkalien (von Polli sehr gerühmt) sind mir durchaus wirkungs-

los erschienen. Man kann aber auch noch andere Mittel anwenden,

welche zum Zweck haben, mit einem gesteigerten Stoffumsatz auch das

organische Gift im Blute auszuscheiden. Wenn man die starken Diarrhöen

bei Hunden sieht, die man künstlich septhämisch gemacht hat, und die

nach diesen Diarrhöen nicht selten genesen, so sollte man meinen, das

Gift werde durch den Darmcanal am natürlichsten ausgeschieden. In der

That hat Breslau bei Puerperalfieber durch starke wiederholte Gaben von

Laxantien günstige Erfolge beobachtet
;
ich kann dasselbe in Betreff der

Pyoliämie leider nicht sagen; profuse Diarrhöe bei Pyohämischen ist

meist eine rasch zum Collapsus führende schwere Complication. Man
könnte auch daran denken, durch wiederholte Brechmittel alle Secretions-

tliätigkeiten in vermehrte Arbeit zu bringen; doch folgt auch danach ein

solcher Collaps, dass man vorsichtig mit diesen Mitteln sein muss. —
Bei Septhämie habe ich wiederholt versucht, starken Scliweiss hervor-

zurufen, wenn die Haut trocken war; es gelingt dies zuweilen durch ein

warmes Bad von einer Stunde Dauer und nachheriger Einwicklung in

wollene Decken; man erzielt dadurch zuweilen Besserung, ja ich glaube

in einigen Fällen dadurch Kranke am Leben erhalten zu haben, die

nach meinen früheren Erfahrungen unrettbar schienen; man sollte mit

dieser Behandlung weitere Versuche anstellen. Auf eine starke Diurese

kann man durch viel Getränk hinwirken, es macht das jedoch keinen

sonderlichen Effect auf das Allgemeinbefinden dieser Kranken.— Endlich

könnte man noch daran denken, durch die Amputation, wenn eine solche

im Bereich gesunder Tlieile möglich ist, die fernere Aufnahme schäd-

licher Substanzen aus dem verletzten oder entzündeten Theil abzuschnei-

den, selbst wenn bereits Erscheinungen schwerer Allgemeinerkrankung

vorliegen. Dies hat bei den acuten Fällen von Septhämie und Pyohämie

nur äusserst selten einen dauernd günstigen Erfolg, wenn auch vorüber-

gehend fast immer Besserung eintritt. Bei subacuter und chronischer
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Pvohämie kann die Amputation wirklich lebensrettend wirken; diese

Fälle sind aber leider ziemlich selten.

So kommen wir schliesslich zu dem anfangs aufgestellten Satz zu-

rück, dass man sehr viel zur Verhütung von schweren Wund- und Eiter-

fiebern tliun kann, dass dagegen die Behandlung dieser Krankheiten,

wenn sie ausgebildet sind, wenig Aussicht auf Erfolg giebt. Man sucht

den Grund vornehmlich darin, dass der einmal in’s Blut aufgenommene

septische Stoff fermentirend auf das Blut wirke, und so eine kleine

Quantität genüge, das ganze Blut der Menschen und alle seine Säfte in

eine faulige Gährung zu versetzen. Ich halte diese hämatozymische

Wirkung des septischen Gifts, wie früher schon erwähnt, nicht für be-

wiesen. Vielmehr bin ich der Ansicht, dass das septische Gift, wie das

diphtheritische Gift, Milzbrandgift und ähnliche Stoffe deshalb oft so lang-

dauernd und vielfach im Körper wirken, selbst wenn sie in geringerem

Maasse aufgenommen worden sind — weil sich grade der mensch-
liche Organismus (wie auch manche Thierart) nur sehr schwer
dieses Giftes entledigt, und weil es an den Stellen, wo es im Or-

ganismus festgehalten wird, oft neue Erkrankungsheerde erzeugt, in

welchen das Gift wieder (wenn auch vielleicht in abgeschwächter Inten-

sität) neu entsteht. Hunde z. B. können meiner Meinung nach deshalb

so viel septisches Gift vertragen, weil sie es so ausserordentlich schnell

durch den Darmcanal ausscheiden
;
sie überwinden auf diese Weise selbst

sehr schwere putride Infectionen. — Die Fähigkeit, die aufgenommenen

Infeetionsgifte mehr oder weniger rasch auszuscheiden, kann bei den

Menschen in gewissen Grenzen ancli individuell sehr verschieden sein.

Ich halte diese Betrachtungsweise auch in Rücksicht auf Typhus, Cholera

und die acuten Exantheme für sehr fruchtbar.

I

Vorlesung 27.

4. Der Wundstarrkrampf; 5. Delirium potatorum traumaticum; G. Delirium nervosum
und Manie. Anhang zu Capitel XIII. Von den vergifteten Wunden: Insecten-

stiche, Schlangenbisse; Infeetion mit Leichengift. — Rotz. Milzbrand. Maul- und Klauen-

seuche. Hundswutli.

Die Gruppe von Krankheiten, welche zu den traumatischen und
phlogistischen Infectionszuständen gehören und welche zu besprechen
noch erübrigt, enthält den Wundstarrkrampf, den Säuferwahnsinn
und die äusserst seltenen psychischen Störungen nach Verletzungen
und Operationen. Ueber ihre Entstehung herrschen die verschiedensten

Anschauungen; da es sich um Processe handelt, die ihren Symptomen
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nach auf Reizung des Hirns und Rückenmarks bezogen werden müssen
so sucht man die Ursache derselben gewöhnlich in den Nervencentren
selbst. Es ist aber bekannt, dass auch durch Blutintoxication, z. B. mit
Strychnin heftige Starrkrämpfe, mit Alkohol psychische Störungen (Be-
trunkenheit) zu Stande gebracht werden können, und somit ist es wohl
denkbar, dass auch die gleich näher zu besprechenden Formen der Er-
krankung durch Intoxication mit eigentümlichen Stoffen, welche viel-
leicht sehr selten und unter ganz besonderen Verhältnissen
in den Wunden gebildet und von da resorbirt werden, entstehen, während
beim Säuferwahnsinn schon eine Reihe von den gewöhnlichen pyrogenen
Stoffen im Stande ist, in dom abnormen, von Alkohol bereits intoxicirten

Organismus eigentbümliche Störungen hervorzubringen, nämlich ein Fie-

ber mit vorwiegend psychischen Störungen eigentümlicher Art. Die
Symptome, welche wir bei diesen Krankheiten kennen lernen werden,
sind alle auch beim gewöhnlichen Fieber vorhanden, wenn auch in weit

geringerem und wenig hervortretendem Grade; der Schüttelfrost hat in

der Combination der beteiligten Muskelgruppen eine unzweifelhafte

Aelmliclikeit mit dem Trismus und Tetanus, psychische Störungen bis

zu maniakalischen Anfällen finden sich teils als sogenannte Fieber-

delirien bei manchen Fällen von Septhämie, besonders aber bei Typhus,

sehr ausgeprägt. Wir kommen bei der Beschreibung der einzelnen

Krankheiten gelegentlich auf diese Betrachtungen zurück
,

für die wir

leider keine experimentelle Basis haben.

4. Der Wundstarrkrampf, Trismus und Tetanus.

Diese Krankheit, welche in Krämpfen theils der Kiefermuskeln allein

(Trismus), teils aller Körpermuskeln (Tetanus) besteht, wobei bald

mehr die Extremitäten, bald mehr die Muskeln des Rumpfes an der

vorderen oder hinteren Seite beteiligt sind, tritt zuweilen, wenngleich

im Verhältniss zu den früher besprochenen accidentellen Wundkrank-
heiten selten, bei Verwundeten auf und kommt noch seltener bei Leuten

vor, die keine Wunde an sich haben. Es können in einem grossen

Spital Jahre vergehen, in denen sich der Wundstarrkrampf gar nicht

zeigt, während dann wieder zu gewissen Zeiten eine grössere Anzahl

von Fällen rasch hinter einander vorkommt, so dass man geneigt wird,

eine epidemische Ursache zu vermuten. Die Krankheit ist keineswegs

nur in Spitälern beobachtet, sondern kommt in und ausserhalb der Spi-

täler zur Entwicklung. Ehe wir jedoch auf diese ätiologischen Verhält-

nisse eingehen, will ich Ihnen kurz das Krankheitsbild eines acuten

Falles zu schildern versuchen.

Am 3. oder 4. Tage nach einer Verletzung, selten früher, oft später,

finden Sie, dass der Kranke den Mund beim Sprechen nicht recht öffnet,

und über reissende, ziehende Schmerzen und Steifheit in deu Kau-

muskeln klagt. In sehr acuten Fällen ist schon jetzt heftiges Fieber
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mit dieser ersten Erscheinung verbunden, in anderen finden Sie die

Kranken in diesem Stadium fieberlos. Die Gesichtszüge des Patienten

nehmen allmählig einen eigentümlichen starren Ausdruck au, indem die

Gesielitsmuskcln teilweise sich in krampfhafter Contraction befinden.

In der Folge kommen bald mehr am Stamm, bald mehr an den Extre-

mitäten tetanische Krämpfe hinzu, welche in einzelnen Anfällen von

mehren Secuuden oder Minuten Dauer auftreten und durch alle äusseren

Reize, ähnlich wie bei der Wasserscheu hervorgerufen werden. Diese

Krämpfe sind mit heftigen Schmerzen verbunden. Einige Muskelgruppen

bleiben zuweilen von Anfang bis zu Ende gleichmässig, doch schmerzlos

contrahirt, ja bei manchen Kranken fehlen die Zuckungen (Stösse Kose)

ganz und es findet nur eine dauernde Contraction mehr oder weniger

i
ausgebildeter Muskelgruppen Statt. Der Körper ist nicht selten wie in

Schweiss gebadet, der Kranke bei klarem Bewusstsein; der Urin enthält

(zuweilen Eiweiss; das Fieber steigt manchmal bis zu einer Höhe, wie

sie nur selten vorkommt, bis über 42° C. ' Ich habe indess Fälle von sehr

rasch tödtlicli endendem Trismus gesehen, welche ganz ohne Tempera-

turerhöhung verliefen; gleiche Beobachtungen hat auch Rose gemacht.

Der Tod kann innerhalb der ersten 24 Stunden nach Beginn der Krank-

heit eiutreteu, doch kann der Zustand auch mit ziemlicher Heftigkeit

3—4 Tage andauern und sind auch solche Fälle noch zu den acuten zu

rechnen. — Es giebt ausserdem eine mehr subacute oder chronische

Form von Trismus allein, und auch von Trismus und Tetanus, wobei

es nur allmählig zur Ausbildung eines massigen Trismus kommt und

zu Contracturen, die sieh nur auf einige Muskelgruppen des verletzten

Gliedes erstrecken, dabei schmerzlos sind. Fieber pflegt bei diesen

chronischen Fällen ganz zu fehlen. Dass ein acuter Fall den Uebergang

zum chronischen Verlauf nimmt, ist im Ganzen selten.

Alle Erscheinungen, welche sich darbieten, deuten darauf hin, dass

wir es mit einer Reizung des Rückenmarks und der Portio minor des

N. quintus zu thun haben. Das Krankheitsbild bietet eine wenn auch

entfernte Aehnlichkeit dar mit demjenigen, welches wir durch Vergiftung

mit Strychnin künstlich erzeugen können. Leider sind die Resultate,

welche die Sectionen dieser Kranken ergeben, meist sehr unbefriedigend;

zumal lässt sich iu den recht acut verlaufenden Fällen nichts im Rücken-

mark auffinden; in den Fällen von einigen Tagen Dauer will R olcitansky

im Rückenmark die Entwicklung jungen Bindegewebes nachgewiesen

haben, wonach es scheint, als wenn man es mit einem entzündlichen

Process dieses Nervencentrums zu thun hätte. Meine Untersuchungen

:des Rückenmarks und der Nerven bei Tetanus haben bis jetzt nur negative

Resultate ergeben. An Präparaten, welche von Querschnitten des Riicken-

imarks durch ausgezeichnete Specialisten im Fach der Untersuchung des

centralen Nervensystems (Dr. Goll iu Zürich und Professor Meynert
in Wien) gemacht und mir gültigst mitgetlieilt waren, sah ich allerdings

Billroth cliir. Patli. u. Thcr. 8. Aull. 2b
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an manchen Stellen des Rückenmarks die bindegewebigen Partien auf-

lallend entwickelt; doch da dies nicht mit Anhäufung junger Zellen ver-

bunden war, so blieb es mir immer zweifelhaft, ob diese Bindegewebs-
vermehrung wirklich auf Neubildung und nicht etwa auf mehr zufälliger

Quellung beruhe, die ja freilich während des Lebens bestanden haben
mag. Die Erscheinungen am Lebenden bei einer wirklich nachweis-

baren Entzündung des Rückenmarks sind doch so verschieden von Te-

tanus, dass es auch dadurch unwahrscheinlich wird, dass letzterer auf

einer zu Myelitis spinalis führenden Neuritis ascendens beruhe. — Dass

man hier und da in den Muskeln und auch in den Nervenscheiden kleine

Blutextravasate bei den Sectionen findet, will für das Wesen der Krank-

heit nicht viel bedeuten, da diese durch Zerreissung von Capillaren in

Folge der heftigen Muskelcontractionen entstanden sein können.

Ueber die Entstehungsursache dieser Krankheit giebt es eine Menge
von Ansichten, wie gewöhnlich bei allen solchen Processen, die keinen

pathologisch-anatomisch fassbaren Anhaltspunkt darbieten. Zunächst

lag es nahe, sich bei der Untersuchung an die Nerven zu wenden, und

da giebt es denn eine Anzahl von Fällen, in denen bei der Verwundung
Nervenstämme gequetscht, zerrissen oder durch fremde Körper gereizt

erschienen. Ich selbst habe einzelne solcher Fälle beobachtet; so vor

einigen Jahren einen sporadischen Fall, in welchem bei einer offenen

Splitterfractur am unteren Ende des Radius der Nervus medianus zur

Hälfte eingerissen war, und am dritten Tage plötzlich ein Trismus und

Tetanus auftrat, der innerhalb 1 8 Stunden tödtlich verlief. Es nützt nun

nichts, Theorien darüber zu bilden, weshalb diese Art von Nervenver-

letzung grade tetanische Krämpfe zur Folge habe, während solche nach

einfachen Durchschneidungen von Nerven höchst selten Vorkommen, weil

es eine ganze Reihe von Fällen giebt
?

in denen theils bei einfachen

Wunden der Haut, theils bei ausgebildeten und in Vernarbung begriffenen

Granulationsflächen, oder selbst nach Application von Blasenpflastern,

nach einem Bienenstich u. dergl. Wundstarrkrampf zur Entwicklung

kam. Auffallend ist es jedoch, dass die Krankheit sich besonders häufig

nach Verletzungen an Extremitäten, besonders an Händen und Füssen

entwickelt, während dieselben nach bedeutend eingreifenderen Ver-

letzungen höher oben an den Extremitäten und am Rumpf im Ganzen

selten beobachtet wird. Ich habe ferner beobachtet, dass diejenigen

Fälle, in welchen der Starrkrampf bei bereits granulirenden Wunden

auftritt, chronischer und milder verlaufen als diejenigen, in denen die

Krankheit sich kurze Zeit nach der Verletzung entwickelt. Rose meint,

dass Starrkrampf besonders bei Wunden auftrete, welche gar nicht oder

schlecht behandelt sind; ich kann dies nach meinen Erfahrungen nicht

zugeben. — Nachdem man nun an die Nerven und auch an die sehni-

gen Gebilde vergeblich appellirt hatte, nahm man seine Zuflucht zu den

verschiedenen Temperatureinflüssen; es bildete sich bei Einigen die Au-
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sicht heraus, dass eine heisse schwüle Temperatur die Entstellung des

Tetanus besonders begünstige. Von dieser Ansicht kann ich mich auch

nicht ganz lossagen, da ich eine Anhäufung von Fällen von Wundstarr-

krampf bisher nur bei hoher, schwüler Gewitter-Temperatur sah, indessen

sind auch Epidemien von Wundstarrkrampf im Winter beobachtet wor-

den. — Andere schieben der Erkältung durch Zugluft oder überhaupt

der rasch wechselnden Luft-Temperatur die Hauptschuld zu, so neuer-

dings wieder Hein ecke. Noch Andere endlich glauben nicht, dass das

Nervensystem primär afficirt sei, sondern dass das Blut zunächst er-

kranke und erst secundär auf das Nervensystem wirke. Roser hat

vor Kurzem eine alte Ansicht wieder an’s Licht gezogen, dass der

Wundstarrkrampf der Wuthkrankheit analog als primäre Blutkrankheit

aufzufassen sei. Es ist nicht zu leugnen, dass die beiden Krankheiten

grosse Aelmlichkeit darbieten; ein Beweis dafür, dass dieselben wirklich

analog sind, würde am schlagendsten dadurch gegeben werden, wenn

man durch Impfung von Blut oder Secret tetaniseber Menschen auf

Thiere Wuthkrankheit erzeugen könnte. Von Impfungen auf Menschen

kann natürlich nicht die Rede sein. Ich neige jetzt sehr zu der hu-

moralen Auffassung des Tetanus als einer eigentümlichen Intoxications-

krankheit, ohne freilich dafür Beweise bringen zu können. Jedenfalls

sollte man einmal Blut eines tetanischen Menschen einem Hunde injiciren,

um zu ermitteln, ob Tetanus durch das Blut von Mensch auf Hund

übertragbar ist, ferner ob das Blut des Tetanischen pyrogen wirkt;

sollte beim operirten Hunde Tetanus eintreten, so dürfte als bewiesen

betrachtet werden, dass der Tetanus eine humorale Krankheit sei; hat

der Versuch negativen Erfolg, so ergiebt sich daraus freilich nichts gegen

die humoralen Ursachen des Tetanus, weil ja der Versuch dann nichts

beweist, als dass das Blut eines tetanischen Menschen in einem Hunde
nicht Tetanus erzeugt; es hliebe dann noch zu untersuchen, ob das Blut

eines tetanischen Hundes auf einen Hund übertragen ebenso

wirkungslos ist. — Die Beobachtung, dass der Tetanus auf eine Extre-

mität, ja, wie ich es gesehen habe, auf die Hand allein beschränkt sein

kann, spricht freilich sehr für einen localen, auf die Nerven beschränk-

baren Grund; indess giebt es ja auch ganz localisirte Lymphangoitis,

localisirte Erysipele etc.; man könnte grade auch die Beobachtung, dass

z. B. Amputirte nicht selten zuerst Zuckungen im Stumpf bekommen,
bevor die Krämpfe allgemein werden, dahin deuten, dass sich das

Tetanusgift in der Wunde bildet, zuerst die Muskeln und Nerven des

Stumpfes, dann erst später das Rückenmark reizt. Noch Vieles ist auf

diesem Gebiet zu ergründen! — Das hohe Fieber bei den meisten Fällen

von acutem Tetanus und der Umstand, dass auch noch nach dem Tode

der Tetanischen die Temperatur steigt, hat die Pathologen sehr be-

schäftigt; es gewann dies noch höheres Interesse, als Leyden durch

die Hervorrufung eines künstlichen Tetanus des ganzen Körpers, den man
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dadurch zu Stande bringt, dass man starke elektrische Ströme durch
das ganze Rückenmark eines Hundes gehen lässt, ebenfalls sehr hohe
Bluttemperaturen erzeugte. A. Fick wies nach, dass dabei ein Wärme-
Überschuss in den Muskeln gebildet und von da dem Blut mitgetheiltt
wird, sowie dass die im Rectum beobachtete Temperatursteigerung nach
dem Tode ein Phänomen der Wärmeausgleichung zwischen den Muskeln
und der übrigen Körpermasse ist. — Wenn es nach diesen Versuchen,
die ich mitgemacht habe, unzweifelhaft ist, dass durch tetanische Muskel-
zusammenziehung die Körperwärme bedeutend erhöht wird, so ist damit;

noch nicht bewiesen, dass beim traumatischen Tetanus des Menschern
die hohen Fiebertemperaturen allein oder vorwiegend durch die Muskel-
zusammenziehungen bedingt sein müssen: es spricht die Beobachtung
dagegen, dass sehr acut verlaufende Fälle von Tetanus fast ohne Fieber

verlaufen können, wenngleich dies selten ist; auch iu dieser Beziehung:

sind noch viele Räthsel zu lösen.

Die Prognose ist leider in den meisten Fällen eine schlechte; von
den acuten Erkrankten genesen nur ausserordentlich Wenige, von den
chronischen, die sich über 14 Tage hinziehen, genesen Manche. Leider

sind die letzteren Fälle an sich selten.

Bei den mangelhaften Kenntnissen der Aetiologie dieser Krankheit

kann man in Betreff der Th er api e nur symptomatisch verfahren. Eine

grosse Menge von Mitteln ist zu verschiedenen Zeiten empfohlen worden.

Im Allgemeinen wird die Behandlung mit Narcoticis, mit Opium und

Chloroform, die auch ich adoptirt habe, am meisten geübt. Man giebt

das Opium, in sehr grossen Dosen bis zn 1,00 Gramme und mehr

in einem Tag, oder eine entsprechende Quantität Morphium am besten

durch subcutane Injectionen; zuweilen hören die Krämpfe darnach auf,

zuweilen nützen diese Mittel indessen gar nichts; jedenfalls werden

die Kranken dadurch subjectiv erleichtert. Bei den einzelnen Anfällen

wendet man zur grossen Erleichterung der Kranken Chloroforminhala-

tionen bis zur vollständigen Narkose an; Chloralhydrat ist mit einigen

Erfolgen beim Tetanus gegeben worden, innerlich zu 4,00 bis 5,00

Grammes in einem halben Glase Wasser, oder als Klysma ein bis zwei

Mal in 24 Stunden, bis anhaltende hypnotische Wirkung erfolgt. Mehre

Fälle sind bei dieser Behandlung durchgekommen. Im Ganzen erstreben

wir, den acuten Verlauf zu mildern und in einen mehr chronischen

überzuführen, weil dann mehr Hoffnung auf Genesung ist. Von anderen

Behandlungsweisen nenne ich Ihnen noch die Anwendung häufiger

warmer Bäder; ferner die Application von starken Reizmitteln an der

Wirbelsäule entlang, grosse Blasenpflaster, Moxen, Ferrum candens,

Mittel, von denen ich mir keinen günstigen Erfolg versprechen kann;

endlich das in neuerer Zeit hier und da gebrauchte Curare, welches

indess die gehegten Erwartungen auch nicht erfüllte.

ln den chronischen Fällen brauchen Sie keine besondere Behänd-
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Umg einzuleiten; der Kranke bleibt im Bett und muss sieb durchaus ruhig-

verhalten; man hütet ihn vor allen Schädlichkeiten, zumal vor allen

physischen und psychischen Aufregungen.

5. Der Säuferwahnsinn. Delirium potatorum traumaticum.

Delirium tremens.

Wir kommen jetzt zu einem Feind der Verwundeten, der zum

Glück nur wenigen gefährlich ist. Sie haben gewiss schon vom Säufer-

delirium gehört, diesem acuten Ausbruch der chronischen Alkoholver-

giftung, welcher tlieils ganz spontan, theils aber auch bei manchen

acuten Krankheiten, besonders bei Pneumonie auftreten kann. Ver-

letzungen sind eine nicht seltne Gelegenheitsursache zum Ausbruche des

Delirium tremens. Sie werden diese Krankheit in den Vorlesungen

über innere Medicin genauer kennen lernen, da sich die Anfälle, durch

welche veranlassende Momente sie auch hervorgerufen sein mögen,

nicht wesentlich von einander unterscheiden; ich will mich kürz darüber

fassen. —
Gewöhnlich zeigt sich schon innerhalb der ersten zwei Tage nach

der Verletzung, selten später der Ausbruch der Krankheit. Es werden

nur Kranke davon befallen, welche Jahre lang an reichlichen Genuss

von Alkohol, zumal an Schnaps und Rum gewöhnt sind; doch ist es

eine irrige Ansicht, dass Bier- und Weintrinker vor Delirium geschützt

sind. Schlaflosigkeit, grosse Unruhe iu den Bewegungen, zitternde Hände,

unsteter Blick, Hin- und Herwerfen im Bett, Schwatzhaftigkeit sind die

zuerst hervortretenden Symptome; dann folgt das Delirium. Die Kranken

faselu fortwährend vor sich hin, sehen kleine Tliiere, Mücken, Fliegen

vor sich her schwärmen; unter ihrem Bett kriechen Mäuse, Ratten,

Marder, Füchse hervor; sie glauben iu einer rauchigen Atmosphäre zu

sein oder haben auch wohl das Gefühl des Auf- und Abschwankens.

Die Delirien haben oft die komischsten Formen: ein Soldat, den ich in

Zürich am Delirium tremens behandelte, sah eine grosse Menge anderer

Soldaten in seinem Wasserglase; wenn ich in’s Zimmer trat, sprach er

leise zu meinem Assistenten, weil er mich für seinen Major hielt u. s. w.

Im Allgemeinen sind die Wahnvorstellungen heiterer Natur; trotzdem

sind die Kranken von einer unsäglichen Unruhe geplagt, werfen sich

fortwährend im Bett umher und wollen davon laufen. Wenn man nicht

zwei kräftige Wärter zur Disposition hat, um diese Kranken zu halten,

so bleibt leider zuweilen nichts anderes übrig, als sie in eine Zwangs-

jacke zu legen und sie im Bett anzubinden. Dabei sind diese Kranken

in ihrem Delirium meist gutmtithig gestimmt, und wenn man recht

kräftig in sie hineinredet, so geben sie ganz vernünftige Antworten, ver-

fallen jedoch gleich wieder in ihre Wahnvorstellungen. Von allen Arten

der Verletzung geben Fracturen und besonders offene Fraeturen am
häufigsten Gelegenheit zum Ausbruch der Krankheit, und bevor man für
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solche Kranke leste Verbände hatte, war es eine schwierige Aufgabe
die gebrochenen Extremitäten zu fixiren, da die Verletzten der Schmerzen
nicht achtend, die Bruchenden mit solcher Heftigkeit bewegten, dass
jeder Schienenverband in wenig Stunden gelöst war. Die Prognose ist

selbst bei ausgebrochenem Delirium uach der Ansicht der meisten
Chirurgen eine nicht ungünstige; ich kann diese Ansicht nach meiner
freilich kleinen Zahl von Beobachtungen nicht theilen; von den im
Ganzen wenigen Kranken mit acutem Delirium tremens, die ich be-

handelte — hier in Wien ist die Krankheit sehr selten —
,
sind wenig-

stens die Hälfte zu Grunde gegangen; sie collabirten oft ganz plötzlich,

wurden besinnungslos und starben bald darauf. Andere kamen durch
zumal wenn es gelang, sie eine Zeit lang in Schlaf zu bringen; hierauf

richtet sich auch die Therapie; Opium in grossen Dosen ist fast das
allgemein angewandte Mittel, das man auch noch mit kleinen Dosen
von Tartarus stibiatus versetzen kann. Hiernach verfallen schliesslich

die Kranken in einen komatösen Zustand, aus welchem sie im günstigen

Falle geheilt erwachen, zuweilen aber auch in’s Jenseits hinüber-

schlummern. Ich kann Ihnen kein besseres Mittel als das Opium beim
Delirium tremens empfehlen, wenngleich ich zugestehen muss, dass ich

dasselbe, in grossen Dosen angewandt (0,10— 0,40 Grammes alle

zwei Stunden, bis Schlaf erfolgt), nicht für ungefährlich halte. Es
lassen sich auch Stimmen zumal aus England hören, welche das

Opium und die Behandlung mit Tartarus stibiatus ganz entfernt wissen

wollen und eine mehr exspectative Behandlung empfehlen. Andere
haben gute Erfolge mit Digitalis erzielt; die meisten Chirurgen sind

sehr zufrieden mit der Opiumbehandlung, sowie auch die gleichzeitige

Darreichung von starkem Wein und Coguac gerühmt wird. Auch das

Chloralhydrat in grossen Dosen ist in neuester Zeit bei dieser Krankheit

sehr angepriesen worden. Von etwas günstigerer Prognose sind mir

die mehr chronischen Fälle von Delirium potatorum ohne maniakalische

Anfälle erschienen; starker Grog tkut dabei gute Dienste; ich lasse

folgende Mischung: ein Eigelb, 35,00 Grammes Arrac, 140,00 Grammes
Wasser, 70,00 Grammes Zucker, ein nicht übel schmeckendes Getränk,

auch sonst als excitirende Arznei bei älteren Leuten (2stündlich 1 Ess-

löffel) brauchen. Warnen muss ich Sie noch vor der Anwendung vou

Blutentziehungen, welche den Säufern in hohem Grade gefährlich sind

und nicht selten schon einen rasch in den Tod übergehenden Collaps

herbeigeführt haben.

Die Besultate von Sectionen bei Kranken, die an Delirium tremens

verstürben, ergeben in Bezug auf die unmittelbare Todesursache keine

besondere Aufklärung; man findet die gewöhnlichen Veränderungen wie

bei der Säuferdyskrasie; chronischen Magencatarrh, Fettleber, Bright’sche

Nieren, verdickte Hirnhäute, doch nichts Constautes iu der Hirnsubstanz

selbst.
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6. Delirium nervosum und psychische Störungen nach Verletzungen.

Unter Delirium nervosum traumaticuni versteht man einen

Zustand höchster nervöser Exaltation ohne Fieber nach Verletzungen,

wie er zumal bei hysterischen Personen Vorkommen soll; ich habe bis

jetzt nur einen Fall gesehen, den ich mit diesem Namen bezeichnen

möchte : ein etwa 24jähriger Mann (aus dem Lande des Birnenmostes

und Birnenweiues, aus dem Cantou Thurgau), der nie viel getrunken

hatte, bekam bald nach einer mit leichter Wunde complicirten Unter-

schenkelfractur Delirien ohne Fieber, wie ein alter Säufer; die Phantasien

bezogen sich auf ähnliche Dinge wie beim Delirium potatorum, verliefen

bei beruhigender Behandlung und unter Einwirkung von Opium ohne

maniakalische Anfälle; nach vier Tagen hörten die Delirien auf, dann

blieb Patient völlig vernünftig. — Schliesslich muss ich noch diejenigen

interessanten und seltenen Fälle erwähnen, in Avelchen nach Operationen

bei sonst ganz gesunden Menschen psychische Störungen sich entwickeln,

Fälle, die sich jedem Erklärungsversuch entziehen und ihre Analogie

nur darin finden, dass auch nach anderen acuten Krankheiten, z. B. nach

Pneumonie, nach acutem Rheumatismus, nach Typhus die Entwicklung

wahrer Manie beobachtet ist. Ich habe zwei solche Fälle in der Berliner

chirurgischen Klinik gesehen, wo in beiden Fällen nach totaler Rhino-

plastik Melancholie mit religiösen Wahnvorstellungen auftrat. Beide

Kranke waren katholisch; der eine, ein junger Mann, quälte sich unauf-

hörlich damit ab, über den Begriff der Dreieinigkeit klar zu werden;

die andere Patientin, ein junges Mädchen, suchte sich durch Gebete und

Kasteiungen dafür zu strafen, dass sie ihrer Eitelkeit so weit nachgegeben

hatte, sich eine Nase bilden zu lassen, nachdem dieselbe durch Lupus

ganz zerstört worden war. Bei dem jungen Mann kam es wiederholt

zu heftigen Wuthausbrüchen; beide Kranke genasen nach Verlauf einiger

Wochen vollständig. Aus mündlicher Mittheilung ist mir bekannt, dass

v. Langenbeck in Berlin wiederum nach einer plastischen Operation,

und v. Gräfe und Esmarch nach einer Augen Operation Anfälle von

Manie beobachtet haben. Im Ganzen gehören doch diese Fälle zu den

grössten Seltenheiten.

ANHANG ZU CAPITEL XIII.

Von den vergifteten Wunden.

Wir haben uns jetzt noch mit einigen Arten von Verletzungen zu

beschäftigen, bei denen zu gleicher Zeit mit der Verletzung Gifte ein-

geimpft werden, welche tlieils sehr heftige örtliche Erscheinungen, theils

gefährliche Allgemeinkrankheiten hervorrufen. — Ein solches Gift ist

/ 1

»•
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bekanntlich manchen Tlneren eigenthlimlich, bei anderen entwickelt es
sich in Folge gewisser Krankheiten und wird dann von diesen kranken
Thieren auf den Menschen übertragen.

Die Stiche einer grossen Reihe von kleinen Insecten stehen in
ihren Folgen kaum in einem Verhältniss zu dem geringen mechanische!
Reiz, welchen der eingedrungene Stachel veranlasst. Zuweilen mag es

allerdings in einer besonderen Reizbarkeit der Haut beruhen, dass Leute
nach Wanzen-, Mücken-, Flohstichen ausgedehnte, wenn auch kurz vor-

übergehende Entzündungen der Haut bekommen, während auf Andere
derselbe Reiz gar keinen Einfluss übt. Ein Stich mit einer Stecknadel
ist aber doch eine viel grössere Verletzung als ein Flohstich, und den-

noch folgt dem letzteren ein Jucken und Brennen mit Entstehung von
Quaddeln auf der Haut, während die Folgen des ersteren gleich Null

sind. Es ist daher nicht unwahrscheinlich, dass bei den erwähnten

Insectenstichen zu gleicher Zeit mit dem Stich eine reizende Substanz

in die Haut eindringt. — Die Stiche von Bienen und Wespen erregen

bekanntlich noch viel heftigere Erscheinungen; es tritt eine zuweilen

ausgebreitete, sehr schmerzhafte Entzündung der Haut mit starker Rö-

thung und Schwellung ein, die freilich gewöhnlich in Zertheilung über-

geht und dem Organismus nicht gefährlich wird, doch aber höchst be-

lästigend sein kann. Eine grosse Anzahl von solchen Stichen zu gleicher

Zeit ist nicht ganz ohne Bedenken; Stiche der Art auf die Zunge, im

Gaumen, an den Augenlidern, können gewisse Gefahren durch starke

Schwellung dieser Tlieile nach sich ziehen. Da diese Entzündungen

aber in verhältnissmässig kurzer Zeit vorübergehen, so wird selten ein

Arzt zu Ratlie gezogen; man wendet im Volke dabei verschiedene küh-

lende Mittel an, welche den Schmerz lindern, von denen ich Ihnen nur

das Auflegen von nassem Lehm, von rohem Kartoffelbrei, von Kohl-

blättern u. dgl. nenne. Bei stärkeren Entzündungen werden Umschläge

von Bleiwasser und andere antiphlogistische Mittel in Anwendung kom-

men. Noch heftiger als die Bienen- und Wespenstiche wirken diejenigen

der in südlichen Ländern vorkommenden Taranteln und Scorpione.

Es entsteht darnach eine noch ausgedehntere Entzündung der Haut mit

sehr heftigen, brennenden Schmerzen, zuweilen mit Blasenbildung; Fieber

kann hinzutreten, doch gefährlich werden auch diese Zustände gewöhn-

lich nicht, wenn nicht durch die besondere Oertlichkeit der Verletzung.

Die Behandlung muss der oben erwähnten gleich sein.

Zum Glück besitzen wir in unseren Gegenden wenige Arten von

Giftschlangen, und auch diese sind nicht häufig. Unter ihnen sind

zu nennen V i p e r a Berus (die Kreuzotter) und V i p e r a R e di i mit zwei

hakenförmig gekrümmten Giftzälmen, in denen sich die Ausführungsgänge

kleiner Drüsen befinden, welche beim Biss ihren Saft iu die Wunde er-

giessen. Der Biss dieser Schlangen ist nicht ganz so gefährlich wie

man glaubt
;
nach statistischen Berechnungen sterben unter 60 Gebissenen
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etwa 2. Der Schmerz ist sehr heftig; es tritt starke Entzündung, Span-

nung und Schwellung der Haut ein, damit heftiges Fieher, grosses Angst-

gefühl, Mattigkeit, Brechen, zuweilen leichter Icterus. Was die Behand-

lung betrifft, so wird es am besten sein, wenn die Wunde sofort ausge-

wogen wird, was ohne Schaden für den Saugenden geschehen kann,

indem das Gift vom Magen und von der Mundschleimhaut aus nicht

resorbirt, vielleicht im Magen schon zerstört wird. Die Wunde wird

gleich ausgewaschen; auch giebt man den Rath, um die Resorption zu

verhindern, das vorletzte Glied oberhalb der Wunde mit einem Tuche

fest zu umschnüren. Bis der Kranke zum Arzt kommt, wird in den

meisten Fällen das Gift resorbirt sein; ob jetzt noch das Aufsetzen eines

Schröpfkopfs, das Aetzen, Brennen und Ausschneiden der Wunde etwas

nützt, darüber sind die Ansichten verschieden, doch würde ich die Aus-

ätzung der Wunde auch in späteren Stadien für zweckmässig erachten.

Die örtliche Hautentzündung wird hauptsächlich mit Rücksicht auf den

spannenden Schmerz behandelt: Einreibungen mit Oel, grauer Salbe,

Abschluss der Haut gegen die Luft durch verschiedene Mittel, die wir

bei der Behandlung oberflächlicher Verbrennungen kennen gelernt haben.

Innerlich giebt man ein Emeticum, dann antiseptische Mittel, z. B. Mine-

ralsäuren; auch Ammoniak soll nützen; es ist von amerikanischen Aerzten

gegen Schlangenbiss empfohlen. Putz injicirte eine Pravaz’sche Spritze

von Lirp Ammonii caustici zu gleichen Theilen mit Wasser subcutan in

die Nähe der Bisswunde einer Natter und gab innerlich 12 Tropfen der

gleichen Mischung mehre Mal am Tage. Die Gebissene, ein Mädchen
von 8 Jahren, die bereits schwere Erscheinungen darbot, genas. Der
Liq. Ammonii wäre künftig wohl besser mit 2— 3 Theilen Wasser zu ver-

dünnen, da an der Injectionsstelle ein Abscess entstand. — Von allen

Schlangenbissen in südlichen Ländern sind die der Klapperschlange
am gefährlichsten; sie sind zuweilen in wenigen Stunden tödtlich; die

örtliche Entzündung der Haut, die dabei sehr heftig ist und sich weit

verbreitet, geht nicht selten rasch in Gangrän über und zwar, soweit

ich es aus den besseren Beschreibungen zu entnehmen vermag, ganz

direct, ohne dass es zuvor zu Arterien- und Venenthrombose käme; die

mit dem Gift in Berührung kommenden Gewebe werden in ihrer chemi-

schen Beschaffenheit gleich so alterirt, dass sie ihren normalen Stoff-

wechsel nicht mehr vollziehen, sondern direct absterben. Die Gebissenen

gehen unter Delirien, soporösem Zustand und raschem Collaps zu Grunde.

Kommt sehr viel Gift auf einmal in die Wunde und wird es sofort resor-

birt, so tritt der Tod nach ganz kurzer Zeit ein, noch bevor es zu er-

heblicher Entzündung gekommen ist; die Haupterscheinungen dabei sind

Cyanose, Dyspnoe und Collaps, zuweilen auch Zuckungen, also ähnlich

wie bei Blausäurevergiftung.

Eine sehr phlogogen wirkende, in ihrer chemischen Zusammen-
setzung wahrscheinlich variable Substanz ist das sogenannte Leichen-
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gif t. Mancher von Ihnen mag bereits darüber auf dem Präparirsaal
Erfahrungen gemacht haben. Dieses putride Gift, welches sich bei der
Fäulniss thierischer und menschlicher Leichen entwickelt, dürfte wohl
identisch mit dem viel gesuchten putriden Gift sein, nach welchem wir
in den entzündet verjauchten Gewoben, im zersetzten Eiter, in faulenden
Fleischaufgüssen suchen. Kommt bei Beschäftigung mit Leichen etwas
von dem Saft der todten Gewebe in kleine oft unbedeutende und kaum
bemerkbare Verletzungen der Haut, so können sich daraus zuweilen
höchst unangenehme Erscheinungen entwickeln; in manchen Fällen bleibt

eine derartige Wundverunreinigung ganz ohneFolgen. Die grosse Ungleich-
heit der Wirkung macht es wahrscheinlich, dass das Gift nicht in allen
Stadien der Fäulniss gleich wirksam ist. Es kommen Fälle vor, die be-

sonders in England früher häufig beobachtet wurden, in welchen an-
fangs wenig Schmerz in der Wunde empfunden wird, indessen bald eine

starke Abgeschlagenheit, Kopfweh, Fieber, Uebelkeit auftreten; dann
folgen Delirien, Sopor, und in einzelnen Fällen tritt der Tod schon nach
40 Stunden ein. Es wird behauptet, dass grade diese schlimmsten
Fälle von Septhämie am häufigsten vorkämen nach Sectionen, die sehr

früh nach dem Tode an noch warmen Leichen gemacht wurden, wobei
es dann freilich zweifelhaft bleibt, ob nicht in diesen Fällen ein

schon im lebenden Körper entwickelter Krankheitsstoff in die Wunde
des secirenden Arztes geimpft wurde, indem wenigstens der Zustand,

den man gewöhnlich als Fäulniss bezeichnet, der sich durch Gestank

kund giebt, noch nicht eingetreten war. Als Gegensatz zu dieser bös-

artigen, acuten Form sind diejenigen Fälle zu betrachten, in welchen

das Gift nur eine rein locale Wirkung übt. Es entsteht an dem ver-

letzten Finger im Verlauf von 24 Stunden mässiger Schmerz und eine

leichte Induration; dann bildet sich auf der Wunde ein trockner Schorf,

unter welchem sich stets eine, wenn auch sehr geringe Quantität von

Eiter befindet. Der Schorf bildet sich, so oft man ihn entfernt, von

Neuem, die Stelle bleibt schmerzhaft, hart; mit der Zeit verdickt sich

die Epidermis darauf und es wird daraus ein auf der Oberfläche nässen-

der, schmerzhafter, warzenähnlicher Knoten, den man gewöhnlich mit

dem Namen Leichentuberkel bezeichnet. Wer Neigung zu diesen

rein örtlichen Bildungen hat, ist meist zu allgemeiner Infection wenig

disponirt. — In der Mitte zwischen diesen beiden geschilderten peracuten

und mehr chronischen Wirkungsweisen des Leichengiftes steht eine

dritte, wobei sich zu der örtlichen Entzündung eine Entzündung der

Lymphgefässe und Achseldrüsen hinzugesellt, die bei frühzeitiger Be-

handlung in Zertlieilung übergehen kann, oft aber zur Bildung von

Abscessen am Arm führt
;
in seltenen Fällen kann sich auch eine solche

Lymphangoitis mit Abscessbildungeu Monate lang hinziehen.

Was die erste Behandlung der durch Leichengift intoxirten Haut-

stelle betrifft, so ratlie ich Ihnen, zunächst kaltes Wasser längere Zeit
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über die Wunde laufen zu lassen und die Blutung, wenn eine solche

vorhanden ist, nicht zu hemmen. In sehr vielen Fällen wird dann der

schädliche Stoff' gleich ausgespült und es erfolgt keine weitere Infection.

Kommt es zur Röthuug um die Wunde, dann ätzen Sie stark mit Ar-

gent. nitric. oder mit rauchender Salpetersäure; dies ist freilich sehr

schmerzhaft, doch wirkt es sehr gut; es bildet sich freilich nicht selten

unter dem Aetzschorf von Neuem Eiter; dann heben Sie den Schorf ah

und ätzen wieder, und so fort, bis sich kein Eiter mehr unter dem Schorf

bildet. Die sofortige Aetzung nach der Berührung mit Leichengift halte

ich nach einer ziemlich reichlichen Erfahrung an mir selbst und meinen

Schülern im Operationscurs nicht für zweckmässig. Kleine nicht blutende

Risswunden und excoriirte Hautstellen sind immer gefährlicher für die

Infection als tiefere Schnittwunden; dies hat seinen Grund darin, dass

das ausströmende Blut das putride Gift mit aus der Wunde heraus-

schwemmt. Die Empfänglichkeit für das Leichengift ist übrigens verschie-

den bei verschiedenen Individuen; wiederholte Infectionen scheinen die

Disposition dazu eher zu steigern als zu mildern. — Tritt Lymphangoitis

auf, so ist der Arm vor Allem durch einen Verband mit Schienen ruhig

zu stellen, und dann die früher erwähnte Behandlung der Lymphangoitis

einzuleiten. — Den Hergang bei dem Auftreten der geschilderten Krank-

heitserscheinungen können Sie sich folgendermaassen vorstellen : es wird

eine kleine Quantität Saft aus der Leiche (oder auch aus faulem Eiter

von Lebenden) in die Wunde eingeführt; hier nehmen die eröffneten

Lymphcapillaren diesen fauligen Stoff auf und fördern ihn in die Stämme
der Lymphgefässe

:
jetzt kann in diesen rasch eine Gerinnung eintreten,

und der faulige Stoff wirkt dann specifiscli reizend nur auf einen kleinen

Bezirk. Im anderen Falle gerinnt die Lymphe erst in den nächsten

Lymphdriisen, oder es werden durch die starke Schwellung der Drüsen

die intraglandulären Lymphwege zusammengedrückt, und es wird so die

Passage durch die Drüse verhindert; auch in diesem Fall bleibt die Er-

krankung local, wenn auch auf eine weite Strecke ausgedehnt, und führt

nicht selten zu Eiterung mit Fieber (wie auch bei anderen nicht speci-

fischen Lymphgefäss-Entzündungen). Endlich der seltenste Fall: die

vergiftete und selbst jetzt als Gift weiter wirkende Lymphe gelangt in’s

Blut und regt hier ebenfalls chemische Wandlungsprocesse an, dann

haben wir eine Septhämie durch Leichengift. — Aus den Fällen,

welche in Genesung übergehen
,

lässt sich ersehen
,

dass die bei dem
ganzen Process gebildeten schädlichen Stoffe wieder durch die Se- und
Excretionen aus dem Körper eliminirt werden können, doch weiss man auch

nicht genau, auf welchem Wege dies besonders geschieht. — In manchen
Fällen wird etwas putride Substanz in Lymphdriisen oder in einem an-

deren Entzündungsheerde förmlich eingekapselt, kann hier unschädlich

liegen bleiben und später allmäh lig eliminirt werden; bei heftigen Bewe-

gungen kann das Gift jedoch auch durch die Steigerung des Blutdrucks
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in dio Lympligefässe wieder eingetrieben werden und neue, acute, ört-

liclie und allgemeine Infection nach sich ziehen. Bleiben solche harte
Lymphdriison nach Infection mit Leichengift zurück, so sind tägliche

warme Bäder am besten, um den Giftstoff am schnellsten zur Ausschei-
dung zu bringen.

Jetzt haben wir noch einige Gifte zu besprechen, die sich bei ge-

wissen Krankheiten einiger Tliiere entwickeln und von den Thieren auf

die Menschen übertragen werden können. Hierher gehört der Itotz, der

Milzbrand, die Maul- und Klauenseuche und die Hundswuth.
Zum Glück werden diese Infoctionen in Folge der immer besser wirken-

den Sanitäts-Polizei in den cultivirten Ländern immer seltner, so dass

Sie es als einen glücklichen Zufall ansehen müssen, wenn Sie auf den
Kliniken während Ihrer Studien eine der genannten Krankheiten zu

beobachten Gelegenheit haben.

Der Rotz (Maliasmus, Morve) ist eine Infectionskrankheit, welche

besonders bei Pferden und Eseln vorkommt und sich auf viele Thiere,

nur nicht auf Rindvieh übertragen lässt.

Charakteristisch ist eine Entzündung der Nasenschleimhaut mit Bildung kleinerer

oder grösserer Knoten: es wird ein dicker, zäher Eiter abgesondert, die erwähnten Knoten

werden käsig, zerfallen, so dass sich Geschwüre mit käsigem Grund bilden; Anschwellungen

der Lymphdriisen, tuberkelartige Knoten in den Lungen, allgemeiner Marasmus kommen

hinzu, und der Ausgang ist fast in allen Fällen ein tödtlicher. Die mehr chronisch und

milder verlaufende Form des Rotzes wird auch als „Wurm“ bezeichnet; sie ist seltner,

es entstehen dabei Knoten in der Haut, welche sich durch allmähligen Zerfall zu Ge-

schwüren ausbilden. Der Rotz kann acut in 10—20 Tagen tödtlich verlaufen; chronischer

Rotz kann sich viele Monate, bis zu einem Jahre hinziehen. — Die Infection erfolgt von

Thier zu Thier theils durch Impfung excoriirter Hautstellen mit dem Secret der Ge-

schwüre, häufiger fast durch ein von den kranken Thieren ausgehendes flüchtiges Con-

tagium, welches durch die Lungen oder den Darmtractus aufgenommen wird; die Krankheit

localisirt sich nicht immer zuerst in der Nase, sondern zuweilen zuerst in der Lunge, so

dass sie dann anfangs sehr schwer diagnosticirbar ist.

Die Rotz- uncl Wurmkrankbeit der Thiere wird vorwiegend durch

zufällige Impfung auf Menscheu übertragen. Kommt von dem Eiter eines

rotzigen Pferdes etwas in eine Wunde oder excoriirte Stelle der Haut

des Menschen, oder kommt ein sehr intensiv giftiger Rotzeiter nur auf

die unverletzte Haut oder Schleimhaut des Menschen, so können sehr

acute Entzündungen mit septischer Allgemeinkrankheit auftreten, die in

den meisten Fällen tödtlich werden. Es giebt auch Fälle, in welchen eine

locale Infection nicht nachzuweisen ist, und in welchen man eine Infection

durch die Respirationsorgane oder den Darmtractus annimmt. Die chro-

nische Form des Rotzes beim Menschen ist selten; die Erscheinungen

sind vorwiegend
:

pustulöse Entzündungen der Haut, Abscess- und Ge-

schwürsbildungen bald hier bald dort im Unterhautzellgewebe; die Gefahr

ist dabei nicht so gross. In einigen Fällen bildet sich bei einer acuten
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Rotzintoxication eine auf die verletzte Extremität sieb beschränkende

Lymphangoitis und Eiterung; in anderen entwickelt sich sehr schnell eine

diffuse erysipelatöse Röthung der Haut mit starker Schwellung, während

zu gleicher Zeit ein sehr intensives Fieber hinzukommt. Die örtliche Ent-

zündung kann in Brand übergehen; cs kommt zu Delirien, bald zu einem

comatösen Zustand; Diarrhöen, eiteriger Ausfluss aus der Nase ist meist

eine spätere Erscheinung; Schmerz in den Muskeln können sich hinzu-

gesellen und unter diesen Erscheinungen tritt der Tod ein. Die ganze

Krankheit kann in sehr kurzer Zeit verlaufen; so erinnere ich mich als

Student in der Göttinger Klinik einen kräftigen, rüstigen Mann gesehen

zu haben, der in wenigen Tagen an Rotzvergiftung starb; doch kommt

es auch vor, dass die Kranken bei dieser acuten Rotzvergiftung noch

10—14 Tage leben, und dass bei ihnen alle Erscheinungen der Pyohämie,

zumal eine Menge von hämorrhagischen Abscesscn in den Muskeln

entstehen, die so charakteristisch für Rotzpyohämie sind, dass

von ihnen aus der Rückschluss auf Rotz gemacht werden
kann. Es kann sich in seltneren Fällen aus dem chronischen Rotz die

acute, rasch tödtlicke Rotzkrankheit entwickeln
;
umgekehrt ist auch

beobachtet, dass die acute Rotzkrankheit in chronischen Verlauf übergeht.

Leute, die viel mit Pferden umgehen, sind natürlich dieser Krankheit,

die nie primär bei Menschen entsteht, vorzüglich ausgesetzt; es ist daher

in diesem Sinne eine Berufskrankheit. — Von Behandlung ist leider bei

dieser Vergiftung wenig die Rede; man behandelt die Zustände je nach

den hervorstechendsten Symptomengruppen wie die acute Pyohämie. Jod,

Arsenik, Kreosot sind als Gegengifte gegen Rotz empfohlen.

Der Milzbrand (Anthrax, Pustula maligna) ist eine am häutigsten

beim Rindvieh primär zur Entwicklung kommende Infectionskrankheit.

Die Krankheit hat ihren Namen davon, dass man in den Leichen der daran ver-

storbenen Thiere die Milz enorm geschwollen, schwarzroth, wie brandig findet; ausserdem

ist in vielen Fällen die Darmschleimhaut blutig roth und geschwollen; das lockere sub-

peritoneale Zellgewebe, zuweilen auch das Unterhautzellgewebe einer oder der anderen

Extremität, ist oft sulzig ödematüs infiltrirt; in der Darmschleimhaut, sowie auch zuweilen

in der äusseren Haut finden sich zuweilen Carbunkel-artige, rasch brandig werdende In-

filtrationen. Die Krankheit verläuft, wie alle Infectionskrankheiten, verschieden schnell

je nach der Menge und Intensität des aufgenommenen Giftes und je nach der Resistenz

der erkrankten Individuen; der Verlauf kann foudroyant (apoplectiform) sein, sich aber

auch auf mehre Tage ausdehnen. Pflanzenfresser werden leichter davon inficirt, als

Omnivoren und Carnivoren. Das Contagium ist ein fixes an den Producten der Krank-

heit und an dem erkrankten Individuum hängendes; über die primäre Entstehung des

Milzbrandes herrscht noch keine Klarheit; da in einigen Gegenden häufiger Milzbrand-

seuchen Vorkommen als in anderen, so hat sich die Meinung gebildet, dass der Boden

und die Art der Futterkräuter dabei mit in Betracht kommen
,
wenn auch vielleicht erst

in zweiter Linie. Dem Koth der kranken Thiere ist das Darmseeret beigemengt; die

specifische Giftigkeit und Dauerhaftigkeit des letzteren ist nachgewiesen. Wird solcher

Koth auf Wiesen verstreut, und frisch, oder auch wohl an Heu angetrocknet von anderen

Thieren gefressen, so kann auf diese Weise die Krankheit sich verbreiten.
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Die Uebertragung der Krankheit auf den Menschen erfolgt am häu-
figsten durch das Secret der Milzbrandpusteln. Kommt dasselbe oder die
getrocknete Haut des getödteten Thieres mit der Haut des Menschen in

Berührung, so kann das Gift auch bei unverletzter Haut in einen Haar-
balg oder eine Schweissdrüse eindringen; es entsteht eine anfangs un-
scheinbare doch stark juckende dann brennende Pustel, in deren Centrum
sich bald ein schwarzes Blutbläschen bildet; dazu gesellt sich bald be-

deutendes Fieber. In schlimmen Fällen nimmt die Hautentzündung sehr
bald die Beschaffenheit eines Carbunkels mit raschem Ausgang in Brand
an; der Verlauf gestaltet sich wie beim früher beschriebenen bösartigen

Carbunkel, und die Krankheit endigt, sich selbst überlassen, meist tödt-

lich. Mau reicht innerlich die bekannten Antiseptica. Der Anthrax
selbst ist energisch mit Einschnitten, Excisionen, Kali causticum, rauchen-

der Salpetersäure anzugreifen; kommt der Kranke früh zur Behandlung,

und ist noch keine intensive Blutinfection ausgebildet, so ist Hoffnung
auf Genesung; bei vollkommener Entwicklung des Milzbrandcarbunkels

und septhämischen Erscheinungen ist der Tod sicher. Neuere Beobach-

tungen haben gezeigt, dass Milzbrandinfectionen, welche bei Thierärzten

durch Sectionen kranker Thiere zufällig vermittelt wurden, keineswegs

immer so üblen Verlauf nehmen, sondern öfter nur zu einer Phlegmone

mittlerer Intensität Veranlassung geben, die in wenigen Tagen mit Ab-

schuppung der Haut in Zertheilung übergehen kann. Von Leube und

W. Müller sind in jüngster Zeit Fälle beschrieben, in welchen sich nach

Genuss von Fleisch an Milzbrand verstorbener Thiere eine schwere

Darmentzündung mit tödtlichem Ausgang entwickelte. Nach Bölling er

soll auch die Milch milzbrandiger Kühe infectiös auf den Menschen

wirken. — Ob der Milzbrand auch beim Menschen sich primär entwickeln

kann, ob der früher beschriebene (pag. 313) bösartige Carbunkel beim

Menschen immer durch Infection oder auch spontan aus gleichen ätiolo-

gischen Bedingungen hervorgeht wie bei Thieren, darüber streitet

man noch; ausgezeichnete Chirurgen und Thierärzte haben sich mit

diesem Gegenstände beschäftigt; die Impfversuche von Secret des bös-

artigen Carbunkels des Menschen auf Thiere sind sehr unsicher in ihrer

Wirkung gewesen, die Beobachtungen widersprechen sich zum Theil,

kurz das Verhältnlss dieser verschiedenen Carbunkel- und Pustelformen

zu einander ist in Bezug auf ihre Aetiologie noch nicht aufgeklärt.

In neuester Zeit gewinnt die Ansicht, dass das specifiscke Gift des Milzbrandes an

gewissen kleinsten Organismen gebunden sei, immer mehr an Boden; zumal hält D avaine

dafür, dass die im Blute lebender und an Milzbrand erkrankter Thiere zuweilen, im Blute an

Milzbrand verstorbener Thiere ziemlich coustant beobachteten, von Pollender (1855)

zuerst beschriebenen Baeterien die Krankheit veranlassen. Da aber auf der anderen Seite

behauptet wird, dass man auch mit Milzbrandblut, welches keine Baeterien enthält, er-

folgreich andere Thiere inficiren kann, so darf man vielleicht noch daran zweifeln, ob

das Milzbrandgift nicht auch ausserhalb von Baeterien existiren kann. In den vorher

erwähnten Fällen von Leu be fanden sich zahllose Coccos und Baeterien in der Intestinal-
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Schleimhaut (Mykosis intestinalis, Buhl). Dass die beim Milzbrand gefundenen Bacterien

von anderer Art sind, als die Fäulnissbacterien, ist vielfach behauptet. Bollinger be-

hauptet, dass sich kleine Coccos (Bacterienkeime) in dem Blut jedes an Milzbrand er-

krankten Thieres finden, dass sie aber wegen ihrer Kleinheit den Beobachtern oft ent-

gangen sind; er hält die Vegetation dieser Pilzelemente für die wesentlichste Ursache der

Krankheit, welche freilich durch Disposition einzelner Thierarten, Nahrung derselben und

Beschaffenheit des Bodens und der Stallungen sehr begünstigt wird. Eigene Unter-

suchungen haben mir bestätigt, dass die Milzbrandbactericn im Blut zu den Meso- und

Megalobacterien gehören, wie sie sich im Blute und im Pericardium faulender Leichen

nicht selten bilden; ferner dass sie in sich Coccos, ja oft rasch Dauersporen bilden;

Frisch sah bei Impfung von Bacterien-haltigem Blute in die Hornhaut von Kaninchen

sternförmige Pilzfiguren entstehen, die deutlich aus
L
Bactcrien bestanden, w eiche eine

colossale Vegetationskraft entwickelten, und zur Vereiterung des Auges, jedoch nie zur

Allgemeininfection, nie zum Tode des Thieres führten. Die von mir beobachteten Impf-

versuche von Milzbrandblut kurz zuvor gestorbener Pferde und Kühe auf Kaninchen,

Meerschweinchen, Hammel, Hunde zeigten, dass die Impfungen um so sicherer hafteten,

je zweifelloser sich in dem zum Impfen benutzten Blut Bacterien vorfanden; übrigens

zeigten sich inconstante Erfolge der Impfungen in manchen Beziehungen ebenso, wie sie

von anderen Forschern beobachtet wurden.

Auch die Maul- und Klauenseuche des Rindvieh’s müssen wir

erwähnen, da ihre Uebertragbarkeit auf Menschen durch neuere Unter-

suchungen festgestellt ist.

Die Krankheit besteht beim Rindvieh darin, dass sich an der Mundschleimhaut und

an der Wurzel der Hufen, dann auch am Euter der Kühe Bläschen und Pusteln bilden,

welche nach Ablauf von 5— 14 Tagen spontan wieder heilen. Somit ist die Krankheit,

welche sich epidemisch theils durch das Secret der Pusteln und durch die Milch, theils

auch, wie angenommen wird, durch ein flüchtiges Contagium verbreitet, gewöhnlich ab-

gelaufen; wenngleich die Thiere dabei oft stark abmagern, so sterben doch nur junge

Kälber daran.

Die Uebertragung dieser Krankheit auf den Menschen erfolgt durch

Contact von verletzten Hautstellen mit dem Secret der Thierpusteln oder

durch reichlichen Genuss ungekochter Milch kranker Thiere. Ist die

Krankheit in letzter Weise entstanden, so bilden sich Bläschen und

Pusteln im Munde, auch an Händen und Füssen wie heim Rind. Angina

und Magencatarrh kann hinzutreten. Die Therapie besteht in häufiger

Reinigung des Mundes, Bepinseln der Bläschen im Munde mit Borax-

lösungen (5 Grms. auf 30 Grms. Honig), Betupfen der Hand- und Fuss-

pusteln mit Argeut. nitricum. — Durch das Kochen der Milch wird der

Infectionsstoff zerstört. Es ist nicht unwahrscheinlich, dass manche

aphthöse Erkrankungen kleiner Kinder durch Infection mit Milch cut-

stehen, welche von Kühen mit Maul- und Klauenseuche stammt. Die

Krankheit verläuft heim Menschen ebenso ungefährlich wie heim

Rindvieh, nur ganz junge schwächliche Kinder könnten dadurch ge-

fährdet werden.

Bekannter und auch wohl häufiger als die eben beschriebenen beiden

Krankheiten ist die Ilundswuth oder Wasserscheu (Hydrophobia,
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Lyssa), welche von Thieren auf Menschen übertragen wird. Dass sich

die Krankheit jetzt noch primär entwickelt, wird von Bollinger be-

stritten. Sie wird nur durch den Biss der erkrankten Thiere und den
in die Wunde fliessenden Speichel übertragen, und haftet das Gift bei

allen warmblütigen Thieren; cs nimmt bei den Impfungen nicht an Wirk-
samkeit ab, sondern ist immer mit gleicher Kraft weiter zu übertragen.

Es bcisst z. B. ein toller Hund eine Katze; bei dieser entwickelt sich

die Krankheit und sie beisst einen Menschen
;
der Speichel des kranken

Menschen, auf ein Thier übergeimpft, erzeugt wieder die Krankheit u. s. f.

Auch durch Impfung mit Blut der wuthkranken Thiere kann man die

Krankheit erzeugen.

Die Erscheinungen beim Hunde werden von den Thierärzten in folgender Weise

geschildert. Man unterscheidet eine rasende und eine stille Wuth; vor beiden ist der

Hund etwa 8 Tage lang traurig und geniesst wenig; nun beginnt die rasende Wuth; der

Hund läuft zwecklos umher mit unstetem Blick, scheinbar von innerer Angst getrieben,

beisst, wenn er gereizt wird, auf Alles ein, was ihm in den Weg kommt; zuletzt tritt

Abmagerung ein, wankender Gang, dann Lähmung der hinteren Extremitäten, das Bellen

geht in eine Art von Heulen über, Zuckungen stellen sich ein, und 3—4 Tage nach den

letzten Erscheinungen erfolgt der Tod. Bei der stillen Wuth tritt sehr bald Lähmung
der Unterkiefermnskeln ein und damit die Unfähigkeit, zu beissen und zu fressen. Die

übrigen Erscheinungen sind wie eben beschrieben. Von Einigen werden nicht diese beiden

Formen der Krankheit als solche unterschieden, sondern dieselben als verschiedene, nur

bald rascher, bald langsamer vorübergehende Stadien bezeichnet. Bei der Section solcher

Thiere findet man nach Bollinger als das Wesentlichste: eine dunkle, dickflüssige und

theerartige Beschaffenheit des Blutes, Hirnödem, mehr oder weniger ausgesprochene ca-

tarrhalische Veränderungen sämmtlicher Schleimhäute, besonders des Athmungs- und Ver-

dauungscanals, öfters verbunden mit Hyperämie und Ecchymosen, Hyperämie und cyano-

tische Färbung der parenchymatösen Organe, Mangel normaler Futterstoffe im Magen und

Darm und die Gegenwart unverdaulicher Fremdkörper daselbst, endlich die vorgeschrittene

Abmagerung des ganzen Thieres. — Es ist mir nicht bekannt, ob mikroskopische Unter-

suchungen des Hirns und Rückenmarks bei dieser Krankheit angestellt worden sind; es

ist doch in hohem Grade wahrscheinlich, dass in den Fällen, wo längere Zeit deutliche

Lähmungen hervortraten, eine Degeneration des Rückenmarks vorhanden ist, wenn auch

sonst die Krankheit einen vorwiegend humoralen Charakter trägt.

Was die Uebertragung des Hundswutkgiftes auf den Menschen be-

trifft, so ist es zuvörderst beruhigend, dass von den Gebissenen nicht

alle erkranken, sondern dass das Gift unter 100 Fällen nur etwa 47 Mal

haftet. Meist heilt die Bisswunde leicht zu; seltner eitert sie längere

Zeit, was als günstiger betrachtet wird
;
niemals ist die örtliche Reaction

der Art, dass von ihr aus eine Gefahr droht, und in dieser Beziehung

unterscheidet sich das Hundswuthgift sehr wesentlich von den bisher be-

sprochenen thierischen Giften; es ist kein phlogogenes Gift. Der Aus-

bruch der Krankheit erfolgt selten vor der 6. Woche nach dem Biss,

häufig noch später; es existirt aus neuester Zeit eine Beobachtung, wo

die Krankheit erst nach 6 Monaten auftrat. Aeltcrc Schriftsteller geben

noch eine viel längere Dauer des Incubatiousstadiums an; im Volk be-
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^ stellt vielfach der Glaube, dass die Zahl 9 dabei eine Rolle spiele; man
• erzählt sich, dass die Krankheit am 9. Tage oder in der 9. Woche oder

j

im 9. Monat nach dem Biss auftrete, und dass man vor dem Ablauf des

neunten Jahres immer noch nicht sicher vor dem Ausbruch der Krank -

:
heit sei. Dies ist nun jedenfalls als ein Mährchen zu betrachten, was

sich leicht dadurch erklären lässt, dass die lange Dauer des Incubations-

stadiums an sich ja etwas sehr Wunderbares hat und deshalb wohl zu

diesen Erzählungen Veranlassung gab. Wo das Gift während der langen

Dauer stecken bleibt, ob in der Narbe, in den nächsten Lymphdrüsen,

im Blute, das ist völlig unbekannt. Nur in wenigen Fällen hat man

beobachtet, dass die Verletzten kurz vor dem Ausbruch der Krankheit

Schmerzen und eine geringe Rüthung der Narbe bemerkten; dann treten

zunächst grosse Reizbarkeit, Aufregung und Unruhe und in seltenen

Fällen schon jetzt Krämpfe beim Schlucken ein. Die Reizbarkeit steigert

sich immer mehr; das Licht, jedes Geräusch, jeder Luftzug quält diese

unglücklichen Kranken und kann bei ihnen allgemeine Zuckungen und

die schmerzhaften Schlundkrämpfe anregen. Jetzt kommt erst nach und

nach die eigentliche Wasserscheu, die bei den Hunden ganz fehlt; die

Kranken haben unsäglichen Durst, und so wie sie etwas Flüssiges sehen,

werden sie von entsetzlicher Angst und Krämpfen befallen; zuweilen

folgen Anfälle von tiefer krampfartiger Inspiration; der Schlaf hört voll-

kommen auf, die Kranken befinden sich in fortwährender Angst vor dem

geringsten Geräusch, weil alles dies sofort die schmerzhaften Krämpfe

anregt, die sich zuletzt über den ganzen Körper verbreiten und dann

auch zu förmlichen Wuthanfällen mit dem Ausdruck der furchtbarsten

Angst führen. Im Ganzen sind diese Unglücklichen jedoch durch Ruhe

und Zusprache leicht zu besänftigen, entweder vollständig resignirt oder

auch tief melancholisch. Zuweilen mahnen sie ihre Umgebung, ihnen

nicht zu nahe zu kommen, damit sie jene nicht beissen, sind aber durch-

aus nicht bösartig, wie man sie früher geschildert hat. Erst gegen das

Ende tritt starke Speichelabsonderung und dann Schaum vor dem Mund
ein; der Tod folgt in einigen Fällen, nachdem zuvor die heftigsten Starr-

krämpfe vorausgegangen sind, in anderen ausserordentlich ruhig, nach-

dem die Krämpfe und die Wasserscheu vollständig aufgehört und Patient

und Arzt sich einer trügerischen Hoffnung hingegeben hatten. — Die pa-

thologische Anatomie giebt uns leider gar keine Aufklärung über diese

merkwürdige und fürchterliche Krankheit. Es ist nicht daran zu zweifeln,

dass das Rückenmark dabei afficirt ist; ob aber die Nervensubstanz

|

selbst erkrankt ist, hat sich bis jetzt noch nicht ermitteln lassen.

In Betreff der Prognose müssen wir leider bekennen, dass es für

diejenigen Kranken, bei denen die Krankheit zum Ausbruch gekommen
ist, keine Rettung giebt. Es dürfte für alle Fälle zweckmässig sein, die

Bisswunden toller Thiere tief auszuätzen oder auszubrennen und sie

lange in Eiterung zu erhalten, wenigstens ist dies noch das Einzige,

Billroth cliir. Patli. n. Tlicr. 8. Aufl, 49
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was man rationeller Weise unternehmen könnte; ob die Excision einer

solchen Narbe uocli etwas helfen kann, wenn die Krankheit schon aus-

gebrochen ist, lässt sich aus den bisherigen Beobachtungen nicht fest-

stcllen; cs wäre jedenfalls zu versuchen. Bei ausgebrochener Krankheit
hat man fast alle kräftigen Mittel des Arzneischatzes und der Chirurgie

erschöpft; alle Narcotica sind in kleinen und grossen Dosen angewandt
worden

;
besonders hat man Belladonna und Opium fast bis zur Vergif-

tung gegeben und durch die künstliche Betäubung den Kranken wohl

Linderung ihrer Leiden, wenn auch keine Hülfe geschafft. Man hat das

Glied mit der Narbe amputirt; vergeblich! Dieffenbach machte bei

einem solchen Kranken die Transfusion; vergeblich! — Bei vorhandener

Wasserscheu kann man den Kranken etwas Flüssigkeit durch eine Röhre

einflössen; die Patienten befinden sich am besten bei absoluter Ruhe in

einem halbverfinsterten Zimmer: zur Bekämpfung der Krampfanfälle

haben sich wiederholte Chloroformmarkosen am zweckmässigsten erwiesen,

und die Kranken, welche dieses Mittel einmal kennen gelernt haben,

dringen immer von Neuem darauf. Dies ist aber auch das Wenige,

was man für diese unglücklichen Menschen tliun kann.

Leider ist trotz der rigorosesten Sanitätsgesetze auch in civilisirten

Ländern die Zahl der jährlich an Lyssa sterbenden Menschen eine nicht

unbedeutende. Nach 12—18jährigen Durchschnittsberechnungen sterben

jährlich in Preussen 71, in Oesterreich 58, in Frankreich 24, in Bayern

17 Menschen an der Hundswuth.

Die letzterwähnten Krankheiten reichen so sehr in das Gebiet der Veterinärkunde,

der Sanitätspolizei und der inneren Medicin hinein, dass ich Ihnen hier nur eine kurze

Skizze davon geben konnte. Genauere Belehrung darüber finden Sie in V i r c h o w s

specieller Pathologie, Bd. II, Abschnitt: Zoonosen, wo auch die Specialliteratur angegeben

ist. Auch in der von v. Pitha und mir herausgegebenen Chirurgie finden Sie im Bd. I.

Abth. 2. ausführliche Abschnitte über die Zoonosen. Ganz besonders mache ich Sie auf

den soeben erschienenen von Bollinger bearbeiteten Abschnitt: Zoonosen in dem von

v. Ziemssen herausgegebenen Handbuch der specicllen Pathologie und lherapie auf-

merksam.
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Vorlesung 28.

CAPITEL XIV.

Von der chronischen Entzündung, besonders der

Weichtheile.

Anatomisches: 1. Verdickung, Hypertrophie. 2. Hypcrsecretion. 3. Eiterung, kalte

Ahseesse, Congestionsahscesse, Fisteln, Ulceration. — Folgen chronischer Entzündungen. —
Allgemeine Symptomatologie. — Verlauf.

Meine Herren!

Nachdem wir uns bisher fast allein mit acuten Processen beschäftigt

haben, kommen wir jetzt zu den chronischen, und zwar zunächst zur

chronischen Entzündung. Ich will jedoch dabei einen anderen Weg cin-

schlagcn, wie bisher, indem ich nicht sofort auf die einzelnen, in der

chirurgischen Praxis hauptsächlich vorkonnnenden Erscheinungsformen

der chronischen Entzündung eingehe, sondern Ihnen zunächst eine all-

gemeine Exposition über den Process als solchen gebe.

Auch bei der chronischen Entzündung handelt es sich wie bei der

acuten um chemische und morphologische Alterationen der Gewebe, um
Ernährungsstörungen derselben; ihnen folgt tlieils Erweichung und Auf-

lösung, theils molekularer Zerfall oder ausgedehntere langsam zu Stande

kommende Nekrose der Gewebe. Zu diesen Processen kommt die Ge-

fässdilatation, die Exsudation, die Gewebsneubildung hinzu. Diese Com-

bination von Processen kann sich sehr mannichfaltig gestalten; die chro-

nische Entzündung führt zu sehr complicirten Bildern, je nachdem dieses

oder jenes Stadium des Processes mehr oder weniger stabil bleibt, je nach

dem Zerfall, Erweichung, Verhärtung des leidenden Gewebes eintritt,

und je nach den ebenso mannichfaltigen Schicksalen der entzündlichen

Neubildung. Auch in ätiologischer Beziehung sind die Verhältnisse bei

der chronischen Entzündung viel verwickelter; denn es handelt sich da

meistens nicht um einen einmal wirkenden Reiz, nicht immer um eine

einfache Verletzung, eine Verbrennung, eine Quetschung und ihre typisch

ablaufenden Folgen, sondern 1. um die Erklärung, weshalb die. vorlie-

gende Entzündung, über deren directe Ursachen man oft nichts von den

Kranken erfährt, überhaupt entsteht, und 2. warum sie einen chronischen

Charakter annimmt.

Ich will Ihnen zunächst auseinander setzen, welcherlei anatomische
Vorgänge bei den chronischen Entzündungsprocessen im Gewebe Statt

haben, wobei wir auch hier wie bei der acuten Entzündung hauptsächlich

von dem Bindegewebe als dem gewöhnlichen Sitz der Krankheit ausgehen

wollen. Neben der Ausdehnung und Vermehrung der Capillargcfässe

29*



452 Von der chronischen Entzündung, besonders der Weiehtheile.

durch Schlingenbildungen haben wir hei der acuten Entzündung die se-

röse und plastische Infiltration des Gewebes als die wesentlichsten ana-

tomischen Erscheinungen kennen gelernt. Bei der chronischen Entzün-
dung tritt die Ausdehnung der Capillargefässe, die Fluxion symptoma-
tologiseh mehr in den Hintergrund, während die morphologische Alte-

ration der Gewebe zumal durch die in sie infiltrirte Neubildung, sowie

die seröse Infiltration eine grössere Rolle zu spielen bestimmt sind. Die

Zelleninfiltration des Gewebes erfolgt wie bei der acuten Entzündung,

die einzelnen Zellen entwickeln sich aber oft zu einer etwas vollkomme-

neren Ausbildung. Dabei verlieren die Bindegewebsfasern ihre zähe,

faserige Beschaffenheit; das Unterhautzellgcwebc biisst seine Dehnbarkeit

und Elasticität ein, und die Folge davon ist, dass das Gewebe dem
freien Auge geschwellt, gallertig-speckig, sulzig und weniger verschiebbar

erscheint, als im normalen Zustande. Dies ist das Anfangsstadium einer

jeden chronischen Entzündung. Der Verlauf kann nun in folgender

Weise verschieden sein:

1. Das Gewebe bleibt dauernd auf diesem Zustand der serösen und

zum Theil plastischen Infiltration; Haut und Unterhautzellgewebe, Ge-

lenkkapseln, Sehnen, Bänder, Fascien, kurz alle diese bindegewebigen

Bestandtheile des Körpers, welche sich in dem geschilderten Zustand

befinden, bieten eine auf dem Durchschnitt ziemlich homogene, speckige

Beschaffenheit dar. Bei Krankheiten der Gelenke und ihrer Umgebung
sieht man dies am häufigsten, und weil diese Anschwellung der Gelenke

ohne jegliche Hautröthung vor sich geht, so hat man sie früher mit dem
Namen Tumor albus bezeichnet, ein Name, der freilich für das Wesen
des Processes nichts aussagt, dennoch aber, auf gewisse Formen von

Gelenkkrankheiten beschränkt, praktisch brauchbar ist. — Sie können

sich sehr wohl denken, dass das im Ganzen bisher wenig alterirte Ge-

webe aus diesem Zustand der Erkrankung fast vollständig zum normalen

zurückkehren kann. Das infiltrirte Serum wird resorbirt, die in’s Ge-

webe neu eingetretenen, eventuell dort neu gebildeten Zellen werden

theils zu Bindegewebskörperclien, theils gehen sie durch Zerfall zu

Grunde; das Bindegewebe selbst kehrt zu seiner früheren Beschaffenheit

zurück, und wenn auch der Zustand nicht ganz genau wieder so wird,

wie er war, so ist es doch annähernd der Fall. Ein Zustand von nar-

biger Verdickung bleibt noch eine Zeit lang zurück
;

auch können im

Lauf der Zeit während der Entwicklung der chronischen Entziindungs-

processe hier und da im Gewebe kleine Extravasate oder Durchtretuugen

von rothen Blutzellen durch die Gefässwand in Folge erhöhten Druckes

Statt gefunden haben; diese wandeln sich zu einem bräunlich-rothen

Pigment um, welches, wenn es in reichlicher Menge vorhanden ist, dem

erkrankt gewesenen Gewebe eine gelbliche oder graue Farbe giebt. —
Erfolgt keiuc Rückbildung, sondern dauert der Process in gleicher Form

fort, so werden mit unter dem Einfluss des fortwährenden Ueberschusses
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von Ernähnmgsmaterial, welclics (len erkrankten Theilen in Folge von

Stauung des Blutes zufliesst, die Gewebselemente immer grösser und

dicker, das ganze Gewebe wird immer massiger; aus den infiltrirten

jungen Zellen bildet sich neues Bindegewebe zwischen den alten Binde-

gewebsfasern, so dass z. B. die Haut auf diese Weise uni das Drei-,

Vierfache und mehr verdickt wird; diese Einlagerung neuen, gleichartig-

gebildeten Gewebes in das alte hinein nennt man in der pathologischen

Anatomie „Hyperplasie“ (von vneg über und nlacoio bilden). Wenn
die Verdickung der Haut eine knotige Form annimmt, pflegt man sie

als Pachydermie (von naxvg dick und öegua Haut) zu bezeichnen; es

pflegen dann auch Secretionsanomalicn und Veränderungen der Epithel-

bildung als Folgezustände hinzuzukommen
;

denn bei der erwähnten

Cutiserkrankung wird die Epidermis entweder massenhaft gebildet und

verhornt auch schnell, oder die Verhornung erfolgt nur unvollkommen,

das Hautepithel gelangt nicht zur vollen Beife.

In letzterem Falle veranlasst also die entzündliche Ernährungsstörung

grade keinen Zerfall, keine Vernichtung des Gewebes, doch wie sic selbst

in geringem! Grade fortdauert, so unterhält sie auch dauernd die rege-

nerativen Processe in einem mittleren Grad von Thätigkeit, lässt sie aber

nur unvollkommen zur Bildung fertiger Gewebe kommen. Hier liegt

der Uebergang zur Geschwulstbildung vor, auf welchen wir später zu-

rückkommen.

2. Denken Sie sich den Process der chronischen Entzündung, so

weit Sie ihn jetzt kennen, auf eine Schleimhaut oder seröse Haut über-

tragen, so werden Sie begreifen, dass bei den pathologischen Verände-

rungen, welche in dem Gewebe dieser Häute Platz greifen, auch die

Secretion nicht normal bleiben kann. Gewöhnlich tritt eine Steigerung

derselben, eine Hypersecretion, ein; die chronische Entzündung z. B.

einer Synovialmembran oder einer Schleimhaut kann sich sogar vorwie-

gend in dieser Hypersecretion äussern.

Die chronischen Catarrhe der Schleimhäute können bald mehr die

epithelialen, bald mehr die bindegewebigen Lagen, bald mehr die Drüsen

der Schleimhaut betreffen; in vielen Fällen leiden alle drei zugleich in

gleichem Maasse. In manchen Fällen sondern die Schleimhäute bei die-

sen Zuständen fast reinen Eiter ab, ohne selbst sehr erheblich dabei

alterirt zu sein. Bei diesen chronischen Blennorrhöen sind wahr-

scheinlich die Gefässwandungen dauernd in einem solchen Zustand der

Erschlaffung, dass sie continuirlich eine grosse Anzahl von Wanderzellen
durchlassen. — Etwas anders sind die Verhältnisse an den Synovial-

membranen der Gelenke: es giebt Formen chronischer Gelenkentzündun-
gen, die sich hauptsächlich in einer sehr reichlichen Secretion einer sehl-

wasserreichen Synovia ohne Beimischung von Eiter äussern (Gelenk-

wassersucht, Hydrops articulorum), andere, die mehr in der Verdickung
der Synovialmembran mit nur wenig vermehrter Secretion bestehen.
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3. Die chronisches Entzündung kann auch mit Eiterinfiltration
und Ab sc essb ildung verlaufen, und zwar sind die feineren Vorgänge
dabei ebenso wie bei dem acuten Process, nur dass Alles langsamer
vor sich geht. Es entsteht z. B. an irgend einer beliebigen Stelle des

Körpers eine nach und nach immer bedeutender werdende Gewebs-
Infiltration mit Wanderzellen, wobei das Gewebe, in welches sich diese

Zellon infiltrirten, erweicht und molecular zerfällt. Das dem ersten

Krankheitsheerd anliegende Gewebe wird nach und nach in gleicher

Weise von Zellen infiltrirt und schickt sich an, ebenfalls zu flüssigem

Zellengewebe mit dem Charakter des Eiters zu werden;, das infiltrirte

Gewebe ist um so eher zur Vereiterung und zum Zerfall disponirt, wenn
keine erhebliche Gefässentwicklung in demselben erfolgt und kein

qualitativ und quantitativ genügendes Ernährungsmaterial geliefert wird,

um die Weiterentwicklung der übermässig angehäuften Zellen zu unter-

halten. Auf diese Weise entsteht langsam ein Abscess, eine circum-

scripte Eiterhöhle, deren Wandungen fortwährend im Begriff sind, zu

Eiter umgewandelt zu werden, zu vereitern. Dies geht nun hier

Alles sehr allmählig vor sich und oft ohne die sonst bei Entzündungen

hervortretenden Erscheinungen, oft ohne Schmerz, ohne Röthung, ohne

erhöhte Temperatur des betroffenen Theils, gewöhnlich auch ohne Fieber.

Man nennt daher diese Art von Abscessen, die auf chronischem Wege
entstehen, kalte Abs cesse; für diesen chronischen Process der Ver-

eiterung braucht man auch den Ausdruck „Verschwärung“. Man
könnte auch sehr wohl die ganze so entstandene Eiterhöhle als „Hohl-

geschwür“ bezeichnen; indess hat man diesen Ausdruck dem allge-

meinen Sprachgebrauch nach vorwiegend für kleine Höhlen der Art

Vorbehalten, während man die grösseren, langsam entstandenen Eiter-

höhlen eben kalte Abscesse heisst. Untersuchen Sie den Eiter aus

einem solchen Abscesse mit dem Mikroskop, so werden Sie finden, dass

derselbe sehr reich an feinen Molekeln, ziemlich arm aber an ausge-

bildeten Eiterzellen ist. Dies kommt daher, dass der Eiter schon

sehr lange im Körper eingeschlossen war und nun einerseits durch

Zerfall der Eiterzellen zu Molekeln, andererseits durch chemische

Umsetzungsprocesse modificirt ist; besonders bilden sich durch letztere

auch oft reichlich Ausscheidungen von Fett, zumal von krystallinischem

Cholesterin. Auch das Aussehen des Eiters für das freie Auge ist

durch diese Metamorphosen verändert, indem ein solcher Eiter gewöhn-

lich dünner, heller ist, als bei acuten Processen, auch wohl Fibrinflocken

und Fetzen necrotisirter Gewebe beigemischt enthält. Der kalte Abscess

braucht zuweilen viele Monate, selbst Jahre, bis die Vereiterung seiner

Wandungen von innen nach aussen so weit vorgeschritten ist, dass die

Haut durchbrochen wird. In manchen Fällen kommt es sogar vor, dass

ein solcher Abscess Jahre lang sich nur äusserst wenig vergrössert, dass

der Verschwärungsprocess in seinen Wandungen endlich still steht und
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dass letztere sich zu einer Narbenkapsel einer sogenannten Abscess-

membran umbilden und der Eiter so vollständig eingebalgt wird. Hat

man Gelegenheit, solche Abscesse zu untersuchen, so findet man in ihnen

eine Emulsionsfliissigkeit, zum Theil mit krystallinischem Fett und zu-

weilen ohne oino Spur von Eiterzellen, so dass man aus dem anatomischen

Befunde selbst schwerlich deduciren könnte, dass der vorliegende Sack

ein Abscess gewesen sei, wenn nicht der ganze Verlauf dafür beweisend

wäre Viel seltener noch ist der Fall, dass im Lauf der Zeit, wenn der

Abscess aufhört zu wachsen, eine Resorption der Flüssigkeit emtntt, mit

Zurücklassung eines käsigen Breies. — Ist der Abscess nach aussen

durchgebrochen, so entleert sich der Eiter, und es kann unter sonst

günstigen Verhältnissen die Heilung auf gleich näher zu beschreibende

Weise erfolgen. Damit dies zu Stande komme, muss jedoch zunächst dei

Verschwärungsprocess an der Innenwand der Eiterhöhle aufhoren, was

nur dann zu geschehen pflegt, wenn in den Abscesswandungen ent-

sprechende Gefassentwicklung erfolgt; unter dem Einfluss deiselben

bildet sich die Innenfläche des Abscesses zu einem kräftigen Granu-

lationsgewebe um, und es tritt dann tlieils eine Verdichtung und

Schrumpfung desselben zu Narbengewebe, tlieils eine Verwachsung der

gegenüberliegenden Höhlenwandungen, wie bei der Heilung der acuten,

heissen Abscesse ein; es entleert sich immer weniger Eiter aus der

geöffneten Höhle und schliesslich heilt dieselbe vollständig aus. Eine

Zeit lang nachher fühlt man noch die subeutane Narbe des Abscesses

als schwielige Verdickung; mit der Zeit aber verliert sich auch diese

und die Abcessnarbe nimmt wieder die Beschaffenheit des gewöhnlichen

Bindegewebes an. — Ich will Sie liier gleich noch mit einem technischen

Namen bekannt machen, den man für solche Abscesse braucht, welche

nicht an derjenigen Stelle ursprünglich entstanden sind, an welcher sie

zur Beobachtung kommen, sondern tlieils durch Senkung des Eiteis,

tlieils durch den hauptsächlich nach einer Richtung hin intensivei voi-

schreitenden Verschwärungsprocess eine Locomotion erlitten haben. Es

kann z. B. an dem vorderen Theil der Wirbelsäule eine Eiterung ent-

stehen, welche sich, dem lockeren Zellgewebe hinter dem Peritonäum

folgend und der Scheide des M. psoas nachgehend, immer weiter nach

unten erstreckt und schliesslich unter dem Lig. Poupartii als Abscess

zum Vorschein kommt. Solche und ähnliche Abscesse nennt man

Senkungs- oder Congesti onsabscesse. — Der oben angedeutete

Ausheilungsprocess erfolgt nicht immer in wünschenswerth schnelle!

Weise, sondern leider sind die allgemeinen und localen Verhältnisse zu-

weilen der Art, dass nach der Entleerung des Eiters entweder eine sein

acute Entzündung mit heftigem Fieber in dem Abscess Platz greift, und

Pyohämie oder febriler Marasmus sich hinzugesellt, oder dass der

chronische Verschwärungsprocess trotz der Entleerung des Eiters in den

Höhlenwandungen langsam, doch unaufhörlich sich weiter verbleitet, ln
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solchen Fällen seeemiren die Oeffmmgen dieser grossen, oft tiefliegendennien eontinuirlich einen dünnen, schlechten Eiter, die Oeffunngeu
s0 c ier llöhlengeschwüre von kleinerem und grösserem Durchmesser
nennt man Fisteln. —

Sie können sich den eben geschilderten Eiterungs- oder Versclnvä-
rungsprocess, die chronische Erweichung und den Zerfall eines zelli-
mfiltrirten Gewebes auch auf eine Fläche, eine Haut übertragen denken
und wir kämen damit auf das Flächengeschwür oder offene Ge-
s c ]l w li r

5
da dies jedoch ein Gegenstand von besonders grosser praktischer

Bedeutung ist, so müssen wir demselben später noch ein eignes Capitei
widmen.

4. Die chronische Entzündung kann noch einen anderen, der Ver-
eiterung sehr ähnlichen Verlauf nehmen, nämlich den in Verkäsung
der entzündlichen Neubildung, Tyrosis (von zvq6s Käse, wobei
der primitive Milchkäse, Quark zum Vergleich gewählt ist). Denken Sie
sich wiederum eine starke Anhäufung von jungen Zellen im Gewebe
und denken Sie sich ferner, dass dieser Zellhaufen im Centrum ohne
Hinzutreten von Exsudat molecular zerfällt und dadurch ein käsiger
Bi ei entsteht. Die plastische Infiltration schreitet in der Peripherie des
käsigen Heerdes durch Anhäufung von Wanderzellen langsam weiter,
das infiltrirte Gewebe geht jedoch ebenfalls bald in die käsige Meta-
morphose ein, und so vergrössert sich der centrale Heerd immer mehr
und mehr. Auch hier ist, wie bei der Vereiterung, Mangel an einer
mit der Zellenbildung •gleichen Schritt haltenden Vascularisation oder
gar rasche vollständige Verödung der vorhandenen Gefässe die locale
Ursache des Zerfalls; auch hier liegt ein Process der Verschwärung vor,
den man als trockne oder „käsige Verschwärung“ (avasculäre, trockne
Necrotisirung) bezeichnen kann. Wenn man solche gelbe Heerde in
der Leiche vorfindet, so wird vielfach angenommen, dass sie immer einem
vertrockneten Eiterheerd entsprechen; das ist jedoch nicht so, oder doch
nur in äusserst seltenen Fällen; die meisten dieser käsigen Heerde waren
von Anfang an das, was sie zur Zeit sind, in welcher sie gefunden werden,
waren niemals flüssiger Eiter. Dass diese käsigen Heerde direct ohne
Eiterung aus der entzündlichen Neubildung hervorgehen können, lässt sich
experimentell sehr leicht nachweisen. Erzeugen Sie z. B. durch Einlegen
eines fremden Körpers (z. B. eines Haarseils) in das Unterhautzellgewebe
eines Kaninchens einen dauernden Entzitndungsprocess

,
so bildet sich

um den fremden Körper im Verlauf einiger Tage eine gelbe, käsige
Masse, welche für das Kaninchen freilich dasselbe darstellt, wie der Ei-
ter beim Menschen, doch aber niemals zuvor flüssiger Eiter war. So
Siebt es nun auch krankhafte Verhältnisse beim Menschen, unter denen
beiin chronischen Eutzündungsprocess statt der Vereiterung diese Ver-
käsung aultritt. Das weitere Schicksal dieser Heerde beim Menschen
ist ein sehr verschiedenes. I indot. der Process in einem nicht gar zu
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weit uuter der Oberfläche liegenden Theile Statt, so kann derselbe, von

innen nach aussen fortschreitend, einen Durchbruch veranlassen; der Brei

entleert sich und die Höhle kann sich wie ein kalter Abscess nach und

nach schliessen. Auch kommt es vor, dass sich um alte verkäste

Heerde oft noch nach Monaten und Jahren Entzündung und Eiterung ent-

wickelt, und dann die alten Massen mit dem frischen Abscesseiter sich

mischen und mit ihm ausgestossen werden. Der eben beschriebene Vor-

gang ist besonders häufig bei chronischen Entzündungen der Lymph

-

driisen zu beobachten; an ilmen erfolgt jedoch die spontane Aus-

stossuug der verkästen Heerde nur äusserst langsam und es bleiben

daher solche Lymphdrüsenfisteln oft Monate und Jahre lang auf dem-

selben Punkte stehen.

Ein anderer Ausgang ist der, dass der käsige Ileerd nur eine kleine

Ausdehnung erreicht, dann völlig zusammenschrumpft und eine solche

Menge von Kalksalzen in sich aufnimmt, dass schliesslich ein kalkiges

C on er einen t daraus entsteht, welches von einer Narbe concentrisch

umschlossen ist. Dieser Ausgang kommt jedoch, wie schon bemerkt, nur

bei kleinen käsigen Heerden vor; er ist in den Mesenterialdrüsen, Drüsen

des Milzhilus und Bronchialdrüsen häufig, äusserst selten an allen übri-

gen Lymphdrüsen des Körpers. ,

Es giebt noch eine Art von chronischer Entartung einiger Organe,

welche mit der Ablagerung einer eigenthümlichen Substanz aus dem

Blute, dem sogenannten Speckstoff oder Amyloid verbunden ist,

deren Beziehung zur chronischen Entzündung freilich schon eine ent-

ferntere ist. Ich gehe darauf hier nicht näher ein, weil diese Art von

Erkrankung hauptsächlich den inneren Organen zukommt und deswegen

für uns nur ein indirectes Interesse darbietet.

Was die Folgen des chronischen Entzündungsprocesses
zunächst nur in rein histologischer Hinsicht betrifft

,
so sind diese man-

cherlei Art. Es geht das Zelleninfiltrat und der Neubildungsprocess der

Hauptsache nach im Bindegewebe vor sich, und das Schlussresultat nach

Ablauf desselben ist entweder eine Restitutio ad integrum oder nach

Destruction der Theile durch den Erweichungs- oder Verschwärungs-

process eine Narbe. Wenn dieser Vorgang im Muskel oder im Nerven

Platz greift, leiden die Gewebe in hohem Grade secundär mit. Die

contractile Substanz im Muskel, sowie der Axencylinder und die Mark-

scheide der Nervenfaser gehen dabei nicht selten durch molecularen

Zerfall oder fettige Degeneration in Folge der Ernährungsstörung zu

Grunde. Atrophie der Muskeln und Paralysen können daher die Folgen

chronischer Entzündung sein. Wie weit unter solchen Umständen die

Regenerationsfähigkeit der Muskeln und Nerven geht, ist nicht festzu-

stellen; im Allgemeinen scheint sie unter diesen Verhältnissen sehr

gering zu sein. Molecularer Zerfall und fettige Degeneration können

sehr wohl auch ohne Entzündung des die Muskeln und Nerven um-
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hüllenden Bindegewebes erfolgen. Es scheint mir daher nicht praktisch,

den fettigen Zerfall des Protoplasma allein schon als Entzündung des
Muskels und der Nerven zu bezeichnen, wie es von Vircliow wenigstens
für die Muskeln geschehen ist. Ich möchte diese Zustände lieber unter

die verschiedenen Formen der Atrophieen einreihen, doch gebe ich nach
meinem jetzigen Standpunkt gegenüber der Entzündungslehre gern zu,

dass es wesentlich Sache der Convenienz ist, wie weit man zumal auf

dem Gebiete der chronischen Processe den Ausdruck „Entzündung“

dehnen will. Ich hoffe, Sie werden nach dem Gesagten das Sachliche

richtig aufgefasst haben.

Nach diesen allgemeinen anatomischen Erörterungen lassen Sie uns

kurz die Symptome der chronischen Entzündung durchgehen.

Es sind dieselben wie bei der acuten Entzündung, nur dass sie oft in

anderer Reihenfolge, in anderen Combinationen auftreten und eine ge-

ringere Intensität darzubieten pflegen.

Die Anschwellung des erkrankten Theils ist die gewöhnlich zu-

erst auffallende Erscheinung; sie beruht zum Theil auf der serösen, zum
Tlieil auf der plastischen Infiltration. Die Theile fühlen sich teigig und

resistenter als im normalen Zustande an
;
kommt es zur Abscessbildung,

was im Verlauf von Wochen und Monaten geschehen kann, so findet

man nach und nach deutlicher werdende Fluctuation. Eine Röthung
der entzündeten Theile werden wir

,
da dieselben wegen der zuweilen

geringen Ausdehnung der Gefässe nicht sehr intensiv und ausgebreitet

ist, nur dann deutlich wahrnehmen, wenn die entzündeten Theile an der

Oberfläche des Körpers liegen. Eine chronische Entzündung der Nasen-

schleimhaut oder der Conjunctiva wird sich uns leicht durch Schwellung,

Röthung und vermehrte Secretion kund geben. Auch bei chronisch ent-

zündeter Haut wird sich nach und nach eine bläuliche oder bräunliche

Röthe zeigen. Liegen die entzündeten Theile jedoch tief, so ist die Haut

gar nicht verfärbt und wird erst dann geröthet werden, wenn die chro-

nische Entzündung aus der Tiefe von innen her endlich auch die Haut

in Mitleidenschaft zieht, wie z. B. beim Durchbruch kalter Abscesse. —
Der Schmerz ist eines der Symptome der chronischen Entzündung,

welches die grössten Verschiedenheiten darbietet; er fehlt bei vielen recht

schleichenden Entzündungen gänzlich, kann jedoch unter anderen Um-

ständen sehr heftig sein, einen reissenden, bohrenden Charakter haben,

bald mehr spontan, bald mehr auf Druck oder auf leise Berührung auf-

treten. Von dem Schmerz und von den anatomischen Veränderungen,

welche die Theile erleiden, hängt die Functionsstörung wesentlich

ab und ist daher auch bald gering, bald bedeutend. Hitze, eine für

die aufgelegte Hand erhöht scheinende Temperatur in den chronisch

entzündeten Theilen, ist häufig nicht oder nur in sehr geringem Grade

vorhanden.
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Da« Fieber ist kein zur chronischen Entzündung nothwendig ge-

hörendes Symptom; es pflegt sich nur dann hinzuzugesellen, wenn die

chronische Entzündung einen etwas acuteren Charakter annimmt, wie

dies nicht selten im Verlaufe vorkommt, zumal wenn der Körper durch

lange dauernde Eiterungsprocesse auf’s Höchste geschwächt ist. Dann

tritt das sogenannte hektische Fieber ein, eine Fehris contiuua oder

einfache remittens mit sehr grossen Differenzen in den Morgen- und

Abendtemperaturen des Körpers, ein Fieber mit steilen Curven. Nach

meiner Auffassung entsteht dieses hektische Eiter- oder Consumptions-

fieber in Folge dauernder Aufnahme von Entziindungsproducten, zumal

von Producten des Zerfalls; daher ist es auch am häufigsten und inten-

sivsten bei raschem Zerfall an den Innenwandungen grosser Abscesse

und bei rasch progressiven Ulcerationsproeessen. Diese Fieber verlaufen

oft mit rapider Abmagerung, Nachtschweissen, Diarrhöen. Nur wenige

Individuen ertragen solche remittirenden chronischen Eiterungsfieber

lange: so habe ich einen Knaben von 14 Jahren mit einer nach

Resectio capitis femoris zurückgebliebenen Fistel und allgemeiner Speck-

krankheit ein volles Jahr beobachtet, während dessen er eine dauernde

Febris remittens hatte; er erlag später unter Hinzutritt eines allge-

meinen Hydrops.

Der Verlauf der chronischen Entzündung lässt sich im Allgemeinen

unter zwei Rubriken bringen; in den ersten Fällen ist schon der Beginn

der Krankheit undeutlich markirt und kann vom Patienten kaum mit

Bestimmtheit angegeben werden; bald ist es eine Geschwulst, bald

mässiger Schmerz, bald leichte Functionsstörung, was auf einen krank-

haften Zustand aufmerksam machte. Fälle, welche so unbemerkt

schleichend angefangen haben, pflegen auch diesen Charakter im weitern

Verlauf beizubehalten. In anderen Fällen ist die chronische Entzündung

ein Residuum eines acuten Processes; der chronische Verlauf wird von

Zeit zu Zeit durch acute Attacken mit Fieber unterbrochen. Am wenigsten

ist etwas Bestimmtes über die Dauer der chronischen Entzündung im

Allgemeinen zu sagen, indem diese vor allen Dingen von den ursäch-

lichen Momenten abhängt, auf die wir gleich kommen; nur das bitte ich

Sie hier schon im Auge zu behalten, dass die chronischen Entzttn-

dungsprocesse, wie die acuten, in sich doch immer die Ten-

denz zu einem Abschluss, zu einem typischen Ende haben, indem

nämlich die Neubildung bei der chronischen Entzündung schliesslich

niemals über die Entwicklung ganz bestimmt charakterisirter Gewebs-

metamorphosen hinausgeht, welche, wenn das erkrankte Gewebe nicht

durch Zerfall zu Grunde geht, zur Bindegewebsbildung, zur Narbe auf

die eine oder die .andere Weise führen; weshalb es wichtig ist, dies im

Auge zu behalten, wird Ihnen klarer werden, wenn wir über die Ab-

grenzung anderer Neubildungen, der eigentlichen Geschwülste, von der

chronischen Entzündung sprechen. Dass die chronisch-entzündliche Neu-
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bildung kein typisches Ende erreicht, wenn ihre Ursachen nicht gehoben
werden können oder nicht von seihst erlöschen, und wenn Organe zerstört

werden, welche zum Leben nothwendig sind, oder wenn durch Eiterung
die Kräfte erschöpft werden, versteht sich von selbst.

Vorlesung 29.

Allgemeine Aetiologie der chronischen Entzündung. Aeussere dauernde

Reize. — Im Körper liegende Krankheitsursachen
; empirischer Begriff der Diathese und

Dyskrasie. Allgemeine Symptomatologie und Therapie der krankhaften
Diathesen und Dyskrasien: 1. Die lymphatische Diathese (Scrophulosls). 2. Die

tuberkulöse Dyskrasie (Tuberculosis). 3. Die arthritische Diathese. 4. Die scorbutische

Dyskrasie. 5. Syphilitische Dyskrasie. — Oertliche Behandlung der chronischen
Entzündung: Ruhe. Hochlagerung. Compression. Massage. Feuchte Wärme. Hydro-

pathische Einwicklungen. — Moor-
,

Schlamm - Bäder. Animalische Bäder. Sand-

bäder. — Resorbentia. — Antiphlogistica. — Derivantia: Fontanell. Haarseil. Moxen.

Glüheisen. —

Wir kommen heute zu einem der wichtigsten Theile nicht allein

dieses Abschnittes, sondern der gesummten Medicin, nämlich zu den

Ursachen der chronischen Entzündung. Wir sahen die acuten

Entzündungen nach einem einmal wirkenden Reiz entstehen und dann

je nach den anatomischen Verhältnissen der gereizten Theile und nach

der Art und Ausdehnung des Reizes verschieden, aber doch relativ kurz

und typisch verlaufen und ablaufen. Jetzt haben wir es mit Entzündungs-

processen zu thun, welche viele Monate, oft viele Jahre lang dauern;

da muss es sich wohl um eine dauernde Ursache, einen anhaltend wir-

kenden Reiz oder auch um abnorme Reaction auf einfache Reize han-

deln. Die dauernden Reize können rein örtlicher Art sein;

bleiben wir vorläufig einmal dabei stehen. Wenn sich kleine Thierchen

wie die Krätzmilben in der Haut einnisten, indem sie in den oberfläch-

lichen Schichten der Cutis sich wie Dachse ihre Gänge graben, Eier-

legen und hier ihr arbeitsames Leben führen, so ist dies ein dauernder

Reiz für die Haut; es kommt noch das Kratzen hinzu, und so entsteht

und dauert eine chronische Entzündung der Haut: die Krätze. Lagern

sich Pilzsporen in der Epidermis ab, fangen hier an zu wachsen, sich

zu Millionen kleiner pflanzlicher Bildungen zu vermehren, so wird die

Haut auch durch diese fremden Eindringlinge in einen Zustand dauern-

der Reizung versetzt; es entstehen chronische Hautausschläge, z. B. Favus,

Herpes tonsurans, Pityriasis versicolor u. s. w. — Wirkt ein dauernder

Druck oder eine Reibung in mässigem Grade, doch continuirlich auf die

Haut ein, so ist dies ebenfalls ein chronischer Reiz, welcher besonders
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eine Verdickung der betroffenen Theile zur Folge zu haben pflegt.

Die Schwielen an unserer Ferse, ein grosser Thcil der Leichdörner oder

Hühneraugen sind die Resultate von continuirlicher Reibung und von

Druck, welche durch unsere moderne Fussbckleidung ausgelibt werden.

In gleicher Weise bekommt der Arbeiter, welcher hauptsächlich mit

Hammer und Axt beschäftigt ist, Schwielen in der Hand, der Schuster

Schwielen aussen am kleinen Finger und am Rand der Hand, wo er

täglich den Pechdraht anzieht u. s. av. — Weiterhin sind es im Gewebe

steckende fremde Körper, welche eine dauernde chronische Entzündung

in ihrer Umgebung unterhalten können. Dauernde oder oft wiederholte

chemische Einflüsse auf die Gewebe können ebenfalls chronische Ent-

zündung erzeugen; so kann z. B. chronischer Magencatarrh durch häufig

wiederholten Genuss von Schnaps oder scharfen Liqueuren bedingt sein.

Dauernde Stauung von Blut und Lymphe, so wie auch Gerinnung dieser

Flüssigkeiten in den Gefässen erzeugt zunächst hyperplastische Processc

in den Gefässwandungen und in deren nächster Umgebung, Ausdehnung

und Schlängelung der Collateralgefässe, zuweilen auch diffuse Verdickung

der Gewebe; besonders ist die Unterschenkelhaut dieser Erkrankung

ausgesetzt, wenn dem Abfluss des venösen Blutes aus den Extremitäten

irgendwelche Schwierigkeiten dauernd entgegentreten.

Wenn es sich darum handelt, chronische Entzündungen zu beseiti-

gen, welche auf einen solchen äusseren dauernden Reiz zurückzuführen

sind, deren Beispiele leicht noch vermehrt werden könnten, so wird der

Erfolg der Cur ein günstiger sein. Man entferne die thierischen und

pflanzlichen Parasiten, die fremden Körper, den continuirlicken Druck,

die chemischen Einflüsse etc., und der chronische Entziindungsprocess

wird in den meisten Fällen von selbst erlöschen. — Wir haben bis jetzt

einen örtlichen Reiz dauernd auf gesundes Gewebe wirken lassen;

denken Sie, dass ein einmaliger, vielleicht ziemlich heftiger Reiz auf ein

bereits krankes Gewebe wirkt, so werden Sie nicht erwarten können,

dass in einem solchen Falle die Verhältnisse sich ebenso gestalten

werden, wie beim einfach traumatischen Entzündungsprocess in gesunden

Geweben; es ist vielmehr wahrscheinlich, dass die Folgen auch des ein-

maligen Reizes jetzt andere, vielleicht langdauernde sein werden, weil

die Bedingungen zur typischen Ausgleichung der Störung auf Seite des

Gewebes nicht mehr so vorhanden sind, wie im gesunden Gewebe.

Stellen Sie sich vor, eine bereits chronisch entzündete Haut wird durch

Quetschung oberflächlich geschunden; die Entstehung einer chronischen

Eiterung, sogar einer allmählig um sich greifenden Ulceration kann die

Folge dieses einmaligen Reizes sein, der bei normalen Verhältnissen der

Haut rasch zur Neubildung von Epidermis und damit zur Heilung ge-

führt hätte. —
Leider gelingt es nur in verhältnissmässig seltenen Fällen, solche

rein örtlichen Ursachen für Entstehung und Dauer eines chronischen
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Entzlindungsprocesses aufzufinden. In den weitaus meisten Fällen liegt
die Ursache nicht so nah, sondern es musste erst lange und wiederholt
beobachtet und geprüft werden, ehe man auch nur einige Anhaltspunkte
für die Actiologie der meisten chronischen Entzündungen und der chro-
nischen Krankheiten überhaupt auffand. Wir haben aus dem Vorrath
der allgemeinen Actiologie die Miasmen und Contagien hier noch nicht
herbeigeholt; wir können sie auch ganz bei Seite liegen lassen, da
durchaus nichts dafür spricht, dass chronische Entzündungsprocesse
durch einmalige miasmatische oder contagiöse Einwirkung entstehen. Es
giebt freilich chronische Malariakrankheiten, wie Intermittens u. a.; da-

bei wirkt aber die Schädlichkeit dauernd, und nicht selten ist die Krank-
heit nur dadurch zu heilen, dass die Patienten die miasmatische Atmo-
sphäre verlassen; dieser Fall entspricht also einem dauernden äusseren

Keiz. Ebenso ist es mit wiederholten Erkältungen, von denen die neue
immer wieder den noch von früher her kranken Körper trifft und so

zur Chronicität des krankhaften Zustandes führt. — Das Alles genügt

nicht für die Aetiologie der chronischen Entzündungen; wir suchen da-

her die Ursachen auch in gewissen Schwächezuständen, in angebornen
oder erworbenen Anlagen einzelner Organe oder des ganzen Organismus.

Lassen Sie uns hören, was die Erfahrung darüber lehrt.

Es fällt bei einer sorgfältigen Beobachtung zunächst in’s Auge, dass

gewisse Formen chronischer Entzündungsprocesse in ganz bestimmten

Organen und an bestimmten Stellen des Körpers immer wieder und

wieder Vorkommen, dass zugleich diese Entzündungsprocesse sich vor-

wiegend in einem gewissen Alter und bei Individuen zeigen, welche

auch in ihrem äusseren Verhalten einige Aelmlichkeit unter sich dar-

bieten. So beobachtet man z. B. gleichartige kindliche Individuen,

welche besonders an chronischen Anschwellungen und Eiterungen der

Lymphdrüsen, der Gelenke, der Knochen erkranken, andere Individuen,

welche vorwiegend von schleichenden Lungenentzündungen befallen

werden, andere, welche in ganz merkwürdiger Weise zu Erkältung dis-

ponirt sind und bald hier, bald dort Schmerzen in Muskeln und Ge-

lenken bekommen. Man beobachtet ferner, dass von Individuen dieser

Art, welche immer wieder auf analoge Weise erkranken, die individuell

pathologischen Eigenschaften oft auf die Nachkommenschaft übertragen

werden, dass die Väter solche Erbschaften schon von ihren Vätern oder

Müttern überkommen haben etc. Um in diesem Chaos individueller

Krankheitsdispositionen zu einer etwas klareren Uebersickt zu kommen,

brachte man die zu gewissen chronischen Krankheiten disponirten Men-

schen in gewisse Gruppen: so entstand rein empirisch die Einteilung

der Menschen nach krankhaften Dispositionen oder Diathesen in lympha-

tische, scropliulöse, tuberculöse, rheumatische Individuen u. s. w,, Aus-

drücke, durch welche man zunächst nur bezeichnen wollte, dass z. B.

die Scropliulösen besonders zu Drüsenkrankheiten, die Tuberculösen zur
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Entwicklung ulcerirender Knötchen disponirt sind etc. Man bildete

diese Gruppirung in dev Folge weiter aus und schloss, dass einer solchen

Disposition zu bestimmten Krankheiten eine ganz bestimmte krankhafte

Beschaffenheit der physiologischen Processe im ganzen Körper zu Grunde

liegen müsse. Man substituirte einen krankhaften Stoff, ein krankhaftes

Wesen, eine materia peccans im Körper; als Träger desselben boten

sich Blut und Lymphe als das bequemste Material dar, indem dies sich

durch den ganzen Körper verbreitet und seine Beschaffenheit allerdings

einen Maassstab für die mehr oder weniger normale oder pathologische

Beschaffenheit des ganzen Organismus abgiebt. Das Wort Dyskrasie

(schlechte Mischung von öva xsgavvv/.u) bezeichnet eine solche patholo-

gische Beschaffenheit des Blutes: man spricht demnach von scrophulöser,

tuberculöser Dyskrasie u. s. w. Es ist jedoch ein eigenes Ding, dem

Blute allein die Last der pathologischen Veränderungen des ganzen

Organismus aufzubürden und gewissermaassen anzunehmen, dass von ihm

aus eine Infection des ganzen Körpers erfolgt. Es wäre dies nur für

solche Fälle zuzugestehen, wo ein abnormer Stoff von aussen direct in

das Blut geführt wird, wie Sie das z. B. bei den vergifteten Wunden
kennen gelernt haben. Das ist aber bei den hier vorliegenden Dyskra-

sien nicht oder nur theilweise der Fall, vielmehr entwickeln' sich die

Krankheitsdispositionen aus wenig bekannten Ursachen im Organismus

selbst, wenn sie nicht schon als Erbtheil von den Eltern her mitgegeben

sind. Das Blut ist ebenso wenig wie irgend ein anderes Gewebe des

Körpers quantitativ und qualitativ absolut stabil; es wird fortwährend

erneuert, theilweise -wieder verbraucht und wieder erneuert, und so fort:

wo die Quelle für die Erneuerung der Blutkörperchen ist, -wissen wir

nicht bestimmt; dass das Blutserum fortwährend aus der Lymphe und

diese hauptsächlich aus den Chylusgefässen vom Darmcanal her rege-

nerirt wird, dass vom Blut wieder eine Menge gelöster Materie mit

Salzen, Extractivstoffen, Gasen und Wasser durch Nieren, Lunge, Haut

u. s. w. ausgeschieden wird, ist ihnen aus der Physiologie bekannt. Wie
wenig wissen wir verhältnissmässig von diesen Dingen, und wie com-

plicirt sind schon diese wenigen Verhältnisse! Ich führe Sie deshalb auf

diese Betrachtung, um Sie darauf aufmerksam zu machen, dass ein nor-

males Blut nur aus einem normalen Körper hervorgehen kann und um-

gekehrt, dass man also von einer einseitigen Erkrankung des Blutes,

welche ausser Beziehung zu den Geweben stehen sollte, physiologisch

gar nicht reden kann. Es ist jedoch zwecklos, wenn wir aus diesen

Gründen gegen die im medicinischen Sprachgebrauch vollständig einge-

bürgerten Worte Dyskrasie und Diathese ((W.'/ecug, Anordnung, Anlage)

zu Felde ziehen und dieselben ganz verbannen wollten. Es wird der

Wissenschaft keinen Schaden bringen, wenn wir diese Ausdrücke fort

und fort in der gegebenen Auffassung brauchen; es ist vorläufig noch

opportun, für diese Dinge gelegentlich eine Bezeichnung zu haben, da
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dieselben nicht aus der Luft gegriffen, sondern auf durch Jahrhunderte
hindurch wohl constatirten Beobachtungen beruhen, wenn sich auch ihre

Deutung unendlich verschieden gestaltet hat und nach den wissenschaft-

lichen Zeitströmungen bald so bald so gestalten wird. — Man kann
freilich mit der Rubricirung der Individuen in dieser Richtung zu weit
gehen, wenn man nämlich jedem Menschen eine pathologische Diathese

andichten oder jeden Kranken unter eine der bekannten Hauptrubriken
unterbringen will. Wenn es auch theoretisch einen Anschein von Rich-

tigkeit haben mag, dass es bei unsern jetzigen Culturverhältnissen keinen

absolut normalen Menschen mehr giebt, so wäre es doch unsinnig, dies

für die Praxis aufrechthalten zu wollen. Sie dürfen überhaupt nicht

annehmen, dass es immer so einfach ist, jeden Kranken seiner Indivi-

dualität nach in einer der aufzustellenden Gruppen unterzubringen, wie

man etwa eine Pflanze analysirt und nach dem System bestimmt, denn

da alle Arten von Menschen unter einander zeugungsfähig sind, ausser-

dem manche abnorm angelegte Individuen im Lauf der Zeit fast voll-

ständig normal werden können und umgekehrt, so entsteht natürlich

eine Menge von Mittelformen, die jeder Classification widerstreben. Dass

trotzdem nicht alle physischen und psychischen Eigenschaften der Men-

schen nach und nach gewissermaassen zu einem mittleren Durchschnitts-

typus confluiren, liegt in den Erblichkeitsgesetzen aller organischen We-
sen, wonach unter den gegebenen Verhältnissen die Typen immer wieder

und wieder unvertilgbar zum Vorschein kommen. Dies Gesetz gilt

natürlich auch für diejenigen Eigenschaften und Dispositionen, welche

wir als pathologische bezeichnen müssen. — Es giebt nun freilich Aerzte

und hat es aller Zeiten gegeben, welche mit übertriebenen Skepticismus

die Existenz einer allgemeinen Krankheitsdisposition für bestimmte Er-

krankungsformen ganz ableugnen und überall nur örtliche, zum Theil

nur zufällige Reize als Krankheitsursachen ansehen. Eine solche hyper-

skeptische Strömung ging auch vor Kurzem durch die moderne Medicin

und hatte vollkommen ihre Berechtigung, als die Krasenlehre so über-

wucherte, dass es fast keinen Entziindungsprocess, ja man kann sagen,

fast gar keine Krankheit gab, für die man nicht eine specifische Krase

substituirte. Wer vorurtheilsfrei und sorgfältig beobachtet, und dabei

Gelegenheit hat, viele verschiedenartige Kranke zu sehen, wird gewiss

zu den richtigen Anschauungen mit der Zeit gelangen, und sich weder

zu rückhaltslos der Krasenlehre in die Arme stürzen, noch alle darüber

im Laufe der Jahrhunderte gewonnenen Erfahrungen als Illusionen und

Täuschungen bei Seite setzen. Eine Frage ist es, ob es einen praktischen

Werth hat, Namen wie: scrophulöse, syphilitische etc. Entzündung über-

haupt noch zu gebrauchen, ob es nicht vielmehr besser sei, die chronisch-

entzündlichen Processe ohne alle Rücksicht auf ihren Ursprung zu be-

trachten. Die Zukunft wird darüber entscheiden; für jetzt glaube ich

doch als Lehrer die Pflicht zu haben, Ihre Anschauungen über diese



Vorlesung 29. Capitel XIV. 4G5

Dinge möglichst 7.11 klaren, und Sie in die Lage zu setzen, sich in

Betreff dieser Dinge mit allen Collcgcn, welcher Schule sie auch an-

gehören, verständigen zu können. In der Klinik werden Sie freilich

von mir nur noch selten von Scrophulose u. s. w. reden hören. — Doch

genug jetzt von diesen allgemeinen Erörterungen; lassen Sie uns von

den einzelnen Diathesen und Dyskrasicn, wie man sie jetzt auffasst,

eine flüchtige Skizze entwerfen.

1. Die lymphatische oder scrophulose Diathcsc, Scro-

phulosis. (Die Entstehung dieser Bezeichnung ist unklar; meist wird

es von „scrofa“, eine Sau mit vielen Jungen, abgeleitet; man meint, der

Vergleich liege in der grossen Fruchtbarkeit: immer wieder neue Driisen-

schwellungen, so viel wie junge Schweine!). Diese Krankheitsanlage

besteht vorwiegend im kindlichen Alter, doch sind die späteren Lebens-

aller keineswegs ganz davon ausgeschlossen. Wir supponiren diese

Diathesc bei Individuen, zumal bei Kindern, welche sehr zu chronisch-

entzündlichen Anschwellungen der Lymphdrfisen disponirt sind selbst

nach unbedeutenden Reizen, zu gewissen catarrhalischen Entzündungen

der äusseren Haut (Ekzem, Impetigo), besonders des Gesichts und des

Kopfes, zu catarrhalischen Entzündungen der Schleimhäute, zumal der

Conjuuctiva, seltener des Tractus intestinalis und der Respirationsorgane,

zu chronischen Entzündungen des Periostes und der Synovialhäute der

Gelenke. Was die Anschwellung der Lymphdriisen, vorzüglich der

Glandulae submaxillares und occipitales betrifft, so hat man behauptet,

dass dieselbe nur die Folge einer Reizung z. B. durch die Dentition sei,

oder in Folge von ekzematösen Ausschlägen am Kopf, Augeuentziin-

dungen, Ohreiterung etc. entstehe; dies ist zum Theil richtig, doch selbst,

wenn wir der Ansicht beitreten, dass alle Lymphdrüsenanschwellungen

secundäre Erkrankungen sind, so liegt doch eben darin, dass z. B. in

Folge der Dentition die Drüsen anschwellen, eine abnorme formative

Reizbarkeit des lymphatischen Systems, welche keineswegs bei allen

Kindern besteht; ausserdem sind für die fast ebenso häufigen Erkran-

kungen der Bronchial- und Mesenterialdrüsen nicht immer solche örtlichen

Reize nachzuweisen. Auch ist es etwas Krankhaftes, dass die Lymph-
driisenschwellungen bei diesen Individuen die Reize überdauern, ja sogar

scheinbar ohne Ursache, später noch zunehmen können. Es mag zuge-

geben werden, dass manche der genannten Krankheiten, z. B. ein Theil

der Gelenkkrankheiten bei Kindern durch eine leichte Verletzung, eine

Contusion und dergleichen angeregt sind; dass sie aber einen chronischen

und zum Theil ganz eigentümlichen constanten Verlauf durchmachen,

hat seinen Grund in abnormen Zuständen der Gewebe, welche Abnor-

mität so über den ganzen Körper verbreitet ist, dass sie nicht als rein

örtliche, sondern als universelle betrachtet werden muss. Man hat ver-

schiedene Versuche gemacht, diese locale und universelle Abnormität zu

erklären, zumal die Ursache des „chronisch Werdens“ immer in die Fort-

Billroth cliir. Path. u. Tlicr. 8. Aufl. 30
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dauer des Reizes zu verlegen, um dem Räthselhaften zu entgehen, was
immerhin darin liegt, dass ein Organismus auf einen Reiz anders rea-

giren soll als ein anderer. Man hat daher angenommen, dass die Stoffe,

welche aus irgend welchem Grunde durch eine chemische Gewebsalte-
ration in den Organen entstanden, nicht von den Lymph- und Blutbahnen

aufgenommen und nicht aus den erkrankten Organen entfernt werden,
sondern in ihnen liegen bleiben und den dauernden Entziindungsreiz

abgeben. Ich bin weit davon entfernt, leugnen zu wollen, dass sich dies

zuweilen so verhält; doch zugegeben, dies sei für alle Fälle gleich richtig,

so bleibt auch die eben erwähnte Eigenthlimlichkeit dieser oder jener

Organe immer eine Abnormität bei diesen Individuen oder eine Eigen-

thttmlichkeit der unter ganz bestimmten Verhältnissen bei diesen Indivi-

duen auftretenden Entzündungsformen. Kurz wir kommen auch auf diese

Weise nicht darüber hinaus, dass wir es dabei mit Individuen zu tliun

haben, welche, sei es in einzelnen Geweben und Gewebssystemen, sei

es in toto, anders sind als die Mehrzahl der Menschen. Kinder fallen

unzählige Male auf Knie, Hüfte, Ellenbogen etc., meist erfolgt keine Er-

krankung, oder die Resultate der Contusion sind in wenigen Tagen

überwunden; selbst wenn gar keine Behandlung Statt gefunden hat, und

selbst wenn die Quetschung, wie sich aus den ausgedehnten Extravasaten,

der intensiven Schwellung und dem Schmerz ergab, eine erhebliche war.

Einige Kinder aber bekommen selbst nach leichten Quetschungen chro-

nische Gelenkentzündungen; diese sind Ausnahmen: es ist wohl nichts

dagegen einzuwenden, wenn man sie als eine besondere pathologische

Menschenrace betrachtet, dieser einen Namen giebt und sie nach ihren

sonstigen Eigenschaften naturgeschichtlich zu charakterisiren sucht.

Man hat versucht, die scrophulöse Diathese schon aus dem ganzen

Aussehen und Verhalten, aus dem Habitus der Kinder zu diagnosticiren.

Folgendes Bild pflegt man gewöhnlich als Typus für ein scrophulöses

Kind zu entwerfen: blonde Haare, blaue Au»n, sehr weisse Haut mit

starkem Panniculus adiposus, dicke Lippen, aufgetriebener Bauch, Ge-

frässigkeit, Neigung zu StuhlVerstopfung (torpide Scropheln). Zu die-

sem Portrait werden Sie manche Originale in Ihrer Praxis finden, indess

auch viele Kinder, welche keine Aehnlichkeit mit demselben haben und

doch in exquisiter Weise an chronischen Entzündungen mancherlei Art

leiden. Ich lege im Ganzen nicht viel Gewicht auf diese äusseren Er-

scheinungen. — In Betreff des Verlaufes und Ausganges der chronischen

Entziinduugsprocesse, welche bei scrophulösen Kindern Vorkommen, ist

Folgendes zu bemerken. In wenigen Fällen bildet sich die chronisch-

entzündliche Anschwellung nach kürzerer oder längerer Zeit vollkommen

zurück bis zur vollständigen Restitutio ad integrum. Am häufigsten ist

der Verlauf mit Eiterung, und kann dieselbe je nach der Verschiedenheit

der Fälle einen ziemlich acuten Charakter annehmen, wie dies bei der

Entzündung der submaxillaren Lymphdrüsen und bei deu Gelenkkrank-



Vorlesung 29. Capitel XIV. 467

liciten vorkommt. Sehr oft behält der Process Jahre lang einen chroni-

schen Charakter; es entstehen Abseesse, Fistelbildungen, Geschwüre

u. s. w. Frühzeitige Eiterung kommt besonders bei etwas abgemagerten,

schwächlichen, schlechtgenährten, sehr leicht febril werdenden Kindern

vor (erethische Scropheln, von sqeüio anreizen, aufregen) und ist von

besonders schlechter Prognose. Tn manchen Organen, wie in den Lympli-

drüsen, in der Lunge ist der Ausgang der chronischen Entzün-

dung in Verkäsung besonders häufig; von dem schädlichsten Ein-

llusse auf die ganze Ernährung muss es begreiflicher Weise sein, wenn

die Mesenterialdrüsen auf diese Weise degeneriren und dadurch die

Chylusbahncn zum grossen Theil verlegt werden; eine unheilbare Atrophie

des ganzen Körpers kann die Folge davon sein. — Die lymphatische

Diathese ist in den meisten Fällen angeboren und vererbt sich von Ge-

neration zu Generation. Jedoch kann dieselbe auch in Folge unzweck-

mässiger Lebensweise erworben werden, unter besseren Verhältnissen

wieder schwinden, sich wieder einstellen und so fort. Als Hauptschäd-

lichkeitsmomente giebt man an: vorwiegende oder ausschliessliche Nah-

rung von Kartoffeln, Mehl, gesäuertem Brod; ungesunde, feuchte Woh-

nungen; Mangel an Reinlichkeit, frischer Luft und dergleichen mehr.

Es ist sehr schwer zu constatiren, ob dies Alles richtig ist; jedenfalls

würde die Scropliulosis unter den Armen noch viel mehr ausgebreitet

sein, als sie es in der Tliat ist, wenn die genannten Umstände immer
scrophulöse Diathese hervorrufen müssten.

Soll ich in wenigen Worten zusammenfassen, was man heut zu Tage

unter lymphatischer Constitution oder Scropliulosis zu verstehen pflegt,

so lässt sich dieselbe 1) als eine Disposition zu chronischer Ent-

zündung der Häute, Knochen und Gelenke betrachten, wo-
bei der entzündliche Process zur Entwicklung von Granu-
lationsmassen, von Eiter und zur Verkäsung führen kann;

2) nennt man auch solche Individuen vorwiegend gern lym-
phatisch oder scrophulös, bei welchen Ly mphdrüsenan-
schwellungen, wenn auch durch vorübergehende Reize ent-

standen, lange stabil bleiben, oder sog ar selbstständig ohne
neue peripherische Reizung zunehmen.

Wir wollen hier gleich auf die Behandlung der Scrophulose im

Allgemeinen eingehen. Vor Allem ist eine Regulirung der Diät noth-

wendig; gute Fleischnahrung, Eier und Milch, gut ausgebackenes Wei-

zenbrod, von Zeit zu Zeit Bäder, Aufenthalt in frischer, gesunder Luft,

eine kräftige, nicht verweichlichende Erziehung sind die wichtigsten, aber

freilich oft der Umstände wegen am wenigsten anwendbaren Mittel
;
bei

den diätetischen Verordnungen ist sehr auf den einzelnen Fall Rücksicht

zu nehmen, zumal ob Neigung zur Fettsucht oder Atrophie vorhanden

ist, ob die Verdauungsorgane normal oder durch unzweckmässige Kost

von Jugend auf ruinirt sind. Da die Krankheit sehr vielfach bei Armen

30 *
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vorkommt (ohne dass sie jedoch hei den Reichen ausgeschlossen wäre),
so sind grade diese diätetischen und hygieinischen Mittel am wenigsten
durchführbar. Die Zahl der innern, gegen Scropliulose anzuwendenden
Mittel ist eine ausserordentlich grosse, es handelt sich dabei nicht, wie
man früher meinte, um das Aufnehmen eines specifischen Arzneimittels

als Gegengift gegen ein unbekanntes, im Blut circulirendes Gift, denn
letzteres existirt nicht, — sondern um eine rein symptomatische, meist

allgemeine Behandlung. Sie sehen aus der obigen Darstellung, dass

„Scrophelu“ keine Materia peccans sind, welche im Blut circulirt, son-

dern nur eine Schwäche der Organisation nach einer bestimmten Rich-

tung, eine bald mehr bald weniger intensive Anlage zu besonderen Er-

krankungsformen. Dies ist ein wesentlicher Unterschied, ein wesentlicher

Fortschritt gegen frühere Auffassungen der Krankheit. Nach meiner

Auseinandersetzung würden Sie sich auch mit denjenigen neueren Skep-

tikern verständigen können, welche der Ansicht sind, dass alle chroni-

schen Entzimdungsprocesse bei Kindern gleichartigen Ursprungs sind,

und dass es daher völlig unnötbig sei, in jedem Fall von chronischer

Lymphdrüsenanschwellung, oder von chronischer Gelenkentzündung hin-

zuzufügen, sie seien scrophulösen Ursprungs, beruhten auf lymphatischer

Diathese. Es ist möglich, dass diese Ausdrücke im Lauf der Zeit ver-

schwinden, weil sie bei Klärung der Anschauungen unnötbig werden;

doch ist es nicht richtig, dass bei Kindern alle chronisch -entzündlichen

Processe gleichen Ursprungs sind, denn es kann ja auch z. B. ererbte

oder erworbene Syphilis in Frage kommen; und bei Erwachsenen giebt

es noch so mancherlei andere constitutionelle Dispositionen ausser der-

jenigen, welehe man bisher als die scrophulös - tuberculöse bezeichnet

hat, und welche eben in der Disposition zu chronischen Entzündungen

mit Ausgang in Eiterung, Verkäsung und Verschwärung besteht. Dass

sich diese Processe in einem gewissen Gegensätze zu anderen chroni-

schen Entzündungsformen befinden, z. B. zu denen, welche auf intersti-

tieller Bindegewebswucherung (Lebercirrhose, Morbus Brightii, graue

Degeneration des Rückenmarks etc.) beruhen und zu Sclerosirung füh-

ren, scheint mir zweifellos.

Um die lymphatische Diathese zu bessern, ist Vielerlei versucht;

früher wandte man von Zeit zu Zeit Abführmittel, in England besonders

auch das Quecksilber in kleinen Dosen an: dies ist ganz passend bei

fetten scrophulösen Kindern; der gebrannte Badeschwamm, die Folia

Juglandis regiae, Herba Jaceae, Eichelcaffee, auch die bittern Mittel

wurden empfohlen und werden heute noch viel gebraucht. In unsern

Tagen gilt der Leberthran am meisten als Antiscrophulosum, indem man

ihm nicht allein eine specifische Wirkung gegen die scropliulose Diathese

zuschreibt, sondern ihn auch mit Recht als ein kräftiges Nutriens schätzt

und deshalb bei mageren scrophulösen Kindern besonders gern anwen-

det; bei fetten Kindern dürfte er eventuell schädlich sein. Von den
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Jodmitteln wird auch vielfach Gebrauch gemacht hei Scrophulose; docli

sind sie mit Vorsicht und eher hei fetten, als hei atrophischen Kindern

anzuwenden
;
am meisten Loh verdient das Jodeisen hei blassen, doch

zugleich fetten Kindern mit fungösen Gelenkentzündungen. Auch die

leicht verdaulichen Eisenpräparate sind hei Scropheln und Anämie sehr

werthvolle Mittel. Eine günstige Wirkung haben ferner die Salzbäder,

die man entweder an dem Ort. der Quelle, in Deutschland z. B. in Kreuz-

nach, Eherne, Wittekind, Cohlenz, Tölz, Reichenhall, in Oesterreich in

Hall, Ischl, Aussee, in der Schweiz in Rheinfelden, Schweizerhall, Lavey,

Bex brauchen lässt, oder sie zu Hause künstlich bereitet, indem man 500—
1500 Gmms. Salz, je nach der Grösse des Bades zu einem lauen Bad zusetzt.

Für etwas grössere Kinder sind Seebäder zu empfehlen; für schwächliche

Kinder warme Bäder mit Zusatz von Malz und aromatischen Kräutern.

Bei fotten scrophulösen Kindern rühmt Niemeyer hydropathische Ein-

wicklungen des ganzen Körpers, wovon ich auch in einigen Fällen gu-

ten Erfolg sah. — Von vielen Aerzten werden auch Schwefelquellen,

besonders die heissen, bei scrophulösen Gelenkleiden empfohlen; man

muss die dazu geeigneten Fälle mit Vorsicht aussuchen, da die heissen

Schwefelthermen bei sehr schmerzhaften subacuten Gelenkleiden und

heruntergekommenen Allgemeinzuständ auch schaden können. — Sie

sehen, dass es an Mitteln nicht fehlt, und dennoch gelingt es nur selten,

die Constitution dadurch zu bessern und dem Wiederausbruch neuer

localer Processe in allen Fällen vorzubeugen. Auch erreicht manchmal

der örtliche Process einen solchen Höhegrad, dass er für sich dem Leben

gefährlich wird, und die örtlichen Mittel in den Vordergrund treten

müssen. Im Lauf der Jahre verringert sich die Disposition zu diesen

Erkrankungen, wie bemerkt, erheblich; doch gehen viele Kinder an

scrophulösen Knochen- und Gelenkkrankheiten zu Grunde.

2. Die tuberkulöse Dyskrasie. Tuberculosis. Der Name
dieser Krankheit ist von Tuberculum, das Knötchen, hergeleitet, weil

das Product dieser Krankheit in Form von ganz kleinen, anfangs grau,

später gelblich aussehenden, im Beginn kaum hirsekorngrossen, oft

mikroskopischen Knötchen, den Tuberkeln, auftritt.

Analysiren Sie ein solches Knötchen mit dem Mikroskop, so finden Sie, dass dasselbe

aus einer Menge mittclgrosser, runder Zellen besteht, die in der Peripherie des Knötchens

sehr deutlich sind
,
während in der Mitte ein feiner, molecularer, trockner Brei liegt,

welcher bei grösserer Ausdehnung des Knötchens eine gelbe, käsige Beschaffenheit

bekommt.

Die neueren Untersuchungen von Schüppel, Langhans, Rindfleisch u. A.

stimmen darin überein, dass sehr häufig im Centrum ganz junger Tuberkel sich grosse

vielkernige Protoplasmamassen finden, sogenannte Riesenzellen, wie wir sie später beson-

ders auch bei den Neubildungen im Knochen zu besprechen haben; doch sind die Kerne

in den Riesenzellen der Tuberkel sehr häufig exquisit peripherisch angeordnet.

Ganz constant ist jedoch das Vorkommen dieser Riesenzellen in den Tuberkeln

nicht. Oft sieht man, zumal am Netz, eine ziemlich ungeordnete Anhäufung von grossen
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78.

Riesenzellen aus Tuberkeln in verschiedenen Stadien ihrer Entwicklung nach Langhans.
Vergrösserung etwa 400.

und kleinen Zellen als Anfang der Tuberkelbildung, und neben solchen, bald deutlich

runden, bald sehr unregelmässig gestalteten, immerhin noch scharf umschriebenen Neu-

bildungen dieser Art finden sich dann auch wohl mehr diffuse Infiltrate (tuberkulöse

Infiltrate), welche kaum noch von gewöhnlichen entzündlichen Infiltrationen zu unter-

scheiden sind, ausser dadurch, dass die Zellen wohl bis auf das Doppelte grösser sind, als

die Wanderzellen, welche die erste zellige Infiltration bei der acuten Entzündung

bilden.

Eine ganz besondere, zumal von Rindfleisch hervorgehobene Eigenthümlichkeit

der Tuberkel ist es, dass sie sich häufig an und in den Wänden kleiner und kleinster

Arterien und in Lymphgefässen bilden, doch finden sie sich äusserst selten an Venen.

Ueber den Ursprung der Zellen, welche den Tuberkel bilden, kaun man ver-

schiedener Meinung sein. Sind es Wanderzellen, so müssten sich diese bald nach ihrem

Austritt aus den Capillaren und Venen sehr rasch vergrössern; im Ganzen sind die

modernen Forscher dieser Ansicht wenig geneigt. Rindfleisch, Ivundrat u. A. halten

dafür, dass die Tuberkelzellen meist durch Wucherung von Endothelien entstehen, und

zwar von Endothelien der Gefässe und ihrer Lymphscheiden, ferner der Endothelien der

Lymphgefässe und der serösen Häute. Rindfleisch ist der Meinung, dass sich auch

aus den Muskelzellen der Arterien Tuberkelzellen entwickeln können; Ziegler hat

nachgewiesen, dass sie auch durch Confiuenz von Wanderzellen entstehen können. —

Was nun das weitere Schicksal dieser kleinen Neubildungen betrifft, so ist das

Wesentlichste und Eigentümlichste an ihnen, dass sich in der Regel keine Gefässe in
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Fig. 79.

a Kleinste Tuberkel im Netz; b kleinste Tuberkel an einer Hirnarterie; a und b Loupen-

vergrösserung von Präparaten von Rindfleisch. — c Entwicklung von kleinsten

Tuberkeln am Netz nach Kundrat. Vergrösserung etwa 500.

sie hinein bilden, eben so wenig wie in die rein epithelialen Neubildungen, obgleich

ihre Peripherie reichlich vascularisirt wird. Nur äusserst selten kommen Fälle vor, in

welchen die Tuberkel nach und nach zu Faserknötchen werden. Während sonst jede

Neubildung mit Gefässwucherung verbunden ist, fehlt diese also dem Tuberkel, wie in

neuester Zeit wieder von Rindfleisch, Heitzmann u. A. besonders urgirt wurde,

ganz und gar, und dies hat zur Folge
,

dass die junge Neubildung nicht lange lebendig

bleiben kann; sie stirbt im Centrum ab, nur die Zellen der Peripherie erhalten sich. Das

abgestorbene Centrum zerfällt zuweilen mit fettiger Degeneration, zu einer feinen punkt-

förmigen amorphen Substanz, welche dem freien Auge als ein trockrier, käsiger Brei er-

scheint, kurz der Tuberkel geht regelmässig in Folge seines Mangels an Blutgefässen in

Verkäsung über. — Die Vergrösserung eines Tuberkels könnte möglicher Weise durch

immer neue zellige Infiltration des Gewebes um den primären IIeerd bis in infinitum fort-

schreiten; dies geschieht indess selten. Die grössten käsigen Heerde, welche man im

Hirn, im Hoden etc. findet, sind in den meisten Fällen durch Confluenz vieler kleiner
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Knötchen entstanden, deren man oft auch
grösserer verkäster Knoten finden. —

"
nicht, selten eine grosse Anzahl in der Nähe

ig. 80.

u Kleinster Tuberkel einer Hirnarterie.

Vergrösserung 100. — b Erster Beginn
der ZellenVermehrung in einer kleinsten

Hirnarterie. Ob die vielkernigen Zellen

Wanderzellen, Bindegewebszellen, Endo-
thelzellen, Muskelzellen sind, oder ob
sie aus Umwandlung der Intima zu
Protoplasma entstanden sind, halte ich

vorläufig nicht für erweislich.

Vergrösserung etwa 1000. — Beide
Zeichnungen nach Präparaten von Rind-

fleisch.

\Yii kommen hiermit auf das Verhalten des Gewebes zu den in dasselbe gewisser-
maassen hineingesäeten Tuberkeln, wozu ich noch bemerken muss, dass das Auftreten
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der miliaren Knötchen in einem Organ oder in einem Theil eines solchen gewöhnlich

ein sehr massenhaftes ist. In der Umgebung der Tuberkel pflegt eine subacute Entzün-

dung aufzutreten, mit reichlicher zelliger Infiltration und reichlicher Vascularisation. Dies

kann zu eitriger Erweichung des Gewebes, zur chronischen Abscesshi ldung, zu ulcerativen

Processen führen
;
so entsteht eine Höhle, welche Eiter, erweichte Gewebsfetzen und ver-

käste Tuberkel enthält. In der Lunge nennt man das eine Caverne. — Es kann aber

auch die Entzündung um die Tuberkel mit in den Process der Tyrosc hineingezogen

werden und so ein grosser käsiger Heerd entstehen, welcher die primären Tuberkel in

sich einsehliesst; dieser kann später durch peripher eintretende Eiterung erweichen oder

auch nach fester Abkapselung verkreiden. Tritt in Schleimhäuten Tuberkelbildung auf,

wie so oft in der Larynx-, Darm-, Uretercn-, Blasen- und Uterinschleimhaut, so entstehen

neben den tuberkulösen Infiltrationen und Ulcerationen eitrige Catarrhe, reichliche Epi-

thelialabstossung, zumal auch in den Lungcnalvcolen (Desquamations- Pneumonie Buhl),

ln allen diesen Fällen kann, was leider selten geschieht, der Krankheitsheerd, nachdem

er diese oder jene Metamorphose durchgemacht hat, durch eine derbe Bindegewebs-

neubildung eingekapselt werden und dann nach Entleerung des Inhaltes oder Verkreidung

desselben diese Kapsel zu einer festen Narbe schrumpten. Bei serösen Häuten, zumal

beim Peritoneum kommt es aber auch sehr häufig vor, dass die durch die luberkelein-

streuuug hervorgerufene Entzündung sofort zur Bindegewebsneubildung führt und durch

diese nicht nur eine rasche Abkapselung jedes Knötchens, sondern auch eine so innige

Verwachsung der Därme untereinander und mit der Bauchwandung entsteht, dass es bei

der Section fast unmöglich werden kann, die Intestina auseinander zu lösen.

Was das Vorkommen dev Tuberkel in deu verschiedenen Organen

des Körpers betrifft, so ist keines derselben ganz davon ausgeschlossen,

doch sind einige besonders dazu prädisponirt. Sie finden sieb am
häufigsten in der Lunge, besonders entwickeln sie sich gern in den

Lungenspitzen; es entsteht gewöhnlich eine grosse Anzahl zu gleicher

Zeit; sie confluiren mit einander, die Wandungen der Bronchien werden

mit in den Process hineingezogen, zerstört, und der käsige, zum Theil

erweichte Inhalt der Tuberkeln wird ausgehustet; Gefässe werden durch

den Process erweicht, bersten und gehen zum Bluthusten und soge-

nanntem Blutsturz Veranlassung. Es ist hier nicht die Aufgabe, dies

weiter zu detailliren; Sie werden von dieser unseeligen Krankheit später

in den Kliniken noch genug hören. Nächst den Lungen ist die Tuberkel-

bilduhg am häufigsten in der Kehlkopfschleimhaut, dann in der Schleimhaut

der Harnwege, in der Darmschleimhaut, selbst im Rectum, wo diese tuber-

kulösen Geschwüre und Abscesse auch ein chirurgisches Interesse be-

kommen. — Tuberkel kommen auch in den Knochen, namentlich in den

spongiösen vor, besonders im Calcaueus, in den Wirbelkörpern, in den

Epiphysen der Tibia; im Ganzen selten sind sie in den Synovialmem-

branen der Gelenke. Obgleich die Lymphdriisen bei Tuberkulose häufig

erkranken, so ist es doch oft schwer eigentliche Miliartuberkel in ihnen

nachzuweisen; doch Schiippel fand sie auch dort.

Die Anschauungen über die Aetiologie der Tuberkulose haben sich

im Lauf der letzten Jahre ganz ausserordentlich verändert. Man hat

früher nicht daran gezweifelt, dass die Tuberkelbildung theils eine selbst-
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ständige, spontan entstehende Krankheit sei, thoils dass eine Disposition
dazu sicli vererbe. Man sprach dabei von einer tuberkulösen Diathese
wie nian von einer scrophulösen Diathese sprach, und hielt beide wohl
mit einander verwandt, doch immerhin nicht für identisch. Von
Laenuec stammt die Anschauung, dass die kleinen knotigen Neu-
bildungen (die grauen Miliartuberkel) immer die primäre Erkrankungs-
form seien und durch Confluenz und Wachsthum der Zerstörung des
befallenen Gewebes führen. Die Unterscheidung der Tuberkel in miliare

graue Knötchen und in käsigen Knoten, die höchst merkwürdige acute

Miliartuberkulose mit ihrer typhusähnlichen klinischen Erscheinungsform,

der Zusammenhang der Tuberkelbildung mit anderen, namentlich

chronisch-eitrigen und verkäsenden Entzündungen waren immmerhin ver-

wickelt und blieben in vielen Stücken dunkel, wenn auch der Begriff

der Tuberkulose durch Virchow mehr eingeengt und präcisirt wurde,

und so wenigstens nicht mehr jede verkäste Neubildung als Tuberkel

bezeichnet wurde. — Es war Buhl Vorbehalten, auf Grund sorgfältigster

Prüfungen zu dem Gedanken vorzudringen, die acute Miliartubereulose

sei eigentlich der Typus der tuberculösen Erkrankung; er fand sie in

den meisten Fällen combinirt mit älteren verkästen oder eitrigen Ent-

zündungsheerden
;

er stellte die damals sehr kühne Behauptung auf,

dass sie immer durch Resorption von Substanzen aus diesen Heerden

und Verschleppung der kleinsten Partikel in alle Organe des Körpers

entstünde. Die Tuberculose wäre hiernach eine Infeetionskrankheit, eine

Art knotigen Exanthems auf und in inneren Organen, bedingt durch die

Aufnahme einer schädlichen Substanz, zumal aus alten verkästen Ent-

ziindungsheerden in den Lfsmphdrtisen, in der Lunge, im Knochen etc.,

wobei einige dieser Partikelchen als Emboli in Blut und Lymphgefässen

specifisch iufectiös wirken mögen. Die Untersuchungen der letzten

Jahre haben in der That gezeigt, dass sehr viele Zerstörungen, z. B. in

der Lunge, Avelche man bis dahin ohne weiteres als durch miliare

Tuberkelknötchen entstanden betrachtete, eingedickte käsige und theilweis

erweichte Heerde sind, welche als Resultate eines einfachen chronisch-

ulcerösen Entziindungsprocesses betrachtet werden müssen, da man bei

ihnen keine Miliartuberkel findet, sondern nur relativ grosszeilige (tuber-

kulöse Infiltrationen. Danach scheint es, als wenn auch bei der Luugen-

phthise die Entstehung der wahren Tuberkel als etwas secundäres, häufiges,

aber keineswegs nothwendiges zu betrachten ist. Niemeyer hat sich

grosse Verdienste um die praktische Verwendbarkeit dieser neuen An-

schauung erworben, nach welcher dann wohl eine Diathese zu

chronischen verkäsenden Entzündungen gewisser Organe

angeboren sein würde, doch nicht gradezu die Disposition

zu primärer Tuberkelbildung. Diese Auffassung ist in neuester

Zeit noch sehr wesentlich dadurch unterstützt, dass es gelungen ist,

Tliiere, zumal Meerschweinchen und Kaninchen tuberkulös zu machen.
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Bei diesen Thierchen erzeugt nämlich jeder kleinste dauernde Reiz eine

Entzündung mit käsig-eitrigen Producten, und dann erfolgt von diesem

Heerde aus eine tuberkulöse Dyskrasie, welche sich in der Production

theils von Milartuberkeln zumal auf den serösen Häuten, tlioils von

gelblichen Knoten in Lunge, Leber, Milz etc. kundgiebt und zum Tode

führt. Diese höchst interessanten Experimente, welche von Villemin

begonnen, von Lebert und Wyss, 1? ox, Klebs, Cohnheim, Walden-

burg, Menzel u.A. stets mit gleichen Resultaten, wenn auch mit ver-

scliiedcnen Deutungen wiederholt sind, scheinen mir zu beweisen, was

Ich stets festgehalten habe, dass der Tuberkel nur eine eigentümliche

Form der entzündlichen Neubildung ist, so wie, dass die Buhl’sche

Auffassung richtig sein dürfte. Sehr wichtig ist es aber, hervorzuheben,

dass die erwähnten Impfungen nur bei Thieren gelingen, welche eine

gewisse Disposition zu Verkäsung aller Entzündungsproducte haben, wie

ich dies schon früher (pag. 45G) vom Kaninchen ausdrücklich hervorhob.

Rindfleisch bemerkt sehr richtig, dass diese Thiere sich selbst tuber-

knlisiren, wenn einmal eine Entzündung mit dauerndem Charakter bei

ihnen zur Entwicklung gekommen ist. Bei Hunden z. B. gelingt die

Tuberkelimpfung nicht.

Wenn wir nun auch durch das eben Mitgetheilte den grossen Fort-

schritt, welchen die Lehre von der Tuberkulose in neuerer Zeit gemacht

hat, in vollstem Maasse anerkennen, so dürfen wir uns dabei doch nicht

verhehlen, dass dadurch die interessanten Beziehungen zwischen manchen

chronischen chirurgischen Krankheiten und der Tuberkulose innerer

Organe, zumal der Lungen, keineswegs vollkommen aufgeklärt sind. Wenn
auch die Zahl der Fälle, in welchen nach chronischen Gelenk- und

Knocheneiterungen, nach Verkäsungen von geschwollenen Lyinphdrüsen

Lungentuberkulose folgt, ziemlich gross ist, so ist es mindestens ebenso

häufig, dass der Tod bei Individuen mit Gelenk- und Knocheneiterungen

von vieler Jahre Dauer durch Erschöpfung erfolgt, und man bei der

Section keine Spur eines Tuberkels findet. Es giebt also bestimmte

Verhältnisse, unter welchen eine Resorption der verkästen Massen ent-

weder nicht erfolgt, oder unter welchen diese, wenn auch resorbirt,

keine Tuberkel erzeugen. Dies würde dafür sprechen, dass nicht nur

eine Disposition zu Verkäsung von Entzündungsbeerden, sondern auch

eine Disposition zur Disseminirung respective Tuberkulisirung vorhanden

sein muss, und dass beide Dispositionen nicht nothwendig so combinirt

sein müssen, wie sie es bei Kaninchen und Meerschweinchen sind.

Grade darin, dass sich um einen kleinen Impfpunkt ein käsiger Heerd
bildet, und dass sich von diesem einen käsigen Heerde aus eine auf die

iunern Organe disseminirte Erkrankung entwickelt, liegt doch etwas den

genannten Thieren, wie eben auch manchen Menschen sehr Eigentüm-
liches. Diese Eigentümlichkeit nennt man eben tuberkulöse Diathese.

Auch will ich Ihnen nicht vorenthalten, dass von manchen Pathologen
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nur die häufige Coincidenz von chronischen Eiter- und Verkäsungs-
heerden mit Tuberkeln zugegeben und beides auf eine verwandte, wenn
auch unbekannte Ursache zuriickgeflihrt wird. — Alles dies kann mich
jedoch nicht beirren, die eminente Tragweite der eben besprochenen
neueren Untersuchungen anzuerkennen, und sie als einen der erfreulichsten

Fortschritte der modernen Pathologie zu betrachten.

Eine eigentümliche und auf den ersten Blick veränderte Stellung

scheint bei der neueren Aetiologie der Tuberkulose die Therapie zu

bekommen. Man hätte sich jetzt folgende Frage zu stellen: giebt es

Mittel oder Verfahren, durch welche wir verhindern können, dass sich

Jemand, der käsigen Eiter an oder in sich trägt, tuberkulös inficirt?

Dies müssen wir vor der Hand durchaus verneinen; es ist auch der

Modus der Infection so wenig bekannt, dass wir schon aus diesem

Grunde nicht von Verhinderung dieses Vorganges reden können. Auch
der Zeitraum, welcher zwischen der Entwicklung des primär entstandenen

Entziindungsiieerdes und der eventuell folgenden tuberkulösen Infection

liegt, ist völlig unberechenbar. Es scheint Fälle zu geben, in welchen

z. B. die Tuberkelbildung in den Lungen den chronischen Bronchial-

catarrh und die Desquamativpneumonie veranlasst, andere, in welchen

letztere Erscheinungen das primäre sind und die Tuberkelbildung den-

selben fast auf dem Fusse folgt, andere, in welchen viele Jahre zwischen

dem Auftreten dieser beiden Erkrankungsformen liegen. Kurz die

Mannichfaltigkeit des Processes ist eine sehr grosse. Alles das ist aber

kein directer Angriffspunkt für die Therapie. Was die Erblichkeit

anlangt, auf die man mit Recht bei der Tuberkulose so grosses Gewicht

legt, so sind da manche Beziehungen durch die neuere Auffassung etwas

verständlicher geworden und manche früheren Erfahrungen lassen sich

ohne Zwang den modernen Anschauungen anpassen. Wenn die wahren

Tuberkeln nur durch Selbstinfection entstehen können, so kann von

einer directen Vererbung der Tuberculosis im strengeren Sinne des Begriffes

nicht die Rede sein, sondern nur die Neigung zu chronisch-entzündlichen

Processen mit Ausgang in Eiterung und Verkäsung etc. ist erblich, mit

anderen Worten: nur die scrophulöse Diathese, nicht die Disposition^

Tuberkel zu produciren, ist erblich. Wir wollen dies vorläufig im Auge

behalten; die Erfahrung der Familienärzte stimmt im Ganzen wohl damit

überein; doch müssen wir uns darüber klar bleiben, dass solche Sätze

nur sehr im Allgemeinen richtig sind. Die Erblichkeit von Dispositionen

zu Erkrankungen bestimmter Organe und zu Erkrankungen an bestimmten

Processen ist schon wieder ein so complicirter Vorgang, dass man darüber

nur mit aller möglichen Reserve bestimmte Behauptungen aufstellen

kann. —
Die Tuberkulose kann zum Tode führen — abgesehen von gelegent-

lichen accidentellen Erkrankungen, wie diffuseMeningitis, Lungenblutungen,

Pneumothorax, Empyem, Peritonitis in Folge von Darmperforation,



Vorlesung 29. Capitel XIV. 477

Pyohämie etc., — tlieils durch die ausgedehnten Eiterungsprocesse und

den relativ rasch vorschreitenden febrilen Marasmus, tlieils durch amyloide

Degeneration der inneren Organe, welche sich zu den Eiterungen hinzu-

gesellen, tlieils endlich durch acute Miliartuberkulose, d. h. durch eine

colossal massenhaft auftretende Eruption von Tuberkeln in inneren Or-

ganen, welche mit einer allgemeinen Intoxication verbunden ist, bei

welcher dio Kranken sich in einem typhus-ähnlichen Zustande befinden.

In den früheren Stadien der Krankheit kann Heilung eintreten, freilich

mit zurückbleibender Neigung zu Recidiven.

Fasson wir zusammen, was sich über die Angriffspunkte der The-

rapie der Tuberkulose sagen lässt, so wird dies wohl lauten: wir

können weder die Entstehung von Tuberkeln noch ihre Ausbreitung mit

Sicherheit verhüten. So trostlos dies klingt, so ist doch hinzuzufügen,

dass die ärztliche Sorgfalt Manches vermag, um die Entwicklung der-

jenigen Processe zu hemmen, welche so oft Tuberkulose nach sich zie-

hen. Die frühzeitige sorgfältige allgemein diätetische und locale Be-

handlung von chronischen Knochen- und Gelenkkrankheiten, ja selbst die

rechtzeitige Amputation von Gliedmassen oder Resection kranker Kno-

chen vermag eventuell die Entwicklung von Tuberkeln zu verhindern.

Ebenso ist die ängstliche Pflege bei Catarrken aller Art, und die mög-

lichst vollständige Beseitigung derselben unzweifelhaft das Wirksamste,

was wir thun können, um eine tuberkulöse Infection zu verhindern. Es

ändert sich schliesslich nichts in der Therapie der Tuberkulösen. Alle

Mittel, alle Bäder und Kurorte, alle Yerhaltungsmaasregeln, welche man
ihnen giebt, beziehen und bezogen sich immer darauf: 1) die bestehen-

den Catarrhe oder sonstigen primären Krankheiten zu beseitigen oder

zu vermindern, 2) die Ernährung der meist abgemagerten Kranken zu

heben, 3) Alles zu vermeiden, was diesen Individuen entzündliche Pro-

cesse veranlassen und sie fieberhaft machen könnte. — Ich muss es

den Vorlesungen über klinische Medicin überlassen, Sie detaillirter mit

den wichtigen Principien der Therapie, dieser so häufigen und so schreck-

lichen Krankheit bekannt zu machen.

3. Die Arthritis
(
cIo&qov Glied, Gelenk) oder Gicht ist eine

Krankheitsanlage, welche gewöhnlich erst gegen das 30., selbst 45. Le-

bensjahr und später als Krankheit ausbricht
;
sie wird sehr vielfach mit

dem chronischen Rheumatismus zusammengeworfen, ist jedoch von dem-
selben ziemlich verschieden. Die wahre Gicht ist eine bei uns sehr

seltene Krankheit und zeichnet sich dadurch vor dem Rheumatismus aus,

dass sie anfallsweise, oft jährlich nur einmal und zu bestimmten Zeiten

wiederkehrt, während die Individuen in der Zwischenzeit gesund sind.

Die Gicht ist eine Krankheit der reichen, und wie alte Aerzte, welche

selbst daran litten, wohl hinzusetzten, der klugen Leute. Sie entsteht

hauptsächlich bei Männern, welche ein behagliches, bequemes Wohl-

leben führen, und vererbt sich nicht selten auf dio folgenden Genera-
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tionen, tritt jodocli meist ert im höheren Mannesalter auf; Harvey,
Sydonham, Romberg und viele andere berühmte Aerzte litten an
Gicht. Die Entzündungen, welche bei der Gicht auftreten, sind besonders
auf einige bestimmte Gelenke und ihre umliegenden Tlieile beschränkt.
Das Gelenk zwischen Metatarsus und der ersten Phalanx der grossen
Zehe wird besonders häutig ergriffen: hier sitzt das wahre Podagra
(nndäyQcc, Fussfalle, dann: gichtische Lähmung der Füsse; von novg Fuss
und aygcc das Gefangene, die Beute). Auch die Handgelenke und Pha-

langalgelenke können bei der Gicht afficirt sein; hier führt sie den Na-

men Chiragra (von yelg Hand und ayga). Bei diesen Entzündungen ist

auch die Haut um die Gelenke betheiligt; sie wird bei den Gichtanfällen

glänzend geröthet, geschwollen und sehr empfindlich wie beim Erysipelas;

auch können in seltneren Fällen sich bei diesen Processen Geschwüre

ausbilden. Arterienverdickungen (das Atherom der Arterien) mit ihren

gelegentlichen Folgen: Hirnapoplexieen und Gangraena senilis sind nicht

selten bei Arthritikern zu finden. Fettleibigkeit, Erkrankungen der

Leber und Nieren können die Gicht ebenfalls begleiten, zumal kommt
Harngries, eine feinkörnige Ausscheidung harnsaurer oder oxalsaurer,

von den Nieren in die Blase gelangter Salze in Form von Hirse- oder

Grieskorn-grossen, runden, glatten, rothen, auf dem Durchschnitt viele

Schichten zeigenden Kügelchen nicht selten vor, ebenso häufig aber auch

die Entwicklung grösserer Nieren- und Blasensteine. In den erkrankten

Gelenken und Sehnenscheiden hat man eine nicht unerhebliche Quan-

tität von harnsauren Salzen nachgewiesen, zuweilen in solcher Menge,

dass sie die Gelenkflächen und Gelenkkapseln als ein weisskömiger

Ueberzug bedecken. Einem Gichtanfall geht gewöhnlich kürzere oder

längere Zeit ein allgemeines Unwohlsein voraus, welches zu verschwin-

den pflegt, sowie der Entzündungsprocess in einem äusseren Theile,

gewöhnlich in einem Gelenk, Platz greift. Diese Entzündungen dauern

14 Tage bis 6 Wochen und verschwinden dann oft mit Hinterlassung

einer Verdickung des Gelenkes, welche für immer zurückbleibt; doch

bleiben in anderen Fällen die erkrankten Glieder viele Jahre lang ohne

Veränderung. Bei manchen alten Arthritikern findet man solche stein-

harten Gichtknoten - neben den Gelenken und den Sehnenscheiden, auch

in der Haut, z. B. am Ohr. Brechen diese Knoten auf, so kann man

mit einem Ohrlöffel die Kalk- und Harnsäuremassen auslöffeln
;
die völlige

Auseiterung und der Schluss solcher offnen und dann sehr empfindlichen

Gichtknoten dauert dann Monate lang ; blutige operative Eingriffe sind

dabei dringend zu widerrathen. Der gewöhnliche Podagraanfall endigt

nie in Eiterung, sondern immer in Zertheilung. — Wegen dieser ätio-

logischen Beziehung der abnormen Harnsäureablagerung zu den Gelenk-

erkrankungen, hat man die Gicht auch als Arthritis urica (von ovqov

Urin) bezeichnet.

Die Behandlung des Gichtanfalls, der gichtischen Gelenkentzündung,
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ist zu trennen von der Behandlung der Arthritis im Allgemeinen. Die

arthritische Gelenkentzündung nimmt fast immer einen typischen Verlauf,

welcher durch therapeutische Eingriffe nicht wesentlich zu ändern ist.

Die Hauptaufgabe der ärztlichen Kunst ist dabei, die sehr schmerzhaften

Beschwerden durch Ermässigung der Entzündung zu erleichtern; hier

würde nun das Eis sehr gute Dienste leisten, wenn man die Anwendung

desselben nicht aus gewissen Gründen fürchtete, und zwar deshalb, weil

man hei der sehr häufig bestehenden Atheromasie der kleineren Arterien

durch die anhaltende Anwendung hoher Kältegrade Gangrän hervor-

rufen könnte. Gegen die Application kalter Compressen, kalter Fomen-

tationen mit Bleiwasser, schwacher Höllensteinlösungen, von Blutegeln

ist nicht viel einzuwenden; doch ziehen es manche Arthritiker vor, sich

die entzündeten Gelenke mit einem milden Fett bestreichen und mit

Watte umhüllen zu lassen. Starke Schweisserzeugung, z. B. durch den

Genuss von vielem heissen Thee, und hydropathische Entwicklungen

sollen oft den Anfall abkürzen. — Bei der Behandlung der arthritischen

Diathese stehen Brunnencuren obenan. Der innere Gebrauch von Karls-

bad, Kissingen, Homburg, Vichy und anderen salinischen Quellen sind

nützlich, auch die Thermen von Teplitz, Ragatz, Gastein, Wiesbaden,

Aachen sind den Arthritikern zu empfehlen. Doch muss man darauf

gefasst sein, dass beim Gebrauch der warmen Bäder ein acuter Gicht-

anfall ausbricht.

4. Die scorbutisclie Dyskrasie äussert sich in einer grossen

Fragilität oder Weichheit der Capillargefässe und dadurch bedingten

subcutanen Blutungen, welche tlieils in Folge von Zerreissungen von

Gefässen, theils per Diapedesin entstehen. Als Wesen dieser Krankheit

nimmt man einen Dissolutionszustand des Blutes an, ohne die Art der

Blutveränderung, welche die Gefässerkrankung zur Folge haben soll,

näher bezeichnen zu können. Die Krankheit kommt fast nur endemisch,

z. B. an den Ostseeküsten vor, und hat in chirurgischer Hinsicht weni-

ger Interesse; bei Gelegenheit der Geschwüre (im nächsten Capitel)

wollen wir darauf zurückkommen.

5. Die syphilitische Dyskrasie. Wenngleich es nicht meine

Absicht ist, die Syphilis mit in das Bereich dieser Vorlesungen zu ziehen,

muss ich Ihnen doch der Vollständigkeit halber auch darüber einige

kurze Bemerkungen mittheilen. Die Syphilis ist freilich auch einmal im

Menschen entstanden, wie die früher besprochenen Diathesen; jetzt aber

verbreitet sie sich nur durch Impfung; der Geimpfte ist von dem Mo-
ment an, wo das Virus gehaftet hat, syphilitisch, dyskrasisch. Wenn
man von syphilitischen Krankheiten im Allgemeinen spricht, so wirft

man dabei gewöhnlich dreierlei Krankheiten zusammen:

1) den Tripper, eine Blennorrhoe der Vagina, dann der Harnröhre,

welche sich von hier gelegentlich auf die Ausführungsgänge der Hoden
und Prostata verbreiten kann und zu einer gonorrhoischen Prostatitis
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und Orchitis Veranlassung gieht; Wucherungen des Papillarkörpers in
Form der sogenannten spitzen Condylome (von xovduAog, knopfartiger
Vorsprung am Knochen, hier als Vorsprung überhaupt), entstehen oft da,

wo Trippereiter stagnirt;

2) den weichen Cb an cre, einen circumscripten geschwungen Pro-

cess, gewöhnlich an der Eichel und Vorhaut, welcher wenige Tage nach
der Infection auftritt und häutig durch Vermittlung der Lymphgefässe eine

Entzündung der Leistendrüsen anregt, die eine grosse Disposition zum
Ausgang in Eiterung hat;

3) das eigentlich syphilitische Geschwür, den indurirten
Chan cre. Lues. Bei diesem erfolgt zugleich mit der Impfung die all-

gemeine Erkrankung, während die erste und zweite Form relativ local

bleibt. Bei einer Impfung mit dem Secret eines wahren syphilitischen

Geschwürs wird gleich der ganze Organismus inficirt; etwa 14 Tage nach

der Ansteckung, zuweilen erst nach 4 Wochen entsteht an der Infections-

stelle ein indurirtes Knötchen, woraus sich ein Geschwür entwickelt, dann
treten eine Reibe von chronischen entzündlichen Processen in den ver-

schiedensten Organen auf, welche im Anfang einen mehr productiven

Charakter haben, weiter aber bald zum Zerfall der infiltrirten Gewebe
führen und einen ulcerativ-destructiven Charakter annehmen. Folgende

Erscheinungen können bei der Syphilis auftreten: fleckige, papulöse,

desquamirende, knotige Ausschläge der Haut, Geschwüre in den Fauces,

an den Lippen, an der Zunge, am After; osteoplastische und ulcerative

Periostitis und Ostitis, zumal an der Tibia, an den Schädelknochen, am
Sternum u. s. w.; chronisch entzündliche Processe der verschiedensten

Art, gewöhnlich mit Verkäsung: in den Hoden, in der Leber, im Hirn,

vielleicht auch in der Lunge. Das knotige circumscripte Product der

Syphilis nennt Virchow „Gummigeschwulst“, E. Wagner „Syphiloma“.

— Die Syphilis kann sich auch vererben; es werden Kinder mit Syphilis

geboren; die Dyskrasie kann mit dem Sperma auf das Ei übertragen

werden, auch im Ei stecken; ob eine Frau, die in gesundem Zustand

von einem gesunden Mann concipirt hat, durch syphilitische Infection

während der Gravidität die Syphilis auf den Fötus übertragen kann,

und ob ein Fötus, der durch Conception von einem syphilitischen Mann,

der aber keine Geschwüre am Penis hat, entstanden ist, — die gesunde

Mutter inficiren kann, darüber streitet man noch; es wird von Einigen

bestritten, dass das luetische Gift die Placenta passiren kann.

Der Tripper und der weiche Chancre sind örtliche Krankheiten und

als solche zu behandeln. Manche Syphilidologen halten den weichen

Chancre und den indurirten Chancre nur für zwei verschiedene mannich-

fach in einander übergehende Formen der Syphilis; der Dualismus der

syphilitischen Gifte hat indess sehr viele Anhänger; es wird noch sehr

viel darüber hin und her discutirt. Gegen die Syphilis als Dyskrasie

galt für Viele das Quecksilber als Specificum nach Art eines Antidotums.
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Dass sich dies nicht ganz so verhält, scheint durch die neueren Unter-

suchungen bewiesen. Die constitutioneile Syphilis, von der jeder Mensch

nur einmal befallen wird, kann nur im Laufe der Zeit durch den Stoff-

wechsel gewissermaassen ausgeschieden werden, und alle Mittel, welche

den Stoffwechsel in hohem Grade befördern, sind daher in gewissem

Sinne als Autisyphilitica zu verwenden. Am häufigsten werden Schwitz-

euren und Curen mit Abfühniugsmitteln in Anwendung gezogen; zuwei-

len ist die Syphilis nach einer sechswöchentlichen Cur getilgt; in

manchen Fällen müssen solche Curen mit Unterbrechungen sehr oft wie-

derholt werden, bis sie endlich Erfolg haben, und endlich giebt es

Fälle, die überhaupt nicht heilbar sind. Das Quecksilber, in Form von

Schmiercuren oder innerlich in verschiedenen Präparaten längere Zeit

hinter einander angewandt, vermag zuweilen in überraschender Weise

die Erscheinungen der Syphilis schnell zu beseitigen, und es wird daher

in solchen Fällen seinen Werth als Antisyphiliticum behalten, wo es sich

darum handelt, gewisse ulcerative Formen, zumal an den Knochen, so

schnell als möglich zum Stillstand zu bringen. Ob das Quecksilber an

sich im Stande ist, die Syphilis zu tilgen, ist in neuerer Zeit vielfach

bezweifelt worden, und zu gleicher Zeit sind die Schädlichkeiten hervor-

gehoben, welche durch dauernde Quecksilbercuren, durch eine Art chro-

nischer Quecksilbervergiftung (Hydrargyrosis) erzeugt werden. Die Par-

teien der Mercurialisten und Antimercurialisten befehden sich schon seit

langer Zeit. Ich für meine Person neige mich mehr zu den Ansichten

der Antimercurialisten. Uebrigens werden Sie im Verlaufe Ihrer Studien

noch mancherlei über diesen wichtigen und interessanten Gegenstand

hören. — Als eines der wichtigsten und wirksamsten Mittel gegen die

spät auftretenden syphilitischen Krankheitsprocesse ist das Jodkalium

von allen Seiten anerkannt worden, während es gegen primär syphili-

tische Erkrankungen weniger nützt.

Es erübrigt noch, am Schluss des Capitels von der chronischen Ent-

zündung diejenigen Mittel durchzugehen, welche wir dabei örtlich anzu-

wenden haben und welche, je nach der Beschaffenheit der Fälle, bald

mehr, bald weniger in den Vordergrund treten. Wo es der Beobachtung
nicht gelingt, die allgemeinen Ursachen einer chronischen Entzündung
aufzufinden, sind wir allein auf die örtlichen Mittel beschränkt.

Absolute Ruhe des entzündeten Theils ist in allen Fällen noth-

wendig, wo Schmerzen und congestive Erscheinungen vorhanden sind.

Man verbindet sie womöglich mit Hochlagerung des erkrankten Thei-

les, die man durch Suspensionsvorrichtungen oder Unterlagerungen von
Polstern bewerkstelligt. Sie hat den Zweck, die venöse Spannung,
welche durch die absolute Ruhe eher begünstigt wird, durch Erleichterung

Billroth chir. Psitli. u. Thor. 8. Aufl, 31
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des Blutrückflusses in den Venen zu vermindern, eventuell aufzuheben
und ist daher in allen den Fällen von besonderer Wichtigkeit, in welchen
die venöse Stauung zur Entstehung oder Steigerung chronisch-entzünd-
licher Proccssc beitrug.

Compression. Dieselbe wird durch Einwicklungen der erkrankten

Tlieilc mit Flanellbinden, baumwollenen oder leinenen Gyps - Binden,

Heftpflasterstreifen, zuweilen auch durch Aufbinden von Pelotten, selbst

durch das Auflegen massiger Gewichte (z. B. in Form von Beuteln, die

mit Haasenschrot gefüllt sind, zur Compression geschwollener Inguinal-

drtisen) ausgeführt. Die Compression ist eins der allerwichtigsten, und
wo sie gleichmässig wirkend angebracht werden kann, das sicherste

örtliche Mittel zur Beseitigung chronisch-entzündlicher Infiltrationen.

Die Massage, von der wir früher schon bei den Distorsionen ge-

sprochen haben, ist besonders in Fällen anwendbar, wo es sich darum

handelt, alte Infiltrate zum Schwund zu bringen; man erreicht dadurch

in manchen Fällen ausserordentliche Erfolge; doch muss diese Behand-

lungsmethode mit besonderer Energie und Ausdauer fortgesetzt werden.

Sehr wirksam ist auch die feuchte Wärme in Form von Kata-

plasinen contiuuirlich angewandt, ferner die hydropathischen Ein-
wicklungen; sie bestehen darin, dass man ein mehrfach zusammen-

gefaltetes Tuch in kaltes Wasser eintaucht, ausringt, den betreffenden

Theil damit umwickelt, darüber eine luftdicht schliessende Schicht durch

Wachstaffet oder Gutta-Perchazeug herstellt und diesen Verband alle

2—3 Stunden erneuert. Die anfangs stark abgekühlte Haut erwärmt

sich bald in sehr hohem Grade; dann wird der Verband erneuert, so

dass die Hautgefässe durch den Wechsel von Kälte und Wärme in steter

Action erhalten und dadurch zur resorbirenden Thätigkeit besonders

geeignet werden. Diese Einwicklungen sind in vielen Fällen von sehr

grossem Nutzen. — Eine zuweilen äusserst günstige Wirkung auf die

rasche Resorption älterer torpider Infiltrate, so wie auf neuralgische

Affectionen in chronisch entzündeten Theilen haben zuweilen die warmen,

respective heissen localen Schlamm- und Moorbäder. In Pystian,

Ofen (Ungarn) münden heisse Quellen in den Schlamm kleiner Flüsse;

in diesen natürlich heissen Schlamm, der in Arm- und Fusswannen ge-

füllt wird, werden die erkrankten Glieder täglich ein oder zwei Mal

hineingesteckt. In mehren Thermen bereitet man diese Schlammbäder

jetzt künstlich. Von ebenso grosser Wirkung sind die Moorbäder in

Franzenbad und Marienbad; der von Eisen-haltigen stark sauren Quellen

durchtränkte Moor wird erwärmt und wie vorher vom Schlamm erwähnt,

angewandt. Ob dabei die gelösten Mineralsalze mitwirken, weiss man

nicht, vielleicht wirken diese Localbäder nur wie grosse Kataplasmeu.

Auch die Umschläge mit dem Thermalwasser der Jod-haltigen Salz-

quellen haben einen günstigen Ruf als Resorbentia. Sie erzeugen meist

nach kurzer Zeit Hautausschläge, und können somit, auch unter die de-
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rivirenden Mittel kategorisirt werden. — Im Volk sind auch die Th i er-

bäder oder animalischen Bäder sehr beliebt, welche darin bestehen,

dass die kranke Extremität zwischen die Eingeweide (Kutteln, Wampen)
eines eben getödteten Thieres gesteckt und darin gehalten wird, bis der

Cadaver abgekühlt ist; man sucht einen besonderen Zauber in der

thierischen Wärme, von dessen Wirkung ich mich nicht überzeugen

konnte. Endlich sind noch die früher sehr beliebten heissen Sand-

bäder zu erwähnen, die kaum einen Vorzug vor der feuchten Wärme

haben.

Resorbirende Arzneimittel. Als zertheilende Ueberschläge

haben die Fofnentationen mit Bleiwasser, Arnica- Infus, Cha-

millenthee u. s. w. einen gewissen Ruf, den sie jedoch nur als feucht-

warme Ueberschläge, nicht wegen der Zusätze zum Wasser verdienen;

sie fallen mehr in die Kategorie der indifferenten Hausmittel. Es kann

zweckmässig sein, dergleichen zu verordnen, da man vielen Patienten

auf das Wasser allein gar kein Vertrauen beibringeu, und sie daher

überhaupt nicht zur consequenten Anwendung der feuchten Wärme brin-

gen kann, wenn man ihnen nicht etwas dazu aus der Apotheke ver-

schreibt. Die graue Quecksilbersalbe, das Quecksilb erpflaster,

die Jodkaliumsalbe und Jodtinctur sind ebenfalls Resorbentia,

welche man abwechselnd bei chronischen Entzündungen braucht. Ich

bin weit entfernt, ihnen alle Wirkungen bei chronischen Entzündungen

absprechen zu wollen; allzuviel dürfen Sie jedoch nicht von ihnen er-

warten. Die Jodtinctur hat man in neuerer Zeit auch in das Parenchym

von Lymphdrüsen injicirt, in Dosen von 5—10 Tropfen, doch mit sehr

ungleichem Erfolg. Eine Reihe von sogenannten zertheilenden Pflastern

übergehe ich hier; sie haben als solche wenig Werth, wirken theils auf

die Haut leicht reizend, theils nur als gleiclimässig einhüllende, vor

schädlichen Einflüssen schützende Bedeckungen; ich verordne solche

Pflaster in manchen Fällen, um zu verhüten, dass die Patienten selbst

schädliche Dinge anwenden; die im Volke beliebtesten Pflaster sind:

Emplastrum Minii adustum (Empl. noricum, fuscum), Emplastrum oxycro-

ceum, Emplastrum saponatum (Empl. saponato-campkoratum), Emplastrum

Conii maculati (Empl. Cicutae), Emplastrum de Meliloto; nur die längere

Anwendung von Quecksilberpflaster hat wohl eine medicamentöse Ein-

wirkung. Erwähnen will ich noch die Electricität als zertheilendes

Mittel; sehr gross scheint die Wirkung nicht zu sein, immerhin sind

Fälle mitgetheilt, in welchen sie mit Nutzen angewandt wurde; man
sollte darüber noch weitere Untersuchungen anstellen.

Die eigentlich antiphlogistischen Mittel; das Eis, die Blut-

egel, die Schröpfköpfe kommen selten und nur mit geringem, vorüber-

gehenden Erfolg bei den chronisch-schleichenden Entzündungen zur An-

wendung, sind jedoch bei allen intercurrenten, acuten Anfällen von

ebenso grosser Bedeutung, wie bei den primär acuten Entziindungspro-

31 *
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cessen. Das Eis wird von einigen Chirurgen der Neuzeit, besonders von
Esmarch, dauernd auch bei ganz chronischen torpiden Entzündungen
angewandt und der Erfolg dieser Behandlung gerühmt. Kann man es

dahin bringen, dass es Monate lang mit äusserster Sorgfalt und Conse-
quenz applicirt wird, so ist es zuweilen von günstiger Einwirkung auf
die Resorption chronisch-entzündlicher Infiltrate, zumal bei Gelenk- und
Knochenerkrankungen. Ich habe auch einige auffallend günstige Fälle

der Art beobachtet, während in anderen Fällen jeder Erfolg ausblieb.

Die ableitenden Mittel. Dcrivantia. Diese spielten früher

bei der Behandlung der chronischen Entzündung eine grosse Rolle. Sie

haben ihren Namen davon bekommen, dass sie den Entziindungsprocess

von seinem Sitz auf eine andere weniger gefährliche Stelle ableiten sol-

len; es sind Mittel, durch welche man Hautentzündungen sehr verschie-

denen Grades anregen kann, Mittel, die nach Erfahrungen guter Beob-

achter in vielen Fällen sich trefflich in ihrer Heilwirkung bewährt haben

sollen. Eine bisher ungelöste, wenn auch vielfach angestrebte Aufgabe

ist es, die Wirkungsweise dieser Derivantia physiologisch zu erklären.

Man stellt sich die Sache ungefähr so vor, dass durch die genannten

Mittel, welche- in der Nähe eines etwa im Gelenk oder Knochen liegen-

den chronischen Entzündungsprocesses applicirt werden, das Blut sowohl

als die Säfte nach aussen auf die Haut hingeleitet werden. In manchen

Fällen von sehr torpiden, mit geringer Energie und geringer Vasculari-

sation verlaufenden Entzündungsprocessen wirken die Derivantia gewiss

mehr zuleitend, d. h. der neue, acute Entziindungsprocess, welcher in

grosser Nähe des chronischen angeregt wird, veranlasst eine stärkere

Fluxion nach diesen Theilen überhaupt, und es kommt dadurch der

chronisch-torpide Entziindungsprocess in eine energische, lebhaftere Thä-

tigkeit. Wir wollen uns jedoch hier nicht abquälen mit dem Aufsuchen

des physiologischen Weges, auf welchem diese Mittel wirken; eS' ist dies

stets ein sehr undankbarer Gegenstand gewesen. Ich brauche diese

Kategorie von Mitteln nur noch äusserst selten, doch werden die milder

wirkenden von anderen Chirurgen noch vielfach in Anwendung gebracht,

daher führe ich sie hier der Reihe nach an:

Das Argentum ni tri cum, in concentrirtester Lösung (etwa

5 Grammes auf 30 Grammes) mit einem Fett vermischt und auf die

Haut ein paar Mal am Tage verrieben, bewirkt eine dunkelbraune,

silberglänzende Färbung der Haut und eine langsame Abblätterung der

Epidermis. Es ist eines der mildesten ableitenden Mittel, welches sich

bei Gelenkkrankheiten reizbarer Kinder besonders zur Anwendung

eignet. — Die Jodtinctur und zwar die Tinct. Jodi fortior (5,00 Gram-

mes Jod in 35,00 Grammes absolutem Alkohol mit Aethcr gelöst) be-

wirkt, wenn sie Morgens und Abends auf die Haut gestrichen wird,

einen ziemlich lebhaften, brennenden Schmerz; wenn man diese Be-

pinselung 2—3 rfage fortsetzt, entsteht eine blasige Erhebung der Epi-
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(lermis, zuweilen in der ganzen Ausdehnung, in der das INIittel ange-

wandt ist. — Schneller wirken die Blasenpflaster; sic bestehen aus

zerstossenen Canthariden (Lytta vesicatoria, Melüe vesicatorius), welche

mit Wachs oder Fett verrieben, auf Leinwand, Leder oder WachstafTet

gestrichen werden. Das gutbcreitetc Einplastrum Cantharidum ordinarium

wird in Stücken von Franken- oder Thalergrösse auf der Haut fixirt,

und cs entsteht unter demselben nach 24 Stunden eine Blase, die man

aufsticht und dann am besten ein Stückchen Watte darauf legt, welches

fest antrocknet und nach 3—4 Tagen abfällt, in welcher Zeit das abge-

löste Hornblatt der Epidermis sich von dem zurückgebliebenen Rete Mal-

pighii aus regenerirt hat. Man kann dieses Spauisch-Fliegenpflaster ent-

weder in grösserer Form einmal auwenden, oder man lässt nach einander

täglich ein kleines, neues Pflaster appliciren
;
diese letztere Anwenduugs-

methode nennt mau Vesicatoires volants. Endlich kann man auch ein

Pflaster anwenden, welches nur eine sehr geringe Quantität Canthariden

enthält und nur eine continuirliche Rüthung veranlasst. Es ist dies das

Einplastrum Cantharidum perpetuum oder Einplastrum Euphorbii; es wird

mehre Tage oder Wochen nach einander getragen. Wenngleich die zu-

weilen günstige Wirkung der bis jetzt genannten ableitenden Mittel bei

chronischer Entzündung nicht zu leugnen ist, so will ich Sie doch hier

gleich aufmerksam machen, dass zumal die Jodtinctur und die Vesica-

tore viel mehr bei subacuten Entzündungen leisten und bei den kleinen

acuten Attacken, welche die chronische Entzündung unterbrechen, als bei

den ganz schmerzlosen, torpiden Formen.

Die jetzt noch zu nennenden Mittel sind solche, deren Application

eine länger dauernde Eiterung zur Folge hat, eine Eiterung, welche

durch künstliche, äussere Reize nach dem Willen des Arztes längere

Zeit unterhalten wird. Ihre Anwendung hat im Lauf des letzten

Decenniums so abgenommen, dass die Zahl der Chirurgen, welche sie

überhaupt noch verwenden, äusserst gering ist. Ich brauche sie gar

nicht mehr.

Unguentum Tartari stibiati und Oleum Crotonis. Beide

erregen, wenn sic längere Zeit wiederholt auf die Haut aufgestrichen

werden, etwa nach 6—8 Tagen, bei reizbarer Haut früher, einen pustu-

lösen Ausschlag, dessen Hervorbrechen nicht selten mit sehr lebhaften

Schmerzen verbunden ist. Fangen diese Pusteln an, deutlich hervorzu-

treten, so unterbricht man die Application der genannten Mittel und
lässt die Pusteln wieder heilen. Es bleiben nicht selten ziemlich bedeu-

tende Narben darnach zurück; die örtliche Wirkung dieser Mittel ist

eine ziemlich ungleiche, zuweilen übermässig heftig, dann auch wieder

sehr gering.

Unter FjOnticulus oder Fontanelle (Von fons, Quelle) versteht

man eine absichtlich erzeugte, in Eiterung erhaltene Wunde der Haut.

Man kann dieselbe auf sehr verschiedene Weise hervorbringen. Legen
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Sic z. B. zuerst ciu gewöhnliches Blasenpflaster, schneiden dann die

Blase ab und verbinden die der Epidermis beraubte Hautstelle täglich

mit Unguentum Cantliaridum oder anderen reizenden Salben, so erzeugen
Sic dadurch eine dauernde Eiterung, so lange Sie die genannten Ver-
bandmittel fortsetzen. Eine andere Art, eine Fontanelle anzulegen, ist

die, dass Sie einen Schnitt in die Haut machen und zwar durch die

Dicke der Cutis hindurch, und in diese Wunde je nach der Grösse, in

der Sie die Fontanelle unterhalten wollen, eine Anzahl Erbsen hinein-

legen, die durch ein tibergelegtes Heftpflaster in der Wunde fixirt wer-
den. Die aufquellenden Erbsen, welche täglich erneuert werden, reizen

als fremde Körper die Wunde; es wird auf diese Weise künstlich ein

einfaches Geschwür erzeugt. Es bleibt immer am einfachsten, die Fon-

tanelle mit einem Schnitt anzulegen; man kann indess auch eine voll-

ständige Hautverbrennung durch irgend ein Aetzmittel erzeugen und die

Wunde, welche nach Ablösung des Aetzscliorfes entsteht, durch Einlegen

von Erbsen in Eiterung erhalten.

Das Haarseil (Setaceum, von seta, Borste, Haar) besteht aus

einem schmalen Streifen Leinwand oder einem gewöhnlichen, baum-

wollenen Lampendocht, welcher mit Hülfe einer besonderen Nadel

unter der Haut hindurchgezogen wird. Die Haars ei Inadel ist eine

massig breite, ziemlich lange Lancette, welche an ihrem untern Ende

ein grosses Oehr trägt, um da hinein das Haarseil einzufädeln. Man
applicirt das Iiaarseil gewöhnlich im Nacken und zwar auf folgende

Weise: Sie bilden mit Daumen und Zeigefinger der linken Hand eine

möglichst hohe Hautfalte, durchstechen dieselbe an der Basis mit der

armirten Haarseilnadel und ziehen letztere hindurch. Nachdem das

Haarseil einige Tage unangerührt gelegen hat und die Eiterung beginnt,

ziehen Sie es vor, schneiden das mit Eiter imprägnirte Stück ab und

wiederholen diese Frocedur täglich. In dem ganzen Canal, in welchem

das Haarseil liegt, bilden sich Granulationen, welche reichlich Eiter ab-

sondern. Das Haarseil wird Wochen oder Monate lang getragen und

entfernt, wenn man die Eiterung aufhören lassen will. —
Eine andere Art, andauernde Eiterung zu erzeugen, ist die, mit

Hülfe der Glühhitze einen Brandschorf auf der Haut zu bilden und die

zurückbleibende granulirende Wunde je nach der beabsichtigten Wirkung

längere oder kürzere Zeit durch reizende Verbandmittel oder eingelegte

Erbsen an der Vernarbung zu verhindern. Man bedient sich hierzu

zwei verschiedener Apparate, der sogenannten Moxa oder des glü-

henden Eisens. Die Moxcu bereitet man z. B. so, dass man eine mit

Seidenfäden zusammengewickelte Wattekugel mit Spiritus tränkt, sie mit

einer Kornzange auf der Haut fest anhält und dann anbrennt. Je nach

der kürzeren oder längeren Einwirkung kann man verschiedene Grade

der Verbrennung erzeugen. Es giebt noch andere Arten, sich Moxcn zu

bereiten, die ich indess hier nicht weiter durchgehen will, Avcil die Moxen
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überhaupt iu neuerer Zeit kaum nocli gebraucht werden. Wollen Sie

auf der Haut einen Brandschorf erzeugen, so geschieht das am ein-

fachsten durch die starken Aetzmittel mit Aetzpasten, oder durch das

Ferrum eaudcus. Die in der Chirurgie gebrauchten, schon früher bei

den luimatostyptischen Mitteln erwähnten Glüheisen sind ein Fuss lauge,

mit einem llolzgriff versehene, dünne Eisenstäbe, an deren Spitze sich

ein kolbiges, knopfförmiges, cylindrischcs oder prismatisches Ende be-

findet, welches in ein mit glühenden Kohlen gefülltes Becken gelegt und

so lange angeblasen wird, bis es rotli- oder weissglühend wird. Man
kann damit verschiedene Grade der Verbrennung bis zu Verkohlungen

der Haut in verschiedener Grösse, Form und Tiefe erzeugen, je nachdem

man eine sehr ausgedehnte Eiterung oder mehre einzelne, kleinere Eiter-

heerde erzielen will.

Fast alle Klassen von Heilmitteln haben eine Zeit lang einmal, je

nach der Strömung theoretischer Reflexionen, grossen Anhang gefunden

und so gab es auch eine Zeit, in welcher Moxa oder Gliiheisen oder

Fontanelle als Universalmittel gegen jede chronische Krankheit gerühmt

wurden. Man liess sich am Arm eine Fontanelle appliciren, um sich

gegen Rheumatismus, oder gegen Hämorrhoidalbeschwerdcn, oder gegen

Tuberkulose, oder gegen Krebskrankheit zu schützen, in der Idee, dass

mit dem Eiter der Fontauelle alle krankhaften Säfte, die materia peccans,

aus dem Körper abgeleitet würden. In derselben Weise' brauchte man
früher die jährlich zu bestimmten Zeiten wiederholten Curen mit Ab-

führungsmitteln, Brechmitteln, Aderlässen u. s. w. Sie werden noch

heute von älteren Praktikern vielfach betheuern hören, wie dieser oder

jener ihrer Kranken durch die Application einer Fontanelle vor einer

Menge you Krankheiten bewahrt geblieben sei. Ich will mich nicht

vermessen, über die Grenzen der Möglichkeit in der Therapie eine Kritik

ausüben zu wollen, denn wir sind, wie schon erwähnt, grade bei den

ablcitenden Mitteln weit entfernt davon, ihre Wirkung physiologisch be-

messen zu können; indessen muss man doch wohl gegen die Wirkung
solcher Mittel misstrauisch werden, welche als Universalmittel gegen alle

möglichen Krankheiten empfohlen werden.
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Vorlesung 3 0.

CAPITEL XV.

Von den Geschwüren.

Anatomisches. — Aeussere Eigenschaften der Geschwüre: Form und Ausbreitung, Grund
und Absonderung, Ränder, Umgebung. — Oertliche Therapie nach örtlicher Beschaffen-

heit der Geschwüre: fungöse, eallöse, jauchige, phagedänische, sinuöse Geschwüre. —
Aetiologie der Geschwüre: dauernde Reizung, Stauungen im venösen Kreislauf. —

Dyskrasische Ursachen.

Die Lehre von den Geschwüren schliesst sich an die von der chro-

nischen Entzündung natnrgemäss an. Was ein Geschwür ist, ob eine

vorliegende Wundfläche als solches zu betrachten ist, darüber sind die

Aerzte in praxi fast immer einig; eine kurze Definition von einem Ge-

schwür zu geben, ist jedoch ebenso schwierig, als einen Gegenstand aus

irgend einem anderen Gebiet der Medicin oder den Naturwissenschaften

zu definiren.' Um Ihnen eine ungefähre Vorstellung davon zu geben, so

wollen wir sagen: ein Geschwür ist eine Wundfläche, welche keine

Tendenz zur Heilung zeigt. Sie sehen hierbei schon ein, dass auch jede

grössere granulirende Wunde mit stark wuchernden Granulationen, die

einen Stillstand in ihrem Heilungsprocess macht, ebenfalls als Geschwür

betrachtet werden kann, und in der That hat auch Kust der die

detaillirteste
,
wenn auch jetzt nur noch wenig gebrauchte Nomenelatur

über die Geschwüre gemacht hat, die granulirende Wunde als Ulcus

simplex bezeichnet.

Nach meinen eigenen Beobachtungen und Untersuchungen glaube

ich die Ansicht aufrecht halten zu müssen, dass die Geschwürsbildung

meist aus einem chronisch-entzündlichen Process hervorgebt, und zwar

so, das der Gewebszerfall erst eintritt, wenn das Gewebe in Folge der ent-

zündlichen Alteration schon zellig infiltrirt war. Einen einfachen Gewebs-

zerfall etwa in Folge von Mangel an Ernährungsflttssigkei t kann man
doch wohl nur als Nekrose bezeichnen. Ich gebe jedoch zu, dass hier

wie überhaupt bei allen Entzündungsprocessen
,

Ernährungsstörung,

Infiltration mit Wanderzellen und Gewebsregeneration (bald mehr bald

weniger vollkommen) sich oft so mit einander combiniren, dass es kaum
möglich ist, sie in jedem einzelnen Fall streng auseinander zu halten.

Der Sitz eines chronischen Entzündungsprocesses, welcher zur Ge-

schwürsbildung führt, kann in der Tiefe der Cutis, im Zellgewebe,

in den Drüsen, im Periost, im Knochen sein; tritt im Centrum eines

solchen Heerdes Eiterung oder Verkäsung oder eine andere Art von

Erweichung und Zerfall mit allmäh liger peripherischer Progression und

Perforation der Haut von innen nach aussen ein, so entsteht das
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Hohlgeschwür; es ist wie schon früher (pag. 454) erwähnt, ein kalter

Abscess im Kleinen.

Sehr häufig ist der Sitz des chronisch -entzündlichen Processes in

den obersten Schichten einer Haut; dann entsteht das offene Haut-

und Schleimhautgeschwür. Wir wollen uns dies an einem Beispiel

klar machen. Es sei durch irgend eino der früher genannten Ursachen

ein chronisch - entzündlicher Process an der Haut des Unterschenkels,

etwa an der vorderen Fläche im unteren Drittheil desselben entstanden.

Die Haut ist von erweiterten Gefässen durchzogen, dadurch röther als

normal, sie ist geschwollen tlioils durch seröse theils durch zellige In-

filtration, und auf Druck etwas empfindlich. Es sind Wanderzellen,

zumal in die oberflächlichen Thcile der Cutis infiltrirt, dazu mehr Serum

als normal; die Gefässe vermehren und erweitern sich; so werden die

Papillen grösser, succulenter; auch die Entwicklung der Zellen des Rete

Malpigliii erfolgt reichlicher, die oberflächliche Schicht desselben erlangt

kaum mehr recht den gehörigen Grad der Verhornung; das Bindegewebe

der Papillarschicht ist weicher, zum Tlieil fast hornig geworden. Eine

leichte Reibung genügt nun, das weiche dünne Hornblatt der Epidermis

an einer Stelle zu entfernen. Die Zellenschicht des Rete Malpigliii wird

damit freigelegt; es kommen neue Reizungen hinzu, und es entwickelt

sich eine eiternde Fläche, die in ihrer oberen Schicht aus Wanderzellen,

in ihrer unteren aus den bereits stark degenerirten vergrösserten Haut-

papillen besteht. Würde in diesem Stadium gehörige Ruhe der Theile

beobachtet und Schutz vor neuen Reizen gewährt, so würde sich all-

mählig die Epidermis regeneriren und das bis jetzt noch ganz ober-

flächliche Geschwür würde benarben. Iudess wird die geringe, oberfläch-

liche Wunde gewöhnlich zu wenig geachtet, neue Schädlichkeiten ver-

schiedener Art kommen hinzu; es kommt zu Vereiterung und molecularem

Zerfall des entzündeten freiliegenden Gewebes, zunächst also der Papillen,

und so entsteht allmählig ein theils tiefer, theils breiter werdender De-

fect: das Geschwür ist nun vollständig ausgebildet. Die folgende Figur

ist der Durchschnitt eines sich vergrössernden Hautgeschwürs, welchem

die Schilderung dieses Processes entnommen ist (Fig. 81):

Fig. 81.

c
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Hie sehen bei a die bereits etwas verdickte Cutis, deren Papillen
sieh in der Richtung nach b vorgrüssern, während die Gefässschlingen
zunehmen und das Bindegewebe immer reichlicher von Zellen durchsetzt
wird; bei b die ausgebildete Geschwtirsfläche

;
c stark verdickte Epider-

mis, den harten Rand des Geschwürs bildend.

Ganz ähnlich haben Sie sich den Process auf den Shl ei mhäuten
zu denken; zuerst tritt eine lebhaftere Auswanderung junger Zellen au
die Oberfläche auf; sehr bald gesellt sich seröse und plastische Infil-

tration mässigen Grades in dem Bindegewebe mit Vermehrung der Ge-

lasse der Schleimhaut hinzu, die Schleimdrüsen secerniren reichlicher.

Wie früher bemerkt, glaubte man bis vor Kurzem, dass der catarrha-

lischo Eiter rein epithelialer Natur sei; jetzt neigt man sich mehr zu der

Ansicht, dass auch die Elemente des catarrhalischen Secretes zum
grösseren Tlieil ausgewanderte weisse Blutzellen sind. Durch dauernde

Reizung einer chronisch catarrhalisch afficirten Schleimhaut erfolgt Er-

weichung und Zerfall des Gewebes wie früher bei der Cutis geschildert

wurde: wir haben dann ein catarrhalisch.es Geschwür vor uns.

Es giebt noch eine andere, mehr acute Entstehungsart von Geschwü-

ren, nämlich aus Pusteln, welche nicht zur Heilung kommen, sondern

sich nach Entleerung des Eiters vergrössern und dabei einen acut ent-

zündlichen Charakter behalten, so z. B. die weichen Chancregeschwüre.

Besonders kommen auch ohne erkennbar specifisch-dyskrasische Ursachen

solche aus Ekthyma-Pusteln entstehenden Geschwüre am Unterschenkel

junger, oft sehr vollblütiger, sonst ganz gesunder Leute vor, über deren

Ursache man nichts Bestimmtes weiss; sie nehmen oft eine wuchernde

fungöse Form an, in anderen Fällen sind sie aber auch mit schnellem

Gewebszerfall verbunden. Diese mehr acute Entstehungsart der Ge-

schwüre ist übrigens sehr viel seltener als die chronische. — Manche

Erkrankungen tragen halb mit Unrecht den Namen „Geschwür“; so z. B.

das „Typhusgeschwür“
;
beim Typhus abdominalis bildet sich eine acute

progressive Entzündung der Pey er’ sehen Plaques aus, und diese Entzün-

dung endet in sehr vielen Fällen mit Gangrän, mit Nekrose der entzün-

deten Schleimhautstücke
;
was nach Abstossung der Schorfe zurückbleibt,

ist eine Granulatioiisfläcke, welche gewöhnlich bald vernarbt- diese Gra-

nulationsfläche ist kein Geschwür im strengeren Sinne des Wortes, sie

wird erst dazu, wenn die Heilung nicht normal von Statten geht; das

„lentescirende“, in der Heilung verzögerte Typhusgeschwür ist eigentlich

erst ein wahres Geschwür. Dies mehr beiläufig; es ist leicht, sich frei

mit diesen Ausdrücken zu bewegen, wenn man über die Processe selbst

im Klaren ist.

Sie sehen aus dieser Darstellung, dass zweierlei Vorgänge entgegen-

gesetzter Art sich bei der Verschwärung wie bei der Entzündung
überhaupt mit einander verbinden: Neubildung und Zerfall; letzterer

erfolgt durch Erweichung des Gewebes, durch Vereiterung, dann auch
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durch moleculare Nekrotisirung oder durch beides zugleich. Das gegen-

seitige Verhältniss, in welchem Neubildung und Zerfall zu einander

dabei stehen, kann in den ungezogenen Beispielen keinem Zweifel unter-

liegen, denn es ist klar
,
dass hier die Neubildung dem Zerfall voraus-

ging. Indess könnten Sie sich auch vorstellen, wie ich bereits vorher

andeutete, dass in einem bis dahin gesunden Tlieil der Haut oine Er-

nährungsstörung der Art einträte, dass zunächst ein Zerfall des Gewebes

vor sich geht, wie Sie dies schon aus dem Abschnitt über Gangrän ken-

nen. An der Grenze der gesunden, lebensfähigen Ilauttheile würde sich

dann eine Neubildung junger Zellen entwickeln, und wenn die Tlieile

in der Umgebung der primär nekrotisirten Stelle gesund wären, so würde

es hier zur Ausbildung einer Granulationsfläche und Narbe kommen
müssen; sind die Tlieile nicht gesund, nur in geringem Maasse lebens-

fähig, so wird auch in ihnen statt kräftiger entzündlicher Neubildung

von Neuem Zerfall auftreten, und auf diese Weise ein Geschwür ent-

stehen und sich allmählig ausbreiten. Ein solcher Vorgang, bei welchem

also ein Geschwür primär mit molecularem Zerfall ohne vorhergegangene

zellige Infiltration entsteht, kommt in praxi nur selten vor. Molecularer

Zerfall und Gangrän sind, streng genommen, freilich nur quantitative

Varietäten desselben Processes, nämlich des Absterbens einzelner Ge-

webstheile; es kann Fälle geben, in welchen der ulcerative Process und

die Gangrän sich ausserordentlich nahe stehen, wie beim Hospitalbrand,

wovon wir bereits gesprochen haben, auch z. B. bei Entstehung der

ru nden Magengeschwüre, bei welchem Nekrose der Schleimhaut gewöhn-

lich in Folge eines Extravasats das Primäre zu sein pflegt; doch in den

meisten Fällen geht, wie gesagt, dem Zerfall immer eine entzündliche

Infiltration voraus.

Die eben mitgetheilten Bemerkungen, aus welchen Sie ersehen, in

welcher Verwandtschaft der Geschwiirprocess theils mit der Neubildung,

theils mit der Gangrän steht, werden Ihnen veranschaulicht haben, wie
schwer es ist, im Gebiet dieser Krankheitsprocesse Alles systematisch

scharf auseinander zu halten. Sie dürfen jedoch nicht befürchten, dass

ich Sie hiermit verwirren werde; wir wollen gleich auf die speciellen

Eigenschaften der Geschwüre eingehen, da werden Sie schneller zum
Verständniss kommen; nur so viel sei hier noch bemerkt, dass die Ge-
schwüre nach dem vitalen Vorgang sich im Ganzen und Grossen in zwei

Hauptgruppen bringen lassen, nämlich in solche, bei denen der Neubil-

dungsprocess vorwiegt: wir wollen sie kurzweg als wuchernde Ge-
schwüre bezeichnen, und in solche, bei denen der Process der Vereite-

rung und des Zerfalls mehr in den Vordergrund tritt: diese nennen wir

atonische o d e r t o rp i d e G e s c hwür e. Zwischen diesen beiden äusser-

sten Grenzpunkten der anatomischen und vitalen Eigenschaften der Ge-

schwüre liegen dann eine grosse Menge von Formen in der Mitte. —
Wenn der Heilungsprocess eines Geschwürs eingeleitet werden soll, so
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ist, die erste Bedingung dazu, dass der Zerfall an der Oberfläche auf-
hört, demnächst muss der Grund des Geschwürs wenigstens annähernd
die Beschaffenheit einer gesunden Granulationsfläche annehmen, deren
Benarbuug in der gewöhnlichen Weise erfolgt. Bei den torpiden ato-
nischen Geschwüren ist dazu dio Entwicklung reichlicher Gefässe und
kräftiger Zellen, die nicht mehr zur Vereiterung sondern zur Bindege-
websneubildung führen, unbedingt nothwendig. Bei den wuchernden Ge-
schwüren dagegen muss die Neubildung auf das normale Maass zuriick-

geführt werden. Es liegt hierin, wie Sie bei weiterem Nachdenken leicht

finden werden, eine Andeutung für die in dem einen und dem anderen
Falle einzuschlagende örtliche Therapie, worauf wir auch sehr bald

kommen werden.

Die Nomenclatur der Geschwüre ist je nach den Eigenschaften,

die man an ihnen besonders hervorsucht, eine sehr verschiedenartige.

Der Entstehung nach kann man wie hei der chronischen Entzündung
überhaupt zweierlei Arten, zwei Hauptgruppen unterscheiden, nämlich

die idiopathischen und die symptomatischen Geschwüre. Die idiopa-
thischen (oder protopathischen, proteropathischen, von ngaizos

tt.qÖxeqoc, der erste, zuerst, und näo%eiv
,
na&elv leiden) Geschwüre

sind solche, welche in Folge rein localer Reize entstehen; man kann
sie auch als Reizgesc hwiire bezeichnen. Die symptomatischen
(oder deuteropathischen, von demsgog, der zweite) Geschwüre sind

solche, welche aus innern dyskrasischen Ursachen als Symptom einer

Allgemeinkrankheit auftreten, ohne dass an der erkrankten Stelle ein

localer Reiz eingewirkt hätte.

Lassen wir vorläufig die ätiologischen Verhältnisse hei Seite, und
suchen wir zuvörderst uns durch die Betrachtung der äusseren Verhält-

nisse, welche ein Geschwür darbieten kann, den Begriff eines solchen

noch prägnanter vor Augen zu führen. — Wenn man ein Geschwür be-

schreiben will, so unterscheidet man daran folgende Theile:

' 1., Form und Ausbreitung des Geschwürs. Dasselbe kann
kreisrund, halbmondförmig, ganz unregelmässig, ringförmig, flach, tief

sein; es kann einen Canal darstellen, welcher in die Tiefe führt; es kann

röhrenförmig sein, eine Fistel (von fistula, die Röhre) bilden; diese

Fisteln entstehen, wie ich ihnen schon früher angegeben habe, dadurch,

dass sich in der Tiefe, sei es nun in der tiefen Schicht der Cutis, im

Unterhautzellgewebe; in den Muskeln, im Periost oder Knochen, oder

auch in drüsigen Theilen Entzündungsheerde bilden, welche durch lang-

same Verschwärung allmählig an die Oberfläche gelangen. Die Bildung

eines Hohlgeschwürs, eines mehr oder weniger tiefliegenden Verschwä-

rungsheerdes geht also der Fistelbildung immer voraus.

2. Der Grund und die Absonderung des Geschwürs. Der

Grund kann flach, vertieft oder hervorragend sein; er kann mit schmutzi-

ger, stinkender, seröser, jauchiger Flüssigkeit, selbst mit gangränösen
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Fetzen des Gewebes (jauchige gangränöse Geschwüre) bedeckt sein;

eine amorphe, speckig aussehende, schmantige oder schmierige Substanz

kann ihn bedecken. Doch kann der Boden des Geschwürs auch allzu

üppige Granulationen mit schwammiger Eiterabsonderung zeigen (fun-

g ö s e Geschwüre).

3. Die Ränder des Geschwürs sind flach oder erhaben, wall-

artig, hart (callöse Geschwüre), weich, ausgebuchtet (sinuöse Ge-

schwüre), gezackt, umgeworfen, unterminirt u. s. w.

4. Die Umgebung des Geschwürs kann normal sein oder ent-

zündet, ödematös, indurirt, pigmentirt u. s. w.

Diese allgemein gebräuchlichen technischen Bezeichnungen reichen

hin, um jedes Geschwür einem Collegen gegenüber genau zu beschreiben.

Da aber die Bezeichnungen je nach der Vitalität des geschwürigen Pro-

cesses, also : torpid, atonisch, wuchernd, fungös etc., im Allgemeinen

kürzer sind, so bedient man sich derselben häufiger; vielfach braucht

man auch Bezeichnungen, welche sich auf die entfernteren Ursachen,

zumal bei den symptomatischen Geschwüren beziehen. Man spricht

dann kurzweg von scrophulösen, tuberkulösen, syphilitischen Geschwüren

u. s. f. Da wir jedoch jetzt die localen Beschaffenheiten des Geschwürs

noch frisch im Gedächtniss haben, so wollen wir gleich die localen

Mittel durchgehen, insoweit ihre Anwendung von der Beschaffenheit

des Geschwürs abhängig ist. Eine grosse Reihe von Geschwüren, zumal

alle diejenigen, welche durch wiederholte örtliche Reizung entstanden

waren, heilen ungemein leicht. Sowie die kranken Theile nur unter

günstigere, äussere Verhältnisse kommen und keine neuen Schädlich-

keiten auf sie einwirken, beginnt oft ganz spontan die Benarbung. Es

ist erstaunlich, wie schnell zumal die häufigen Unterschenkelgeschwüre

ein sehr viel besseres Ansehen annehmen, so wie der Kranke ein war-

mes Bad genommen hat, das Geschwür einfach mit einer in Wasser ge-

tauchten Compresse bedeckt ist, und der Kranke 24 Stunden ruhig im

Bett gelegen hat. Das Geschwür, welches vorher schmutzig, graugrün

aussah und einen verpestenden Geruch lim sich her verbreitete, erscheint

jetzt ganz anders: es hat eine leidlich, wenn auch noch nicht sehr kräftig

granulirende Oberfläche, secernirt guten Eiter; 14 Tage lang fortgesetzte

Ruhe und grosse Reinlichkeit genügen in manchen Fällen, eine voll-

ständige Vernarbung solcher Geschwüre herbeizuführen. Indess kaum
ist der Patient entlassen und in seine alten Verhältnisse zurückgekehrt,

so wird die Narbe wieder wund und in wenigen Tagen ist der Zu-

stand wieder, wie er war. So geht es fort, der Patient kommt wieder

in das Spital, wird bald wieder entlassen, um in kurzer Zeit wieder

aufgenommen zu werden. Indess giebt es auch gegen diese Wiederkehr

einige Schutzmittel, wovon später. Nicht alle Geschwüre sind so schnell

zur Heilung geneigt, viele bedürfen mancherlei Behandlung und sehr

lange Zeit zur Heilung. Wir wollen nun die einzelnen Formen nach
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ihren örtlichen Erscheinungen in Rücksicht auf die anzuwendenden ört-
lichen Mittel durchnehmen.

1. Das Geschwür mit entzündeter Umgehung und das
er ethische Geschwür.

Es kommt sehr häufig vor, dass ein Geschwür bei der ersten Be-
sichtigung, wenn der Kranke damit fortwährend umherging, stark ge-
röthet und sehr schmerzhaft ist, und dass dieser leichte Grad von Ent-
zündung nach einer gewissen Zeit der Ruhe von selbst wieder vergeht.

Andere Geschwüre giebt es aber, deren Umgebung dauernd eine sehr

intensive Röthe und Empfindlichkeit zeigt, das Geschwür blutet leicht

und selbst dio Granulationen sind bei der Berührung schmerzhaft. Man
nennt ein solches Geschwür ein er ethisches; die höchsten Grade von
Erethismus der Geschwürsflächen sind äusserst selten : ich hatte in Zürich

einen Patienten, welcher in Folge einer sehr intensiven Phlegmone am
Oberschenkel ein grosses Stück Haut durch Gangrän verloren hatte

;
nach

Ablösung der Eschara bildete sich eine sehr üppig wuchernde Granula-

tionsfläche mit wenig Tendenz zur Heilung, deren leise Berührung so

schmerzhaft war, dass der Patient dabei schrie und zusammenzuckte.

Wodurch diese enorme Schmerzhaftigkeit in solchen Fällen bedingt sein

kann, ist bereits früher bei Besprechung der Nervennarben erwähnt. —
Was die Behandlung der entzündeten und erethischen Geschwüre betrifft,

so versucht man zunächst Salben aus einem milden Fett und Wachs,
Unguentum cereum, dann sogenannte kühlende Salben, wie Zinksalben,

Bleisalben, auch wohl Fomentationen mit Bleiwasser; bleiben bei dieser

Behandlung die Granulationen schmerzhaft und schlecht aussehend,

während die Entzündung in der Umgebung abgenommen hat, so würde

eine starke Cauterisation der Geschwürsfläche mit Argentum nitricum,

besser noch mit Ferrum candens anzuwenden sein; letzteres Mittel und

später Compression mit Heftpflaster führte schliesslich in dem eben er-

wähnten Fall zur Heilung. Es wird gewöhnlich in solchen Fällen die

örtliche Anwendung der Narcotica empfohlen, und zwar Kataplasmen

mit Zusatz von Belladonna, Hyoscyamus, Opium und dergleichen; indess

nützen diese Mittel so ausserordentlich wenig, dass man meiner Ansicht

nach damit nur Zeit verliert. —
2. Die fungösen Geschwüre, d. h. solche, deren Granulationen

pilzartig, wuchernd sind und das Niveau der Hautoberfläche überragen.

Diese Geschwüre sondern einen schleimigen Eiter ab und sind äusserst

gefässreich.

Man kann hier die adstringirenden Mittel, Ueberschläge mit China-

oder Eickenrindendecoct, in Anwendung ziehen, was jedoch nur von

mässiger Wirksamkeit ist. Am besten ist es, die Oberfläche solcher

Granulationen durch Aetzmittel zu zerstören; tägliches Bestreichen mit

Argentum nitricum in Substanz reicht in den meisten Fällen aus; wo

dies nicht genügt, kann Kali causticum, selbst Ferrum candcns in Au-
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Fig. 82.

Blutgefässe zweier üppiger Granulationsknöpfehen eines gewöhnlichen (nicht krebsigen)

Untersehenkelgeschwürs, künstlich injicirt von Thiersch (Epithelialkrebs Taf. XI. Fig. 4).

wendung kommen. Auch die Compression mit Heftpflaster wirkt hier

oft vortrefflich. Das einfachste ist es, solche Granulationen, so oft als

nöthig mit der Scheere zu beschneiden.

3. Die callösen Geschwüre sind die vom Arzte wegen ihrer

langen Heilungsdauer gefiirclitetsten
;
es sind solche, deren Basis, Ränder

und Umgebung durch sehr lange Zeit bestandene chronische Entzündung

verdickt und knorpelhart geworden sind. Das Geschwür, von sehr tor-

pidem Charakter, liegt in der Regel tief unter der Oberfläche, die Ränder

sind scharf 'abgegrenzt. Die Therapie hat hier zwei Aufgaben, nämlich

eine Erweichung des sehnig-festen, sehr gefässarmen Gewebes der ver-

härteten Ränder und des Geschwürgrundes zu erzielen und eine gehörige

Vascularisation, sowohl in den Rändern als im Grund des Geschwürs

herbeizuführen. Es giebt Geschwüre dieser Art, welche 20 Jahre und

darüber bestanden haben
;
folgende Mittel zieht man dabei in Anwendung:

Compression und zwar mit Heftpflasterstreifen, die man nach bestimmten

Regeln, wie sie es in der Klinik lernen werden, anlegt. Ein solcher

Heftpflasterverband, welcher nicht allein das Geschwür, sondern den

ganzen Unterschenkel bedecken muss, kann im Anfang 1 bis 2 Tage,

später, wenn das Geschwür in Heilung begriffen ist, 3 bis 4 Tage und

länger unberührt liegen bleiben. Es sind diese sogenannten Bayn toni-

schen Heftpflastereinwicklungen bei Unterschenkelgeschwüren von sein-

grosser Wichtigkeit, zumal für diejenigen Fälle, in welchen die Kranken
nicht geneigt sind, eine ruhige Lage einzuhalten, sondern zugleich ihren

Geschäften nachgehen müssen. Ich habe über, diese Behandlungsweise

der Unterschenkelgeschwüre in der chirurgischen Poliklinik in Berlin

manche Erfahrung gemacht, kann jedoch über dieselben als Heilmittel
bei Unterschenkelgeschwüren nicht so günstig urtheilen, wie dies von
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Seiten anderer Chirurgen geschieht, die in diesen Einwicklungen fast ein

Universalmittel bei allen Unterschenkelgeschwilren sehen wollen. Ich

schätze diese Entwicklungen bei poliklinischer Behandlung als Deckver-
bände sebr hoch, indem sie dazu dienen, das Umbergehen zu ermöglichen,

ohne dass sich das Geschwür zu sehr vergrössert; dass jedoch alle Ge-

schwüre unter diesen Verbänden besonders leicht heilen, und dass die

Einwirkungen des Heftpflasters auf die callöse Umgebung des Geschwürs
mehr Einfluss hat als die später zu erwähnenden Mittel, kann ich nicht

finden. Das beste Mittel, um eine dauernde Congestion zu dem Geschwür
zu unterhalten und dadurch die Gefäss- und Gewebsbildung zu steigern,

ist die feuchte Wärme, die Sie entweder in Form von Kataplasmen oder

besser noch als continuirliches warmes Wasserbad anwenden können.

Letzteres, durch welches zugleich eine künstliche Quellung und Erwei-

chung der verhärteten wasserarmen Umgebung des Geschwürs hervor-

gebracht wird, empfehle ich Ihnen ganz besonders. — Zuweilen ist es

nöthig, die callösen Bänder ganz zu zerstören oder in einen hohen

Grad von eitriger Entzündung zu versetzen. Ersteres können Sie am
schnellsten durch Ferrum candens erreichen, letzteres am besten durch

wiederholtes Auflegen des Unguentum Tartari stibiati oder des Emplastrum

Cantharidum. Ist nach der Anwendung der letztgenannten Mittel eine

pustulöse oder selbst zum Th eil brandige Entzündung des Geschwürs und

seiner Umgebung entstanden, so bringen Sie dann den Fuss in’s Wasser-

bad und werden auffallend schnelle Heilung in vielen Fällen erzielen.

— Nicht immer gelingt es, eine Heilung der callösen Unterschenkel-

geschwüre zu bewirken, zumal sind die Geschwüre, welche der vorderen

Fläche der Tibia entsprechen und in der Tiefe bis auf das Periost drin-

gen, zuweilen unheilbar; auch solche Geschwüre, welche den ganzen

Unterschenkel ringförmig umgeben, pflegen zu den unheilbaren gerechnet

zu werden; sie werden als Indication für die Amputation betrachtet,

wenn sie das Individuum dauernd unfähig zum Gehen und überhaupt

arbeitsunfähig machen. — Ausser den schon erwähnten Verhältnissen

ist es noch ein Umstand, der die Heilung von Geschwüren mit stark

indurirter Umgebung besonders erschwert, nämlich der, dass die heilende

Granulationsfläche und Narbe sich nicht in der gewöhnlichen Weise

durch starke Contraction verkleinern und verdichten kann, weil die

Festigkeit der umgebenden Hauttheile keine Verschiebung zulässt; während

jede granulirende Wunde, wie Sie wissen, sich durch Zusammenziehung

fast auf die Hälfte ihrer Ausdehnung verkleinert und dem entsprechend

auch die Vernarbungsfläche eine kleinere wird, muss die Granulations-

fläche dieser Geschwüre in vielen Fällen in der ganzen ursprünglichen

Ausdehnung benarben, weil sie sich eben nicht zusammenziehen kann.

Um dies dennoch zu ermöglichen, hat man rund um die Geschwüre tiefe

Einschnitte in die Haut gemacht und diese Schnitte durch eingelegte

Charpie klaffend erhalten; ich habe bisher keine grosse Wirkung davon
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I] gesehen. Auch die Epidermistransplantationen nach Reverdin sind bei

diesen Geschwüren mit Vortheil für die Beschleunigung der Heilung in

y Anwendung gezogen, doch macht man leider oft die Erfahrung, dass

j
diese transplantirten Hautstticken, nachdem sie vortrefflich angeheilt und

j
das ganze Geschwür vernarbt war, wieder zerfallen, und so der grösste

[ Theil des mühsam errungenen Vortheils wieder verloren geht. — Eine

| Folge der Starrheit des Gewebes ist es auch, dass die nicht gehörig

j

verdichtete junge Narbe sehr leicht wieder wund wird, und deshalb das

|
geheilte Geschwür sich sehr schnell wieder entwickelt. Um dies zu ver-

hindern ist es am besten, nach erfolgter Heilung die Narbe mittelst

|
Watte zu decken, und den Unterschenkel mit Kleisterbinden einzuwickeln.

|
Diesen Verband lässt man 6— 8 Wochen" und länger tragen, bis die

|
Narbe definitiv organisirt und fest ist. Ich habe diese Praxis schon seit

I längerer Zeit bei den meisten Unterschenkelgeschwüren nach ihrer Hei-

I lung befolgt und habe Grund, damit zufrieden zu sein.

4. Die j auchi gen gangränö se n Gesell wiire. Die Ursachen von

I Zersetzungsprocessen an der Oberfläche eines Geschwürs liegen sehr

B häufig nur in den ungünstigen äussern Umständen. In anderen Fällen

fi jedoch besteht aus allgemein dyskrasiseken Gründen Neigung zu rasche-

I rem Zerfall des Gewebes an der Oberfläche des Geschwürs. Chlorkalk-

I wasser, Holzessig, Terpentin, Kampkerwein, Carbolsäure, essigsaure Thon-

I
erde, Gypstlieer sind die hier anzuwendenden Mittel. Erreicht der Zerfall

|
des Gewebes einen ganz auffallenden Grad von Schnelligkeit, so dass von

I einem Tag zum anderen die Vergrösserung des Geschwürs sehr zunimmt,

I so nennt man dies ein fressendes oder phagedänisches Geschwür
I (rpayadcuva von yayüv fressen), eine Form, welche dem früher genann-

ten Hospitalbrand sehr nahe steht. Das Aufstreuen von gepulvertem

rotkem Quecksilberpräcipitat tkut in manchen Fällen dem Zerfall rasch

Einhalt. Wirkt dies Mittel nicht, so würde ich ratken, nicht mit der

|
Zerstörung des ganzen Geschwürs zu zögern: eine kräftige Aetzung mit

|
Kali causticum oder die energische Anwendung des Ferrum candens mit

|

Zerstörung der Geschwürsränder bis in’s Gesunde sind in diesen Fällen

fast immer von sicherer Wirkung.

5. Die sinuösen und fistulösen Geschwüre. — Geschwüre
mit unterhöhlten Rändern und Fisteln. Sie entstehen stets als Hohlge-

schwüre, die allmählig von innen nach aussen durchbrechen, besonders

häufig durch chronische Verschwärung von Lymphdrüsen. Ein solches

Geschwür wird stets am schnellsten heilen, wenn Sie es in ein offenes

dadurch verwandeln, dass Sie die gewöhnlich dünnen unterminirten

Hautränder wegschneiden, oder wo dies wegen zu grosser Dicke der

|

Ränder und der Geschwürshöhle nicht angeht, wenigstens die Höhlung

|

spalten und das tiefliegende Geschwür freilegen. Diese Behandlung gilt

i auch für die fistulösen Geschwüre, sofern dieselben zu einom tieferlie-

]

genden Hohlgeschwüre führen. Letzteres muss zuerst ausheilen, ehe sich

Billroth chir. Path. u. Ther. 8. Anfl. 32

u
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die Fistel solid scldiessen kann. Bei den Hohlgeschwüren der Haut an
den Wangen und den Vereiterungen oberflächlicher Lymphdriisen, wie
sie so oft am Halse Vorkommen, schneide ich zuerst die dlinne Haut
ganz fort, kratze den Grund des Geschwürs mit einem scharfen Löffel

aus, und lege Charpie inLiq. ferri sesquichlorati getaucht auf; die Heilung
erfolgt gewöhnlich rasch und mit weniger entstellenden Narben, als wenn
man die Ausheilung sich selbst überlässt, was Monate und Jahre dauern
kann. — Das Wort „Fistel“ hat übrigens, beiläufig hier bemerkt, auch
noch eine andere Bedeutung, indem man damit jede röhrenförmige, ab-

norme Oeffnung bezeichnet, welche zu einer Höhle des Körpers führt;

so spricht man z. B. von Brust-, Hirn-, Gallenblasen-, Darm-, Scheiden-,

Harnblasen-, Harnröhrenfistel u. s. w. —
Wir haben uns nun noch mit einem sehr wichtigen Theil des Ca-

pitels von den Geschwüren zu beschäftigen, nämlich mit der Aetiologie.

Ich habe Ihnen schon bemerkt, dass man örtliche und allgemeine dys-

krasiscke Ursachen, wie bei der chronischen Entzündung überhaupt zu

unterscheiden hat. Es wären daher alle Momente, welche chronische

Entzündung erzeugen, hier wieder zu nennen; wir heben davon nur

einige besonders heraus. Betrachten wir zuerst die localen Ursachen

der Geschwüre näher, so ist vor Allem die conti nuirliche örtliche

mechanische oder chemische Beizung zu erwähnen. Dauernde

Keibung und Druck sind häufige Ursachen solcher Keizgeschwiire:

ein drückender Stiefel, der harte Rand eines Schuhes können Ge-

schwürsbildungen an den Füssen veranlassen; — so ist z. B. der so-

genannte eingewachsene Nagel fast immer die Folge von dauernder

Compression durch unzweckmässig gearbeitete Stiefel; ein scharfer

Zahn oder scharfe Weinsteinstücke an den Zähnen können die Ursache

von Geschwüren der Mundschleimhaut und der Zunge sein u. s. w. Ge-

schwüre dieser Art tragen gewöhnlich die Erscheinungen der Reizung

an sich: die Umgebung ist gerötket und schmerzhaft, ebenso wie das

Geschwür selbst. — Als chemischer Reiz wirkt z. B. der Genuss von

Schnaps und Rum auf die Magenschleimhaut: die Säufer haben in der

Regel dauernden Magencatarrh, in dessen Verlauf sich nicht selten Ge-

schwüre verschiedener Art ausbilden. —
Eine zweite, nockhäufigereUrsacke für chronisch-entzündliche Processe

mit Ausgang in Ulceration sind die auch früher schon erwähnten Stauun-

gen besonders im venösenKreislauf undderDruck, welchen dieseAus-

delmungen der Venen, die Varicosi täten auf die umliegenden Gewebe

ausüben. Diese stehen in sehr inniger Beziehung zur Entstehung der

Unterschenkelgeschwüre; wir werden darüber später (Cap. XIX.) sprechen.

Hier sei nur so viel erwähnt, dass in Folge der dauernden Ausdehnung

der kleinen Hautvenen eine chronisch seröse Infiltration der Haut ent-

steht, zu der sich nach und nach zellige Infiltration, Verdickung, endlich

oft genug auch Eiterung und Zerfall hinzugesellt. Die Geschwüre, welche
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sich iii Folge der Varicen entwickeln, und welche kurzweg als vari cöse

Fass geschw live bezeichnet zu werden pflegen, können von sehr ver-

schiedener Beschaffenheit sein. Im Anfang sind es gewöhnlich einfache,

oft wuchernde Geschwüre, erst später nehmen sie einen mehr torpiden

Charakter an, und zu gleicher Zeit bilden sich Callositäten der Ränder

aus. Wie sich solche Geschwüre schnell verändern, wenn sie nur mit

Ruhe und Reinlichkeit gepflegt werden, ist schon erwähnt. Was die Be-

handlung derselben betrifft, so sind die früher schon gerühmten Heft-

pflastereinwicklungen sehr empfehlenswerth, sowohl die Heilung des

Geschwürs einzuleiten, als der weiteren Entwicklung der Varicen entge-

geuzutreten. Für die meisten Fälle ziehe ich indessen eine Behandlung

bei ruhiger hoher Lage des Beines im Bett nach den früher auf-

gestellten Principien vor und applicire erst nachher den oben erwähnten

Verband, um die weitere Ausbildung der Varicositäten in Schranken zu

halten.

Wenn wir die Varicositäten der Venen der Erfahrung gemäss in

so nahe Beziehung zu den Geschwüren gebracht und damit zugleich

die wichtigste praktische Bedeutung dieser Venenkrankheit schon hier

hervorgehoben haben, so dürfen Sie daraus doch nicht scliliessen, dass

Varicen immer von Geschwürsbildungen gefolgt sein müssen; es giebt

vielmehr eine nicht unbeträchtliche Anzahl von Fällen, in

welchen enorme Varicositäten ohne secundäre Geschwürs-
bildungen bestehen. Dass die venöse Stauung an sich nicht direct

zu Entzündung führt, ist früher (pag. 354) erörtert. Doch wenn Monate

und Jahre lang ein immer steigender Druck von innen auf den Gefäss-

wandungen lastet, und die stark erweiterten, prallgefüllten Gefässe einen

Druck auf das Gewebe ausüben, so entsteht eben durch diese Druck-

wirkung eine leicht entzündliche Gewebsalteration mit chronischem Oedem
und etwas interstitieller Gewebsbildung (indurirtes Oedem). Warum diese

Wirkung in manchen Fällen ganz ausbleibt!, vermag ich freilich nicht

anzugeben.

Wir kommen jetzt zu einer kurzen Besprechung derjenigen Ge-

schwürsformen, welche aus innern Ursachen entstehen und Beziehun-

gen zu dyskrasischen Zuständen des Körpers haben, zu den sympto-
matischen Geschwüren.

1. Hierher gehören zunächst die scropli u lösen Geschwüre. Es

bilden sich diese Geschwüre besonders häufig am Hals meist von innen

nach aussen, indem sich in der Substanz der Cutis oder des Unterhaut-

zellgewebes langsam abgeschlossene Eiterheerde entwickeln
,

welche

von innen her die Haut allmählig durchbrechen. Es müssen dadurch

natürlich kleine Ilautdefecte entstehen, deren Ränder in der Regel etwas

geröthet und sehr verdünnt sind, und zu tiefer liegenden Höhlungen fiihron
?

aus denon sich verkäste Gewebssubstanz oder dünner Eiter entleert.

32*
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Die Ränder dieser Hautgeschwüre sind unterhöhlt, was man durch die

Untersuchung mit der Sonde sehr leicht constatiren kann. In der lieget

sind es Geschwüre von exquisit atonischem Charakter. Sie sehen aus
dieser Schilderung, dass diese Form von unterminirten

,
sinuösen Ge-

schwüren allerdings nur durch die Art der Entstehung bedingt ist, die

gelegentlich unter den verschiedensten allgemein-constitutionellen Ver-

hältnissen Vorkommen kann; die Erfahrung lehrt jedoch, dass sich diese

Art von Geschwüren vorwiegend häufig bei scrophulösen Individuen

findet, und dies hat die Veranlassung gegeben, Ivon solchen atonischen

Geschwüren mit unterminirten Rändern auf Scrophulose zurückzuschlies-

sen. Dieser Schluss wird in den meisten Fällen richtig sein, wenngleich

nicht immer unbedingt.

2. Die lupösen Geschwüre. Unter Lupus (Wolf, wegen des

fressenden Charakters der Geschwüre) versteht man eine Krankheit,

welche sich in der Entwicklung kleiner Knötchen in der oberflächlichen

Schicht der Haut zu erkennen giebt; diese Knötchen können sich in ver-

schiedener Weise weiter ausbilden. Sie bestehen aus Anhäufungen von

kleinen runden Zellen mit gleichzeitiger Gefässektasie und meist mit Er-

weichung des infiltrirten Gewebes. In manchen Fällen scheint auch

eine zapfenartig in die Lupusknoten hineinwachsende Epithelialwuche-

rung vorzukommen. Die Lupusknötchen können sich vergrössern und

confluiren, so dass sie grossknotige Verdickungen der Haut bilden (Lupus

hypertrophicus)
;
auf ihrer Oberfläche bildet sichzuweilen eine reichliche

Abschilferung der Epidermis (Lupus exfoliativus)
,

auch wohl ein Ver-

schwärungsprocess aus (Lupus exulceraus). Alle diese Formen können

sich mit einander combiniren, auch kann man deren wohl noch einige

mehr unterscheiden. Die Geschwüre, welche bei der letzteren Form
entstehen, können mit der Entwicklung stark wuchernder Granulationen

verbunden sein (Lupus exulceraus fungosus), oder sie disponiren mehr

zu einem rapiden Zerfall der Gewebe (Lupus exedens, vorax). Die Krank-

heit etablirt sich besonders häufig im Gesicht, vorzüglich an der Nase,

den Wangen und Lippen; die furchtbarsten Zerstörungen werden dadurch

hervorgebracht. Die ganze Nase kann durch lupöse Ulceration verloren

gehen, ebenso auch die Lippen. Ich sah einen Fall, in welchem die

ganze Gesichtshaut, Nase, Lippen, Augenlider zerstört waren
;
die beiden

Augen waren durch Vereiterung zu Grunde gegangen und der zu Tage

liegende Gesichtstheil des Schädels bot den entsetzlichsten Anblick dar.

Dieffenbach beschreibt einen solchen Fall von einer polnischen Gräfin

und vergleicht den Anblick ihres Gesichts mit einem Todtenkopf. — Die

lupösen Geschwüre bieten in ihrem Aussehen keine durchaus constan-

ten Erscheinungen, indessen ihre Umgebung und das Gesammtbild der

erkrankten Hauttkeile erleichtern die Diagnose in hohem Grade. Nur

wenn der Lupus an anderen Körperth eilen, z. B. an den Extremitäten

vorkommt oder an Schleimhäuten, etwa im Rachen, an der Conjunctiva,



Vorlesung 30. Capitel XV. 501

ist die Diagnose schwierig und nicht immer sicher zu stellen; an den

Extremitäten sind Verwechslungen mit gewissen Formen von Leprosen,

im Rachen Verwechslungen mit syphilitischen Geschwüren nicht nur ver-

zeihlich, sondern oft kaum zu umgehen. Der Lupus muss wohl in vielen

Fällen als Allgemeinkrankheit angesehen werden, die sich auf der Haut

localisirt. Ob man berechtigt ist, eine besondere lupöse Dyskrasie auf-

zustellen, ist zweifelhaft, indem sich sehr häufig Lupus bei scrophulösen

Individuen entwickelt, so dass man ihn als eine und zwar sehr bösartige

Erscheinungsform der Scrophulose auffassen kann. Ausserdem tritt der

Lupus auch als Theilerscheinung der Syphilis auf, so dass man einen

Lupus syphiliticus und einen Lupus scrophulosus aufgestellt hat. — Der

Lupus pflegt sich am häufigsten in den Jahren der Pubertät zu entwickeln

und ist bei weiblichen Individuen häufiger als bei männlichen; seltener

kommt er im spätem Lebensalter zur Entwicklung; jenseits der vierziger

Jahre ist man ziemlich gesichert gegen diese Krankheit.

Was die Behandlung betrifft, so lege ich das grösste Gewicht zu-

nächst auf die örtliche Behandlung, besonders bei der ulcerativen Form,

indem es hier darauf ankommt, durch alle uns zu Gebote stehenden

Mittel das Fortschreiten der Zerstörung zu verhindern, weil durch das-

selbe die ganze Gesichtsliant in Gefahr ist, und die innerlich anzuwen-

denden Mittel nur äusserst langsam wirken. Es handelt sich, wie bei

allen rasch um sich greifenden Geschwürsprocessen, auch hier um eine

gründliche Zerstörung des Geschwürsgrundes und der Geschwürsränder,

um eine Aetzung, welche bis in das gesunde Gewebe hineinreicht; man
bedient sich gewöhnlich des Cauterium potentiale und wendet Argentum

nitricum oder Kali causticum in Form eines Stiftes an, den man in die

durch Lupus erweichten Hauttheile einsenkt. Auch kann man Aetzmittel

in Pastenform gebrauchen, vorzüglich die Chlorzinkpaste, welche am ein-

fachsten so bereitet wird, dass man Chlorzink mit Mehl oder Amylum
vermischt und mit einigen Tropfen Wasser zu einem Brei anrührt, den

man auf das Geschwür aufstreicht. Um rascher zum Ziel zu kommen
und das Aetzmittel intensiver einwirken zu lassen, ist es zweckmässig,

mit dem Myrtkenblatt einer Sonde oder einem kleinen scharfrandigeu

Löffel (Volkmann) den Geschwürsgrund auszukratzen, die Blutung zu

stillen und erst dann das Aetzmittel wirken zu lassen. Ich ziehe von

den gebräuchlichen Aetzmitteln das Kali causticum entschieden vor, weil

es sich am schnellsten mit den Geweben verbindet und daher der Schmerz

am kürzesten dauert. Man kann eine solche Aetzung sehr wohl in der

Chloroformnarkose vornehmen, so dass der Kranke, wenn er erwacht, nur

noch ein mässiges und erträgliches Brennen empfindet. Das Argentum

nitricum verursacht am längsten Schmerz, hat aber dadurch, dass es we-

niger rasch zerfliesst als das Kali causticum für die Aetzung mancher

Körpertheile entschiedene Vortheile. — Ist der Aetzschorf abgestossen

so bildet sich, falls die Aetzung genügend war, eine gute Granulations-
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fläche, Avelclie in der gewöhnlichen Woise benarbt. In dieser Narbe ent-

steht nicht leicht ein neuer Lupus; dass sich aber iu der Umgebung
neue Knötchen entwickeln, kann die Aetzung nicht verhindern. — Für
die exfoliative und hypertrophische Form des Lupus ist die Bestreichung
mit Jodtinctur das beste örtliche Mittel; dieselbe wird zweckmässig mit

etwas Glycerin vermischt, um die Einwirkung weniger intensiv zu ma-
chen. Ich habe wohl Lupusknoten unter dieser Behandlung schrumpfen
sehen, vor Becidiven schützt dieselbe jedoch nicht. Endlich kann man
in manchen Fällen die lupösen Hautstellen mit Vortheil excidiren. — Von
den innern Mitteln habe ich nur bei einer consequenten Cur mit Leber-

thran, der etwa zu 4—6 Esslöffeln im Tage genommen wird, Erfolg ge-

sehen, doch muss eine solche Cur Jahre lang fortgesetzt werden. Die

Curen mit Holztränken sind nur bei Lupus syphiliticus wirksam. Curen

mit Arsenik, einem bei anderen chronischen Hautkrankheiten sehr schätz-

baren Mittel, helfen beim Lupus fast nichts. In der Schweiz war der

Lupus sehr selten. Meine Erfahrungen stützen sich hauptsächlich auf

die Berliner Klinik, und wenn ich Ihnen mein Glaubensbekenntniss in

Bezug auf die Wirkung der inneren Mittel geben soll, so geht dies da-

hin, dass die lupöse Dyskrasie in vielen Fällen wie die Scrophulose,

im Lauf der Jahre von selbst erlischt, in einigen Fällen jedoch un-

heilbar ist.

3. Die sc or b utis eben Geschwüre. Beim Scorbut oder Schar-

bock (pag. 479) entstehen an vielen Stellen der Haut, und besonders auch

in den Muskeln Blutextravasate; das Zahnfleisch schwillt an, wird bläu-

licliroth, es bilden sich Geschwüre darauf, welche sehr leicht bluten;

Blutungen aus dem Darm, allgemeine Abmagerung und Schwäche kom-

men hinzu, und viele dieser Kranken sterben in einem elenden Zustande.

In dieser schlimmen Form kommt der Scorbut besonders endemisch an

den Küsten der Ostsee und bei Schiffsmannschaften vor, die eine lange

Seereise machen oder gemacht haben. In letzterem Fall schiebt man

die Krankheit gewöhnlich auf den andauernden Genuss von gesalzenem

Fleisch. Im Binnenlande zeigt sich eine Art von acutem Scorbut, wo-

hin der Morbus maculosus, die Purpura und Aehnliches gehört. Ein

auf das Zahnfleisch und die Mundschleimhaut localisirter Scorbut ist in

allen Ländern sehr häufig bei Kindern: das Zahnfleisch schwillt an,

wird dunkel blauroth, blutet bei der leisesten Berührung, und es bilden

sich Geschwüre darauf, welche mit einem gelben, schmierigen, aus Eiter,

Pilzen und Gewebsfetzen bestehenden Belag bedeckt sind. Diese Form

der Krankheit ist, wenn sie nur in dieser Weise auftritt und frühzeitig

behandelt wird, gewöhnlich rasch zu beseitigen. Man bepinselt das

Zahnfleisch täglich zwei Mal mit einem aus 3— 5 Grammes Salzsäure

oder Borax und 35,00 Grammes Honig bestehenden Saft, giebt innerlich

Mineralsäuren in einer dem kindlichen Alter entsprechenden Dosis und

Form und ordnet eine leicht verdauliche Diät an; wenn diese Mittel ge-
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wissenhaft gebraucht werden, wird die Krankheit sehr bald schwinden.

Der allgemeine endemische Scorbut jst sehr schwer heilbar, besonders

weil es in den meisten Fällen unmöglich ist, die Kranken den schäd-

lichen endemischen Verhältnissen zu entziehen. Die Behandlung mit

Säuren wird auch hier besonders empfohlen.

4. Die syphilitischen Geschwüre. Die Merkmale, welche man

als besonders charakteristisch für die syphilitischen Geschwüre anzu-

geben pflegt, beziehen sich vorwiegend auf das primäre Chancregeschwür,

und zwar auf den weichen Chancre. Dasselbe beginnt als Bläschen

oder Pustel, entwickelt sich zu einem etwa Erbsen-grossen Geschwür

mit gerötheter Umgebung und gelblichem, speckigem Grund. Das Ge-

schwür des indurirten Chancre sieht anders aus
5

es entsteht dabei

zuerst ein Knötchen in der Haut der Eichel oder des Präputiums, und

dieses Knötchen ulcerirt von der Oberfläche her nach Art anderer Ilaut-

geschwttre; es nimmt in der Pegel einen atonischen, torpiden Charakter

an, häufig mit vorwiegender Neigung zum Zerfall des Gewebes. Die

breiten Condylome, eine mildere Erscheinungsform der constitutioneilen

Syphilis haben einen entschieden wuchernden Charakter und stellen,

genau genommen, nichts anderes als kleine, oberflächliche, sehr circum-

scripte, fungöse Hautgeschwüre dar, welche besonders am Perinäum, am
After und an der Zunge Vorkommen. Die in späteren Perioden bei

allgemeiner Lues auftretenden Geschwüre der Haut haben häufig eine

stark indurirte, braunrotk gefärbte Umgebung, Kreis- oder Hufeisenform

und tragen wieder mehr den atonischen Charakter an sich; der Sitz

(Stirn, Lippe, vordere Fläche des Unterschenkels) ist dabei charakteri-

stisch; immer entstehen zuerst knotige oder flache Infiltrate, welche

vom Centrum aus zerfallen. — Die Behandlung des syphilitischen Ge-

schwürs muss eine vorwiegend innerliche sein und sich gegen die con-

stitutionelle Syphilis richten. Oertlicli muss man intensive Aetzmittel

anwenden, wenn die Zerstörung sehr rasch vor sich geht.

Von älteren Chirurgen sind noch eine Reihe bisher nicht erwähnter

Geschwürsformen unterschieden, welche charakteristisch für die ursäch-

lichen Momente sein sollten. Sie finden z. B., dass bei Rust in seiner

Geschwürslehre (Ilelkologie) von rheumatischen, arthritischen, hämor-

rhoidalen, menstrualen, abdominellen, herpetischen u. s. w. Geschwüren die

Rede ist. Jedoch ist es so wenig mir, als anderen Chirurgen der Neu-

zeit gelungen, in die Mysterien dieser Art von Diagnostik einzudringen;

es ist wohl jetzt ziemlich anerkannt, dass dabei mehr ein gekünsteltes

System zu Grunde gelegt wurde
,
welches in der älteren Humoralpatho-

logie seine Wurzel hatte, als kritisch scharfe Beobachtung. Wenn man
ganz vorurtheilsfrei beobachtet, so wird man allerdings zugestehen, dass

gewisse Geschwürsformen, zumal, wenn sie an bestimmten Localitäten

Vorkommen, einen Schluss auf die ursächlichen Momente zulassen; indess
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ist (Ins Aussehen und die Form der Geschwüre auch wieder sehr ab-

hängig von den anatomischen Verhältnissen der erkrankten Theile (z. B.

auch von dem Faserverlauf in der Haut; Wertheim) und von den ver-

schiedenartigsten äusseren Einflüssen, so dass man sehr vielen Täu-
schungen und Irrthlimern unterliegen würde, wenn man gar zu sicher

das Aussehen des Geschwürs als einen stets unverfälschten Ausdruck
einer specifisclien, constitutionellen Ursache betrachten wollte.

Vorlesung 31.

CAPITEL XVI.

Von der chronischen Entzündung des Periostes, der

Knochen und von der Nekrose.

Chronische Periostitis und Caries superficialis. Symptome. Osteophytenbildung.

Osteoplastische, suppurative Formen. Anatomisches über Caries. Aetiologisches. Diagnose.

Combination verschiedener Formen.

Meine Herren!

Die chronischen Entzündungen der Knochen und des Periostes, zu

denen wir jetzt übergehen, sind weit häufiger als die acuten; am häu-

figsten ist die chronische Periostitis, nicht selten verbunden mit

Ostitis (Caries) superficialis. Dieselbe kann in den frühen Stadien

in Zertheilung, dann in Eiterung mit Geschwürsbildung auf der Ober-

fläche des Knochens übergehen; damit verbindet sich meist eine Auf-

lagerung von neugebildeter Knochenmasse auf die Oberfläche des

Knochens; eine längere Zeit bestehende Periostitis wird niemals ohne

Einfluss auf den Knochen bleiben.

Betrachten wir zunächst die Symptome einer chronis ch e n Pe-
riostitis. Eine geringe Schmerzhaftigkeit und mässige Anschwellung

der nächsten Umgebung des betroffenen Knochens werden in den meisten

Fällen die ersten Symptome sein, mit denen sich geringe Functions-

störung verbindet, zumal wenn die Krankheit an einer der Extremitäten

auftritt. Die spontanen Schmerzen sind gewöhnlich sehr gering oder

können ganz fehlen; Druck veranlasst heftigeren Schmerz, und zugleich

wird man finden, dass der Eindruck des untersuchenden Fingers eine

Zeit laug in der Haut markirt bleibt, wodurch sich die Anschwellung

der Haut als vorwiegend ödematöse kund giebt. In diesem Stadium

kann der Zustand lange bestehen und ebenso allmählig, wie er ent-

standen ist, sich wieder zurückbilden. Sie haben sich dabei vorzüglich
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die äussere lockere Bindegcwebsschicht des Periostes als afficirt zu

denken; in dieser bestellt Gefässausdehnung, seröse und zellige Infil-

tration.

Unter ganz gleichen Symptomen wie den angegebenen kann jedoch

auch eine Periostitis verlaufen, welche zu gleicher Zeit mit Ostitis

verbunden ist, nur dass in letzterem Fall die spontanen Schmerzen zu-

weilen intensiver sind; es treten dabei auch wohl heftige, bohrende,

reissende Schmerzen zur Nachtzeit auf. Hat ein solcher Process Monate

laug bestanden und bildet sich dann wieder zurtick, so findet sich der

afficirte Knochen verdickt, höckerig auf der Oberfläche. Haben Sie Ge-

legenheit, einen solchen Fall anatomisch zu untersuchen, so finden Sie

Folgendes : die beiden Schichten des Periostes sind nicht genau von ein-

ander zu unterscheiden, beide sind zu einer speckig aussehenden Masse

von ziemlich derber Consistenz geworden; bei mikroskopischer Unter-

suchung finden Sie das Gewebe aus einem reichlich von Zellen durch-

setzten, und von erweiterten, mehr oder weniger vermehrten Capillaren

durchzogenen Bindegewebe bestehend. Dieses krankhaft verdickte Pe-

riost ist von der Knochenoberfläche leichter abziehbar als im Normal-

zustände; der darunter liegende Knochen (wir nehmen einen Röhren-

knochen an, z. B. die Tibia) ist auf seiner Oberfläche mit kleinen Höcker-

chen von eigenthttmlicher, zuweilen Stalaktiten-älmlicher Form besetzt.

Sägen Sie jetzt den Knochen hier durch, so finden Sie, dass diese

Iiöckerchen auf der noch sehr deutlich zu erkennenden Oberfläche der

compacten Corticalsubstanz eine je nach dem Falle sehr verschieden

dicke Lage poröser, offenbar junger, neugebildeter Knochensubstanz ist,

die freilich sehr innig mit der Corticalschicht zusammenhängt, jedoch,

wenn der Process noch nicht gar zu alt ist, etwa mit einem Meissei in

zusammenhängenden Stücken abgebrochen werden kann. Hat der Pro-

cess schon sehr lange Zeit bestanden, und ist die Verbindung bereits

sehr innig geworden, so findet man, dass die aufgelagerte poröse

Knochenmasse sich mehr zu einer compacten umgewandelt hat, zumal,

wenn der Krankheitsprocess wirklich abgelaufen ist.

Bleiben wir einen Augenblick bei diesen Verhältnissen stehen und

fragen wir, woher diese neugebildete Knochenmasse kam. Sie

kann entweder an der unteren Fläche des Periostes von diesem oder

von der Oberfläche des Knochens aus entstanden sein; das erstere ist die

allgemeine Annahme, und man sieht darin gewissermaassen eine neuan-

geregte Thätigkeit des Periostes, wie sie vor dem beendeten Wachsthum
des Knochens bestand, wo ja an der Innenfläche des Periostes stets

neue Knochenmassen in regelmässigen Schichten gebildet werden. Man
kann diese mit Bildung von Osteophyten (so heisst man nämlich die

bei entzündlichen Processen aufgelagerte junge Knochenmasse, von oaveov

Knochen und cpvzov Gewächs) sich combinirende Form der Periostitis als

osteoplastische (von oareov und nläooio bilden, formen) bezeichnen,
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ein Name, den ich der Kürze halber gebrauchen werde. Indess theile

ich die eben entwickelte Ansicht, dass die Osteophyten allein vom Pe-
riost ausgeben, nicht, sondern bin überzeugt, dass dieselben wirklich aus
der Knochenoberfläche hervorwachsen, wie es der griechische Name be-

sagt. Die mikroskopische Untersuchung zeigt nämlich, dass auch in

diesem Falle, wie bei der Eiterung und Granulationsentwicklung an der

Oberfläche des Knochens das umhüllende Bindegewebe der kleinen ein-

und austretenden Gefässc Sitz der Neubildung ist, welche aus den an
der Oberfläche des Knochens mündenden Haversischen Canälen hervor-

kommt, und die ersten Ansatzpunkte für die junge Knochenbildung giebt,

die sich dann unter dem Periost ausbreitet. Es wachsen diese ver-

knöchernden Granulationsknöpfchen von Innen nach Aussen gewisser-

maasen in das Periost hinein und letzteres nimmt dann erst, wie mir

scheint, einen secundären Antheil an dem ganzen Process. Die Form
der Osteophyten, die höchst sonderbar ist, hängt von der Form der

Gefässnetze, um welche sich die junge Knochenbildung absetzte, ab.

Es soll hiermit keineswegs die unzweifelhaft feststehende Thatsaehe

angegriffen werden, dass auch das Periost und ebenso die übrigen dem
Knochen naheliegenden Theile neue Knochenmassen produciren können,

doch möchte ich hervorheben, dass die osteoplastische Periostitis, ge-

nauer genommen, eine osteoplastische Ostitis superficialis ist. Praktisch

hat diese subtilere Unterscheidung bisher keinen Werth. Die Osteo-

phyten sind das Product einer entzündlichen Reizung des

P eriostes und der Knochenoberfläch e; sie sind genau dasselbe,

Avas wir bei Fracturen Callus nennen, und entstehen auf

gleiche Weise. Ich will gleich hier bemerken, dass die mit Osteo-

phytenbildung ohne Eiterung verlaufende Periostitis besonders manchen

Formen von constitutioneller Syphilis eingenthiimlich ist. Die Dolores

osteocopi, welche bei inveterirter Lues ausserordentlich heftig im Kopfe

und im Schienbein wiithen können, sind fast immer durch osteoplastische

Periostitis und Ostitis bedingt.

Nach meinen Beobachtungen ist fast jede chronische Periostitis im

Anfang eine osteoplastische; alle übrigen Ausgänge gehen bald früher,

bald später daraus hervor; mit anderen Worten: die chronisch -ent-

zündliche Ernährungsstörung im Periost und an der Ober-

fläche des Knochens führt nicht direct zur Zerstörung des

Gewebes, sondern sie regt zunächst eine zeitige Infiltration

an, welcher die Gewebsbildung auf dem Fusse folgt.

Demnächst häufig ist die suppurative Form der Periostitis;

sie kann ohne wesentliche Betheiligung des Knochens verlaufen. Rufen

Sie sich die früher erwähnten Symptome zurück: ödematöse Schwellung

der Haut, Schmerz bei tieferem Druck, in geringem Grade auch bei Be-

wegungen der Extremität; dieser Zustand blieb lange Zeit unverändert;

dann aber tritt nun allmäh lig stärkere Anschwellung hervor, eine nicht



Vorlesung 31. Capitel XVI. 507

ganz genau, doch ziemlich umgrenzte unverschiehbare Geschwulst von

teigiger Consistouz; nach und nach wird auch die Haut geröthet und

die Geschwulst bietet deutliches Fluctuationsgefühl dar; hiermit können

vielleicht 4—G Monate vergehen und wieder bloibt die Geschwulst län-

gere Zeit unverändert. Der Schmerz hat sich wohl etwas gesteigert

und die Function ist mehr gestört. Uoberlässt man die Sacho ganz sich

seihst, so wird sich der jetzt offenbar entwickelnde kalte Abscess eröff-

nen, und es wird ein dünner, mit Flocken gemischter Eiter ausfliessen.

Führen Sie durch dio enge Abscessöffnung eine Sonde ein, so gelangen

Sie mit derselben in eine mit Granulationen ausgekleidete Höhle. Warten

Sie die spontane Eröffnung des Abscesses nicht ab, sondern machen

früher einen Einschnitt in die dünne Haut, so ist es möglich
,
dass sich

gar kein Eiter entleert, sondern dass Sie die ganz deutlich fluctuirende

Geschwulst aus gallertiger, rother Granu-

lationsmasse bestehend finden; in anderen Fis- 83.

Fällen befindet sich im Centrum der Ge-

schwulst etwas Eiter; in noch anderen Fällen

besteht die ganze Geschwulst aus Eiter. —
Aus dem, was ich Ihnen früher über die

anatomischen Verhältnisse bei der chroni-

schen Entzündung gesagt habe, können Sie

diese Verschiedenheiten bei der Eröffnung

solcher Entzündungsheerde sehr leicht ab-

leiten. Denken Sie sich in dem serös und

plastisch infiltrirten Periost eine reichliche

Gefässentwicklung mit gleichzeitiger Infil-

tration von Wanderzellen und Umwandlung
des Bindegewebes zu einer gallertigen In-

tercellularsubstanz auftretend, so wird

dasselbe zu einer schleimigen Granulations-

masse metamorpkosirt; diese kann bald

früher, bald später zu Eiter verflüssigt

werden
,
und es entwickelt sich daraus

finaliter ein Abscess. Geht der ganze Process

der Infiltration nur das Periost und die

darüberliegenden Weichtheile an, so bleibt

der Knochen ziemlich unverändert; etwas

Neigung zur Gewebsneubildung an seiner

Oberfläche äussert sich in der Production

einer Osteophytenlage unter und in der

Peripherie des periostitischen Heerdes. Die

Möglichkeit ist indess vorhanden, dass der

Abscess langsam ausheilt nach Entleerung Caries superficialis progrediens

des Eiters und nahezu der frühere Normal- der Tibia nach F o 1 1 i n.
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ziistand wieder eintritt. Eine solche abscedirende Periostitis ohne Mit-

leidenschaft des Knochens kommt in praxi zuweilen vor, doch ist sie

selten. Bei weitem häufiger ist es, dass der Knochen, wenn auch nur
oberflächlich mit erkrankt, dass sich also Ostitis mit der Periostitis ver-

bindet, und zwar nicht eine ossificirende, sondern chronisch suppurative,

nlcerative Ostitis, eine Caries superficialis. Die Symptome einer

solchen Caries sind, bevor der Abscess nach Aussen aufbricht, kaum
andere als diejenigen der suppnrativen Periostitis; ist der Abscess aber

geöffnet, so kann man die Sonde in die Knochenoberfläche einstossen,

man fühlt den zerfressenen, rauhen, morschen Knochen; die Caries be-

stand aber schon lange, bevor der Abscess eröffnet wurde, heimlich in

der Tiefe drang der Process in den Knochen vor; sie bestand vielleicht

schon, als das Periost nur noch infiltrirt erschien, als es sich noch in

dem Stadium gallertiger Granulationsmasse befand. Eiterung ist also

nicht nothwendig mit Caries verbunden, wenn sie auch oft hinzutritt.

Um uns dies nun Alles klarer zu machen, müssen wir an Präparaten

die chronische Ostitis studiren: der ganze Entwicklungsgang und Verlauf

ist durchaus analog dem chronischen Entziindungsprocess in den Weich-

theilen, doch sind durch die Härte und schwierige Auflösbarkeit der

Knochen etwas andere Bedingungen gegeben.

Wir haben im Lauf dieser Vorlesungen schon unendlich oft wiederholt, dass sich

die durch die entzündliche Ernährungsstörung angeregte Gewebsneubildung in und ans

dem afficirten Gewebe entwickelt, dass die straffe Bindegewebsfaser unter reichlicher

Zelleninfiltration sich in gallertige, selbst in flüssige Intercellularsubstanz umbildet. Wie
soll nun dies im Knochen bewerkstelligt werden? An den sternförmigen Knochenkörperchen

ist, so lange sie in der Kalkmasse fest eingeschlossen sind, ebensowenig etwas von pro-

liferer Wucherung sichtbar, wie an den stabilen Bindegewebskörperchen im Entzündungs-

hof (pag. 218). Die entzündliche Neubildung infiltrirt sich auch hier wie in den meisten

Geweben des Körpers in’s Bindegewebe, und zwar in das Bindegewebe, welches die in

den Haversischen Canälen und im Mark liegenden Gefässe des Knochens umhüllt. Doch

der Raum für die massenhaft auftretenden Zellen ist eng, und wenn die Zellenauswan-

derung sehr energisch vor sich ginge, so würde dadurch ja das Gefäss im Knochencanal

ganz zusammengedrückt werden; hört die Circulation dann auf, so hört damit auch die

Ernährung, der jungen Zellenbrut auf, und der Tod des betreffenden Knoehentheils

(Nekrose) müsste die Folge sein. Oder es könnte ja auch die Ernährungsstörung im

Knochengewebe aus anderen Gründen so intensiv werden, dass das Leben darin aufhört.

Ganz recht! so kann es gehen; oberflächliche Nekrose kann sich auf diese Weise mit

Periostitis combiniren, wovon später. Gewöhnlich ist die Zelleninfiltration in den Haver-

sischen Canälen keine so rapide, dass das Gefäss zugedrückt wird; wir haben es ja mit

einem chronischen Process zu thun; es giebt der Knochen allmählig nach, die Haversischen

Canälchen werden weiter und weiter, die feste Corticalsubstanz des Knochens wird porös,

in den zu Maschen erweiterten Canälen liegt die junge Zellenbrut, mit gallertigem Inter-

cellulargewebe und mit reichlichen Gefässen versehen, eine interstitielle intraostale

Granulations Wucherung. Denken Sie sich, der Process schreite so weiter und weiter,

so verschwindet immer mehr und mehr Knochen, ja das ganze infiltrirte Stück kann auf-

gelöst werden, und an die Stelle des Knochens ist die entzündliche Neubildung getreten.

Maeeriren Sie einen solchen Knochen, so finden Sie an der erkrankten Stelle einen

Defect mit rauhen, porösen, wie angefressenen Wänden; in diesem Defect lag die ent-
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zündliche Neubildung, welche den Knochen aufgefressen hat und an seine Stelle getreten war

(Fig. 55 pag. 213). Bemerken Sie hierbei wohl: von Eiter ist bis jetzt noch keine Rede;

doch kann die entzündliche Neubildung natürlich später vereitern
,
und wenn wir bei

unserer Annahme beharren, dass der Process im Periost entstand, so haben Sie dann

einen oberflächlich auf dem Knochen liegenden kalten Abscess, dessen Wandungen

ganz mit Granulationen ausgekleidet sein können.

Wenn Sie mir bisher aufmerksam folgten
,

so haben Sie schon gemerkt, dass bei

dem ganzen Process das Knochengewebe sich völlig passiv verhält; es wird aufgezehrt,

und man könnte mit einem gewissen Recht sagen : die chronische Ostitis oder Caries ist

eigentlich nur eine chronische Entzündung des Bindegewebes im Knochen mit Auflösung

des letzteren. Die entzündliche Ernährungsstörung im Knochen ünssert sich dabei nur da-

durch, dass er allmählig entkalkt und dann auch seine organische Grundlage von den

Gefässen der entzündlichen Neubildung resorbirt wird. Ich leugne damit ja nicht die

Ernährungsstörung im Knochen, nicht die Ostitis, sondern betone nur, dass an den histo-

poetischen Processen bei der Ostitis das Knochengewebe selbst keinen Antheil hat. Dies

jst meine Ansicht, die jedoch von manchen Chirurgen und Anatomen nicht getheilt wird.

Keine der darüber veröffentlichten Arbeiten hat mich bisher überzeugen können, dass

meine Ansicht unrichtig ist. — Wie geht nun die Verzehrung des Knochens vor sich ?

sollte nicht die mikroskopische Untersuchung Aufschlüsse darüber geben können, ob die

Knochenzellen sich dabei verändern oder nicht? Nehmen Sie ein Knochenpartikelchen,

ein möglichst dünnes Blättchen aus einem cariöscn Heerde mit der Pincette heraus und

betrachten es unter dem Mikroskop, so werden Sie die Ränder und Oberflächen desselben

in vielen Fällen wie ansgebissen finden; die Knochenkörperchon sind unverändert; die

Intercellularsubstanz vielleicht etwas trüber als sonst, doch nicht auffallend verändert; ein

Knochenschliff aus der Nähe eines solchen cariösen Heerdes zeigt nichts Anderes. Sägen

Fig. 84.

Durchschnitt eines cariösen Ivnochentheils. Caries granulosa seu fungosa.

Vergrüsserung 350,
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oder schneiden Sie einen Theil eines cariösen Heerdes aus, und entziehen dem Knochen
seine Kalksalze langsam durch Chromsäure

,
machen dann durch denselben Schnitte, die

Sie durch Glycerin klären, so bekommen Sie etwa vorstehendes Bild (Fig. 84).

Die Knochenstückchen sind an ihren Bändern in oft ziemlich regelmässiger Weise
wie ausgebissen; in diese Defecte wächst die junge Neubildung hinein, mit ihrer weiteren

Entwicklung geht gleichmässig die Auflösung der Kalksalze und die Resorption der orga-

nischen Gowebsgrundlage des Knochens Hand in Hand; die Knochenkörperchen bleiben

dabei unverändert, von ihnen aus erfolgt keine Auflösung, man sieht sie zuweilen halb

zerstört am Rande eines Knochenstückchens. Was aus den Zellen wird, die in ihnen

liegen, lässt sich kaum sagen, sie sind unter den unzähligen jungen Zellen der entzünd-

lichen Neubildung, unter die sie gerathen, nicht mehr zu kennen; möglich, dass sie, einmal

aus ihrem Ivälig befreit, zur Vermehrung der Zellenbrut durch Theilung beitragen, wie

von einigen Beobachtern (0. Weber, Volkmann, Heitzmann, u. A.) angenommen
wird, möglich, dass sie zu Grunde gehen; jedenfalls tragen sie, soweit man dies aus den

Formenveränderungen überhaupt bestimmen kann, nicht zu der Auflösung des Knochens
bei. Wodurch aber der Knochen hierbei aufgelöst wird, das ist ein bisher nicht gelöstes"

Räthsel. Lebende wie todte Knochen können bis zu einem gewissen Grade von den

interstitiellen Knochengranulationen aufgezehrt werden., Ich habe Ihnen früher, wenn Sie

sich an die Operation der Pseudarthrose durch Einschlagen von Elfenbeinzapfen erinnern

wollen (vergl. pag. 251), erzählt, dass die Elfenbeinzapfen auf ihrer Oberfläche rauh

cariös werden; der Process ist dort ganz derselbe, und gerade diese Beobachtung ist,

äusserst interessant und wichtig als Stütze dafür, dass der aufzusaugende Knochen selbst

zu seinem Auflösungsprocesse bei Caries nicht notliwendig etwas beizutragen braucht, son-

dern eine ganz passive Rolle dabei spielen kann; obgleich in den Lacunen dieser Elfen-

beinzapfen die Granulationen fest und eng haften, so gehen dieselben doch sicher nicht

aus dem todten Elfenbein, sondern aus dem gereizten Knochen um dasselbe hervor.

— Sehr häufig findet man in diesen Granulationen
,

und zwar einer lacunären

Erosion unmittelbar anliegend
,

vielkernige Riesenzellen in besonders üppiger Bildung.

K öllik er, welcher diese Zellen auch an der Markhöhle wachsender Knochen fand, wo
ebenfalls, wie ich schon früher beobachtet hatte, lacunäre Erosionen als Ausdruck eines

Resorptionsprocesses Vorkommen, bringt sie in eine ganz innige Beziehung zur Knochen-

resorption und nennt sie daher „Osteoklasten“ (von ooteov und kAkw, xXäaato brechen).

Wegen er wies nach, dass sich diese Riesenzellen zumal von den Wandungen der Ge-

fässe aus bilden und von den Gefässen der Pacehionischen Granulationen aus die so häufig

an der Innenfläche des Schädels sich vorfindenden kleinen löchrigen Defecte durch Auf-

saugung der Knochensubstanz zu Stande bringen. — Um dem Vorwurf entgegenzutreten,

als statuire ich nur diese Form der Knochenverzehrung, bei welcher die erwähnten

Bildungen an der Oberfläche Vorkommen, muss ich anführen, dass ich früher schon darauf

aufmerksam gemacht habe, dass die Elfenbeinzapfen bei der Pseudarthrosen - Operation

nicht immer an ihrer Oberfläche rauh werden, sondern glatt bleiben können und doch

an Masse eingeb üsst haben, wie sich durch Wägung der Elfenbeinzapfen vor und nach

der Operation nachweisen lässt. —
Die obige Schilderung der morphologischen Veränderungen cariöser

Knochen, die R. Volkmann sehr treffend als lacunäre Corrosion

bezeichnet, und die zuerst durch Howship bekannt wurden, ist jetzt

wohl allgemein als richtig anerkannt, wenngleich hierüber auch andere

Anschauungen herrschen, die Sie, wenn Sie der Gegenstand specieller

interessirt, in der Cellularpathologie von Virchow, dem Atlas von

Förster und den classisphen Arbeiten Volkmann’s über Kuochen-

krankheiten nachlesen mögen.
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Eins müssen wir jedoch noch ins Auge fassen. Es wäre nämlich

sehr wohl denkbar, dass die Knochensubstanz, in ihrer Ernährung be-

einträchtigt, anfinge, in ganz minimale Partikelchen feinster Pulverform zu

zerfallen und zu zerbröckeln; dies würde zumal leicht zu Stande kommen,

wenn dem Knochen zuvor die organische Substanz entzogen ist. Man

könnte sogar geltend machen, dass dies das Primäre bei der Knochen-

verschwärung oder Caries sei, und Diejenigen, welche bei den Ge-

schwüren der Weichtheile den Zerfall des Gewebes als das Primäre, die

entzündliche Neubildung als das Secundäre betrachten, werden dieselbe

Anschauung auch auf den Knochen auwenden. Gegen die Verallge-

meinerung einer solchen Auffassung des Verschwärungsprocesses sprechen

meine Beobachtungen ganz entschieden, wie ich Ihnen schon früher

(pag. 491) bemerkte, und ich kann das, was ich an den Weichtheilen

nicht stichhaltig fand, auch an den Knochen nicht gelten lassen. Indess,

dass einzelne Knochenpartien auch wohl zerbröckeln und bei einer

eitrigen Ostitis solche kleine Knochenpartikelchen im Eiter gefunden

werden, ist ganz zweifellos. Hier hätten wir es dann mit einer Nekrose

in kleinster Form zu thun; ein solches Absterben von Gewebspartikeln

kommt ja auch an den Weichtheilen vor, sowohl beim acuten als beim

chronischen Entzündungsprocess; Sie werden sich wohl erinnern, dass

wir davon gesprochen haben
;
als Regel bei Caries ist es keinesfalls auf-

zustellen: es wird nur gelegentlich bei Caries mit Eiterung oder Ver-

käsung Vorkommen. Plier kann es sogar begegnen, dass selbst grössere

Knochenstückchen wirklich nekrotisch werden, und für diese Combina-

tion von Caries mit Nekrose hat man dann den besonderen Namen
C aries necrotica.

Wir haben bisher die Bezeichnung Caries durchaus synonym mit

chronischer Ostitis und Knochenauflösung gebraucht, und so geschieht

es jetzt sehr vielfach; indess früher brauchte man den Namen Caries

nur für den mit Eiterung verbundenen Verseilwärungsprocess, für off-

nes Knochengeschwür. Der innige Zusammenhang zwischen chro-

nischer Entzündung und Verschwärung, den wir früher (pag. 488) an den

Weichtheilen nachgewiesen haben, besteht ebenso zwischen Ostitis chronica

und Caries. Am besten wäre es vielleicht, den Namen Caries nach und

nach ganz fallen zu lassen und ihn durch Ostitis mit verschiedenen Beisätzen

wie rareficirend, osteoplastisch, ulcerös, granulös, etc. zu ersetzen;— oder

den Ausdruck Caries nur für Knochendefecte zu brauchen, welche durch

lacunäre Erosionen entstanden sind
;
an macerirten Knochen ist das immer

leicht zu erkennen; da ist man auch nie zweifelhaft ob man den vorlie-

genden Knochen cariös nennen soll, denn da nennen wir alle solche De-

fecte cariös, welche wie ausgefressen aussehen; man könnte sie wohl ganz

passend lacunäre oder Corrosions-Defecte nennen. Bei der Unter-

suchung an Lebenden bedarf es aber schon genauerer Kenntnisse und
reicher Erfahrung, um mit Sicherheit zu entscheiden, ob ein Knochen, in
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welchen wir mit einer Sonde leicht eindringen, nur erweicht ist, oder ob
er auch grössere lacunäre Defeete hat. — Bis jetzt haben wir nur ober-

flächliche Caries kennen gelernt, später werden wir auch auf die cen-

trale Caries kommen, die sich zur oberflächlichen verhält, wie das Ilohl-

geschwtir zum Flächengeschwür. Sie haben zunächst am Knochen eine

Ostitis fungosa oder granulosa kennen gelernt (Virchow’s und
Yolkmann’s Caries sicca soll heissen Caries mit Granulationswuche-
rung und Knochenzerstörung ohne Eiterung), bei der vom Zerfall der

chronisch -entzündlichen Neubildung noch nicht die Rede war, sondern

wo der Knochen von interstitiellem Granulationsgewebe (vom Granulom)

durchwachsen wird. Keineswegs ist dies immer in solchem
Maasse der Fall, wie wir es jetzt angenommen haben. Denken Sie

an das atonisclie, torpide Geschwür der Weichtheile, wie dort die Neu-

bildung schnell sich entweder zu Eiter verflüssigt, oder verkäst, oder

molecular zerfällt, und übertragen Sie dies einfach auf die Neubildung

im Knochen, so sind Sie leicht orientirt
;
auch die Caries erhält dadurch

einen anderen Charakter; es giebt sehr torpide, atonische Formen
der Caries, bei denen die Neubildung nur wenig Knochensubstanz zur

Auflösung bringt, dann zerfällt oder verkäst und so am lebenden
Organismus eine Art von Maceration des erkrankten Knochens
eintritt; die Weichtheile im Knochen vereitern; geschieht dies, bevor
der Knochen aufgelöst ist, dann wird das ausgeeiterte Knochenstück

nekrotisch. Mangelhafte Vascularisation der Neubildung trägt auch

hier die meiste Schuld am Zerfall. Weshalb aber hier eine fungöse,

wuchernde, dort eine atonische Caries auftritt, dafür müssen wir die

Ursachen im kranken Organismus selbst suchen. —
Andere Formen von Ostitis werden wir bald noch kennen lernen,

wenn wir von den primär im Knochen selbst entstehenden chronischen

Entzündungen zu sprechen haben.

Die chronische Entzündung des Periostes und der Knochen hat

ihre Ursachen hauptsächlich in constitutionellen Leiden, und wenn

auch eine Verletzung, Stoss, Fall u. dgl. Gelegenheitsursache zu solchen

Krankheiten werden kann, so muss doch das Hauptmoment im verletzten

Theil oder im ganzen Organismus liegen, denn ohne dies würde der

Process seinen gewöhnlichen Ausgang nehmen, wie bei allen trauma-

tischen Entzündungen, und bald zu einem Abschluss kommen. Wenn
ein Trauma schleichende, chronische Entziindungsprocesse hervorruft,

so muss dies entweder in einer ganz eigentümlichen, örtlichen schwer

ausgleichbaren Störung, oder in einer allgemeinen Disposition seinen

Grund haben; von diesen früher (pag. 4G0) erörterten Anschauungen abzu-

weichen, habe ich bisher keinen Grund. — Besonders sind es Scropkulose

und Syphilis, welche zu chronischer Periostitis und Ostitis disponiren,

und zwar entstehen im Allgemeinen bei Kindern häufiger die fungösen,

bei Erwachsenen häufiger die atonischen Formen der Caries. Es giebt
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auch wahre Tuberkeln im Knochen, doch so weit mir bekannt ist,

nicht im Periost und der Corticalschicht der Röhrenknochen. — Sehr

oft kommt aber chronische Periostitis auch vor, wo nichts von den

genannten Dyskrasien nachweisbar ist, wo man durchaus gar keine

Ursache nachweisen kann; zumal bei alten Leuten tritt Periostitis mit

Caries manchmal nach ganz leichten Verletzungen auf, und zwar in den

unangenehmsten torpiden Formen. — Die entzündliche Neubildung im

Knochen wird wesentlich mitleiden, wenn der ganze Organismus ver-

fällt; bei Kindern, die an Caries gestorben sind, werden Sie fast immer

die atonischen Formen finden, denn da ist vor dem Tode, gegen Ende

des Lebens, als die Ernährung schon schlecht war, die Neubildung auch

zerfallen, der kranke Knochen schon bei Lebzeiten durch Eiterung und

Jauchung maccrirt. Die pathologischen Anatomen, welche die Caries

nur am Secirtisch sehen, kennen die granulös-fungöse Form selten genau

oder halten sie für die seltnere; wenn man aber die an Lebenden aus-

geschnittenen cariösen Knoclienstücke, zumal resecirte Gelenkenden von

Kindern, oft untersucht, wo der Process noch so recht lebendig in der

Entwicklung ist, da lernt man die Sache anders beurtheilen als in den

anatomischen Sammlungen, wo fast nur macerirte Knochen aufbewahrt

werden. — Wenn ich hier nur von fungöser und atonischer Caries ge-

sprochen habe, so wissen Sie wohl, dass ich damit npr die Extreme der

wuchernden und der rasch zerfallenden Neubildung bezeichne; dass da-

zwischen noch mancherlei verschiedene Vitalitätsgrade liegen, versteht

sich von selbst. — Es ist nicht der Zweck dieser Vorlesungen, alle

vorkommenden Niiancirungen dieses Processes zu erörtern, wie es in

der Klinik geschehen wird, sondern hier sollen Ihnen die Krankheits-

bilder an prägnanten Typen klar werden, Sie sollen zunächst eine

geistige Herrschaft über das Material im Ganzen und Grossen bekommen,

und ich führe Sie daher nur so weit in das Detail der Processe ein, als

mir dies zur richtigen Auffassung derselben notliwendig erscheint.

Woran soll man nun aber erkennen, ob der vorliegende cariöse

Process, den wir bisher nur mit der Sonde diagnosticirt haben, einen

mehr wuchernden, oder torpiden Charakter hat? werden Sie jetzt mit

Recht fragen; es wird doch wohl auf die Therapie einen Einfluss aus-

üben, wie bei der Behandlung der Geschwüre an den Weichtheilen.

Allerdings. Nicht allein für die Therapie ist es wichtig, sondern auch

für die Prognose; denn die recht torpide Caries bietet entschieden

schlechtere Chancen als die fungöse Form, schon weil sie mehr bei

elenden, schlecht genährten und bei alten Personen vorkommt. Die

Unterscheidung ist nicht schwierig: bei den mehr wuchernden Formen

ist die Anschwellung der Weichtheile, des Periostes, der Haut, zumal

der Gelenkkapsel, wenn die Caries an den Gelenkendcn ist, oft sehr

bedeutend, alle diese Theile fühlen sich schwammig weich an; sind

Hautöffnungen vorhanden, so quellen aus ihnen wuchernde Granulationen

33ßillroth cliir. Path, «. Tlicr. 8. Aull.
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hervor und es fliesst schleimiger, zäher, Synovia-ähnlicher Eiter aus.

Untersuchen Sie mit der Sonde, so fiilden Sio nicht gleich entblössten

Knochen, sondern müssen die Sonde in die Granulation hineinstechen,

oft ziemlich tief, um in den morschen Knochen einzudringen. — Beiden
recht atonisclien Formen ist die Haut dünn, roth, oft unterminirt. Die
Ränder der Oeffnungen sind scharf, wie mit einem Locheisen ausge-

schlagen, ein dünner, seröser, zuweilen übel riechender, auch wohl
jauchiger Eiter fliesst aus; Haut und Zellgewebe sind oft stark ödematös;

führen Sie die Sonde ein, so kommen Sie sofort auf den entblössten,

rauhen Knochen, aus welchem die Weichtheile bereits ausgeeitert, aus-

macerirt sind. So ist es in den extremsten Fällen einer grossen Reihe;

manches liegt dazwischen.

Alles zusammengenommen, werden Sie sich jetzt, denke ich, ein

richtiges Bild von der Periostitis und Caries superficialis gemacht

haben. —
Fassen wir kurz zusammen, was wir jetzt von den chronischen

Periost- und Knochenkrankheiten kennen. Wir hatten chronische osteo-

plastische Periostitis (mit Osteophytenbildung ohne Eiterung), ferner sup-

purative Periostitis für sich, ferner mit Caries superficialis combinirt.

Jetzt kann sich aber osteoplastische Periostitis mit suppurativer Periostitis

und Ostitis combiniren, und diese Combination ist sogar ziemlich häufig,

d. h. um einen cariösen Heerd am Knochen bilden sich rund herum

Osteophyten. Betrachten Sie eine Reihe von Präparaten cariöser Gelenke,

so finden Sie rund um die zerstörten Partien die von der Oberfläche des

Knochens ausgehenden Osteophyten; die Periostitis, welche an einer Stelle

zur Zerstörung des Knochens führte, vermittelte in der Umgebung die

Knochenneubildung. Sie können dies ganz passend mit einem Geschwür

mit callösen Rändern vergleichen: Verdickung durch Neubildung in der

Peripherie, Zerfall im Centrum. Doch nicht bei den atonischen Formen

der Caries giebt es viel Osteophytenbildungen in der Peripherie, sondern

nur bei denjenigen, die wenigstens eine Zeit lang den wuchernden Cha-

rakter an sich trugen, ebenso wie sich bei den torpiden, scrophulösen

Hautgeschwüren keine verdickten Ränder finden, sondern nur dort,

wo die Haut längere Zeit vorher plastisch infiltrirt und verdickt war.

Also auch am Knochen wieder diese Combination von Wucherung und

Zerfall, wie wir sie bei der Entzünduug schon so oft kennen gelernt

haben.
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Vorlesung 32.

Primäre chronische Ostitis: Symptome. Ostitis malacissans, osteoplastica, suppurativa,

fungosa. Chronische Osteomyelitis. Caries centralis. — Knochenabscess. Comhinationen.

Ostitis mit Verkäsung. Knochentuberkeln. — Diagnose. Verschiebungen der Knochen

nach partieller Zerstörung derselben. — Congestionsabscesse. — Aetiologisehcs.

Wir haben bis hierbei* von der chronischen Ostitis nur soweit gespro-

chen, als sie von Periostitis 'abhängig ist; dies wird hei den Röhrenknochen

sich meist so verhalten, indem die Corticalschicht der Röhrenknochen

nicht sehr disponirt ist, primär zu erkranken ausser etwa bei Syphilis.

Anders verhält es sich jedoch mit den spongiösen Knochen und Knochen-

theilen; in ihnen kann selbstständig ein chronisch-entzündlicher Process

auftreten, sowie auch in der Markhöhle eines Röhrenknochens eine circum-

scripte chronische Osteomyelitis entstehen und von innen her die Cortical-

substanz in Mitleidenschaft ziehen kann. Diese Fälle bezeichnet man
einfach als Ostitis; diese kann zum Kn o dien absce ss, dann auch zu

Caries centralis führen. Die Symptome einer solchen, tief im Knochen

entstehenden, chronischen Entzündung sind in vielen Fällen anfangs

ausserordentlich wenig prägnant. Ein dumpfer, mässiger Schmerz und

eine dadurch bedingte, geringe Functionsstörung besteht sehr häufig als

das einzige Symptom. Die Anschwellung kommt erst spät hinzu und die

Krankheit kann Monate lang bestehen, ehe man eine sichere Diagnose

zu stellen im Stande ist. Gesellt sich dann aber stärkerer Schmerz bei

Druck und Oedem der Haut hinzu, nimmt secundär auch das Periost

an dem chronischen Entzündungsprocess Tlieil, so wird man nach und

nach auf die richtige Diagnose geleitet werden, um so leichter, wenn
der Process ein circumscripter ist

,
und es schliesslich zum Aufbruche

nach aussen kommt, so dass man dann durch die Oeffnung mit einer

Sonde tief in den Knochen hineingelangt, und so die Krankheit unmittel-

bar zur Erkenntniss kommt. In vielen Fällen ist lange Zeit die Periostitis

das Hauptsymptom der Ostitis
;
erstere kann so bedeutend in den Vorder-

grund treten, dass sie die eigentliche alleinige Krankheit zu sein scheint,

bis man durch die lange Dauer des Proeesses, dann durch Defecte, die

von innen nach aussen im Knochen entstehen, vielleicht endlich auch

durch Auslösung kleinerer Knochenstückchen darauf aufmerksam wird,

dass die dauernde Eiterung ihren Grund in einem tieferen Knochen-

leiden hat.

Es ist schon früher erörtert worden, dass die chronisch-entzündliche

Ernährungsstörung im Knochen sich zunächst in seiner chemischen Zer-

setzung der Art äussert, dass seine Kalksalze in einen löslichen Zustand

umgeändert werden. Bisher haben wir nur Fälle betrachtet, in welchen

33 *
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sich die Erkrankung auf circumscripte SteUenjbescliränkte und von aussen
nach innen vordrang. Jetzt denken Sie sich in einem spongiösen Knochen
z. B. in einem Fusswurzelknoclien oder in der Diaphyse eines Röhren-
knochens, z. B. in der unteren Diaphyse der Tibia entwickelte sich eine
Ostitis, hoi welcher die Kalksalze aus dem Knochengewebe schwinden,
während die Gofässe dos Markes immer reichlicher werden, und das
Mark von Wanderzellen infiltrirt, an Stelle des nach und nach auch
immer und mehr schwindenden Knochengewebes tritt. Wir haben
da das Bild einer reinen Ostititis malaeissans (von nazenv und
/Licdccxlgto, lateinisch malacisso, weich machen), eine Osteomalacia in-

flammatoria, eine rareficirende Ostitis (Volkmann). Die Knochen
werden dabei enorm leicht, ihre Corticalsubstanz sehr dünn.

Fig. 85.

b.

Ostitis malaeissans. a Calcaneus im verticalen Durchschnitt, an seinem vorderen und

hinteren Ende erkrankt, in der Mitte normal. •— b Oberes Ende der Tibia im verticalen

Durchschnitt, ziemlich hochgradig porotisch.

Wie unter diesen Verhältnissen der Schwund zu Stande kommt, hat Rindfleisch

gezeigt, indem er nachwies, dass die Kalksalze zunächst gelöst werden und in gleicher

Weise schwinden, wie bei der lacunären Corrosion. Während aber bei dieser zugleich

mit den Kalksalzen des Knochens auch das Knochengewebe schwindet, bleibt letzteres in

dem jetzt vorliegenden Fall noch eine Zeitlang in dem extrahirten Zustand bestehen: es ist

aus den älteren Fällen, in welchen auf diese Weise endlich jede Spur von Knochengewebe

innerhalb des Periost verschwand, ersichtlich, dass das entkalkte Knochengewebe schliesslich

dann auch resorbirt wird. Ob dies aber immer der Fall ist, oder ob es wieder mit

Kalksalzen imprägnirt und wieder zu normalen Knochen werden kann, mag vorläufig

dahin gestellt bleiben; man weiss vorläufig nichts darüber.
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Fig. 86.

Schwund der Kalksalze aus den peripherischen Theilen der Knochenbalken bei Ostitis

malacissans. Vergrösserung 350. Nach Rindfleisch.

Ob immer diese Art des Schwundes, die man mit Recht als Halis tc resis ossium

(von ccXg Salz und ajs\)t]ais Beraubung, Kilian) bezeichnen kann, so vor sich geht, wie

sie sich in Fig. 86 zeigt, ist noch nicht genügend untersucht; es könnte doch auch Vorkom-

men, dass bei diesem Schwund des entzündeten Knochengewebes Kalksalze und Gewebe

zugleich resorbirt werden. Dass an den Knochenkörperchen des entkalkten Gewebes auch

keine Spur von Wucherung sichtbar ist, scheint mir wiederum zu beweisen, dass die

Knochenzellen nicht zu Proliferation disponirt sind.

Wir haben hier also eine Form der Knochenentzündung, bei welcher

der Schwund desselben wesentlich in den Vordergrund tritt; auch am
Knochen tritt dabei nur eine meist äusserst geringe Osteopkytenbildung

auf, die auch wohl ganz fehlen kann. Im Innern des Knochens kommt es

gar nicht zu regenerativen Processen; das durch reichliche Vascularisation

sehr röthliche Mark bleibt meist Fett-haltig, ist aber reichlicher, als es sonst

das Knochenmark Erwachsener zu sein pflegt, von jungen Zellen durch-

setzt und ähnelt dadurch mehr deui Mark von Kinderknochen. In diesem
Zustande kann diese Ostitis malacissans fortdauernd bleiben; in ihrem
langsamen Fortschritt müsste sie zur vollständigen Auflösung des Knochens
führen, so dass nur Mark und Periost übrig bleibt und der Knochen
seiner Weichheit wegen allen Zug- und Druckwirkungen nachgiebt; dies

ist selten. — Nach meinen Erfahrungen ist es ebenso selten, dass das

Mark in diesen Knochen ohne äussere Veranlassung zur Eiterung oder

Verkäsung kommt; freilich giebt es mancherlei solche Veranlassungen,

wodurch dies gelegentlich herbeigeführt wird: gewaltsame Sondirungen,

Sondirungen mit unreinen Sonden, Quetschung, Stoss, operative Eingriffe.

Eine Ausheilung dieser Ostitis durch Neubildung von Knocken in die

Lücken des ulten hinein, kommt bei geringeren Graden gewiss oft vor;
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hohe Grade dieser Krankheit hei marantischen Individuen sind unheilbar,

indiciren die Amputation.

Die Ostitis osteo plastica ist das Widerspiel der Ostitis mala-

cissans; oh die Ernährungsstörung, durch welche sie angeregt wird in

allerfrühesten Stadien auch mit Entkalkung des Knochengewebes be-

ginnt, weiss man nicht; der Haupteffect der Störung ist abnorme Neu-
bildung vom Knochengewebe im Mark und in den Haversischen Canälen.

Die Erkrankung pflegt, wenn sie sich in Röhrenknochen mächtig ent-

Fig. 87.

Sklerosirte Tibia und Femur: erstere

nach Follin; letzterer ein Präparat

aus der Wiener pathologisch -anato-

mischen Sammlung.

wickelt, den ganzen Knochen zu

gleicher Zeit zu befallen, auch wohl

an mehreren Knochen des Skelets zu

gleicher Zeit aufzutreten. Die Folge

einer solchen Krankheit kann die voll-

ständige Ausfüllung der Markhöhle mit

einer ziemlich compacten Knochen-

masse
,

ferner die fast vollständige

Ausfüllung der Haversischen Canäle

mit Knochensubstanz sein; meist ist

auch Anbildung von Knochen an der

Oberfläche damit verbunden. Der ganze

Knochen wird dadurch enorm schwer

und dicker als normal; man bezeichnet

diesen Process auch wohl als diffuse

Hypertrophie d es Kn ochens, häu-

figer noch alsSclerosis ossium (von

axb]g6g trocken, hart, condensirende

Ostitis, R. V olkmann). Es werden

übrigens nicht allein Röhrenknochen,

sondern auch andere Knochen des

Skelets gelegentlich ergriffen, z. B. die

Gesichtsknochen und die Becken-

knochen; dabei sind die Knochenauf-

lagerungen dann auch wohlschwammig,

wulstig, knotig, so dass ein solcher

Knochen mit der durch Elephantiasis

degenerirten Haut Aehnlichkeit be-

kommt; die Processe haben in der

That grosse Verwandtschaft (Leontiasis

ossium Vir ch ow). Die Ausfüllung

der Diploe zwischen der Tabula interna

und externa der Schädelknochen mit

Knochenmasse ist freilich eine so

ausserordentlich häufige, schon im

höheren Mannesalter sich entwickelnde



Vorlesung 32. Capitel XVI. 519

Veränderung dieser Knochen, dass man sie kaum als etwas Pathologisches

betrachten kann, gehört aber doch hierher. — Die Ursachen der Knochen-

sklerose als eines primären Krankheitsprocesses sind völlig dunkel;

Syphilis mag in manchen Fällen ein veranlassendes Moment dazu sein,

indess gewinnen die Knochenbildungen, welche hei Syphilis Vorkommen,

selten eine solche Festigkeit, wie bei der eigentlichen Sklerose. Man
wird dio Krankheit nur in seltonen Fällen am Lebenden sicher diagnosti-

ciren, weil diese Knochen beim Anflihlen durchaus nichts anderes (lar-

bieten, als eine etwas grössere Dicke und eine meist unbedeutende

Unebenheit der Oberfläche.

Die Caries interna suppurativa circumscripta d. h. die Ent-

stehung lacunärer Defecte im Innern des Knochens fängt in einem

Röhrenknochen meist primär als Osteomyelitis an. Der Entzündungs-

heerd verbreitet sich allmählig auf die Innenfläche der Cörticalsubstanz;

dieselbe wird aufgelöst, wie wir es früher bereits besprochen haben,

und endlich an einer Stelle vollständig verzehrt. Im Centrum der ent-

zündlichen Neubildung kann in solchen Fällen schon ziemlich früh Eiter

entstehen und sich in der Folge nach aussen entleeren. Dies ist diejenige

Krankheit, welche man speciell als Knochenabscess bezeichnet. Das

Periost bleibt dabei nicht untliätig, es wird verdickt und auf der anfangs

noch nicht durchbrochenen von innen her gereizten Knochenoberfläche

bildet sich auch in diesem Falle sehr häufig neue Knochenauflagerung.

Dadurch wird der Röhrenknochen an der Stelle, wo sich der Äbscess

in seinem Innern bildete, nach aussen verdickt, und so macht es den

Eindruck, als wenn der Knochen hier aus einander getrieben, gewisser-

maassen aufgeblasen wäre. Es ist schwer, oft unmöglich, einen solchen

Knochenabscess am Lebenden von einer circumscripten osteoplastischen

Periostitis zu unterscheiden, und man sei daher nicht zu voreilig mit

operativen Eingriffen. Diese chronische eitrige centrale Osteomyelitis

kann sich nach und nach auch auf die ganze Markhöhle des Knochens
erstrecken. Vor Kurzem sali ich einen solchen Fall bei einem 15jährigen

Mädchen: das Mark des ganzen Radius war langsam vereitert, die Cor-

ticalsubstanz des Knochens stark verdünnt. Ich resecirte die ganze

Diaphyse mit Zurücklassung des verdickten Periostes und der beiden

Epiphysen; die Heilung erfolgte in 3 Monaten, doch war die Regene-
ration eine äusserst geringe. —

Mit diesem centralen
,

cariösen Process kann sich auch eine

partielle Nekrotisirung einzelner Knochenpartikel an der Innenfläche

der Cörticalsubstanz verbinden, so dass eine Caries necrotica cen-
tralis vorliegt. Endlich giebt es nun noch Fälle schlimmster Art,

wo sich chronische, innere und äussere Caries mit Necrosis und mit

theils eitriger, theils osteoplastischer Periostitis, tlieils condensirender,

theils rareficirender Ostitis verbinden, Alles an einem und demselben Röh-

renknochen: an verschiedenen Stellen desKnochens kommen dabeiAbscesse
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zum Vorschein; man kommt mit der Sonde bald in das morsche Knochen-
||gewebe, bald auf einen Sequester; liier dringt man bis in die Markhöhle I

des Knochens hinein, dort scheint nur die Oberfläche erkrankt; der ganze I

Knochen ist verdickt, ebenso das Periost und aus den Fistelöffnungen ent-

leert sicli dünner Eiter. Das maeerirte Präparat eines solchen Knochens
bietet einen sehr eigentümlichen Anblick dar: die Oberfläche ist bald mehr
bald weniger mit porösen Osteophyteu bedeckt; zwischen diesen findet man
hier und da nekrotische Stücke, welche der Oberfläche des Knochens an-

gehören; einige Oeffnungen führen in die Markhöhle hinein; durchsägen

Sie diesen Knochen der Länge nach, so finden Sie auch die Markhöhle

zum Tlieil mit poröser Knochenmasse ausgefüllt; die Corticalschicht hat

ihre gleichmässige Dichtigkeit verloren und ist ebenfalls porös, so dass

sie von den Osteophytenauflagerungen nur noch an wenigen Stellen unter-

schieden werden kann; in der ursprünglichen Markhöhle findet man hier

und da grössere, rundliche Höhlen, in einigen davon nekrotische Knochen-

stücke. Diese Knochen befinden sich in einem Zustand, dass eine Hei-

lung in solchen Fällen meist nicht zu erwarten ist, und entweder die

Exstirpation derselben oder die Amputation des Gliedes gemacht wer-

den muss.

Ganz ähnlich gestalten sich die Verhältnisse bei Caries in den kurzen
spongiösen Knochen; in ihnen kommt es bei wuchernder, entzünd-

licher Neubildung verhältnissmässig schnell zur Auflösung des Knochens

meist mit consecutiver oft suppurativer Periostitis, wenngleich eine solche

durchaus nicht die nothwendige Folge sein muss. Es giebt Fälle von Ostitis

der kurzen, spongiösen Knochen an Hand- und Fussgelenk, besonders

auch der Epiphysen von Röhrenknochen, wobei ohne erhebliche An-

schwellung (die gewöhnlich erst durch die hinzukommende Periostitis

bedingt wird) die Knochen durch eine sie durchwachsende interstitielle

Granulationsmasse ganz aufgelöst werden, ohne dass auch nur die ge-

ringste Spur von Eiterung sich hinzuzugesellen braucht (Ostitis interna

granulosa seu fungosa). Die Folge solcher Knochenauflösungen an

den genannten, sowie auch anderen Gelenken ist, dass durch Muskelzug

die Knochen in die Richtung hin verschoben werden, in welcher die

Zerstörung der Knochen am meisten vorgeschritten ist. Nach den so

entstandenen Verkrümmungen kann man dann auch die Ausdehnung der

Knochenzerstörung annähernd bestimmen. So habe ich einmal die Am-

putation eines Fusses machen müssen, welcher in Folge einer solchen

Knochenzerstörung ohne Eiterung an der innern Seite des 1 alus und

Calcaneus in solchem Maasse verkrümmt war, dass
v
der innere Fussraud,

wie bei einem hochgradigen, angebornen Klumpfuss ganz in die Höhe

gezogen war und der Kranke auf dem äussern Fussraud höchst unsicher

ging. Es hatte sich noch ausserdem ein ziemlich grosses Geschwür am

äusseren Fussraud ausgebildet, welches das Gehen zuletzt ganz unmög-

lich machte. Einen ähnlichen Fall sah ich am Handgelenk: ein Mädchen
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von 20 Jahren litt schon seit längerer Zeit an Schmerzen am linken

Handgelenk ohne Anschwellung der Weichtheilo; Druck auf die Hand-

wurzelknochen war ausserordentlich empfindlich; allmählig stellte sich,

ohne dass Anschwellung und Eiterung hinzugekommen wäre, die Hand

sehr bedeutend in Abduction
;
chloroformirte man die Patientin, so konnte

man diese Stellung wieder in die normale zurückftthren und fühlte dann,

dass ein Theil der Handwurzelknochen ganz geschwunden war. — In

den grösseren spongiösen Knochen, wie z. B. im Calcaneus und in den

Epiphysen grosser Röhrenknochen, kann es auch zur Bildung einer cen-

tral gelegenen Höhle, eines Knochenabscesses kommen, und es kann

sich damit eine Necrosis centralis verbinden. In den weitaus meisten

Fällen combinirt sich jedoch mit der Ostitis eine eitrige Periostitis, zu-

mal ist dies das Häufigste an den kleinen Hand- und Fusswurzelknochen;

dieselben sind so klein, dass, wenn das Periost erkrankt, sich die Er-

krankung sehr leicht auf den ganzen Knochen und seine Gelenkflächen

überträgt, und dass umgekehrt die primäre Erkrankung dieser Knochen

sehr schnell ihre Rückwirkung auf das Periost und die Gelenkflächen

äussert. Es kommt dahei ferner zur Mitleidenschaft der Sehnenscheiden,

der Haut, welche an verschiedenen Stellen durch Ulceration von innen

nach aussen durchbrochen wird. Au der Hand können dann Radius

und Ulna, so wie die Gelenkenden der Metacarpalknochen in Mitleiden-

schaft gezogen werden, am Fuss das untere Ende der Tibia und Fibula,

so wie die hinteren Enden der Metatarsalknochen. So wird das ganze

Hand- und Fussgelenk unförmlich aufgetrieben
;
an vielen Stellen fliesst

dünner Eiter aus den Fistelöffnungen, und die Hand- und Fusswurzel-

knochen sind dabei theilweis aufgelöst und durch schwammige Granu-

lationswucherung ersetzt, oder sind ganz oder stückweise nekrotisch.

—

Ich brauche Ihnen wohl kaum besonders zn bemerken, dass der Verlauf

auch dieser Form von primärer suppurativer Ostitis mit Caries in seinen

Vitalitätsverhältnissen ebenso variabel ist, als die chronische Periostitis,

und dass Sie auch hier solche Fälle unterscheiden können, die einen

exquisit atonischen, andere, welche einen fnngösen Charakter an sich

tragen, während eine Reihe von Fällen zwischen diesen Extremen steht.

Einer Form von chronischer Ostitis muss ich noch besonders erwähnen,

nämlich der Ostitis mit Verkäsung der entzündlichen Neubildung,

gewöhnlich mit langsam sich entwickelnden lacunären Defecten, oft

mit partiellen Nekrosen verbunden. Diese Art der chronischen Ent-

zündung ist Ihnen schon von früher her bekannt; sie gehört im Allge-

meinen zu den atonischen Formen mit geringer oder ganz fehlender

Vascularisation. Sie kommt hauptsächlich in den spongiösen Knochen
vor; in dem käsigen Brei, welcher die Höhle in dem Knochen ausfülltj

finden sich fast immer abgestorbene, nicht aufgelöste Knochoustücke.

Die Wirbelkörper, die Epiphysen grösserer Röhrenknochen undder Cal-

caneus sind am häufigsten der Sitz dieser Ostitis interna caseosa
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FiS- 88. Zu erkennen ist diese Form am Lebenden

nur in wenigen Fällen; man kommt all-

mäh lig zur Diagnose der Ostitis interna,

kann jedoch die specielle Form derselben

nur in solchen Fällen bestimmen, in

welchen ein Aufbruch nach aussen erfolgt

und der halb verflüssigte käsige Brei ent-

leert wird. Ponfick hat nachgewiesen,

dass zumal bei Typhus circumscripte cen-

trale Ostitis nicht so selten zur Ent-

wicklung kommt
;
auch nach Exanthemen

wie Scharlach, Variola, Masern kommen
nicht selten Knochenkrankheiten vor,

welche mit dem gesammten acuten Krank-

heitsprocess Zusammenhängen. Diese

Entzündungsformen neigen besonders zur

Verkäsung und Caries necrotica. —
Schliesslich darf nicht unerwähnt bleiben,

dass in seltenen Fällen, meist in der

Nähe von verkästen Heerden, auch wirk-

Verkäster ostitischer Heerd in den liehe Miliartuberkeln, kleine, anfangs
Rückenwirbeln eines Mannes. graue, später verkäsende Knötchen in der

spongiösen Knochensubstanz der Epiphysen, in den Fusswurzelknocken

und in den Wirbelkörpern Vorkommen. Eine Diagnose dieser wahren

Knochentuberkulose ist am Lebenden nicht zu stellen, höchstens da zu

vermutken, wo ausgesprochene Lungen- oder Larynxtuberkulose vor-

handen ist.

Aus den gelegentlichen Bemerkungen, welche ich über die Diagnose

der chronischen Periostitis und Ostitis gemacht habe, werden Sie schon

ersehen haben, dass die Erkenntniss dieser Krankheiten im Allgemeinen

nach einer gewissen Zeit des Verlaufs nicht gar so schwierig ist, dass

aber die genaue Bestimmung der in einem einzelnen Fall vorliegenden

Form und Ausdehnung nicht immer im Bereiche der Möglichkeit liegt.

Zwei Momente sind es, welche in denjenigen Fällen, in welchen die

directe Untersuchung des Knochens mit der Sonde nicht gemacht worden

kann, die Diagnose wesentlich unterstützen, nämlich die Verschie-

bungen der Knochen, welche in Folge ihrer theilweisen Auflösung,

wenigstens an vielen Stellen des Körpers auftreten müssen, und die

Abscessbildung, welche sich häufig damit verbindet.

Eine cariöse Zerstörung der grösseren Röhrenknochen wird selten

so tief greifen, dass eine Continuitätstrennung auftritt; wo dies allenfalls

eintreten könnte, wird es oft dadurch verhindert, dass aussen am Knochen
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Osteophyten zugleich mit dem inneren Zerstörungsprocess wachsen und so

der Knochen auch an der erkrankten Stelle verdickt wird. Bis jetzt habe
ich es nur einmal gesehen, dass bei einer ganz atouischeu Carics an der

Tibia eines alten decrepideu Individuums der Knochen an einer Stelle ganz
durchgefressen war, so dass die Coutinuität ganz aufgehoben wurde und
spontane Fractur eintrat; bei Rippencaries habe ich schon zwei Mal spon-

tane Fractur zu Staude kommon sehen; bei der Untersuchung post mortem
ergab sich, dass auch keine Spur von Osteophyten gebildet war. Nahezu
ist auch der in Fig. 83 pag. 507 abgebildete Knochen von aussen nach
innen durchfressen. — An den kleinen Köhrenknochon der Phalangen
und des Metacarpus kommt eine vollständige Auflösung des Knochens
nicht so selten vor; man nennt die scrophulöse Caries an diesen Knochen
von Alters her Paedar-
throcace (von nalg FiS- 89.

Kind,a£#0o>' Glied, xaxt'a

schlechte Beschaffenheit)

oder Spina ventosa,Wind-

dorn, alte Namen, die

nichts anderes bezeich-

nen, als Caries an den

Fingern oder Zehen mit

spindelförmiger Auftrei-

bung. Werden dabei die

Knochen ganz zerstört,

theils durch die Granu-

lationswucherung, theils

durch partielle Nekrose

der kleinen Diaphysen,

so schrumpfen die Finger

zusammen und werden
durch die Sehnen stark

zurückgezogen, so dass

sie unförmliche Finger-

rudimente darstellen. —
AVeit häufiger ist die

Knochenverschiebung bei

den spongiösen Knochen,

wenn diese zerstört sind;

ich habe darüber schon

bei den Hand- und Fuss-

wurzelknochen gespro-

chen, doch es kommt _

in weit ausgedehnterer ?”j?
rung der durch mnltiple Periostitis und

,,, . . Ostitis anterior. Präparat aus der pathologisch -anato-
Weise noch an anderen mischen Sammlung zu Basel.
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Knochen vor; wird z. B. der Kopf des Femur und der obere Rand der
Pfanne durch Caries zerstört, so wird der Femur allmählig der Zerstörung
entsprechend nach oben gezogen und bekommt eine ähnliche Stellung
wie bei der Verrenkung im Hüftgelenk nach oben. Aehnliche Disloca-
tionen, wenngleich weniger auffallend, entstehen auch im Schultergelenk,
im Ellenbogen- und Kniegelenk. — Fast am auffallendsten sind die Dis-
locationen an der Wirbelsäule nach cariöser Zerstörung der Wirbelkör-
per; wird ein oder werden mehre Wirbelkörper durch Caries aufgelöst,

so hat der oberhalb liegende Theil der Wirbelsäule keinen festen Halt
mehr, er muss heruntersinken; da aber die Wirbelbögen und Processus

spinosi selten mit erkranken, so sinkt die Wirbelsäule nur in ihrem
vorderen Theil herab, und es entsteht hier eine Knickung nach vorn,

damit nothwendigerweise eine Ausbiegung nach hinten, ein sogenannter

Pott’scher Buckel, so benannt nach dem englischen Chirurgen Per-
cival Pott, der diese Krankheit zuerst genau beschrieb. In jeder

anatomischen Sammlung finden Sie Präparate von dieser leider ziemlich

häufigen Krankheit. Die Entstehung eines solchen Buckels einer Ivyphosis

(von xvcpöio vorwärts biegen, krümmen) der Wirbelsäule, ist zuweilen

das einzige, aber freilich sehr sichere Zeichen einer Zerstörung der

Wirbelknochen.

Ein zweites wichtiges Zeichen für Knochenzerstörung sind die in

vielen, ja in den meisten Fällen dabei vorkommenden Eiterungen in Form
von kalten Abscessen. Der Eiter sammelt sich um den kranken

Knochen herum in der Tiefe an, bleibt aber nicht immer an dem Ort

seiner Entstehung, sondern verbreitet sich zuweilen weiter und weiter;

die Richtung, nach welcher diese Verbreitung erfolgt, wird durch den

geringeren oder stärkeren Widerstand der verschiedenen Weichtheile,

seltner durch die Gesetze der Schwere allein bestimmt; sie ist für alle

wichtigsten Erkrankungsheerde eine typische durch die anatomischen

Verhältnisse bedingte; König hat in neuerer Zeit mit besonderem Er-

folge an der Hand sorgfältiger mit Henke gemeinsam angestellter Stu-

dien auf die Wege aufmerksam gemacht, welche diese Abscesse bei ihrer

Vergrösserung und Ausbreitung einschlagen oder viel mehr aus anato-

mischen Bedingen einschlagen müssen. Caries der Wirbelsäule ist eine

der häufigsten Quellen solcher Senkung s- oder Congestions abscesse;
da die Erkrankung am häufigsten als chronische Periostitis an der vor-

deren Seite der Wirbelkörper beginnt, so bildet sich auch hier zuerst der

Abscess, der Eiter senkt sich hinter dem Peritonäum am M. psoas entlang

und kommt in der Regel unter dem Lig. Poupartii in der Richtung nach

innen zum Vorschein; auch andere Richtungen der Verbreitung, z. B.

nach hinten, sind möglich, doch weit seltener. Diese Congestionsabseesse

sind von grosser diagnostischer und noch grösserer prognostischer Be-

deutung; sie sind in der Regel ein übles Zeichen
;
ihre Behandlung, wo-

von später, ist einer der schwierigsten Gegenstände der chirurgischen
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Therapie. Dass der Eiter, dem Gesetz der Schwere folgend, einfach

mechanisch heruntersinkt, eine Anschauung, zu welcher der Ausdruck

„ Senkungsabscess
“

leicht verleiten kann, ist, wie gesagt, nicht richtig

;

er verbreitet sich am leichtesten dahin, wo nur lockeres Zellgewebe vor-

handen ist und Fascien, Muskeln und Knochen keinen Widerstand leisten,

denn es ist im Wesentlichen ein ulcerativer Vereiterungsprocess, der in

einer bedingten, nur in geringem Maasse durch den intracavären Eiter-

druck bestimmten Richtung vor sich geht, eine Art der Abscessver-

grösserung, wie sie auch sonst vorkommt: ist der Eiter z. 1). von der

vorderen Fläche der Wirbelsäule entsprungen, hat sich auf dem erwähn-

ten Wege bis zur Innenseite des Oborschenkels Bahn gebrochen, ist dann

unter der Schenkelhaut angekommen, so erfolgt meist sehr langsam ein

Durchbruch der Haut, nicht durch den mechanischen Druck des Eiters,

sondern durch ulcerative Zerstörung von innen nach aussen, wie bei dem
Aufbruch aller Abscesse und Hohlgeschwüre; ein solcher Congestions-

abscess kann möglicherweise 1 '/
2
—2 Jahre und länger bestehen, ehe er

sich spontan öffnet.

Wir kommen jetzt auf die Aetiologie der Ostitis und Caries

interna, wobei wir uns sehr kurz fassen können, weil dieselben Ur-

sachen, welche der chronischen Periostitis, ja der chronischen Entzün-

dung überhaupt zu Grunde liegen, auch hier die Hauptrolle spielen.

Es ist im Ganzen selten, dass bei sonst gesunden Menschen ein

Trauma zur Entwicklung einer primären Ostitis chronica Veranlassung giebt.

Indess kann es Vorkommen, dass sich in den grösseren Röhrenknochen

eine solche durch starke Erschütterung und Quetschung mit Blutextra-

vasaten in der Markhöhle unter der Form einer chronischen Osteomyelitis

entwickelt. Auch nach Quetschungen der kurzen Hand- und Fusswurzel-

knochen kann dasselbe sich ereignen. Es wird jedoch immer häufiger

sein, dass nach solchen Veranlassungen acute Processe, z. B. acute Peri-

ostitis entsteht. Kommt nach Verletzungen des Hand- und Fussgelenks

eine Vereiterung desselben zu Stande, wird der Knorpel dabei zerstört

und pflanzt sich die Eiterung auf die Knochen fort, so kann es zu einer

fungösen Ostitis der kleinen spongiösen Knochen bis zur vollständigen

Auflösung derselben kommen. Selbst bei ganz gesunden, kräftigen Indi-

viduen kann bei einer langdauernden, traumatischen Gelenkeiterung ein

Zustand von Anämie und Kachexie eintreten, in Folge dessen die trau-

matische Entzündung nicht zu ihrem normalen Abschluss kommt, sondern

in einen chronischen Zustand übergeht. — Am häufigsten sind Scrophu-

lose und Syphilis die Ursachen chronischer Knochenentzündungen, und

zwar kommen bei der Scropliulose vorwiegend die fungösen Formen
vor, so lange die Kinder noch fett und sonst gut genährt sind. Bei

mageren, schwach genährten, anämischen, scrophulösen Kindern entwickelt

sich dagegen nicht selten die verkäsende Ostitis, sowie auch die ganz

atonischen Formen; beide letzteren combiuiren sich dann auch wohl
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mit partieller Nekrose. Die Wirbelkörper, die Gelenkepiphysen, die

Phalangen und die Metacarpalknochen sind die häufigsten Sitze der

scroplmlösen Ostitis und Periostitis; selten erkranken die Kiefer und die

grösseren Röhrenknochen. — Bei Syphilis ist die Ostitis und Periostitis

osteoplastica am Schienbein und am Schädel häufig; auch die Caries

sicca fungosa kommt theils primär in der Diploe der Schädelknochen,

tlieils nach Periostitis zur Entwicklung; das Sternum, der Processus pa-

latinus und die Nasenknochen sind oft afficirt; Nekrose combinirt sich

sehr häufig mit syphilitischer Caries. Manche neue Autoren z. B.

R. Volkmann, stellen die Knochensyphilis unter dem Namen Ostitis

gummosa als etwas Eigenartiges hin; ich gebe zu, dass gewisse Com-

binationen dabei besonders häufig Vorkommen und so typische Krank-

heitsbilder entstehen; in anatomischer Beziehung bleibt die Knochen-

syphilis immer chronische Ostitis und Periostitis. Während bei Syphilis

nur selten ein äusseres Moment den localen Process veranlasst, ist dies bei

Scrophulose wohl als Regel anzusehen. Contusionen und Distorsionen, an

sich unbedeutenden Grades erzeugen bei scroplmlösen Störungen, welche

nicht ausgeglichen werden, sondern zu immer weiterer Ausbreitung und

Steigerung gelangen. In vielen Fällen ist man allerdings ausser Stande,

auch bei der genauesten Untersuchung örtliche oder allgemeine Ursachen

für die Entstehung einer vorliegenden Caries zu ermitteln, und ich halte

es für besser, sich dies dann zuzugestehen, als mit aller Gewalt irgend

etwas in den Kranken hinein zu examiniren.

Ich will hier noch erwähnen, dass die Einwirkung von Phosphor-
dämpfen auf die Arbeiter in Zündhölzchenfabriken eine eitrige, meist

zur Nekrose führende Ostitis der Kiefer hervorruft, die mancherlei in

der Klinik zu besprechende Eigentümlichkeiten darbietet. — Auch die

Perlmutterdrechsler leiden zuweilen an Ostitis, welche vorwiegend

osteoplastisch verläuft, und wahrscheinlich durch Inhalation des ausser-

ordentlich feinen Staubes veranlasst wird, welcher die betreffenden

Werkstätten erfüllt; Gussenbauer ist der Meinung, dass diese Ostitis

embolischen Ursprungs ist, und durch die unlösliche organische Grund-

substanz der Staubpartikelchen bedingt wird. Die Krankheit der Perl-

mutterdrechsler ist bisher nur in Wien beobachtet.

\
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Vorlesung 33.

Heilungsprocess bei chronischer Ostitis, Caries und Congestionsabscessen. Prognose.

— Allgeineinzustand bei chronischen Knochenentzündungen. — Secundäre Lymphdrüsen-

schwellungen. — Therapie der chronischen Ostitis und Congestionsabsccsse. -

Resectionen in der Continuität.

Ehe wir zur Behandlung der chronischen Periostitis und Ostitis

ithergehen, müssen wir noch einige Bemerkungen über den Heilungs-

process bei diesen Krankheiten und Uber die Prognose derselben

hinzufügen. Ersterer wird sich je nach der Vitalität des Proccsses etwas

verschieden gestalten, wie auch bei den Hautgeschwiiren. Nehmen wir an,

die entzündliche Neubildung (die Granulombildung) höre endlich auf

üppig fort zu wuchern, so wird dieselbe allmählig zusammenschrumpfen

und sich in Narbengewebe umbilden. Dieser Process wird, histologisch

betrachtet, darin bestehen, dass das Granulationsgewebe sich zu festem,

faserigem Bindegewebe zurückbildet, indem seine sehr reichlich ent-

wickelten Capillargefässe zum grossen Tlieil obliteriren und die Zellen

zu Bindegewebe und Bindegewebskörperchen werden. War die Caries

mit offener Eiterung verbunden, so hört letztere allmählig auf, die

Fisteln schliessen sich. War durch die Ostitis bereits ein Tlieil des

Knochens zerstört, und waren Verschiebungen eingetreten, so gleichen

sich die letzteren nicht mehr aus
,
sondern der Knockendefect wird zu-

nächst durch eine stark eingezogene Bindegewebsnarbe ausgefüllt, und

die an einander verschobenen Knochen verwachsen durch eine solche

Narbe in der fehlerhaften Stellung mit einander; später verknöchert

gewöhnlich diese Bindegewebsnarbe im Knochen. Auch die narbige Ver-

bindung zweier an einander verschobener Knochen, z. B. zweier Wirbel-

körper, die durch die Zerstörung eines früher zwischen ihnen gelegenen

Wirbels auf einander zu liegen kamen, wird knöchern, und dadurch

werden die Wirbel fest mit einander verlöthet; ein eigentlicher Ersatz,

etwa eine Neubildung von Knochenmasse in dem Grade, dass die Wirbel

sich wieder aufrichteten oder ein anderer Knochen ganz oder theilweis

wieder hergestellt würde, erfolgt bei der Caries niemals. — Soll ein

ganz atonisches Knochengeschwiir zur Ausheilung kommen, so kann dies

in folgender Weise geschehen. Es müssen zunächst die etwa nekrotisch

gewordenen Knochenstücke abgestossen und entfernt werden; dann muss

unter Entwicklung einer reichlichen Gefässbildung sich eine kräftige

Neubildung von den Wandungen des Defectes aus bilden, und wenn es

sich um grössere Hohlgeschwüre, um Abscesse in den Knochen handelt,

so muss der ganze Raum zunächst durch Granulationsmasse ausgefüllt

werden, um eine Ausheilung zu ermöglichen; diese Granulationen müssen

zur Narbe werden und verknöchern, um dadurch die Heilung zu ver-
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vollständigen. In anderen Fällen wird durch Granulationen, welche
hinter der kranken, nekrotisirten Knochenpartie aus dem gesunden Thcil

des Knochens hervorwachsen, der nekrotische, noch nicht gelöste Knochen-
thcil aufgelöst; damit verwandelt sich der torpide Process in einen kräftig

wuchernden und führt dann später ebenso, wie in dem früheren Falle

zur Narbe, welche, wenn alles günstig zum Ende kommt, verknöchert. —
Die Knochen defectc, z. B. im Centrum eines Röhrenknochens, können
sich durchaus nicht durch Schrumpfung verkleinern, was die Heilung
bei den Wcichtbeilcn so sein- abkürzt, sondern müssen vollständig durch

Neubildung ausgefüllt werden; dies ist der Punkt, woran die Heilung

der Knochengeschwüre so oft scheitert. Die allgemeinen constitutioncllen

Verhältnisse, welche den ganz torpiden Formen der Caries zu Grunde
liegen, sind schwer zu beseitigen; es ist deshalb nicht allein schwierig,

dem Process der Verschwärung Stillstand zu gebieten, sondern ebenso

schwierig, eine energische Neubildung an den erkrankten Theilen her-

vorzurufen. — Gelingt es wirklich, den Ulcerationsprocess zum Stillstand

zu bringen und verdichtet sich der erweicht gewesene Knochen wieder

zur normalen Beschaffenheit, so bleiben doch nicht selten Knochenfisteln

zurück, welche, wenn auch schmerzlos, doch viele Jahre lang fort-

bestehen, oft niemals ausheilen. Indess sind solche Knochenfisteln, wenn

der Krankheitsprocess still steht, in den meisten Fällen unschädlich.

Haben Sie Gelegenheit, solche Fisteln anatomisch an macerirten Knochen

zu untersuchen, so werden Sie finden, dass die Löcher, welche in den

Knochen hineinführen, von einer ausserordentlich dichten, slderosirten

Knochenschicht ausgekleidet sind, ganz ähnlich, wie bei alten Fisteln

der Weichtlieile, deren Wandungen aus einer sehr harten, narbigen

(callösen) Masse bestehen. — Es erübrigt noch, des Ileilungsprocesses

der chronisch entstandenen, kalten Weichtheil-Abscesse bei diesen Krank-

heiten zu erwähnen. Diese Abscesse werden in den meisten Fällen,

wenn sie nach aussen eröffnet sind, nicht eher ausheilen, als bis das

Knochenleiden selbst sich zur Heilung anschickt. Sind dann die Abscess-

höhlen mit einer kräftigen Granulation ausgekleidet, was übrigens selten

der Fall ist, so können die Wandungen allerdings nach und nach un-

mittelbar mit einander verwachsen. Häufiger ist es aber, dass ein solcher

Abscess durch Schrumpfung seiner Innenwandung sich zunächst sehr

wesentlich verkleinert und auf diese Weise allmäklig geschlossen wird.

Jedoch ist auch dazu erforderlich, dass an dieser Innenwandung der

Process des Zerfalls aufgehört hat und das Gewebe gehörig vascularisirt

ist. Kommt ein kalter Abscess nicht zur Eröffnung, sondern bleibt sub-

cutan, während das Knochenleiden ausheilt, so ist das Häufigste, dass

ein grosser Tkeil des Eiters, dessen Zellen zu feinen Moleciilen zerfallen,

resorbirt wird, während die Innenwandung des Abscesses in ein narbiges

Gewebe umgewandelt wird, welches als fibröser Sack die puriforme

Flüssigkeit einschliesst. ln diesem Stadium bleiben solche Eitersäcke
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oft Jahre lang; eine vollständige Resorption, wenn auch nur bis auf den

Rest der zu käsigem Brei schliesslich eingedickten Flüssigkeit, ist leider

viel seltener, als man wünschen möchte und als gewöhnlich angenommen

wird. Es ist überhaupt dieser ganze Vorgang von subcutaner Ausheilung

kalter Abscesse durch Resorption äusserst selten.

Bei der Prognose, welche für einen Fall von Caries zu stellen

ist, hat man zunächst aus einander zu halten das Geschick, welches

dem erkrankten Knochen bevorsteht, und den Zustand, in welchen der

Gesammtorganismus durch eine lange Eiterung der Knochen und Weich-

theile versetzt wird. Was das Geschick des erkrankten Theiles be-

trifft, so haben wir darüber bereits genügend gesprochen, indem wir

einerseits die Art der Zerstörung und ihre Folgen auf die Umgebung,

andererseits die Art der möglichen Ausheilung aus einander setzten.

Ich will hier nur noch die Bemerkung hinzufügen, dass bei der Caries

der Wirbelsäule begreiflicherweise das Rückenmark in Gefahr kommen

kann, mit von der Eiterung betroffen zu werden, oder durch die Ver-

biegung der Wirbelsäule in eine Krümmung zu gerathen, -welche die

weitere Functionsfähigkeit aufhebt: Lähmungen der unteren Extremitäten,

der Blase, des Rectnrn können daher bei Caries der Wirbel auftreten.

Erfahrungsgemäss ist dies seltener der Fall, als man a priori erwarten

sollte, weil das Rückenmark durch die derbe dura Mater sehr geschützt

liegt und auch einen ziemlich hohen Grad von allmäkliger Krümmung
verträgt, ohne in seiner Function beeinträchtigt zu werden. — Von all-

gemein prognostischer Bedeutung ist die constitutioneile Beschaffenheit

des Körpers, der Grad und die Art der febrilen Reaction. Selten

beginnen die chronischen Knochenkrankheiten mit Fieber, ja in vielen

Fällen, besonders wenn man örtlich gar nichts unternimmt, wenn man
die Eröffnung der consecutiven Abscesse ganz sich selbst überlässt, wird

der Patient mit seltenen Ausnahmen überhaupt gar nicht fieberhaft.

Dieser ganz afebrile Verlauf ist indess nicht dauernd; wenn die Kranken

auch bis zur Eröffnung des Abscesses nicht fieberten
,

so tritt doch mit

derselben oft Consumptionsfieber auf, und zwar meist einfache Febris

remittens mit steilen Curven, d. h. mit niederen Morgen- und ziemlich

hohen Abendtemperaturen, zuweilen aber auch intermittirendes pyoliä-

misekes Fieber. Je früher die Eröffnung grösserer Senkungsabscesse

herbeigeführt und die Abscessöffnung offen erhalten wird, um so eher

geht der fieberlose Zustand in den fieberhaften über; meist bildet sich

eine sehr intensive erschöpfende Febris remittens continua aus; der

chronische Versckwärungsprocess geht nicht selten dann rasch in einen

acuten Entzündungsprocess mit Neigung zu Diphtherie der inneren Ab-

scesswandungen über; nachdem der dünne, flockige, doch nicht übel-

riechende Eiter entleert ist, tritt zuweilen, wenn auch vorübergehend,

eine seröse, dann jauchige Eiterung ein. Pyohämie kann in verschiedenen

Stadien der Krankheit kinzukommen und der Finalproccss der ganzen

Billroth chir. Path. u. Ther. 8. Aufl, J4
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Krankheit sein. — Wodurch die üble Wendung im Verlauf nach der
Eröffnung der Congestionsabscesse bedingt ist, wodurch die chronische

Entzündung so schnell in eine peracute umschlägt, das ist schwer zu
sagen. Die gewöhnliche Annahme ist die, dass durch den Eintritt der

Luft in den Abscess eine heftige Entzündung in den schon zum Zerfall

disponirten Wandungen der grossen Abscesshöhle Platz greift, und dass

der Sauerstoff der Luft besonders die Veranlassung zur Zersetzung gebe.

Die Annahme mag für viele Fälle berechtigt sein, doch nicht die Luft

als solche, nicht der Sauerstoff allein ist das Schädliche, auch nicht die

in der eintretenden Luft immer enthaltenen organischen Keime sind es,

welche die acute Entzündung der Abscesswandungen erregen. Die weitere

Auseinandersetzung dieser Verhältnisse, die keineswegs ganz klar sind,

würde mich hier zu weit führen. Sicher ist es wohl, dass zuweilen die

Punction oder sonstige Art der Eröffnung schon Reiz genug ist, um
in den im Allgemeinen meist schlecht organisirten Abscesswandungen

eine acut sich verbreitende entzündliche Ernährungsstörung anzuregen.

In vielen Fällen mögen auch infectiöse Stoffe mit den Instrumenten

und beim Verbände eingeimpft werden; auch kann unter Umständen

die in den Abscess eintretende Luft solche Infectionsstoflfe enthalten;

über die Frage ob solche Infectionsstoffe immer nur an kleinen Orga-

nismen haften, habe ich ihnen schon früher meine Meinung gesagt. — Es

giebt nun immerhin ziemlich viele Fälle, in welchen die Eiterung, wenn
auch profus', doch gut bleibt, nicht faulig wird, und dennoch heftiges

Fieber auftritt und der Verlauf dann ohne stürmische Erscheinungen in

deu chronischen zurückkehrt. Wir dürfen uns nicht verhehlen, dass hier

noch Einflüsse vorhanden sind, welche sich unserer Erkenntniss völlig ent-

ziehen. — Dass auf die früher erwähnte Weise der chronische Process oft

acut endigt, ist eine Erfahrung, die uns zu dem prognostischen Ausspruch

berechtigt, dass sich mit der Eröffnung der Abscesse die Gefahr des Zu-

standes steigert. Wir wollen hier gleich hinzufügen, dass überhaupt der

Organismus erst wesentlich durch die offna Eiterung in Mitleidenschaft

gezogen wird; die Ostitis granulosa, sei es, dass sie als sicca verläuft oder

mit geringer subcutaner Eiterung verbunden ist, wird daher für das

Leben weniger gefährlich, als die Ostitis atonica mit grosser Disposition zu

Eiterung und zum Aufbruch nach aussen. Dieser prognostische Satz hat

auch darin seine guten Gründe, dass die wuchernde entzündlicheNeubildung

häufiger unter verhältnissmässig günstigen constitutioneilen Verhältnissen

vorkommt, wie wir oben bemerkt haben. Zerfallen die fungösen W uclie-

rungen ohne äussere Veranlassung schnell, wird die Eiterung profuser,

dünner, so ist dies ein Zeichen, dass auch die allgemeine Ernährung

schlecht geworden ist. — Die Kräfte werden tlieils durch die Eiterpro-

duction, tlieils durch das Fieber consumirt, und werden nur sehr mangel-

haft ersetzt, weil keine rechte Resorption vom Magen aus, keine rechte

Verdauung und Assimilation Statt findet; dies wirkt dann wieder auf die



Vorlesung 33. Capitel XVI. 531

localen Processe zurück; so steht der allgemeine und locale Zustand in

der innigsten Wechselbeziehung. — Je kleiner der cariöse Heerd, um so

weniger ist er allgemein gefährlich; doch giebt es gewisse Localitäten

am Körper, welche unabhängig von der Ausdehnung der Caries früher

von sich aus den Organismus ruiniren als andere; so sind Wirbel-

eiterungen mit grossen Congestionsabscessen sehr gefährlich
,

Caries

der Phalangen, selbst wenn mehrere zugleich ergriffen sind, von geringerer

Bedeutung für den Organismus; ein grosser Unterschied in der Gefahr

für das Leben besteht namentlich, jo nachdem das eine oder andere

grössere Gelenk mit den Diapbysen ergriffen ist; Caries an Hüfte, Knie

und Fuss sind weit gefährlicher als an Arm, Ellenbogen und Hand,

worüber Genaueres bei den Gelenkkrankheiten. — Von grosser pro-

gnostischer Bedeutung für die Caries ist ferner das Alter; je jünger das

Individuum ist, um so eher ist Hoffnung auf Ausheilung; je älter es ist,

um so geringer ist diese Hoffnung; jede Caries, die jenseits der fünfziger

Jahre, sei es nach Periostitis oder primär als Ostitis auftritt, giebt eine

äusserst zweifelhafte Prognose für die Heilung, so unbedeutend der lo-

cale Process anfangs auch sein mag. Ich erinnere mich nicht, je so

häufig Caries bei alten Leuten gesehen zu haben, als in Zürich. — End-

lich ist die Prognose sehr abhängig von den constitutionellen Leiden,

durch welche die Krankheit entstand. Relativ am günstigsten ist die

syphilitische Caries, weil wir gegen die Syphilis als solche am meisten

therapeutisch vermögen. Scropkulöse Caries bei gut genährten Kindern

ist auch selten quoad vitam gefährlich, da die Scropkulosis entweder

nach Gebrauch der passenden Mittel oder spontan erlischt. Caries bei

scrophulösen zugleich atrophischen Kindern ist aber gefährlich, denn

solche Kinder gehen leicht an Erschöpfung zu Grunde. Am ungünstigsten

ist die Prognose für Caries bei bereits ausgebrockener Tuberkulose
;
sie

heilt äusserst selten aus, gewöhnlich schreitet die Lungentuberkulose

rasch vor, es kommt gelegentlich acute Miliartuberkulose der serösen

Häute hinzu und macht dem Leben bald ein Ende.

Was die Geschichte der in Folge von chronischen Eiterungen lang-

sam zu Grunde gehenden Kranken betrifft, so werden dieselben allmählig

immer magerer und magerer, blass, äusserst anämisch, bekommen zuletzt

in der Regel Oedem der unteren Extremitäten, essen immer weniger und
gehen nach Jahre langem Leiden marantisch zu Grunde, oft in schreck-

lich langsamer Weise, zuweilen ganz ruhig einschlafend, zuweilen Tage
lang mit dem Tode ringend. — Man nahm früher gewöhnlich an, dass

der Tod hier nur durch allmählige Erschöpfung bedingt sei; genauere

Sectionen haben indessen nachgewiesen, dass die Erschöpfung und die

immer schlechter werdende Blutbereitung häufig sehr palpable Ursachen

haben. Man findet nämlich sehr oft in diesen Leichen die Leber, Milz und

Nieren in dem Zustande der speckigen oder amyloiden Degene-
ration (Ilyalinose 0. Weber), eine Art der Entartung, welche darin

34 *
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bestellt, (Lass in die Substanz der genannten Organe von den kleineren
Arterien aus ein eigentümlicher Stoff ausgeschieden wird, der sieb

einerseits durch das speckige Aussehen und die speckige Consistenz,

welche er den erkrankten Organen verleiht, andererseits durch seine

Reaction auszeichnet: Auf Zusatz von Jod und Schwefelsäure färbt sich

nämlich dieser Stoff tlieils tief rothbraun, theils schmutzig braunviolet,

mit Farbenwechsel in grün und blassrotli. Ueber die Natur dieser Stoffe

herrschen verschiedene Ansichten, über die Sie genauer in der patholo-

gischen Anatomie belehrt werden. Ich will Ihnen hier nur so viel mit-

theilen, dass die genannte Reaction gegen Jod und Schwefelsäure der-

jenigen des Cholesterins ähnlich ist, und dass Heinrich Meckel von
Hemsb ach daher glaubte, der Speckstoff verdanke seine Reaction seinem

reichlichen Gehalt an Cholesterin. Andere meinten, dass der fragliche

Stoff mit dem Amylum verwandt sei, und Vircliow, der diese Ansicht

vertrat, nannte denselben daher Amyloid. Kühne wies nach, dass

beide Ansichten unhaltbar seien; das sogenannte Amyloid ist ein eigen-

tümlicher, dem Eiweiss nahe verwandter Körper
;
es unterscheidet sich

vom Eiweiss besonders dadurch, dass es in pepsinhaltigen Säuren un-

löslich ist. Der Stoff ist wegen der Art seines Auftretens immerhin

sehr interessant und merkwürdig; er und das Fibrin sind die einzigen

uns bekannten organischen Körper, welche in flüssiger Form die Gefäss-

wandungen durchdringend, ausserhalb derselben im lebenden Körper feste

Consistenz gewinnen, ohne dass dabei die lebendige Thätigkeit von Zellen,

wie bei der Gewebsbildung nöthig erscheint. — Die Durchtränkung der

Leber, Milz und Nieren, sowie auch der Arterienhäute des Darmcanals und

der Lymphdrüsen mit Speckstoff muss begreiflicherweise einen sehr grossen

Einfluss auf die Blutbereitung haben, dieselbe schliesslich ganz aufheben.

Ausgedehnte chronische Eiterungen disponiren im hohen Grade zur Speck-

krankheit; diese ist also bei den Kranken mit ausgedehnter Caries leb-

haft zu besorgen
,

leider in vielen Fällen nicht abzuwenden. — Ausser

Tuberkulose und Speckkrankheit, die sich zum Unglück auch noch gar

nicht selten combiniren, droht diesen armen Kranken zuweilen auch noch

die gewöhnliche Form der acuten und chronischen diffusen Nephritis,

des Morbus Brightii, bald mit acutem, bald mit chronischem Verlauf.

Erwähnen will ich noch, dass grade bei den chronischen Entzün-

dungen des Periostes und der Knochen die nächst gelegenen Lymph-
drüsen sehr oft in Mitleidenschaft gerathen. Wie bei den acuten Ent-

zündungen die Lymphdrüsen durch Stoffe, welche aus den entzündeten

Theilen zu ihnen gelangen, so häufig inficirt und ebenfalls acut ent-

zündet werden, so geht auch das Gleiche aus gleichen Ursachen bei den

chronischen Entzündungen vor sich. Die Lymphdrüsen schwellen lang-

sam, schmerzlos, aber im Lauf von Monaten und Jahren sehr bedeutend;

das Gewebe ihrer Balken verdickt sich, einzelne Lymphbahnen oblite-

riren, andere werden auch wohl erweitert; selten geht es über diese
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hyperplastische Schwellung hinaus; zuweilen kommt es zu kleinen Abs-

cesseu und Verkäsungsheerden.

Es wird endlich Zeit, nachdem wir die chronische Periostitis und

Ostitis von allen Seiten beleuchtet haben, auch an die Therapie zu

denken. Wir müssen dabei, nachdem wir diese Krankheiten in ihrer

verschiedensten Ausdehnung und Combination besprochen haben, wieder

mit der einfachen chronischen Periostitis beginnen. Die Behandlung

muss zugleich eine örtliche und allgemeine sein, in allen Fällen, wo

dyskrasische Ursachen nachweisbar sind
,
müssen diese vorzüglich be-

handelt werden, und in dieser Hinsicht muss ich Sie auf das verwoisen,

was ich bei Gelegenheit der allgemeinen Besprechung dieser Dyskrasien

in dem Capitel von der chronischen Entzündung gesagt habe. Wir werden

uus hier also besonders mit den örtlichen Mitteln zu befassen

haben. Als eine erste allgemeinste Regel für die Behandlung chroni-

scher Kuochenentziindung ist die Ruhe des erkrankten Körpertlieils zu

empfehlen; denn Bewegung, zufällige Stösse, Fall und dergleichen ge-

legentliche Schädlichkeiten können den vielleicht milden, unschädlicheren

Verlauf wohl in einen acuten, gefährlicheren umändern; für die Kuochen-

krankheiten der untereu Extremitäten ist daher in den meisten Fällen

ruhiges Liegen eine der ersten Hauptbedingungen, für die obereu Extre-

mitäten die Ruhe in einem Armtuch. Vou besonderer Wichtigkeit ist

diese Ruhe bei den Knochenkrankheiten in der Nähe der Gelenke, wo
sich übrigens die Ruhe häufig von selbst ergiebt, weil die Bewegungen

zu schmerzhaft sind. Manche Formen von fistulöser Caries an den

Diaphysen der kleineren und grösseren Röhrenknochen treten aller-

dings, wenn einmal die Eiterung nach aussen etablirt ist, in ein so

reizloses, schmerzloses Stadium, dass die Bewegung ohne Einfluss auf

die kranken Kuochen ist, und in solchen Fällen mag eine massige

Bewegung gestattet sein. Hohe Lagerung des eutziindeten Korper-

theils ist ein gutes Unterstützungsmittel für die Heilung, indem dadurch

jede venöse Stauung vermieden wird; diese mechanische Unterstützung

für den Abfluss des venösen Blutes ist keineufalls zu unterschätzen.

Massage kann in diesen früheren Stadien mit Vorsicht versucht werden. —
Sie werden schon mit dieser ersten principiellen therapeutischen For-

derung in der Praxis wenig durchdringen; zumal werden Sie erfahren,

dass Erwachsene so lange mit und auf ihren kranken Kuochen umher-

gehen, so lange sie es können, d. h. so lange der Schmerz nicht zu

heftig ist; da Sie dem Patienten nicht garantiren können, dass die

Krankheit sicher heilt, wenn er einige Wochen liegen bleibt, sondern

diese Krankheiten selbst bei sorgfältigster Behandlung Monate und Jahre

dauern, so wird er seinen Geschäften so lange nachgehen als er kann;

ist Ihr Patient in solcher Stellung, dass von seiuer täglichen Arbeit die
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Existenz einer Familie abhängt, dann ist seine Lage eine besonders üble.

Handelt es sielt um Kinder, so ist es nicht minder schwierig, diese in fort-

während ruhiger Lage zu erhalten; es müsste ein Erwachsener den ganzen
Tag das Kind überwachen. Das ist nicht nur in armen Familien nicht

durchzusetzen, sondern ebenso wenig in kinderreichen Familien, die in

guten bürgerlichen Verhältnissen leben. Denken Sie selbst an die Ver-

hältnisse Ihres Familienkreises! es ist sehr leicht verordnet: das Kind
soll mehre Monate unausgesetzt liegen, doch täglich mit Vorsicht in einem

Wagen in die frische Luft gebracht werden, oder im Garten in einer

schattigen Laube so lange es die Witterung erlaubt, liegen. Das kostet,

wenn es Jahre lang durchgeführt werden soll, sehr viel Geld, ausser

dass ein solches Kind fast die ganze Arbeitskraft eines sorgsamen er-

wachsenen Menschen, einer Pflegerin erfordert. Grade diese tägliche,

ja stündliche Sorge zur Beschaffung der besten hygienischen und diäte-

tischen Verhältnisse eines chronisch kranken Kindes erfordern eine ausser-

gewölmliche Ausdauer und Intelligenz. Viel eher werden Opfer für

theure Arzneimittel, für eine Badecur etc. aufgebracht, „um der Sache

endlich einmal ein Ende zu machen“, wie sich die Familienväter gern

ausdrticken, wenn sie der langen täglichen Plackerei mit dem kranken

Kinde, der Störung des Haushaltes und der häuslichen Bequemlich-

keit müde sind. — Man muss in solchen Fällen den Verhältnissen Rech-

nung tragen, um wenigstens das möglichst Beste zu erreichen, und ver-

ordnet dann mechanische Stützapparate, durch welche die Körperlast von

den kranken Knochen abgehalten wird. Ich Hess Sie diesen Blick voraus

in Ihre künftige Praxis tkun, damit Sie später nicht gar zu sehr enttäuscht

werden. Sie werden noch oft zu der Ueberzeugung kommen, dass es

viele zumal chronische Krankheiten giebt, welche keineswegs unheilbar

sind, doch aus socialen Gründen fast nie geheilt werden.

Treten die ersten Erscheinungen einer chronischen Periostitis und

Ostitis auf, so gebt die Behandlung dahin, die Zertheilung der Infiltrate

zu bewerkstelligen. Hierzu leisten die streng antiphlogistischen Mittel

äusserst wenig. Die Application von Blutegeln oder Schröpfköpfen, die

innere Darreichung von Abführungsmitteln, die Anwendung von Eisblasen

sind in meinen Augen Mittel, welche nur bei acuten Exacerbationen chro-

nischer Entzündungen wirksam sind; ihre Wirkung ist stets eine rasch

vorübergehende, und die Application der örtlichen Blutentziehungen und

Abführungsmittel kann sogar, wenn sie oft wiederholt wird, schädlich

wirken. Die wiederholt gesetzten Blutegel und Schröpfköpfe reizen

örtlich und machen den Kranken endlich anämisch, und ein fortgesetztes

Laxiren erschöpft die Kräfte des Kranken; man gehe daher sparsam

mit diesen Mitteln um und behalte sie für die acuteren Exacerbationen

des Processes vor. Die continuirliche Application von Eisblasen ist von

Es mar cli bei chronischer Entzündung in neuerer Zeit sehr angelegent-

lich empfohlen worden; ich habe in Fällen, welche mit heftigen
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Schmerzen verbunden waren, sehr gute Wirkung von dieser

Behandlung gesehen; in anderen Fällen linde ich keine rechte Indicatiou,

sie anzuwenden.

Am häufigsten kommen bei den ersten Anfängen chronischer Knochen-

entziindungen die resorbirenden und die leichteren ableitenden Mittel

in Anwendung: die officinelle Jodtinctur, Jodkaliumsalbe, Quecksilber-

salbe, durch Zusatz von Fett etwas gemildert, Quecksilberpfiaster, Salben

mit conoentrirter Lösung von Argentum nitricum, hydropathische Ein-

wicklungen, leichte Compressivverhände, Massage. — Mit diesen Mitteln

und den geeigneten hygienischen Vorschriften, Besuch der früher bei

der Scrophulose angegebenen Bäder, beginnt man in der Regel den

Feldzug gegen die abgehandelten Krankheiten, so lange dieselben noch

im Beginn sind, und zuweilen gelingt es, den Process auf einer frühen

Entwicklungsstufe zu hemmen; es erfolgen die rückgängigen Metamor-

phosen in den frühen Stadien entweder ohne eine Spur von krankhafter

Veränderung zu hinterlassen, oder vielleicht mit Zurücklassung einer

mässigen Verdickung des Knochens durch nicht mehr rückgängig zu

machende Osteophyten. Am erfolgreichsten ist die Behandlung der

syphilitischen Knochenkrankheiten in diesem Stadium durch eine kräf-

tige antisyphilitische Cur. — Schreitet der Process fort, und verläuft die

Caries ohne Eiterung, so fährt man mit den genannten Mitteln fort,

denen man bei geeigneten, sonst kräftigen Individuen noch die stärkeren

auf die Haut ableitenden Mittel hinzufügen kann. Stellen sich die

Zeichen der Eiterung ein, kommt es zur Bildung von Abscessen, so

können Sie eine Zeit lang noch mit den resorbirenden Mitteln fortfahren,

in der Hoffnung, auch jetzt noch die Aufsaugung des Eiters zu erzwin-

gen; dies wird freilich in den meisten Fällen nicht gelingen, sondern es

wird sich bald die Frage aufdrängen: soll der Abscess künstlich eröffnet

werden, oder soll man die Eröffnung abwarten? Hierüber gebe ich

Ihnen im Allgemeinen folgende Regel: kommen die Abscesse von
Knochen her, an welchen ein operativer Eingriff nicht mög-
lich oder nicht wünschenswerte ist, z. B. von den Wirbeln, vom
Kreuzbein, vom Becken, von den Rippen, vom Kniegelenk etc., so

rühren Sie den Abscess nicht an, sondern freuen sich im Interesse

ihrer Patienten jeden Tag, wo derselbe noch geschlossen ist, warten Sie

ruhig ab, bis die Oeffhung von selbst erfolgt, danach werden relativ

am wenigsten gefährliche Erscheinungen auftreten. Wenn ich von

diesem Princip abgewichen bin, hat es mich noch immer gereut: es ist

mir eine grosse Freude gewesen, als ich las, dass Pirogoff sich fast

mit den gleichen Worten darüber ausgesprochen hat. Die Erfahrung

hat genugsam gelehrt, dass alle unsere Operationsmanöver, welche zum
Zweck haben, die langsame spontane Eröffnung dieser Abscesse zu

imitiren, doch nicht so schonend wirken, als der langsame Durchbruch

der Haut Yon innen nach aussen auf dem Wege der Ulceration. — Man
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hat verschiedene Verfahren besonders für die Eröffnung der grossen
Congestionsabscesse vorgeschlagen, je nach den Ideen, von denen man
ausging. Eine Zeit lang glaubte man, der Eiter müsse langsam aus-
lliessen, um die Entzündung der Abscesswandungen zu vermeiden: dies
zu erreichen, legte man mit einer Nadel Schnüre (Setons) durch den
Abscess und Hess den Eiter an den Stichöffnungen aussickern. Dann
hielt man dafür, ausser diesem langsamen Ausfiiessen müsse auch die
Haut langsam durchbrochen werden, und applicirte zu diesem Behuf
ein Aetzmittel auf die dünnste Stelle des Abscesses, bildete dadurch
einen Brandschorf, der sich langsam loslöste, und nach dessen Los-
lösung der Eiter langsam ausfloss. Später war man der Ansicht, man
müsse auf jeden Fall den Eintritt der Luft verhüten, denn dies sei das
Gefährliche an der Sache: man stiess also einen Trokart ein, entleerte

mit grosser Vorsicht nur einen Theil des Eiters und schloss dann die

Oeffnung wieder genau, oder man machte die sogenannte subcutane

Punction nach Abernethy, d. h. man nahm ein dünnes, feines Messer,

schob die Haut über den Abscesssack z. B. stark in die Höhe, stach

jetzt ein und liess einen grossen Theil des Eiters aus, zog dann das

Messer schnell zurück, und liess die Haut wieder in die natürliche Lage
zurückgleiten, so dass die Stichöffnung in der Haut also nicht direkt

mit der Oeffnung im Abscesssack communicirte, sondern letztere von der

Haut gedeckt wurde; die Hautöffnung wurde sorgfältig geschlossen.

Guerin rieth mit einer Spritze den Eiter durch eine Trokartcaniile aus-

zusaugen, ein Verfahren, das in neuester Zeit wieder mit vervollkomm-

netem Apparat unter dem Namen Aspiration pneumatique sous-cutanee

(Dieulafoy) in Anwendung gezogen ist. — In der Folge legte man
grosses Gewicht darauf, die Wandungen der Abscesshöhle in einen Zu-

stand zu versetzen, dass die Eiterbildung aufhöre; dies glaubte man
durch Injection von Jodlösung zu erzielen, nachdem der Eiter entleert

war; in Frankreich fand diese Methode grossen Beifall. Ein französi-

scher Chirurg, Chassaignac, kam mit grossem Enthusiasmus auf die

Setons zurück; er wählte jedoch statt solcher dünne Röhren von

Kautschuk, deren Wandungen durchlöchert waren, so dass dadurch

der Eiterabfluss wesentlich erleichtert wurde (Drainage, siehe pag. 111).

Der schottische Chirurg List er legt besonderen Werth darauf, dass bei

Eröffnung und beim Verbände dieser Abscesse Instrumente und Verband-

stücke vorher mit Carbolsäure desinficirt werden und auch der Eintritt

von Luft sorfältig vermieden werde; sein Verfahren hat, wie alle

früheren, begeisterte Anhänger gefunden. — Es ist nicht ganz leicht,

sich über die Bedeutung aller dieser therapeutischen Methoden zurecht

zu finden; doch das können Sie fast immer aus einer so reichen Anzahl

von empfohlenen Mitteln und Methoden schliessen, dass es sich dabei

um Krankheiten handelt, die sehr schwer heilbar sind, und dass keines

von diesen Mitteln für alle Fälle verwendbar ist. Wir wollen die er-
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wähnten Methoden kurz kritisireu. Die einmalige Entleerung des Eiters,

man mag sie vornehmen, wie man will (von grossen Spaltungen der Con-

gestiousabscesse sehen wir alsvon einer nur für wenige Fälle anwendbaren

Methode ab), hat, wenn sie langsam und vorsichtig gemacht wird, sei es mit

dem Trokart oder subcutan mit dem Messer mit oder ohne Lister’sche Car-

bolpaste, zunächst einen ganz leidlichen Erfolg; ist die Oeftiumg gut ge-

schlossen und heilt sie zu, so erfolgt gewöhnlich noch kein Fieber, doch

der Abscess füllt sich auffallend schnell wieder; ein Abscess, der viel-

leicht 10 Monate zu seiner Entstehung brauchte, kann sich in 10 Tagen

wieder vollständig füllen. Man punktirt jetzt wieder, noch einmal heilt

die Oeffnung zu; der Kranke fängt an leicht zu fiebern; die Eiteran-

sammlung erfolgt wieder schnell. Man punktirt zum dritten, vielleicht

zum vierten und fünften Male, immer wieder an neuen Stellen: schon

fiebert der Kranke mehr, der Abscess ist immer heisser und daher

schmerzhaft geworden; der Kranke sieht matt, angegriffen aus. Jetzt

wollen die Stichwunden nicht mehr heilen, die ersten brechen auch wohl

wieder auf, es bildet sich ein continuirlicher Ausfluss von Eiter, auch

tritt wohl gelegentlich trotz aller Vorsicht Luft ein, zumal wenn die

Abscesswandungen starr sind und nicht collabiren; nun besteht eine

Fistel, das Fieber bleibt continuirlich und der Verlauf ist weiter, wie

wir ihn früher geschildert haben, meist ein ungünstiger. — Fügen Sie

zur Punction die Jodinjection hinzu, so wird dadurch der Verlauf nach

meinen Erfahrungen nicht wesentlich verändert, wenngleich ich in

einigen wenigen Fällen rasche Heilung kalter subcutaner Abscesse zu

Stande kommen sah. — Nicht viel anders ist es, wenn Sie die Eröff-

nung und Eiterentleerung mit Setons, mit Drainage oder mit Cauterien,

mit Spritzen machen
;
ich habe von allen diesen Methoden nichts gesehen,

was den Empfehlungen ihrer Urheber auch nur annähernd gleich käme.

Ist der Kranke durch die fortdauernde Zunahme des Abscesses durch

Schmerzen, Spannungsempfindungen etc. sehr beunruhigt, so machen Sie

zu seiner Beruhigung eine Eiterextraction mit der Spritze von Dieu-
lafoy; dies schadet verkältnissmässig am wenigsten. — Der geschil-

derte traurige Verlauf kann sich freilich unter Umständen ganz ebenso

gestalten, wenn Sie gar nichts am Abscess machen und ihn sich selbst

überlassen, die Eröffnung abwarten
;
doch verläuft dann Alles viel milder,

langsamer; das Fieber tritt später ein. Heilungen sind sicher beobachtet

bei allen genannten Operationsmethoden: mehr Heilungen, glaube ich,

sicher aber weniger Todesfälle kommen bei der abwartenden Behand-

lung vor; ich habe die Ueberzeugung, dass da, wo nach Jodinjectionen,

Drainage u. s. w. Heilung erfolgte, dieselbe auch eingetreten wäre, wenn
man den Verlauf nicht künstlich unterbrochen hätte; von einer Beweis-

führung, dass ein solcher Fall so und so hätte verlaufen müssen, wenn
dies und das nicht geschehen wäre, kann überhaupt nicht die Rede sein.

— Ziehe ich die Summe meiner Erfahrungen, die ich in meiner klini-
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sollen und Consultations-Praxis zu sammeln Gelegenheit hatte, zusammen,
so kann ich Sie versichern, dass ich unter einer sehr grossen Anzahl
von Fällen kunstgerecht meist von anderen Collegen eröffueter grosser

Congestionsahscesse von der Wirbelsäule her nur sehr wenige weiss, in

denen der Verlauf günstig war; alle anderen wurden nur schneller ihrem
Ende entgegengeführt. Ich muss daher zu dem oben aufgestellten Grund-
satz zurückkommen, dass die Abscesse genannter Art, zumal die Con-
ges'tionsabscesse hei Wirbelsäulencaries ein Noli me tangere sind. Es
ist freilich oft eino sehr schwierige Aufgabe, in solchen Fällen immer zu

warten; die Patienten werden ungeduldig, besonders in der Privatpraxis;

man drängt den Arzt, etwas zu thuu, man macht ihm Vorwürfe, dass

er nichts unternimmt; das Publikum glaubt einmal fest, wenn der Eiter

nur ganz heraus wäre, dann müsse die Heilung erfolgen. Auch dem
Arzt wird es endlich zu lange; es ist trostlos, so anzusehen, wie der

Abscess von Woche zu Woche, von Monat zu Monat grösser wird; alle

örtlichen und allgemeinen Mittel sind erschöpft, endlich weicht der Arzt

von seinen Grundsätzen ah, die Eröffnung wird gemacht; anfangs ist

es nun ganz gut, doch die Freude dauert nicht lange
;
wie es dann nach-

her geht, wissen Sie bereits. Sie mögen in solchen Fällen machen, was
Sie wollen, immer wird Ihnen das Publikum die Schuld des meist un-

günstigen Ausganges zuschieben.

Etwas anders gestalten sich die Verhältnisse, wenn es sich um
kleinere Abscesse handelt, die von Knoch enleiden der Extremi-
täten ausgehen, oder um grössere kalte Abscesse, welche über den

Fascien liegen und keinen Zusammenhang mit Knochenleiden haben.

Bei denjenigen Eiterungen, welche mit den grösseren Gelenken Zusam-

menhängen, zögert man auch gern mit der Eröffnung, wir wollen später

bei den Krankheiten der Gelenke davon sprechen. Bei kalten Absces-

sen an den Diaphysen nützt eine Zögerung nicht viel: hier halte ich

frühzeitiges Eröffnen für statthaft, mit Ausnahme der syphilitischen Gum-
mata, bei denen auch in dem Stadium deutlicher Fluctuation noch Be-

sorption erfolgen kann, und bei ausgesprochen tuberkulösen oder sehr

schwächlichen Individuen, bei denen keine operativen Eingriffe indicirt

sind; die Eröffnung der Abscesse würde nur eine stärkere Eiterung zur

Folge haben, ohne etwas zu nützen. In den übrig bleibenden Fällen

bin ich dafür, den Abscess zu spalten, und zwar mit grosser Oeffhung,

damit man eine klare Einsicht in Art und Ausdehnung des Processes

gewinnt; die Beaction, welche unter diesen Umständen auftritt, ist un-

bedeutend, oft folgt gar kein Fieber, oft nur mässiges Fieber kurze Zeit

lang. Nehmen wir einmal eine chronische Periostitis mit Caries super-

ficialis an der Diaphyse eines Böhrenknochens an: es kam zur xYbsce-

dirung, der Abscess ist gespalten, die Wunde wird anfangs mit Charpie

bedeckt und man wartet nun ab, wie sich die Geschwürsfläche gestaltet.

Je nachdem sich nun ein mehr wucherndes oder mehr mit Zerfall ver-
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bundenes Geschwür zeigt, wird man die örtliche Behandlung modificiren,

und ich würde mich nur wiederholen, wenn icli auf die hier etwa an-

zuwendenden Mittel zurückkommen wollte. Die Cur wird durch Local-

höder unterstützt. Hydropatliische Einwickelungen, Kataplasmen, Char-

pieverbände, mit verschiedenen Flüssigkeiten getränkt, dienen als Ver-

band. Es wird sich im weiteren Verlauf der Beobachtung immer mehr

herausstelleu, in welchem Grade das Knochenleiden von dem Allgcmein-

zustand abhängig ist. Haben Sie es mit einem miserablen, tuberkulösen

Individuum zu thun, so sind alle örtlichen Mittel vergeblich; ist der

Allgemeinzustand gut, so können Sie schon an eine energische, örtliche

Behandlung denken: tägliches Bestreichen des Geschwürs mit Jodtinctur,

Application von Salben mit rothem Präcipitat, häufiges energisches Aetzen

mit Argentum nitrioum, Verband mit verdünntem Liq. ferri sesquichlorati.

In anderen Fällen abstraliirt man von einer Unterstützung der sponta-

nen Ausheilung ganz und entfernt die ganze kranke Knochenpartie.

Hierzu giebt es verschiedene Arten schneidender Knochenzangen und

Sägen von verschiedenster Form; ich ziehe die Ausschabung der

kranken Knochenpartie mit scharfen Löffeln allen übrigen

Verfahren vor. Ist auf irgend eine Weise das Knochengeschwür bis

auf die gesunde Umgebung rein entfernt und ist die allgemeine Consti-

tution sonst leidlich gut, so ist zu hoffen, dass die jetzt gemachte Kno-

chenwunde in normaler Weise durch gesunde Granulation und Eiterung

ausheilt, wie andere Knochenwunden. Bei leidlich kräftigen Individuen

kann man viel wagen; ich habe da zuweilen den ganzen Abscess ge-

spalten, gründlich ausgeschabt, die Haut wieder durch Nähte vereinigt, die

Höhlenwunde reichlich drainirt; einige Male erfolgte rasche Vereinigung

der ganzen Wundhohle. — Handelt es sich um eine Ostitis interna, eine

Caries centralis eines Röhrenknochens, oder eines grösseren spongiösen

Knochens, wie des Calcaneus, so kann es unter Umständen indicirt sein,

Avenn durch sehr heftige Schmerzen und durch andere früher genannte

Erscheinungen der Knochenabscess sich nach und nach zu erkennen

giebt, den Knochen aufzumeisseln oder die Knochenkohle zu eröffnen,

um dem Eiter einen Ausweg zu bahnen; dies Verfahren empfehle ich

Ihnen jedoch nur für diejenigen Fälle, wo sie Ihrer Diagnose gewiss

sind, denn es ist keine geringe Verletzung für einen Patienten, wenn
man ihm eine gesunde Markhöhle aufmacht. Sehr acute Osteomyelitis

mit ihren oft gefährlichen Consequenzen kann die Folge eines solchen

Eingriffes sein, während eine gleiche Verletzung am kranken Knochen

keine sclnveren Erscheinungen nach sich zu ziehen pflegt. — In anderen

Fällen werden Sie die spontane Eröffnung des Abscesses durch die

Knochenwandungen hindurch abwarten können; dann können Sie son-

diren und den Fall sicherer beurtheilen. Welche Schwierigkeiten sich

der Heiluug solcher Knochenhöhlen entgegensetzen, ist schon früher be-

sprochen; bleibt der Process lange Zeit hindurch in dem gleichen Sta-
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dium, so kann es zweckmässig sein, die Oeffnung am Knoclien zu er-
weitern, das Hohlgeschwür zu Tage zu logen und die Wandungen des-
selben ebenfalls zu entfernen. Eine solche Eröffnung der Abscesshöhle
wird um so nöthiger, wenn etwa kleine nekrotische Knoclienstückchen
in derselben liegen und die Heilung verhindern, wenn also die Caries
eine necrotica ist. Allo diese Manipulationen sind aber überhaupt nur
inclicirt, so lange der constitutionelle Zustand noch gut ist; wenn aus-
gesprochene Tuberkulose oder hochgradiger Marasmus vorhanden, wenn
der tödtliclio Verlauf jedenfalls zu erwarten ist, dann wird es keinem
Chirurgen einfallen, Operationen vorzunehmen, deren Erfolg ja nur gün-
stig sein kann, wenn die locale Umgestaltung der neuen Knochenwunde
auf normalem Wege vor sich gehen kann. — Das Grausame, Entsetz-

liche haben diese Operationen, die man zum Theil wenigstens unter die

partiellen Resectionen in der Continuität zählen kann, verloren,

seitdem wir das Chloroform anwenden, mit Hülfe dessen die Patienten

nichts von dem Schaben, Meissein, Hämmern und Sägen am Knochen
empfinden. —

In denjenigen Fällen, wo die Caries so ausgedehnt ist, dass sie die

ganze Dicke eines Röhrenknochens an einer Stelle betrifft, könnte man
an eine Aussägung des ganzen kranken Stückes in der ganzen Dicke

des Knochens denken. Dieser Fall ist erstens sehr selten, und zweitens

ist eine solche Operation von sehr zweifelhaftem Erfolg. Aus der Fibula,

aus dem Radius oder der Ulna, aus den Metacarpal- und Metatarsal-

knochen kann man allenfalls ein Stück aus der Mitte ganz aussägen,

ohne dass die Function der Extremität sehr beeinträchtigt würde; ver-

führe man ebenso am Humerus, am Femur, an der Tibia, und erfolgte

wirklich die Heilung, so würde die Function der Extremität nur höchst

unvollkommen hergestellt werden können und durch eine Schienen-

vorrichtung unterstützt werden müssen; für die unteren Extremitäten

dürfte dann ein Stelzfuss bessere Dienste leisten als ein Fuss, dessen

Knochen in der Continuität auf eine grössere Strecke unterbrochen ist.

Man bat geglaubt, dass in solchen Fällen das vor der Operation abge-

löste und in der Wunde zurückgelassene Periost neuen Knochen bilde;

doch ist nach Operationen, wegen Caries der Diaphysen der Knochen-

ersatz nur ein äusserst dürftiger, so dass auf denselben nicht viel gerech-

net werden kann.

Was endlich diejenigen Fälle betrifft, wo ein Röhrenknochen durch

Periostitis, äussere und innere Caries, partielle innere und äussere Ne-

krose durch und durch krank ist, Fälle, die im Ganzen selten sind, so

könnte hier nur von Exstirpation des ganzen Knochens, oder von

der Amputation des betroffenen Gliedes die Rede sein. Fälle, in

welchen die ganze Ulna oder der ganze Radius exstirpirt sind
,
sind zu-

weilen glücklich verlaufen, wie ich Urnen vorher auch aus meiner Praxis

einen Fall mittheilte (pag. 519); die Exstirpation des ganzen Os metatarsi
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primum etc. ist öfter mit Glück gemacht worden. Ich kenne auch einen

Fall, wo der ganze Humerus mit Zurücklassung des verdickten Periostes

herausgenommen wurde; der Kranke starb aber nach Verlauf von einigen

Monaten nach der Operation an einer inneren Krankheit, wenn ich nicht

irre, au Morbus Briglitii, so dass man über die etwaigo Brauchbarkeit

der Extremität nicht urtheilen konnte; die Hand hätte functioniren

können trotz des fehlenden Humerus, und dies wäre doch immer ein

grosser Vortheil für den Patienten gewesen. — Die Caries der kurzen

spongiösen Knochen und der Gelenkepiphysen ist so innig mit den Ge-

lenkraukheiten verknüpft, dass wir erst später davon sprechen können.

Die Behandlung des allgemein marantischen Zustandes, welcher

schliesslich bei Knochenkrankheiten mit ausgedehnten Eiterungen eintritt,

ist nach den allgemeinen Regeln der Kunst zu leiten
;
es geht das Be-

streben dahin, diesen gefürchteten Zustand nicht eiutroten zu lassen oder

möglichst zu verschieben. Der Arzt hat unter allen Umständen die

Pflicht, das Leben so lange als durch die Kunst möglich, zu erhalten.

Es ist also Pflicht, auch bei den fast sicher verlorenen Kranken Alles

aufzubieten, was die Kräfte erhalten kann. Koborirende, tonisirende,

kräftige Diät sind hier anzuwenden schon von der Zeit an, wo sich die

ersten Erscheinungen der Abmagerung, des Verfalles der Ernährung

zeigen; später nützt es nichts mehr. Leider haben wir nicht die Macht,

auch nicht durch die sorgfältigste Art der Nahrung nach physiologischen

Principien, den Muskel-, Nerven-, Blutzustand solcher marantischer Indivi-

duen beliebig zu reguliren. Damit ein Organismus durch kräftige Nahrung

stärker und stärker werde, muss er die Fähigkeit besitzen, die dargebotene

Nahrung assimiliren zu können; sein Verdauungsprocess muss regelmässig

sein, seine Chylusgefässe, seine Darmmuskeln müssen energisch functio-

niren. Ist die Ernährungssubstanz auf diese Weise wirklich in normaler

Form in’s Blut gelangt, dann hängt es wiederum von der Energie des

Kreislaufs und der Thätigkeit der Gewebe ab, ob sie das Dargebotene

annehmen und zu eigner Substanz umbilden oder es einfach durch sich

hindurch passiren lassen. Endlich müssen auch die der Ernährung
schädlichen Auswurfsstoffe in regelmässiger Weise entfernt werden. Der
menschliche Organismus ist eine enorm complicirte Maschine, die nicht

nur durch Heizungsmaterial bewegt wird, sondern auch ihre eigene Sub-

stanz durch dieses Heizungsmaterial erhalten, die schadhaften Stellen

ausbessern, die Räder und Getriebe schmieren soll. Wir können einen

kranken und gesunden Menschen durch Entziehung von Nahrung wohl

schwach machen und ihn endlich verhungern lassen, doch wir können
weder einen kranken noch einen gesunden Menschen nach Belieben fett

machen.

Bei Kindern und jungen Leuten kann sich der junge Arzt auch gar

leicht über den Kräftezustand täuschen, und Sie werden selbst noch die

Erfahrung genugsam machen, dass ganz elende Individuen, abgemagert
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zum Skelett, anämisch im höchsten Grade, sich wunderbar und unerwartet
erholen, wenn die kranke Extremität, die ihnen das Leben zu verzehren
schien, amputirt wurde, denn dass unter solchen Umständen von Ile-

sectionen selten Erfolg zu erwarten ist, liegt auf der Hand. Wie weit
man hier mit dem Princip der Erhaltung der Gliedmassen durch Aus-
sägung der kranken Knochentheile gehen darf, lässt sich nur in einem
individuellen Fall und auch da nur annähernd sicher prognosticiren.

Vorlesung 34.

Nekrose. Aetiologisches. Anatomische Verhältnisse bei der Necrosis totalis und partiaiis.

Symptomatologie und Diagnostik. Behandlung. Sequestrotomie.

Meine Herren!

Wiederholt ist schon die Rede gewesen von „Nekrose“ (von vexqoq

Leichnam), und Sie wissen bereits, dass man darunter den Brand der

Knochen versteht, den Tod eines Knochens oder Knochentheils; auch

habe ich Ihnen schon mitgetheilt, dass der abgestorbene Knochen den

Namen Sequester hat. Ferner ist Ihnen bereits bekanut, dass die

Nekrose sowohl als Folgezustand acuter Processe auftreten kann, als

dass sie auch in Gemeinschaft mit Verschwärungsprocessen vorkommt,

als „Caries necrotica“.

Wie bei jedem Absterben eines Körpertheils ist das Aufhören der

Circulation auch die unmittelbare Ursache der Nekrose, während das

Aufhören der Nerventhätigkeit diesen Process nicht zur Folge hat, wenn

auch eine Ernährungsstörung, eine Atrophie der Knochen an gelähmten

Theilen zuweilen beobachtet wird. Mittelbar kann die Nekrose durch

verschiedene Vorgänge bedingt sein; wir wollen dieselben hier kurz zu-

sammenstellen :

1. Traumatische Einflüsse. Hierhin gehören starke Erschütte-

rung und Quetschung des Knochens auch ohne äussere Wunde; der Vor-

gang ist folgender: in Folge der genannten Verletzung entstehen Extra-

vasate im Knochenmark, auch in den spongiösen Knochen, vielleicht

auch in der compacten Knochensubstanz, zuweilen unter dem Periost;

sind diese Gefässzerreissungen von einer solchen Ausdehnung, dass ihre

Folgen durch den im Knochen schwierig herzustellenclen Collateralkreis-

lauf nicht ausgeglichen werden, so wird ein Theil des Knochens kein

Blut mehr erhalten; er wird absterben und es kann je nach Umständen

eine Necrosis centralis oder superficialis oder totalis (letzteres am leich-

testen bei kleinen Knochen) entstehen. Das todte Knochenstück liegt

als fremder Körper im Organismus, doch ist es noch in Continuität mit
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dem gesunden Knochentheil; wie die Lösung des Sequesters durch Ein-

schmelzung der Knochensubstanz an der Grenze des Lebendigen erfolgt,

ist schon früher (pag. 237) erörtert. — Eine andere Art der Verletzung

ist die Freilegung 'der Knochenoberfläche oder die Durchsägung eines

Knochens, wobei die Sägefläche zur Knochenoberfläche wird; bei com-

plicirten Fracturen kann ein Knochenstück so von den Weichtheilcn ent-

lasst und dadurch so der Circulation beraubt sein, dass es nekrotisch

wird. Dass der entblösste Knochen nicht immer nekrotisch wird, ebenso

wenig wie die Sägeflächen der Knochen, dass der Knochen vielmehr

ebenso wie die Weichtheile unmittelbar Granulationen produciren kann,

ist auch schon früher aus einander gesetzt. Dennoch kommt nach den

genannten Veranlassungen oberflächliche und partielle Nekrose oft genug

vor, indem entweder ausgedehnte Gerinnungen in den Enden der ver-

letzten Knochengefässe entstehen, oder die Gefässe bei sehr acuter Eite-

rung in den Haversischen Canälen comprimirt werden und auseitern.

2. Acute Periostitis und Ostitis, Osteomyelitis sind sehr

häutige Ursachen von zuweilen sehr ausgedehnten, besonders von totalen

Nekrosen langer Röhrenknochen. Bei der Vereiterung des Periostes

wird die Blutzufuhr durch diejenigen Gefässe, welche vom Periost aus

in den Knochen eintreten, aufgehoben; auch setzt sich die Eiterung in

und durch die Haversischen Canälchen fort bis zum Mark; vereitert

auch letzteres, so ist die Nekrose unvermeidlich und wird sich so weit

erstrecken, als der entzündliche Process reichte. Ganz dieselbe Folge

wird bei primärer acuter Ostitis und Osteomyelitis mit secundärer Peri-

ostitis eintreten.

3. Chronische Ostitis und Periostitis können sich mit Ne-

krose combiniren, indem ganz in analoger Weise wie beim acuten Pro-

cess Eiterung, Zerfall der entzündlichen Neubildung zu Detritus oder

Verkäsung derselben sich in den Knochqn hinein erstreckt und die Cir-

culation in letzterem so beeinträchtigt, dass ein Theil des Knochens gar

nicht mehr ernährt wird und daher nekrotisiren muss; die atonischen

Formen der Caries führen leichter zu Nekrose als die fungösen, was

auch schon früher erörtert wurde.

Von mehr theoretischer als praktisch erwiesener Bedeutung ist die

Nekrose, welche nach Thrombose oder Embolie des Hauptstammes einer

Art. nutritia ossis entstanden gedacht wird. Durch Sectionen an Menschen

ist diese Art von Nekrose bisher kaum sicher festgestellt; sie ist auch

höchst unwahrscheinlich, weil der arterielle Zufluss im ausgewachsenen

Knochen von so vielen Seiten erfolgt, dass die Verstopfung eines von

den vielen zuführenden Gefässstämmen nicht genügt, die Circulation

in einem irgendwie erheblichen Theil des Knochens völlig zu unter-

brechen. Wenn der Collateralkreislauf im Knochen aus mechanischen

Gründen auch nicht sehr wesentlich durch Erweiterung der Gefässe sich

bemerklich machen kann und daher bei ausgedehnten eapillaren Staseu
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immer die Gefahr partieller Nekrosen eintritt, wie früher hervorgehoben
wurde, so ist doch durch den Zusammenhang, die Anordnung und gleich-

massige Vcrtheilung der Capillaren selbst in der festen Corticalsubstanz

dafür gesorgt, dass, wenn der Zufluss von einer Seite her unterbrochen .

wird, er von einer anderen Seite her erfolgen kann; cs giebt im Knochen
keine so abgegrenzten Capillarnetze und Capillargruppen wie z. B. in

der Haut, sondern alle Capillaren hängen continuirlich innig nach allen

Richtungen zusammen wie auch im Muskel. — Man hat zwar Experi-

mente an Kaninchen angestellt der Art, dass man mit einem kleinen

Stift das Foramen nutritium im oberen Theil der Tibia verstopfte und
sah darnach partielle Nekrose um den Stift herum eintreten; ich habe

diese Experimente nachgemacht und denselben Effect erzielt, wenn ich

den Stift an irgend einer anderen Stelle des Knochens einschlug, und
glaube daher, dass diese experimentell hervorgebrachte Nekrose ihre

Erklärung nur in der besonderen Art der Knochenverletzung findet.

Es wird zweckmässig sein, jetzt zuerst auf den anatomischen Vor-

gang der Nekrose, besonders derjenigen nach acuter Periostitis und
Osteomyelitis näher einzugehen. Schon früher habe ich Ihnen bei ver-

schiedenen Gelegenheiten, sowohl bei dem Heilungsprocess der Fracturen

als bei der chronischen Ostitis und Periostitis gesagt, dass die Um-
gebung solcher Eiterheerde fast immer iu der Art in Mitleidenschaft ge-

zogen wird, dass sich auf und im Knochen Osteophyten bilden, an deren

Entwicklung das Periost (nach Fracturen auch die umgebenden Theile)

einen sehr wesentlichen Antheil haben. Während nach Fracturen diese

Knochenneubildung unter dem Namen „Callus“ die solide Heilung ver-

mittelt, ist dieselbe bei der chronischen Ostitis und Periostitis mehr ein

beiläufiges Reizungsproduct, das in der Folge keine weitere Bedeutung

gewinnt. Aehnlich ist es auch bei den oberflächlichen Nekrosen: wenn

sich um den Krankheitsheerd
,

sei es bei der Exfoliation eines platten

Schädelknochens, sei es bei der Sequestrirung einer Sägefläche, der

Knochen durch neue Auflagerungen von Osteophyten in der Nähe des

Sequesters verdickt, so hat dies keine weitere praktische Consequenz.

Anders ist es schon bei complicirten Fracturen; wenn hier Nekrose der

Bruchenden oder grösstentheils gelöster Fragmente eintritt, so hilft die

in der Umgebung auftretende Knochenneubildung nicht allein die künftige

Festigkeit des Knochens vermitteln, sondern es kann auch wohl kommen,

dass das sequestrirte Knochenstück ganz von den jungen Knochen-

wucherungen umschlossen wird und zum Theil künstlich wieder entfernt

werden muss. Die höchste Bedeutung gewinnt aber die er-

wähnte Knochenneubildung bei der totalen Nekrose ganzer

Diaphysen; sie ist dazu bestimmt, den Knochen, der ver-

loren geht, wieder zu ersetzen. Diesen äusserst wichtigen und

von der Natur so wundervoll eingerichteten Process müssen wir jetzt

näher in’s Auge fassen. Wir gehen dabei von einer acuten totalen Peri-



Vorlesung 34. Capitel XVI. 545

ostitis und Osteomyelitis mit Nekrose der Diaphyse etwa der Tibia aus.

Das ganze Periost und das Knochenmark ist vereitert; im Innern des

Knochens zerfällt der Eiter zu Detritus oder fault geradezu; der Periost-

eiter hat an mehren Stellen die Haut nach aussen durchbrochen, in der

genannten Diaphyse hat die Cireulation aufgehört; die ganze Dia.

physe ist Sequester; im Längenschnitt stellt sich das Verhältniss

folgen dermaassen heraus (Fig. 90):

Fig. 90.

Totale Nekrose der Diaph)'se der Tibia. Schematische Zeichnung.

a der sequestrirte Knochen; b,b die obere und untere Grenze desselben;

c, r. Eiter, welcher den Sequester umspült, bei d, d nach aussen durch-

gebrochen und entleert. Die dunkelste Schicht e, e ist die Wandung
der grossen Eiterhöhle, welche aus plastisch infiltrirtem Gewebe (Binde-

gewebe, Sehnengewebe, auch wohl Muskel) besteht und an ihrer Innen-

fläche, welche dem Sequester zugewandt ist, wie jede Eiterhöhle eine

Granulationsschicht trägt, an deren dem Sequester zugewandter Fläche

stets neuer Eiter producirt wird. Ich will hier gleich erwähnen, dass

diese Darstellung wie schon bei der acuten Periostitis von derjenigen

anderer Chirurgen und Anatomen dadurch etwas abweicht, dass jene

annehmen, der sehnige Theil des Periostes werde wie eine Blase vom
Knochen durch den Eiter abgehoben; dies ist deshalb unrichtig, weil

der sehnige Theil des Periostes nicht so elastisch ist, dass er sich wie

eine Epidermisblase rasch abheben lässt, und weil diese Abhebung dann

an denjenigen Stellen fehlen müsste, wo das Periost fehlt, d. h. wo sich

Sehnen an den Knochen ansetzen; letzteres ist nicht der Fall. Die Ent-

zündung und Eiterung beginnt tlieils aus der Oberfläche des
Knochens, theils in dem weicheren Theil des Periostes, in der

äusseren Schicht desselben; die sehnige Schicht nimmt wenig Antheil

daran, geht vielmehr zum grossen Theil durch Zerfall zu Grunde; ich

habe hiefür ganz schlagende Sectionsbefunde. Diejenigen Anatomen und

Chirurgen, welche an eine Abhebung des Periostes glauben, halten

demzufolge die schraffirte Schicht e, e für iufiltrirtes verdicktes Periost;

dies ist nur bedingt richtig: es kann sein, dass ein Theil des Periostes

Billroth chir. Path. u. Ther. 8. Aufl. 35
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nicht vereitert und diese Schicht mitbildet; indess können auch andere
umliegende Theile durch plastische Infiltration ganz so indurirt werden,
dass sic eine feste Abscessmembran bilden, wie man dies an Abscessen
von Weichtheilen häufig genug sieht. Wer an der ausschliesslichen

Fähigkeit des Periostes, Knochen zu produciren, festhält, wird auch liier,

wo in dieser Schicht e, e in der Folge die Knochenbildung vor sich

geht, aus theoretischen Gründen nur verdicktes Periost sehen wollen.

Wir haben aber schon bei der Callusbildung nach Fracturen gesehen,

dass auch in anderen Weichtheilen, die dem Knochen nahe liegen, unter

Umständen Knochen in ziemlicher Menge producirt wird, und sind

daher nicht gebunden, in dieser verdickten Schicht nothwendig nur

verdicktes Periost sehen zu müssen. — Doch wir gehen zu schnell!

Kommen wir wieder auf unser Beispiel zurück. Die Eiterhöhle um den

Sequester kann sich nicht eher schliessen, als bis der Sequester heraus

ist; dieser hängt aber noch an beiden Enden fest. Wie die Lösung
erfolgt, wissen Sie schon; bei b, b tritt in der Grenze des lebenden

Knochens eine interstitielle Granulationswucherung auf, durch welche der

Knochen hier auf eine kleine Strecke weit verzehrt wird, so dass endlich

die Knochensubstanz an diesen Grenzen ganz durch weiche Granulations-

masse ersetzt ist, und damit ist dann die Lösung des Sequesters gegeben

(vergl. pag. 273); auch die hier entstehenden Granulationen zerfliessen

bis zu einem gewissen Grad, erweichen zu Eiter, und nun liegt der

Sequester lose in der ganz mit wuchernden Granulationen ausgefüllten

Eiterhöhle. Diese Lösung des Sequesters braucht bei den dicken

Köhrenknochen lange Zeit, gewöhnlich mehre Monate, zuweilen über ein

Jahr; bis dahin floss der Eiter immer aus den Stellen ab, wo der

Durchbrach durch die äussere Haut früher erfolgt war
;
führen Sie durch

diese Oeffnungen die Sonde ein, so fühlen Sie während der ganzen Zeit

immer die meist glatte Oberfläche der Diaphyse. Während dieses Lö-

sungsprocesses des Sequesters hat sich aber in der nächsten Umgebung
etwas Anderes begeben, was jetzt unsere Aufmerksamkeit in Anspruch

nehmen soll. In der verdickten Schicht der Eiterhöhle e, e hat sich

nämlich junge Knochenmasse gebildet, und zwar überall gleichmässig

rund um den Sequester herum und seiner Länge entsprechend; da wo

die Verdickungsschicht sich wieder an das Periost der Epiphysen und

die Gelenkkapsel anschliesst, hat sich die Knochenneubildung ebenfalls

hin erstreckt, so dass die Knochenkapsel oben und unten innig mit den

Epiphysen zusammenhängt. Je länger der Sequester in der Höhle drin

steckt, um so mehr nimmt die Knochenkapsel an Dicke zu; dieselbe er-

reicht mit der Zeit eine bedeutende Stärke, sie kann nach Jahren, wenn

der Sequester inzwischen nicht herauskommt, über 1 Ctm. dick geworden

sein und besteht anfangs aus einer mehr porösen, später sich jedoch

immer compacter gestaltenden Knochenmasse von grosser Festigkeit. Um
den Sequester hat sich also ein förmlicher Abguss gebildet, wie man
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ihn mit Gyps macht, wenn man einen Körper abformen will; doch die

Knochenform hat einige Löcher, nämlich da, wo der Eiter ausflicsst-

diese wachsen deshalb nicht zu, weil dies eben durch den fortwährenden
Ausfluss des Eiters verhindert wird. Das obige Bild (Fig. 90) bat sich

jetzt folgendermaassen gestaltet (Fig. 91):

Fig. 91.

Totale Nekrqse der Diapliyse eines Röhrenknochens mit gelöstem Sequester und neuge-

hildeter Knochenlade. Schematische Zeichnung.

Der Sequester a ist gelöst und von Eiter umspült, der von den

früher schon erwähnten Granulationen secernirt wird; d, d die Fisteln,

welche in die Eiterhöhle führen (sie haben den Namen Ivloakeu be-

kommen); e, e ist die aus der Verknöcherung der verdickten Abscess-

wandungen hervorgegangene Knochenkapsel, die sogenannte Kn och en-

lade. — Die Verdickung derselben würde nun fort und fort schreiten,

wenn der Reiz, welcher durch den Sequester ausgeübt wird, immer fort-

dauerte. Setzen Sie jetzt den Fall, der Sequester wird aus seinem

Käfig herausbefördert (ivie dies geschieht, davon später), so ergiebt sich,

dass obgleich jetzt dem Knochen die ganze Diapliyse fehlt, doch keine

Störung in der Continuität desselben vorliegt, weil die neugebildete

Knochenkapsel den entfernten Knochentkeil ersetzt.

Fig. 92.

35 *
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Doch was geschieht jetzt? wird die Höhle, in welcher der Sequester
lag, fort und fort eitern? Nein; wenn Alles seinen normalen Gang geht,

so füllt sich diese Höhle, wie ähnliche Knochenhöhlen bei centraler

Caries, mit Granulationen aus; diese Granulationen verknöchern, und
der Knochen ist vollständig restituirt, wenigstens der Form nach; ob
sich in solchen Fällen auch eine Markhöhle wieder bildet, wie nach
Heilung von Fracturen, darüber fehlen Beobachtungen; es ist dies jedoch

der Analogie nach nicht unwahrscheinlich. Die Ausheilung dieser

Höhlen dauert nach der Entfernung des Sequesters oft Monate und Jahre

lang, zuweilen erfolgt sie niemals ganz, zumal, wenn die betreffenden

Individuen allgemein krank sind oder allgemein krank wurden bei der

langdauernden Eiterung, welche mit dem ganzen Process verbunden ist.

Albuminurie entwickelt sich nicht selten bei diesen langdauernden Knochen-

eiterungen, wenn auch in ziemlich milder Form; ob dieselbe nach Aus- •

heilung der Knochenhöhle mit der Zeit spontan verschwinden kann, weiss

ich nicht; es wäre interessant und prognostisch wichtig, Beobachtungen

darüber zu sammeln. Ist der Sequester entfernt, dann hört die Ver-

dickung der Knochenkapsel auf, und der knochenbildende Process etablirt

sich nun in der mit Granulationen gefüllten Höhle. — Was ich Ihnen

hier in schematischen Zeichnungen demonstrirt, habe, sehen Sie nun an

diesen schönen Präparaten der anatomischen und chirurgischen Samm-
lung von Zürich. (Fig. 93 u. 94).

Sie kennen jetzt den gewöhnlichen Normalverlauf einer totalen

Nekrose. Ich muss Sie noch mit einer Abweichung von dieser Norm
bekannt machen. Sie werden sich erinnern, dass ich Ihnen bei Gele-

genheit der acuten Periostitis erzählt habe, dass zuweilen dabei auch

der Epiphysenknorpel (wo ein solcher noch existirt, also bei jugendlichen

Individuen) vereitert. Wenn sich dies zugleich am oberen und unteren

Ende ereignet (ein übrigens sehr seltener Fall), so ist begreiflicher Weise

der Sequester damit gelöst, und zwar sehr früh gelöst, so früh, dass

noch keine Knochenbildung um die Eiterhöhle entstanden sein kann, oder

dieselbe wenigstens sehr schwach ist. Wird jetzt der Knochen extraliirt,

so hat sich also noch kein Ersatz gebildet, bildet sich auch ferner nicht,

weil es an dem nothwendigen Beiz fehlt, denn diesen Beiz zur Knochen-

production giebt eben der Sequester, so lange er noch als fremder Körper

im Knochen steckt; unter den erwähnten Umständen kann daher die

Extremität knochenlos, unbrauchbar werden, wenn der Sequester sehr

früh extraliirt wird. Bei einseitiger Vereiterung des Epiphysenknorpels,

z. B. am unteren Ende des Femur, sitzt der Sequester oben noch fest

und muss hier langsam die Knochenschmelzung folgen wie sonst. Wird

der Sequester nicht zu früh entfernt, so kann sich die um ihn gebildete

Knochenlade doch sehr fest an das Epiphysenende anlagern und, wenn

auch später als sonst, so fest werden, dass das verloreu gegangene
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Fig. 94.

a. b.

a. Totale Nekrose der Diaphyse des Femur mit

bedeutender Knochenlade, durch welche das ab-

gestorbene Knochenstüek ersetzt ist; durch diese

Knochenlade führen mehrere ziemlich grosse Oeff-

nungen nach innen auf den Sequester, b. Das

gleiche Präparat im Längsschnitt.

a. Tibia eines jungen Mannes nach

totaler Nekrose der Diaphyse; etwa

zwei Jahre zuvor hatte ich den Se-

quester b. extrahirt; die Höhle hat

sich fast ganz mit Osteophyten erfüllt.

Patient starb an einem Karbunkel.

Knochenstüek vollkommen dadurch ersetzt und auch seine Verbindung

mit der Diaphyse vollkommen fest und stark wird. Noch vor Kurzem
beobachteten wir diesen günstigen Ausgang an einem Burschen von 16

Jahren. Es kann sich jedoch auch ereignen, wie ich einen Fall an der

gleichen Stelle des Oberschenkels sah
,

dass das untere, im Epiphysen-

knorpel gelöste Ende stark von innen an die Haut drängt und diese

allmählig durchbohrt, so dass es zu Tage kommt; die untere Epiphyse
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des Femur wurde dabei durch die Muskeln heraufgezogen, so dass fol-

gendes Bild entstand (siehe Fig. 95).

Fig. 95.

Nekrose der unteren Hälfte der Diaphyse des Femur mit Lösung des Epipkysenknorpels

und Perforation der Haut.

Der später entfernte Sequester hat folgende Form (siehe Fig. 96):

Die Knockenneubildung

war stark genug, um später

den Körper zu tragen, das

Knie wurde in der Chloro-

formnarkose grade gestreckt

und es erfolgte vollständige

Heilung. Einen ganz glei-

chen Fall sah ich am un-

teren Ende des Humerus.

In beiden Fällen hatte das

Gelenk, wie gewöhnlich bei Nekrosen in der Nähe der Gelenke,
stark mit gelitten, und es trat vollkommene Steifheit ein. — Doch auch

ohne dass durch die Erweichung des Epiphysenknorpels eine besonders

frühzeitige Lösung des Sequesters erfolgt, kann unter Umständen, die

wir nicht näher kennen, die Knochenneubildung sehr schwach sein, so

dass nach Lösung des Sequesters der neue Knochen an einer Stelle

nicht fest, sondern ganz biegsam ist; so liegt dann also eine Pseudar-

throse des neugebildeten Knochens vor; ich sah zwei Fälle der Art;

einen heilte ich vollkommen dadurch, dass ich an die schwache Stelle

des neugebildeten Knochens von Zeit zu Zeit immer wieder Elfenbein-

zapfen einschlug und so den Knochen zu immer neuer Production

zwang; der Zweck wurde im Verlauf vou 8 Monaten vollkommen er-

reicht, und der damals zwölfjährige Knabe ging dann volkommen wie

ein gesunder.

Es muss hervorgehoben werden, dass nach Ablauf einer Osteomyelitis

mit Nekrose in der Nähe eines Gelenkes (viel seltener nach Fracturen

in der Nähe eines Gelenkes) ein übermässiges Längswachstimm der

Fig. 96.

Der extrahirte Sequester von Fig. 95.
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Knochen beobachtet worden ist, so dass diese Knochen in einzelnen

Fällen um einen Zoll länger werden als die normalen Knochen der

anderen Seite. Leidet das Gelenk nicht erheblich mit, so wird es nach

Osteomyelitis zuweilen auffallend schlaff und abnorm beweglich, vielleicht

durch zu starkes Wachsthum der Gelenkbänder; dieser Zustand pflegt

indess den Gebrauch der Extremität nicht wesentlich zu stören, und sich

im Lauf der Zeit wieder zu verlieren.

Häufiger als die vorher geschilderten Nekrosen der ganzen Diaphyse

sind die partiellen Nekrosen derselben, die entweder die ganze Dicke

oder nur die halbe Cirmcumferenz betreffen können, je nach der Ausdeh-

nung des osteomyelitischen und des periostitischen Processes. Sie können

das Gesagte leicht auf diese partiellen Nekrosen übertragen. Hier noch

ein Beispiel davon: an einem Femur sei eine Periostitis über einen Theil

der Diaphyse und danach Nekrose der letzteren aufgetreten; die Ver-

hältnisse können sich folgendermaassen gestalten (siehe Fig. 97 und 98):

Fig. 97.

Partielle Nekrose eines Röhrenknochens. Schematische Zeichnung.

a Sequester, b, b seine Grenzen, c, c die Eiterhöhle, d der Durchbruch

nach aussen, e, e die verdickte verknöchernde Wandung der Eiterköhle.

Einige Monate später: (Fig. 98) a gelöster Sequester, der zu ent-

fernen ist, e, e neugebildete Knochenmasse als Ersatz für das verloren

gehende Knochenstück; die Knochenneubildung deckt natürlich auch von

vorne den Sequester, musste aber, wie in Fig. 90, 91 und 92 in der

Zeichnung fortgelassen werden, um den Sequester sichtbar zu machen.

Die Vorgänge, welche wir hier kennen gelernt haben, können auch

auf die Nekrose an platten und spongiösen kurzen Knochen
übertragen werden; doch ist dabei zu bemerken, dass bei der Nekrose

dieser Knochen die Neubildung viel geringer ist, oft sogar ganz fehlt.

In der Regel nimmt die entzündliche Neubildung bei Erkrankung der

spongiösen Knochen mit Nekrose sehr bald den ulcerativen Charakter

an, und dabei kommt es eben wenig zu ausgedehnten Knochenneubil-

dungen; ganz acute, nicht traumatische Periostitis ist ausserdem au

spongiösen Knochen etwas sehr Seltenes.
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Fig. 08.

e

Fig. 97 im späteren Stadium der Knochenneubildung. Schematische Zeichnung.

Fig. 99.

Fig. 98 nach Entfernung des Sequesters.

Aucli nach der ursprünglich rein ossificirenden Periostitis und Ostitis

kann ausgedehnte Nekrose entstehen, wenn nämlich die neugehildete

Knochenauflagerung an der Stelle, wo sie mit dem erkrankten Knochen

zusammenhängt, resorbirt wird, vereitert und verjaucht; dadurch wird

der Knochen allmählig in seiner Ernährung sehr beeinträchtigt; er lebt

oft noch längere Zeit in der Markhöhle fort oder führt vielmehr eine

Halbexistenz zwischen Leben und Sterben; diese Art von Periostitis und

Nekrose kommt besonders an den Kieferknochen nach der chronischen

Vergiftung durch Phosphordämpfe vor, eine Krankheit, welche den Ar-

beitern in den Zündhölzchenfabriken eigenthitmlich ist. Ich kann hier

auf diese Phosphorperiostitis und Phosphornekrose, die viele bemerkens-

werthe Eigenthümlichkeiten besitzt, nicht näher eingehen, weil ich Sie

dabei mit zu vielen Details überschütten müsste, die Sie jetzt noch ver-

wirren würden. — Halten Sie vorläufig die geschilderten Verhältnisse

der Nekrose an den Röhrenknochen fest, die Abweichungen, w-elche

durch die besonderen Umstände in diesem oder jenem Fall Vorkommen,

werden Sie Gelegenheit haben, in der Klinik genugsam kennen zu lernen,

da die Nekrose zu den verhältnissmässig häufigeren Knochenkrankheiten

gehört.
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Ich kann die Anatomie der Nekrose und die dabei Statt findenden

I Knochenregenerationen nicht verlassen, ohne eines vortrefflichen franzö-

I sischon Chirurgen zu erwähnen, welcher viele Jahre auf das Studium der

I osteoplastischen Thätigkeit des Periostes verwandt hat, und die früheren

Arbeiten über diesen Gegenstand von Troja, Flourens, B. Heine,
A. Wagner u. A. in geistreicher Weise weiter geführt hat: ich meine

I

Ollier, welcher mit unermüdlichem Eifer nach experimenteller und

klinischer Seite diese Studien gefördert und für lange Zeit abgeschlossen

hat; ich habe einen Tlieil seiner Experimente nachgemacht und kann
nach denselben bestätigen, dass bei jungen Thieren die Erhaltung des

I Periostes bei Knochenexstirpationen die Regeneration der Knochen unter

I gewissen Verhältnissen wesentlich befördert.

Fig. 100.

Scapula eines jungen Hundes, 150 Tage nach Scapula eines jungen Hundes von gleichem
Entfernung des beigezeichneten Stückes, Wurf, 150 Tage nach der gleichen Operation,
welches zur Zeit der Ivesection den ganzen die am gleichen Tage ausgeführt wurde,
knöchernen 1 heil der Scapula ausmachte; doch wurde in diesem Fall das Periost mit
die Gelenkfläche und die Knorpelränder so- entfernt. — Gestörtes Wachsthum; gar keine
wie das ganze sorgfältig gelöste Periost war liegeneration des resecirten Stückes,
erhalten. — Ungestörtes Waehsthurn des
Knochens, fast vollständige liegeneration des

resecirten Stückes.

Vas die osteoplastische Kraft des menschlichen Periostes zumal im Ver-
hältniss zu anderen den Knochen umgebenden Weichtheilen betrifft, so habe
ich mich darüber im Verlauf dieser Vorlesungen wiederholt ausgesprochen,
und finde die darüber aufgestellten Ansichten bisher durch jede neue
Erfahrung bestätigt. Neue interessante Gesichtspunkte über Knochen-
wachsthum sind in neuester Zeit von J. Wolff aufgestellt. Er sucht
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durch manigfaeh modificirte Versuche und Reflexionen darzuthun, dass
das Wachsthum der Knochen wesentlich interstitiell sei und durch eine
Art langsamer Expansion zu Stande komme. Seine Darstellung und
Auffassung dieser Verhältnisse haben eine lebhafte Discussion hervorge-
rufen, und zu wiederholten Prüfungen der älteren von Flourens schema-
tisirten Auffassung Veranlassung gegeben, nach welchen das Wachsthum
der Röhrenknochen im Wesentlichen durch die Epiphysenknorpel ver-

mittelt wird. Die neuesten Versuche von Maas und Wegen er haben
diesen älteren Anschauungen wieder ihre vollständige Haltung verschafft.

Wir gehen zu den Symptomen und der Diagnose der Nekrosen
über. Man nennt eine Knochenkrankheit von der Zeit an Nekrose, wo
es entschieden ist, dass ein Theil des Knochens oder ein ganzer

Knochen abgestorben ist, bis dahin, wo der Sequester extrahirt ist; die

spätere Ausheilung der Knochenhöhle ist meistens eine einfache, gesunde

Granulationsentwicklung mit Eiterung, die freilich auch den geschwürigen

Charakter annehmen kann. — Es wird sich also darum handeln, wie

erkennen wir, dass ein Theil nekrotisch ist? Dies kann in manchen

Fällen sehr einfach sein, nämlich da, wo der nekrotische Knochen zu

Tage liegt, also in allen Fällen, wo Nekrose nach Entblössung des

Knochens folgt: der abgestorbene Knochen sieht ganz weiss aus, wird

jedoch in manchen Fällen wohl auch schwärzlich, wie andere vertrock-

nende, nekrotisirende Gewebstheile. Der Knochenbrand kann, soweit

er die Knochensubstanz betrifft, immer nur ein trockner sein; die weichen

Theile im Knochen, die Gefässe, das Bindegewebe und Mark können

jedoch, wie andere Weichtheile, dem trocknen oder feuchten Brand

verfallen; eine vollkommene Vertrocknung tritt fast in allen Fällen ein,

wo der Knochen der Luft exponirt ist, frei zu Tage liegt; mit dieser

Necrosis superficialis ist daher selten ein Fäulnissprocess
,
selten übler

Geruch verbunden. Bei tiefer liegender Nekrose, z. B. der ganzen

Diaphyse oder bei nekrotisirenden Säge- oder Bruchflächen, welche tief

unter den Weichtheilen stecken, erfolgt gewöhnlich Fäulniss des Markes;

der Gestank, welchen ein grosser, extrahirter Sequester verbreitet, ist

zuweilen äusserst penetrant. Dies faulende Knochenmark ist so lange

für den Organismus gefährlich, als sich noch keine Demarcationslinie

gebildet bat, so lange die Lympligefässe der unmittelbaren Umgebung

noch offen sind; ist die Gewebswucherung im Knochen an der Grenze

des Gesunden erfolgt, dann bildet die Granulationsschicht einen Wall,

durch welchen hindurch nicht leicht Resorption erfolgt so lange das

Granulationsgewebe gesund ist, und nicht etwa selbst der Entzündung

und Gangrän verfällt. — Wie erkennt man nun einen in der Tiefe

steckenden Sequester? Dies kann in exacter Weise nur durch die Sonde

geschehen. Man führt durch die Oeffnungen, aus welchen der Eiter aus-
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I

fliesst, eine möglichst starke Sonde ein, und wird mit dieser die meist

glatte, feste, seltner rauhe, weiclio Oberfläche des Sequesters fühlen
;
man

sucht die Sonde auf demselben entlang zu schieben, um sich von der

Länge des Sequesters zu überzeugen; ferner drückt man die Sonde fest

auf den Sequester au, umwomöglich zu ermitteln, oh der Sequester beweg-

j

lieh, gelöst ist, oder ob er noch ganz fest sitzt; dies ist, wie Sie schon

begreifen, wichtig für die Frage, ob man schon an die Extraction des

Sequesters denken kann. — Eine weitere Beihülfe zur Diagnose ist, dass

die betreffende Extremität erheblich verdickt ist, man fühlt die massen-

hafte Knochenneubildung; aus den Oeflnungen fliesst ein dicker, gelber,

oft schleimiger Eiter: der Knochen ist auf Druck nicht besonders schmerz-

haft; das vorsichtige Sondiren ist in der Regel auch nicht schmerzhaft,

[

wenn es auch von den Kranken oft sehr gefürchtet wird, weil es von

manchem Arzt unnöthig oft, gewaltsam und doch resultatlos ausgeführt

wird. Der Kranke ist fieberfrei.

Hiernach werden Sie in" vielen Fällen die Nekrose leicht diagnosti-

ciren können; so lange keine Oetfnungen nach aussen bestehen, ist die

Diagnose auf centrale Nekrose eines Knochens immer sehr misslich. —
Verwechselt kann die Nekrose fast nur mit der Caries werden; die Art

der Entstehung, die Localität timt hier schon sehr viel zur Entscheidung,

denn Nekrose ensteht häufiger in Folge acuter oder subacuter Entzün-

dung an Röhrenknochen (Femur, Tibia, Humerus), Caries häufiger lang-

sam an spongiösen Knochen oder Knochentheilen
;

— doch auch die

objectiven Symptome sind verschieden: bei Caries wenig Knochenbildung

in der Umgebung des Geschwürs, oft gar keine solche zu fühlen, bei

Nekrose viel Knochenbildung; bei Caries dünner, schlechter, seröser

Eiter, bei Nekrose meist dicker, oft guter, häufig schleimiger Eiter; bei

Caries stösst man mit der Sonde in den morschen Knochen hinein, und

dies ist gewöhnlich ziemlich schmerzhaft, bei Nekrose stösst die Sonde

meist auf den festen Sequester, die Sondirung ist oft schmerzlos.— Aus
diesem Vergleich der Erscheinungen, die sich aus dem verschiedenen

Wesen beider Krankheiten ergeben, werden Sie die Möglichkeit der

Diagnose zugeben müssen, und in sehr vielen Fällen ist sie in der Tliat

äusserst leicht und einfach. Andere Fälle sind schwieriger in ihren ana-

tomischen Verhältnissen zu verstehen: wenn sich Nekrose mit Caries

combinirt, sprechen alle Erscheinungen mehr für Caries mit Ausnahme
davon, dass man das nekrotische Knochenstück durch die Sondirung

erkennt. Bei Caries centralis der Röhrenknochen kommen ausnahms-

weise enorme Verdickungen des Knochens vor, auch kann dabei die

Innenwandung der Knochenhöhle sehr fest und hart wie ein Sequester

anzufühlen sein; diese Fälle können zu Irrthlimem Veranlassung geben;

man eröffnet die Höhle und findet keinen Sequester, wie man vermuthet

hatte; möglich ist, dass in diesen allerdings seltenen Fällen der vielleicht

nicht sehr grosse Sequester resorbirt war, worüber gleich mehr. — Diese
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Ausnahmefälle stossen aber die allgemeinen Kegeln nicht um
,

und Sie
haben sich daher vorläufig an die oben aufgestellte vergleichende Dia-
gnostik zu halten. —

Jetzt noch einige Bemerkungen über das Schicksal des Sequesters.

Was meinen Sie? sollte das abgestorbene Ivnochenstiick nicht resorbirt

werden können? habe ich Ihnen nicht wiederholt bemerkt, dass todter

Knochen durch die Granulationen aufgelöst und verzehrt werden kann?
Man sollte also erwarten, dass die Elimination des Sequesters keiner

Hülfe bedarf. Es unterliegt nach meinen Beobachtungen gar keinem

Zweifel, dass kleinere Sequester von kräftig wachsenden Granulationen

vollständig verzehrt werden können; doch Granulationen, welche sich in

fortwährendem Zerfall befinden oder verkäsen, besitzen keine Knochen
auflösende Kraft; wir haben schon früher bei der Caries besprochen,

dass grade deshalb bei atonisclier eitriger und verkäsender Ostitis so

leicht partielle Nekrose vorkommt, weil die entzündliche Neubildung,

welche wegen Gefässmangel gleich wieder zerfällt, den Knochen nicht

auflöst, letzterer vielmehr im Organismus gewissermaassen macerirt wird.

— Die Resorption der Sequester hat ihre Grenzen: zunächst erfolgt na-

türlich keine Resorption da, wo der Knochen frei zu Tage liegt, denn

hier wirken die Granulationen gar nicht ein; ferner hört die Resorption

auf, sobald sie auf ihrer Oberfläche Eiter secernireu; der Sequester,

welcher nach acuter Periostitis entsteht, wird also an der Stelle, wo das

Periost vereiterte und wo nun während des ganzen Processes Eiter se-

cernirt wird, gewöhnlich nicht resorbirt werden, weil er nicht mit den

Granulationen in engen Contact kommt; an allen Stellen aber, wo der

Sequester gelöst wird, tritt eine Resorption durch die an der Grenze

des lebendigen Knochentheils sich bildende interstitielle Granulationsmasse

ein; producirt zuletzt, wenn der Sequester gelöst ist, auch diese Granu-

lationsmasse Eiter, so hört auch hier die Resorption auf, und der jetzt

von Eiter umspülte Sequester wird dann nicht mehr verkleinert; die von

allen Seiten auf den Sequester zuwachsenden Granulationen der Eiter-

höhlen verändern sich übrigens auch chemisch im Lauf der Zeit, sie

werden gallertig, schleimig und erleiden sehr häufig eine fettige Dege-

neration. — Der Sequester muss aber doch schliesslich heraus! Kann er

wohl von selbst herauskommen? Dies kommt vor; woher die bewegende

Kraft, welche ihn herausschiebt? Denken Sie sich eine centrale Nekrose,

etwa der Tibia; ein Sequester löst sich von allen Seiten ab, ist dann

aus den eben angeführten Gründen erheblich kleiner als die Höhle, in

welcher er liegt; das Knochenstück ist jetzt ganz lose; von allen Seiten

wachsen Granulationen auf ihn zu, nur nicht von der Seite her, wo die

Eiterhöhle nach aussen mündet; hier ist kein Widerstand; ist die Oefi-

nuug gross genug und entspricht sie dein einen Ende des Sequesters,

so treiben die nachwachsenden Granulationen den Sequester hier heraus.

— Hierzu gehören also ganz bestimmte mechanische Bedingungen, die
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selten erfüllt sind; kleine Sequester werden öfter von selbst ausgestos-

sen, grosse Sequester, die nicht aus den bestellenden Oeffnungen heraus

können, müssen künstlich herausgeholt werden.

Die Behandlung der Nekrose wird anfangs einfach im Beinhalten

der Fisteln bestehen. An eine künstliche chemische Auflösung des Se-

questers kann nicht gedacht werden. Gössen Sie täglich Salzsäure in

die Fistelöffnungen
,
so würde diese ebenso sehr, ja mehr die neugebil-

dete Knochensubstanz von innen her auflösen, als den Sequester, und

das wäre sehr übel, denn die Knochenneubildung muss ja den Sequester

ersetzen. Es bleibt also nichts als die mechanische Entfernung des

Sequesters. Diese soll nicht eher gemacht werden, als bis

der Sequester gelöst ist. Ein sehr wichtiger Satz, der erstens darin

begründet ist, dass die Lossägung des todten Knochenstücks selten mög-

lich ist, ohne vom gesunden und vom neugebildeten Knochen viel zu

entfernen, was beides vom Uebel ist, und zweitens, weil die Knochen-

neubildung selten fest genug ist, ehe der Sequester gelöst ist. In der

Regel erfolgt die Lösung des Sequesters nicht eher, als bis die Knochen-

neubildung stark genug ist, das verlorene Knochenstück zu ersetzen.

Die Kunst darf dies praktisch wichtige Resultat der Beobachtung nicht

durch zu grosse Geschäftigkeit beeinträchtigen. — Nur wenige specielle

Ausnahmen giebt es von der obigen Regel, zumal bei der Phosphor-

nekrose; diese ist eben keine reine Nekrose, sondern sehr oft mit jau-

chiger Ostitis combinirt, wovon mehr in der speciellen Chirurgie und in

der Klinik. — Dass man zuweilen mit der Sonde erkennen kann, ob

ein Sequester lose ist, habe ich Ihnen schon gesagt; doch nicht immer
ist dies der Fall; der Sequester kann so von den Granulationen ein-

gepresst sein, dass er desshalb nicht beweglich gefühlt wird; die Beweg-
lichkeit eines sehr grossen Sequesters ist ebenfalls sehr schwer zu con-

statiren; auch kann die gebogene Form des Knochens (z. B. des Unter-

kiefers) die Entscheidung über Beweglichkeit des Sequesters sehr er-

schweren. In solchen zweifelhaften Fällen ist die Dauer des Processes

und die Dicke der Knochenlade eine wichtige Beihülfe zur Entscheidung,

ob der Sequester gelöst ist oder nicht. In 8— 10 Monaten pflegen die

meisten Sequester gelöst zu sein, in einem Jahr pflegt selbst eine ganze
nekrotische Diaphyse als loser Sequester in der neugebildeten Knochen-
lade zu liegen. Dies sind approximative leitende Bestimmungen, die

natürlich Ausnahmen erleiden können. Ist die Knochenbildung noch
Schwach und doch der Sequester schon lose, so thut man gut, an Hu-
merus, Tibia, Femur, die Extraction noch zu verschieben, damit die

Knoclienbildung noch stärker wird, vorausgesetzt, dass das Allgemein-

befinden nicht leidet. Tritt Albuminurie ein, so ist die Sequesterextrac-

tion zu beschleunigen.

Die Extraction der Sequester, zumal wenn sie vorbereitender Erwei-

terungen der Kloaken (der Fisteln, welche in die Knochenlade hinein-
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führen) bedarf, nennt man die Operation der Nekrose oder Se-
questrotomie. Diese Operation kann sein- einfach sein; ist eine der
Dehnungen der Knochenlade ziemlich gross und der Sequester klein, so
nimmt man eine gut fassende Zange, führt dieselbe in die Knochenhöhle
ein, sucht den Sequester zu fassen und zieht ihn heraus. Ist wie bei
Caries necrotica keine Knochenneubildung vorhanden, so erweitert man
die Fistelöffnung mit einem Schnitt durch die Weichtheile und zieht das
nekrotische Knochenstück heraus. Sind aber die Oeffnungen klein und
der Sequester gross, so muss ein Tlieil der Knochenlade entfernt werden,
um sowohl Instrumente zur Extraction einführen als den Sequester her-
ausziehen zu können. Selten genügt es, mit Trepan, Meissei und Hammer
u. s. w. eine der Oeffnungen zu erweitern; gewöhnlich mache ich die

Operation folgendermaassen : ich führe mit einem kurzen starken Re-
sectionsmesser einen Schnitt durch die Weichtheile bis auf die Knochen-
lade von einer Fistelöffnung zu einer anderen nahegelegenen

;
dann

nehme ich ein gestieltes Schabeisen, ein Raspatorium, und ziehe damit
die verdickten Weichtheile von der liöckrigen Oberfläche der Knochen-
lade ab, so dass man diese in einer gewissen Breite und Länge vor
sich hat; dies Stück der Knochenlade soll nun entfernt werden, um eine

Oeffnung zu bekommen, durch welche der Sequester herausgebracht
werden kann. Hierzu kann man Sägen verschiedener Art, das Osteotom,
die Stichsäge u. s. w. gebrauchen; ich bin in der letzten Zeit immer mit

Meissei und Hammer ausgekommen; die Arbeit ist mühsam, man mag
Instrumente nehmen, welche man wolle; das zu entfernende Stück der

Knochenlade sei so klein als möglich, um der Festigkeit der letzteren

keinen Eintrag zu thun. Ist die Lade eröffnet, so sieht man den Se-

quester vor sich liegen; mit hebelartigen Instrumenten, Elevatorien,
oder mit starken Zangen sucht man den Sequester zu entfernen, eine

ebenfalls zuweilen sehr mühsame Arbeit. Ist dies vollbracht, so ist da-

mit die Aufgabe der Kunst gelöst. —- Findet man wider Erwarten den

Sequester noch nicht gelöst, so hüte man sich, unnöthig daran herumzu-

brechen, sondern warte wieder einige Wochen oder Monate, bis man
sich von der Lösung des freigelegten Sequesters überzeugt hat. Nach

der Operation wird die eiternde Knockenhöhle reingehalten, der Kranke

hütet einige Zeit das Bett, die Fisteln secerniren weit weniger als früher;

doch dauert es zuweilen noch sehr lange, bis endlich die Ausfüllung der

Sequesterhöhle mit ossificirenden Granulationen erfolgt. Man kann nicht

viel thun, dies zu befördern, und die Fisteln, welche unter solchen Um- .

ständen lange Zurückbleiben, machen in der Regel so wenig Beschwer-

den, dass man gar nicht besonders veranlasst wird, deshalb energisch

einzugreifen. Zuweilen bleibt jedoch ein gar zu grosses Loch lange

offen
,

die Wandungen desselben sklerosiren und die Granulationen

wollen nicht mehr nachwachsen; hier tritt dann die Behandlung des

atouischen Knochengeschwürs ein; die Application des Ferrum caudens
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iu solche alte Knochenhöhlen und das Ausmeisseln der Knochenfisteln

ist das eiuzigo Mittel, von dem ich hier und da einigen Erfolg sah
;
manche

derartige Kuochenfisteln sind wohl unheilbar, machen aber keine Functions-

störungen und bleiben besser unangerührt.

Die Sequestrotomie ist in ihrer ganzen grossen Bedeutung erst im

Laufe der letzten Jahrzehnte richtig gewürdigt. Sie fand erst recht all-

gemeinen Eingang, seitdem das Chloroform in Anwendung kam, denn

die Operation ist eine sehr gewaltsame, dies Meissein, Sägen, Hämmern

an der Knochenlade ist schauderhaft für einen unbefangenen Beobachter

anzusehen, um so mehr, als diese Operationen sehr lange dauern können:

eine Amputation ist eine Kleinigkeit dagegen. Die locale Anämie er-

leichtert ungemein die Uebersicht der anatomischen Verhältnisse bei

diesen Operationen. Früher amputirte man auch sehr häufig wegen to-

taler Nekrosen auch wenn keine Complication mit Gelenkleiden vorlag,

was jetzt wohl keinem Chirurgen einfallen würde. Sie finden daher in

den älteren Museen die schönsten Präparate ausgedehnter Nekrosen;

diese sind jetzt nur noch selten zu finden, weil fast alle Sequester recht-

zeitig extrahirt werden. — Der Eingriff ist local ein sehr bedeutender,

doch die febrile Reaction nach demselben gewöhnlich sehr unbedeutend.

So heftig die Entzündungserscheinungen und das Fieber sein würden,

wenn Sie in ähnlicher Weise an einem gesunden Knochen herumarbeiten

wollten, so wenig Einfluss hat dies auf die Ivnochensubstauz der Sequester-

lade; mir ist nur ein einziger Fall vorgekommen, wo nach einer solchen

Operation ein übler Ausgang erfolgte; ich habe die Ueberzeugung, dass

die Operation der Nekrose eine der segensreichsten Operationen ist, wo-
durch vielen Menschen das Leben gerettet wird, die früher nach Am-
putationen oder an den allgemeinen Krankheiten zu Grunde gingen,

welche im Verlauf langer Knocheneiterungen aufzutreten pflegen.

Vorlesung 35.

ANHANG ZU CAPITEL XVI.

Rh achitis. Anatomisches. Symptome. Aetiologie. Behandlung. Ostcomalacie. —
Hypertrophie und Atrophie der Knochen.

Rhachitis und Ostcomalacie.
V ir müssen noch zwei Allgemeinkrankheiten kurz berühren, welche

sich hauptsächlich in gewissen Veränderungen an den Knochen, nämlich
in Erweichung und Verkrümmung derselben kund geben. Diese beiden

Krankheiten heissen Rhachitis und Ostcomalacie; sie sind in ihrer
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Wirkung1 auf die Veränderung der Knoclienfonncn nahezu gleich, doch

in ihrem Wesen etwas verschieden; es sind multipel auftretende chro-

nische Entzündungsformen mit eigentümlichem Charakter.

Beginnen wir mit der Rhachitis; der Name kommt von das

Rückgrat, bedeutet eigentlich Entzündung des Rückgrats; die Wirbel-

säule leidet aber selten erheblich bei der Rhachitis
;

es ist daher nicht

recht klar, wie der Name entstand; später nannte man die Rhachitis

oft „englische Krankheit“, weil sie durch englische Schriftsteller besonders

bekannt wurde und auch vielleicht in England besonders häufig ist. —
Das Wesen der Krankheit besteht darin, dass die Ablagerung der

Kalksalze in den wachsenden Knochen sehr mangelhaft er-

folgt, und die Epiphysenknorpel auffallend dick sind. Sie

sehen hieraus schon, dass diese Krankheit dem kindlichen Alter eigen-

tümlich seiu muss, es ist eine Entwicklungskrankheit der

Knochen, die aber gewöhnlich so viele Knochen betrifft, dass es sich

nicht um locale Störungen, sondern um eine allgemeine Krankheit han-

deln muss, die Sie zu den Ihnen schon bekannten Dyskrasien hinzu-

rechnen mögen. Die ungenügende Ablagerung von Kalksalzen in die

wachsenden Knochenteile bei der Rhachitis ist aber auch mit ausser-

gewöhnlicher Gefässentwicklung und zumal auch mit aussergewöhnlich

ausgedehnter Resorption des bereits fertigen Knochengewebes — ein

geringer Grad von Resorption erfolgt beim Wachstum der Knochen

an der inneren und äusseren Seite der Corticalschicht immer — so wie

endlich auch mit ungewöhnlich starker Wucherung der Epiphysenknorpel

verbunden; rechnen Sie noch die jungen Osteophytenbildungen hinzu,

welche sich aussen an den Röhrenknochen finden, so ist nicht zu leugnen,

dass diese Ernährungsstörung von der entzündlichen kaum zu trennen

ist, wenn auch ein Uebergang in Eiterung und Verkäsung erfolgt.

In vielen Fällen findet man Rhachitis bei scrophulösen Kindern,

und es ist in der Tliat von einigen Aerzten die Rhachitis als Theil-

erscheinung der Scropliulosis aufgefasst; dies ist jedoch nicht ganz rich-

tig, denn einerseits finden sich bei vielen rhachitischen Kindern keine

Symptome von Scrophulose, zu denen doch ganz besonders auch Disposition

zu Lymphdrüsenschwellungen, Eiterung und Verkäsung zu rechnen wäre,

— andererseits hat der rhachitische Process anatomisch wenig Ver-

wandtschaft mit den Formen von Periostitis und Ostitis, wie wir sie bei

scrophulösen Kindern sonst beobachten
,

denn Rhachitis führt nie zu

Caries. Das Missverhältniss zwischen Wachsthum der Knochen und

mangelhafter Imprägnirung des Knochengewebes mit Kalksalzen hat zur

Folge, dass die Knochen keine genügende Festigkeit bekommen; sie

biegen sich, zumal diejenigen, welche die Last des Körpers zu tragen

haben
;
bei hohen Graden der Knochenweichheit wirkt auch die Muskel-

contraction auf die Knochen der Art ein, dass letztere dadurch verbogen

werden. Am häufigsten treten diese Verbiegungen an den unteren
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Typische Formen von rhachitischen Verkrümmungen der Unterschenkel.

zusammengedrückt, so dass das Brustbein scharf hervortritt und die so-

genannte Hühnerbrust oder Kielbrust (Pectus carinatum) entsteht. Ver-

krümmungen des Beckens, der Wirbelsäule, auch der oberen Extremi-

täten kommen bei hohen Graden von Bhachitis hinzu. Der Hinterkopf

bleibt bei solchen Kindern sehr lange weich und eindrückbar, die Den-

tition erfolgt später als sonst. Die Weichheit des Hinterkopfes tritt in

manchen Fällen als einziges Symptom der Bhachitis auf, so dass man
diese Affection auch wohl als ganz unabhängig von allgemein rhaclii-

tischer Störung betrachtet hat. Die Verkrümmungen an den unteren

Extremitäten beruhen nach Virchow meist auf einer Anzahl kleiner

Einknickungen (Infractionen) des ganzen Knochens oder einzelner Theile

der Corticalschicht. Vollständige Fracturen kommen selten vor; wenn
sie eintreten, so erfolgt die Heilung unter der gewöhnlichen Behandlung

in der Kegel ganz solide durch Knocliencallus. — Ausser diesen Ver-

krümmungen an den Knochen entstehen durch die Bhachitis noch andere

'Veränderungen an denselben, nämlich die Verdickung der Epiphysen

und der Uebergänge von den Kippenknorpeln zu den knöchernen Kippen.

Die Verdickung der Epiphysen kann z. B. am unteren Ende des Radius

so stark sein, dass oberhalb des Handgelenkes, entsprechend der Stelle

Blllroth chir. Path. i , Thcr. 8. Aufl. 36

Extremitäten ein; die Oberschenkelknochen biegen sich convex nach

vorn und innen aus, die Unterschenkelknochen in ihrem unteren Dritt-

theil convex nach vorn, aussen oder innen. Der Brustkorb wird seitlich

Fig. 101.
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dicht hinter dem Epiphyscnknorpel des Radius eine zweite Einbuchtung1

der Plaut zu Stande kommt; dies Ansehen der Gelenke hat zu der Be-
zeichnung „doppelte Glieder“ Veranlassung gegeben

;
die knotigen Ver-

dickungen, welche an dem vorderen Ende der knöchernen Rippen ent-

stehen, sind sein- oft augenfällig, und da sie alle regelmässig unter ein-

ander liegen, so hat man dies den „rhachitischen Rosenkranz“ genannt.

— Liegen die erwähnten Veränderungen der Knochen vor, so diagnosti-

cirt man daraus ohne Weiteres die Rhachitis. Ehe eine der genannten

Erscheinungen deutlich hervortritt, ist die Diagnose sehr misslich. Es
giebt freilich einige Prodromalerscheinungen: grosse Gefrässigkeit, dicker

Leib, Abneigung gegen Stehen und Laufen; indess sind diese Erschei-

nungen immerhin zu unbestimmt, um daraus sofort auf eine allgemeine

Knochenkrankheit schliessen zu können. — Die Krankheit beginnt am
häufigsten im zweiten Lebensjahre und tritt bei gut genährten, oft sogar

fetten Kindern auf; Verdauungsstörungen, Neigung zu Verstopfung sind

hie und da nachweisbar, doch nicht immer vorhanden. Von ursächlichen

Momenten, welche auf die Entstehung der Rhachitis wirken, weiss man
sehr wenig; die Krankheit kommt bei uns in Deutschland in allen Stän-

den ziemlich häufig vor, wenn auch häufiger bei Kindern der ärmeren

Klasse; Erblichkeit mag hier und da von Einfluss sein; eine Störung in

der Blutzusammensetzung, in der Assimilation der eingeführten Nahrungs-

stoffe kann man hypothetisch annehmen, Beweise haben wir dafür

nicht. — Den Verlauf der Krankheit anlangend ist zu bemerken, dass

dieselbe bei passender Behandlung oft bald erlischt, d. h. die Knochen-

verkrümmungen nehmen nicht mehr zu, die Kinder, welche aufgehört

hatten zu gehen, zeigen wieder Lust dazu. Im weiteren Verlauf des

normalen Knochenwachsthums werden die Knochenverkrümmungen immer

weniger bemerkbar, geringe Grade verschwinden oft ganz vollständig;

dies lässt sich aus der Art des Appositionswachsthums der Knochen ganz

wohl verstehen. Ehe die Knochen wieder die normale Beschaffenheit

bekommen, kommt es am Ende des rhachitischen Processes meist eine

Zeit lang zu einer abnorm reichlichen Knochenablagerung, so dass die

rhachitisch gewesenen Knochen in gewissen Stadien ganz abnorm hart

und fest sind, sich in einem sklerotischen Zustand befinden. — In selte-

nen Fällen dauert der Rhachitismus bis zur Vollendung des Skelets fort,

und gerade diese Fälle geben zu den hochgradigen Verkrümmungen und

Verschiebungen der Knochen Veranlassung, die man gewöhnlich als

Typen für diese Krankheit aufstellt. In jeder pathologisch - anatomi-

schen Sammlung finden Sie Exemplare von solchen ganz abnormen,

durch Rhachitis veränderten Skeletten. Je grösser meine Erfahrung

wird, um so mehr neige ich mich zu der Ansicht, dass auch die

Plattfuss-Bildung, die Entwicklung des Genu valgum und varum,

auch wohl manche seitlichen Verkrümmungen der Wirbelsäule

(Skoliosen) durch eine Schwäche der Knochen, die von leichtem Grade
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der Rliacliitis nicht zu unterscheiden sein dürfte, wesentlich mitbedingt

werden. Dieser verschieden localisirte Rhachitismus kommt freilich in

späteren Jahren, d. h. meist im zweiten Decennium des Lebens vor,

während die als Rliacliitis kurzweg bezeichnetc Krankheit des gesummten

Knochensystems sich, wie erwähnt, meist bei ganz jungen Kindern etwa

bis zum 6. Jahre findet; doch handelt es sich in beiden Fällen um
ein Weicherbleiben und eine gewisse Nachgiebigkeit wachsender
Knochen, auf welche dann freilich noch mancherlei Gelegenheitsursachen

einwirken müssen, um die erwähnten Formen von Verkrümmungen her-

vorzubringen. Sie werden später häufig hören, dass von manchen

Acrzten die Rliacliitis in ganz directe Beziehung zu Erkrankungen des

Hirns, zumal zu Lähmungen, Krämpfen und psychischen Störungen bei

Kindern gebracht wird. Ich will nicht in Abrede stellen, dass der ge-

sammte uns doch immerhin ziemlich dunkle Krankheitsprocess auch

direct auf die Entwicklung des Hirns influenziren kann, doch in den

meisten Fällen sind diese Beziehungen indirecte. Dem rhachitischen

Process in den Schädelknochen folgt oft eine rasche Sklerosirung, eine so

intensive und extensive Knochenneubildung, dass auch die Nähte mancher

Schädelknochen verknöchern. Dadurch wird die weitere gleichmässige

Ausbildung des Schädels gestört; der Schädel wird schief, da und dort

zu eng für das wachsende Hirn, und so kommt es dann zu Störungen

in der Function des Hirns, weil dies Organ in seiner normalen Ent-

wicklung durch den rhachitischen Schädel beeinträchtigt wird.

Die rhachitischen Kinder werden selten früher zum Arzt gebracht,

als bis entweder den Eltern die dicken Glieder oder die Verkrümmun-

gen auffallen, oder bis sie, wie die Mütter sich häufig ausdrücken, „von

den Beinen kommen“, d. h. sie wollen nicht mehr gehen und stehen,

nachdem sie es vorher schon konnten; die Krankheit ist so häufig und

so populär, dass es oft kaum eines Arztes bedarf, sie zu erkennen.

Die Behandlung hat in der Regel nur eine Aufgabe, nämlich die all-

gemeine Krankheitsdiathese zu beseitigen : sie ist daher vorwiegend

medicinisch, besonders diätetisch. Was letzteres betrifft, so ist zu ver-

meiden: allzu reichlicher Genuss von Brod, Kartoffeln, Mehlbrei und
blähenden Gemüsen; zu empfehlen ist reichlicher Genuss von Milch

und Eiern, Fleisch, gutem weissem Brod, dazu stärkende Bäder mit

Malz, Kräutern u. dgl. Innerlich verordnet man Leberthran, Eisen und
ähnliche roborirende und tonisirende Mittel. Phosphorsaurer Kalk ist

bald empfohlen, bald als nutzlos proclamirt worden. Beneke hat dies

Präparat als besonders günstig auf die Ausheilung der Rhachitis befunden

;

ich wende es auf seinen Rath an, und gebe davon zu gleichen Tlieileu

mit gezuckertem Eisenoxyd einige Mal täglich eine Messerspitze voll in

Milch oder Wasser; die Kinder nehmen es im Allgemeinen leicht.

Auch vom Phosphor allein hätte man nach der schon erwähnten expe-

rimentellen Arbeit von Wcgener Heilung der Rhachitis zu erwarten.

36*
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Es ist immerhin eine ziemlich einseitige Anschauung, wenn wir bei

Beurtheilung des rhachitischen (und auch des osteomalacisclien) Processes

nur daran denken, dass Mangel an Einfuhr von Kalk die Ursache sei,

weshalb die Kalkablagerung in den wachsenden Knochen ausbleibt,

oder der bereits abgelagerte Kalk wieder schwindet. Es wäre doch
auch möglich

,
dass der in den Magen gelangende Kalk wegen fehler-

hafter Verdauungsprocesse überhaupt nicht in’s Blut gelangt, oder dass

er von den Nieren in ganz besonders massenhafter Weise ausgeschieden

wird, oder dass das Wesen der Rhachitis darin beruht, dass das neu

entstehende Knochengewebe den ihm in normaler, vielleicht in über-

schüssiger Menge zugeführten Kalk nicht annimmt. Alle diese Momente

bieten nun freilich keine directen Anhaltspunkte für die Therapie; doch

führe ich sie an, damit es Ihnen möglichst klar wird, dass wir auch in

diesem Falle keine physiologische Berechtigung haben, die Ernährungs-

störung ganz einseitig von dem Mangel an Einfuhr abzuleiten. — Sein-

häufig verlangen die Eltern nach Schienen, um die Verkrümmungen der

Kinder zu beseitigen, oder wenigstens ihre weitere Ausbildung zu ver-

hüten; auch wird man Sie als Arzt fragen, ob man die Kinder zum

Gehen anhalten oder sie ruhig liegen lassen solle. Was letzteres be-

trifft, so ist es am besten die Kinder sich selbst zu überlassen
;
so lange

sie nicht Lust zum Gehen haben, treibe man sie nicht dazu; wenn sie

mehr liegen als umhergehen
,

so müssen sie doch möglichst viel in

freier, frischer Luft sein; oft genügt es, ein Kind aus der dumpfigen

Stadtwolmung einige Zeit lang auf’s Land zu bringen, um die Rhachitis

zu heilen. — Was die Anwendung von Schienenstiefelchen und ähnlichen

Apparaten, welche die Ftisse beschweren, betrifft, so sind sie nur in

solchen Fällen sehr hochgradiger Verkrümmung in Anwendung zu ziehen,

wo die Stellung der Fiisse mechanisch das Gehen erschwert; dies ist

selten und die Anwendung solcher orthopädischer Apparate ist daher bei

Rhachitis sehr beschränkt. — Ist die Rhachitis erloschen, so kann in

seltenen Fällen eine so starke Verkrümmung Zurückbleiben, dass es

nöthig ist, dagegen etwas zu unternehmen; in den bei weitem meisten

Fällen ist es ganz unnöthig, da sich die Verkrümmungen, wie schon

früher erwähnt, von selbst im Verlauf des Wachsthums des Skelets aus-

gleichen. — Nur am Unterschenkel bleiben hier und da Verkrümmungen

zurück, bei denen der Fuss so verstellt ist, dass nur der innere oder

äussere Fussrand auf den Boden auftreten kann; bleibt dies Jahre lang

auf demselben Punkt, so muss eine Gradrichtung vorgenommen werden.

Diese kann auf zweierlei Weise geschehen. Man ekloroformirt das Kind

und macht vorsichtig eine künstliche subcutane Infraction des Knochens,

lässt den Unterschenkel in grader Stellung halten, legt einen Gypsver-

band an und behandelt die gemachte Verletzung wie eine einfache

Fractur; die Heilung erfolgt gewöhnlich leicht. In manchen Fällen ist

jedoch der Knochen so enorm fest nach Ablauf der Rhachitis geworden,
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dass eine solche Knickung nicht gelingt. Daun ist die subcutane

Osteotomie angezeigt (vgl. pag. 254). Die Resultate dieser Operation,

die ich öfter zu machen genöthigt war, sind bis jetzt äusserst günstige

gewesen; in den meisten Fällen heilte die Hautwunde per primain und

die Behandlung war dann wie bei einer einfachen Fractur. Die Ope-

ration wird immerhin eine seltene bleiben, weil die hochgradigen rhachi-

tischen Verkrümmungen überhaupt selten sind.

Jetzt noch einige Worte über die 0 st co ma 1 aci c

,

die Knochen-

erweichung x«r sl-nxijv. Die Krankheit charakterisirt sich ebenfalls

durch Verkrümmungen der Knochen; hier erfolgt aber wirklich eine

massenhafte Resorption bestehender Knochenmasse. Das Mark nimmt

mehr und mehr zu, die Corticalsubstanz der Röhrenknochen wird immer

dünner und dünner, die Knochen dadurch schwächer, biegsamer, es kann

schliesslich zu einer vollkommenen Aufsaugung des Knochens kommen,

so dass nur das Periost übrig bleibt, welches einen geringen Antheil

an dem Process nimmt, da nur spärliche Osteophyten von ihm ausgehen.

Fig. 102.

Frau mit hochgradiger Osteomalaeia nach Morand. An Stelle der Knochen fanden sich

ineist nur häutige Cylinder oder ganz dünne Knochenröhren.
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Die spongiösen Knochen werden ebenfalls immer schwächer, die Knochen-

balken immer dünner; auch sie werden so weich, dass sic bei der Mace-

ration verseilrümpfen. — Das Mark sieht röthlich, gallertig aus, besteht

aber nicht wie bei der fungösen Caries allein aus Granulationsmasse,

sondern enthält sehr viel Markfett-Gewebe. Die mikroskopisch sichtbaren

Erscheinungen bei diesem Vorgang sind bereits bei der Ostitis malacissans

beschrieben (pag. 516). Bei der Osteomalacie ist in dem Mark der Röhren-

knoclien Milchsäure nachgewiesen, so dass es im höchsten Grade wahr-

scheinlich ist, dass der Knochen durch sie aufgelöst wird. Der in’s Blut

übergeführte Kalk wird durch den Urin oft in grossen Mengen als oxal-

saurer Kalk ausgeschieden. — Sie ersehen aus dem Gesagten, dass es

sich hier um eine Ostitis malacissans handelt, welche in ihren anatomischen

Verhältnissen nichts Absonderliches darbietet, sondern welche nur dem
Umstande ihre gesonderte Stellung verdankt, dass sie an vielen Knochen

des Skelettes zugleich unter oft ganz besonderen Verhältnissen auftritt,

und nie zu Eiterung oder Verkäsung führt.

Was die Aetiologie der Osteomalacie betrifft, so weiss man darüber

sehr wenig; die Krankheit kommt in bestimmten Gegenden Europas und

besonders häufig bei Frauen vor, bei welchen sie sich zumal im Puer-

perium entwickelt; zuweilen gehen ziehende Schmerzen, Schmerzhaftigkeit

bei allen Bewegungen und Berührungen voraus und begleiten die Krank-

heit im weiteren Verlauf. Die Verkrümmungen treten primär, selbst

ganz isolirt am Becken auf; dasselbe bekommt dadurch eine eigenthiim-

liche, seitlich zusammengedrückte Form, worüber Sie mehr in der Ge-

burtshülfe hören werden. Verkrümmungen der Wirbelsäule, der unteren

Extremitäten, mit Muskelcontracturen verbunden, kommen hinzu. Die

Krankheit kann Pausen machen und bei einem neuen Puerperium exacer-

biren und so fort. — Geringe Grade und locabsirte Formen von Osteo-

malacie, z. B. Osteomalacie des Beckens, heilen nicht selten spontan

aus; ist die Krankheit in hohem» Grade entwickelt, so tritt allgemeiner

Marasmus hinzu und die Kranken gehen daran zu Grunde. Die Behand-

lung ist ähnlich wie bei Khachitis, die Aussichten auf Erfolg sind jedoch

weit geringer.

Erwähnen will ich noch der Hypertrophie und Atrophie der

Knochen, die freilich mehr anatomisches als klinisches Interesse haben.

Man kann anatomisch jeden Knochen, der im Längs- oder Dicken-

durchmesser vergrössert ist, als hypertrophisch bezeichnen. Es giebt

sehr selten Fälle, wo einzelne Röhrenknochen, z. B. ein Femur oder eine

Tibia übermässig in die Länge wachsen und so Ungleichheit der Extre-

mitäten entsteht; für dies excedirende Wachsthum lasse ich mir den

Kamen „Knochenhypertrophie“ allenfalls noch gefallen, besser ist „Riesen-

wuchs“; doch jede Verdickung, jede Sklerose so zu bezeichnen, mag

anatomisch bequem sein, hat aber praktisch keinen Werth, weil diesen
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Zuständen der Knochen sehr verschiedenartige Krankheitsprocesse zu

Grunde liegen können, die theils noch in Progression, theils abgelaufen

sind. — Fast noch unbestimmter ist der Begriff Atrophie des Knochens;

mau bezeichnet zuweilen anatomisch damit einen cariöscn, einen osteo-

malacischen, einen halb zerstörten Knochen etc., dies hat keinen prakti-

schen Werth. — Dass es einen Knochenschwund ohne eigentlich ent-

zündliche Processe giebt, soll damit nicht angetastet werden. Der senile

Knochenschwund, z. B. der Proc. alveolares der Kiefer, ist ein eclatantes

Beispiel dafür; hier mag die Bezeichnung „Knochenatrophie“ beibehalten

werden. Auch mag diese Bezeichnung da gelten, wo etwa in Folge von

Nichtgebrauch der Glieder (z. B. bei Paralytischen) die Knochen dünner

und markhaltiger (porotischer) werden, ohne dass diese Resorption mit

reichlicher Vascularisation und Osteophytenbildung verbunden wäre;

auch bleiben sie im Längswachsthum erheblich zurück, wenn die Para,

lyse aus frühester Jugend stammt. Für die übrigen Fälle wird man

besser thun, den Process zu bezeichnen, welcher die Atrophie erzeugt.

Vorlesung 36.

CAPITEL XVII.

Von der chronischen Entzündung der Gelenke.

Allgemeines über die Verschiedenheit der Hauptformen. — A. Die grau ul ös -fungös eil

und eitrigen Gelenkentzündungen, Tumor albus. Erscheinungen. Anatomisches. Ostitis

granulosa sicca. Ostitis mit periarticulären und periostalen Abscessen. Atonische Formen.

—

Aetiologie. — Verlauf und Prognose.

Bei den chronischen Entzündungen der Gelenke ist wohl in der

Hälfte der Fälle die Synovialmembran derjenige Theil, welcher zuerst

erkrankt, in der anderen Hälfte geht die Erkrankung vom Knochen und

von den Gelenkbändern aus. Die Erkrankung der Synovialmembran

kann mit mehr oder weniger Secretion von Flüssigkeit verbunden sein,

und diese Flüssigkeit selbst kann wiederum rein seröser oder mehr

eitriger Natur sein. Der Hydrops articulorum chronicus ist eine Krank-

heitsform, welche sich hauptsächlich in seröser Exsudation ohne erheb-

liche Destruction der Synovialmembran kundgiebt und ohne besondere

äussere Veranlassung niemals in eitrige Synovitis übergeht, ebenso wenig

als die chronische rheumatische Gelenkentzündung, bei welcher fasrige

Verdickung der Bänder, Destructionen und Anbildungen von Knorpel

und Knochen Vorkommen. Andere Formen von chronischer Geleukeut-
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Zündung aber können von Anfang an mit Eiterung verbunden sein, oder
sind, wenn dies nicht der Fall ist, doch durch die Bildung reichlicher

Granulationsmassen charakterisirt und zum Uebergang in Eiterung dis-

ponirt; die Synovialmembran kann dabei allmählig ganz in eine schwammig
wuchernde (fuugöse) Granulationsmasse umgewandelt werden, die wenn
auch nicht immer, Eiter erzeugt, Eiterdurchbrüche (Fisteln, kalte Abscesse)
nach aussen vermittelt und den Knorpel und Knochen verzehrt, also

gelegentlich zu Caries der Epiphysen führt. Diese letztere Gruppe,
die wieder in etwas verschiedenen Formen auftreten kann, wollen wir
die granulös -fungösen und eitrigen Gelenkentzündungen
nennen; sie sind die bei weitem häufigsten von allen Arten der Gelenk-
erkrankungen überhaupt und werden uns daher längere Zeit beschäftigen.

Zum genaueren detaillirteren Studium der Gelenkkrankheiten überhaupt
empfehle ich Ihnen besonders dieV vortrefflichen Werke von Bonnet,
Volkmann und Hueter.

A. Die granulös-fungösen und eitrigen Gelenkentzündungen.
Turnur albus.

Tumor albus, white swelling, ist ein alter Name, der früher fast

für alle Gelenkanschwellungen gebraucht wurde, die ohne Böthung der

Haut verliefen; jetzt hat man sich dahin geeinigt, diesen Namen, wenn
man ihn braucht, nur für die hier zu schildernden Formen von Gelenk-

entzündungen anzuwenden, die man ausserdem auch wohl (zumal in Eng-

land) als scrop hulöse (strumöse) Gelenkentzündungen bezeichnet.

Die Krankheit ist sehr häufig bei Kindern, besonders am Knie- und

Hüftgelenk, sie beginnt meist sehr schleichend, seltner subacut. Ist z. B.

das Kniegelenk erkrankt, so bemerken gewöhnlich die Eltern zuerst ein

leichtes Nachziehen oder Hinken mit dem kranken Bein; das Kind klagt

von selbst oder auf Befragen wegen des Hinkens über Schmerz nach

längerem Gehen und bei Druck auf’s Gelenk; am Knie ist für den Laien

anfangs durchaus nichts Abnormes zu sehen. Der Arzt wird beim Ver-

gleich beider Kniee schon ziemlich früh finden, dass die beiden Furchen,

welche sich im extendirjen Zustand normaler Weise neben der Patella

befinden und dem kräftigen gesunden Kniegelenk die so schön modellirte

Form geben, am erkrankenden Knie verstrichen oder wenigstens weit

seichter sind als am gesunden: sonst nimmt man nichts weiter wahr.

Die Behinderung beim Gehen kann so unbedeutend sein, dass die Kinder

Wochen und Monate lang mässig hinkend umhergehen und so wenig

klagen, dass die Eltern sich erst spät veranlasst sehen, den Arzt zu be-

fragen; dies pflegt häufig erst dann zu geschehen, wenn das Glied nach

einer längeren Anstrengung stärker zu schmerzen und zu schwellen au-

fängt. Die Geschwulst, welche anfangs kaum wahrnehmbar war, ist nun

schon leichter erkennbar, das Kniegelenk ist jetzt gleichmässig rund und

recht empfindlich bei Druck. Nehmen wir an, die Therapie greife jetzt
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nicht ein, sondern die Krankheit verlaufe ungehindert weiter, so gestaltet

sich dieselbe ungefähr folgeudormaassen : Der Kranke schleppt sich viel-

leicht noch einige Monate fort; dann aber kommt eine /eit, wo es nicht

mehr geht; er muss fast immer liegen, weil das Gelenk zu schmerzhaft

ist, gewöhnlich stellt es sich nach und nach auch immer mehr im Winkel,

besonders nach jeder subacuten Exacerbation. Nun werden einzelne

Partien des Gelenkes besonders schmerzhaft au der Innen- oder Aussen-

seite oder in der Kniekehle; an einer dieser Stellen bildet sich deutliche

Fluctuation, die Plaut röthet sich hier, vereitert endlich von innen nach

aussen und wird nach einigen Monaten durchbrochen; es entleert sich

ein dünner mit fibrinös käsigen Flocken untermischter Eiter. Jetzt

lassen die Schmerzen nach, der Zustand wird wieder besser; doch diese

Besserung dauert nicht lange, bald bildet sich ein neuer Abscess, und

so geht es fort.— Unterdessen sind vielleicht 2—3 Jahre verflossen, der

allgemeine Zustand hat stark gelitten, das Kind, welches früher gesund

und kräftig war, sieht jetzt blass aus, ist mager geworden, die Eiter-

durchbriiche sind nicht selten mit Fieber verbunden oder davon gefolgt;

bei der Entwicklung jedes neuen Abscesses exacerbirt das Fieber; da-

durch wird der Kranke erschöpft, er verliert den Appetit, die Verdauung

wird träge, Diarrhöen kommen hinzu und die Abmagerung steigert sich

von Woche zu Woche. — Die Krankheit kann sich auch jetzt noch,

wenngleich selten, spontan zurückbilden; häufiger schreitet sie weiter und

führt zum Tode durch Erschöpfung in Folge der starken Eiterung und

des continuirlicken hektischen Fiebers. Erfolgt die Heilung, so kündigt

sie sich dadurch an, dass die Eitersecretion abnimmt, die Fistelöffnungen

eingezogen werden, das Allgemeinbefinden sich bessert, der Appetit

wieder eintritt u. s. w.; schliesslich heilen die Fisteln, das Gelenk steht

freilich im Winkel oder sonst irgendwie verkrümmt oder verdreht, wird

schmerzlos, und der Kranke kommt mit dem Leben und mit einem

steifen Bein davon; dieser Ausgang der chronischen Gelenkeiterung in

A n ch y lose (von ayxvAog, krumm) ist das Günstigste, was sich bei

schwerem Verlauf ereignen kann; die Anchylose selbst kann eine voll-

ständige oder eine unvollständige sein, d. h. das Gelenk kann völlig

unbeweglich oder in geringerem Grade beweglich sein. Der ganze Pro-

cess mag 2 bis vier Jahre gedauert haben. — Zu den örtlichen Erschei-

nungen muss ich noch nachträglich hinzufügen, dass nach und nach

gewisse Muskeln bei jedem Gelenk permanent in Zusammenziehung blei-

ben; gewöhnlich sind es die Flexoren, beim Hüftgelenk auch wohl die

Adductoren und Rotatoren, durch welche der Kranke das Gelenk dauernd

so stellt, dass er keinen oder möglichst wenig Schmerz empfindet; diese

pathologischen Stellungen, welcho sich je nach der Individualität des

Falles mehr oder weniger hochgradig ausbilden, können, wenn sie Hin-

durch die Muskelcontraetur bedingt sind, und nicht zu lange bestanden

haben, in der Chloroformnarkose sofort verbessert werden; doch nach
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Monaten uncl Jahren treten dann zuerst in den Faseien, später auch in

den Muskeln Schrumpfungen ein, welche danu auch in der Narkose nur
mit einiger Gewalt zu zerreissen sind. Bei langem Nichtgebrauch der
Extremität werden endlich die Muskeln durch fettige Degeneration und
narbige Schrumpfung in hohem Maasse atrophisch. Auch die Gelenk-
kapsel, welche stark infiltrirt und geschwollen war, sowie die accesso-

rischeu Bänder schrumpfen besonders an der Seite des Gelenkes, nach
welcher hin dasselbe gebogen war, zusammen; am Kniegelenk wird
diese Schrumpfung also in der Kniekehle am stärksten sein.

Yerbältnissmässig selten sind Fälle, in welchen die Krankheit mit

einem serös-eitrigen Erguss in’s Gelenk beginnt (katarrhalische, blennor-

rhoische Synovitis); ich habe dies vorwiegend bei tuberkulösen Individuen

gesehen. Die Erscheinungen sind dann anfangs wie beim chronischen

Gdenkhydrops, doch ist das Gelenk schmerzhaft und mehr in der Func-

tion gestört. — Ziemlich häufig giebt Ostitis und Periostitis in der Nähe
des Gelenkes die Veranlassung zur Synovitis. Die eine oder andere

Seite der Condylen des Femur oder der Tibia oder des unteren Endes

des Humerus, oder die hintere Fläche des Olecranon werden schmerz-

haft; der Schmerz bleibt lange auf einen bestimmten Punkt concentrirt;

da entsteht teigiges Oedem, endlich ein Abscess. Dabei bleibt das Ge-

lenk zuweilen viele Monate lang ganz intact in seiner Function, bis die

Eiterung, zuweilen unter acut entzündlichen Erscheinungen in’s Gelenk

durchbricht, und nun der gleiche Verlauf, wie eben geschildert, eintritt.

In manchen Fällen bleiben diese Abscesse immer periarticulär, und hei-

len bevor es zur Perforation in’s Gelenk kommt; das führt dann wohl

zu periarticulären Narbencontractionen bei völlig gesunden Gelenken.

Endlich können auch die Knochen primär in Form der Ostitis ma-

lacissans erkranken; zumal kommt dies bei schwächlichen Individuen

an den Hand- und Fusswurzelknochen vor und am Schenkelkopf; dabei

bleiben die Gelenke auch oft lange intact, wenn sich auch periostale

Abscesse mit starkem Oedem und reichlich eiternden Fisteln ausbilden.

Bei primärer Erkrankung der Aussenseite der Epiphysen pflegen sich

weniger leicht Muskelcontracturen zu entwickeln als bei primärer Er-

krankung der Synovialmembran und bei primärer subcliondraler Ostitis.

Diese kurzen Schilderungen mögen Ihnen als Typen vorläufig einen

Begriff von der vorliegenden Krankheit und ihrer Bedeutung geben; um

die verschiedenen Formen, in denen dieselbe auftreten kann, zu ver-

stehen, halte ich es jedoch nothwendig, Ihnen erst eine klare Vorstellung

von dem anatomischen Vorgang bei diesen Gelenkkrankheiten zu geben.

Diesen Vorgang hat man Gelegenheit, theils au ausgeschnittenen Gelenken,

theils an amputirten Gliedern, theils auch an der Leiche in verschiedenen

Stadien zu beobachten; ich habe mich speciell mit diesem Gegenstände

so genau beschäftigt, dass ich im Stande bin, nach Originaluntersuchungen

Ihnen die anatomischen Veränderungen genau zu schildern. Dieselben
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haben in allen Fällen viel Gemeinschaftliches, und nach dem, was Sie

bereits über die chronische Entzündung anderer Theile wissen, werden

Sie schon im Voraus sich denken können, dass es sich schliesslich wieder

um eine Variation des alten Themas von der serösen und plastischen

Infiltration mit verschiedenen Graden der Vascularisation, um Wucherung

und Zerfall u. s. w. handeln wird.

Studiren wir diese Gelenke in verschiedenen Stadien der Erkran-

kung vorläufig mit dem freien Auge. Setzen wir zuerst den häufigen

Fall, dass der Process mit chronischer Synovitis anfängt; zuerst findet

man eine Schwellung und Röthung der Synovialmembran; letztere ist

an den seitlichen Theilen des Gelenks, an den Falten und in den adnexeu

Säcken bereits verändert; ihre Zotten sind wulstig dick, noch wenig

verlängert, doch sehr weich und saftig; die ganze Membran unterscheidet

sich und löst sich leichter als im normalen Zustande von dem festen

Gewebe der Kapsel, welcher sie innen aufliegt. Die Synovia ist hei

diesem Zustande selten vermehrt, doch trübe
,
auch wohl schleimigem

Eiter ähnlich. — Allmählig nehmen die genannten Veränderungen der

Synovialmembran zu; dieselbe wird dicker, ödematöser, weicher, röther;

die Zotten sind zu dicken Wülsten herangewachsen, und schon haben

dieselben liier und da das Aussehen schwammiger Granulationen. Der
Knorpel verliert auf der Ober-

fläche seinen bläulichen Glanz,

ist jedoch noch nicht sichtbar

erkrankt
;

die Synovialaus-

wiichse aber fangen an, den
Knorpel von den Seiten her

zu überwachsen und sich

zwischen die beiden gegen-

überliegenden Knorpelflächen

hineinzuschieben. Mittlerweile

ist auch die Gelenkkapsel ver-

dickt und hat ein gleichmässig

speckiges Aussehen bekom-
men, ist auch stark ödematös;

diese Schwellung und das

Oedem erstreckt sich nach und
nach auch auf das Unterhaut-

zellgewebe und auf die Haut.
.— In der Folge nehmen nun
die Veränderungen des Knor-
pels am meisten unsere Auf-

merksamkeit in Anspruch : die

SynovialWucherungen krie-

chen als röthlicheGranulations-

Fig. 103.

Schematischer Durchschnitt eines Kniegelenks (die

Zwischenknorpel sind fortgelassen, die Gelenkknor-
pel schrai’lirt) mit granulöser Gelenkentzündung.
a, a Fibröse Kapsel; b Ligg. eruciata; c Femur;
d Tibia; e, e fungüse wuchernde Synovialmembran
in den Knorpel hineinwachsend, bei /bis in den
Knochen; bei g isolirte Granulationswucherung im
Knochen an der Grenze zwischen Knochen und

Knorpel.
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masse allmählig; ganz über die Knorpeloberfläche fort und verdecken diese
vollständig, indem sie sich wie ein Schleier darüber legen (Fig. 103); su-
chen wir diosen Schleier abzuziehen, so finden wir ihn stellenweise sehr
festhaftend und zwar durch Fortsätze, welche diese Wucherungen in den
Knorpel hineingetrieben haben, und die am besten mit den Wurzeln,
welche eine Epheuranke treibt und in den Boden einsenkt, zu ver-

gleichen sind (ähnlich auch bei der Bildung des Pannus auf der Cornea;
Synovitis hyperplastica laevis s. pannosa Hueter); doch diese Wurzeln
verlängern sich nicht allein, sondern sie verbreitern sich auch und ver-

zehren allmählig den Knorpel; dieser erscheint, wenn der überdeckende
Schleier der fungösen Wucherung abgehoben ist, zuerst hier und da
rauh, dann durchlöchert, später aber schwindet er ganz, und dann dringt

die granulöse Wucherung in den Knochen ein und fängt an, diesen zu

verzehren; es bildet sich granulöse Caries aus, wie wir sie schon von
früher her kennen; der Knochen wird in der Folge von der chronisch-

entzündlichen Neubildung in bekannter Weise resorbirt, und so haben
Sie nun den Uebergang und Zusammenhang der granulösen Gelenkent-

zündung mit der Caries. Der Krankkeitsprocess schreitet bald hier bald

dort mehr vor; ein Condylus eines Gelenks kann fast verzehrt sein,

während ein anderer seine Knorpelfläcke noch zum Theil behalten bat.

— Was die übrigen Theile der veränderten Synovialmembran betrifft,

so können dieselben auch nach aussen zu nach der Kapsel hin in starke

Wucherung gerathen; Kapsel, Unterbautzellgewebe, Haut geben bald da

bald dort in fungöse Granulationsmasse mit oder ohne Eiterbildung über,

und so kommt es zu Aufbrüchen nach aussen, zu Fisteln, welche ent-

weder direct mit dem Gelenk oder mit einer Synovialtasche commu-

niciren.

Hier wollen wir einen Augenblick Halt machen, um nachzuholen, was wir mit dem

Mikroskop an den erkrankten Theilen sehen; ich kann Ihnen darüber am wenigsten

Neues mittheilen. Die normale Synovialmembran besteht aus lockerem Bindegewebe mit

massig reichlichem Capillarnetz
,

welches in den Zotten zu complicirteren Sehlingencom-

plexen auswächst; auf der Oberfläche der Membran findet sich eine einfache Lage Endothel

von platten polygonalen Zellen, wie auf den meisten serösen Häuten. Das Gewebe der

Membran wird allmählig von Zellen durchsetzt, wird zugleich weicher, verliert seine strafte

Faserung und die Gefässe erweitern und vermehren sieh erheblich. Das Endothel geht

als abgegrenzte Lage platter Zellen zu Grunde; an seine Stelle treten kleine, runde, neu-

gebildete Zellen, welche bald mit dem sich immer weiter umformenden Gewebe der Syno-

vialmembran verschmelzen und dann nicht mehr als besondere Lage zu unterscheiden sind.

Die Synovialmembran verliert durch die immer fortschreitende plastische Infiltration nach

und nach ganz ihre frühere Structur; das Bindegewebe, von unzähligen neuen Zellen ,

durchsetzt, wird allmählig homogen, und bei der immer fortschreitenden Vascularisation

gleicht das Gewebe jetzt auch histologisch vollkommen demjenigen der Granulationen.

In diesen schwammigen Granulationen bilden sich hie und da kleine weisse Knötchen,

welche sich theils wie Schleimgewebe (pag. 120) verhalten, theils vorwiegend Eiterzellen

und auch Riesenzellen enthalten. Diese Knötchen „Tuberkel“ zu nennen (Köster), da-

gegen Hesse sich anatomisch nichts einwenden, doch wird man vorläufig Bedenken tragen,
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sie schon als den Ausdruck derjenigen^Infectionskrankheit zu betrachten, welche man jetzt

als .Tuberkulose“ begrenzt hat. — Ganz ähnliche Processe gehen an der Oberfläche des

Knorpels vor, zumal an denjenigen Stellen, an welchen derselbe von der granulös-fungösen

Wucherung überdeckt wird. Die Knorpelzellen fangen an sich schnell zu theilen wäh-

rend die hyaline Intercellularsubstanz einschmilzt und aufgelöst wird (Fig. 104); schneiden

Sie von der Oberfläche eines sol-

chen veränderten durchlöcherten

Knorpels der Fläche nach ein

Stückchen ab, so finden Sie in

der Umgebung der Defeete stets

eine Menge von Knorpelzellen,

welche in Wucherung begriffen

sind, was natürlich mit gleichzei-

tigem Schwund der Knorpelsub-

stanz verbunden ist. An den

Stellen, wo sich der Knorpel in

dieser Weise zu einem bis jetzt

noch nicht vascularisirten Zellen-

gewebe umwandelt, verschmilzt er

mit der darüber liegenden Syno-

vialwucherung; letztere senkt Ge-

fässschlingen ein, und je besser

dadurch die Neubildung ernährt

wird, um so schneller verzehrt sie

die ganze Knorpelsubstanz, und zwar in ähnlichen Formen, wie bei der lacunären Cor-

rosion der Knochen. Sie sehen aus dieser Schildernng, dass der Vorgang der Knorpel-

anflösung ähnlich erfolgt, wie am Knochen, doch mit dem Unterschiede, dass die Knorpel-

zellen selbst durch Wucherung lebhaft mitwirken zur Auflösung der Intercellularsubstanz,

während die Knochenzelle unthätig bleibt, und die Resorption allein durch die Wucherung

der Zellen in den Haversischen Canälen erfolgt. Indess muss ich hier schon bemerken,

dass auch zuweilen am Knorpel Bilder Vorkommen, aus denen man ersieht, dass auch

die Knorpelzellen gelegentlich sehr wenig activ eingreifen, d. h. wenig an der Zellen-

wucherung Theil nehmen, so dass dabei wohl an eine mehr passive Aufsaugung der

der Knorpelsubstanz durch die Synovialwucherung zu denken ist. Ob durch Vermehrung

Degeneration des Knorpelgewebes bei pannöser Syno-

vitis. a Granulationsgewebe auf der Oberfläche. Ver-
grösserung 350; nach O. Weber.

Fig. 105.

Atonische Knorpelulcerationen aus dem Kniegelenk eines Kindes; die nur in geringem

Maasse wuchernden Knorpelzellen verfetten und zerfallen sehr schnell mit der Intercellular-

substanz. Vergrösserung 250.

der Knorpelzellen auch bewegliche Eiterzellen entstehen
,

ist zweifelhaft. Bei peracuter

Ostitis und Synovitis (Panarthritis) kann der Knorpel auch noch nekrotisch werden, zu
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Blättern und Fetzen zerfallen, ohne dass seine zelligen Elemente vorher in Wucherung
geriet ion, wie dies ebenso auch bei peracuter Panophthalmie an der Hornhaut vorkommt.— Was die histologischen Veränderungen in der Gelenkkapsel und in den Hfilfsbändern
'ctrillt, so bestehen dieselben in seröser und plastischer Infiltration, die aber nur an
wenigen Stellen einen hohen Grad erreicht, sondern meist nur zu Bindegewebsneubildung
fu irt, die sich für das freie Auge als speckige Verdickung kund giebt.

Beginnt die Erkrankung allein vom Knochen aus oder wird dieser
iViili in Mitleidenschaft gezogen, so kann es sich ereignen, dass zugleich
mit der fungösen Wucherung der Synovialis unter dem Knorpel an der
Gienze zwischen ihm und dem Knochen eine Wucherung selbstständig
sich entwickelt (Fig. 103 t/) und diese sich später mit der von oben her
kommenden verbindet, so dass der Knorpel theilweis beweglich zwischen
der oberen und unteren Granulationslage liegt. Dies ist ziemlich häufig,
zumal am Hilft-, Ellenbogen- und Fussgelenk: durch diese primäre
Ostitis dei Gelenk enden oder subchondrale Ca ries wird der
Knoipel so gelöst, dass er wie eine Membran sich scheinbar ziemlich
intact von dem darunter liegenden, sehr gefässreichen, weichen Knochen
abziehen lässt. Dass durch acute Periostitis und Osteomyelitis eine
Gelenkentzündung angeregt werden kann, ist schon erwähnt worden;
die Entzündung setzt sich dabei vom Periost auf die Gelenkkapsel und
von hier auf die Synovialmembran fort; die anatomischen Veränderungen
sind dieselben, wie oben geschildert. Die Infiltrate, welche wir oft z. B.

Fig. 106.

Subchondrale granulöse Ostitis am Talus. Durchbruch der Granulationswucherung in’s

Gelenk. Vergrüsserung 20. — a Knorpel, b Granulationsmassen, c Normaler Knochen

mit Mark.

am Fussrücken um die Sehnenscheiden und neben den Malleolen finden,

sind zuweilen ganz selbstständige Erkrankungen des periostalen und

peritendinösen Zellgewebes, oft aber ist ihre Entstehung durch Ostitis

der Fusswurzelknochen vermittelt. — Auch wenn eine acute traumatische

Gelenkentzündung oder eine spontan auftretende acute eitrige Synovitis

in das chronische Stadium tritt, gehen dieselben anatomischen Verände-

rungen vor sich, wie sie eben bei der fungösen Gelenkentzündung be-
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schrieben sind. — Traumatische Periostitis in der Nähe der Gelenke kann

ebenfalls Gelenkentzündung nach sich ziehen, wenn die Eiterheerde in’s

Gelenk durchbrechen; ebenso chronische Granulationswucherungen in der

Kapsel, z. B. Residuen schlecht gepflegter Distorsionen der Gelenke.

Von grossem Einfluss, zumal für die äussere Erscheinungs-

form der kranken Gelenke, ist der Umstand, wie Aveit sicli die Theile

in der unmittelbaren Nähe des Gelenkes an der Entzündung betheiligen;

nimmt die Kapsel sehr lebhaften Antheil an der Erkrankung, so wird

das Gelenk gleichmässig dick und rund anschwellen. Zu dieser Au-

schwellung des Gelenkes tragen weiterhin die 0 steopliytenbi 1 düngen

nicht unwesentlich bei, Avelche sich auf den Gelenkenden ansetzen;

diese werden um so bedeutender sein, je mehr die Gelenkkapsel und

das Periost der Gelenkenden mitleidet, und je wuchernder, je productiver

der Process überhaupt ist; während vom Gelenk aus die Condylen und

die Gelenkpfannen zerstört Averden, bildet sich aussen neuer Knochen

an, wie Sie dies schon bei der chronischen Ostitis früher kennen gelernt

haben. Es giebt aber auch eine nicht unbedeutende Anzahl von Fällen

von Caries der Gelenkenden, bei welchen sich gar keine Osteopliyten

Uilden. — Für die Caries der Gelenke braucht man zuweilen noch einen

alten Namen, den ich Ihnen schon (pag. 523) genannt habe, nämlich Ar-

throcace; man verbindet dies Wort mit den Namen der verschiedenen

Gelenke und spricht demgemäss von: Gonarthrocace, Coxarthrocace,

Omarthrocace etc. Rust hat ein Buch über die Gelenkkrankheiten ge-

schrieben und dies mit dem fürchterlichen Namen: Arthrocacologie be-

zeichnet, den Sie sich jedoch nicht weiter zu merken brauchen; ich führe

ihn nur der Merkwürdigkeit halber an, er stammt aus einer Zeit
,
avo

auch die Augenheilkunde fast nur in dem Auswendiglernen der entsetz-

lichsten griechischen Namen bestand, eine Zeit, die glücklichenveise

hinter uns liegt. — Von grosser Wichtigkeit ist es, Avie weit die Muskeln

bei Tumor albus mitleiden; in der Nähe der entzündeten Gelenke, oft

sehr Aveit hin, sclnvindet die contractile Substanz in den Primitivfasern

allmählig, meist nach vorangegangener fettiger Entartung, und so magert

das kranke Glied immer mehr und mehr ab, bei einigen Kranken mehr

als bei anderen; je magerer es Avird, um so mehr fällt die Dicke des

Gelenkes auf, die oft gar nicht so erheblich ist, wenn sie das kranke

Gelenk mit dem gesunden durch Messung derCircumferenz vergleichen. —
Sie Averden hier und da von Auftreibungen und Anschwellung der Ge-

lenkenden der Knochen bei Tumor albus hören und lesen; dies ist ein

falscher Ausdruck: die Knochen blähen sich bei der Gelenkcaries niemals;

wenn sie verdickt erscheinen, so ist die Verdickung von den Weichtheilen

oder von den Osteophytenauflagerungen abhängig. —
Eine Aveitere Verschiedenheit in dem Verlauf dos Gelenkleidens liegt

in der geringeren oder grösseren Disposition zur Eiterung;

Abscesse und Fisteln gehören keineswegs notlnvendig zur fungösen
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Gelenkentzündung, sie sind vielmehr immer Accidentien. Sie wissen von
der Ostitis granulosa schon, dass sie nicht selten ohne Eiterung ver-

läuft, Die granulös fungöse Gelenkentzündung verbindet sich oft genug
mit einer solchen Ostitis sicca; Jahre lang kann der Process dauern,

zumal hei sonst gesunden Erwachsenen, ohne dass sich Abscesse bilden;

ausgedehnte Zerstörungen des Knorpels und der Knochen mit den con-

secutiven, früher bei der Caries schon erwähnten Verschiebungen können

sich ausbilden, ohne dass ein Tropfen Eiter sich ansammelt. Unter-

suchen Sie in einem solchen Fall die Granulationsmassen im Gelenk

und im Knochen, so werden Sie dieselben fester als sonst, zuweilen fast

von knorpeliger Consistenz finden, wie Granulationen, die sich zur Ver-

schrumpfung, zur Benarbung anschicken; und in der That, es erfolgt in

ihnen theilweise eine Verschrumpfung, doch dabei geht die Wucherung

oft weiter und damit auch die Zerstörung des Knochens; der Process

als solcher ist dann der Cirrhosis verwandt. — Die Eiterung ist also

durchaus kein absolut sicherer Maassstab für die Ausdehnung des Pro-

cesses im Knochen, im Gegentheil, je üppiger die Wucherung der Gra-

nulationsmassen, um so ausgedehnter kann die Zerstörung der Gelenk-

enden sein. Die Verschiebung der Knochen, die Ditformität der

Gelenke ist der wichtigste Maassstab für die Ausdehnung des Processes

im Knochen und in den Bändern
;
fängt bei einem kranken Knie der Un-

terschenkel an, sich nach aussen zu rotiren, schiebt sich die Tibia nach

hinten, dann ist meist ein grosser Theil der Gelenkbänder erweicht

oder zerstört; hat diese abnorme Stellung schon lange bestanden, so

kann man auch mit grosser Wahrscheinlichkeit auf Knochendefecte

schliessen. — In sehr vielen, ja man kann wohl sagen, in den meisten

Fällen verbindet sich die fungöse Gelenkentzündung früher oder später

mit Eiterung; die Granulationen produciren entweder den Eiter in sich,

oder er wird auf der Oberfläche eines noch nicht stark erkrankten

Synovialsacks secernirt; zuweilen tritt in einzelnen dieser Säcke eine

subacute Synovitis ein, während ein anderer Theil der Synovialmembran

noch intact, ein anderer schon völlig degenerirt ist; das Knie- und Ellen-

bogengelenk ist besonders disponirt zu solchen abgeschlossenen Separat-

erkrankungen einzelner Synovialsäcke, die nur durch kleinere Oeffnun-

gen mit der Gelenkhöhle in Zusammenhang sind. — Solche Eiterungen

sind dann meist mit acuten Exacerbationen der Schmerzen und mit

Fieberbewegungen verbunden, zumal wenn sich der Abscess nach aussen

entleert und bis dahin wenig an der Entzündung betheiligte Synovial-

säcke schubweise acut oder subacut erkranken. Eine frühe profuse

Eiterung im Gelenk ist in manchen Fällen ein Beweis für die bis

dahin geringe Degeneration der Synovialmembran, denn der meiste

Eiter wird von den serösen Membranen im Stadium des eitrigen Katarrhs

abgesondert. Der Eiter, welchen die Synovialgranulationen absondern,

ist meist von geringer Quantität und von seröser oder schleimiger Be-
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schaffeuheit. — Anders kann sich die Sacke gestalten, wenn die Eiterung,

wie es häufig geschieht, auch in dem Zellgewebe um das Gelenk sich

etablirt, und p eriarticuläre Abscesse (welche freilich ganz für sich

ohne Gelenkerkrankung bestehen können) sich zu den fungösen Gelenk-

erkrankungen hinzugesellen. — Alle diese Eiterungen werden dadurch

von Bedeutung, dass sie den Allgemeinzustand verschlimmern, theils

durch den Säfteverlust, theils durch das Fieber.

Schliesslich müssen wir uns auch noch mit dem Vital itätszusta nd

der entzündlichen Neubildung und den daraus folgenden anatomi-

schen Consequeuzen kurz beschäftigen. Die Lebensfähigkeit, die Ueppig-

keit des Wachsthums und die weiteren Schicksale der chronisch entzünd-

lichen Neubildungen hängen, wie Sie schon wissen, sehr von den all-

gemeinen constitutioneilen Verhältnissen des Individuums ab, und zwar

in solchem Maasse, dass man von den Vitalitätszuständen der örtlichen

Processe oft Rückschlüsse auf den allgemeinen Gesundheitszustand machen

kann. Eine fungöse Gelenkentzündung mit Caries sicca und Disposition

zur narbigen Schrumpfung der Neubildung wird meist hei sonst gesunden

Individuen Vorkommen, und wir sind in diesen Fällen oft in Verlegen-

heit, überhaupt eine Ursache der Ckronicität des Processes aufzufinden,

wo als erster Reiz vielleicht eine Erkältung, eine Uebermüdung, ein

Trauma irgend einer Art angegeben wird. — Die üppigste Production

schwammiger Granulationen mit Absonderung eines schleimigen Eiters

finden wir ebenfalls bei leidlich gesunden oder wenigstens gut genährten

Individuen, bei fetten scropkulösen Kindern, auch als chronische Fort-

setzung einer acuten Gelenkentzündung bei Leuten, die bis dahin ganz

gesund waren und erst durch die lange Eiterung in einen anämischen

Zustand verfielen. — Eine grosse Neigung der Neubildung zu eitriger

Einschmelzung oder selbst zu molecularem Zerfall ist in der Regel ein

Zeichen schlechter Ernährung; dünner stinkender profuser Eiter mit

ausgedehnter ulcerativer Zerstörung der Haut, mit Fistelöffnungen, die

wie mit einem Locheisen ausgeschlagen scheinen, zeigt sich bei Gelenk-

entzündung mit und ohne Caries an alten kachektischen Individuen, an

schlecht genährten Tuberkulösen, an atropkisck-scropliulösen Kindern.

Es kann hier derselbe Fall eintreten, wie bei der torpiden Caries; die

Neubildung ist sehr kurzlebig, kaum entstanden, zerfällt sie wieder; so

entstehen neben der Caries nekrotische Processe, z. B. an den kleinen

Handwurzelknochen, seltener freilich in den Epiphysen, auch mit Ver-

käsung der Neubildung. Wir könnten diese atonische Form der

chronisch suppurativen Gelenkentzündung eigentlich von der fungösen

abzweigen, tliun dies jedoch nicht, einerseits, um die Uebersicht nicht

zu stören, andererseits, weil auch diese Form sehr häufig als exquisit

fungöse Synovitis beginnt und erst später bei sinkendem Ernährungs-

zustand des Individuums in die torpide Form übergeht; diese finden wir

dann vorwiegend in den Leichen bei Obductionen und würden den frii-

37Blllroth chir. Path. u. Ther. 8. Aull,



578 Von der chronischen Entzündung der Gelenke.

lieren Zustand ganz verkennen, wenn wir nicht Gelegenheit nähmen, ihn
sonst an resecirton und amputirten Gliedern zu studiren.

Ich will hier enthalten mit der anatomischen Detaillirung, die aller-

dings noch viel weiter geführt werden könnte, doch wird das Gesagte:

genügen, Sie in jedem einzelnen Falle zu orientiren. Es ist nicht un-

möglich die verschiedenen Modalitäten der beschriebenen Processe in

einigermaassen abgrenzbare Formen zu gruppiren und gesondert zu ana-

lysiren; doch scheint mir das keine besondere praktische Bedeutung:

zu haben, da diese einzelnen Formen weder zweifellos ätiologische, noch

prognostische, noch therapeutische Angriffspunkte bieten, ich meine,

wenn Sie den anatomischen Vorgang richtig erfasst haben und bei allen

Fällen, welche Sie an Lebenden wie an der Leiche, an resecirten Ge-

lenkenden, an amputirten Gliedern etc. zu sehen Gelegenheit haben,

immer wieder sich meine Schilderung in’s Gedächtniss zurückrufen, so

werden sie bald zu völliger Klarheit über diese Krankheit kommen und

einer weiteren Systematisirung ihrer Erscheinungsformen nicht bedürfen.

Ueber die Ursachen der chronischen fungösen Gelenkentzündungen,

ist im Allgemeinen wenig mehr zu sagen, als was Sie schon wissen.

Scrophulöse Diathese disponirt ganz besonders dazu; acute, spontane

oder traumatische Gelenkentzündungen (seien letztere durch Wunde, Con-

tusion oder Distorsion veranlasst) gehen in die chronische Form zuweilen

über; scrophulöse Kinder, etwa von dem 3. Jahre an, neigen ganz be-

sonders zu diesen Gelenkkrankheiten; ein Fall, eine Zerrung am Gelenk,

Ermüdung sind wohl oft Gelegenheitsursache zum Ausbruch der Krank-

heit. — Es bleibt eine Reihe von Fällen übrig, in welchen wir gar keine

örtlichen oder allgemeinen Ursachen nachzuweisen im Stande sind; so

habe ich in der Schweiz auffallend häufig sehr atonische Formen von

fungös-purulenten Gelenkentzündungen der unteren Extremitäten hei

alten Leuten getroffen, ohne irgend eine Ursache ausser etwa der Er-

müdung durch Bergsteigen dafür auffinden zu können.

Der Verlauf der in Rede stehenden Krankheit ist ein ganz ausser- j

ordentlich verschiedener, immer aber ein chronischer von Monate,,

meist mehre Jahre langer Dauer, oft mit Pausen, Stillstand und

Rückbildung, dann wieder mit Exacerbation verbunden. In jedem Sta-

dium der Krankheit kann Stillstand, Heilung erfolgen, diese kann in

den Anfangsstadien eine vollkommene sein, d. h. die vollständige Be-

weglichkeit des Gelenkes kann sich wieder herstellen (leider sehr selten!),

oder sie ist eine unvollkommene, d. li. es bleibt bald ein grösserer bald ge-
;

längerer Grad von Steifheit zurück. So lange der Knorpel noch nicht über-
j

wuchert oder von unten her durch die etwa aus dem Knochen hervorwach-

sende Neubildung zerstört wurde, ist die Herstellung einer leidlichen

Beweglichkeit möglich, die freilich durch narbige Schrumpfung der dege-

nerirten Synovialis und der infiltrirten Kapselbänder, sowie durch die se-

cundären Contracturen der Muskeln beeinträchtigt werden kann. Ist der
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Knorpel theilweis oder ganz zerstört, ist nach und nach oder gleichzeitig

mit dem Beginn des Leidens Caries eingetreten, so ist nur eine Heilung

mit Auchylose möglich, denn Knorpel bildet sich hier nicht wieder;

die Granulationen der gegenüberliegenden Knorpelflächen verschmelzen

allmählig mit einander, und es entstehen oft sehr straffe Verwachsungen,

die sogar verknöchern können. Ob es so weit kommt, oder ob die Zer-

störung des Gelenkes unaufhaltsam fortschreitet, hängt sehr viel von

der Widerstandsfähigkeit des erkrankten Individuums ab; die Behand-

lung kann viel thun, wenn sie frühzeitig eingeleitet wird und das Indi-

viduum nicht gar zu elend ist. Der Grad, in welchem die Muskeln in

Mitleidenschaft gezogen werden, ist ebenfalls ein sehr verschiedenes; der

höchste Grund von Muskelatrophie bildet sich nach meinen Erfahrungen

in denjenigen Fällen aus, in welchen keine Gelenkeiterung, sondern

Caries sicca eintritt, und in welchen das Gelenkleiden von primärer

Ostitis ausgeht. — Jetzt noch eine kurze Kritik einzelner Symptome:

jede Form dieser Krankheit kann mit mehr oder weniger Schmerzen

verlaufen; worin dies liegt, weiss ich Ihnen nicht zu sagen; es giebt

Fälle, in denen der Knochen in hohem Grade zerstört ist, ohne dass

eine Spur von Schmerzen auftritt
,

andere, in denen solche in hohem

Maasse bestehen: die acuteren Exacerbationen mit Entwicklung neuer

Abscesse sind immer ziemlich schmerzhaft. — Bei der Sondirung der

Fisteln kommen wir bald auf Knochen, bald nicht; ob wir den Knochen

fühlen oder nicht, hängt davon ab, ob er von Granulationen bedeckt ist

oder ganz frei liegt; ich muss Sie in dieser Beziehung auf das bei der

Caries Gesagte verweisen; ebenso verhält es sich mit dem Gefühl der

Reibung in kranken Gelenken: die Crepitation hat als Zeichen für Ca-

ries der Gelenkenden nur Werth, wenn sie vorhanden ist; fehlt sie, so

ist daraus für die späteren Stadien kein Beweis zu entnehmen, dass der

Knochen nicht erkrankt ist. Die Difformität, die Verschiebung der

Gelenkenden, die pathologischen oder spontanen Luxationen
sind der einzige, ziemlich sichere Anhaltspunkt für den Grad der Knochen-

zerstörung: hier kann man sich nur täuschen, wenn die Kapsel früh

geborsten, und der Gelenkkopf wirklich luxirt ist, ein sehr seltener Fall,

der jedoch an der Hüfte beobachtet ist, möglicherweise auch an der

Schulter Vorkommen kann. — Wir sind in Bezug auf die Beurtheilung des

anatomischen Zustandes des Gelenkes fast nur auf das Gesagte ange-

wiesen, helfen uns aber durch die Aetiologie, zumal durch die Zeit-

dauer des ganzen Processes. Profuse Eiterung aus dem Gelenk selbst

ist immer ein Zeichen, dass ein Theil der Synovialmembran noch nicht

ganz degenerirt ist oder grosse Abscesse mit dem Gelenk com-
municiren; dasSecret der fungösen Granulationen ist weniger reichlich,

meist serös oder schleimig. — Für den Grad der Knorpelzerstörung ha-

ben wir keine sicheren Zeichen. — Ueber die Diagnose des Leidens

und die Progno.se noch etwas Besonderes hinzuzufügen, würde nur zu

37*
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einer Wiederholung des Gesagten führen, in welchem Sie alle Mittel
zur Beurtheilung vollständig zur Hand haben. Ich glaube noch Fol-
gendes aus meinen Beobachtungen sagen zu können: wenig Anschwel-
lung des Gelenkes, verbunden mit grosser Schmerzhaftigkeit und früher

Muskelatrophie bei anämischen Kindern, dabei keine oder sehr geringe
Eiterung deutet auf primäres Knochenleiden und ist von übelster Pro-
gnose. Guter Ernährungszustand ist der Hauptanhaltspunkt für eine

günstige Prognose, welche auch durch früh eintretende, selbst aus-

gedehnte Eiterung nicht immer erheblich beeinträchtigt wird.

Vorlesung 37.

Behandlung des Tumor albus. — Operative Eingriffe. — Resectionen der Gelenke. —
Kritische Beurtheilung dieser Operationen an den verschiedenen Gelenken.

Wenden wir uns jetzt zur Behandlung. Dieselbe muss, wie bei

allen chronischen Entzündungen, eine allgemeine und locale sein, und

zwar muss die allgemeine Behandlung um so mehr in den Vordergrund

treten, je deutlicher das constitutionelle Leiden ist; über diese allgemeine

Behandlung selbst brauchen wir keine Worte mehr zu verlieren; sie ist

Ihnen in den Hauptzügen bekannt. Ernährungszustand des Patienten,

Blutarmuth desselben, die allgemeinen hygienischen und diätetischen

Verhältnisse, unter denen er lebt, müssen die Hauptangriffspunkte für

die Therapie bilden. Sie haben die Pflicht nach bestem Wissen und

Gewissen den Patienten in dieser Beziehung zu rathen, werden jedoch

bald die Erfahrung machen, dass Sie grade in diesen Dingen auf die

grösste Gleichgültigkeit stossen, und Katksckläge in dieser Richtung

äusserst selten befolgt werden. Zumal vermögen wir nichts über die

schlimmsten Einflüsse, nämlich die erblichen Dispositionen, denn dass

nur die allerkräftigsten Menschen aus gesunden Familien zur Fortpflanzung

des Menschengeschlechts ausgewählt und allen schwächlichen Menschen

aus kränkelnden Familien das Iieirathen verboten wird, das werden wir

ja doch nicht durchsetzen. —
Was die locale Behandlung und ihre Erfolge betrifft, so ist im All-

gemeinen zu bemerken, dass dieselbe um so wirksamer ist, je acuter

der Zustand verläuft; es macht in der Regel keine Schwierigkeiten,

subacute Exacerbationen oder subacute Anfänge des Processes zu be-

schwichtigen. Hier wirken die schon früher oft genannten Mittel vor-

trefflich: starke Salben mit Argen t. nitricum (5,00 Grammes auf 40,00

Grammes Fett), Bepinseln mit Jodtinctur, Vesicatoires volants, Eis, hy-

dropathische Einwicklungen, leichte Compression mit Biudeneiuwickluu-
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o-en: hierzu muss eine absolute Ruhe des Gelenkes kommen, die au den

unteren Extremitäten nur durch dauernde ruhige Lage im Bett erreicht

werden kann. Ueber die Verwendbarkeit der Massage beim Beginn des

Tumor albus fehlt es mir noch an eigenen Erfahrungen; dieselbe durfte

wohl nur mit Vorsicht verwendet werden; ich kann mich der Besorg-

niss nicht erwehren, dass die Massage, ein wenig zu kräftig in diesen

Fällen angewandt, die Eiterung befördern könnte, wo Disposition dazu

da ist, und würde daher vorläufig rathen, diese Behandlungsmethode nur

in torpideren Fällen anzuwenden. Bessert sich der Process nach einiger

Zeit der Ruhe und Anwendung der genannten Mittel nicht, so kenne

ich kein besseres Mittel, als durch einen festen Verband, ge-

wöhnlich einen Gypsverband, auf das geschwollene Glied

einen contin uirlich en, massigen Druck anzuwenden, und zu

gleicher Zeit dadurch das Gelenk in einer passenden Stel-

lung vollkommen ruhig zu stellen. Man kann den Patienten ge-

statten, mit einem solchen Verband umherzugehen, wenn sie keine

Schmerzen dabei haben; ein Stock oder Krücken, je nach dem Grade

der Schwäche, die der Patient in dem kranken Bein empfindet, dienen

zur Unterstützung. Sollen dabei Bäder gebraucht werden, so wird der

Verband der Länge nach aufgeschnitten, vor dem Bade abgenommen,

nach dem Bade wieder angelegt. Wenn es die pecuniären Mittel des

Patienten erlauben und wenn man einen verständigen geschickten Ban-

dagisten zur Hand hat, so lassen sich die Verbände vielfach durch

leichte Schienenapparate ersetzen, welche nicht die Ruhigstellung des

Gelenkes bedingen, sondern auch zugleich so construirt sein müssen,

dass sie das erkrankte Gelenk möglichst von der Körperlast befreien;

die Mechanik macht auch in dieser Richtung sehr erfreuliche Fortschritte.

Mit diesen Hilfsmitteln kann man auch bei Erkrankung der unteren Ex-

tremitäten vielen Kranken gestatten, sich täglich einige Bewegungen zu

verschaffen; dies hat den Vortheil, dass der Kranke die Muskeln der

Extremität wenigstens etwas braucht, und diese daher nicht so erheblich

atrophiren; man muss nicht glauben, dass in Folge des längeren Tra-

gens von Gypsverbänden und Schienenapparaten uotlnvendig immer
Steifheit des Gelenkes eintreten muss; man erlebt gar nicht selten das

Gegentheil
,
nämlich, dass ein vor der Anlegung des Verbandes sehr

wenig bewegliches Glied nach Entfernung desselben beweglicher ist,

als zuvor; dies hat seinen Grund darin, dass die Schwellung der Syno-

vialmembran sich zuweilen unter dem Verbände zurückbildet. Bevor
der Verband angelegt wird, lässt man das Glied stark mit grauer Queck-
silbersalbe einreiben, oder ein Quecksilberpflaster auflegen, oder auch
die Salbe ndt Argent. nitricum einreiben. Ich kann Ihnen die Gyps-
verbände bei den fungösen Gelenkentzündungen nicht genug empfehlen
für alle Fälle mit sehr chronischem Verlauf; diese Behandlung erscheint

sehr nichtssagend und ist doch von grosser Wirkung allen übrigen Mit-
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fein gegenüber, die wir zur Bekämpfung dieser Krankheit besitzen. Ich fl
kann Sie versichern, dass mir, seitdem icli diese Behandlung mit Con- I
sequenz durchführe, die Fälle mit Eiterung und Fistelbildungen weit 1
seltener Vorkommen. Selbst wenn schon deutliche Fluetuation besteht, I
müssen Sie noch den Verband anlegen; Sie werden freilich sehr selten I
erleben, dass diese Abscesse resorbirt werden, doch wenn die Eröffnung I'
spontan unter dem Verbände erfolgt, was der Patient au der Durchträn- I'
kuug cfes Verbandes leicht bemerkt, so erfolgt dies auf eine so milde, I
so unbemerkliche Weise ohne jede Verschlimmerung des Leidens und I-

der Schmerzen, wie bei keiner anderen Behandlung. Ist Fistelbildung I"
eingetreten, so bleibt der Verband nach wie vor; er wird nur aufge- 1^

schnitten und neu mit Watte gepolstert; täglich wird er abgenommen |
:

und die Wunde gereinigt, dann wieder angelegt; dabei wird die allge-
|

meine roborirende diätetische Cur consequent fortgesetzt. Ist das Glied I-

selir schmerzhaft, so wendet man bei vorhandenen Fisteln gefensterte '
Verbände an. Ich habe auf diese Weise noch zuweilen leidlich beweg- I '

liehe Gliedmaassen in guter, brauchbarer Stellung erhalten in Fällen, I®

die anfangs die schlechteste Prognose zu geben schienen, und bin in der L’

That oft selbst von den Erfolgen dieser Behandlung aufs Freudigste
|

!

überrascht worden. Die Streckung eiternder oder überhaupt sehr hoch- I-

gradig erkrankter Gelenke ist immer mit grosser Vorsicht, und falls sich r'

auch in der Narkose noch Widerstände finden, nie auf einmal vollstän- I*

dig zu machen, sondern nur so weit zu treiben, wie es ohne starken je

Druck der Gelenkenden auf einander möglich ist. Bei Knie- und Hilft- li

leiden wende ich mit vortrefflichem Erfolge die oft schon empfohlene |ü

langsame Extension mit Gewichten an, und bereite dadurch zuweilen die |2

Patienten, zumal die Kinder, für die Anlegung des Verbandes vor. Id

Volk mann hat sich durch die energische Empfehlung dieser von ihm I'

Distractionsmethode genannten Behandlung aufs Neue grosse Ver- I?

dienste um die Behandlung der Gelenkkrankheiten erworben. Er legt iE

einen besonderen Werth darauf, dass durch die Extension der durch li

Muskelzug und Bänderschrumpfung hervorgebrachte Druck der Gelenk- I:

flächen auf einander möglichst gemindert werde. Die Art und Weise,
|

;

wie die Extension ausgeübt wird, ist von so ausserordentlicher Bedeu-

tung für die praktische Verwendbarkeit dieser Methode, dass ich Sie L
besonders auffordern muss, der dabei anzuwendenden Technik in der

Klinik ihre specielle Aufmerksamkeit zuzuwenden. — Es unterliegt kei-

nem Zweifel, dass die Distractionsmethode in den meisten Fällen begin-

nender und progredienter Gelenkkrankheiten noch wirksamer ist, als die
!

mit Gypsverbänden und Sie werden daher dieselbe in meiner Klinik

besonders häufig anwenden sehen; doch einerseits werden Sie nicht alle

Patienten in der Privatpraxis dahin bringen, dass sie sich gleich nieder-

legen, andererseits erfordert die Methode doch so viel sorgfältige Ueber-

wachung von Seiten des Arztes, dass ihre Brauchbarkeit dadurch leider
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etwas beeinträchtigt wird. Ein sehr ingeniöser amerikanischer Chirurg

Taylor hat für die unteren Extremitäten Maschinen construirt, mit

welchen die Distraction ausgefiihrt und das Gelenk entlastet wird, und

mit welchen die Patienten zugleich umhergehen können: diese Apparate

wirken oft vortrefflich, doch sind sic nicht nur schwierig anzufertigen,

sondern ihre Anwendung erfordert auch eine gewisse Erfahrung von

Seiten des Arztes. Alle erwähnten mechanischen Hilfsmittel: Gypsver-

bäude, Stützapparate, Distractionsverbäude, Taylor’sche Maschinen be-

dürfen fortdauernder ärztlicher Beaufsichtigung, damit nicht durch Druck

und Reibung Wunden entstehen, und damit nicht durch Verschieben der

Apparate gar schädliche Wirkungen derselben eintreten. Bei Kindern

zu beurtheilen, ob die Extensionswirkung genügend ist, oder zu stark,

sie an der Unbequemlichkeit der Apparate zu gewöhnen, die überängst-

lichen Eltern zu beruhigen, wenn das Kind vor Unart oder Langerweile

schreit, die Kinder in richtiger Weise bald durch freundliches Zureden

bald durch strengen Ernst zum Gehorsam zu erziehen, sie daran zu

hindern, dass sie selbst die Apparate lösen etc., dazu gehört unermüd-

liche Geduld und Ausdauer. Es ist höchst selten, dass diese Behand-

lungsmethoden in der Privatpraxis consequent durchgeführt werden,

und kann daher die Behandlung im Hospital oder in orthopädischen In-

stituten nicht dringend genug empfohlen werden, wenigstens so lange,

bis die Hauptgefahren der Verkrümmung beseitigt sind. — Consequenz

von Ihrer Seite und von Seite der Patienten ist zu den Curen der chro-

nischen Gelenkentzündungen absolut nothwendig; stellen Sie den Patien-

ten gleich anfangs vor, dass es sich um einen Process handelt, der

mindestens mehre Monate, vielleicht Jahre lang dauert, und

dass die Behandlung sistirt werden darf, wenn das Glied ganz frei von

Schmerzen und zum Gehen erstarkt ist, sei es mit oder ohne Be-

weglichkeit. — Was die kalten Abscesse betrifft, so wiederhole ich den

Rath, dieselben nur dann zu öffnen, wenn Sie eventuell eine

Operation folgen lassen wollen; kann dies nicht sein, oder liegt dies

nicht in Ihrer Absicht, so warten Sie die spontane Eröffnung ab, und
wenn es Jahre lang gehen sollte. —

Wenn ich Ihnen bisher meine Maximen bei Behandlung der fungö-

sen Gelenkentzündung in Kürze mitgetheilt habe, so darf ich doch nicht

unterlassen, Sie darauf aufmerksam zu machen, dass andere Chirurgen

anderen therapeutischen Principien folgen. Es giebt immer noch An-

hänger der streng dogmatischen, antiphlogistischen Behandlung, Aerzte,

welche auch bei den chronischen Gelenkentzündungen von Zeit zu Zeit

Blutegel oder Schröpfköpfe setzen, kalte Umschläge machen lassen und
Abführmittel geben; später gehen sie dann zu Kataplasmcn über und
enden mit Moxeu und Ferrum candens. Geht die Krankheit dabei immer
vorwärts, haben sich Fisteln hier und dort gebildet, ist der Kranke sehr

anämisch geworden, so ist die Indication für die Amputation fertig, zu-
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nt;i wenn Krepitation im Gelenk nachweisbar ist. Dies war der frühere
andpunkt

,
die Erfolge waren im Allgemeinen ungünstig oder günstigwie man es nennen will, letzteres nämlich insofern, als die Amputatio-

nen, welche unter solchen Umständen meist ziemlich früh gemacht wur-
den, in der Regel günstig abliefen. Ich bin sehr geneigt, die günstigeren
Resultate, die seltnere Indication für Amputationen der grösseren Beachtun"-
der mechanischen Verhältnisse hei der Behandlung der Gelenkkrankheiten
zuzuschreiben

,
und glaube sicher, dass dadurch eine grosse Menge von

Gliedmassen in relativ brauchbarem Zustande erhalten werden, die frü-
her unzweifelhaft amputirt worden wären. — Was die localen Blutent-
zieh tragen bei chronischen Geleukkrankheiten betrifft, so kann ich sie
Ihnen durchaus nicht empfehlen; von leidlichem Nutzen können sie nur
bei subacuten Exacerbationen sein, doch besitzen wir grade für solche
Fälle weit bessere Mittel, die nicht zugleich so schädlich wirken; denn
Blutentziekungen, und gar oft wiederholte Blutentziehungen bei Leuten
voi zunehmen, die schon durch das Leiden selbst zu Anämie disponirt
sind, ist gewiss unzweckmässig. — Die Kälte ist bei subacuten Attacken
chronischer Gelenkentzündungen unter Umständen von grossem Vortheil;
ich brauche auf Esmarch’s Rath das Eis in solchen Fällen mit gutem
Erfolg; doch ist es schwierig durchzuführen, einen Kranken Jahre lang
im Bett in gleicher Lage mit einer Eisblase auf einem Knie zu erhaf-
ten, zumal wenn ihn das Glied nicht sonderlich schmerzt. — Noch muss
ich von der Anwendung der continuirliehen hohen Wärmegrade
sprechen, die man durch sorgfältig applicirte Kataplasmen, warme Was-
serumschläge, Umschläge von heissem Moor (z. B. in Franzensbad) oder
Schlamm (in Ofen, Pystian), erzielt. Diese Behandlung kann dann in-
dient sein, wenn der Verlauf des Processes ein äusserst torpider ist,

wenn bei schlecht aussehenden fistulösen Hohlgeschwüren, bei mangeln-
der Vascularisation der Granulation, bei schlechtem dünnem Secret über-
haupt eine mässige Irritation indicirt ist. Jedenfalls dürfen die höheren
Wärmegrade

,
wenn sie angewandt werden, nicht zu lange einwirken,

weil sonst der Effect wieder verloren geht, und aufs Neue anstatt der
Fluxion, die Sie hervorrufen wollen, eine völlige Erschlaffung eintritt. —

Sie diiifen nach den geschilderten Leistungen der Therapie anneh-
men, dass die Curerfolge bei der fuugösen Gelenkentzündung im Allge-
meinen leidlich günstig sind, wenn man von den zurückbleibenden ge-
ringeren oder höheren Graden von Gelenksteifheit absieht, und vor Allem,
wenn d e r P a ti en t fr ii h z u r B eh an d 1 un g ko mm t,. Doch aber bleibt
eine lange Reihe von I allen übrig, welche trotz der sorgfältigsten Therapie
nicht geheilt werden oder nach kurz andauernder Besserung wieder
exacerbiren, selbst nach völliger Heilung 'wieder recidiviren; die Ur-
sachen hiervon liegen theils in der anatomischen Beschaffenheit des
ergriffenen Gelenkes, theils im Allgemeinzustand des Patienten. Die
Gelenkkrankheiten an Hand und Fuss sind aus anatomischen Gründen
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am ungünstigsten: wegen der vielen kleinen Knochen und Gelenke,

welche hier in Betracht kommen, ist der Process meist furchtbar lang-

wierig, die Krankheit beginnt vielleicht ganz chronisch au einem der

kleinen Hand- und Fusswurzelknochongelenke, bleibt hier eine Zeit

lang stationär oder bildet sich sogar theilweis zurück; nun aber er-

krankt wieder ein neues Gelenk; es kommt bald hier, bald dort zur

Eiterung; die Kranken werden anämisch, schwach, sind Jahre lang zur

Buhe verdammt und wünschen schliesslich selbst selnilichst die Amputation

des kranken Gliedes, um nur endlich wieder einmal sich gesund zu

fühlen nach langem, langem Leiden. — In anderen Fällen tritt bald ein

kachektischer Zustand ein, welcher mit Anämie, vollständiger Störung

der Verdauung verläuft und mit Speckkrankbeit der inneren Organe,

oder Tuberkulose der Lungen etc. endet, so dass wegen dieser allge-

meinen constitutionellen Verhältnisse nicht au Heilung zu denken ist.

Lässt man die Krankheit unter solchen Umständen ruhig fortschreiten,

so gehen die Patienten bald früher, bald später zu Grunde, um so frü-

her, je grösser das afficirte Gelenk ist (Kniee, Hüfte) und je mehr Ge-

lenke zu gleicher Zeit erkrankt sind, was nicht selten der Fall ist. —
Es giebt zwei Mittel, unter solchen Umständen noch zu helfen: 1) das

Glied aufzugeben, um das Leben zu retten, also die Amputation zu

machen, 2) die Heilung des Gelenkleidens aufzugeben, die kranken

Knochenenden auszuschneiden, um so das Glied und das Leben zu er-

halten, also die Besection des kranken Gelenkes zu machen. —
Wenn man diese beiden Mittel a priori mit einander vergleicht,

so kann es keinem Zweifel unterliegen, dass man die Besection der

Amputation vorziehen wird, und im Princip ist dies durchaus richtig;

die moderne Chirurgie ist mit Beeilt auf die Ausbildung der Geleuk-

resectionen stolz. — Indess manche Uebelstände können hinzukommen,

welche trotzdem der Amputation in einem vorliegenden Fall den Vorzug

geben; hierhin ist vor Allem der Grad der Allgemeinerkrankung des

Patienten zu rechnen. Nach der Besection der Gelenke behalten wir

eine grosse Wunde mit zwei Sägeflächen der Knochen zurück, die auf

alle Fälle noch Wochen, zuweilen noch viele Monate lang eitert; es

können Eiterungen des Unterhautzellgewebes, der Sehnenscheiden, eitrige

Periostitis und Nekrose, ja selbst Caries der Sägefläche hinzukommen,
Dinge, die alle vom Patienten vielleicht überwunden werden können,

die aber jedenfalls Zeit und Kräfte in Anspruch nehmen. Giebt also

die Entkräftung bei elenden, kachcktischen Individuen die Indication zu

einem operativen Eingriff, so ist die Amputation oft ein sichreres Mittel,

das Leben zu erhalten, als die Besection. Die Erhaltung des Lebens
muss dem Arzt immer höher stehen, als die der Glieder. Wir
hätten also zu entscheiden : wird der Patient die Besection mit ihren

Folgen gut ertragen können? Die Antwort auf diese Frage ist so im

Allgemeinen schwer zu geben, selbst im einzelnen Falle kann die Ent-
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Scheidung schwierig sein; wir besitzen keine Mittel, die Widerstands-
fähigkeit der Menschen gegen Krankheiten zu messen. Man hat zu
untersuchen, ob der Kranke nur sehr abgemagert, anämisch und durch
den Säfteverlust einfach geschwächt ist, oder ob tiefere Erkrankungen
innerer Organe vorliegen; in letzterem Falle wird die Amputation vor-
zuziehen sein, oder es ist überhaupt gar nicht mehr zu helfen

;
denn dass

man bei atrophischen Kindern mit mehrfachen Gelenkleiden, kalten Ab-
scessen, Diarrhöen, Aphthen etc., dass man bei Individuen mit tuberku-
lösen Lungencavernen, dass man bei Kranken mit verhärteter, speckiger
Leber und Milz überhaupt nicht mehr operirt, ebenso wenig bei alten,

vollkommen marantischen Individuen, versteht sich von selbst; wir dürfen
uns in solchen Fällen nicht über die Ohnmacht unserer Kunst täuschen.

Es kommt aber noch mehr hinzu, was zu überlegen ist, nämlich welche
Operation ist die weniger gefährliche für das Leben? Dies ist im All-
gemeinen gar nicht zu beantworten, hier müssen wir die einzelnen

Gelenke berücksichtigen, um deren Resection es sich handelt und sie

in Parallele mit derjenigen Amputation setzen, welche im gegebenen
Fall eventuell in Frage käme. Bei Caries des Schultergelenkes ist

die Besection weniger gefährlich, als die Exarticulation des Armes in

der Schulter; ebenso verhält es sich für das Hüftgelenk: die Exarti-

culation des Beines im Hüftgelenk ist eine der gefährlichsten Operationen,

die Resection des Caput femoris ist bei jugendlichen Individuen nicht so

sehr gefährlich. Bei Schulter und Hüfte kann also von den Exarticu-

lationen wegen Caries gar nicht die Rede sein; hier handelt es sich nur

darum: ist der Allgemeinzustand der Art, dass man die Krankheit ihren

Gang gehen lassen kann, oder sollen wir versuchen, den Process durch

die Resection zu coupiren; im günstigsten Falle wird bei der spontanen

Heilung Anchylose in schlechter Stellung folgen; erfolgt die Heilung

nach den Resectionen, so bleibt die Extremität in Schulter und Hüfte

meist beweglich, das Glied in günstigen Fällen leidlich brauchbar. Diese

Chancen sprechen sehr für die Resection, zumal an der Schulter; man
könnte sich sogar hier ziemlich früh für die Resection entscheiden, um
den Kranken schnell und gut herzustellen. Was die Hüfte betrifft, so

leidet die Resection dieses Gelenks an einem wichtigen Uebelstand

:

man kann die meist gleichzeitig erkrankte Pfanne nicht oder nur in sehr

ungenügender Weise reseciren : so bleibt die Resection bei hochgradiger

Erkrankung des Gelenks unvollständig; geringere Grade heilen auch

ohne Operation. — Weit günstiger, vielleicht am günstigsten, stellen sich

die Erfahrungen für das Ellenbogengelenk: die Resection dieses

Gelenks ist nicht gefährlicher
,
als die Amputation des Oberarms

;
nach

der Resection erhält man in günstigen Fällen ein ziemlich brauchbares

Gelenk, nach der spontanen Heilung fast immer Anchylose; hier ist die

Wahl leichter; man wird sich eher zur Resection des Ellenbogengelcnks

entschliessen
,

nicht weil die Operation wegen dringender Lebensgefahr
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gemacht werden müsste, denn Caries des Ellenbogengelenks bedroht

nur bei sehr langer Dauer das Leben, sondern weil sic bei relativ

geringer Gefahr in kürzerer Zeit die Chancen eines beweglichen brauch-

baren Gelenks bietet, während beim Zuwarten erst nach Jahre langer

Dauer Anchylose einzutreten pflegt. Man ist so weit gegangen, selbst

die anchylosirten Gelenke auszusägen, um ein bewegliches Pseudogelenk

zu erzielen; dies würde ich nicht empfehlen, denn die Erfahrungen über

die Brauchbarkeit der Arme mit reseeirten Gelenken haben gelehrt, dass

die Pseudogelenke, welche sich nach der Operation bilden, im Verlauf

von Jahren oft immer laxer werden, so dass die operirte Extremität

schliesslich doch nicht so brauchbar bleibt, wie man früher annahm;

man ist leider nicht ganz Herr über den Schlusserfolg in Betreff der

Brauchbarkeit einer reseeirten Extremität, wenn man auch durch Unter-

stützungsapparate, gymnastische Uebungen und Electricität viel tliun

kann, um die Resultate zu bessern. — Ganz anders stellen sich die

Verhältnisse fttr’s Kniegelenk; die Resection des Kniegelenks ist eine

gefährlichere Operation als die bisher erwähnten Gelenkresectionen, sie

steht etwa mit den tiefen Amputationen des Oberschenkels auf gleicher

Linie der Gefährlichkeit; nach Resection des Kniegelenks wollen wir

nur Anchylose erreichen, die wir bei spontaner Ausheilung des Gelenks

auch bekommen; diese Operation darf also, weil sie bei ziemlicher Ge-

fahr nicht mehr erzielt, als was durch die nicht operative chirurgische

Therapie auch erreicht werden kann, falls der Process stillsteht, nur

dann vorgenommen werden, wenn sie lebensrettend wirkt; bisher habe

ich mich nicht allzuhäufig zu einer Operation wegen Kniegelenkcaries ent-

schlossen, ebenso ungern zur Amputation als zur Resection; nur wenn
alle Therapie Jahre lang fruchtlos bleibt, wenn der Kranke abmagert
und sehr leidet, kann von einer Amputation die Rede sein, oder wenn
es ältere Leute betrifft, bei denen überhaupt eine Ausheilung hochgradiger

Kniegelenkcaries unwahrscheinlich ist. Eine Resection kann nur bei ganz
jugendlichen Individuen von guter Constitution mit Erfolg gemacht werden;
sie ist meist nur ein Mittel zur Beschleunigung der Heilung in Fällen

mit relativ leidlichen Chancen. — Dies sind meine persönlichen Grundsätze,
die sich immer mehr und mehr befestigen, je mehr solcher Knieleiden
ich spontan ausheilen sehe. Ich habe schon viele Kinder an Coxitis zu
Grunde gehen sehen und bin daher für die Resection der Hüfte eher

günstig gestimmt, trotzdem meine Operationsresultate in dieser Hinsicht

bisher nicht günstig sind
;
nach Kniegelenkcaries habe ich wohl alte und

marantische Leute und Individuen mit Lungentuberkeln und ausgedehnten
Cavernen, seltner Kinder sterben sehen. Andere Chirurgen haben
darüber ganz andere Ansichten

,
zumal in England ist man so für

die Resection des Kniegelenkes eingenommen
,
dass man die Operation

dort sehr häufig und in frühen Stadien der Krankheit vornimmt. Viele

deutsche Chirurgen werden, glaube ich, meine Ansichten über diesen
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Gegenstand theilen, andere stellen mehr in der Mitte, indem sie nach
einigen günstigen Resultaten von Kuiegelenkresectionen günstiger über
diese Operation urtheilen; ich war früher geradezu gegen die Kniegelenk-
resection eingenommen, (hin jedoch auch etwas umgestimmt durch eine

Reihe günstiger Resultate, die ich in den letzten Jahren mit dieser

Operation erzielte. — Wenn man sich die Fälle mit günstigen Chancen
zur Operation auswählt, ungünstige oder zweifelhafte nie operirt, so wird

man nicht viel aber meist glücklich operiren, freilich auch nur Wenige
durch die Operation heilen. Es verhält sich mit vielen grossen Opera-

tionen ganz analog; hat man einige Erfahrungen und liegt einem nichts

daran, die meisten Fälle ungeheilt fortzusehicken, interessirt man sich

vorwiegend für die günstigeren Fälle, dann wird man sich bald den Ruf

eines äusserst glücklichen Operateurs und Arztes verschaffen. Es giebt

viele bedeutende Chirurgen, die sich auf diese Weise über die für hohe

Ansprüche immerhin geringen Leistungen unserer Kunst behaglich täu-

schen. Ich gehöre leider nicht zu diesen glücklichen Optimisten. — Wir
kommen zum Handgelenk: die Resection des Handgelenks wird in

den meisten Fällen in der Exstirpation sämmtlicher Handwurzelknochen,

mit Absägung der unteren Gelenkfläche des Radius, vielleicht auch der

Gelenkflächen der Ossa metacarpi bestehen. Ich habe diese Operation

mehre Male gemacht, zum Theil mit brillantem Erfolge; die Hand wurde

wieder vollkommen beweglich, die Finger brauchbar; zwei der Patien-

tinnen waren Nähterinnen, und setzten beide ihre Arbeiten fort, wie

früher; ein dritter und vierter Patient verloren leider die Geduld: als

nach der Resection die Wunde bis auf zwei Fisteln geschlossen war,

als die Schmerzen aufgehört hatten, entzogen sie sich der weiteren Be-

handlung; es waren noch einige cariöse Stellen an den Metacarpal-

knochen zurückgeblieben, und diese hätten noch exstirpirt werden müssen,

dann wäre gewiss der Erfolg ebenso gut gewesen
,
als in den vorigen

Fällen. Ich hätte gern die Resection der Hand noch häufiger gemacht,

bin aber mehre Male an dem entschiedenen Willen der Kranken, am

Vorderarm amputirt zu werden, gescheitert. Es muss sonderbar er-

scheinen, dass ein Kranker nicht gern einwilligt, wenn der Arzt ihm

vorschlägt, durch eine ziemlich ungefährliche Operation, denn eine solche

ist die Resection des Handgelenkes, die Hand zu erhalten; ich musste

freilich immer bemerken, es würde mehre Monate dauern, bis die Hand

ausheilte, damit die Patienten nicht mehr erwarteten, als die Kunst zu

leisten im Stande ist; darauf erhielt ich die Antwort, dass sei ihnen zu

lange; sie hätten nun 4— 5— 8 Jahre die Hand nicht mehr gebraucht

und immer Schmerzen gehabt, seien des Curirens jetzt müde und haben

sich entschlossen, die Hand abnehmen zu lassen, wollten sich daher nicht

noch einmal wieder auf eine lange Cur einlassen. Ich habe Ihnen dies

mitgetheilt, damit Sie daraus ersehen, welchen Schwierigkeiten zuweilen

der Arzt entgegengeht, wenn er sich noch so redlich bemüht, das Beste
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zu leisten. Keineswegs alle Fälle von Caries des Handgelenkes eignen

sich zur Resection; ehe eine erhebliche Zerstörung der Knochen erfolgt

ist, wird man sich überhaupt nicht zu einer Operation entschlossen, wenn

man auch Vorhersagen kann, dass gerade die Handgelenkcaries sehr

selten spontan mit Beweglichkeit zur Heilung kommt. ITandcaries ist

überhaupt nicht so sehr häufig im Vergleich zur Gonarthrocace und

Coxarthrocace, kommt zumal selten bei Kindern, häufiger bei Erwachsenen

vor. Die Ursache, weshalb die Heilung so schwierig erfolgt, liegt zum

Theil in den örtlichen Verhältnissen, wie wir schon früher besprochen

haben. Es kommt hinzu, dass um die Hand so viele Sehnen liegen, deren

Scheiden fast alle in Mitleidenschaft gezogen werden, oft in grosser

Ausdehnung; die Finger stehen ganz steif in Extension, die Metacapal-

knochen, Radius und Ulna sind häufig mit erkrankt, wenn auch nur

eine Periostitis an ihnen besteht. Die Weich theile um das Handgelenk

sind gewöhnlich von einer grossen Menge Fisteln durchbrochen, selbst

in grosser Ausdehnung zerstört, so dass dadurch auch die günstigen

Bedingungen für die Resection wegfallen; bei sehr ausgedehnter

Handcaries mit bedeutender Degeneration der umliegenden
Weich theile wird also die Amputation des Vorderarms in ihre

alte Rechte treten. Die Extraction einzelner Handwurzelknochen

oder die alleinige Absägung des Radius führt selten zum Ziel; mir sind

freilich Fälle vorgekommen, wo sich die Erkrankung auf ein oder zwei

Handwurzelknochen beschränkt hatte; diese waren nekrotisch geworden

und der Process war damit abgeschlossen: ich extrakirte die Knochen,

es erfolgte die Heilung in einem Falle sehr schnell; der Kranke war mir

zur Amputation der Hand zugeschickt und war sehr froh, als ich ihm

nach der ersten Untersuchung erklären konnte, dass hier von Amputation

gar nicht die Rede sein könne. Diese Fälle sind aber selten; in der

Regel geht der Krankheitsprocess weiter und wird durch die Exstirpation

einzelner vorwiegend erkrankter Knochen nicht in seiner Progression

gehindert. Im Ganzen bin ich der Ansicht, dass die totale Resection

des Handgelenkes noch zu wenig geübt wird, sie scheint mir nach meinen

Beobachtungen wirklich im höchsten Grade die Aufmerksamkeit der

Chirurgen zu verdienen. Auf diese Operation, sowie auf die gleichen

Operationen am Fuss, von denen wir gleich zu sprechen haben werden,

passt am Besten ein Raisonnement, welches man sonst mit Unrecht auf

die Resectionen im Allgemeinen anwendet, indem man sagt: wenn die

Resection nicht zur Beendigung des localen Kranklieitsprocesses führt,

bleibt ja die Amputation immer noch als ultimum refugium; für Iland-

und Fussresectionen, bei denen doch nur selten Pyohämie in Aussicht

steht, passt dies, nicht aber für Schulter, Hüfte, Ellenbogen und Knie;

haben diese Operationen keinen Erfolg, wird die Eiterung erschöpfend

oder tritt Pyohämie hinzu, so ist von den Amputationen, respective

Exarticulationen, wenig mehr zu hoffen. — Wir kommen endlich zum
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I' ubs gelenk und fassen dabei alle Gelenke der Fusswurzel, s

Tibio-Tarsalgelenk zusammen. Die Verhältnisse sind äussere

so wie das

äusserst ähnlich
wie beim Handgelenk.; wenngleich die Caries einzelner Fusswurzel-
knochen, z. 13. die nicht seltene Caries necrotica des Calcaneus, mit der
Zeit besonders bei Kindern fast ebenso sicher spontan ausheilt, wie die

sorophulöse Caries der Finger, Zehen, Metatarsal- und Metacarpalknochen,
so heilt doch selbst bei jugendlichen Erwachsenen die Caries der Gelenke
am Fuss und den grösseren Fusswurzelknochen selten spontan, bei

älteren Leuten fast niemals. Hier wird daher häufig ein operativer Ein-

griff früher oder später indicirt sein und man sollte bei flüchtiger Be-
trachtung glauben, die Resectionen und Knochenexstirpationen haben
hier ein weites Feld; doch zwei Gründe sprechen erfahrungsgemäss gegen
die allzu weite Ausbreitung der genannten Operationen bei Caries am
Fuss, nämlich 1) die Erfahrung, dass nach Exstirpation eines Knochens
die Krankheit sehr häufig auf einen anderen übergeht, also keine totale

Heilung erfolgt, 2) der Umstand, dass der Fuss doch immer so viel

Festigkeit behalten muss, dass der Mensch darauf gehen kann; man kann
also wohl die Ossa cuneiformia, das Os naviculare und Os cuboideum

exstirpiren, auch wohl den Talus oder den Calcaneus, doch Talus und
Calcaneus zu exstirpiren und dazu vielleicht auch die Gelenkfläche der

Tibia abzusägen, das würde, selbst wenn die Heilung einträte, zu einem

ziemlich unbrauchbaren Fuss führen, der schlechter ist, als ein guter

Amputationsstumpf. Die Narben, welche an die Stelle der exstirpirten

Knochen treten, schrumpfen mit der Zeit sehr stark zusammen, und wenn
sich auch in dieser Narbe etwas Knochen bildet, so tritt keineswegs eine

Regeneration wie nach Nekrose ein, sondern der Fuss versckrumpft stark

an der Stelle, wo der Knochen fehlt, und durch diese Schrumpfung wird

er verkrümmt und unbrauchbar. Dies sind also erhebliche Hindernisse,

zu denen noch hinzukommt, dass ein guter Stumpf, wie z. B. nach

Syme’s oder Pirogoff’s Methode der Exarticulation oft ebenso gut,

ja sicherer vielleicht für’s Geben ist, als ein schwacher verkrümmter Fuss,

und dass es zur Herstellung des letzteren meist vieler Monate, zur

Erreichung des ersteren 6—8 Wochen bedarf. Ich habe in einem Falle

alle 3 Ossa cuneiformia und das Os cuboideum mit sehr günstigem Er-

folge exstirpirt, in anderen Fällen bei Knaben die Exstirpation des Talus

gemacht; die Tibia articulirte dann auf dem Calcaneus, das neue Gelenk

blieb beweglich, und das Geben war nicht einmal hinkend; solche Er-

folge sind sehr einnehmend für diese Operationen. Ein anderes Mal

wollte ich den Calcaneus allein wegen Caries exstirpiren, fand dann aber

wider Erwarten auch den Talus von unten her stark erkrankt, und

musste nun auch diesen Knochen mitnehmen; der Erfolg war miserabel;

der junge Bursche lag 6 Monate auf der Abtheilung und die Heilung wollte

durchaus nicht zu Stande kommen; dann machte ich die tiefe Amputation

des Unterschenkels, die Heiluir erfolgte per primara; einige Wochen
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später verliess der Patient mit einem guten Stelzfiiss, froh, seinen kranken

Fuss los zu sein, geheilt das Spital. Vor Allem machen die äusserst

günstigen Erfolge der Pirog off’ sehen Amputation den Fussgolenk-

reseetionen stark Concurrenz, und ich glaube, die Erfahrung wird bald

allgemeiner als jetzt wider die zu grosse Ausdehnung der Fusswurzel-

knochenexstirpationen und für die Amputationen im Bereich des Fusses

entscheiden.

Die Resectionen der Gelenke, die erst, in den letzten 30 Jahren so

recht in Schwung gekommen sind, hatten im Anfang etwas so Blenden-

des durch die günstigen Erfolge an einzelnen Gelenken, wie zumal am
Ellenbogen- und Schultergelenk, dass man wohl hier und da ihre An-

wendung übertrieben haben mag; dies ist das Schicksal aller Dinge,

welche der menschliche Geist erfindet; erst allmählig kommt man jetzt

zu immer sicheren Indicationen für diese Operationen; es mussten natür-

lich erst Erfahrungen gesammelt werden, und man wurde bald gewahr,

dass die Resection jedes einzelnen Gelenks sehr verschiedenen Werth

habe; wenngleich ich nun keineswegs behaupten will, dass schon jetzt

diese Erfahrungen als vollständig abgeschlossen zu betrachten sind, so

glaube ich doch, Ilmeu in dem Gesagten ein richtiges Resunie über den

Stand der Dinge gegeben zu haben. Im Ganzen strebt man jetzt

weniger danach, bewegliche Pseudogelenke nach den Resectionen zu

erzielen als früher, sondern begnügt sich häufiger durch partielle Ab-

tragungen der hauptsächlich cariös erkrankten Kuochentheile unter

Lister’s Behandlung möglichst rasch und mit möglichst geringer Eiterung

die Gelenke zur Anchylosirung zu bringen.

Eine Bemerkung kann ich hier am Schluss dieses Capitels nicht

unterdrücken. Seitdem mir im Canton Zürich die wegen Caries durch

Resection oder Amputation glücklich Geheilten später öfter wieder zu

Gesicht kamen, machte ich die traurige Beobachtung, dass doch Viele

von denen, welche nach Jahre langem Leiden ganz geheilt, und kräftig

das Spital verliessen, nach 1—2 Jahren mit Caries an anderen Knochen
oder mit Lungentuberkulose wieder in’s Spital zurückkehrten, um es oft

nicht -wieder zu verlassen. Die definitiven Ausgänge der Knochen- und
Gelenkkrankheiten fallen leider weit ungünstiger aus, als man im All-

gemeinen anzunehmen geneigt ist. Auch sind leider Recidive der Er-

krankung selbst an Gelenken, die seit vielen Jahren schon mit Anchvlose
geheilt waren, nicht allzu selten. Es ist nicht häufig, dass Individuen,

welche an den beschriebenen Formen der chronischen Gelenkentzündungen
litten, alt werden; Sie werden wenige Menschen über 40 und 50 Jah-

ren mit Anchylosen nach scrophulösem Tumor albus finden. Ich finde

grade in diesem Umstande auch wieder einen Beleg dafür, dass diese

Krankheiten mit constitutionellen Verhältnissen des Körpers Zusammen-
hängen, so schwer es auch ist, dies in allen Fällen herauszubringen
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und Denen zu demonstriren, welche geneigt sind alle Diathesen und
Dyskrasien flti* die unnütze Erfindung theoretisirender alter Aerzte zu

erklären.

Vorlesung 38.

B. Die chronische seröse Synovitis. Hydrops articulorum chronicus.

Anatomisches. Symptome. Behandlung. Typisch recidivirender Hydrops genu. Anhang.
Von den chronischen Hydropsien der Sehnenscheiden, der Synovialhernien der Gelenke

und der subcutanen Schleimbeutel.

B. Von der chronischen serösen Synovitis. Hydrops articu-

loruni chronicus. Hy darthron.

Die chronischen Gelenkkrankkeiten
,

welche wir jetzt noch zu be-

sprechen haben, sind alle viel seltener als die beschriebene granulös-

fungöse Synovitis mit ihren geschilderten Folgen und Combinationen,

der Ostitis und Caries der Gelenkenden; die folgenden Erkrankungen

sind alle zusammengenommen kaum so häufig als die früheren, und sind

insofern als zusammengehörige Gruppe den fungös-eitrigen Gelenkent-

zündungen entgegen zu setzen, als sie durchaus nie spontan zur Eiterung

führen, ausser wenn etwa wiederholte Beize, Verletzungen u. dergl. auf

sie einwirken. So langwierig und qualvoll sie auch für den Patienten

oft sind, so haben sie doch keine Beziehung zu den schwersten Allge-

meinkrankheiten, zu Tuberkulose und Speckkrankheit, sie führen daher

selten zum Tode, sind auch weniger Krankheiten der Jugend als des

Mannesalters.

Wir beginnen mit der einfachsten dieser Formen, mit der chro-

nischen serösen Synovitis oder Hydrops chronicus articulorum

oder Hydartkron (von vöojq Wasser, uqÜqov Gelenk). Die Krankheit

besteht in einer abnormen, sehr langsam sich vermehrenden Ansammlung

einer ziemlich dünnen Synovia; die Synovialmembran verändert sich

dabei sehr wenig, sie wird allmäklig etwas dicker, fester , das Binde-

gewebe nimmt zu, doch ohne erhebliche Vascularisation; die Gelenk-

zotten verlängern sich
,
in ihren Spitzen nehmen auch wohl die Gefässe

etwas an Schlingenbildung zu, doch die Substanz bleibt bindegewebig

fest, während sie ja bei der fuugösen Synovitis durch plastische und

seröse Infiltration erweicht und den Granulationen ähnlich wird; das

kommt bei der in Bede stehenden Synovitis serosa nicht vor

;

die ganzen

pathologischen Veränderungen des Gewebes sind äusserst gering, selbst

bei langem Bestand dieser Krankheit. Manche Chirurgen wollen diese

Hydropsien der Gelenke, so wie auch die gleichen Krankheiten der

Schleimbeutel gar nicht zu den chronischen Entzündungen rechnen, son-
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(lern sie als eigenartige Krankheiten den Secrctionsanomalicn zureclmen.

Mir scheint dies nicht gerechtfertigt. Es wird Niemand daran zweifeln,

dass die chronischen Catarrhe der Schleimhäute mit vorwiegender Hyper-

secretion zu den chronischen Entzündungen zu zählen siud; der chro-

nische Hydrops der Synovialmembranen ist dem chronischen Catarrh der

Schleimhäute durchaus analog.

Was die Entstehung des chronischen Hydrops der Gelenke betrifft,

so ist er sehr oft ein Ueberbleibsel eines acuten Hydrops articuli nach

Contusion, Erkältung u. s. w., wie es früher besprochen wurde, auch tritt

er zuweilen in Gelenken auf, die früher irgendwie chronisch erkrankt

und ausgeheilt waren; in vielen Fällen tritt indess die Krankheit gleich

in sehr chronischer Form auf und bleibt chronisch. Ob Gonorrhoe eine

Beziehung zu dieser Krankheit hat, lasse ich dahin gestellt sein; die

Fälle von Kniegelenkentztindungcn bei Gonorrhoe, welche ich sah, trugen

einen mehr subacuten Charakter. — Das Hydarthron kommt spontan

vorwiegend bei jungen Männern, bei weitem am häufigsten am Knie vor,

oft doppelseitig; sehr selten ist es an der Schulter, Hüfte und Ellen-

bogen; an anderen Gelenken sah ich es in reiner Form niemals. Wenn

die Krankheit in hohem Grade ausgebildet ist, so ist sie sehr leicht zu

erkennen; das Volk kennt sie unter dem Namen „Gliedwasser“. Das

Gelenk ist stark geschwollen, fluctuirt überall; am Knie kommt das

Schwappen der Patella hinzu, welche von der Flüssigkeit in die Höhe

gehoben wird und leicht auf die Fossa intercondylica zuweilen mit hör-

barem klappendem Geräusch aufgedrückt werden kann. Da die Gelenk-

flächen mit einander durch feste Haltbänder verbunden sind (im Knie

durch die Ligg. lateralia und cruciata), welche sich nicht so leicht dehnen,

so sammelt sich die Flüssigkeit besonders in den adnexen Schleimbeuteln

des Gelenks an, und dadurch ist auch die Art der Anschwellung oft

schon vom Ansehen als Hydrops zu diagnosticiren, so besonders am
Knie, wo die Bursae unter der Sehne der Extensoren zu beiden Seiten

der Patella und in der Fossa poplitea stark durch die Flüssigkeit aus-

gedehnt sind, während dagegen bei gleichmässiger Schwellung der Kapsel

die Anschwellung mehr gleichmässig rund ist. Es kommt hinzu, dass

die Patienten mit solchem Hydrops ihr Gelenk ziemlich frei und ohne

Schmerz bewegen können, oft weite Märsche damit machen und zuweilen

so wenig Beschwerden haben, dass sie gar keinen Arzt um Rath fragen

;

auch die Untersuchung des Gelenks durch die Palpation ist schmerzlos.

Nach grösseren Anstrengungen tritt bei hochgradigem Hydrops articuli

leicht Ermüdung der Extremität und auch wohl etwas Schmerz mit ver-

mehrter Exsudation auf; dies vergeht jedoch nach einiger Ruhe wieder,

und so sind im Allgemeinen die Beschwerden sehr gering. —
Die Prognose ist insofern immer eine gute, als diese Hydropsie

der Gelenke zu nichts Weiterem führt; die Flüssigkeit kann enorm zu-

nehmen, doch dabei bleibt cs dann auch, und wenn nicht Ueberanstren-

Billrotb chir. Path. u. Ther. 8. Aull. 38
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gungen und Verletzungen liinzukommen, so bleibt es, wie es ist. Was
die Heilbarkeit des Leidens betrifft, so ist die Prognose in dieser Be-
ziehung für alle diejenigen Fälle am günstigsten, in welchen die Krank-
heit, nach einem subacuten oder acuten Anfang zurückblieb

;
in diesen

Fällen tritt in der Regel
,
wenn auch langsam, vollständige Heilung

durch Resorption ein. Sehr hartnäckig sind dagegen die Fälle, in denen

die Krankheit ganz chronisch auftritt und verläuft; sie sind oft sehr

schwer zuweilen gar nicht zu heilen.

Die Behandlung besteht in der Application der Ihnen bereits be-

kannten bei chronischen Entzündungen auch sonst angewandten Mittel,

die mit Conscquenz bei vollkommener Ruhe des Gelenkes gebraucht

werden müssen: Jodtinctur, Vösicatoires volants, hydropathische Ein-

wicklungen des Gelenkes, Compression. Die Compression ist das wirk-

samste Mittel, doch muss sie stark gemacht und consequent fortgesetzt

werden (forcirte Compression nach Volkmann): man macht feste Ein-

wicklungen mit nassen oder elastischen Binden; die Gefässe der Kniekehle

werden durch eine leicht gebogene und schwach gehöhlte Schiene vor

Druck geschützt; der Kranke muss während der mehrwöchentlichen

Cur liegen; tritt dabei etwas Oedem des Unterschenkels ein, so schadet

dies nichts; wenu aber die Fusszehen blau und kalt werden, muss der

Verband entfernt werden. Wollen sich die Kranken nicht einer solchen

Cur hingeben bei der man den Erfolg auch keineswegs mit absoluter

Sicherheit versprechen kann, so lässt man sie ein Quecksilberpflaster

um’s Knie und darüber eine lederne Kniekappe tragen, welche zu starke

Bewegungen des Gelenks verhütet und dem Glied Sicherheit beim Gehen

verleiht. — Hilft Alles dies nach Monate oder Jahre langer Anwendung

nichts oder waren die Curerfolge immer nur vorübergehend, so bleibt

noch die einfache Punction und die Punction mit nachfolgender Com-

pression, oder mit nachfolgender Jodinjection übrig. Die einfache Punction

hilft gewöhnlich nicht viel: Sie nehmen einen feinen Trokart, stechen

neben der Patella in das Gelenk ein, lassen die Flüssigkeit langsam

ausfliessen, schliessen jedoch die Caniile etwas früher, als bis Alles aus-

geflossen ist, damit nicht Luft in das Gelenk eintritt;, jetzt verkleben Sie

die Wunde mit Pflaster; bepinseln Sie nun sofort das Gelenk mit Jod-

tinctur und machen eine feste Einwicklung des Gelenks mit nassen Bin-

den, oder einen Collodialverband, so kann es sein, dass Sie in einzelnen

Fällen Heilung erreichen; es wird eine rasche Ansammlung von Serum

mit etwas Schmerz verbunden im Gelenk auftreten, und diese neue Flüssig-

keit kann dann allmählig vollkommen resorbirt werden. — Wenn diese

Operation nichts geholfen hat, wenn die Flüssigkeit sich wieder in frühe-

rem Maase ansammelt und unverändert bleibt, dann können Sie noch

die Punction mit nachfolgender Jodinjection machen. Diese Operation

ist freilich nicht ganz ohne Gefahr; sie wird folgendermaassen ausgeführt:

man macht zunächst die Punction mit Vorsicht, wie oben erwähnt, dauu
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füllt man eine gut gearbeitete Spritze mit einer Mischung der officinellen

Jodtinctur mit dcstillirtem Wasser zu gleichen Thcilen, oder wollen Sie

besonders vorsichtig sein, mit 1 Tlieil Jodtinctur und 2 Theilcn Wasser

;

von dieser Mischung injiciren Sie, nachdem Sie sich genau überzeugt

haben, dass keine Luft in der Spritze ist, etwa 40 bis 80 Grammes,

je nachdem das Gelenk ausgedehnt war, halten die Flüssigkeit 3 bis

5 Minuten entsprechend der Heftigkeit des Schmerzes im Gelenk zurück

und lassen sie dann wieder ablaufen; jetzt folgt der exacte Verschluss

der Wunde, dann eine Einwicklung und Fixirung des Gliedes. Nuu

tritt eine neue acute seröse Exsudation auf und diese bleibt etwa acht

Tage lang auf demselben Punkt stehen, dann wird das Exsudat langsam

resorbirt und damit kommt es dann meist zur vollständigen Heilung. Dass

der Kranke bei solcher Cur, wie nach der einfachen Function, absolut

ruhig liegen muss, versteht sich von selbst, denn es tritt ja jedenfalls

eine Entzündung ein, und bei allen Gelenkentzündungen ist Ruhe die erste

Bedingung für die Heilung. Wie es kommt, dass die Jodtinctur, wenn

sie auch nur kurze Zeit mit einer serösen Membran in Berührung ist,

welche zu excessiver Secretion disponirt war, so umstimmend und hem-

mend auf die weitere Secretion wirkt, ist nicht so ganz klar; früher

glaubte man, es trete nach diesen Injectionen, die man bei vielen chro-

nischen Hydropsien seröser Häute mit Vortheil anwendet, eine adhäsive

Entzündung, eine Verwachsung der Flächen der serösen Säcke ein, und

dadurch eine vollständige Obliteration des serösen Sackes; dies ist keines-

wegs der Fall, am wenigsten nach der erfolgreichen Jodinjection bei

Hydrops articuli
;
entstünde danach eine solche Verwachsung, dann würde

das Gelenk steif werden. Der Vorgang ist ein anderer: das Jod schlägt

sich in der Oberfläche der Membran und in den Endothelialzellen nieder,

bleibt hier zuweilen Monate lang liegen und scheint durch seine Gegen-

wart eine weitere Secretion zu hemmen. Anfangs tritt eine starke

Fluxion mit seröser Exsudation auf (eine acute seröse Synovitis), das

Serum wird aber von den noch ausgedehnten Gefässen resorbirt, und

Später schrumpft die Membran durch Verdichtung des Bindegewebes zu-

sammen bis auf das normale Volumen; eine Verdickung der Synovial-

membran bleibt wohl immer zurück. So hat man sich den Heilungs-

vorgang ungefähr zu denken nach Analogie des gleichen Processes, der

oft in der Tunica vaginalis propria testis auftritt und die Hydrocele

tunicae vaginalis, den Wasserbruch, zu Wege bringt; nach Jodinjectionen

bei der Hydrocele hat man mehre Untersuchungen zu machen Gelegen-

heit gehabt, aus denen der Weg der Heilung so zu sein scheint, wie er

eben geschildert ist; die Schrumpfung der serösen Membran mit Neu-

bildung des Endothels scheint mir schliesslich die Hauptursache zu sciu,

weshalb die Secretion nicht fortdauert. Die Jodinj ection bei Hydarthron

wird von wenigen Chirurgen häufig geübt; ich habe sie dreimal machen

sehen, zweimal selbst gemacht, der Erfolg war stets ein günstiger; dies

38 *
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ist aber nicht immer der Fall; es ist eine Reihe von Fiijlen bekannt, in

denen die Operation erfolglos war; sie musste dann wiederholt werden:
dabei warne ich Sic, diese Wiederholungen zu schnell auf einander
folgen zu lassen; jedenfalls sollen Sie das acute Stadium nach der Ope-
ration erst vorUbergehen lassen. — Ferner sind Fälle bekannt, in welchen
nach diesen Jodin jeetionen, die man besonders in Frankreich viel übte

(sie sind von Boinet und Velpeau eingeflihrt), sehr heftige Gelenk-
entzündungen eintraten; die seröse acute Synovitis wurde wie so

oft bei der traumatischen Gelenkentzündung zu einer acuten suppura-

tiven, es erfolgte im günstigsten Falle Heilung mit Anchylose, in eini-

gen Fällen musste amputirt werden, in anderen Fällen
starben die Kranken an Pyohämie. Diese unglücklichen Ausgänge
nach einer Operation, die man wegen einer freilich hartnäckigen, aber

keinesfalls lebensgefährlichen Krankheit unternimmt, haben mit Recht:

sehr von den Jodinjectionen in die Gelenke abgeschreckt, und ich bin

daher weit entfernt, Ihnen diese Operation dringend anzu-
rathen; sie ist und bleibt mit Gefahr für’s Gelenk und für’s Leben

verbunden und sollte daher nicht ohne dringende Indication gemacht

werden.

Die Diagnose des Hydarthron ist in den meisten Fällen einfach,,

und die Krankheit ist, wie erwähnt, eine ganz andere als die chronische

fungös- purulente Synovitis; dennoch will ich Sie darauf aufmerksam!

machen, dass im Beginn des Tumor albus auch zuweilen seröse Exsu-

dationen in geringem Maasse und selbst Fluctuation im Gelenk vor--

kommt, so dass die differentielle Diagnose im Anfang nicht immer exacU

zu stellen ist; eine Beobachtung von einigen Wochen genügt jedoch, um:

über die Natur des Leidens klar zu werden, wozu noch der Umstand

hilft

,

dass der Hydrops articulorum vorwiegend bei jugendlichen

Erwachsenen, der Tumor albus dagegen besonders häufig bei Kindern

i

vorkommt.

Eine sehr seltne sonderbare Krankheit ist der typisch recidivirende

Hydrops genu; dieselbe ist schon wiederholt beschrieben; ich sah sie vor

Kurzem zum ersten Male bei einem jungen Mann; derselbe bekam alle 1

9 Tage unter subacuten Erscheinungen einen Hydrops genu; die Flüssig-

keit wurde bei einfach ruhiger Lage in 5 Tagen vollständig resorbirt,

.

dann war das Gelenk 4 Tage völlig normal; dies hatte sich innerhalb

i

4 Monate bis ich ihn sah immer so wiederholt; Patient hatte nicht lange *

vor Beginn der Krankheit einen Tripper gehabt. Ich hatte keine Ge-

legenheit den Verlauf weiter zu beobachten.



Vorlesung 38. Anhang zu Capitel XVI

L

597

A N II A^N G.

Von den chronischen Hydropsien der Sehnenscheiden, der

subcutanen Schleirnbeutel und von den Synovialhernien.

Wir wollen jetzt hier anhangsweise von den chronischen Ily-

dropsien der Sehnenscheiden sprechen. Die Krankheit bestellt

darin, dass die Synovia, welche von den Sehnenscheiden abgesondert

wird, um die Bewegung der Sehnen leicht und glatt zu erhalten, in

grösserer abnormer Menge sieh ausammelt und die Sehnenscheidensäcke

in hohem Grade ausdehnt. Eine solche Hydropsie befällt am häufigsten

die Sehnenscheiden der Flexoren der Hand. Es bildet sich nach und

nach eine Anschwellung, theils in der Hohlhand, theils an dein untern

Ende der Volarseite des Vorderarms, und mau fühlt ganz deutlich, wie

sich eine Flüssigkeit in den Sehnenscheiden von der Vola manus zum

Vorderarm unter dem Lig. carpi volare hindurch hin und wieder fort-

drücken lässt. Die Finger stehen dabei gewöhnlich in Flexion, können

nicht ganz extendirt werden
;
die Kraft der Hand- und Fingerbewegungen

ist etwas verringert; Schmerzen bestehen durchaus nicht, und die Pa-

tienten stellen sich dem Arzte gewöhnlich erst vor, wenn das Uebel be-

reits einen hohen Grad erreicht hat.

Eine andere Form dieser Krankheit ist die partielle herniöse

Ektasie der Sehnenscheiden mit Hydropsie. Es bildet sich an

einer Sehnenscheide eine sackartige, bis Taubenei -grosse Ausstülpung

mit abnormer Ansammlung von Sehnenscheidensynovia.

Dies nennt man im gewöhnlichen chirurgischen Sprachgebrauch ein

Ganglion; wenn es auf dem Handrücken vorkommt, auch wohl ein

„UeberbeiD “. Es ist eine weit häufigere Krankheit als die Hydropsie

der ganzen Sehnenscheiden, doch ist das Vorkommen auf einige besondere

Fig. 107.

Schematische Darstellung der gewöhnlichsten Art von Ganglien, a Sehne, b Sehnen-

scheide mit hydropischer herniöser Ausstülpung nach oben, c Haut.

Stellen beschränkt. Am häufigsten sind die Ganglien auf der Dorsal-

seite des Handgelenks, von den Sehnenscheiden der Extensoren aus-

gehend; selten sind sie an der Volarseite der Hand und höher hinauf

am Vorderarm, noch weit seltener endlich am Fuss, wo ich sie verhält-
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nissmässig am häufigsten an der Scheide der Sehnen der Mm. peronaei
angetroffen habe. Der Inhalt eines solchen Ganglion besteht in den
meisten Fällen in einer dickschleimigen, glasig-klaren Gallerte. — Nicht

immer entsteht das Ganglion durch Ektasie der Sehnenscheiden, sondern

cs scheint, dass in anderen Fällen die Gallertmasse auf eine bisher noch

nicht näher bekannte Weise in der unmittelbaren Nähe der Sehnenschei-

den entsteht, und dann erst in Communication mit denselben tritt. —
Der Inhalt der vorher besprochenen grösseren Sehnenscheidenausdehnun-

gen kann ebenfalls aus ganz klarer Gallerte bestehen, jedoch kommt es

oft vor, dass daneben eine ungeheure Menge weisser, Reiskorn- oder

Melonenkcrn-älmlicker Körper vorgefunden wird, welche durchaus nicht

organisirt sind, sondern aus reinem amorphem Faserstoff zu bestehen

pflegen. Diese Körper können in so colossaler Masse vorhanden sein,

dass man deshalb wenig oder gar keine Flüssigkeit durch einen Einstich

in diese Säcke entleert. Man kann die Gegenwart dieser Fibrinkerne in

manchen Fällen mit Sicherheit vorher diagnosticiren, indem durch die-

selben wie bei der subacuten Entzündung der Sehnenscheiden ein sehr ;

starkes, reibendes Geräusch entsteht.

Bei der Behandlung ist hauptsächlich der Umstand im Auge zu
t

behalten, dass man unter allen Umständen vermeiden muss, durch irgend

einen operativen Eingriff eine eitrige Sehnenscheidenentzündung hervor-

zurufen, durch welche der bis dahin wenig von seiner Sehnenscheiden-

geschwulst gestörte Patient längere Zeit auf’s Krankenlager geworfen

würde und möglicherweise eine ganz steife Hand zurückbehalten könnte.

Die Mittel, welche bei acuten und subacuten Entzündungen so mächtig

die Resorption zu befördern im Stande sind, wie das Quecksilber, die

Jodtinetur, leisten bei diesen Zuständen fast nichts. Die einfachste und

darum am häufigsten gebrauchte operative Encheirese ist das Zer-

drücken des Ganglion. Für den Fall, dass das Ganglion wie ge-

wöhnlich auf der Dorsalseite der Hand liegt, nimmt man die flectirte

Hand des Patienten vor sich, setzt die beiden Daumen dicht neben ein-

ander auf das Ganglion und übt nun einen heftigen Druck aus, wobei

zuweilen der Sack des Ganglion gesprengt wird, und die Flüssigkeit

sich in das Unterhautzellgewebe ergiesst, um hier dann leicht resorbirt

zu werden. Gegen diese Methode ist für diejenigen Fälle, wo sie leicht

gelingt, nicht viel einzuwenden, nur dass das Uebel dadurch nicht immer

radical geheilt ist. Die kleine subcutane Oeffnung des Sackes schliesst

sich bald wieder von selbst, die Flüssigkeit sammelt sich wieder au,

und das Uebel besteht in derselben Weise wie früher. Gelingt es nicht,
,

mit den Fingern den Sack des Ganglion zu sprengen, so hat man ge-

rathen, diese Sprengung durch einen kräftigen Schlag mit einem breiten

Hammer zu bewerkstelligen. Ich wende in denjenigen Fällen, in wel-

chen der Sack zu dick ist, um ihn zu zersprengen, die Methode der

subcutaneu Discision an; ich nehme ein sehr dünnes, kurzes, krum-
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nies, spitzes Messer (D ieffenbach’sches Tenotom), steche mit dem-

selben in horizontaler Eichtling in den Sack ein und mache mit der

Spitze des Messers gegen die Innenwand des Sackes verschiedene

Schnitte: dann ziehe ich das Messer langsam zurück und drücke während

dessen die Flüssigkeit aus dem Sacke heraus. Nun lege ich sofort eine

Compressc darauf, wickle die Hand und den Vorderarm in eine nasse

Binde ein, so dass keine ausgiebigen Bewegungen gemacht werden

können, und lasse den Vorderarm 4—5 Tage in einer Armbinde tragen.

Jetzt wird der Verband entfernt, die kleine Stichwunde ist geheilt, und

das Ganglion kehrt gewöhnlieh nicht wieder, während nach der ein-

fachen Entleerung durch die Function das Ganglion gewöhnlich reci-

divirt. — Die Exstirpation des ganzen herniösen Sackes mit Hautschnitt

ist wiederholt gemacht worden, einige Mal mit Glück, ohne nachfol-

gende, erhebliche Entzündung, in einigen Fällen jedoch mit Vereiterung

der betroffenen Sehnenscheiden oder mit Verlust der Beweglichkeit der

Finger, so dass ich Ihnen diese Methode nicht empfehle. Die Ungleich-

heit der Erfolge nach den Exstirpationen dieser Säcke mag davon ab-

hängen, ob eine weite oder eine sehr feine oder gar keine Commuui-
cation mit der Sehnenscheide besteht; dass letzteres vorkommt,

davon habe ich mich bei gelegentlichen Untersuchungen an Leichen

auch überzeugt; ob in solchen Fällen der Sack neben den Sehnenscheiden

neugebildet ist, oder ob die Oeflfnung, durch welche die meisten dieser

Sehnenscheiden - Hernien mit der Höhle der Scheiden in Verbindung

stehen, im Lauf der Zeit obliteriren können und so der herniöse Sack

etwa ganz von der Sehnenscheide abgeschnürt werden kann, darüber

vermag ich' Ihnen nichts Bestimmtes anzugebeu. —
Die Behandlung der ausgedehnten Sehnenscheiden -Hydropsien in

der Hohlhand und am Vorderarm ist ausserordentlich viel schwieriger;

da die subcutane Discision hier aus verschiedenen Gründen nicht anwend-

bar ist, die Anwendung der Resorbentia sehr wenig leistet, so bleibt

nichts anderes übrig, als zu Methoden zu greifen, welche wenigstens in

vielen Fällen eine, wenn auch geringe Eiterung nach sich ziehen können.

Ueberlegen Sie sich daher vorher, ob es überhaupt nothwendig ist,

irgend etwas Eingreifendes zu unternehmen. Wenn die Functionsstörung

nicht so beträchtlich ist, dass der Patient dadurch wesentlich in seinen

Geschäften gestört wird, so lassen Sie diese Dinge lieber unberührt.

Muss aber etwas geschehen, so haben Sie fast nur zwischen zweierlei

zu wählen, nämlich zwischen einer grossen Incision und einer Function

mit nachfolgender Iujection von Jodlösung. Wenn Sie die Function

machen, was ich Ihnen mehr als die Incision rathe, so müssen Sie dazu

einen mittelstarken Trokart wählen, weil durch einen sehr feinen Trokart

die Fibrinkörper nicht heraustreten. Sie werden oft schon Mühe haben,

dieselben durch eine dicke Caniile herauszubringen, wobei Sie sich die

Sache sehr erleichtern, wenn Sie von Zeit zu Zeit etwas lauwarmes



600 Von dem chronischen Hydrops der Sehnenscheiden.

Wasser durch die Canlile in den Sack einspritzen und auf diese Weise
durch die vermehrte Flüssigkeit den Austritt der schlüpfrigen Fibrin-

körper befördern. Die Quantität der ausgeleerten Massen ist, wie be-

merkt, oft eine sehr grosse; ich habe einmal V/
%
Wassergläser voll aus

einem Sehnenscheidensack entleert. Hat man Alles vollständig heraus-

gebracht, so füllt man die Spritze mit einer Unze halb mit Wasser ver-

dünnter Jodtinctur oder mit einer entsprechenden Quantität Jod- Jod-

kaliumlösung und injicirt diese Flüssigkeit langsam, lässt sie 1—2 Minuten

in dem Sack und lässt sie dann wieder abfliessen. Jetzt zieht man die

Caniile heraus, deckt die Wunde mit einer kleinen Compresse, wickelt

die Hand und den Vorderarm sorgfältig ein und fixirt denselben auf

einer Schiene. Der Patient bleibt mehrere Tage im Bett. Es wird zu-

nächst wieder eine ziemlich erhebliche Anschwellung durch Ansammlung

von Flüssigkeit in Folge der acuten Entzündung des serösen Sackes

entstehen. Wird die Anspannung sehr bedeutend, so muss man die

Binde entfernen, die Stichwunde sorgfältig durch ein Pflaster schliessen

und die geschwollenen Theile mit starker Jodtinctur bestreichen. Im

günstigsten Falle wird die Geschwulst dann allmählig abnehmen, weniger

schmerzhaft werden und im Verlauf von 2—3 Wochen ganz verschwin-

den. In vielen anderen Fällen jedoch wird eine, wenn auch kurz,

dauernde Eiterung erfolgen, die mit Eis erfolgreich in Schranken ge-

halten und überwunden werden kann. Im schlimmsten Fall kann es

jedoch auch hierbei zu einer ausgedehnten, tiefen Sehnenscheideneiterung

mit Nekrose der Sehnen und ihren Consequenzen kommen. — Die Er-

öffnung des ganzen Balges durch eine grosse Incision ist in neuerer

Zeit wiederholt gemacht, und zwar mit gutem Erfolg: mässige Eiterung,

Heilung mit ziemlich guter Beweglichkeit der Finger. Freilich kann es

auch zu ausgedehnter progredienter Vereiterung der Sehnenscheiden

kommen mit ungünstigem Ausgang für die Function der Hand, auch

wohl mit tödtlichem Ausgang durch Pyohämie.

Bei dieser Gelegenheit muss ich noch nachholen, dass auch an

Gelenkkapseln ganz ähnlich wie an den Sehnenscheiden herniöse

Ausstülpungen Vorkommen, welche für sich hydropisek werden, ohne

dass sich die Hydropsie auf die ganze Synovialmembran erstreckt. Die

Fasern der Gelenkkapsel weichen aus einander, und aus diesem Schlitz

tritt die Synovialmembran wie ein Handschuhfinger heraus in das Unter-

hautzellgewebe. Obgleich sich gelegentlich an allen Gelenken solche

Bildungen von rundlichen, gestielten, länglich gewundenen und anderen

Formen entwickeln können, so sind dieselben doch vorzüglich nur am

Knie-, Hand- und Ellenbogengelenk bekannt; an letzterem Gelenk habe

ich die isolirte Hydropsie dieser mit dem Gelenk communicirenden Sy-

novialsackhernien wiederholt beobachtet; geringe Steifigkeit des Gelenks

und nuissiger Grad von Arthritis deformans war damit verbunden.
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Fig. 108.

.1

Herniöse Ausstülpungen der Synovialmembran des Kniegelenks nach hinten (nach

\V. Gruber). Aa M. semimembranosus. b M. biceps. cd M. gastrocnemius. e M. plan-

taris. //Synovialhernien. — Ba Kniegelenkkapsel, cd M. gastrocnemius.

ff Synovialhernien.

Ich widerrathe dringend, diese Gelenkganglien operativ anzugreifen

;

Vereiterung des Gelenks kann die Folge solcher Operationen sein.

Knorpelkörper, Chondrome, zum Tlieil seihst verknöchernd,

kommen in Zotten der Sehnenscheidensäcke vor; auch Lipombildung

(Lipoma arborescens J. Müller) ist in den Zotten beobachtet worden.

Diese Neubildungen sollen nur dann exstirpirt werden, wenn sie bedeu-

tende Beschwerden machen.

Wir wollen gleich hier von den chronischeu Hydropsien der sub-

cutanen Schleimbeutel sprechen. Bei der Eröffnung einer solchen

Bursa durch eine gleichzeitige Hautwunde entwickelt sich oft eine ziem-

lich langdauernde Eiterung aus dem Sack, die freilich selten Gefahren

nach sich zieht, wenngleich sich auch von hier aus eine Eiterung in das

Unterhautzellgewebe hinein erstrecken kann, die durch ihre lange Dauer

lästig wird; es bleibt eben nach der Heilung des grössten Theils der

Hautwunde eine feine Oeffnung zurück, durch welche man mit einer

Sonde iu den Sack hineindringt; aus dieser Schleimbeutelfistel
entleert sich täglich eine massige Quantität Serum. Die Heilung dieser

Fistel kann man zuweilen durch Aetzung mit Höllenstein und Com-
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pression mit Heftpflaster bewirken; in manchen Fällen widerstreben die-
selben jedoch hartnäckig der Heilung; Sie können dann versuchen,
durch Einspritzung von Jodtinctur eine etwas intensivere Eiterung der
Innenfläche des Sackes und eine Verödung durch Schrumpfung oder
Verwachsung desselben zu erzielen; ein kürzeres Verfahren ist es jedoch,
durch die Fistel ein geknöpftes Messer in den Sack einzuführen und
denselben mit der darüberliegenden Haut vollständig zu spalten, so
dass seine ganze Innenfläche zu Tage liegt; aus derselben werden dann
allmäklig Granulationen heranwachsen, der Sack wird schrumpfen, und
die Wunde wird schliesslich vernarben. Ich gebe diesem kürzeren und
dabei gefahrlosen Verfahren entschieden den Vorzug. —

Ganz analog der eben besprochenen Hydropsie der Sehnenscheiden
ist die Hydropsie der subcutanen Schleimbeutel. Druck und
Stoss sind vielleicht hier und da Entstehungsursachen

;
in vielen Fällen

ist es jedoch nicht möglich, irgend eine Veranlassung zu finden. Wenn-
gleich die Hydropsie an allen constanten, sowie gelegentlich neugebil-

deten subcutanen Schleimbeuteln Vorkommen kann, so ist sie doch ganz
besonders häufig an der Bursa praepatellaris, welche nach Untersuchungen
von L inhart in vielen Fällen aus zwei und drei auf einander liegenden,

theilsvollkommen abgeschlossenen, zuweilenmit einander communicirenden

Schleimbeuteln besteht. Die Hydropsie der Bursa praepatellaris ist sehr

leicht zu erkennen, indem die Geschwulst, welche etwa die Grösse eines

kleinen Apfels erreicht, sehr deutlich auf der Patella aufsitzt, und sich

durch die Untersuchung leicht nachweisen lässt, dass der Sack, in

welchem die Flüssigkeit enthalten ist, nicht mit dem Kniegelenk com-

municirt. Häufig tritt diese Krankheit anfangs als acute oder subacute

Entzündung auf: die Ansammlung von Flüssigkeit erfolgt schnell, die

Geschwulst ist schmerzhaft, die Haut darüber etwas geröthet, der Kranke

im Gehen sehr behindert. Die Ausgänge können verschiedenartig sein;

oft erfolgt die vollständige Resorption und der Zustand kehrt zum Nor-

malen zurück: in anderen Fällen erfolgt die Resorption theilweis, die

Erscheinungen der acuten Entzündung verlieren sich und der Zustand

geht allmählig in den chronischen über. Zu den seltensten Ausgängen

gehört das Bersten des Sackes; dies kann auch subcutan geschehen:

die Flüssigkeit entleert sich in das Unterhautzellgewebe und wird dort

resorbirt, oder es entsteht eine diffuse Zellgewebsentzündung. Am sel-

tensten ist die Ruptur des Sackes und der Haut zugleich; der weitere

Verlauf ist dann derselbe wie bei einer Schnitt- oder StichVerletzung der

Bursa, worüber wir schon gesprochen haben.

Häufiger als die acut anfangende Form ist die gleich von vornherein

chronische. Sie entsteht ganz schmerzlos, sehr langsam, öfter bei

älteren, als bei ganz jungen Leuten. In England hat man diesem chro-

nischen Hydrops bursae praepatellaris den Namen „chambermaid-knee“

gegeben. Er soll dort besonders bei den Zimmermädchen Vorkommen,
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welche in knieeuder Stellung täglich die Teppiche abzubürsten haben.

Mir erscheint es jedoch etwas zweifelhaft, ob dies irgend einen Einfluss

auf die Entstehung des Leidens haben kann, indem schon von mehren

Anatomen darauf aufmerksam gemacht worden ist, dass bei der knieen-

deu Stellung nicht die Patella, sondern die Condylen der Tibia die Stütz-

punkte für den Körper abgeben; um mit der vorderen I lache der Patella

den Erdboden zu berühren, müsste man sich fast vollständig auf den

Bauch legen, doch ist es möglich, dass die starke Anspannung der Haut

über der Patella bei vielem Knieen eine Gelegenheitsursache für die Ent-

stehung dieser Krankheit ist.

Was den Inhalt dieser hydropischen Säcke betrifft, so ist derselbe

sehr viel weniger zäh, als derjenige der Sehnenscheiden; jedoch

enthalten auch diese Säcke nicht selten Fibrinkörper, welche bei der

Palpation des Sackes mit denFingern sich aneinander reiben und knittern,

wie wenn man Stärkemehl zwischen den Fingern zerreibt. Der Sack

selbst wird mit derZeit stark verdickt, um so mehr, je länger die Krank-

heit besteht. —
Bei acuten Fällen haben Sie folgende Behandlung einzuleiten: vor

allen Dingen muss der Patient ruhig liegen; dann machen Sie eine

starke Bepinselung mit Jodtinctur und wiederholen dieselbe. Gewöhn-

lich schwindet so der Hydrops bald; den noch zurückbleibenden Rest

suchen Sie durch Compression zu beseitigen, welche Sie mittelst Heft-

pflasterstreifen oder Binden appliciren. Auch können Sie von Anfang

an die Compression mit nassen Binden in Anwendung ziehen oder das

Knie mit einer hydropathisclien Einwicklung umgeben; die Anwendung

der Quecksilbersalbe und des Quecksilberpflasters tliut ebenfalls gute

Dienste.

Der chronische Hydrops bursae praepatellaris macht so wenig Be-

schwerden, dass er dem Arzt gewöhnlich erst spät gezeigt wird. Die

meisten Leute sind dadurch in ihren Gehbewegungen kaum genirt.

Andere geben an, dass sie eine frühere Ermüdung als sonst in dem be-

treffenden Gliede spüren. Die Krankheit ist meist einseitig, kann jedoch

auch doppelseitig Vorkommen. Einen chronischen Hydrops bursae prae-

patellaris durch die oben angegebenen Mittel zur Resorption zu bringen,

gelingt ausserordentlich schwierig. Soll das Uebel beseitigt werden, so

kann dies auf operativem Wege geschehen. Die einfache Punction nützt

auf die Dauer hier eben so wenig, als bei anderen Ilydropsieu, weil

sich wieder neue Flüssigkeit ansammelt; soll die Punction wirksam ge-

macht werden, so muss ihr die Injection von Jodtinctur nachfolgen.

Dieselbe ist gefahrlos, wenn der Kranke bei der Cur Ruhe hält; die

Heilung erfolgt in der Regel radical. Eine andere Behandlung ist die

Spaltung des Sackes, wonach eine Vereiterung desselben erfolgt. Ist der

Sack sehr dick, so ist es gerechtfertigt, ihn vollständig zu exstirpiren,

dies muss jedocli immer mit grosser Vorsicht geschehen, damit man
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nicht die nahe liegende Gelenkkapsel verletzt. Volkmann hat eine
Behandlungsmethode empfohlen, die ich wiederholt mit sehr gutem Er-
lolg angewandt habe, nämlich die forcirte Compression: man legt eine
1 land-hoch gepolsterte Hohlschiene von Blech oder Holz an der Rück-
seite des Kniees an, gegen welche das Knie durch sehr feste Flanell-
binden mit aller Kraft angezogen wird; diese Art der Compression, welche
meist Oedem des Fusses und manchmal heftige Schmerzen zur Folge
lmt,, wird mehrere Tage lang fortgesetzt. Kleine Hygrome (von vyqö

$

feucht) werden in 2—3 Tagen, grössere"; sehr alte in 6—8 Tagen zur
Resorption gebracht. Ich habe sehr gute Wirkungen von dieser Methode
bei Hygroma praepatellare gesehen; unsicherer ist dieselbe bei Hydrops
genu (pag. 594); bei Hydrops der Sehnenscheiden nützt sie selten.

Vorlesung 39.

C. Die chronisch-rheumatische Gelenkentzündung. Arthritis deformans.
Mal um senile coxae. Anatomisches. Verschiedene Formen. Symptome. Diagnose.
Prognose. Therapie. — Anhang I: Von den Gelenkkörpern: 1. Fibrinkörper.
- Knorplige und knöcherne Körper. Symptomatologie. Operationen. — Anhang II:

Von den Gelenkneurosen.

C. Die chronisch-rheumatische Gelenkentzündung. Chroni-
scher Gelenk rh eumatismus. — Arthrite seche. Rheumatic
gout. — Arthritis deformans. — Chondritis hyperplastica

tuberosa. — Malum senile coxae. —
Sie werden zuriickschrecken vor dieser Menge von Namen, die alle

denselben anatomischen Krankheitsprocess bezeichnen, und werden mit

Recht fragen, warum so viele Namen für dasselbe? Wenn eine Krank-

heit so viele Bezeichnungen bekommen hat, so ist dies oft ein Zeichen,

dass dieselbe in ihrem Wesen noch nicht recht verstanden oder zu ver-

schiedenen Zeiten sehr verschieden aufgefasst ist; dies ist nun hier

gerade gar nicht der Fall, sondern der Process selbst ist anatomisch

stets in gleicher Weise aufgefasst, und alle Untersucher stimmen in den

Resultaten vollkommen überein. — Es wird am besten sein, mit dem

Anatomischen anzufangen. Die Krankheit betrifft, ganz besonders den

Knorpel, secundär auch die Synovialmembran, sowie das Periost und den

Knochen; in den meisten Fällen dürfte die Erkrankung des Knorpels

das Primäre sein. Die Veränderungen, welche wir am Knorpel finden,

sind folgende: der Knorpel wird an einzelnen Stellen höckrig, dann rauh

au der Oberfläche, lässt sich zu Fasern zerzupfen, bei höheren Graden



Vorlesung 39. Anhang zu Capitel XVII. 005

der Krankheit fehlt er hie und da ganz, und der Knochen liegt stellen-

weise ganz glatt, wie polirt, frei.

Untersuchen Sie den zerfaserten Knorpel, so finden Sie auch an dem mikroskopischen

Object, dass die Intercellularsubstanz faserig ist, die ja ganz homogen hyalin sein muss.

Sie finden ferner, dass die Knorpelhöhlen vergrössert sind und Zellen enthalten, welche

in Theilung begriffen sind; diese Zellen sind jedoch nicht so klein, nicht so wenig ent-

wickelt, wie dies sonst bei den mit Entzündungen auftretenden Zellenbildungen der Fall

ist, sondern sie sind gut ausgebildet und zum Theil als neue Knorpelzellen erkennbar; der

l’rocess geht unendlich langsam, und die neugcbildetcn Zellen kommen zu einem höheren

Grade von Ausbildung (Fig. 109) als bei der früher beschriebenen Entzfindungsforin

(Fig. 104 pag. 573); es erfolgt dabei auch nicht wie sonst bei der Entzündung eine Er-

weichung des Intercellulargewebes, sondern eine Zerfaserung; hierdurch ist der Process

schon in seiner Eigenthümlichkeit charakterisirt; doch es kommt noch vieles Sonderbare

hinzu.

Fig. 109

Degeneration des Knorpels bei Arthritis deformans; bei a Verfettung der Knorpelzellen.

Vergrösserung 350 nach O. Weber.

Der rauh gewordene Knorpel widersteht den Reibungen der Gelenk-
enden an einander nicht; er wird allmählig zerrieben und schwindet
durch diese Usur seihst bis auf den Knochen. Unmittelbar unter dem
Knorpel liegt stets eine wenn auch sehr diinne Schicht einer ziemlich
compacten Knochensubstanz, auf welche sofort das spongiöse Epiphysen-
ende folgt; auf diese Schicht setzt sich die Reibung nach Verlust des
Knorpels zunächst fort, ja in dieser Schicht bildet sich in Folge der
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mechanischen Reizung durch die Reibung wieder Knochensubstanz; das
Mark der spongiösen Substanz verknöchert in geringer Ausdehnung un-
ter der Stelle, wo die Reibung erfolgt. Dennoch schleifen sich allmählig
durch die Bewegungen im Gelenk die gegenüberliegenden Knochen im-

mer mehr und mehr ab; da aber zugleich durch die Reibung immer
wieder die Bildung neuer Knochenmasse veranlasst wird, so bleibt die

abgeriebene Stelle meist fest und glatt, weil die Sklerosirung dem
Schwund durch Reibung immer vorausgeht; so kann allmählig, wenn
das Gelenk beweglich bleibt, ein beträchtlicher Theil des Knochens ver-

rieben werden, und das sehr defecte Gelenkende des Knochens bleibt

dabei immer glatt. Diese Schliffflächen liegen in der Hüfte an der obe-

ren Fläche des Femurkopfes und der Pfanne, am Knie an den beiden

Condylen und so fort. ' Die spongiöse Substanz des Collum femoris kann
bei diesem Vorgang stellenweise osteoporotisch werden, während an der

Schlifffläche Sklerosirung erfolgt; das Collum femoris kann zugleich von

Osteophyten umwachsen werden und bekommt so eine höchst sonder-

bare Form. Dieser Vorgang wird Ihnen höchst eigenthümlich Vorkom-

men: hier Knochenschwund, dort Knochenneubildung bei demselben

Process, dicht neben einander an demselben Knochen! Die Krankheit

beginnt nicht selten als liöckrige Knorpelwucherung und endigt mit

Knorpelatrophie! Ich denke, Sie sind an diese Combination von Schwund

und Neubildung bei chronisch-entzündlichen Processen schon gewöhnt;

rufen Sie sich nur die Caries in’s Gedächtniss zurück, den Ulcerations-

process überhaupt, wir haben ja auch da Zerfall an der Geschwürsfläche,

Neubildung in der Umgebung in ausgedehntem Maasse kennen gelernt.

Zu den beschriebenen Erkrankungen des Knorpels und des Kno-

chens kommen einige Veränderungen an der Synovialmembran, die jedoch

nicht viel anders sind als beim chronischen Hydrops der Gelenke; die

Gelenkhöhle enthält eine wenig vermehrte, doch trübe, dünne, mit den

verriebenen Knorpelpartikelchen untermischte Synovia. Die Membran

selbst ist verdickt, wenig vascularisirt, nur die oft sehr verlängerten

Zotten sind in den Spitzen mit vermehrten Gefässschlingen versehen. —
Doch auch die Th eile um das Gelenk können an der Erkrankung

Theil nehmen: das Periost, die Sehnen und Muskeln. In diesen tritt

nämlich sehr langsam zuweilen Verknöcherung auf, so dass die Gelenk-

enden aussen stark mit neugebildeter Knochenmasse bedeckt werden;

diese Knochenwucherungen erreichen in einzelnen Fällen eine sein-

grosse Ausdehnung. Die Form dieser Osteophyten ist eine ganz andere,

wie wir sie bisher kennen; sie sind hier glatt, rundlich, haben nicht

die Form spitzer Stalaktiten, sondern sind mehr wie aufgegosseu, wie

eine dicke, im Fluss erstarrte Flüssigkeit geformt; sie sind ausserdem

nicht so porös wie andere Osteophyten, sondern bestehen in allen Schich-

ten aus mehr compacter Knochensubstanz und sind meist mit einer dün-

nen Schicht Knorpel bedeckt, wie das bei anderen Osteophyten nicht
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vorkommt. Durch diese Eigentümlichkeiten, die Sie nach Betrachtung

einer Suite von Präparaten leicht auffassen werden, ist diese Art der

Gelenkkrankheit schon von aussen so charakterisirt, dass man sie seihst

an macerirten Knochenpräparaten sehr leicht, ohne etwas über den spe-

ciellen Fall zu wissen, erkennt (s. Fig. 110, 111, 112).

Fig. 110. Fig. 111. Fig. 112.

Fig. 110 und 112: Osteophyten Fig. 111: Cariöses Ellen- Fig. 112: Os meta-

bei beginnender Arthritis defor- bogengelenk, fungöse Ge- carpi I. « und b

mans. Fig. 1 10: unteres Ende des lenkentzündung, Stalakti- wie in Fig. 110.

Humerus. Verkleinert, a Osteo- teil -ähnliche Osteophyten.

phyten, b Schlifffläche des Verkleinert.

Knochens.

Weshalb die Knochenueubilduug bei dieser Krankheit einen so ganz

eigenthümlichen Charakter annimmt, liegt wahrscheinlich einerseits in

dem langsamen Entwicklungsprocess, andererseits darin, dass hier der

Verknöcherung keine besonders reichliche Vascularisation vorausgeht,

wie bei den Osteophyten, welche sich bei Fracturlieilung, bei Caries,

Nekrose, Ostitis etc. bilden; ist ein Gewebe sehr reichlich vascularisirt,

bevor es verknöchert, so muss sich eine poröse Knochensubstanz bilden,

denn je mehr Gefässe, um so mehr Lücken im Knochen. Bei der Ar-

thritis deformans aber geht der Knochenbildung keine bedeutende Ge-

fässneubildung voraus, die Gewebe verknorpeln und verknöchern meist,

wie sie da sind: das Periost, die Sehnen, selbst Gelenkkapsel,
Bänder und Muskeln, und Alles dies geht äusserst langsam vor sich;

so kommt es denn, dass ein mehr fester Knochen gebildet wird. Es er-

eignet sich hierbei auch wohl, dass mitten im subserösen Zellgewebe in

der Nähe des Knochens ganz isolirte Knoehenpunkte entstehen, welche

für lange Zeit isolirte, runde Stücke bleiben; erst spät verwachsen sie
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vielleicht mit der übrigen Knochenmasse, sehen dann wie angeleimt aus,

so dass man oft noch an der Form der Knochenneuhildung die Art der

Entstehung verfolgen kann. Durch diese periarticulären Kuochenneubil-

dungen können die Gelenkenden ganz verschoben werden und in eine

ganz abnorme, halb luxirte Stellung gerathen; das Gelenk kann da-
durch ganz unbeweglich werden, während es bei geringer Menge
solcher Anbildungen und hochgradiger Friotionsatrophie ganz abnorm
beweglich sein kann. In manchen Fällen wachsen diese Knochenbildun-

gen auch in das Gelenk hinein, lösen sich ab und werden zu freien

Gelenkkörpern, wovon später mehr. — Endlich ist noch zu bemerken,

dass auch chronischer Hydrops sich zu dieser Krankheit hinzugesell-n

kann, und so begreifen Sie wohl, dass unter allen diesen concurri renden

Umständen die Gelenke so difform werden können, dass die Krankheit

mit Recht den Namen „Arthritis deformans“ führt. Ich bemerke je-

doch hier noch einmal, dass alle diese pathologischen Ver-

änderungen niemals zur Eiterung führen.

Wir kommen jetzt zum klinischen Bild dieser eigenthümlichen

Krankheit
;
ich muss da nach meiner Erfahrung drei Formen unterschei-

den; eine Form, die meist polya1
. ticulär und mit Muskelcontracturen

verbunden zu sein pflegt, eine zweite, die bei Individuen jugendlichen

und mittleren Lebensalters monarticulär auftritt, und eine dritte, die nur

im Alter vorkommt. Combinationen dieser Formen unter einander findet

man auch.

1. Der poly articuläre chronische Rheumatismus (Arthrite

seclie, Rheumatismus nodosus, rheumatic gout rheumatische Gicht) tritt

bei Menschen mittleren und jugendlichen Alters auf, häufiger bei Frauen

als bei Männern, häufiger bei Armen als bei Reichen; schlecht genährte,

anämische Individuen werden davon vorzüglich befallen, wenn sich die

Krankheit auch gelegentlich bei sehr fetten Frauen entwickelt; ein Rheu-

matismus articulorum acutus oder eine gonorrhoische Gelenkentzündung

können den Ausgangspunkt bilden, oft sind gar keine Ursachen zu ermit-

teln; nachdem der acute oder subacute Zustand der genannten Gelenkkrank-

heiten vorübergegangen ist, bleibt in einzelnen Gelenken, am häufigsten

in den Knieen, oft doppelseitig Steifigkeit, Schmerzhaftigkeit und leichte

Schwellung zurück. Die Krankheit kann aber auch ganz allmählig

chronisch mit mässigen unstäten Schmerzen in den Gelenken anfangeu.

Anfangs brauchen die Kranken ihre Extremitäten noch ganz gut; im

Verlauf von Monaten und Jahren jedoch nimmt die Beweglichkeit sehr

allmählig ab; intercurrent treten nach Anstrengungen und Erkältungen

subacute Hydropsien der Gelenke auf, doch wird ein Theil der ergosse-

nen Flüssigkeit wieder resorbirt; das Gelenk bleibt aber immer ein wenig

steifer nach jeder Exacerbation, zuweilen auch dicker. Morgens, wenn

die Patienten aufstehen, sind die Glieder so steif, dass sie fast gar nicht

bewegt werden können; nach einigen vorbereitenden Bewegungen geht
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es daun im Laufe des Tages wieder besser, doch gegen Abend werden

die Gelenke wieder schmerzhafter. Es kommt nun ganz allmählich ein

neues Symptom hinzu: die Muskeln schwinden, die Leine werden dünner,

stellen sich auch wohl in Flexionsstellung; die atrophirenden Muskeln

haben grosse Neigung, sich zusammen zu ziehen, was nach und nach

durch die dauernde Stellung des Gelenkes in einer Position begünstigt

wird. Dabei bleibt das Allgemeinbefinden vollkommen gut; die Patien-

ten haben guten Appetit und gute Verdauung, werden zuweilen fett und

fiebern nur dann, wenn neue acutere Exacerbationen des Gelenkleidens

auftreten. Lei Druck auf die Gelenke ist wenig Schmerz
;

ist die Bewe-

gung der Gelenke möglich, so fühlt und hört man ein sehr starkes Rei-

ben und Knarren. — So geht es Jahre lang fort. Endlich schwinden

die Muskeln fast ganz, die Gelenke werden unförmlich und steif, die

Kranken werden, wie sich der Laie ausdrückt, „ganz contract“
;

betrifft

das Leiden die Hüften oder die Knie, so sind die Patienten für immer

an’s Bett gefesselt, können jedoch nach Jahre langem Leiden bei ge-

höriger Pflege noch lange leben; am häufigsten leiden die Knie-, Hiift-,

Hand-, Finger-, Fuss- und Schultergelenke.

2. Die Arthritis deformans ist fast immer monarticulär, selten

biarticulär in gleichartigen Gelenken, und kommt bei sonst vollkommen

gesunden, starken Menschen vor; ich sah sie etwas häufiger bei Männern

als bei Frauen. Diese Form hat ihren Namen davon erhalten, dass bei

ihr die periostealen periarticulären Knochenbildungen und die Abschlei-

fungen so in’s Collossale gehen, dass das Gelenk dadurch ganz unförmlich

wird. Ich sah diese im ganzen seltne Krankheit an einer Hüfte, an bei-

den Knieen eines Individuums, an einem Fuss, an einem Ellenbogen, zwei-

mal an der Schulter. Meist ist keine Entstehungsursache anzugeben
;
in

einigen Fällen waren Luxationen oder Distorsionen vorausgegangen; diese

Gelenke sind gewöhnlich schmerzlos, steif, zugleich hydropisch, und oft

sind freie knöcherne Körper darin, auch kann die Synovialmembran ganz

mit Fettzotten besetzt sein.

3. Malum senile coxae. Tritt die Krankheit bei älteren Leuten

auf, so geschieht dies in der Regel in etwas milderer Form als bei den

schlimmen Formen des chronischen Rheumatismus: Die Hüfte ist dann

hauptsächlich oft der Sitz der Krankheit, daher der Name „Malum coxae

senile“, doch auch in der Schulter, in den Knieen, im Ellenbogen, be-

sonders häufig aber auch an den Fingern und am grossen Zehen kommt
diese Affection bei alten Leuten oft genug vor. Sie beginnt meist sein-

chronisch mit wenig Schmerzen, oft in der Form der Ischias, doch mit

grosser Steifigkeit, seltener mit acutem Initialstadium; die Steifigkeit ist

oft das einzige, worüber die Patienten anfangs klagen, besonders am
Morgen; ist das Gelenk im Gang, dann wird nach und nach die Function

etwas besser, das Reiben in den Gelenken ist oft so deutlich, dass der

Kranke den Arzt darauf aufmerksam macht. Anfälle mit heftigeren

Blllroth cliir. Pnth. u. Ther. 8. Aufl. 39
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Schmerzen und leichter Fieberbewegung sind besonders in den Fällen
bemerkbar, wo der Process an den Fingern stark entwickelt ist; diese

werden dann im Lauf der Jahre ganz unförmlich dick an den Gelenken;
die grosse Zebe schiebt sich ganz nach aussen, und der mit Knochen-
auflagerungen bedeckte Kopf des Os metatarsi primum tritt stark hervor.

Ist die Krankheit an der Hüfte entwickelt, so hinken die Patienten

leicht; dio Knochenauflagerungen sind bei den alten Leuten gewöhnlich

unbedeutend; doch der Schenkel wird allmäklig kürzer, weil der Femur-
kopf und die Pfanne oben abgerieben werden; die Muskeln atropbiren

stark, die Hüfte wird endlich ganz steif, indess vergeht darüber manches
Jahr. Die Krankheit ist viel häufiger bei Männern als bei Frauen, be-

sonders häufig bei mageren Individuen. Leiden anderer, zumal innerer

Organe sind selten dabei zu constatiren, doch kommt diese Krankheit

nicht selten bei Individuen vor, die überhaupt sehr zu Kalkablagerungen

und abnormen Verknöcherungen disponirt sind; Rigidität der Arterien,

Verknöcherung der Rippen und der Zwischenwirbelscheiben mit
Verknöcherung des vorderen Wirbelsäulenbandes sind Befunde,

welche sich nicht selten bei solchen Patienten darbieten, die am Malum
senile meiner Gelenke leiden. — Die Diagnose des Malum senile ist

sehr leicht; nach der gegebenen Schilderung werden Sie dieselbe nicht

leicht verfehlen. —
Tritt die beschriebene Krankheit bei jüngeren Leuten monarticulär

auf, so kann man im Anfang zweifelhaft sein, ob man es mit einer fun-

gösen Gelenkentzündung oder mit Arthritis deformans zu thun hat; doch

bei weiterer Beobachtung wird die Entscheidung leicht sein. Eine weitere

Verwechslung wäre in späteren Stadien mit fungöser Gelenkentzündung

und Caries sicca möglich, bei der auch Muskelatrophie und das Reiben

im Gelenk Statt hat, und die auch grade bei jungen, sonst gesunden

Leuten mit sehr chronischem Verlauf vorkommt; doch bei Caries sicca

bilden sich nie so ausgedehnte Auflagerungen um das Gelenk, wie bei

Arthritis deformans; letztere zeigt auch bei langer Dauer nie Disposition

zur Eiterung und ist viel weniger schmerzhaft. — Wenn die chronisch-

rheumatische Gelenkentzündung doppelseitig oder an mehren verschiedenen

Gelenken zugleich vorkommt, und die von Reizung der Synovialmembran

abhängigen Reflexcontracturen der Muskeln hinzutreten, so ist die Krank-

heit nicht zu verkennen. Der Rheumatismus nodosus wird sehr häufig

mit der Gicht confundirt, weil er iu seinen Resultaten an Hand und

Fuss etwas Aehnlichkeit mit jener bietet. Die Gicht ist jedoch durch

ihre specifischcn Anfälle und durch die Harnsäureausscheidungen so

charakterisirt, dass sie für eine Krankheit ganz anderer Art zu halten

ist; wir haben darüber ja schon früher (pag. 477) gesprochen.

Die Prognose des polyarticulären Gelenkrheumatismus ist, was die

Heilbarkeit betrifft, sehr schlecht; tritt die Krankheit bei alten Leuten

auf, so halte ich sie gradezu für unheilbar. Bei jugendlichen Individuen
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kann man bei äusserst sorgfältiger, ausdauernder Behandlung die Krank-

heit in manchen Fällen auf einem bestimmten Punkte zum Stillstand

bringen und eine geringe Besserung erzielen; doch selbst dies ist sehr

schwer erreichbar, nur wenige Fälle werden ganz hergestellt. Die Ur-

sache dieser ungünstigen Verhältnisse liegt eben in den anatomischen

Producten dieser Krankheit; der abgeschliffene Knorpel und Knochen

wird nicht wieder ersetzt, die Knochenauflagerungen werden nicht resor-

birt, sie sind gar zu fest, zu solid angelegt; die Ernährung der Muskeln

findet in der natürlichen Bewegung der Glieder keine Unterstützung,

denn die schwachen Muskeln können die steifen
,
wenig beweglichen

Glieder kaum noch in Action setzen. Wenn Sie einen solchen Kranken

behandeln müssen, wappnen Sie sich mit Geduld und wundern Sie sich

nicht, wenn er bald diesen, bald jenen Collegen, schliesslich alle erreich-

baren Quacksalber consultirt und endlich Ihnen die Entstehung und hoch-

gradige Ausdehnung seiner Krankheit in die Schuhe schiebt. Ich wieder-

hole noch einmal, dass sich marantische, febrile Zustände, Tuberkulose

und Amyloidkrankheit nie mit diesen Krankheitsformen verbinden. Eher

dürfte eine Beziehung zu Herz- und Arterienkrankheiten, so wie zu

sklerosirenden Processen innerer Organe existiren.

Behandelt müssen selbstverständlich auch diese Patienten werden

;

der Arzt kann sich nicht nur die günstigen Fälle auswählen, auch der

unheilbare, auch der sterbende Kranke hat Anspruch auf seine Hülfe,

und wo er nicht helfen kann, soll er wenigstens zu mildern, zu lindern

bestrebt sein. Die chronisch-rheumatischen Gelenkentzündungen bekunden

durch ihr gleichzeitiges Auftreten an verschiedenen Gelenken, dass ihnen

nicht grade eine locale, auf ein specielles Gelenk von aussen einwirkende

Schädlichkeit, sondern häutig wenigstens eine allgemeine Krankheit zu

Grunde liegt: die in vielen Dingen so räthselhafte rheumatische Diathese,

diese Disposition zu Entzündungen der serösen Häute und zu Exsudativ-

processen in den Gelenken und Muskeln; sie wird oft als Ursache an-

geklagt, und wir wenden daher auch die antirheumatischen Mittel hier

an. Der dauernde Gebrauch von Kalium jodatum, von Colchicum mit

Aconit, die Diaphoretica und Diuretica werden empfohlen, so wenig

Erfolge man auch davon aufzuweisen hat; doch es giebt eben nicht viel

Besseres, wenigstens nichts Anderes, was speciell auf den Rheumatismus

wirken könnte. Der innere Gebrauch der Carlsbader Quellen soll auch

bei dieser Krankheit, wie bei der ächten Gicht zuweilen genützt haben.

Ausser diesen Mitteln und denjenigen, welche je nach der Individualität

des Kranken nach speciellen Indicationen in Anwendung kommen, werden
vorzüglich die warmen Bäder empfohlen, besonders die indifferenten

Thermen: Wildbad in Würtemberg, Wildbad-Gastein im Salzkammergut,

Wiesbaden, Baden bei Zürich, Ragatz in St. Gallen, Baden-Baden, Teplitz

(Böhmen), Krapina Teplitz in Croatien, Mehadia in Ungarn; ausserdem

aber können auch die Salzbäder gebraucht werden, zumal die etwas

39*
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erregenden bei beginnender Muskelatrophie. Auf das Klima der Bade-
orte muss besonders Rücksicht genommen werden, da alle diese Kranken
sehr sensibel gegen feuchte, kalte Witterung sind. Die heissen Schwefel-
quellen sind nur mit Vorsicht zu brauchen und sofort zu verlassen, sowie
sich darnach eine subacute Exacerbation ausgebildet. Leben solche
Kranken in einem Klima, wo ein kalter, nasser Winter herrscht, so lasse

man dieselben im Winter nach Italien gehen, doch nur an Orte, wo es

gute, gegen eine eventuell eintretende Kälte eingerichtete Häuser giebt,

wie in Nizza, Pisa, Palermo. — Feuchte Wohnungen sind vor Allem zu

vermeiden. Die Kranken müssen sich warm halten, stets Wolle auf dem
Körper tragen; auch die kranken Gelenke müssen stets mit Flanell be-

deckt sein. — Wassercuren sind vielfach empfohlen worden und haben
einige günstige Resultate aufzuweisen; sie sind, wenn sie vernünftig an-

gewandt und von wirklichen Aerzten, nicht allein von Besitzern von
Wasserheilanstalten geleitet werden, gewiss zweckmässig und oft in der

Hinsicht besonders vortheilhaft, dass die Patienten durch diese Curen

abgehärtet und weniger impressionabel für alle äusseren Einflüsse, zumal

für Erkältung werden, auch wirkt das viele Wassertrinken und die Ein-

wickluug nach den Bädern theils diuretisch, theils diaphoretisch; end-

lich haben diese Curen den Vortheil, dass sich der Patient ihnen mit

Gewissenhaftigkeit und Consequenz hingiebt, während er des Arznei-

gebrauches bald überdrüssig wird; die Wasserpatienten werden bekannt-

lich -bald ganz enragirt für ihre Cur und sind sehr dankbare Patienten,

selbst in den Fällen, wo der Erfolg der Cur gleich Null ist. Ist daher

die Allgemeinconstitution des Patienten nicht zu schwach und hat der

Kranke keine zu grosse Abneigung gegen solche Curen (was auch vor-

kommt), so sind dieselben gewiss anzuwenden, doch sie müssen mindestens

ein Jahr fortgesetzt werden, wenn sie wirklich nützen sollen. — Auch

die russischen Dampfbäder sind in einigen Fällen mit Erfolg gebraucht,

ebenso die Fichtennadelbäder. — Bei schlecht genährten Individuen ist

diese Krankheit auch schon mit Leberthran, Chinin und Eisen gebessert

worden. •— Was die locale Behandlung betrifft, so können hier Ein-

reibungen verschiedener Art gemacht werden, bei welchen das Frottiren

freilich das Wichtigere bleibt; Sie können Jodsalbe, reines Fett, Lini-

mcntum ammoniacatum und Anderes dazu brauchen lassen. Die stärkeren,

ableitenden Mittel nützen durchaus nichts, und selbst die Jodtinctur kommt

nur bei den subacuten Attacken in Anwendung, wo auch die Blasen-

pflaster versucht werden mögen. Mit allen stärkeren Reizmitteln auf die

Gelenke seien Sie vorsichtig: Douchen können bei den sehr chronisch

und torpid verlaufenden Fällen von vortrefflicher Wirkung sein; selbst

heisse Douchen, Dampfdouchen und locale Schwefelbäder, Schlamm- und

Moorbäder haben sich in einigen Fällen nützlich erwiesen; doch in an-

deren Fällen können selbst die sanftesten Rcgendouchen, die kaum einen

Fuss hoch fallen, schon zu reizend wirken; man kann die Wirkung nicht

.



Vorlesung 39. Anhang zu Capitel XVII. G13

immer Vorhersagen, die Kranken müssen dies mit Vorsicht an sich unter

Leitung des Arztes ausprohiren; sowie Schmerzen cintrctcn, müssen die

Douchen ausgesetzt und nach einiger Zeit der Ruhe mit erneuerten

Vorsichtsmaassregeln wieder angefangen werden; treten immer wieder

und immer mehr Schmerzen aut, so bleiben die Douchen am besten

ganz fort.

Sollen nun die Glieder ganz in Ruhe gehalten oder bewegt werden?

Vollständige Ruhe ist aus verschiedenen Gründen hier nicht zweckmässig,

einerseits, weil die Gelenke sonst ganz steif werden, und zwar in einer

oft höchst unzweckmässigen Stellung, andererseits, weil die absolute

Ruhe die Atrophie der Muskeln nur noch mehr befördert. Massige Be-

wegungen, wenn auch niemals bis zur Hervorrufung von starken Schmer-

zen oder bis zur Erschöpfung, sollen gemacht werden, und zwar sowohl

passiv als activ; die passiven Bewegungen kann der Kranke seihst mit

den Händen machen oder zweckmässiger mit den von Bon net höchst

ingeniös zu diesem Zwecke construirten Maschinen. — Wir müssen end-

lich noch etwas über die Muskelatrophie hinzufügen; wir können die

Muskeln zu stärken suchen durch Frottirungen
,

durch Elektricität und

durch geregelte Bewegungen, tlieils active, theils passive; die Heil-

gymnastik hat hier ein nicht ganz undankbares Feld. Von consequenter

gymnastischer Behandlung und den verschiedenen Methoden der Massage

habe ich unter Leitung des Herrn Dr. Barbieri einige glänzende Er-

folge gesehen. Alle diese Curen müssen indess, wenn sie irgend etwas

nützen sollen, mit Consequenz Monate uud Jahre lang durchgeführt

werden.

Sie sehen aus dieser therapeutischen Uebersicht, dass wir nicht arm

an Mitteln sind, die wir beim Rheumatismus chronicus mit Nutzen an-

wenden können, doch alle diese Curen sind langwierig, theuer, oft uner-

schwinglich für arme Leute, und da die Krankheit ganz besonders oft

ärmere Leute häufig befällt, so sind diese sehr, sehr unglücklich daran;

denn in den Hütten der Armen, sind trockne, warme Luft, gute Nahrung,

Schutz vor Erkältungen, Bäder meist ein unerreichbares pium desiderium,

und wenn diese Grundbedingungen für die Cur fehlen, dann ist die An-

wendung theurer Arzneien reine Geldverschwendung. Ich komme auf

das früher Gesagte zurück: je früher Sie diese Kranken in Behandlung

bekommen, je jünger dieselben sind, um so mehr können Sic durch die

Therapie leisten, Sie können zuweilen den Stillstand der Krankheit

erreichen. Ist dieselbe bereits auf einer gewissen Höhe, dann ist auch

der Stillstand des Uebels schon schwieriger zu erzielen, von einer Hei-

lung ist dann selten die Rede. — Das Malum coxae senile halte ich in

den meisten Fällen für unheilbar, doch sind die oben genannten Mittel,

zumal warme Bäder in den Thermen rationellcrwcise auch dabei anzu-

wenden und lindern die Beschwerden oft sehr erheblich. — Die Arthritis
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delormans moiiarticularis ist unheilbar; stört das Gelenk sehr, so kann
es durch Resection oder Amputation entfernt werden. —

ANHANG I.

Von den Gelenkkörpern. Mures articulares.

Unter Gelenkkörpern verstehen wir mehr oder weniger feste

Körper, welche in einem Gelenk entstehen. Fremde Körper also, die

von aussen iu’s Gelenk eind ringen, etwa eine Nadel, eine Kugel etc.,

oder einzelne losgesprengte Knochenstücke, welche lose im Gelenk liegen,

schliessen wir aus. — Es kommen zwei Arten von Gelenkkörpern vor:

1) kleine, ovale, Melonenkern -ähnliche oder unregelmässige Körper,

welche sich gewöhnlich in grosser Menge bilden und sich bei mikrosko-

pischer Untersuchung als aus Fibrin bestehend zeigen. Diese entstehen

in Gelenken mit chronischem Hydrops und sind Niederschläge aus der

qualitativ und quantitativ abnormen Synovia wie die gleichen Körper in

hydropischen Sehnenscheiden; vielleicht können auch Blutgerinnsel zur

Entstehung solcher Körper Veranlassung geben. Diese Art von Gelenk-

körpern giebt an und für sich niemals Veranlassung zu operativen Ein-

griffen, sondern ist eine accidentelle Beigabe des Hydrops articulorum

chronicus; zuweilen kann man ihre Existenz vorherbestimmen, indem

man in solchen Fällen das Gefühl weicher Reibung bei der Palpation

der Gelenke bekommt; doch verändert dies nichts in der früher ange-

gebenen Therapie der chronischen Gelenkwassersucht, und complicirt

dieselbe nur insofern, als die eventuelle Reduction des Gelenks auf den

normalen Umfang dadurch erschwert werden muss.

2) Die andere Art von Gelenkkörpern ist knöchern, immer mit

dünnem Knorpelüberzug, zuweilen adhärent, zuweilen ganz gelöst im

Gelenk: die Form ist sehr verschiedenartig, oft höchst sonderbar; der

Name „Gelenkmaus“ mag durch eine zufällige Form entstanden sein,

die mit einer Maus Aehnlickkeit hatte; diese Körper sind selten gleich-

mässig oval oder rund, sondern oft höckrig, warzig, die Form ist die-

selbe wie diejenige der Osteophyten bei Arthritis deformans. —
Sie bestehen, wenn man sie mikroskopisch untersucht, aus einem dünnen Ueberzug

von wahrem, faserigem oder hyalinem Knorpel, der vom Centrum aus verknöchert, zu-

weilen jedoch nur verkalkt ist; diese Körper können also, da sie meist als Gewebe orga-

nisirt sind, nicht als Niederschläge aus der Synovia entstanden sein, sondern sie müssen,

selbst wenn sie ganz lose gefunden werden, früher mit Gewebe zusammengehangen haben»

in demselben entstanden sein und sich später losgelöst haben. So verhält es sich auch

in der That; diese Körper sind meist Osteophyten, welche von aussen in das Gelenk ein-
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gedrungen sind; selten entstehen sie in den

Spitzen der Synovialzotten. — In den Zotten

liegen zuweilen schon im Normalzustände

Knorpelzellen; diese könnten zu wuchern an-

fangen, und so würde in der Zottenspitze

ein
Knorpelkern, eine Knorpelgeschwulst, ein

Chondrom entstehen, welches später central

verknöchert; eine Zeit lang bliebe diese Ge-

schwulst im Zusammenhang mit der Zotte,

endlich aber reisst sie ab und liegt dann frei

im Gelenk. Die viel häufigere Art der Ge-

lenkkörperbildung ist aber die, dass sich in

der Gelenkkapsel dicht unter der Synovial-

membran verknöchernde Knorpelkörper (Osteo-

phyliten) bilden, welche sich ins Gelenk liinein-

stülpen und schliesslich abreissen und frei

werden können. Wahrscheinlich kann der

einmal losgerissene, frei im Gelenk liegende

Körper nicht mehr wachsen; undenkbar wäre

es freilich nicht, dass er sein Ernährungs-

material aus der Synovia zieht. Amabile

ist der Meinung, dass diese Gelenkkörper

anfangs immer knöchern sind, und der

knorplige Ueberzug auf ihnen eine secundäre

Bildung ist.
*

Fig. 113.

Neben dev Entwicklung der Ge-

lenkkörper bestellt immer ein ge-

wisser Grad von Gelenkhydrops;

letzterer ist vielleicht zuweilen die

primäre Krankheit. Die Gelenk-

körper kommen fast ausschliesslich

Vielfache Gelenkkörper im Ellenbogenge-

lenk nach Cruveilhier. Ein sehr seltner

Fall; meist kommen diese Gelenkkörper im
Kniegelenk vor.

oder doch vorwiegend im Kniege-

lenk und zwar nur bei Erwachsenen vor; sie sind überhaupt äusserst

selten, vielleicht die seltenste Gelenkkranklieit. Es existirt ein un-

zweifelhafter Zusammenhang zwischen der Gelenkkörperbildung der

Arthritis deformans und dem Hydarthron; diese Erkrankungen gehören

ihrem Wesen nach zusammen und bilden einen möglicherweise auf an-

geborner oder erworbener allgemeiner Diatkese beruhenden Gegensatz

zu den fuugösen und fungös-eitrigen Gelenkentzündungen.

Die Symptome, welche für die Existenz eines freien Gelenkkörpers

als charakteristisch betrachtet werden, sind folgende: der Patient leidet

schon längere Zeit an massigem Hydrops genu, vielleicht ohne es zu

beachten; er fühlt plötzlich beim Gehen einen sehr empfindlichen

Schmerz im Knie, der ihn für den Augenblick verhindert, weiter zu

gehen; das Knie steht dann in halber Flexion oder Extension fest und

kann nur erst nach gewissen streichenden Bewegungen über das Knie-

gelenk wieder beweglich gemacht werden. Diese Erscheinung ist bedingt

durch das Eingeklemmtwerden des Gelenkkörpers zwischen die das Knie-
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gelenk constituirendon Knochen, zwischen die Menisci oder in eine der

Synovialtaschen. Doch schon ehe diese Einklenmiungserscheinungen

auftreten, klagen diese Leute zuweilen Wochen oder Monate laug über

Schwäche oder leichte Schmerzen im Knie, und die Untersuchung wird
in den meisten Fällen, wie schon erwähnt, einen leichten Grad von Hy-
drops genu constatiren. Die Kranken kommen durch die eigenthUmliehe

Art, wie der heftige Schmerz eintritt, und durch die Art, wie er wieder

verschwindet, sehr häufig selbst auf den Gedanken, es sei in ihrem Knie-

gelenk ein beweglicher Körper, und nicht selten fühlen sie denselben

ganz deutlich und wissen ihn durch gewisse Bewegungen des Gelenks

auch dem Arzte deutlich zu machen. In anderen Fällen fühlt zuerst der

Arzt bei wiederholter Untersuchung den Körper im Gelenk und kanii

ihn bald hierhin, bald dorthin schieben; oft verschwindet derselbe we-
der, und es kann mehre Tage und Wochen dauern, bis er eine Stellung

einnimmt, in welcher er wieder von aussen gefühlt werden kann. Alle

diese Symptome werden nur daun recht deutlich hervortreten, sobald

der Körper gelöst ist; so lange er noch adhärent ist, oder wenn er so

gross ist, dass er sich nicht einklemmen kann, macht er wenig oder

gar keine Beschwerden.

Wenngleich also die Beschwerden eines Gelenkkörpers und eines

massigen Hydrops genu nicht immer sehr gross sind und sich spontan

nicht grade steigern, sich auch keine eitrigen Entzündungen, sondern

nach Gelegenheitsursachen nur von Zeit zu Zeit subacute Entzündungen

mit serösem Erguss ausbilden, so sind doch in anderen Fällen die

Schmerzen bei der Einklemmung, die Angst, jeden Augenblick diesem

heftigsten Schmerz ausgesetzt zu sein, so gross, dass viele damit behaf-

tete Individuen dringend Hülfe verlangen. — Die Versuche, diese Körper

durch Erregung einer adhäsiven Entzündung zu fixiren, was man durch

Compressionsverbände, Jodtinetur oder Vesicantien anstrebt, haben wenig

Erfolg gehabt. Die Operation besteht in Extraction des Gelenkkörpers,

man macht dieselbe folgendermaassen: der Gelenkkörper wird stark

unter die Haut an eine Seite des Gelenks vorgedrängt; jetzt schiebt man

die Haut darüber stark nach oben, spannt sie dadurch noch» stärker,

schneidet dieselbe und die Kapsel bis auf den Gelenkkörper ein, und

lässt letzteren hervorspringen oder hebt ihn mit einem kleinen Eleva-

torium (etwa einem Ohrlöffel, wie es F ock sehr praktisch gemacht hat)

heraus; sofort schliesst man die Wunde mit dem Finger, extendirt das

Bein, lässt die Haut wieder in ihre normale Lage zurückgehen, so dass

der Schnitt in ihr tiefer liegt, als in der Kapsel, beide Wunden also

nicht direct communiciren
;

jetzt wird die Hautwunde mit Pflastern ge-

schlossen und dann das Glied auf einer Schiene extendirt gelagert; auch

ein Gypsverband kann hier zweckmässig angelegt werden; man könnte

einen solchen, mit grossem Fenster versehen, schon vor der Operation

appliciren. — Je nach den nachfolgenden Entzündungserscheinungen ist
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die Behandlung der traumatischen Gelenkentzündung einzuleiten und

durchzuführen. — In früheren Zeiten hat man viel Unglück mit diesen

Operationen gehabt, es folgten nicht selten heftige Gelenkentzündungen,

und man durfte sich zuweilen gratuliren, wenn das Lehen des Kranken

durch Amputation des Oberschenkels erhalten wurde. — Die Operations-

niethoden wurden oft gewechselt; endlich hat das einfachste, oben be-

schriebene Verfahren den Sieg davon getragen. Fock hat auf diese

Weise 5 Mal die Operation ausgeführt und stets vollständige Heilung

erzielt. Die Entzündungserscheinuugen waren unbedeutend, und meist

konnten die Patienten wenige Wochen nach der Operation ihren Ge-

schäften wieder nachgehen; es kommt wie hei der Staarextraction und

bei der Extraction eines Blasensteins wesentlich darauf an, dass die

Operation glatt und leicht ohne erhebliche Blutung und ohne Hindernisse

von Statten geht. Macht ein Gelenkkörper gar keine Beschwerden, so

applicirt man nur eine Kniekappe, um den Gelenkhydrops in Schranken

zu halten und dem Gelenk einen gewissen Grad von Festigkeit zu geben,

so dass keine zu ausgiebigen Bewegungen damit gemacht werden; der

Patient ist oft schon dadurch sehr beruhigt.

ANHANG II.

Von den Gelenk neurosen.

Unter Neurosen und Neuralgien versteht man Erkrankungen,

welche sich durch mehr oder weniger intensive bald typisch bald atypisch

auftretende Schmerzen äussern, und deren Ursache nicht in Veränderun-

gen der Gewebe zu finden ist. Man vermuthet dabei eine functioneile

Störung in den Nerven ohne morphologische Veränderungen. — Dass es

rein functionelle Störungen, die wir als Schwäche und Ueberreizung zu

bezeichnen pflegen, in den Geweben und zumal in den Nerven giebt,

bei denen für unsere Sinne, wenn wir sie auch mit allen modernen Hiilfs-

mitteln verstärken, morphologische und chemische Veränderungen weder

während des Lebens noch nach dem Tode aufzufinden sind, ist ausser

Zweifel
;
ob solche Veränderungen dennoch existiren, das zu entscheiden,

können wir uns nicht vermessen, denn was wir nicht mit unseren Sinnen

wahrnehmen, existirt für uns eben nicht.— Hiernach nennt man Zustände

der Gelenke, welche mit Schmerzen in denselben verbunden sind, und

wobei man nichts Krankes an den Gelenken objectiv findet, „Gelenk-

neurosen“. Typisch, d. h. zu bestimmten Tageszeiten, in Anfällen wie

bei den Neuralgien etwa des N. trigeminus treten die Schmerzen dabei

nie auf. Br o die bat zuerst die Gelenkneurosen als besondere Krank-
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h Ortsgruppe abgegrenzt; Esmarch, Stromeyer und Wernher halten

sieh in neuerer Zeit mit diesen Zuständen beschäftigt, und ihre Diagnose
klinisch weiter entwickelt. Nach den Auffassungen dieser Autoren sind aber
auch solche Gelenkorkrankungen darunter zu begreifen, welche, wenn-
gleich mit geringen doch nachweisbaren anatomischen Veränderungen
verbunden, sich vorwiegend durch . schmerzhafte Empfindungen und
Functionsstörungen äussern, und in Betracht ihrer Heftigkeit ganz ausser

Verhältniss zu dem geringen erkennbaren Grade von Erkrankung stehen.

Hierdurch worden die Gelenkneurosen in das Gebiet der sensitiven, sen-

suellen und psychischen Hyperästhesien mit ihren reflectorischen Com-
plicatiönen, kurz in das grösstentheils zu den Psychosen gehörige Gebiet

der Hysterie und Hypochondrie hineingeschoben. Die Fälle, welche ich

in meiner Praxis sah, und die nach den Schilderungen der genannten

Autoren als Gelenkneurosen zu bezeichnen wären, habe ich früher theils

als leichte Gelenkerkrankungen aufgefasst, deren Symptome bei hysteri-

schen Frauen und Mädchen in’s Ungeheuerliche übertrieben, ja oft grade-

zu simulirt waren, theils als beginnende noch nicht deutlich erkennbare

Gelenk- und Knochenkrankheiten, theils endlich als grosse Empfindlich-

keit, welche nach abgelaufenen Erkrankungen zurückgeblieben war. Es

ist ganz praktisch, einen Namen für diese Gruppe von Fällen zu haben,

doch sind dieselben weder von einem Gesichtspunkt aus zu beurtheileu,

noch nach einer Schablone zu behandeln. — Allgemeine ärztliche Er-

fahrung und Menschenkenntniss müssen bei den Hysterischen am meisten

zur Behandlung helfen; der Eigensinn und die Consequenz von Weibern

in der Durchführung von simulirten Contracturen und Krampfzuständen

ist für Jeden, ausser für einen erfahrenen Arzt unglaublich. Die Hysterie

ist eben wesentlich eine Geisteskrankheit, oft unheilbar, oder nur vor-

übergehend heilbar. — Handelt es sich um die Abstumpfung von grosser

Empfindlichkeit der Gelenkflächen, so mögen kalte Douchen, Kaltwasser-

kur, Seebäder in Anwendung gezogen, und fleissige Uebungen der Ge-

lenke gemacht werden, die zumal Esmarch empfiehlt. Doch sah ich

auch grade bei solchen Neurosen, welche nach früheren Gelenkkrank-

heiten zurückgeblieben waren, günstige Wirkungen von den Thermen,

Moorbädern und der Electrieität. Auch die Massage hat auf dem Gebiet

der Gelenkneurosen ein günstiges Terrain. —
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Vorlesung 40.

Von den Anchylosen. Unterschiede. Anatomische Verhältnisse. Diagnose.

Therapie: Alhnähligc, forcirte Streckung, blutige Operationen.

CAPITEL XVIII.

Von den Anchylosen.

Dass man unter einer Ancliy lose (von ayxvlog krumm) ein steifes

Gelenk verstellt, wissen Sie schon; ich muss jedoch hinzufügen, dass man

diese Bezeichnung nur dann zu brauchen pflegt, wenn der acute oder

chronische Krankheitsprocess, welcher die Steifheit der Gelenke bedingt,

abgelaufen ist, wenn also die beschränkte oder vollkommen mangelnde

Beweglichkeit des Gelenks das einzig Krankhafte ist, was vorliegt.

Bildet sich z. B. während einer Entzündung des Knie- oder Hüftgelenks

eine stark flectirte Stellung der Extremität durch unwillkürliche, dauernd

bleibende Muskelcontraetionen, und kann daun das Gelenk der Schmerzen

wegen nicht gestreckt werden, obgleich die mechanische Möglichkeit vor-

handen ist, so sprechen wir da nicht von Anchylose des Gelenks, son-

dern von Gelenkentzündung mit Contractur der Muskeln. — Die Ursache,

weshalb ein Gelenk, trotzdem dass kein florider Entzündungsprocess mehr

vorhanden ist, nicht gestreckt werden kann, wird bald in mechanischen

Hindernissen, die ausserhalb des Gelenks, bald in solchen, die innerhalb

des Gelenks liegen, oder in den zum Gelenk wesentlich zugehörenden

Theilen zu suchen sein. Ein durch Atrophie und Schrumpfung ver-

kürzter Muskel, eine stark zusammengezogene Narbe der Haut, beson-

ders wenn sie an der Flexionsseite liegt, kann die Beweglichkeit des

übrigens normalen Gelenks sehr wesentlich beeinträchtigen; solche Ur-

sachen pflegt man nicht im Sinn zu haben, wenn man kurzweg von

Anchylose dieses oder jenes Gelenks spricht, man bezeichnet das als

Muskel- oder Narbencontracturen. Will man auch diese Art von Be-

schränkungen der Beweglichkeit als Anchylosen tituliren, so ist es gut,

sie gleich näher zu kennzeichnen als Anchylose durch extraarticuläre Ur-

sachen, Anchylosis spuria und dergleichen. — Es werden nun diejenigen

Gelenksteifigkeiten übrig bleiben, welche durch pathologische Verände-

rungen von Theilen .bedingt sind, die wesentlich zum Gelenk gehören;

hier haben wir es mit folgenden Dingen zu thun:

1. Narbige Verwachsungen zwischen, den gegenüberliegenden Ge-

lenkflächen selbst; diese können quantitativ und qualitativ sehr ver-

schiedensein; sie entstehen nach Ausheilung der fungösen Gelenkentzün-

dung durch Verwachsung der wuchernden Granulationsmasse; hierdurch

werden bandartige Adhäsionen gebildet, etwa wie zwischen Pleura

pulmonalis und costalis, oder dichte ausgedehnte Flächenverwachsungen;
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Fig. 114.

Bandartige Verwachsungen in einem resecirten Ellenbogengelenk von einem

Erwachsenen, fast natürliche Grösse.

dabei kann dev Knorpel tkeilweise erhalten sein, meist ist sowohl

der KnorpelÜberzug als auch ein Theil des Knochens zerstört. Ge-

wöhnlich bestehen diese Verwachsungen wie andere Narben aus Binde-

gewebe (s. Fig. 115); in manchen Fällen verknöchert dieses Narben-

gewebe und die beiden Gelenkenden sind dann durch knöcherne Brücken

verbunden oder auch der ganzen Fläche nach vollständig verschmolzen

(s. Fig. 116):
Fig. 116.

Fig. 115.

Vollständige narbige Verwachsung der Ge-

lenkflächen eines Ellenbogengelenks eines

Kindes, die Trochlea humeri so wie ein

Theil des Olecranon zerstört. Längsdurch-

schnitt. Natürliche Grösse. Anehylosirtes durch knöcherne Brücken vor- I

bundenes Ellenbogengelenk von einem Er-
,

wachsenen reseeirt; fast natürliche Grösse.

2. AVeitere Hindernisse für die Beweglichkeit sind die narbigen

Schrumpfungen der Gelenkkapsel und der accessorischen Hülfsbänder,

auch wohl der Menisci, die auch ganz zerstört werden können. Diese
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narbigen Schrumpfungen treten nicht allein an denjenigen Stellen auf,

wo Fisteln sich gebildet hatten, sondern auch ohne jegliche Eiterung,

indem jedes Gewebe, welches lange plastisch infiltrirt und dadurch mehr

oder weniger erweicht war, später nach Ablauf des Entzündungsprocesses

zu schrumpfen pflegt.

3. Eiu nicht unbedeutendes Hinderniss für die Beweglichkeit und

zumal die Ursache, weshalb nach fungösen Gelenkentzündungen ausge-

dehnteren Grades die Beweglichkeit zuweilen niemals wieder hergestellt

wird, liegt darin, dass die notlnvendigerweise verschiebbaren Wandungen

der dem Gelenk adnexen Synovialsäcke verwachsen und schrumpfen.

Um Ihnen dies klar zu machen, muss ich kurz die normalen Verhält-

nisse bei der Bewegung der grösseren Gelenke berühren. Die Gelenk-

kapsel hat niemals einen so hohen Grad von Elasticität, dass sie sich

jeder Stellung des Gelenks ohne Weiteres adaptirte. Denken Sie sich

einen Humerus an den Thorax gelegt, so müsste unten am Gelenk die

Kapsel sehr stark zusammengezogen, oben sehr stark ausgedehnt sein;

denken Sie sich den Arm stark erhoben, so müsste sich der obere

Kapseltheil stark zusammenziehen, der untere stark dehnen; die Gelenk-

kapsel müsste so elastisch sein wie Gummi; dies ist keineswegs der

Fall; sie zieht sich bei den verschiedenen extremen Stellungen des Ge-

lenks nicht oder nur wenig zusammen, sondern faltet sich nach ganz

bestimmten Bichtungen
;
wird die Stellung des Gelenkkopfes eine andere,

so dehnt sich die Falte wieder aus, und an der entgegengesetzten Seite,

die früher glatt war, bildet sich eine neue Falte der Kapsel. Sie sehen

hier im senkrechten, der vorderen Körperfläche parallelen Durchschnitt

(Frontalschnitt nach Henle), das Schultergelenk in erhobener (Fig. 117)

und in gesenkter (Fig. 118) Stellung.

Frontalschnitte des Schultergelenks.

I ig. 117. Die Kapsel oben bei a gefaltet. Fig. 118. Die Kapsel unten bei ci gefaltet.

Erkrankt die Synovialmembran, so bleibt das Gelenk gewöhnlich
in einer bestimmten Stellung stehen, der Humerus ist meist gesenkt; da-

bei kann die Synovialtasche unten (Fig. 118«) vereitern, verschrumpfen,

Fig. 117. Fig. 118.

n
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verwachsen, und wenn auch das Gelenk übrigens ganz normal wäre,
würde doch keine Erhebung des Armes mehr möglich sein, weil die
Kapsel an der unteren Seite des Gelenks sich nicht mehr entfalten kann.
So entstehen Anchylosen bei vollständig vorhandenem KnorpelÜberzug;
die Secrction der Synovia hört auf, die Knorpel können in der Folge
im Lauf von Jahren zu Bindegewebe degeneriren (wie bei veralteter
fixirter Luxation) oder selbst verknöchern, und damit wird die Anchylose
immer mehr fixirt. — Gleiche Verhältnisse existiren fast für alle Gelenke;
die besten Abbildungen darüber finden Sie in Ilenle’s Anatomie. —
Volkmann hat schon früher diese Arten von Anchylosen, welche be-

sonders oft bei jugendlichen Individuen nach subacuter Coxitis (vorwie-

gend nach rheumatischen und puerperalen Gelenkentzündungen) ohne
Eiterung aber mit starker Muskelspannung entstehen, unter dem Namen
„knorpelige Anchylosen“ beschrieben; der Name ist wohl deshalb ge-

wählt, weil dabei der Knorpel lange völlig erhalten bleibt.

4. Ein weiteres mechanisches Hinderniss kann in Knochenauflage-
rungen liegen, welche sich um das Gelenk aussen auf den Gelenkenden
der betreffenden Knochen bilden; füllt sich z. B. die Fossa sigmoidea

anterior oder posterior des unteren Endes des Humerus mit neugebilde-

tem Knochen, so kann entweder der Processus coronoideus oder anco-

naeus der Ulna nicht eingreifen, und in ersterem Falle kann der Arm
nicht vollständig flectirt, in letzterem nicht vollständig extendirt werden.

Dies Hinderniss tritt besonders bei der Arthritis deformans, selten bei

der fungösen Gelenkentzündung auf (vergl. Fig. 110, pag. 607).

5. Endlich können in Folge von Caries der Gelenkenden solche

Defecte entstanden sein, dass die Epiphysen ganz schief zu einander

stehen und nicht 'zurückgeführt werden können, weil sie in ihren Flächen

zu verändert sind und gar nicht mehr auf einander passen, in der ab-

normen (pathologisch luxirten) Stellung also gar nicht gegen einander

bewegt werden können. Betrachten Sie noch einmal Fig. 115: in Folge

der Zerstörung der Troehlea humeri ist die Ulna so an den Humerus

angezogen, dass bei einer gewissen Bewegungsmöglichkeit doch die

vollständige Flexion nicht gemacht werden kann, weil der Proc. coro-

noideus ulnae vorn an den Humerus anstösst, da die Fossa sigmoidea

anterior dort fehlt. — So kann ferner die Tibia bei Kniecaries halb

nach aussen und hinten verschoben werden, wobei die freiliegenden Con-

dylen des Femur zuweilen stärker zu wachsen scheinen, so dass die zu-

sammengehörigen Gelenkflächen bald gar nicht mehr auf einander passen.

Zu diesen mehr oder weniger im Gelenk liegenden Ursachen der

Unbeweglichkeit können äussere Ursachen hinzukommen, besonders die

schon erwähnten Muskelcontracturen und auch Narben, welche mit den

Muskeln, Sehnen und mit den Knochen verwachsen sein können, und

so zur Fixation in der falschen Stellung wesentlich beitragen. Auch

Verwachsungen oder Verklebungen der Sehnen mit der Innenfläche der
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Sehnenscheiden können Steifheiten und absolute Unbeweglichkeiten zur

Folge habon
;
dies kommt, besonders an der Hand vor z. B. nach lang-

wierigen Phlegmonen, ohne dass Eiterung in den Sehnenscheiden be-

standen hätte; alle Finger stehen z. ß. steif, unbeweglich, gewöhnlich

gestreckt, und doch sind die Gelenke dabei intact; eine geschickte Lö-

sung dieser Verklebungen durch passive Bewegungen kann dabei einen

zauberhaften Effect haben, die Finger können dadurch sofort wieder be-

weglich soin.

Die Diagnose der Anchylose überhaupt ist nicht schwierig; wohl

aber kann es sehr schwierig sein, zu bestimmen, welche der vorerwähn-

ten Verhältnisse die Schuld der mangelhaften oder völlig fehlenden ße-

weglichkeit tragen. Bei einer vollkommenen Steilheit ist man leicht der

Ansicht, dass es sich um eine knöcherne Anchylose handle; dies ist

keineswegs immer der Fall; sehr kurze, straffe Adhäsionen, zumal sehr

breite, flächenhafte Verwachsungen müssen auch eine absolute Unbeweg-

lichkeit bedingen. Je länger eine solche Anchylose ganz unbeweglich

besteht, je mehr ist die Wahrscheinlichkeit dafür, dass eine knöcherne

Verwachsung ausgebildet ist: selbst wenn .das Gelenk verhältnissmässig

w^enig erkrankt ist; ja wenn der grösste Theil des Gelenkknorpels nor-

mal ist, so wird doch, wenn das Gelenk viele Jahre ruhig steht (viel-

leicht nur in Folge von Kapselschrumpfungen), oft eine vollständige

knöcherne Anchylose nach und nach erfolgen, denn sogar ein ganz ge-

sundes Gelenk würde, wenn es Jahre lang unbeweglich erhalten würde,

schliesslich anchylotisch werden. Hierfür liegen experimentelle Nach-

weise vor; nach Untersuchungen von Menzel beginnt bei dauernder

Gelenkruhe eine Wucherung der Knorpelzellen mit Vaseularisation, die,

sich selbst überlassen, zur Granulationsmetamorphose des Knorpelüber-

zugs führt, während die Synovialsecretion ganz aufhört. — Für die ge-

sunde Fortexistenz der Synovialmembran und des Knorpels ist Be-

wegung eine Lebensbedingung; dies können Sie schon daran sehen, dass

alle Gelenkverbindungen des Körpers, welche wenig ausgiebige oder

gar keine Bewegungen zu machen haben, wie die Zwischenwirbel-, die

Becken-, die Sternum-Gelenke eine sehr wenig entwickelte Synovialmem-

bran und einen höchst mangelhaften Knorpel haben. — Wir sind hierauf

gekommen, indem wir darauf aufmerksam machen wollten, wie man aus

der Dauer einer unbeweglichen Anchylose allerdings begründete Schlüsse

auf die Festigkeit derselben machen kann. Ist die Anchylose aber be-

weglich, wenn auch in geringem Grade, so ist die Synovialmembran

selten ganz zerstört; auch ein Theil des Knorpels pflegt in solchen

Fällen noch fort zu existiren. Ueber die Beweglichkeit und Unbeweg-

lichkeit einer Anchylose kann man sich sehr täuschen, wenn man den

Spannungsgrad der Muskeln, den der Patient auch nach abgclaufenen

Gelenkentzündungen zuweilen noch bewahrt, unbeachtet lässt; eine klare

Einsicht in diese mechanischen Hindernisse erhält man oft nicht eher,
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als bis man die Muskelwirkung durch eine tiefe Chloroformnarkose ganz
eliminirt hat.

Was ist nun bei diesen Ancliylosen zu thun? Kann man
das steife Gelenk wieder beweglich machen? Diese Frage ist für die

meisten Fälle zu bejahen. Kann man diese Beweglichkeit dauernd
erhalten und die normale Function, wpnn auch nur annähernd,
wiederherstellen? Dies ist leider sehr selten möglich, gewöhnlich
nicht. Was soll aber dann geschehen? wozu dann eine Behandlung?
Diese letztere Frage ist für gewisse Fälle berechtigt, doch für die meisten

nicht. Wir haben früher wiederholt erwähnt, dass bei den Gelenkent-

zündungen die Glieder in der Regel eine für die spätere Brauchbarkeit

unzweckmässige Stellung annehmen; ein Bein, welches im Knie recht-

winklig steht, ist eine unbrauchbare, unnöthige Last, man amputirte

daher früher solche Beine, weil die Leute besser auf einem guten Stelz

als mit zwei Krücken gehen konnten. Ein Arm, der im Ellenbogen

ganz extendirt oder sehr schwach flectirt ist, ist ebenfalls ein höchst

unbequemer, zum Ergreifen und Fassen von Gegenständen unbrauch-

barer Körpertheil, und so fort. Man kann nun dadurch, dass man die

anchylotischen Glieder in eine Stellung bringt, in welcher sie relativ am
brauchbarsten sind, also ein Hüftgelenk, ein Kniegelenk in ganz exen-

dirte, einen Arm in eine rechtwinklig gebogene Stellung, dem Patienten

schon sehr viel nützen, und daher sind diese Operationen, diese Streckun-

gen oder Beugungen der Anchylose doch höchst dankbare Operationen.

Die Ancliylosen in unzweckmässiger Stellung waren eine Zeit lang un-

endlich häufig, werden immer seltner und werden ganz aufhören sobald

das von uns lebhaft verfochtene Princip, die Gelenke schon bei der Be-

handlung der acuten oder chronischen Entzündungen in die für die

eventuelle Anchylose passendste Stellung zu bringen, allgemeiner durch-

gedrungen sein wird. Selten wird es einem Chirurgen der modernen

Zeit begegnen, Anchylosenoperationen
,

die nur eine Verbesserung der

Stellung zum Zweck haben, an Kranken zu machen, die er während

der Gelenkentzündung selbst behandelte. Doch es giebt noch immer

eine ganze Menge von Fällen, welche auf dem Lande -unter den un-

günstigsten Verhältnissen behandelt werden müssen, und wo es denu

doch zu einer Wiukelanchylose im Knie- und Hüftgelenk kommt, so dass

die Anchylosenstreckungen immer noch zu den ziemlich häufigen Ope-

rationen gehören.

Die Bestrebungen, krumm und steif geheilte Glieder grade zu richten,

sind sehr alt. Schon in den chirurgischen Schriften der Aerzte des

Mittelalters findet man Abbildungen und Beschreibungen von Maschinen,

welche zu diesem Zweck construirt sind, denn die Methode, durch lang-

same Streckungen mit Hülfe von Maschinen die Krümmungen zu besei-

tigen, ist die ältere; man hat eine grosse Menge von Apparaten für die

verschiedenen Gelenke construirt, mit Hülfe deren man die Streckung
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und Beugung der Extremitäten durch Schraubenwirkung forciren kann.

Diese Apparate finden jetzt vorwiegend in denjenigen Fällen Anwendung,

in welchen man glaubt mit der Graderichtung der Gelenke auch die

Beweglichkeit erhalten zu können: da diese Fälle aber äusserst selten

sind und auch sio doch wesentlich durch die schnelle Streckung gefördert

werden, so ist die Anwendung der Maschinen sehr in Abnahme ge-

kommen. Der langsamen Streckung der Anchyloseu gegenüber steht

die schnelle, gewaltsame Streckung, das fälschlich sogenannte b ri se-

inen t forcö. Diese Operation hatte, bevor man das Chloroform kannte

und in diesen Fällen auwandte, sehr viele Schattenseiten; sie war sehr

schmerzhaft und nicht ungefährlich; es bedurfte enormer Gewalt um die

gewaltsame Streckung der Anchyloseu, das Zerbrechen und Zerreissen

derselben auszuführen und nicht allein die Hindernisse im Gelenk waren

Schuld, sondern auch besonders die Muskeln, welche sich sofort lebhalt

contraliirten, sowie Schmerz eintrat; man war daher oft genöthigt, die

Sehnen der sich anspannenden Muskeln zu durchschneiden, bevor mau

zur Auchylosenstreckung schritt; dadurch wurde die Operation compli-

cirter; die Folgen der Streckung wusste man auch noch nicht recht zu

behandeln, man band die gestreckten Glieder auf Schienen, oder zwängte

sie in Maschinen fest; heftige Entzündungen und starke Anschwellungen

waren die Folgen; die Methode wollte keinen allgemeinen Anklang

finden. Bouvier und Dieffenbach waren fast die Einzigen, welche

sie von Zeit zu Zeit übten; andere Chirurgen zogen vor, diese Patienten

als unheilbar zu betrachten, oder sie den Orthopäden zur allmäkligen

Streckung zuzuschicken, oder falls die Patienten arme Teufel waren, das

Glied zu amputiren, damit sie mit einem Stelzfuss sicherer umhergehen

konnten. So stand die Sache, als B. v. Langenbeck 1846 die ersten

Versuche machte, unter Anwendung einer tiefen Chloroformnarkose die

Anchylose, zunächst des Kniegelenks, zu strecken; es ergab sich dabei

das höchst interessante damals ganz neue Factum, dass die contraliirten

Muskeln bei dieser Narkose völlig lax und nachgiebig werden und sich

wie Gummi ausdelmen lassen; hierdurch wurden Tenotomien und Myo-

tomien für diese Operation unnöthig. Da die Operation durch die

Chloroformnarkose schmerzlos wurde, so konnte man sie allmäklig

und vorsichtig und ganz allein mit Händekraft ausführen. Die Er-

folge waren so ausserordentlich günstige, dass diese Methode, die in

ihrer neuen Form kaum noch den etwas brutalen Namen „brisement

force“ verdient, bald allgemein verbreitet wurde und eine Zeit lang die

allmählige Streckung durch Maschinen und Gewichtsextension vielleicht

zu sehr verdrängt hat. Die Methode der Operation, die Indicationen

dazu, die Vorsichtsmaassregeln, die Nachbehandlung wurden durch

B. v. Langenbeck selbst nach und nach so ausgebildet, dass diese

Operation als eine der sichersten und einfachsten angesehen werden darf.

Damit Sie, durch den Namen „brisement forcö“ verleitet, sich keine zu

BUlfOtli chir. Patli. u. Thor. 8. ,Aufl. 40
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grässliche Vorstellung von dieser Operation machen, will ich Ihnen die

Streckung eines im rechten Winkel gebogenen Kniees beschreiben: der

Kranke liegt anfangs auf dem Rücken und wird nach und nach so tief

chloroformirt, dass alle Muskeln schlaff sind und keine Spur von Reflex-

bewegungen auftritt; ist dieser Zustand eingetreten, so wird der Patient

auf den Bauch gelegt; ein Gehülfe hält den Kopf, ein anderer legt

seinen Arm unter die Brust des Patienten, um so das Athmen zu er-

leichtern, Puls und Respiration werden genau beobachtet, da die Opera-

tion sofort unterbrochen werden muss, sowie bedenkliche Erscheinungen

durch die tiefe Narkose auftreten. Der Kranke wird in der Bauchlage

so weit an das untere Ende des Operationstisches gezogen, dass das

Knie auf den Rand des Tisches zu liegen kommt; auf dem Operations-

tisch muss ein fest gepolstertes Rosshaarkissen befestigt sein. Jetzt

stützt sich ein Gehülfe mit beiden Händen mit ganzer Kraft auf den

Oberschenkel, der Operateur steht an der Aussenseite des linken (anchy-

losirten) Kniees, legt seine linke Hand in die Fossa poplitea, so dass sie

den Oberschenkel herunterdrückt
,

die rechte setzt er auf die hintere

Seite des Unterschenkels, der hinteren Fläche der Tibiacondylen ent-

sprechend, also dicht oberhalb der Wade, und mit dieser rechten Hand
drückt er nun den aufwärts gerichteten Unterschenkel herab. Ist die

Anchylose noch frisch, nicht zu fest, so wird unter einem hörbaren wei-

chen Krachen und Reissen der Unterschenkel allmäklig nachgeben und

nach und nach in ganz grader Stellung angelangt sein. — Geliugt. die

Streckung nicht so leicht, so setzt der Operateur seine Hand etwas

tiefer am Unterschenkel an, etwa an der Wade oder dicht unterhalb

derselben; hier darf aber keine so grosse Gewalt angewandt werden,

als an der früheren Stelle, weil auf diese Art, zumal bei einer gewissen

Weichheit des Knochens, die Tibia leicht unterhalb der Condylen brechen

könnte; die Kraft muss hier mehr ziehend, extendirend wirken. —
Kommt man auf die eben, beschriebene Weise auch nicht weiter, so ver-

sucht mau zunächst die Adhäsionen im Gelenk durch eine stärkere

Flexion zu sprengen: man fasst den Unterschenkel von vorn und sucht

ihn langsam, doch unter gleichmässigem
,

stetigem Druck zu flect.ireu,

hierbei reissen zuweilen die Adhäsionen leichter, als bei der Streck-

bewegung: sind nur erst einige Adhäsionen gesprengt, dann geht es ge-

wöhnlich leicht auch mit der Extension. Alles leidenschaftliche Rucken

und Stossen ist entschieden schädlich und führt auch fast nie zum Ziel.

— Ist man endlich mit der Streckung so weit gekommen, wie man es

für den einmaligen Operationsact für zweckmässig erachtet, oder ist der

Unterschenkel wirklich vollkommen gestreckt, so kehrt man den

Patienten wieder auf den Rücken um, lässt das Knie durch Gehülfen

mittelst Hueter’sclier Bindenzügel stark herunterdrücken, den Unter-

schenkel am Fuss stark extendiren, und legt nun vom Fuss bis 1 Zoll

weit vom Perinäum einen starken Gypsverband an, nachdem man zu-
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vor um das Knie, an den Enden des Gypsverbandes (unten und oben,

wo der stärkste Druck später Statt finden wird), dicke Lagen Watte

umgelegt bat. Weil aber der G-ypsverband doch nicht immer so schnell

erhärtet, wie der Patient aus der Narkose erwacht, bindet man Ober

den Gypsverband an der Elexionsseite eine oben und unten stark ge-

polsterte feste Hohlschiene mit einigen Bindetouren fest, damit sich das

Knie nicht wieder zusammenzieht; diese Hohlschiene muss nach 3— 4

Stunden wieder entfernt werden; dann ist der Verband fest genug, um

den sich contrahirenden Muskeln Widerstand zu leisten. — Die Schmer-

zen, welche der Patient, nachdem er aus der Narkose erwacht ist, im

Gelenk empfindet, sind nicht immer sehr heftig, oft im Verhältniss zu

der aufgewandten Kraft auffallend gering. Der Fuss schwillt zuweilen

etwas ödematös an, wenn man ihn nicht recht eingewickelt hat.; ist dies

aber der Fall, oder geschieht es gleich nach der Operation, so erfolgt

daraus keine weitere Beschwerde. Sollten die Schmerzen gleich nach

der Operation sehr heftig sein, so legt man über den Gypsverband eine

Eisblase und macht eine subcutane Morphiuminjection. Nach 8— 10

,

Tagen kann man dem Wunsch des Patienten, mit dem Verband aufzu-

steheu und mit Krücken oder Stöcken umherzugeben, nachgeben. Nach

8— 12 Wochen ist die Anchylose in der neuen Stellung geheilt; der Pa-

tient hat mittlerweile seine Krücken fortgeworfen und geht mit einem

Stock, vielleicht schon ganz frei ohne Alles, wenn auch mit steifem, doch

gradem Knie; jetzt kann der Verband abgenommen und der Patient als

geheilt betrachtet werden.

Bei dem geschilderten Fall haben wir angenommen, dass eine

Operation genügte, die vollständige Streckung des Kniees zu erreichen.

Dies ist jedoch nicht immer der Fall, sehr häufig darf man bei der ersten

Operation nicht so weit gehen, wenn man nicht riskiren will, starke und

folgenschwere Verletzungen zu machen. Welche Umstände können uns

denn hindern, die Operation gleich in einer Session zu vollenden? Be-

sonders sind es ausgedehnte Narben der Haut, die zur äussersten Vor-

sicht mahnen; zumal Narben in der Kniekehle sind oft sehr schwer und

nur allmählig zu dehnen, sie würden reissen, wenn man die Extension

forciren wollte. Die Narben liegen zuweilen auch wohl um die grösseren

Gefäss- und Nervenstämme, deren Scheiden mit in die frühere Ulceration

hineingezogen sein können, und eine Zerreissung dieser Theile würde

eine sehr bedeutende, vielleicht lebensgefährliche Complication sein.

Nach jeder Narbcnzerreissung kann Eiterung, selbst Verjauchung folgen;

und man darf daher die Narben der Haut nie bis aufs Aeusserste, bis

zur Zerreissung spannen. Ist man mit der Streckung auf dem Punkt

angekommen, wo die Narben sehr gespannt sind, so muss man einlialten,

legt jetzt den Verband an und wiederholt in 4 — 5 Wochen die Ope-

ration, und so fort, bis man die Streckung erreicht hat. — Ein fernerer

Umstand, der zur Vorsicht auffordert, ist die fehlerhafte Stellung der

40 *
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Tibia, welche im Verlauf der Kniecaries entstanden sein kann, zumal
die Neigung der Tibia zur Luxation nach hinten; es ist unter allen Um-
ständen schwer, zuweilen unmöglich, diese Stellung der Tibia zu besei-

tigen, doch gebt es noch am besten, wenn man die Streckungen sehr

allmählig macht; eine forcirte Streckung würde in solchen Fällen die

völlige Luxation nach hinten zur Folge haben: dann ist eine vollstän-

dige Graderichtung überhaupt nicht möglich. — Sie müssen nun nicht

erwarten, dass diese Kniee, wenn sie auch ganz grade gestreckt sind,

die normale schöne Form wieder bekommen; das ist niemals der Fall.

Auch kann sich nach vollendeter vollkommen gelungener Gradrichtung

ergehen, dass das Bein etwas zu kurz ist, weil es vom Beginn der

Krankheit an etwas im Wachsthum zurückblieb. Doch da wir nicht,

wie die Schotten, mit nackten Knieen zu gehen brauchen, so kommt es

nicht so sein- auf die Form an, wenn das Knie nur grade ist und Festig-

keit genug zum Geben bietet. -— Wenngleich die mit Tumor albus be-

hafteten Gelenke fast zu allen Zeiten, selbst wenn Fisteln vorhanden

sind, in die für den Gebrauch passendste Stellung gebracht werden kön-

nen, und in einen geschlossenen oder Kapselverband zu bringen sind,

so dürfte doch die Zeit, wo eben die Fisteln geschlossen und die Narben

frisch, dick und brüchig sind, am ungünstigsten für die Streckung sein,

weil in dieser Zeit Hautnarbenzerreissungen und neue Eiterungen am
ehesten zu erwarten sind. In solchen Fällen mache ich jetzt nie mehr

Streckungen in der Chloroformnarkose, sondern wende da immer Ge-

wichtsextension an. —
Was hier in Betreff Graderichtung der Kniegelenkanchylosen gesagt

ist, lässt sich auch ohne Weiteres auf Hüfte und Fuss übertragen. Die

Aneliylosen der Schulter und des Ellenbogens haben eine ganz andere

functioneile Bedeutung; bei ihnen handelt es sich meistens um die Wie-

derherstellung der Beweglichkeit
,
und diese ist durch die Anchylosen-

zerreissung mit nachfolgendem Gypsverband nicht zu erreichen.

Will man nach der Streckung des Kniees bei wenigen Verwachsungen

und leidlicher Gesundheit des Gelenks den Versuch machen, eine Be-

weglichkeit zu erzielen, so darf man natürlich nach der Operation kei-

nen Gypsverband anlegen oder einen solchen wenigstens nicht lauge lie-

gen lassen, sondern muss Maschinen appliciren, mit welchen man einige

Zeit nach der Streckung Bewegungen anstellt oder die Bewegungen mit

den Händen machen. Ich will nicht in Abrede stellen, dass es Fälle

g’iebt, in welchen man auf diese Weise in der That eine leidliche Be-

weglichkeit erreicht; sie sind aber selten, und es sind Fälle, in welchen

entweder nach Gelenkfracturen oder nach kurz vorübergehenden Gelenk-

entzündungen eine Steifigkeit zurückblieb
;
ich möchte fast glauben, dass

in den ersteren dieser Fälle sich die Beweglichkeit im Lauf der Zeit

auch von selbst durch den täglichen Gebrauch hergestellt hätte; nach

rheumatischen und puerperalen Gelenkentzündungen ist es allerdings sehr
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wichtig, ilnss die oft ausgedehnten, docli anfangs nicht sehr festen Ver-

wachsungen zumal der Synovialsäcke rechtzeitig nach Ablauf der Ent-

zündung gelöst werden, denn später werden nicht nur die Verwachsun-

gen immer fester, sondern auch dio schrumpfenden Kapselbänder werden

weniger nachgiebig und der Knorpel wird atrophisch, degenerirt zu Binde-

gewebe und verknöchert. Man mache sich im Allgemeinen keine zu

günstigen Illusionen Uber das durch die Anchylosenstreckungen Erreich-

bare; es ist in der That schon ein grosser Triumph der älteren Chirur-

gie gegenüber, dass wir jetzt die Ancliylosen fast ganz aus deu Indiea-

tiouen für die Amputation streichen können, womit jedoch der Weg zu

weiteren Ausbildungen der neuen Methode, zur Erreichung noch besserer

Resultate keineswegs versperrt ist.

Bei Ancliylosen, ivelche noch einen gewissen Grad von Beweglich-

keit des Gelenkes zulassen, kann man immer zuerst die Streckung mit

Gewichtsextension und Maschinen versuchen. Es ist kein Zweifel, dass

durch die verbesserte Technik dieser Methoden das Terrain der forcirten

Streckung in neuerer Zeit wieder etwas eingeengt geworden ist.

Es giebt Fälle, wo die mechanischen Verhältnisse des Gelenks der

xVrt sind, dass die Gelenkenden überhaupt nicht mehr in eine andere

Stellung gebracht werden können. Ich habe Ihnen schon früher das

Präparat eines Ellenbogengelenks als Beispiel angeführt; es liegt z. B.

eine Arthritis deformans vor, die Gruben am unteren Ende des Humerus

oberhalb der Trochlea sind mit neugebildeter Knochenmasse angefüllt;

hier ist es unmöglich, die Ulna zu bewegen, weder vorwärts noch rück-

wärts; ähnliche Verhältnisse kommen grade bei Arthritis deformans

auch an anderen Gelenken vor; die Anchylosen, welche dabei entstehen,

sind daher eben so wenig als bei Gelenkdifformitäten nach wahrer

Arthritis beweglich zu machen; beide Krankheiten werden daher meist

Contraindicationon für die Anchylosenstreckungen sein. — Endlich kann
aber, wie früher erwähnt, die Verwachsung der Gelenkenden eine knö-

cherne sein, es kann eine Anchylosis ossea vorliegen, nur selten, und
zwar nur bei einzelnen verknöcherten Brücken wird es möglich sein,

solche Anchylosen zu sprengen
,

in den meisten dieser Fälle wird die

Anchylose unverrückbar fest stehen. Was ist hierbei zu thun? Man
kann auf zweierlei Weise die Stellung eines solchen Gelenks verändern:

nämlich durch Einknickung des Knochens ober- oder unterhalb des an-

chylosirten Gelenks, oder durch Aussägung eines Stückes aus dem Gelenk

oder aus dem Knochen. — Was das erstere betrifft, so würde mancher
Chirurg die Achsel zucken, wenn man es zur Methode erheben wollte,

und doch ist diese Einknickung des Knochens, selbst die vollständige

Fractur, z. B. des äusseren oder inneren Condylus femoris bei Ivuie-

gelenkstreckung oft unabsichtlich gemacht und meist gut abgelaufen. Mir

ist es mehre Mal bei Streckung der Kniegolonkanchylosen, einmal bei

Streckung einer llüftanchylose begegnet, dass ich eine Inlraction oder
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vollständige Fractur des Knochens machte, ohne es zu wollen; das Gelenk
seihst blich stehen wie zuvor, doch am Knie oberhalb, am Hüftgelenk

unterhalb desselben knickte der Knochen ein bis zu einem Winkel, welcher

den Winkel der abnormen Gelenkstellung eompensirte, und die Grade-

richtung war factisch erreicht, wenn auch nicht durch Sprengung der An-

ehylose. In allen Fällen legte ich sofort den Gypsverband an, der Verlauf

war wie bei jeder einfachen subcutanea Fractur, die Schmerzen noch ge-

ringer wie nach Anchylosensprengungen und der Schlusserfolg vollkommen

befriedigend. — Ich sehe nun gar nicht ein, warum man diese Art, die

unmögliche Anchylosenstreckung durch Infraction des Knochens erfolg-

reich zu umgehen, verwerfen sollte, und würde dieselbe, wo sie leicht

ohne bedeutende Gewalt, allmählig ohne starken Kuck vor sich geht,

entschieden jeder Gelenkresection an Knie und Hüfte 'vorziehen; ich bin

sogar der Ansicht, dass man stets versuchen sollte, mindestens die Kuie-

gelenkresection, man mag sie nun ausführen, wie man will, durch die

Infraction des Oberschenkels zu umgehen, falls dieselbe sich leicht aus-

führen lässt; bei anderen Gelenken ist natürlich die Kesection aus ver-

schiedenen Gründen vorzuziehen.

Es giebt drei verschiedene Arten, bei knöchernen Anchylosen zu

reseciren:

1. Nach Rhea Barton (die Methode ist 1825 veröffentlicht): man

schneidet bei winkliger Kniegelenkanehylose nach vorgängigem Weicli-

tlieilschnitt mit der Säge ein Stück aus dem Oberschenkel dicht oberhalb

des Gelenks, und zwar ein dreieckiges Stück, dessen Basis nach oben

liegt, und dessen nach unten liegender Winkel sich mit dem Winkel der

Ancliylose zu einem graden compensiren muss (man könnte übrigens

dies Stück auch aus dem anchylosirten Gelenk selbst ausschneiden);

dann wird der Schenkel grade gerichtet, das Gelenk bleibt intact, die

Krümmung wird in den Oberschenkel verlegt, wie bei der Infraction.

Diese Operation ist mehrfach mit gutem Erfolg ausgeführt bei Hilft- und

Kniegelenkanchylosen.

2. Man macht die subcutane Osteotomie durch das anchylosirte

Gelenk nach B. v. Langenbeck; dies Verfahren, welches wir früher bei

den schief geheilten Fracturen und Rhaehitis (siehe pag. 254 u. 565) als

sehr brauchbar kennen gelernt haben, ist für die knöchernen Anchylosen

bis jetzt wenig angewandt und deshalb kann man darüber noch kein

Urtheil fällen. In modiiicirter Form hat sie Gross mit sehr günstigen

Erfolgen ausgeführt; er durchbohrt die Anchylosen mehrfach quer und

trennt die Verwachsungen mit feinen Meissein.

3. Die totale Kesection des Gelenks. Ich habe schon oben

meine Bedenken über die Zulässigkeit der Kesection bei Anchylosen

des Knie- und Hüftgelenks geäussert und würde dieselbe nur als ultimum

remedium und valde anceps betrachten; früher empfahl man die Kesection

sehr dringend zur Beseitigung einer Ancliylose im Ellenbogeugelenk: hier
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kann man allerdings durch die totale Resection für das auehylosirte Ge-

lenk ein bewegliches, zuweilen auch ziemlich brauchbares Pseudogelenk

eiutauschen, wenn Al los gut abläuft; das ist es aber, worauf es au-

kommt und worüber wir nicht immer Herr sind! Wer wird sein Leben

für ein steifes Ellenbogengelenk aufs Spiel setzen wollen? Die Resultate

sind gerade nach Resectioneu wegen Auchylosen im Ellonbogougelenk

(

nicht immer gut gewesen, weder für die Beweglichkeit noch quoad vitam,

wenn auch einzelne Fälle eine gewisse Zeit hindurch sehr brillant in

I

ihrem Erfolge erschienen. Man wird daher die Resectioneu auch hier nicht

übertreiben dürfen. — Was die Schulter betrifft, so liegen liier ganz

eigentümliche Verhältnisse vor: die Erfahrung lehrt nämlich, dass Leute

mit steifer Schulter durch consequente Uebung ihr Schulterblatt so be-

weglich machen können, dass die Steifheit im Schultergelenk verhältniss-

nnissig wenig genirt, und da wäre es doch Thorheit, in solchen Fällen

I zu operiren. — Die Kranken mit Caries des Handgelenks sind gewöhn-

lich so froh, wenn die Krankheit nach vielen Jahren endlich ausheilt,

dass sie sich nicht über ihre steife Hand beklagen, doch sind erfolgreiche

Resectioneu auchylosirter Handgelenke in neuerer Zeit gemacht worden;

I über die Endresultate solcher Operationen ist freilich noch wenig be-

I kaunt. — Was den Fuss betrifft, so wird liier von Resection bei An-

I

chylose in schlechter Stellung nicht die Rede sein; gewöhnlich ist Defect

der Fusswurzelknochen die Hauptursache von Fussverkrümmungen nach
Gelenkentzündungen. Es wird von der Art des einzelnen Falles ab-

liängen, ob der Fuss zum Gehen brauchbar ist, ob eine Graderichtuug

in zweckmässige Stellung möglich und erfolgreich sein kann, oder ob

ein guter, sicherer Amputationsstumpf vorzuziehen ist.
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Vorlesung 4L

CAPITEL XIX.

Ueber die angebornen, myo- und neuropatlüschen Gelenk-

verkuüinnmngen so wie über die Narbencontracturen.

Loxarth rosen*).

I. Deformitäten embryonalen Ursprungs, bewirkt durch Entwicklungsstörungen der Ge-

lenke. II. Deformitäten nur bei Kindern und jugendlichen Individuen entstehend, bedingt

durch Wachsthumsstörungen der Gelenke. III. Deformitäten, welche von Contracturen

oder Lähmung einzelner Muskeln oder Muskelgruppen abhängen. IV. Bewegungsbeschrän-

kungen in den Gelenken, bedingt durch Schrumpfung von Fascien und Bändern. V. Nar-

bencontracturen. — Therapie: Dehnung mit Maschinen. Streckung in der Narkose.

Compression. Tenotomien und Myotomien. Durchschneidung von Fascien und Gelenk-

bändern. Gymnastik. Electrieität Künstliche Muskeln. Stützapparate.

Meine Herren!

Wir haben heute über diejenigen Deformitäten zu sprechen, welche

nicht grade immer in primären Erkrankungen der Gelenke ihren Grund

haben, doch aber zu abnormen mechanischen Verhältnissen der Gelenke

führen, sei es dass die Gelenkflächen aus verschiedenen Gründen abnorme

Formen annehmen, sei es dass bei normaler Form die Bewegungen nach

einer oder mehren Richtungen gehemmt werden durch Hindernisse, welche

in abnormen Zuständen der Muskeln, Fascien, Sehnen und Haut bedingt

sind. Es handelt sich da meist um Steifheiten, Verkrümmungen, Be-

wegungsbeschränkungen in den Gelenken, welche ausserhalb des Synovial-

sackes liegen. Ich folge in diesem Abschnitt vorwiegend der Einthei-

lung Volkmann’s, dessen vortreffliche Arbeit über diesen Gegenstand

in der von v. Pitha und mir herausgegebenen Chirurgie ich Ihnen nicht

genug zum Studium empfehlen kann.

I. Deformitäten embryonalen Ursprungs, bedingt durch Ent-

wicklungsstörungen der Gelenke.

Diese Verkrümmungen sind immer angeboren; sie kommen bei weitem

am häufigsten am Fass vor und zwar besonders oft in Form des soge-

nannten „Klumpfusses, Pes varus s. equino-varus Wenngleich

man jede Fussverkrümmuug, bei welcher der Fuss zu einem „Klump"

zusammengezogen ist, als Klumpfuss bezeichnen kann und früher be-

zeichnet hat, so versteht man darunter jetzt doch nur diejenige Form-

veränderung des Fusses, bei welcher der innere Fussraud erhoben ist;

der Fuss steht dabei gewöhnlich auch etwas in Plantarflexion, und lässt

*) Loxarthrosis von schief, iln&Qov Glied, Gelenk.
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sich bei Kindern entweder gar nicht oder nur mit grosser Mühe unvoll-

kommen mit den Händen in die normale Stellung bringen. Lernen die

mit solchen Füssen (meist ist diese Missbildung doppelseitig) gebornen

Individuen gehen, so treten sic mit dem äusseren I ussrand aul
;

dieser

rollt sich nach und nach immer weiter nach einwärts, wird etwas breit

gedrückt; die Fusssohle zieht sich zusammen, der mittlere und vordere

Theil des Fusses bleibt im Wachsthum zurück, die Gelenke der kleinen

Fusswurzelknochen werden anchylotisck und die Füsse werden so in der

That zu einem unförmlichen Klumpen; der äussere Theil des Fuss-

riiekens wird zur Gehfläche, es bildet sich da eine dicke Schwiele, unter

derselben ein Schleimbeutel; da der Fass gar nicht bewegt wird, atro-

phiren die Muskeln des Unterschenkels, so dass fast nur Knochen und

Haut übrigbleiben: so entsteht die Aehnlichkeit mit dem Pferdefuss. Man

hat verschiedene Grade des Klumpfusses unterschieden, ausgehend von

der noch unbedeutenden Deformität unmittelbar nach der Geburt als

ersten Grad bis zu der eben geschilderten Missgestalt. Es ist dazu

zu bemerken, dass die höheren Grade des Klumpfusses nur durch das

Gehen entstehen; würde ein solches Individuum gar nicht auf den Füssen

auftreten, so würde sich die angeborne Stellung derselben wahrscheinlich

nur wenig oder gar nicht ändern.

Ueber die Ursachen der angebornen Klumpfussbildung hat man

sich die verschiedenartigsten Vorstellungen gemacht. Die typische fast

immer gleiche Form dieser angebornen Verkrümmung scheint von vorn-

herein darauf hinzuweisen
,
dass es sich um die Störung eines typischen

Entwicklungsactes der unteren Extremitäten handelt; denn wenn foetale

Krankheiten, Störungen irritativer Natur, abnorme Druckverhältnisse im

Uterus die Schuld trügen, dann würden sich doch wohl Differenzen der

Fälle untereinander zeigen
,
wie wir solche später noch kennen lernen

werden. Mir scheint daher folgendes in neuester Zeit Erforschte von

höchster Bedeutung für die Entstehung der in Rede stehenden Miss-

bildung zu sein. Esch rieht hat gezeigt, dass die unteren Extremitäten

im Beginn ihrer Entwicklung der Art au der Bauchfläche des Embryo

hinaufwachsen, dass ihre Rückseiten, also die Kniekehlen, dem Bauch

zugewandt sind; noch im Lauf früher Entwickluugsmonate müssen die

Beine eine Achsendrehung machen, so dass die anfangs nach rückwärts

stehenden Füsse sich nach vorn drehen. Liegen die Extremitätenaus-

wüchsc so nahe, dass sie unter gemeinschaftlicher Hautdecke zu einer

Extremität verschmolzen erscheinen, oder wirklich verschmelzen, so kann

die erwähnte Achsendreliung nicht erfolgen und bei solchen Missbildungen

(Sirenen) sind dann die Füsse ganz nach rückwärts gerichtet. Diese

typische unter den eben erwähnten Verhältnissen gehemmte, sonst aber

sich immer regelmässig vollziehende Achsendrehung steht höchst wahr-

scheinlich der Art in Verbindung mit dein angebornen Klumpfuss, dass

bei diesem die Achsendrehung im Fusstheil der Extremität nicht ganz
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zur V ollendung kommt. Der augeborne Klumpfuss würde danach in

die Klasse der Hemmuugsbildungen gehören; über die Gründe dieser
Hemmungsbildung vermögen wir bis jetzt freilich ebenso wenig auszu-
sagen als über andere Missbildungen dieser Kategorie. Als eine Consc-
quenz der fehlerhaften Richtung, in welcher der Fuss nun im Uterus
stehen bleibt, und in welcher er weiter wächst, sind die von Hueter
constatirten abnormen Formen, zumal Schiefheiten der Fusswurzelknochen,
so wie die abnormen Längenverhältnisse der Muskel anzusehen, von
welchen letzteren die zu kurze Bildung des M. gastroenemius am auf-

fallendsten und am längsten bekannt ist. — Diese ganze auf genaue
Beobachtungen basirte Erklärung für die Entstehung des augebornen

Klumpfusses verdient so sehr den Vorzug vor allen anderen früheren

rein hypothetischen Erklärungsversuchen, die meist von eiucr supponir-

ten foetalen Myelitis mit consecutiven Paralysen und Contracturen aus-

gingen, dass letztere kaum noch mehr als historischen Werth bean-

spruchen können.

Einige andere augeborne Verkrümmungen der Fiisse sind nach-

gewiesener Maassen von abnormen Lagerungen zumal abnormen Druck-

verhältnissen abhängig. Volkmann hat darüber höchst interessante

Beobachtungen gesammelt; diese Fälle sind indess alle unter einander

etwas verschieden, ein Beweis, dass dabei mancherlei Zufälligkeiten ob-

walten. — In noch anderen Fällen sind grössere Knochenstücke gar

nicht zur Entwicklung gekommen, z. B. das untere Ende der Tibia oder

Fibula, das untere Ende des Radius oder der ganze Radius (manus

vara). — An der Wirbelsäule bleiben zuweilen einzelne seitliche Hälften

der Wirbelkörper im Wachsthum zurück, oder es sind solche Stücke

überzählig eingeschaltet, was eine seitliche Verbiegung der Wirbelsäule

(Scoliosis) zur Folge hat; diese Fälle von angeborner Scoliose sind indess

ganz ungemein selten; die Wiener Sammlung besitzt einige solche seltne

Wirbelsäulen -Exemplare. — Endlich ist auch noch die mangelhafte

Längs -Entwicklung des M. sternocleido-mastoideus hier zu erwähnen,

die nicht so gar selten angeboren vorkommt, und auch eine ziemlich

typische Form darbietet; die Wirbelkuochen sind dabei, so weit bekannt,

normal; über die Ursache dieser Missbildung, die meist erst nach Ab-

lauf einiger Jahre auffallend wird, weiss man nichts; die darüber auf-

gestellten mir bekannten Hypothesen haben für mich kaum irgend welche

Wahrscheinlichkeit.

II. Deformitäten, nur bei Kindern und jugendlichen Indivi-

duen entstehend, bedingt durch Wachsthumsstörungen der

Gelenke.

Alle Körperhaltungen, wie Stehen, Gehen, Sitzen etc. werden theils

durch die Formen der Gelenke und durch die sie zusammenhaltenden

Bänder, theils aber auch durch die Muskelwirkungen bedingt. Wie be-
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deutend letztere bei allen unseren Stellungen, ja selbst bei der Art des

Liegeus mitbeteiligt sind, wird Ihnen am leichtesten klar werden, wenn

Sie versuchen, einer Leiche, bei der die Muskelstarre aufgehört hat, be-

stimmte Stellung zu geben; Sie werden dann sehen, dass wir die natür-

lichen durch die Formen der Gelenke und Bänder bedingten Hemmungen
selten benutzen, sondern ihnen meist durch Muskelactionen zuvor und zu

Hülfe kommen. Individuen, deren Muskel rasch ermüden, sei cs dass

letztere zu schwach gebildet, sei es dass sie in Folge von Krankheit

erschöpft, sei es dass sie nicht geübt sind oder aus Trägheit nicht ge-

braucht werden, suchen begreiflicher Weise bei jeder Stellung, die sie

einnehmen müssen, solche Lagen für die jedesmal in Betracht kommen-

den Glieder, bei denen die Muskelthätigkeit möglichst unnöthig wird

und die natürlichen Hemmungen cingreifen können. Der articuläre Druck,

welcher durch die Muskelwirkungen stets gleichmässig auf die ganze

Gelenkfläche vertheilt erhalten wird, erleidet durch das Nachlassen oder

Aufhören der Muskelthätigkeit eine derartige Veränderung, dass ein-

zelne Theile der die Gelenke constituirenden Knochenenden den Druck
ganz allein zu tragen haben. Diese abnorme Belastung würde nun,

weuu sie von kurzer Dauer wäre, und wenn die Knochen ihre voll-

kommene Ausbildung und Festigkeit erreicht haben, keine weiteren

Folgen haben. Doch wenn Knochen — die noch im Wachsthum be-

griffen sind, die noch weich sind und noch eine Zeit lang weich bleiben,

bis ihre formen zur höchsten Vollendung entwickelt sind — wiederholt
und in immer längerer Dauer einem einseitigen immer wieder auf den
gleichen Punkt wirkenden Druck ausgesetzt bleiben, dann verändert
sich nach und nach die Form der Gelenkflächen und der Gelenkbänder;
auch die Knochen geratken dann seenudär durch den Druck in Ent-
zündung uud in einen pathologischen Zustand, der oft mit Schmerzen
verbunden ist, und mit raschen Schritten nehmen die in Folge der ab-
normen Belastung eingetretenen Wackstkumsstöruugen in den Gelenk-
enden zu; ihnen adaptiren sich die Bänder und Muskeln, und die an
einem 'l heil des Skelettes begonnenen abnormen statischen Verhältnisse
wiiken mit Gonsequenz nach physikalischen Gesetzen auf die Form und
Entwicklung des ganzen Skelettes. Als wichtigste Beispiele dieser Ca-
tegoiie führe ich Ihnen die Scoliose, das Genu valgum und den
Pes planus an.

Luter „Scoliosis“ (von oxoXiog gekrümmt) versteht man den Zu-
stand dei Wirbelsäule, in welchem sie dauernd auf eine Seite gebogen
ist, und zwar so dass diese seitlich gebogene Stellung eine stabile ge-
worden ist. Es ist schon erwähnt, dass eine solche Stellung die Folge
von abnormen Bildungen der Wirbelkörper sein kann; sie kann ferner
du 1 eh enorme Ausdehnung einer Brusthälfte in Folge von pleuritischem
Exsudat zu Stande kommen, auch durch starkes Zusammenfällen einer
1 horaxhälfte nach Resorption oder Entleerung solcher Exsudate, endlich
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auch durch Fixirung des Beckens in schiefer Stellung, sei es dass diese

Beckenschiefheit durch scheinbare oder reelle Verkürzungen eines Beins

nach Gelenk- und Knochenkrankheiten oder durch andere Dinge bedingt

sind. — Alle diese Verhältnisse sind relativ selten die Ursache der Sco-

lioscn, welche wir hier im Sinne haben, und welche bei jungen Mädchen
kurze Zeit vor der Pubertätsentwicklung aufzutreten pflegen. Diese

Scoliosen haben eine ganz typische Form: in der Regel ist der Lumbal-
tlieil der Wirbelsäule convex nach links und der obere Dorsaltheil convex

nach rechts ausgebogen. Man streitet darüber ob die untere oder obere

Krümmung zuerst entsteht, ob die erste die primäre und die zweite die

secundärc (compensatorische) ist, oder umgekehrt; in der Regel findet

man die beiden Krümmungen von Anfang an, beide entstehen wohl

ziemlich zu gleicher Zeit. Bleibt die fehlerhafte Stellung ohne Beach-

tung und ohne Behandlung und steigern sich die ungünstigen Umstände

continuirlich
,

so wird das rechte Schulterblatt erhoben (das erste den

Angehörigen auffallende Symptom) und indem sich die Wirbelkörper

allmählig drehen, erreicht die Verkrümmung immer höhere Grade; der

obere Theil der Wirbelsäule tritt bucklig hervor, die Kopfhaltung muss

sich dementsprechend ändern, der Brustkorb wird verschoben, kurz es

bildet sich ganz und gar das Bild eines Buckligen hervor, wie sie solche

gewiss schon gesehen haben. Es kommt aus anatomischen Gründen,

die zumal von H. Meyer sorgfältig erörtert sind, die Ausbiegung der

Wirbelsäule nach hinten (Kyphosis von xvcpog Buckel) immer zu hohen

Graden von Scoliosis hinzu, so dass man diese Missbildung auch wohl

„Kypho- Scoliose“ nennt. Die meisten älteren Individuen mit Höckern,

welchen Sie im Leben begegnen, gehören in diese Kategorie; die Kranken

mit Caries der Wirbelsäule werden selten alt; den durch Caries bedingten

sogeuannten Pott’schen Buckel sieht man daher fast nur bei Kindern

und ganz jungen Leuten. — Die Hauptursache der Scoliose ist Schwäche

der Rückenmuskel oder Trägheit im Gebrauch derselben; so lange schwäch-

liche Kinder ganz sich selbst überlassen bleiben, und liegen, sitzen,

gehen, laufen können, wie sie wollen und so lange sie wollen, pflegt

sich keine Scoliose zu entwickeln; doch sowie man sie zwingt, Stunden

lang Stellungen einzunehmen, die ermüdend für sie sind, z. B. um zu

schreiben, zu lesen, Handarbeiten zu machen, Klavier zu spielen etc., so

werden sie sich bei allen diesen Beschäftigungen Stellungen aussuchen,

in denen die Muskeln, zur Aufrechthaltung des Körpers möglichst wenig

gebraucht werden, und werden die natürlichen Hemmungen mit constanten

Druckpunkten eingreifen lassen. Diese Stellungen werden dann zur Ge-

wohnheit, sie werden „habituell“. Wenn die Kinder sitzen, auch ohne etwas

vorzunehmen, und sie sich aus Anstand nicht anlelmen dürfen, so stützen

sie sich mit einer Hand auf den Sitz; stehen sie, so lehnen sie sich so

an, dass der Oberkörper nicht gehalten zu werden braucht; gewöhnlich

stehen sie auf einem Bein, um das andere ausruhen zu lassen etc. Ist
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einmal die Schiefheit der Wirbelsäule Monate oder Jahre stabil geworden,

dann verändert sich die Schwerpunktslage dos Rumpfes und Kopfes im-

mer schneller, die Verkrümmung nimmt in beschriebener Weise ras

i r- .
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ZU _ Anfangs sind wohl nur die Zwischenbandscheiben einseitig com-

primirt, dann lockern sie sieb auf der andern Seite auf, werden dicker,

nun werden die Wirbelkörper einseitig eomprimirt immer mehr und

mehr, bis aus den Cylindern ein Keil geworden ist. Diese Compression

führt auch zuweilen zu entzündlichen Neubildungen, mässigen Ostoopbyten-

auflagerungen, gelegentlich auch zu Verknöcherungen der Bänder.

Genu valgum, Bäckerbein, Kniebohrer nennt man eine Defor-

mität des Kniegelenks, bei welcher der Unterschenkel sieb im Knie-

gelenk so stellt, dass er mit dem Oberschenkel einen stumpfen Winkel

nach aussen bildet; liegen dieso Individuen auf dem Rücken und legen

die Innenseite der Kniegelenke aneinander, so stehen die Ffisse weit

von einander; wollen sie die innern Fussränder zusammen legen, so

müssen sie die Kuiee kreuzen. Bei jugendlichen männlichen Individuen

entwickelt sich diese Verkrümmung am häufigsten, wenn sie genöthigt

sind den ganzen Tag im Stehen mit Oberkörper und Armen kräftige

Bewegungen auszuführen und dabei in den Kniegelenken oft einknicken

;

Bäcker-, Schlosser-, Tischler-Lehrlinge sind am meisten in Gefahr, diese

Verkrümmung im Knie zu bekommen, die bei höheren Graden und

rascher Zunahme sich auch mit lebhaften Schmerzen verbinden kann. —
Es wird dabei nach und nach der Condylus externus stark zusammen

gedrückt, das Lig. laterale internum wird stark ausgedehnt, das Lig.

laterale externum schrumpft zusammen, der M. biceps verkürzt sich auch

in der Folge etwas, und tritt gespannt hervor.

Der Plattfuss, Pes planus ist eine nicht seltne Missgestalt des

Fusses, an welcher junge Mädchen häufiger als Knaben kurz vor der

Pubertätszeit leiden, zumal wenn sie genöthigt sind, viel zu stehen. Die

Knochen, welche vermöge ihrer Form am innern Fussrand ein Gewölbe

bilden, senken sich dabei herunter, so dass die Fusssohle ganz platt

wird, ja sogar etwas convex nach unten vortreten kann; dann hebt

sich der äussere Fussrand (pes valgus) und die Mm. peronei, deren An-

satzpunkte genähert werden, verkürzen sich. Diese Fussverkrümmung

ist ganz besonders häufig; sie kann Folge von Genu valgum und rhachi-

tischen Verkrümmungen des Unterschenkels sein, tritt aber noch öfter

für sich allein, und zwar manchmal ziemlich rasch und unter heftigen

Schmerzen auf. —
Wenn ich auch aus voller Ueberzeugung die erwähnten dauernden

Druckwirkungen auf die wachsenden Knochen als wesentliche Entstehungs-

ursache der Scoliose, des Genu valgum und Pes planus anerkenne, so

drängt sich doch aus der praktisch ärztlichen Thätigkeit sehr bald die

Beobachtung auf, dass doch nur bei relativ wenigen Individuen, welche

den erwähnten Schädlichkeiten ausgesetzt sind, die betreffenden Ver-
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kriimmungen wirklich zur Entwicklung kommen, und es schliesst sich
daran natürlicher Weise die Vermutkung, dass dazu doch ausser der
Muskelschwäche noch eine individuelle Schwäche des Knochensystems,
eine individuelle Knochenweichheit nöthig sei; ich kann mich in der
Thal nicht ganz von der Meinung frei machen, dass ein geringer Grad
von Rhachitismus hier mit im Spiele sei (pag. 562). Es ist diese An-
schauung von manchen Autoren, wie z. B. Lorinser hei der Aetiologie

der Scoliose sehr in den Vordergrund gerückt. Auch ist von einigen

Autoren, wie von Ilueter und Henke vornehmlich betont, dass die

Gelenkflächen hei allen diesen Deformitäten schief und ungleich wachsen-
gewiss spielt auch das eine wesentliche Rolle bei der immer zunehmen-
den Steigerung dieser Verkrümmungen, doch ist es als primäre Ur-

sache wohl kaum annehmbar. — Dass Contracturen und Relaxationen

der Gelenkbänder als idiopathische Processe diese Deformitäten veran-

lassen, wie ich früher zuzugeben geneigt war, hat nach den Resultaten

der neueren Untersuchungen keine Wahrscheinlichkeit mehr, wenngleich

sie bei den Verschiebungen und Umformungen der Gelenkköpfe nicht

ausbleiben können. —

III. Deformitäten, welche von Contractur oder Lähmung
einzelner Muskeln oder Muskelgruppen abhängen.

Die Zahl von Fällen, welche in diese Gruppe gehören, ist auch ausser-

ordentlich gross. Zunächst können acute entzündliche Processe, welche

in der Muskelsubstauz oder in der unmittelbaren Nähe von Muskeln

unter stark gespannten Fasoien ihren Sitz haben, Ursache von Con-

tracturen werden, welche nur dadurch bedingt sind, dass die Ausdehnung

des entzündeten Muskels sehr heftigen Schmerz macht. So ist es etwas

Gewöhnliches, dass bei tief liegenden Abscessen am Hals der Kopf auf

die erkrankte Seite geneigt gehalten wird, und der Kranke selbst

bei Aufgebot aller seiner Willenskraft und mit Gewalt nicht dazu zu

bringen ist den Kopf grade zu richten; nur durch die Chloroformnarkose

ist dies zu ermöglichen und gelingt dabei leicht. So sah ich einen Fass

in der Stellung eines Pes equinus fixirt durch einen Abscess, der sich

in der Muskulatur der Wade gebildet hatte. Acute Entzündung des

M. psoas (Psoitis mit Peripsoitis) hat spitzwinklige Flexionsstellung im

Hüftgelenk zur Folge. Mit der Entleerung des Eiters werden diese

Contracturen geringer, oft hören sie nach und nach ganz auf; zuweilen

aber ist die Abscessnarbe so gross, dass durch ihre Zusammenziehung

die Contractur erst recht fixirt wird, und dann später äusserst schwierig

zu beseitigen ist. — In zweiter Reihe können directe Nervenreizungen

durch Erkrankung der nervösen Centren dauernde Contracturen hervor-

rufen
;
diese Fälle bieten, wenn sie vom Hirn ausgehen, äusserst geringe

Angriffspunkte für die Therapie. Bei Caries der Wirbelsäule und Ueber-

gang des Entzündnngsprocesses auf die vorderen Stränge des Rücken-
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marks treten zuweilen Muskelcontracturen und Muskellähmungen der Ex-

tremitäten zugleich auf; in einem solchen Falle sah ich spontan nahezu

vollständige Heilung eintreten. — Ferner können reflectorisch Contracturen

ointroten; ich sah dies an Hüfte, lland, Fuss, vonvicgond bei jugendlichen

weiblichen Individuen; diese Contracturen waren in einigen Fällen durch

Fall auf den betreffenden Theil angeregt, und oft durch Hysterie com-

plicirt (siehe Gelenkneurosen pag. Gl 7). Sie sind dadurch charakterisirt,

dass sie im Schlaf und in der Narkose vollständig aufhören. — Endlich

kommen wir zu den häufigsten aller Fälle dieser Gruppe zu den soge-

nannten paralytischen Contracturen, wie sie sich bei partiellen

oder totalen Lähmungen nach Meningitis und Encephalitis besonders bei

Kindern entwickeln. Essentielle Kinderlähmungen. Diese Con-

tracturen kommen einseitig oder doppelseitig fast nur an den unteren

Extremitäten vor. Ein vollständig gelähmtes Hein hängt und liegt ver-

möge seiner mechanischen Construction immer so, dass der Fuss gestreckt

und etwas nach innen gedreht ist
;

Sie können sich an jeder Leiche

ohne Todtenstarre davon überzeugen. Wird der Fuss nicht absichtlich

aus dieser Lage gebracht, sondern verharrt immer in derselben, so wird

diese Stellung dadurch allmählig fixirt, dass die Bänder au der hinteren

Seite des Fusses, die Wadenmuskeln, Tendo Achillis, die bedeckenden

Fascien theils schrumpfen, theils langsamer wachsen; nach und nach

verändern sich auch die Gelenkflächen und die Formen der Knochen in

Folge ungleiclimässigen Druckes wie früher erörtert, und es wird immer

schwieriger, endlich unmöglich den Fuss in die rechtwinklige Stellung

zu bringen. Bei dem Versuch dazu ist der Widerstand, welchen Mus-

kelu und Sehnen leisten, am leichtesten fühlbar, und so entstand die

Meinung, der M. gastrocnemius mit dem Tendo Achillis sei contrahirt,

auch in Fällen, in welchen er ebenso gelähmt ist wie die übrigen Mus-

keln des Beins. Man meinte dann ex post, es müssten doch wohl nur

die Mm. extensores ganz vollständig gelähmt gewesen sein, und die

Antagonisten etwas Innervation behalten haben, so dass sie allein auf

den Fuss wirkten, 'gewissermaassen das Uobergewicht bekommen hätten.

So entstand die zumal von Delpech ausgebildete Lehre von den anta-

gonistischen Contracturen, die sich ganz besonders an diejenigen Fälle

anklammerte, in welchen in der That eine ungleichmässige Vertheilung

von Parese und Paralyse auf die einzelnen Muskelgruppen bestand.

II u et er war es, der zuerst darauf hindeutete, dass es vor Allem die

durch die Schwere der gelähmten Glieder bedingte dauernde Lage sei,

welche zu den Contracturen führten, und dass diese sogenannten anta-

gonistischen Contracturen durchaus keine activen Muskelwirkungen seien,

sondern wie beim angebornen Klumpfuss auf Nachlass im Wachsthum
und auf Atrophie beruhen. Nachdem ich dieser Auffassung meineAufmerk-
samkeit zugewandt habe, muss ich ihre Richtigkeit durchaus bestätigen.

Es waren mir schon oft Fälle begegnet, in welchen mir die Theorie
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von den antagonistischen Contractuven zweifelhaft geworden war z. 15.

ein Fall, in welchem ein Soldat in der Schlacht bei Sadowa einen Schuss
durch den rechten Vorderarm bekommen hatte mit Zerreissung des N.
radialis; 4 Jahre später bestand die totale Paralyse aller vom N. radialis

versehenen TI teile immer noch, doch keine Spur einer antagonistischen
Contractur. Gehen wir den Beobachtungen, welche wir an paralytischen
Gliedern machen, weiter nach, so finden wir, dass in denjenigen Fällen,

in welchen die Individuen den ganzen Tag mit herabhängenden flec-

tirten Unterschenkeln und in der Hüfte flectirten Oberschenkeln sitzen,

sich Flexionscontracturen in der Hüfte und im Knie ausbilden. Haben
die Patienten mit theilweis paralysirten Gliedern noch so viel Kraft, dass

sie mit Unterstützung einhergehen können, so gehen die Bewegungen
in den Gelenken so weit, bis sie durch ihre natürlichen Hemmungen
fixirt werden; Sie können das wieder an einer Leiche ohne Todtenstarre

am besten ausprobiren: der auf die Erde gesetzte mit der Körperlast

belastete Fuss weicht nach aussen aus (Pes plano-valgus paralyticus),

das Knie biegt sich nach vorn aus (Genu antecurvatum), in der Hüfte fällt

der Oberkörper vornüber, bis er durch das noch gesunde Bein, durch

Krücke oder Stock gestützt wird. So entstehen auch durch die Körper-

last (Volk mann) Gliedstellungen, die nach und nach fixirt werden und

die bei jugendlichen Individuen auf die Formen der Gelenkflächen all-

mählig einen nachweisbaren Einfluss ausüben. — Alle diese Verhält-

nisse erklären sich aufs Natürlichste nach mechanischen Principien, wäh-

rend man früher die complicirtesten Theorien mit Hülfe relativ weniger

thatsächlicher Momente componiren musste, wenn man sich überhaupt

auf eine Erklärung einlassen wollte. —

VI. Bewegungsbeschränkungen in den Gelenken, bedingt

durch Schrumpfungen von Fascien und Bändern.

Jede langdauernde fixirte Stellung eines Gliedes, auch wenn sie

nicht wie in den oben besprochenen Fällen von Muskeln und Nerven-

krankheiten abhängig ist, kann zur Schrumpfung der Fascien führen.

Ein Mann, der 1 '/
2
Jahre wegen Eiterung der Inguinaldrüsen mit dem

linken Bein in Hüfte und Knie flectirt gelegen hatte, wurde nach Heilung

des Bubo auf unsere Klinik gebracht, weil er ausser Stande war, das

Bein zu strecken. Ganz besonders ist es die Fascia lata, welche iu

wenigen Monaten bei ruhiger Lage so rigide werden kann, dass es

unter Umständen unmöglich ist, sie wieder auszudehnen; nach abge-

laufener Coxitis kann auch bei vollständig wieder gesund gewordenem

Gelenk diese Contractur des Beines eine dauernde Hemmung für die

vollkommene Streckung abgeben, so dass solche Individuen zuweilen

ihr ganzes Leben hindurch hinkend bleiben, ein neuer gewichtiger Grund,

die Stellung der Gliedmassen bei den Gelenkentzündungen ganz be-

sonders in Obacht zu nehmen.
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Fig. II!).

Schrumpfung (Contractur) der Fascia lata bei Coxitis. Copie nach Froriep.

V. Narbencontracturen.

Von der Narbencontraction ist früher schon wiederholt die Rede

gewesen; sie ist die Folge davon, dass die entzündliche Neubildung,

welche in der Wunde entsteht, allmählig immer mehr und mehr Wasser

abgiebt, indem die ursprünglich gallertige reichlich vaseularisirte Gra-

nulations-Bildung nach und nach zu trocknem Bindegewebe einschrumpft

und sich bei gleichzeitiger Obliteration des grössten Theils der Gefässe

Fig. 120. Fig. 121.

Narbencontracturen nach Verbrennungen.

Billruth chir. Batlu u. Thor. 8. Aull. 41
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stark zusammenzieht. Auf eine je grössere Fläche die Narbe sich er-

streckt, um so stärker wird nach allen Richtungen hin die Contraction

wirken; alle Wunden mit ausgedehnter Hautzerstörung werden besonders

ausgedehnte Narbeneontracturen zur Folge haben, und weil selten so

grosse Hautflächen zerstört werden als nach Verbrennungen, so sind die

Brandnarben meist diejenigen, welche die stärksten Verkrümmungen zur

Folge haben. Es kommt begreiflicher Weise sehr auf die Lage der

Narbe an, ob sie nachtheilige Folgen, ob sie Verkrümmungen oder

Verzerrungen nach sich zieht. Narben an der Beugeseite der Gelenke,

wenn sie sieb weit in die Längenachse des Gliedes erstrecken, können
Ursache werden, dass das Glied nicht ganz gestreckt werden kann.

Ausgedehnte Narben am Halse haben die Verziehung und Fixation des

Kopfes nach der verletzten Seite hin zur Folge (Fig 120), Narben der

Wange können den Mund, das untere Augenlid verziehen, Narben auf

dem Hand- und Fussriicken, in der Nähe der Fingergelenke können

Ursache werden, dass der betreffende Finger fixirt und nur unvollkom-

men gebeugt werden kann (Fig. 121).

Doch auch Narben tieferer Theile, so der Muskeln und Seimen,

können wie erwähnt zu Verkrümmungen Anlass geben, wie leiebt be-

greiflich; da nach Selmenverletzungen leicht Nekrose der Sehnen folgt,

und an die Stelle der Sehne Narbengewebe tritt, so wird ein der Art

verletzter Theil, z. B. ein Finger, dann für immer krumm und steif. —

Wenngleich in dem Vorigen hauptsächlich von den ätiologischen

Momenten für die Entstehung von Verkrümmungen die Rede war, so

liegt doch darin schon das Diagnostisch

e

des Gegenstandes enthalten,

so dass wir uns damit nicht weiter zu beschäftigen brauchen. — Was
die Prognose bei den Verkrümmungen betrifft, so hängt natürlich

Alles davon ab, in wie weit es möglich ist, die Ursachen der Verkrüm-

mungen zu heben, und eben nach diesen Ursachen wird die Therapie
eine sehr verschiedene sein.

Das Nächste, worauf man bei Beseitigung von Contracturen verfällt,

ist der Versuch, die contrahirten Theile wieder auszudehnen: dies

könnte man dadurch zu bewerkstelligen suchen, dass man täglich einige

Mal die zusammengezogene Gliedmassen dehnen lässt. Zu diesen

Manövern, den sogenannten Manipulationen, die von grosser Wirkung

sind, gehört indess viel Kraft und Ausdauer, und es erscheint daher

zweckmässiger, diese Dehnungen durch die gleichmässige Wirkung einer

Maschine zu machen. Die Streckmaschinen, welche man jetzt anwendet,

beruhen meist auf der vereinigten Wirkung der Schraube und des Zahn- t

rads, ein Mechanismus, der schon seit deu ältesten Zeiten für chirurgische

Instrumente im Gebrauch ist; die Maschinen können sehr verschiedenartig

construirtj müssen aber leicht und fest gearbeitet und gut gepolstert sein,
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nirgends stark drücken und in jeder Stellung fixirt werden können, am

leichtesten sind solche Maschinen für das Knie- und Ellenhogengelenk

zu construiren, für Schulter- und Hüftgelenk hat es grosse Schwierig-

keiten, das Schulterblatt und das Becken zu fixiren. — Die Streckung

in der Chloroformnarkose kann zur Hülfe genommen werden, um
von Zeit zu Zeit etwas schneller vorwärts zu kommen, doch hüte man

sich dabei vor zu starker Kraftanstrengung und berücksichtige zumal,

dass die narbig geschrumpften Muskeln weniger dehnbar sind als normale,

dass sie eben nur sehr allmählig gedehnt werden können. — Für die-

jenigen Muskelcontracturen
,
welche von Neurosen abhängig sind, kann

die mechanische Dehnung kaum in Anwendung gezogen oder höchstens

als Unterstützungsmittel der Cur benutzt werden; die Hauptbehandlung

muss auf das Nervenleiden gerichtet sein, welches die Muskelcontractur

verursacht. — Für die Contracturen von Bändern und Fascien kommt

die gradrichtende Behandlung mit Maschinen (die Orthopädie von

OQ&ög grade, ncudeia Erziehung) besonders in Anwendung. An Stelle

der Maschinen ist in dem letzten Decennium für sehr viele Fälle der

Gypsverband und die permanente Extension getreten, wodurch

diese Curen sehr vereinfacht und dem praktischen Arzt weit zugäng-

licher geworden sind als früher. Ich muss mir Vorbehalten in der Klinik

mich weiter über die Vortheile der einen oder anderen Behandlungs-

methode in den einzelnen Fällen auszulassen. — Die Narbencontracturen

können durch Dehnung der Narben ebenfalls gebessert, selten vollkommen

geheilt werden; mächtiger als die Dehnung wirkt bei Narben ein con-

tinuir lieh er Druck, den man durch Compressivverbände mit Heftpflaster

oder durch Binden oder Compressorien ausiibt, welche für die einzelnen

Fälle besonders anzufertigen sind. Es wird dadurch die im Lauf der Jahre

spontan sich ausbildende Atrophie der Narben sehr befördert. Die Deh-

nung der Narben verbindet man mit der Compression bei der Behand-

lung ringförmiger narbiger Verengerungen von Canälen, sogenannter

Stricturen, wie sie besonders häufig in der Harnröhre und in der

Speiseröhre Vorkommen, durch die Einführung elastischer Sonden (Bou-
gies, weil sie früher aus Wachskerzen gemacht waren) von allmählig

zunehmender Dicke.

Die bisher erwähnten orthopädischen Curen führen nicht immer oder

oft wenigstens nur sehr langsam zum Ziel, und man ist daher schon

i im Mittelalter dazu geschritten, die Sehnen der contrahirten Muskeln
i oder diese selbst zu durchschneiden; man nennt diese Operation „Teno-
tomie und Myotomie“ (von zenov Sehne, /.ivg Muskel, ref.ivco sclmei-

den); erstere kommt viel häufiger in Anwendung als letztere. Früher
; machte man die Operation einfach so, dass man zuerst die Haut bis

auf die Sehne und dann diese durchsclmitt, und die Wunde durch Eite-

rung heilen liess; die Erfolge waren gerade keine sehr brillanten; die

Eiterungen konnten sehr bedeutend werden, es bildeten sich dicke Nar-

41 *



G44 Ueber die angabornen, myo- und neuropathischen Gelenkverkrümm ungen eie.

lioii, die dann auch nur langsam gedehnt, werden konnten. Eigentlich

brauchbar wurde diese Operation erst durch Strom ey er gemacht, der
die Operation der Sehnendurchschneidung subcutan zu machen lehrte,

eine Methode, die dann durch Dieffenbach in weitester Ausdehnung in

die Praxis eingeführt wurde und jetzt allein geübt wird. — Ich will Ihnen
diese Operation zuerst kurz beschreiben, ehe wir zu den Erfolgen der-

selben übergehen: nehmen wir als Beispiel die am häufigsten verkom-
mende Tenotomie der Achillessehne. Sie bedienen sich dazu am besten

des Dieffenbach’schen Tenotoms; es ist wie ein leicht gebogenes
spitzes Federmesser geformt. Der Patient liegt auf dem Bauch, sein

Unterschenkel wird vom Assistenten in der Wadengegend festgehalten;

Sie selbst umfassen mit Ihrer linken Hand den in Klumpfussstellung be-

findlichen Fuss, nehmen in die volle rechte Hand das Tenotom, stechen

es neben der Sehne in die Haut und schieben es unter der Haut über

der Sehne mit nach unten gewandter Scheide vor, bis Sie über die Sehne
hinaus sind, ohne jedoch die Haut zum zweiten Male zu perforiren; jetzt

wenden Sie die Schneide des Messers auf die Sehne, und drücken die-

selbe durch die gespannte Sehne hindurch, wobei Sie ein knirschendes

Geräusch vernehmen und nach Vollendung des Sehnenschnittes einen Ruck
in der linken Hand verspüren, indem sofort nach Lösung der Sehne der

Fuss etwas beweglicher wird; jetzt ziehen Sie das Messer vorsichtig zu-

rück. Es bleibt aussen nur die Einstichwunde des Messers sichtbar, die

Dnrchschneidung der Sehne ist ganz subcutan geschehen.— Diese eben

beschriebene Methode der subcutanen Tenotomie von aussen nach
innen ist die leichtere für Anfänger im Operiren, weil dabei keine Ge-

fahr ist, die Haut mehr zu durchsclmeiden als nöthig. Eleganter und

für manche Fälle geeigneter ist die subcutane Tenotomie von innen

nach aussen. Die Haltung ist wie vorher, ebenso der Einstich, doch

führt man das Messer unter der Sehne fort, richtet dann die Scheide

desselben gegen die Sehne, setzt den Daumen der schneidenden Hand
an die der Messerspitze entsprechende Stelle, um deren Tiefe zu contro-

liren und zu fühlen, dass sie nicht durch die Plaut kommt; dann drückt

und zieht man das Messer von innen nach aussen durch die Sehne hin-

durch, wobei man sich hüten muss, den Fuss zu stark anzuspannen,

damit das Messer bei dem Ruck, welcher nach vollendeter Durchschnei-

dung der Sehne erfolgt, nicht durch die Haut herausfährt. Diese Methode

scheint schwieriger als sie ist, doch erfordert sie natürlich wie das Ope-

riren überhaupt Vorstudien am Cadaver. — Ist die Tenotomie vollendet,

so tritt in der Regel nur wenig Blut aus der StichÖffnung; zuweilen kann

die Blutung indess ziemlich erheblich sein, indem ein bei manchen Indi-

viduen ziemlich starker Ast der Art. tibialis postica, welcher neben der

Sehue läuft, mit durchschnitten wird. Bei unbedeutender Blutung genügt

das Aufkleben eines Stückchens englischen Pflasters, welches durch Col-

loclium noch mehr fixirt. wird; ist stärkere Blutung vorhanden, so deckt
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mau die Stichwunde mit eiuer kloineu Compresse und macht eine Binden-

einwicklung des Fusses bis zur Wade, dann steht die Blutung immer.

Dieser Verband wird nach 24 Stunden entfernt und durch Pflaster ersetzt.

Die Heilung erfolgt last immer per primam; nach 3—4 Tagen ist die

Stichwunde geschlossen. — Es kann jedoch Eiterung eintreten; dann

wird die ganze verletzte Gegend roth, geschwollen, empfindlich, aus der

Stichwunde lliesst Blut mit Eiter, auf der entgegengesetzten Seite bildet

sich auch wohl ein Abscess, der eröffnet werden muss, und wenn diese

Eiterung auch keine gefährlichen Folgen hat, so kann sie sich doch 2 bis

3 Wochen hinziehen und den Erfolg der Operation sehr in Frage stellen,

weil es lange dauert, bis die hierbei entstehende, ziemlich dicke Narbe

zur Extension geeignet wird. — Unmittelbar nach der Tenotomie fühlen

Sie an der durchschnittenen Stelle eine Vertiefung, weil der Muskel

sich nach der Sehnendurchschneidung contraliirt; diese Vertiefung schwin-

det nach 24 Stunden schon und macht in den folgenden Tagen sogar

einer leichten Anschwellung Platz; die Anschwellung vermindert sich

nach und nach, und längstens 14 Tage nach einer normal geheilten

Tenotomie scheint die Sehne vollkommen wieder hergestellt. Der Vor-

gang dieses Heilungsprocesses ist durch Experimente sehr vielfach stu-

dirt; mau wollte darin früher eine ganz besonders vollkommene Art der

Regeneration erkennen; ich habe diese Experimente an Thieren sehr

oft gemacht und finde, dass die Heilung wie überall

erfolgt, und am meisten der Heilung der Nerven und

Knochen ähnlich ist. Wenn die Sehne durchschnitten

ist und der Muskel sich zusammenzieht, so müsste ein

leerer Raum an der durchschnittenen Stelle entstehen,

wenn nicht sofort durch den äusseren Luftdruck das

umliegende Zellgewebe in den Raum zwischen den bei-

den Sehnenscheiden hineingedrückt würde; dadurch

wird derselbe nun ausgefüllt; dies Gewebe wird dann

wie bei jedem Trauma plastisch und serös infiltrirt

und reichlich vascularisirt; das Zellgewebe um die

Sehnenstümpfe wird in gleicher Weise metamorpkosirt

und so werden letztere durch die entzündliche Neubil-

dung, welche sich in und aus dem umliegenden Zellge-

webe bildet, umgeben und verbunden, ähnlich wie die

Fragmente des Knochens durch den äusseren Gallus (der

sich hier aber auch zwischen die Sehnenstümpfe drängt;

ein innerer Gallus kann bei den Sehnenja nicht entstehen,

weil dieselben keine Markhöhle haben). Das Bild ist

in diesem Stadium (etwa am vierten Tage) folgendes

(Fig. 122):

Diese provisorische Verbindung wird bald oine

definitive, indem die entzündliche Neubildung sich zu

Fig. 122.

Subeutan durch-

schnittene Sehne

am vierten Tag.
Schematische

Zeichnung.
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Bindegewebe metamorphosirt; unterdessen hat sieb auch in den Sehnen-
stltmpfen etwas Neubildung entwickelt, die mit der Zwischenmasse con-
lluirt. Die gesammte neugebildete Zwischenmasse zieht sich nach und
nach stark zusammen, wird sein- fest, so dass sie ganz den Charakter
des Sehnengewebes annimmt; die Sehne regenerirt sich auf diese Weise
vollkommen. — Dieser Vorgang geht freilich nicht immer so schnell

vorüber, wie wir es hier geschildert haben, sondern wird (wie auch bei

den Fracturen) zuweilen durch ein sich zwischen die Sehnenstümpfe la-

gerndes stärkeres Blutextravasat gestört; dies wird von der entzündlichen

Neubildung umschlossen, wird nur theilweis organisirt, muss aber zum
grösseren Theil resorbirt werden, ehe die vollendete Regeneration der
Sehne erfolgen kann. Ausgedehnte Blutextravasate können die Heilung
sehr stören, indem sie nicht nur durch ihre Grösse und die lange Dauer
ihrer Resorption den regelmässigen Heilungsvorgang hindern, sondern
auch dadurch, dass sie gelegentlich in Verjauchung oder Vereiterung

übergehen. — Ueber die Myotomie gilt in Betreff der Operation und des

Heilungsvorganges ganz dasselbe wie das eben Gesagte.

Sie haben soeben gehört, dass die Sehnen sich vollkommen wieder

regeneriren und die narbige Zwischensubstanz sich sehr stark zusam-

menzieht, also auch verkürzt, und werden sich jetzt mit Recht ver-

wundern, weshalb man denn diese Operation nach solchen Erfahrungen

überhaupt noch macht, da die Sehne ja nicht so sehr viel länger dadurch

wird. Hierauf entgegne ich Ihnen, dass die Tenotomie an und für sich

allerdings von keinem oder höchst geringem unmittelbarem Nutzen für die

Heilung von Contracturen ist, dass aber die Sehnennarbe weit leichter ge-

dehnt werden kann als die Sehne des contrahirten Mukels oder als dieser

selbst; nur durch die orthopädische Nachbehandlung wird die Teno-

tomie erfolgreich, sie dient zur wesentlichen Förderung der Cur, macht

dieselbe oft allein möglich, wenn die contrahirten Muskeln, Fascien oder

Bänder durchaus jeder Dehnung widerstehen. Man darf es also nicht

zu der vollständigen Narbencontraction an der durchschnittenen Sehne

kommen lassen, sondern muss schon die junge Narbe dehnen; 10—12 Tage

nach der Durchschneidung der Sehne beim Klumpfuss kann die ortho-

pädische Behandlung schon beginnen, sei es, dass Sie dieselbe durch

Extensionsmanipulation und Maschinen, oder durch Graderichtuugen und

Anlegung von Gypsverbänden durchführen wollen. Gerade durch die

subcutane Tenotomie wurden die günstigen Erfolge erst möglich; hier

geht die Heilung äusserst schnell vor sich, und es bildet sich eine dehn-

bare Narbe; geräth die Wunde in lange Eiterung, leidet die Haut mit,

so ist die spröde Narbe vielleicht erst nach 6 bis 8 Wochen ausdehnbar,

da sie vorher mit der Haut zusammen einreissen und wieder eitern

kann. Dass nicht alle Klumpfüsse, zumal nicht die geringeren Grade,

der Tenotomie zur Heilung bedürfen, liegt auf der Hand
;
ebenso unzwei-

felhaft bleibt es jedoch, dass die Tenotomie die orthopädische Cur bei
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höheren Graden dieser Verkrümmung sehr erheblich fördert. — Aus dom

Gesagten werden Sie schon ermessen können, dass die Iudicationen für

die Tenotomie mit denen für die orthopädische Behandlung sehr häufig

zusammenfallen; im ganzen Umfange ist dies freilich nicht der Fall; die

Tenotomie hat bald ein beschränkteres, bald ein weiteres Feld. Dass

mau eventuoll jede gespannte Sehne subcutan durchschneiden kann, ist

an sich klar; eine andere Frage ist es, ob dies zweckmässig ist; alle

möglichen Fälle können hier nicht erschöpft werden, doch will ich Ihnen

die Sehnen nennen, die am häufigsten durchschnitten werden: am Hals

die beiden Portionen des M. stemocleidomastoideus an ihrem Ansatz an

das Schlüsselbein und das Sternum; am Arm sind Tenotomien selten

gemacht; Tenotomien an den Fingern und Zehen widerrathe ich Ihnen

entschieden: alle Sehnen mit ausgebildeten Sehnenscheiden

sind ungeeignet für die Tenotomie; die Heilung kann hier aus

anatomischen Gründen, die Sie sich leicht selbst entwickeln können, nicht

so einfach zu Stande kommen, wie bei Seimen, die nur von lockerem

Zellstoff umgeben sind; gewöhnlich tritt Eiterung mit oft sehr unange-

nehmen Folgen ein, oder die Sehnenstümpfe bleiben unvereinigt. Am
Oberschenkel kann nach Coxitis der contrahirte M. adductor an seinem

Ursprung durchschnitten werden, wenn seine Contractur unüberwindlich

in der Narkose ist; dasselbe gilt vom M. biceps femoris und vom Semi-

tendinosus und Semimembranosus, welche dicht an ihren Ansatzpunkten

an Fibula und Tibia durchschnitten werden. Am Fuss wird der Tendo

Achillis am häufigsten, dann auch, wenngleich meiner Ansicht nach mit

Schaden für die spätere Beweglichkeit des Fusses, die Sehne des zu-

weilen contrahirten M. tibial. anticus und posticus und die Sehnen der

Mm. peronaei durchschnitten. — Bei der Streckung von Anchylosen

machte man früher einen sehr ausgedehnten- Gebrauch von Tenotomien;

die Operation ist aber gerade hier jetzt ganz entbehrlich geworden;

wenn z. B. bei einer Kniegelenkanchylose die genannten Muskeln nicht

gerade mit einer Narbe verwachsen sind, werden sie sich nach und nach

in der Chloroformnarkose immer ausdehnen lassen, falls sie überhaupt

noch Muskeln und nicht schon reine Bindegewebsstränge sind, was doch

selten der Fall ist. — Von der Tenotomie der contrahirten Augenmuskeln,
der Schieioperation, die auch hierher gehört, rede ich nicht, da sie in

der Ophthalmologie abgehandelt wird. — Man kann sich auch zuweilen

veranlasst sehen, bei paralytischen Contracturen Sehnen zu durchschnei-

den, und zwar in der Absicht, dadurch, dass man den Zug der verkürzten

Muskeln durch die Tenotomie für eine Zeit lang eliminirt und später

ihre Sehnen durch Dehnung verlängert, den paretischen Antagonisten

mehr Spielraum, leichtere Wirksamkeit zu verschaffen; es wirkt letzte-

ren daun keine Spannung mehr entgegen oder wenigstens schwächere,

so dass das Gleichgewicht hergestellt wird. Bei vollkommener Paralyse

kann die Tenotomie der contrahirten Muskeln nur den Zweck haben, dem
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Fass eiao derartige Stellung zu geben, dass Sttytzmaschinen applicirt

werden können, durch welche die Körperlast getragen wird.

Was die subcutanea Fasciendurchschneidangen betrifft, so

haben dieselben keine grosse Ausdehnung; mit Erfolg macht man häufig

die Durchschneidung des Stranges der Fascia lata, welcher sich bei

Floxionsstollung des Schenkels ausbildet, da er sich sehr schwer aus-

dehuen lässt; auch die Fascia plantaris ist mit gutem Erfolg beim Klump-
fass zuweilen za durchschneiden, wenn sie gespannt ist. — Wo man die

Faseiend urchschneidung am meisten brauchen könnte, lässt sie im Stich,

nämlich bei der Contractur der Fascia palmaris, einer bisher noch

nicht von mir erwähnten Schrumpfung dieser Fascie, über deren Ur-

sache nichts Sicheres bekannt ist. Durch die Schrumpfung der genann-

ten Fascie werden bald einige, bald alle Finger nach und nach in die

Hohlhand hineingezogen, so dass die Hand sehr in ihrer Brauchbarkeit

beschränkt wird. Ich habe mich einmal durch Dupuytren’s Schilderung

von den Erfolgen dieser Operation trotz der Warnung meiner früheren

Lehrer zu dieser Fasciotomie verleiten lassen; es erfolgte aber eine so

ausgedehnte Eiterung, dass ich froh war, als dieselbe endlich aufhörte;

die Hand blieb trotz aller orthopädischen Nacheur schliesslich wie sie

war; geringe Besserungen schwanden bald wieder, und ich glaube über-

haupt, dass diese Krankheit, in ihren höheren Graden wenigstens un-

heilbar ist. In jüngster Zeit hat Barbieri durch mechanische Dehnung

und Massage in einem mittelschweren Fall ein sehr günstiges Resul-

tat erreicht, doch muss die Behandlung wohl Jahre lang fortgesetzt wer-

den, wenn der Erfolg ein bleibender sein soll.

Dur ch schneidun gen von Bändern kommen nicht häufig vor;

indess habe ich doch bei Klumpfüssen öfter schon kleine Bänder an

den Fusswurzelknochen durchschnitten, wenn sie gespannt waren, und

trotzdem dass ich dabei gewiss häufig subcutan die kleinen Gelenke

eröffnete, keiue üblen Folgen gesehen. Durch B. v. Lange nbeck ist

die Durchschneidüng des Lig. genu laterale externum bei Genu valgum

eingeführt, wobei immer das Kniegelenk momentan eröffnet wird; es

findet diese Operation nur bei den höchsten Graden des Uebels statt,

fördert aber die Cur zuweilen ganz mächtig; ich hatte es früher nicht

gesehen und selbst auch nicht gewagt, in der Besorguiss, es könnte doch

Kniegelenkeiterung erfolgen; vor einigen Jahren machte ich die Operation

in einem Fall an beiden Knieen bei einem sehr hochgradigen Genu val-

gum an einem jungen Menschen; es erfolgte die Heilung der Operations-

wunde ohne irgend welche Entzündung des Kniegelenks, und die ortho-

pädische Cur hatte einen auffallend schnellen Verlauf. Der Kranke ging

mit völlig graden Beinen aus dem Spital. Im Ganzen fiude ich die

Operation jetzt selten indicirt, da es mir in neuerer Zeit immer gelun-

gen ist, diese Bänder beim Redressement des Genu valgum in der Nar-

kose zu sprengen; in anderen Fällen habe ich die Osteotomie im
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obersten Theil der Tibia gemacht, und durch Einknickung der Tibia die

Verkrümmung beliobeu. —
Es liegt nahe, daran zu denken, auch die contraliirtcn Narben

zu durchschncideu
,
um die neue Narbe zu dehnen. Doch wäre cs da

nicht viel weiser, die Narbcncontractur überhaupt gar nicht auf den

Punkt kommen zu lassen, bis dadurch Functionsstörungen entstehen?

wäre cs nicht am besten, schon während des Heilungsprocesscs einer

grossen Wunde, z. B. an der Ellenbogenbeuge, den Arm in Extension

zu fixireu, damit er durch die Narbe nicht zusammengezogen würde?

Die Absicht ist gewiss gut, doch der Erfolg entspricht selten einer so

mühsamen Cur; zuvörderst nämlich heilen solche Wunden, bei denen

keine Narbencontraction wirken kann, sehr schwer, und wenn sie end-

lich geheilt sind, und man lässt das Glied frei, so kommt nun die Con-

traction doch nach. Ich entsinne mich sehr wohl eines Kindes mit einer

solchen Wunde nach Verbrennung in der Ellenbogenbeuge, welches ich

als Assistent in der Klinik in Berlin täglich zu verbinden hatte; der

‘ Arm wurde continuirlieh durch eine Schiene in Extension gehalten und

die Heilung dauerte etwa 6 Monate; endlich wurde das Kind mit völlig

beweglichem Arm und geheilter Wunde entlassen, und ich war sehr

stolz auf die gelungene Cur; nach zwei Monaten sah ich das Kind wieder

mit völlig contrahirter Narbe; der Arm stand im spitzen Winkel fast

unbeweglich; später verlor ich die kleine Patientin aus den Augen und

wejss nicht, was daraus geworden ist; das war mir aber klar, dass ich

das Kind und mich Monate lang vergeblich gequält batte. Ich für meine

Person bin durch mehre ähnliche Fälle gründlich von der Idee curirt,

man könne schon während der Benarbuug der Wunden wesentlich viel

durch orthopädische Mittel nützen; ich rathe Ihnen, lassen Sie zunächst

die Wunde völlig heilen, wie sie will, die grossen Brandwunden bei

Kindern werden Ihnen doch schon so wie so genug zu thun geben
,
da

sie immer schwer heilen und leicht einen ulcerativen Charakter annehmen.

Im Lauf von Monaten, oft erst von Jahren, verliert die Narbe, je mehr

ihre Gefässe obliteriren und je mehr sich in ihr eine Cutis und ein

Unterhautzellgewebe ausbildet, ihre Starrheit; sie wird dehnbarer,

zäher, elastischer. Hieraus folgt dann, dass die Beweglichkeit mit

der Zeit von selbst besser wird, falls die Narbe eine Bewegung ge-

hemmt hat. Wie Sie diesen Schwund der Narbe durch Compression

und Dehnung unterstützen und etwas beeilen können, ist schon früher

erwähnt. Ist nun endlich die Narbe auf das kleinste Maass zurück-

gebildet, dann können Sic dieselbe zuweilen mit Vortheil ganz oder

theilweis nach und nach excidiren, doch so, dass Sie nach jeder Excision

eine Heilung per primam erzielen, so dass also an Stelle des dicken,

kaum dehnbaren Narbenstranges eine feine, lineäre Hautnarbe entsteht,

die weit leichter als die alte Narbe gedehnt werden kann; bekommen
Sie indess Eiterung und weites Auseinanderklaffen der Wundränder
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iwicli diesen Operationen, dann ist der Erfolg sehr zweifelhaft (wie unter
gleichen Verhältnissen bei der Tenotomie), es entsteht dann wieder eine
breite, granulirende Wunde und langsame Heilung mit einer Narbe, die
an Breite, Länge und Festigkeit der früheren nicht nachsteht. Es ergiebt
sich also, dass Sie die Excision von Narben mit Vortheil nur bei ganz
contrahirten, strangartigen, dünnen Narben in Anwendung ziehen können.
Handelt es sich um die Beseitigung fertiger, breiter Narben, wie sie

am Hals nach Verbrennungen Vorkommen, dann reicht die Excision

nicht aus, dann muss man dadurch zu helfen suchen, dass man an die

Stelle der Narbe ein Stück Haut aus der Nähe einheilt, das dehnbar
ist; dies kann durch Verschiebung benachbarter Haut oder durch Trans-

plantation eines Hautlappens nach den Kegeln der plastischen Operationen

geschehen, auf die ich hier nicht näher eingehen kann. — Die Versuche,

durch Hauttransplantationen nach Rev erdin die verloren gegangene

Haut zu ersetzen, sind gewöhnlich in so weit gelungen, als durch die

aufgeheilten Hautstücke der Schluss der primären oder durch Trennung

der Narben erzeugten Wunden rasch erzielt wurde; doch nach 2 bis

3 Wochen zerfallen meist ohne bekannte Ursachen die transplantirten

Stücke, und die Wunden sind dann wieder in ihrem früheren Zustande.

Es giebt jedoch einige Fälle von Eetropien, welche dauernd durch diese

Methode geheilt sind.

Es würde sich jetzt noch um die Behandlung solcher Verkrüm-

mungen handeln, welche nach Paralysen entstanden sind, wobei die

Paralyse bald vollständig, bald unvollständig fortdauert; ich habe Ihnen

bereits gesagt, dass auch unter diesen Umständen die Tenotomie in

Anwendung kommen kann, doch ist dieselbe immer nur eine Unter-

stützung der Cur; im Wesentlichen wird sich die Behandlung auf die

Beseitigung der Paralysen zu richten haben. Von der Heilbarkeit der-

selben wird die Heilbarkeit dieser Contracturen und der dadurch be-

dingten Verkrümmungen abhängig sein. Hier eröffnet sich nun das

weite Feld der Nervenpathologie, welches Sie in den Vorlesungen über

innere Medicin und in der medicinischen Klinik genauer kennen lernen

werden. Es giebt da eine grosse Reihe von Fällen, in welchen Sie

a priori jede Therapie der Paralysen aufgeben werden; bei Tumoren

im Gehirn, bei Apoplexien, bei chronischer Encephalitis, nach traumati-

schen Rückenmarkszerreissungen, nach ausgedehnten Nervenzerreissungen

u. s. w. wird überhaupt die Therapie ziemlich machtlos sein. Andere

Fälle von Rückenmarkerkrankungen mit Paresen der unteren Extremi-

täten, zumal bei Kindern, geben zuweilen eine relativ leidliche Prognose.

Einestheils kann hier die innere Behandlung mit Leberthran und Eisen,

sowie Bäder mit Zusatz von Malz oder Salz, besonders aber die Zeit,

sehr vortheilhaft auf die Rückbildung der im Rückenmark vorgegangenen

Veränderungen wirken, die wir leider noch wenig kennen, andererseits

können auch auf die Muskeln selbst Reize angebracht werden, welche
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dieselben wieder beleben; besonders versprechen die Fälle Erfolg, in

welchen keine vollständigen Paralysen, keine Paraplegien, sondern nur

Paresen einzelner Muskelgruppen bestehon. Dabei kommen hauptsächlich

noch zwei äussere Mittel in Anwendung: 1) die gymnastisch enCuren;

2) die Elektricität. Was dio gymnastischen Curen betrifft, so be-

stehen dieselben darin, die schlummernde, wenig entwickelte Contractions-

fähigkeit durch den auf die paretischen Muskeln concentrirten Willen

wach zu rufen. Bestimmte Bewegungen werden regelmässig zu be-

stimmten Zeiten ausgeführt; dies geschieht ganz zweckmässig durch die

in neuerer Zeit angeführte „schwedische Heilgymnastik“, welche darin

besteht, dass der Kranke aufgefordert wird, bestimmte, auf gewisse

Muskeln berechnete Bewegungen auszuführen, während der Gymnast

diesen Bewegungen einen leichten Widerstand entgegensetzt. Ich halte

Ihren Arm z. B. in der Extension fest; jetzt beugen Sie ihn, während

ich dieser Bewegung durch einen leichten Druck entgegenarbeite; für

jeden einzelnen Fall müssen natürlich die passenden Bewegungen aus-

gesucht werden. Diese Art der Gymnastik hat in neuerer Zeit viele

Verbreitung gefunden und sich als wirksam erwiesen; dass sie wie

alle Gymnastik bei vollständiger Paralyse nicht anwendbar ist, ist an

sich klar.

Das zweite Mittel, das uns zu Gebote steht, ist die Elektricität.

In der Anwendung dieses Mittels sind in neuerer Zeit bedeutende F ort-

schritte gemacht. Die Apparate, die man dazu braucht, sind sehr ver-

einfacht, leichter transportabel gemacht und so eingerichtet, dass man

den Strom nach Belieben verstärken und abschwächen kann. Ferner

sind die Methoden, nach welchen man die Elektricität anwendet, bedeu-

tend verbessert; früher nämlich elektrisirte man beliebig bald einen

Muskel, bald mehrere Muskelgruppen einer Extremität, indem man die

Pole bald hier, bald dort ansetzte; jetzt versteht man es, die einzelnen

Muskeln isolirt zu elektrisiren
;

der französische Arzt Duchenne de

Boulogne hat sich um diese Sache sehr verdient gemacht. Die Stellen,

an welchen man die Pole oder einen Pol aufsetzen muss, um diesen

oder jenen Muskel zur Contraction zu bringen, sind von Duchenne zu-

erst rein empirisch gefunden; später wies Remak nach, dass es in der

Kegel diejenigen Stellen sind, an welchen der stärkste motorische Nerven-

stamm in den Muskel eintritt. In neuester Zeit hat sich Ziemssen am
erfolgreichsten mit der Elektrotherapie beschäftigt; sein Buch zeichnet

sich durch praktische Brauchbarkeit und wissenschaftliche Bedeutung und

vor Allem durch Zuverlässigkeit aus. — Die Cur wird so gemacht, dass

täglich gewöhnlich eine oder zwei Sessionen abgehalten werden, in

welchen bald dieser, bald jener Muskel methodisch elektrisirt wird; dies

» kann '/„—*/< Stunden fortgesetzt werden, jedoch nicht zu lange, damit

die schwache Nerventhätigkeit nicht durch zu starken Reiz ertödtet, wird,

li Man könnte auch sehr schaden durch ein übermässiges Elektrisiren; ein
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Arzt muss stets die Cur leiten und ganz bestimmte Angaben über die
Dauer der Sessionen und die anzuwendenden Stromstärken geben. Ge-
wöhnlich sieht man bald, in wie weit die Muskeln, welche spontan
vielleicht gar nicht gerührt werden können, sich noch auf den elektri-
schen Reiz contrahiren; man darf selbst nicht verzagen, wenn man in
den ersten Sitzungen gar keine Zuckungen bekommt; zuweilen erschei-
nen dieselben erst nach einiger Zeit, wenn die Elektricität bereits ein-

gewirkt hat. —
Eine sehr ingeniöse Methode, Contracturen zu beseitigen, ist in

neuerer Zeit von Barwell mit Erfolg benutzt worden, nämlich einen
continuirlichen Zug in der Richtung anzubringen, in welcher die Muskeln
mangelhaft wirken: man applieirt z. B. beim Klumpfuss mit Heftpfiaster-

streifen einen am äusseren Fussrande und an der Innenseite der Tibia

dicht unter dem Knie befestigten starken Gummistreifen, der wie ein

„künstlicher Muskel“ dauernd ziehend wirkt. Es scheint mir dies sehr

rationell und sollte in ausgedehnter Weise geprüft werden. Ich habe
diese Methode in mehren Fällen mit auffallend raschem Erfolge benutzt;

auch Lücke und Volkmann rühmen dieselbe. —
Bei Paresen kann eine Bewegung weniger Muskeln zuweilen ge-

nügen, um das Gelieu möglich zu machen, wenn nämlich das ganze

Bein durch irgend einen Schienenapparat eine gewisse Festigkeit

bekommt, die es durch die Muskeln allein nicht hat. Solche Schienen-

apparate, die zur Stütze der Extremität dienen, sind nicht immer als

ultimum refugium zu betrachten, sondern sie können die Cur in so fern

unterstützen, als der Kranke mit Hülfe solcher Apparate und mit Stöcken

wirklich gehen kann, wenn auch unbeholfen. Die Gehbewegungen aber

selbst, welche durch die paretischen Muskeln ausgeführt werden, wirken

vortrefflich gymnastisch; der Kranke braucht auf diese Weise, wenn

auch künstlich aufrecht gehalten, doch seine functionsfähigen Muskeln,

während, wenn er continuirlich liegt oder sitzt, auch diese Muskeln

völlig unthätig bleiben und immer mehr atrophiren. Auch dienen die

Maschinen wesentlich dazu, die Beine gestreckt und die Füsse im rechten

Winkel zu erhalten, wodurch dann die Entwicklung von Contracturen

verhindert wird.

Gymnastik, Elektricität, künstliche Muskeln und Schienenapparate,

verbunden mit zweckmässigen inneren Cnren, zumal auch mit passenden

Badecuren, können in der That sehr fördernd bei diesen Kranken wir-

ken; und wenn auch viele dieser Fälle unheilbar sind, so sind darunter

doch auch manche heilbare und manche, die wesentlich gebessert wer-

den können.
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Vorlesung 42.

CAPITEL XX.

Von den Yaricen und Aneurysmen.

Varices: Verschiedene Formen. Entstehungsursachen, verschiedene Oertliehkeiten des

Vorkommens. Diagnose. Venensteine. Varixfistel. Therapie. — Varicöse Lymph-
gefässe. Lymphorrhoe.

Aneurysmen: Entzfindungsproeess an den Arterien. Aneurysma cirsoideum. — Atliero-

matöser Process. — Formverschiedenheiten der Aneurysmen. Spätere Veränderungen der-

selben. Erscheinungen, Folgen. Aetiologisches. Diagnose. — Therapie: Compression,

Unterbindung, Injection von Liq. Ferri. Exstirpation. —

Fig 123.

Unter Varicen verstellt man Venenausdehnungen; diese können ver-

schiedene Formen haben und betreffen gewöhnlich gleichmässig sowohl

den Durchmesser als die Länge des Gefässes. Eine Verlängerung des-

selben ist nur in der Weise möglich, dass das Gefäss sich seitlich aus-

biegt und einen geschlängelten Verlauf annimmt, wie dies bei der Ent-

zündung der kleineren Gefässe auch der Fall ist. In manchen Fällen

ist die Verlängerung weniger auffallend und auch der Durchmesser des

Canals nicht gleichmässig, sondern das Gefäss ist an

verschiedenen Stellen, besonders an denen, wo Klappen

liegen, spindelförmig oder sackartig erweitert. Am
häufigsten erkranken die grösseren Venen des Unter-

hautzellgewebes in erwähnter Weise, zuweilen vor-

wiegend die tiefen Muskelvenen, in vielen Fällen beide

zugleich. Es giebt aber auch Varicositäten an den

kleinsten, kaum noch für das freie Auge sichtbaren

Venen der Cutis selbst, die gar nicht selten für sich

allein erkranken; es entsteht dadurch ein gleich-

mässig hellbläuliches, höckeriges Aussehen der Haut.

In Folge dieser Venenausdehnungen, die sehr allmählig

nach und nach enstehen, wird mehr Serum als ge-

wöhnlich von den Capillargefässen durch gelassen, weil

wegen der starken Ausdehnung der Venenwandungen
und der dadurch bedingten Tnsuffieienz der Klappen

der Seitendruck in den Haargefässen bedeutend steigt.

Die Verdünnung der Gefässwandungen und der trans-

sudirte Ueberschuss an Ernährungsmaterial kann nach

und nach Hypertrophie der umliegenden Gewebe zur

Folge haben; es kommt eine seröse, dann zelligo In-

filtration und Verdickung der mit Varicen durchzöge- v.™
neu Gewebe zustande; auch können rotlie Blutkörper-

rices im Gebiet der

V. saphena.
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eben durch die Capillarwandungen austreten. Der Druck der beim
Stellen und Gehen prall gefüllten Venen auf das umliegende Gewebe
mag auch dazu beitragen, letzteres in den Zustand entzündlicher Reizung
zu versetzen. Wie durch ein weiteres Fortschreiten dieses Processes das

Gewebe mehr und mehr verändert, und chronische Entzündung und Ulce-

ration eingeleitet wird, haben wir früher (pag. 498) erörtert. Es ent-

stehen auf diese Weise übrigens nicht allein Geschwürsbildungen, sondern

auch manche andere Formen chronischer Hautentzündungen, zumal ein

chronischer Bläschenausschlag, das „Ekzem“ am Unterschenkel.

Jetzt müssen wir uns mit der Frage beschäftigen: wodurch ist die

Entstehung der Varicen bedingt? Es ist a priori wahrscheinlich, dass

die Ursache ein Hinderniss in dem Rückfluss des Venenblutes sei, ein

Druck, eine Compression der Vene oder eine Verengerung des Venen-

lumens irgend welcher anderen Art. Das Hinderniss darf indess nicht

plötzlich auftreten; denn ein plötzlich verhinderter Rückfluss des Venen-

blutes veranlasst gewöhnlich nur Oedem; so die Unterbindung eines

grossen Venenstammes und die rasch auftretenden Thrombosen. Der

Druck muss also allmählig auf den Venenstamm wirken. Doch auch

dies genügt noch nicht; oft veranlasst ein ganz allmählig sich verstär-

kender Druck doch keine Varicositäten der Venen, sondern es bilden

sich reichlichere Collateralabflüsse aus, so dass entweder nichts oder ein

ganz geringes indurirtes Oedem erfolgt. Eine Disposition zu Gefäss-

ausdehnungen muss zu gleicher Zeit vorhanden sein, eine gewisse Schlaff-

heit, Dehnbarkeit der VenenWandungen, vielleicht ein Reizungszustand

in denselben. —

Genauere Untersuchungen über ectatische Venen von Soboroff haben ergeben,

dass sich die Wandung derselben sehr verschieden verhält. Soboroff untersuchte be-

sonders die V. saphena und ihr Gebiet; dabei fand sich, dass diese Venen hei verschie-

denen Menschen im normalen Zustand in Betreff der einzelnen Schichten wesentlich diffe-

riren, ja dass zuweilen nahe aneinander liegende Stellen dieser Venen ungleichartig

zusammengesetzt sind. Dies ist höchst intressant, weil es erklärt, warum das Auftreten

von Varicositäten bei gleichen Gelegenheitsursachen doch so ungleich, und in rein indi-

viduellen Verhältnissen begründet ist. Man kann bei den ectatischen Venen solche mit

dünnen, und solche mit dicken Wandungen unterscheiden. Gemeinsam ist allen die

Vergrösserung der einzelnen Muskelfasern und die Unveränderlichkeit und Integrität der

Endothelien. Die Verschiedenheit der Durchmesser der Venenwandungen ist der Haupt-

sache nach durch Verdickung der Adventitia, deren Gefässe auch sehr zunehmen und

der Kittsubstanz, welche die Muskelfasern bindet, in geringerem Grade durch Verdickung

der Intima bedingt; eine sklerotische Verdickung der letzteren wie bei der Arteriensklerose

findet sich indess äusserst selten. — Die anatomischen Verhältnisse gestalten sich demnach in

den Venenwandungen bei gesteigertem Druck ganz ähnlich wie in den Wandungen der

Harnblase und des Herzens unter ähnlichen Verhältnissen. Zunächst scheinen die Muskel-

fasern in Folge gesteigerter Functionsforderung grösser zu werden; kommt dann reich-

lichere Ernährung durch zunehmende Vasa vasorum hinzu, so wird das Bindegewebe, zu-

mal der Adventitia erheblich vermehrt; bleibt die gesteigerte Nutrition der Gefässwandung

aus, dann kommt es zur Atrophie und vollständigen Erschlaffung.
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Die Disposition zu Varicen ist jin vielen Fällen angeerbt; Gefäss-

krankheiten vererben sich überhaupt gar nicht selten, sowohl Krank-

heiten der Arterien als auch der Venen und Capillaren, durch deren

krankhafte Erweiterung die Gefässmäler, die sogenannten Muttermäler

bedingt sind, deren Erblichkeit selbst den Laien bekannt ist. Wir

können daher die gleich zu nennenden Ursachen der Varicositäten nur

als Gelegenheitsursachen bei vorhandener Disposition betrachten. Die

Varcien sind bei Frauen häufiger als bei Männern; man schiebt die Ur-

sache besonders auf wiederholte Schwangerschaften: der allmühlig sich

vergrößernde Uterus drückt auf die Vv. iliacae communes, dann später

auch auf die V. cava und es entwickelt sich dabei zuweilen sogar Oedem

der Füsse in Folge des Druckes auf diese Venen. Häufig entstehen

Varcien im ganzen Gebiet der V. saphena, doch auch zuweilen im Be-

reiche der Vv. pudendales, so besonders in den grossen Schamlippen.

Weit schwieriger sind die Ursachen für die seltener vorkommenden Va-

ricositäten bei Männern aufzufinden. Starke Anhäufung von Fäcalmassen

können freilich durch Druck der Kothballen auf die Unterleibsvenen ein

veranlassendes Moment für die Enstehung von Varcien sein
;
indessen

lässt sich dies doch selten nachweisen. Bei vielen Männern mit Varico-

sitäten werden Sie ganz unverhältnissmässig lange untere Extremitäten,

zumal sehr lange Unterschenkel finden; dies mag in einzelnen Fällen

als begünstigender Umstand für Stauungen in den Venen gelten. Ferner

wäre es denkbar, dass massenhafte Anhäufung von derbem Fett oder

auch Sclirumpfungsprocesse an dem Processus falciformis der Fascia lata

Veranlassung zu Blutstauungen in der V. saphena werden können, da

letztere sich gerade hier in die V. femoralis einsenkt. Anatomische Un-

tersuchungen liegen, so viel mir bekannt ist, über diesen Punkt nicht

vor. Das Hinderniss für den Blutabfluss braucht übrigens gar nicht

immer direct in dem Gebiet der erweiterten Venen zu liegen: es wäre

z. B. sehr wohl denkbar, dass bei allmähliger Verengerung und schliess-

licker Obliteration der V. femoralis unterhalb des Eintritts der V. saphena

die Wurzeln der letzteren durch Collateralcirculationen enorm ausgedehnt

würden. — Es kommen noch an manchen anderen Orten des Körpers

Varicositäten vor, so besonders am untern Theil des Rectum und am
.

7

. . . . a
feamenstrang. Die Varicen der Vv. haemorrhoidales im untern Theil

des Rectum stellen die Hämorrhoiden (von afyta Blut, qew fliessen)

i dar, welche bekanntlich vorzugsweise bei Leuten entstehen, die eine

sitzende Lebensweise führen. Varicositäten an anderen Tlieilen des Kör-

pers gehören zu den grossen Seltenheiten; sie kommen gelegentlich am

|

Kopf vor, meist ohne bekannte Ursache, können sich nach einer Ver-

letzung bilden, wenn in Folge derselben eine Verwachsung der arte-

> riellen und venösen Gefässwaudungen und ein Einströmen arteriellen

)

Blutes in die Venen erfolgt; das nennt man dann einen Varix aneurys-

I maticus, wovon wir schon im zweiten Capitel gesprochen haben (pag. 149).

/
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In dem pathologisch -anatomischen Atlas von Cruveilhier finden Sie

als grosse Seltenheit eine Abbildung grosser Varicositäten der Baucli-

venon; ein ähnliches Präparat findet sich in der pathologisch-anatomi-

schen Sammlung in Wien. Ganz kürzlich kam auch ein solcher Fall

in meiner Klinik zur Beobachtung: eine grosse substernale Struma hatte

die rechte Y. anonyma stark comprimirt.

Die Diagnose der Varicen ist nicht schwer, sowie die Hautvenen
betroffen sind; Varicositäten der tiefem Muskelvenen kann man fast

niemals mit Gewissheit diagnosticiren
;
am Unter- und Oberschenkel

markiren sich die geschlängelt verlaufenden Venen in ihrem ganzen Ver-

lauf oft so deutlich durch die Haut hindurch, dass sie leicht als solche

zu erkennen sind; in anderen Fällen abersieht man nur einzelne, leicht

bläulich gefärbte, fluctuirende
,
zusammendrückbare Knoten; diese ent-

sprechen vorwiegend den sackförmigen Erweiterungen der Venen und

den Stellen, wo Klappen liegen. Hier findet man zuweilen sehr harte,

feste, rundliche Körper: Venensteine, Phlebolithen (q>leip Venq, UO-og

Stein), sie zeigen sich bei der anatomischen Untersuchung als geschichtete

Klümpchen, welche anfangs immer aus Faserstoff bestehen, dann aber

vollkommen verkalken können, so dass sie das Ansehen von kleinen

Erbsen haben. — Die Varicen der unteren Extremitäten machen in den

vorwiegend meisten Fällen für sich gar keine Beschwerden, ausser

vielleicht nach anstrengendem Gehen oder langem Stehen ein Gefühl

von Spannung und Schwere in den Beinen. In beiden Fällen treten

aber zuweilen Thrombosen in einzelnen Venenaussackungen ein; es folgt

Entzündung der Venenwandung und des umgebenden Zellgewebes, und

wenn auch bei frühzeitiger Behandlung gewöhnlich der Ausgang des

Entzündungsprocesses in Zertheilung erfolgt, so kann eventuell auch

eine Eiterung, ein Abscess sich daraus entwickeln. Die Behandlung

ist dieselbe, wie wir sie schon früher bei traumatischer Thrombose und

Phlebitis besprochen haben. Eine andere Fährlichkeit, welche der Varix

mit sich bringen kann, ist das Platzen desselben, ein ausserordentlich

seltener Vorfall; die Blutung ist bei ruhiger Lage durch Compression

leicht zu stillen, und eine Gefahr droht nur dann, wenn ärztliche Hülfe

nicht bald zur Hand ist. Aus einem solchen geplatzten Varix kann sich

auch ein varicöses Geschwür im strengsten Sinne des Wortes entwickeln,

indessen ist dies selten. Auch kann es Vorkommen, dass sich die feine

Oeffnung eines geplatzten Varix nur vorübergehend scliliesst, dann wie-

der aufbricht, blutet, sich wieder scliliesst, und dies eine lauge Zeit so

fortgeht. Man nennt das eine Var ixfistel; die Heilung erfolgt bei

ruhiger Lage durch Druck oder man extirpirt den Varix. Ist die ganze

Haut und das Unterhautzellgewebe eines Unterschenkels sehr stark in-

durirt, und hat diese Induration auch die Adventitia der Hautvenen er-

griffen, so liegen dieselben ganz unbeweglich und erscheinen in der

festen lederartigen, starren Haut beim Betasten mit dem Finger als
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Halbcanäle. leb mache Sie hierauf besonders aufmerksam, weil Sie

sonst sehr leicht in solchen Fällen von Induration der Haut die Varico-

sitäten ganz übersehen könnten.

Bei der Behandlung der Varicon müssen wir uns insofern gleich

als ziemlich ohnmächtig erklären, als wir keiuo Mittel kennen, welche die

Disposition zu diesen Venenerkrankungen zu vernichten im Stande wären.

Auch über die Druckursachen sind wir in den meisten Fällen nicht Herr und

so werden wir eigentlich zu dem Schlüsse kommen, dass die Variceu Über-

haupt nicht heilbar sind, d. b. wir besitzen keine Mittel, die krankhaft

ausgedehnten Venen auf ihr normales Maass zurückzuftihren. Wir müssen

uns für manche Fälle sagen, dass die Entstehung der Varicen, physio-

logisch betrachtet, eine naturgemässe Ausgleichung abnormer Druckver-

hältnisse im Gefässsystem ist, und dass wir so lange keine Aussicht

haben
,

die Varicen zu beseitigen
,

als wir die Ursache derselben nicht

beseitigen können; denn falls wir auch eine oder mehre dieser er-

krankten Venen entfernen, so würden sich dafür bald andere Wege aus-

bildeu. Schon aus diesem Grunde verwerfe ich alle Operationen, welche

zum Zweck haben, einen oder mehre varicöse Knoten am Unterschenkel

zu beseitigen. Bedenken Sie, dass die einzelnen Varicen an sich fast

gar keine Beschwerde machen, dass jede Operation an den Venen durch

Complication mit Thrombose und Embolie lebensgefährlich werden kann,

so werden Sie mir beistimmen, wenn ich die Operation der Varicen für

vollkommen unmotivirt halten muss. Dennoch werden diese Operationen

besonders oft in Frankreich und nicht selten mit tödlichem Ausgange

ausgeführt; es giebt eine sehr grosse Menge von Operationsmethoden;

nur wenig Worte darüber. Die älteste Methode, die schon von den

Griechen geübt wurde, besteht darin, die varicösen Venen frei zu legen

und entweder heraus zu schneiden oder heraus zu reissen. Später

wurde vielfach das Glüheisen applicirt und dadurch eine Gerinnung des

Bluts in den Venen erzeugt, welche die theilweise oder vollständige

Obliteration der Gefässe zur Folge hatte. Auch kann man mit einer

sehr feinen Spritze durch eine nadelförmig zugespitzte Canüle Liquor

Ferri sesquichlorati (perchlorure de fer) injiciren, welches, wie Sie wissen,

sehr schnell Gerinnung des Blutes erzeugt. Endlich kam auch die Li-

gatur der Venen in Anwendung, besonders die subcutane Ligatur nach

Iticord, und das subcutane Aufrollen, das Enroulement nach Vidal,
kleine operativo Handgriffe, die ich Ihnen im Operationscurs zeigen

werde, sehr sinnig erdachte Methoden, nur Schade, dass sie zwecklos

und nicht ganz gefahrlos sind.

Soll man nun aber nichts gegen die Varicen tliun? Doch, man soll

sie in gewissen Schranken zu erhalten suchen und ihre Folgewirkungen
dadurch verhindern oder auf den geringsten Grad zurückführen. Hier-

für giebt es nur ein Mittel, nämlich die dauernde Compressiou,
welche jodoch nur in einem solchen Grade ausgeübt werden darf, dass

ßillrnth chir. Patli. n. Ther. 8. Aull. 42
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sic für den Patienten leicht erträglich ist,. Wir bedienen uns zweierlei

verschiedener mechanischer Httlfsmittel zur Ausübung von Compression
in diesen Fällen, der SchnürStrümpfe und der kunstgemässen Einwicklung

mit Rollbinden. Die Schnttrstrümpfe bestehen entweder aus einem gleich -

massig genau gearbeiteten, überall fest anliegenden Lederstrumpf, welcher

an einer Seite gespalten ist und liier wie ein Schnürleib zugeschnürt

wird, bis er fest genug liegt, oder aus einem Gewebe von Gummifäden,

welche mit Seide oder Baumwolle übersponnen sind; Sie kennen diese

Art von Zeug, da ein grosser Th eil der Hosenträger daraus besteht.

Diese Schnttrstrümpfe, welche mit grosser Sorgfalt gearbeitet und con-

tinuirlieh getragen werden müssen, sind leider ziemlich theuer und

müssen, da sie nicht gewaschen werden können, auch oft neu ange-

schafft werden, so dass sie eigentlich nur für bemittelte Leute praktisch

brauchbar sind. Für [die meisten Fälle reicht ein sorgfältig angelegter

Verband mit Rollbinden aus. Sie nehmen dazu am besten baumwollene

Binden von 2— 3 Finger Breite, jyelche in gutem Buchbinderkleister

eingeweicht sind, und wickeln damit vom Fuss an mit Umgebung der

Ferse den ganzen Unterschenkel bis zum Knie ein: ein solcher Verband

kann 5—6 Wochen lang getragen werden, wenn er sorgfältig geschont

wird, und die Entstehung von Geschwüren selbst bei schou ziemlich

infiltrirter Haut verhindern, indem er zu gleicher Zeit die Weiteraus-

bildung der Varicen hemmt.

In sehr seltenen Fällen kommen auch Varieositäten der sub-

cutanen Lymphgefässe an den Extremitäten vor; die innere Seite

des Oberschenkels im oberen Drittheil ist der Locus praedilectionis die-

ser Erkrankung, die schon eine sehr hochgradige sein muss, um deut-

lich sichtbar zu werden. In den meisten der bekannt gewordenen Fälle

entstanden Convolute von ectatischen Lymphgefässen, die auch wohl zu

cavernösen Räumen confluirten. Dabei kommt es nicht selten zu einer

Perforation der Haut; es bildet sich eine Lymphfistel aus, d. h. es

entleert sich täglich eine grosse Menge von Lymphe, die meist rein

serös ist, in einigen Fällen milchartig aussah. Die Heilung durch Com-

pression gelingt selten, meist kam man schliesslich dazu, das ganze

Convolut ectatiseher Lymphgefässe zu exstirpiren.

Es ist ziemlich lange her, dass wir von dem Aneurysma trauma-

ticum gesprochen haben; Sie werden sich jedoch erinnern, dass bei den

Stichwunden davon die Rede war (pag. 147), und dass ich Ihnen damals

sagte, ein Aneurysma sei eine Höhle, ein Sack, welcher direct oder in-

direct mit einem Arterienlumen communicirt; dass solche Höhlen nach

Verletzungen der Arterien durch Stich, nach subcutanen Zerreissungen

und Quetschungen derselben sich ausbilden können, wissen Sie bereits.

Jetzt haben wir aber nicht von diesen traumatischen, sogenannten falschen



Vorlesung 42. Capitel XX. 659

Aneurysmen zu sprechen, sondern von dem Aneurysma verum, welches

durch Krankheit der Arterienwand sich allmählig ausbildet. Um Ihnen

eine klare Vorstellung zn gehen, wie dies geschieht, ist es am besten,

dass wir von den anatomischen Verhältnissen ansgehen. Sie wissen bis

jetzt noch nicht viel von Arterienerkrankungen; ausser der Thrombus-

bildung nach Verletzung, der Entwicklung des Collateralkreislaufes und

dem hei Gelegenheit der Gangraena senilis flüchtig besprochenen athero-

matösen Process sind his dahin noch keine weiteren Erkrankungen er-

wähnt. Dieselben sind auch mit den genannten an sich fast erschöpft,

nur dass wir die Folgen der atheromatöscn Erkrankung bis jetzt erst

sehr einseitig berücksichtigt haben. — Von den verschiedenen Theilen,

aus welchen das Arterienrohr zusammengesetzt ist, sind es besonders

die Tunica rauscularis und intima, welche am häufigsten erkranken,' und

zwar, wie es scheint, primär erkranken. Die Tunica media ist aus

Muskelzellen und etwas Bindegewebe zusammengesetzt, die Tunica intima

besteht aus gefässlosen, elastischen Lamellen, gefensterten Membranen

und aus der sehr dünnen Endothelialhaut. — Nach Verletzungen von

Arterien lässt sich leicht constatiren, dass die Arterienwandung anschwillt

und eine Zeit lang verdickt bleibt; cs kann die plastische Infiltration der

Gefässwandung auch zur Eiterung führen, so dass sich in derselben ein-

zelne kleine Eiterheerde bilden, ein Vorgang, der freilich seltner bei

Arterien als bei Venen beobachtet wird. Bei diesen Processen tritt eine

Lockerung der Häute ein, die Intima löst sich leichter als sonst von

der Media, letztere wird weicher, die Muskelzellen können durch Zerfall

theilweis zu Grunde gehen, und es kann in Folge dieser verminderten

Resistenz der Gefässwandung zur Erweiterung des Arterienrohrs kommen.
— Solche acuten entzündlichen Processe mit plastischer Neubildung und

theilweiser Erweiterung können spontan auftreten, und wenn man darüber

auch keine speeiellen Beobachtungen besitzt, so unterliegt es doch nach

der Analogie mit anderen Geweben keinem Zweifel, dass eine spontane,

idiopathische, acute und subacute Entzündung der Arterien auf diese

Weise wird verlaufen können und wahrscheinlich neben acuten Ent-

ztindungsprocessen anderer Gewebe vorkommt. Auf alle Fälle sind diese

acuten spontanen Arterienentzündungen äusserst selten, viel häufiger

sind die chronischen. Nur eine Form der Aneurysmen beruht vielleicht

auf einem solchen subacuten diffusen Entzündungsprocess der Arterien mit

Verminderung der Resistenz ihrer Wandungen, nämlich das Aneurysma
cirsoideum oder Aneurysma per anastomosin, auch Angioma
artcriosum racemosum benannt. Diese Art der Arterienerweite-

rung ist total verschieden von den später zu erwähnenden Aneurysmen;

cs handelt sich hier nicht um die circumscripte Erweiterung eines Thcils

einer Arterie, sondern um die Erweiterung einer grösseren Menge von

dicht zusammenliegenden Arterien, welche ausserdem auch noch stark

geschlängelt sind, ein Zeichen, dass auch die Länge der Arterien be-

42 *
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deutend zugenommen hat. Das Aneurysma cirsoideum ist also
eiu Convolut von erweiterten und verlängerten Arterien.
Damit diese Veränderung zu Stande kommt, muss in der Arterienwan-
dung eine bedeutende Neubildung, auch in der Längsrichtung erfolgen;

Fig. 124.

Aneui'ysma cirsoideum der Kopfhaut bei einer alten Frau; eine kleine Geschwulst soll

angeboren gewesen sein und sich nach und nach zu diesem Umfang ausgebreitet haben:

nach Breschet.

die Erweiterung ist vielleicht durch Atrophie der Muscularis bedingt;

gewöhnlich nimmt man (freilich ohne es beweisen zu können) als Ent-

stehungsursache dieser Art von Aneurysmen eine Paralyse der Arterieu-

wandungen an; indess wenn auch die Paralyse allenfalls eine mässige

Erweiterung der Arterien wird erklären können, wobei die Ursache der

Paralyse selbst ganz unerklärt bleibt (bei totaler Paralyse z. B. der

unteren Extremitäten erfolgt keine Erweiterung der Arterien), so ist

doch die Verlängerung des Arterienrohrs, die nur auf einer Neubildung

von Wandungselementen beruhen kann, dadurch nicht verständlicher

gemacht. Ich glaube, wie gesagt, dass diese Art der Arterienerweite-

rung, welche sehr viel Aehnlichkeit mit der entzündlichen Gefasserwei-

terung und Schlingenbildung hat, auf einen EutzUndungsprocess der

Arterien zuriickgeflihrt werden muss, und zwar nicht auf die später

zu besprechende chronische Entzündung mit Atherombildung, sondern auf

eine mehr subacute diffuse Entzündung mit vorwiegender Gcwebsneu-
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bildung. Hierfür sprechen auch mehre ätiologische Momente: diese Aneu-

rysmen entstellen gar nicht selten nachweisbar nach Schlag, Stoss, Ver-

wundung; sic sind am häufigsten an Stellen, wo viele kleinere Arterien

anastomosireu
,

so besonders am Hinterhaupt, in der Schläfen- und

Scheitclbeingegend; man könnte diese Art des Aneurysma als einem 7,11111

Uebermaass ausgebildeten Collateralkreislauf auffassen; auch die colla-

teral sieb erweiternden Arterien werden, ausser dass sie sieb erweitern,

stark geschlängelt, der zur Erweiterung und Schlängelung der Gefässe

führende Proeess ist offenbar in beiden Fällen der gleiche. Ferner ist

zu erwähnen, dass dies Aneurysma sich besonders bei jugendlichen In-

dividuen entwickelt, wo die chronischen, zu anderen Aneurysmen führen-

den Arterienerkrankungen selten Vorkommen. — Die Diagnose des Aneu-

rysma cirsoideum ist sehr einfach, wenn es, wie gewöhnlich, unter der

Haut liegt; es sind freilich auch tiefere Aneurysmen der Art, z. B. an

der Art. glutaea, beobachtet worden, indess am häufigsten kommen sie

am Kopf vor; hier fühlt man die geschlängelten pulsirenden Arterien

deutlich und sieht sie pulsiren, so dass die Krankheit leicht zu erkennen

ist; im Ganzen ist sie nicht häufig.

Es muss hier noch erwähnt werden, dass die Arterienwandung acut

und chronisch dadurch erkranken kann, dass sich ein Eiterungs- oder

llicerationsprocess von der Umgebung aus zunächst auf die Adventitia,

dann auch auf die anderen Häute ausbreitet und letztere in Mitleiden-

schaft zieht
;
seltner ist dies bei acuten Abscessen der Fall, häufiger bei

chronischen Ulcerationsprocessen. Um ein Beispiel anzuführen, so kommt
es bei der Bildung von Cavernen in den Lungen gar nicht selten vor,

dass der Verschwärungsprocess auf die Wandungen der kleineren Ar-

terien übergreift, und dass die Adventitia theilweis zerstört und erweicht

wird, oder dass die Erweichung durch Tuberkelbildung in den Arterien-

wandungen zu Stande kommt. Die Folge davon ist dann, dass an dieser

Stelle die Arterie sich erweitert und so ein kleines Aneurysma entsteht,

dessen Platzen zu heftigen Lungenblutungen Veranlassung giebt. Auch

andere Ulcerationsprocesse können, wenn dies auch im Ganzen nicht sein-

häufig ist, ihren Weg auf eine Arterie zu nehmen und die Wandung der

letzteren zerstören, so dass die Arterie berstet und dass dadurch, wenn
es einen grösseren Stamm betrifft, eine tödtliche Blutung erfolgt. Ich

habe mehr solche Fälle erlebt; bei einem alten Manne hatte sich ein

Abscess in der Tiefe des Halses gebildet, welcher sich in den Pharynx

eröffnet hatte; dies war aus der allmälilig entstandenen schmerzhaften

Anschwellung am Halse und aus reichlichem Auswurf eines stinkenden

Eiters zu diagnostiren
;
Patient war kaum einige Stunden im Spital, als

er plötzlich eine enorme Masse Blut auswarf, sehr schnell asphyktisch

wurde und starb; die Section zeigte, dass in Folge einer Zellgewebs-Ver-

eiterung um die Art. thyreoidea superior diese Arterie viel Blut ergossen

hatte und dies direct in den Larynx geströmt war, so dass dadurch der
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Erstickungstod eintrat. In einem anderen Falle erfolgten bei einem jungen
Mann, der an Caries des rechten Felsenbeins litt, wiederholte arterielle

Blutungen aus dem rechten Ohr, ich diagnosticirte einen Abscess an der
unteren Seite des Felsenbeins mit Vereiterung der Art. carotis interna.

Die Blutungen waren durch Tamponade des Ohrs nicht zu stillen; ich

machte die Unterbindung der Art. carotis communis dextra. Die Blu-

tungen hörten 10 Tage lang auf, dann begannen sie von Neuem; nach-

dem wiederum Tamponade und dann Digitalcornpression der linken

Art. carotis ohne dauernden Erfolg gemacht war, unterband ich auch
die Art. carotis communis sinistra; zwei Tage darauf starb der Kranke
doch an profuser Blutung aus dem rechten Ohr, aus Nase und Mund;
der Abscess, der mit Blut gefüllt war und jetzt als Aneurysma spurium

betrachtet werden konnte, hatte sich auch nach dem Pharynx eröffnet.

Die Section bestätigte die Diagnose vollkommen.

Kommen wir aber jetzt zu den äch ten Aneurysmen. Im höheren

Alter ist es eine sehr gewöhnliche Erscheinung, dass die Arterien auf-

fallend dick und hart, zuweilen auch geschlängelt werden, besonders

die Arterien von dem Durchmesser der Radialis an und kleinere. Un-

tersucht man solche rigiden Arterien genauer, so findet man die Tuniea

intima verdickt, knorpelig fest, das Lumen des Gewisses starrer als sonst,

klaffend
;
hier und da ist die Arterie sogar kalkig fest, selbst ganz ver-

kalkt, verknöchert. Diese kalkigen Partien sind nicht diffus in beliebige

Stellen der Gefässwandung eingelagert, sondern in Form von Kreisen,

entsprechend den queren Muskellagen der Tuniea media; es sind die

Gefässmuskeln, welche hier verkalken. Bei Individuen mit solchen Ar-

terien findet man dann in der Aorta und den von ihr zunächst abgehen-

den grösseren Stämmen an der Innenfläche weisslich gelbe Flecken,

Streifen, Platten, zum Theil kalkig fest, zum Theil rauh, wie zerfressen,

mit unterwühlten Rändern. Schneidet man diese Stellen ein, so zeigt

sich die ganze Intima entweder knorplig hart, weiss gelblich, auch wohl

ganz verkalkt und knochenhart, oder bröcklig, körnig breiig. Wo diese

Erkrankung einen hohen Grad erreicht hat, sind die Arterien buchtig

erweitert. — Dies ist das Bild des Arterienatheroms, wie wir es an der

Leiche vorfinden. Frischere und ältere Stadien finden wir oft neben ein-

ander oder in verschiedenen Arterien.

Prüfen wir diese Stellen genauer mit dem Mikroskop, besonders an feinen Quer-

schnitten durch die verschieden aussehenden Stellen, so ergiebt. sich, dass der feinere

Vorgang folgender ist: die ersten Veränderungen finden in den äusseren Lagen der

Intima, und zwar an der Grenze gegen die Media hin statt; hier beginnt eine massige

Zellenanhäufung. Die jungen Zellen können zu Bindegewebsneubildung und schwieliger

Verdickung der Arterienwand führen; meist sind sie aber sehr kurzlebig; während in der

Peripherie des Erkrankungsheerdes neue erscheinen, zerfallen die ersten zu einem körni-

gen Detritus, einem aus feinen Moleeiileu und Fett gebildeten Brei, der wie beim Ver-

käsungsprocess ziemlich trocken bleibt; so schreitet die Zerstörung langsam der Fläche

nach fort, es leidet die Ernährung der Media sowohl als auch der innersten Lagen der
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Intima; die Muskelzellen der erstereu zerfallen körnig und fettig, ebenso die elastischen

Lamellen der Intima; so geht es nach innen fort bis zur Perforation der letzten Lamelle

und der Epithelialhaut, und dann ist die mit Atherombrei gefüllte Ilöble nach dem Lu-

men der Arterie hin eröffnet. Der atheromatöse Process, als Hohlgeschwür beginnend,

hat zum offnen Geschwür mit unterhöhlten Rändern geführt; Sie sehen, es ist derselbe

Mechanismus, wie Sie ihn bereits an der Haut und an den Lymphdrüsen kennen; es ist

eine chronische Entzündung mit Ausgang in Verkäsung, oder wie man hier diesen Brei

nennt in Atherombildung (rtöitgct, nötigt] Grütze, Graupen).

Dies wäre mm das Wesentlichste des Processes, so weit es flir die

Aneurysmenbildung Interesse hat; derselbe erleidet indess noch mannig-

fache Abweichungen, und ist durch den verschiedenen Bau der Arterien

wesentlich in seinem Verlauf modificirt. Je weniger die Iutima entwickelt

ist, um so weniger atheromatöser Brei wird sich entwickeln, denn dieser

geht hauptsächlich aus dem Zerfall der Intima hervor. Betrachten wir

zunächst die kleinen Arterien, deren Erkrankung wir besonders an den

mikroskopischen Hirnarterien studiren können: hier findet man die Zellen-

anhäufungen am meisten in der Adventitia, die an grösseren Arterien

wenig und nur secundär bei dieser Erkrankung betheiligt ist. Die ganze

Adventitia geht fast in Zellen auf, die wenigen Muskelzellen atropliiren,

die feine Glashaut, welche als Intima fungirt, ist äusserst elastisch, und

so fuhrt dann die durch die Zelleninfiltration bedingte Erweichung der

Adventitia bald zur blasigen Erweiterung der Arterie, eventuell zur Ber-

stung, weil die Wandungen nicht mehr fest genug sind, um dem Blut-

druck widerstehen zu können. Zuweilen tritt auch eine plastische Pro-

duction in der Adventitia auf; es bilden sich kolbige Vegetationen, welche

tlieils aus neugebildetem faserigem, theils aus homogenem Bindegewebe

bestehen. Dies können wir liier nicht weiter verfolgen, um so weniger,

als es für die Chirurgie nicht weiter von Belang ist. — Eine Verfettung

und Verkalkung der Muscularis kommt neben den plastischen Infiltra-

tionen der Adventitia an den kleinen Hirnarterien auch wohl vor, doch

ist sie nicht so gar häufig. — Gehen wir weiter zu den Arterien von den

Durchmessern einer Basilaris, einer Badialis u. s. w. Hier concurrirt der

plastische Process in der Adventitia zuweilen noch erfolgreich mit dem-

jenigen in den anderen beiden Häuten, wenngleich schon breiiger Zerfall

und Verkalkung der letzteren vorkommt. Es kommt bald mehr zu einer

Verdickung und Schlängelung dieser Arterien, bald mehr zum Zerfall

und zur Erweichung und damit zur Erweiterung, zu Aneurysmenbildung;

denn wenn die Media und Intima an einer Stelle zu Atherombrei er-

weicht ist, dann ist die Adventitia nicht mehr stark genug, dem Blut-

druck Widerstand zu leisten, es entsteht eine Ausbuchtung. — Berück-

sichtigen wir nun endlich die grossen Arterienstämme, die Aorta, Aa. ca-

rotides, subclaviae, iliacae, femorales, so wissen Sie, dass au ihnen die

Muscularis auf ein Minimum reducirt ist, ja zum Thoil ganz fehlt, dass

dagegen die Intima aus einer grossen Anzahl elastischer Lamellen zu-

sammengesetzt ist und fast unmittelbar an die mehr oder weniger an
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elastischen Fasern sehr reiche Aclventitia stösst. Hier ist der plastische

Process in der Advontitia am geringsten; die pathologische Veränderung,
die Ernährungsstörung äussert sich vorwiegend in raschem Zerfall oder
Verkalkung der pathologischen Neubildung, welche theils an der Grenze
der Intima, theils in dieser Haut selbst entsteht. Freilich giebt es auch
Fälle, wo in der Intima ausgedehntere circumscripte 1 lindegewebsneu-
biklungen in Form von knorpligen Schwielen auftreten, wie schon
erwähnt; immerhin ist dies seltener als die Metarmorphose zu Atherom-
brei. An den letztgenannten grossen Arterien entwickelt sich der Atherom-

brei am häufigsten, und daher kommen an ihnen auch Aneurysmen
vorwiegend vor.

Untersuchen Sie diesen ausgebildeten Atherombrei mikroskopisch, so finden Sie

ausser den erwähnten molecularen und Fettkörnchen darin Fettkrystalle, besonders krystal-

linisches Cholesterin, ferner Brockel von kohlensaurem Kalk und auch wohl Hämatoi-

dinkrystalle, welche dadurch hineinkommen, dass sich an den Rauhigkeiten der Arterien

Blutgerinnsel ansetzen, aus deren Farbstoff sich das Hämatoidin entwickelt.

Sie haben nun eine allgemeine Uebersicht und Vorstellung von dem
atheromatösen Process an den Arterien verschiedenen Calibers und ver-

stehen jetzt, wie derselbe durch Erweichung der Gefässwandung zur

partiellen Erweiterung des Arterienrohrs, zur Aneurysmenbildung führen

kann. Die Form dieser Erweiterung kann etwas verschiedenartig sein,

je nachdem die Arterie in ganzer Peripherie gleickmässig oder ungleich-

mässig erkrankt ist, je nachdem hier Erweichung dort Verkalkung mehr

vorwiegt.

Die Erweiterung der Arterie kann nämlich eine Strecke weit eine voll-

kommen gleichmässige sein; dann heisst man sie ein Aneurysma cylin-

driforme; ist die Erweiterung mehr spindelförmig, ein Aneurysma
fusiforme. Ist die Erweichung der Arterie nur auf eine Seite der

Arterienwandung beschränkt, so entsteht eine sackartige Erweiterung,

das Aneuryma saccatum, welches durch eine grössere oder kleinere

Oeffnung mit dem Arterienlumen comnnmiciren kann. — Eine fernere

Verschiedenheit in dem Bau des Aneurysma kann darin bestehen, dass

entweder alle Häute gleichmässig an der Aneurysmenbildung Tlieil

nehmen, oder dass die Intima und Media völlig erweicht und zerstört ist,

und nur die sich allmählig verdickende Adventitia und die infiltrirten

umgebenden Tlieile den Sack bilden. Endlich kann sich das Blut bei

letzterem Verhältniss zwischen Media und Adventitia drängen, beide

Häute aus einander schieben, als wenn man die Schichten der Arterie

anatomisch präparirt hätte; dies heisst dann ein Aneurysma disse-

cans. Man kann diese Unterscheidungen noch weiter führen, doch

für die Praxis haben dieselben äusserst geringen Werth. Nur das will

ich noch erwähnen, dass bei subcutaner Berstung eines aus allen

Arterienhäuten zusammengesetzten Aneurysmas letzteres mehr die ana-

tomischen Eigenschaften eines Aneurysma traumaticum seu spurium be-
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kommt. Ich sah noch vor Kurzem einen Fall, wo bei einem scheinbar

gesunden Mann von 50 Jahren sich plötzlich beim Unulrelien im Bett

eirte enorme Goschwulst am Oberschenkel entwickelte, die sich bald

leicht als diffuses traumatisches Aneurysma erkennen Hess; ich zweifelte

nicht daran, dass die Arteria femoralis erkrankt und an einer Stelle

in der Mitte des Oberschenkels plötzlich geborsten sei. Nachdem lange

Zeit die Compression vergeblich angewandt war, wurde die Art. fe-

moralis unterbunden
,

die sich bei dieser Operation mit • gelblichen

Flecken gesprenkelt zeigte; die Ligatur hielt gut und fiel nach vier

Wochen ah, doch das Aneurysma wurde grösser und schmerzhaft; in

der sechsten Woche nach der Unterbindung trat Gangrän des Fusses

ein; ich machte nun die hohe Amputation des Oberschenkels; Patient

ist geheilt. Es fand sich ein colossales Aneurysma spurium und ein

Zoll langer Piss in der atheromatös erkrankten, nicht aneurysmatischen

Art. femoralis.

Von grosser Bedeutung ist das weitere Schicksal des Aneurysma

und sein Einfluss auf die betreffenden Nachbargebilde oder auf die be-

treffende Extremität. Was die anatomischen Veränderungen betrifft,

welche in der Folge in und an einem Aneurysma Statt haben können,

so bestehen dieselben darin, dass das Aneurysma nach und nach grösser

wird, und die Nachbartheile nicht allein verschiebt, sondern auch durch

Druck und durch das Pulsiren zum Schwund bringt: dies bezieht sich

nicht allein auf Weichtheile, sondern auch auf Knochen, die von den

Aneurysmen allmählig durchbrochen werden; besonders kommt letzteres

vor bei Aneurysmen der Aorta und Anonyma, welche theils die Wirbel-

körper, theils das Sternum und die Rippen in Form der lacunären Cor-

rosion (wie bei Caries) zum Schwund bringen können. Ein weiteres

Ereigniss, welches sich zu den Aneurysmen hinzugesellt, sind Entzündungs-

processe in ihrer unmittelbaren Umgebung, die freilich selten zur Eiterung

führen, oft chronisch werden, sehr selten Gangrän des Aneurysma zur

Folge haben. — Endlich kommen in den Aneurysmen sehr häufig Blut-

gerinnungen vor; es können sich schichtenweise ganz derbe Lagen von

Gerinnseln an der Innenfläche des Sackes bilden, und diese können den

ganzen Sack schliesslich ausfüllen und auf diese Weise eine spontane

Obliteration, eine Art Heilung des Aneurysma zu Wege bringen. — Das

schlimmste Ereigniss ist, wenn das Aneurysma bei zunehmender Vcr-

grösserung schliesslich platzt; dieses Platzen kann nach aussen erfolgen;

häufiger, zumal bei den grossen Arterien des Stammes, erfolgt die Ber-

stung nach innen, etwa in den Oesophagus, in die Trachea, in die

Brust- oder Bauchhöhle: ein rascher Tod durch Verblutung ist natürlich

die Folge.

Es ist nicht unsere Aufgabe, hier zu erörtern, welche Folgen ein

Aneurysma an Arterien innerer Organe haben kann; ich will davon nur

erwähnen, dass von den Gerinnseln, welche in den aneurysmatischen
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Erweiterungen sich bilden, oder auch an den Rauhigkeiten der athero-
matösen Arterien anhaften, Partikel losgelöst und mit dem arteriellen
Strom in peripherische Arterien als Emboli verschleppt werden können;
diese Emboli werden dann gelegentlich Ursache von Gangrän. Dieser
Vorgang ist indess nicht so häufig, als man glauben sollte, weil im
Ganzen doch die Gerinnsel in den Aneurysmen sehr fest anzuhaften
pflegen.

Wir haben uns nun genauer mit den Aneurysmen der Extremi-
täten zu beschäftigen. Sie veranlassen im Anfang leichte Muskel-
ermtidung und Schwäche, seltner Schmerz in der betreffenden Extremi-
tät; sowie Entzündung um den Sack entsteht, tritt natürlich Schmerz,
starke Rötkung der Haut, Oedem und bedeutende Functionsstörung

hinzu, die so weit gehen kann, dass bei dauerndem Wachsthum des

Aneurysma und dauernder chronischer oder subacuter Entzündung um
dasselbe herum die Extremität völlig unbrauchbar wird. Bei Bildung

ausgedehnter Gerinnungen in dem Aneurysma eines grossen Arterien-

stammes kann Gangrän der ganzen Extremität unterhalb des Aneurysma
erfolgen.

Schon früher bei Gelegenheit der Gangrän ist davon gesprochen,

dass dieselbe in Folge von Arterienatherom entstehen kann, als sogenannte

Gangraena spontanea; dort handelte es sich aber um etwas Anderes,

nämlich um die Erkrankung der kleinen Arterien, welche durch De-

struction ihrer starken Muscularis fimctionsunfäkig werden und das Blut

nicht mehr weiter treiben können, weil sie sich nicht mehr contrahiren.

Hier aber handelt es sich um Obliteration eines Hauptarterienstammes

durch Gerinnsel an einer aneurysmatischen Stelle. Ich will Ihnen einen

Fall mittheilen, der in der chirurgischen Klinik in Zürich beobachtet

wurde. Ein Mann von 22 Jahren, abgemagert und elend, wurde in das

Spital gebracht; sein rechter Unterschenkel war fast bis zum Knie

blauschwarz, die Epidermis löste sich in Fetzen ab, die Gangrän war

unverkennbar. Die Untersuchung der Arterien ergab ein Aneurysma

der Art. femoralis siuistra dicht unter dem Lig. Poupartii, spindelförmig,

deutlich pulsirend; ein zweites 3 Zoll tiefer an der gleichen Arterie,

sackförmig, fest anzufiihlen, ein drittes in der Kniekehle, ebenfalls fest,

die Form jedoch wegen der Anschwellung der umgebenden Wcicli-

theile nicht deutlich wahrnehmbar; zwischen dem zweiten und dritten

Aneurysma pulsirte die Arterie noch während der ersten Tage, welche

der Patient im Spital zubrachte; die Pulsation hörte fudess von ünten

nach oben täglich mehr auf; die Gangrän war nicht recht demarkirt,

schien sich noch weiter hinauf erstrecken zu wollen; nach und nach

verschwand die Pulsation in der Arterie ganz bis zum Lig. Poupartii

hinan; der Patient starb etwa 14 Tage nach seiner Aufnahme in’s Spital.

Die Section bestätigte die schon im Leben erkannten Aneurysmen und

wies eine ausgedehnte Atheromasie fast aller Arterien nach. — Wenn
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Sic mit diesem Fall das Zusammenhalten, was ich Urnen bei Jder Unter-

bindung grosser Gefässstämme über die Entwicklung des Collateral-

kreislaufs gesagt habe, so werden Sie hier einen Widerspruch zu finden

meinen. Warum tritt nicht Gangrän ein, wenn Sie die Arterie mit

einer Ligatur schliessen, ebenso wie nach der Obturation durch Ge-

rinnsel? Die Antwort ist folgende: ein ausgiebiger, für die Ernährung

der peripherischen Theile genügender Collateralkreislauf entsteht nur

bei gesunden, der Ausdehnung fähigen Arterien; das Blut läuft auf

Umwegen um die Ligatur herum in das peripherische Ende des ligirten

Arterienstammes hinein. Erfolgt aber von einem Aneurysma aus eine

Gerinnselbildung in den Arterienstamm hinein, so bestehen dabei ge-

wöhnlich kranke, zum Theil verkalkte oder schon früher theilweis ob-

turirte, nicht ausdehnbare Nebenarterien. Ferner ist der Verschluss des

Stammes nicht wie bei der Ligatur auf eine kleine Stelle beschränkt,

sondern erstreckt sich auf eine ganz weite Strecke, vielleicht sogar,

wie in dem erwähnten Fall, auf die ganze Arterie; da ist dann freilich

weder auf der Hauptbahn noch auf den Nebenwegen ein Kreislauf mög-

lich! — Es müssen schon die Arterien sehr allgemein erkrankt und die

Gerinnung sehr ausgedehnt sein, wenn es zur Gangrän kommen soll,

so dass im Ganzen doch dieselbe nicht so gar häufig bei Aneurysmen

ist; es wäre das auch sehr traurig für die Therapie, die doch, wie Sie

später sehen werden, wesentlich auf Obturation des Aneurysma mit oder

ohne Unterbindung des Arterienstammes ausgeht.

Wir kommen jetzt zur Aetiologie der Aneurysmen. Wenngleich

das Arterienatherom eine ganz enorm häufige Alterskrankheit ist und

überall vorkommt, so sind doch die Aneurysmenbildungen keineswegs

'allein eine Alterskrankheit. In Zürich ist Arterienatherom, bei älteren

Leuten Gangraena senilis ziemlich häufig, selten aber Aneurysmen der

Extremitäten. Das Vorkommen der Aneurysmen ist merkwürdig über

Europa v^rtheilt: in Deutschland kommen Aneurysmen an den Extre-

mitäten sehr selten vor; etwas häufiger sind sie in Frankreich und

Italien, am häufigsten in England. Es ist schwer, dafür besondere

Gründe anzugeben, nur das steht fest, dass Arterienkrankheiten in Ge-

meinschaft mit Rheumatismus und Gicht in England häufiger sind als

in allen übrigen Ländern Europas. — Was das Alter betrifft
,

so sind

Aneurysmen (es ist hier natürlich nicht von den traumatischen Aneu-

rysmen die Rede) vor dem 30. Lebensjahre selten, häufiger zwischen

30 und 40 Jahren, jenseits 40 am häufigsten. Männer sind mehr den

Aneurysmenbildungen unterworfen als Frauen. Besondere Gelegenheits-

ursachen sind wenig bekannt; am häufigsten ist an den Extremitäten

das Aneurysma popliteum
;
man hat in der oberflächlichen Lage der

Art. poplitea, in der Spannung, welcher sie bei schnellen Bewegungen
des Kniees ausgesetzt ist, in Contusionen u. s. w. Gründe für die häufige

Erkrankung grade dieser Arterie finden wollen
;
so soll dies Aneurysma
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in England besonders häufig bei Bedienten Vorkommen, welche hinten
aut der Kutsche stehen; ich muss indess gestehen, dass mir 'diese

Geschichte grade so unwahrscheinlich ist wie die Entsteliuugsursache
des Chambermaid -knee. Ich möchte glauben, dass die Anlage zu
Arterienkrankheiten wie die zu Gicht hauptsächlich auf Erblichkeit

dieser Krankheit basirt ist; auch nimmt man an, dass schwere Arbeit

und viel Branntweingenuss dazu disponirt; letzteres soll zumal in Eng-
land häufig zu Erschlaffung der Arterienwandungen führen, auch ohne
Atheromasie.

Die Diagnose eines Aneurysma an den Extremitäten ist nicht

sehr schwer, wenn man genau untersucht und das Aneurysma nicht gar

zu klein ist. Es ist eine elastische, härtere oder weichere circumscripte

(bei falschen Aneurysmen und geplatzten Aneurysmen diffuse) Geschwulst

vorhanden, welche mit der Arterie zusammenhängt; die Geschwulst

pulsirt sichtbar und fühlbar}; setzen Sie das Stethoskop auf, so hören

Sie ein pulsirendes Brausen darin, eigentlich ein Reibungsgeräusch,

welches durch Reibung des Blutes an den Gerinnseln oder in der mehr

oder weniger engen Oeffnung des Aneurysmasacks oder durch das

Ricochettiren des Blutes in dem Sack entsteht. Die Geschwulst hört

auf zu pulsiren, wenn sie den Arterienstamm oberhalb derselben corn-

primiren. — Diese Symptome sind freilich so prägnant
,

dass man
meinen sollte, man könnte die Diagnose gar nicht verfehlen, und doch

ist sie nicht selten selbst von sehr erfahrenen Chirurgen verfehlt worden

in Momenten, wo sie gar nicht an die Möglichkeit eines Aneurysma

dachten und übereilt handelten. Das Aneurysma kann nämlich, wenn

die Umgebung stark entzündet ist, sehr maskirt werden durch starke

Schwellung der Weichtheile; es kann unter Umständen für eine ein-

fache Entzündungsgeschwulst, für einen Abscess imponiren, auch wohl

aus einem Abscess hervorgegangen sein, wie früher erwähnt wurde.

Grade die Verwechslung mit Abscess ist am häufigsten begangen worden;

man sticht ein, doch weh! eine unangenehme Ueberraschung! anstatt

Eiter kommt ein arterieller Blutstrahl! Nichts ist jetzt zur Hand, die

starke Blutung zu stillen; die Situation ist fatal, wenn auch der ruhige,

kaltblütige Arzt sich sofort durch Compression vorläufig zu helfen weiss,

bis er sich entschieden hat, was nun geschehen soll. Doch ich will

Ihnen die Sache nicht gar zu schwierig vorstellen und wiederhole es,

wenn genau untersucht wird
,

dürfte ein solcher diagnostischer Irrthum

nicht leicht passiren. — Ist das Aneurysma stark mit Gerinnseln erfüllt,

dann kann die Pulsation der Geschwulst fehlen oder sehr unbedeutend

sein, ebenso das Reibungsgeräusch
;

eine weitere genauere Beobachtung

wird jedoch auch hier zur richtigen Erkcnntniss führen. — Auf der

anderen Seite kann es auch begegnen, dass man eine Geschwulst für ein

Aneurysma hält, welche keines ist. Es giebt besonders in den Knochen,

zumal im Becken, eine Art von weichen Geschwülsten (meist weiche
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alveoläre Sarcome), welche sehr reich an Arterien sind und deshalb

deutlich pulsiren; an diesen Arterien können sich viele kleine Aneurysmen

bilden in Folge von Erweichung der Geschwulstmasse und der Arterien-

wandungen
;

die Summe der Geräusche an diesen kleinen Aneurysmen

kann zu einem ganz exquisiten aneurysmatischen Geräusch fuhren; auch

hier kann nur die genaueste Untersuchung und Beobachtung das Richtige

erkennen lehren. Diese pulsirenden Knochengeschwiilste sind vielfach

für wahre Aneurysmen in Knochen gehalten; ich glaube nicht, dass es

spontane Aneurysmenbildung im Knochen giebt, sondern glaube, dass

alle diese sogenannten Knochenaneurysmen sehr Arterien -reiche weiche

Sarkome im Knochen waren. — Endlich kann man auch versucht sein,

eine Geschwulst, welche dicht auf einer Arterie liegt und mit dem Ar-

terienpuls gehoben wird, für eine selbstständig pulsirende Geschwulst,

für eiu Aneurysma zu halten; das Fehlen des aneurysmatischen Geräu-

sches, die Consistenz der Geschwulst, die Möglichkeit, dieselbe von der

Arterie zu isoliren, die weitere Beobachtung des Verlaufs wird auch hier

vor Irrthümern bewahren.

Die Prognose der Aneurysmen ist je nach ihrem Sitz enorm ver-

schieden, so dass sich darüber im Allgemeinen nichts sagen lässt.

Wir wenden uns jetzt zur Therapie, wollen jedoch zuvor bemer-

ken, dass in seltenen Fällen die Ausheilung eines Aneurysma spontan

erfolgen kann, nämlich durch vollständige Obturation des Sackes und

eines Theils der Arterie durch Gerinnsel; die Geschwulst hört auf zu

wachsen uud versekrumpft allmählig; auch ist, wie schon erwähnt, beob-

achtet worden, dass die Entzündung um das Aneurysma zur localen Gan-

grän führen kann; ist dann zuvor die Arterie obturirt, so kann das

ganze Aneurysma gangränös ausgestossen werden, ohne dass Blutung

erfolgt. Diese Naturheilungen sind ausserordentlich selten, zeigen aber

doch den Weg, wie man therapeutisch die Krankheit in Angriff nehmen

kann. — Von der medicinischen Behandlung innerer Aneurysmen sehe

ich hier ab und will nur einer Behandlungsweise erwähnen, der Val-

salva’schen Methode; diese hat zum Zweck, das Blutvolumen des Kör-

pers auf das Minimum zu reduciren, dadurch den Herzschlag abzuschwä-

chen und die Gerinnselbildung zu befördern. Wiederholte Aderlässe,

Abführmittel, absolut ruhige Lage, knappe Diät, dann Digitalis innerlich,

und örtlich auf die Gegend des Aneurysma Eis, das sind die Mittel, mit

welchen man die Kranken nach dieser Methode behandelt; die Erfolge

dieser Curen sind sehr zweifelhaft; man bringt die Patienten fürchterlich

herunter, und die Erscheinungen mögen dann geringer sein; doch so wie

sich die Kranken wieder erholen, dann kehrt auch der frühere Zustand

meist wieder zurück. Man kann die genannten Mittel wohl zur Linde-

rung heftiger Erscheinungen innerer Aneurysmen in mässigem Grade an-

wenden; doch eine wirkliche Heilung wird man dadurch nicht erreichen;

die inneren Aneurysmen müssen leider fast immer als unheilbare Uebel
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angesehen werden. — Wenden wir uns zu der chirurgischen Behand-
lung der äusseren Aneurysmen, so kann dieselbe von zwei verschiedenen
Absichten geleitet werden; sie kann nämlich entweder die Verödung
des Aneurysma oder die völlige Entfernung desselben zum Zweck haben.
Für die meisten Fälle wird die Verödung der Geschwulst ausreichen.
Die Mittel, welche wir hier in Anwendung ziehen, sind verschieden:

1. Die Com pression. Diese kann in verschiedener Weise an-

gewandt werden, und zwar a) auf das Aneurysma selbst, b) auf den
erkrankten Arterienstamm oberhalb der Geschwulst. Letzteres ist das
bei weitem zweckmässigere Verfahren, weil selbst ein massiger Druck
auf das Aneurysma oft schon schmerzhaft ist und zu Entzündungspro-
cessen in dessen Umgebung Anlass geben kann. Die Art, wie man den
Druck anwendet, ist wiederum verschieden; derselbe kann dauernd und
zugleich vollständig oder unvollständig, sie kann vorübergehend

,
doch

dann ziemlich vollständig, d. h. bis zum vollständigen Aufhören der Pul-

sation angewandt werden. Die Methoden der Compression sind etwa
folgende: a) die Compression mit dem Finger besonders von Vanzetti
empfohlen, und von ihm so wie von vielen anderen Chirurgen mit Erfolg

geübt; sie wird vom Arzt, von Krankenwärtern oder vom Patienten

selbst mit Zwischenpausen ausgeführt, einige Stunden hindurch bis zum
völligen Aufhören der Pulsation; dies wird, wenn es der Patient er-

tragen kann, Tage, Wochen, selbst Monate lang fortgesetzt, bis das

Aneurysma gar nicht mehr pulsirt, hart und klein geworden ist; b) die

Compression des Aneurysma durch forcirte Flexion der Extremität; dies

Verfahren, vonMalgaigne zuerst geübt, ist besonders geeignet für das

Aneurysma popliteum; die Extremität wird in stärkster Flexion durch

eine Bandage fixirt und in dieser Stellung so lange erhalten, bis die

Pulsation in dem Aneurysma aufgehört hat; c) die Compression mit be-

sonderen Apparaten, Pelotten, Compressorien
,

die so gearbeitet sein

müssen, dass der Druck möglichst isolirt auf den Arterienstamm wirkt,

damit nicht durch gleichzeitigen Druck auf die Venen Oedem entsteht;

der Druck braucht nicht so stark zu sein, dass die Pulsation vollständig

aufhört, sondern hat nur den Zweck, den Zufluss von Blut zu verrin-

gern. — Die Ansichten über die Wirksamkeit der Compression bei der

Behandlung der Aneurysmen sind sehr getheilt; die irischen Aerzte sind

sehr dafür eingenommen; die französischen und* italienischen Chirurgen

haben sich besonders nach den vorzüglichen Arbeiten von Broca auch

in neuerer Zeit mehr dieser Methode zugewandt als früher, zumal hat

die intermittirende Digitalcompression glänzende Resultate aufzuweisen.

Ich glaube, dass man in den meisten Fällen die Compression zuerst bei

Behandlung der Aneurysmen in Anwendung ziehen soll; indess geht

doch schon aus den bisherigen Erfahrungen darüber hervor, dass diese

Methode nicht für alle Fälle gleich geeignet ist, und nicht in allen

Fällen radical hilft.
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2. Die Unterbindung des Arterienstammes. Dieselbe kann in

verschiedenerWeise ausgeftikrt werden: a) dicht oberhalb des Aneurysma

(nach Anei); b) entfernter oberhalb des Aneurysma an einem Locus

electionis (J. Hunter); c) dicht unterhalb des Aneurysma, d. h. am
peripherischen Ende desselben (nach Wardrop und Brasdor). Von

allen diesen Methoden ist die Unterbindung dicht oberhalb des Aneu-

rysma die verhältnissmässig sicherste, die Unterbindung dicht unterhalb

die unsicherste. Bei der Unterbindung entfernt vom Aneurysma wird

freilich für eino Zeit lang, zuweilen auch definitiv, die Heilung ein-

treten, d. h. die Pulsation im Aneurysma wird aufhören, doch wenn

sich der Collateralkreislauf ergiebig herstellt, so kann auch die Pul-

sation im Aneurysma wieder beginnen. Ich habe einen solchen Fall

selbst beobachtet: ein etwa zwölfjähriger Knabe hatte in Folge eines

Stiches mit einem Federmesser in den Oberschenkel ein stark Wallnuss-

grosses Aneurysma der Art. femoralis etwa in der Mitte des Oberschen-

kels bekommen; es wurde die Unterbindung der Art. femoralis dicht

unterhalb des Lig. Poupartii gemacht; nach 10 Tagen war die Ligatur

durchgeschnitten und es trat eine starke Blutung auf, die jedoch gleich

gestillt wurde; nun wurde eine zweite Ligatur nach Spaltung des Pou-

partischen Bandes '/
2 Zoll höher angelegt; diese Ligatur hielt gut; die

Wunde heilte; als der Patient das Spital verliess, war in dom nach der

Unterbindung völlig hart gewordenen, nicht mehr pulsirenden Aneurysma

aufs Neue Pulsation zu bemerken. — Trotz solcher Recidive wird

dennoch die Unterbindung entfernt vom Aneurysma ihre Bedeutung be-

halten und die Hauptmethode bleiben, weil die Arterien in der unmittel-

baren Nähe des Aneurysma zuweilen so erkrankt sind, dass es nicht

räthlich ist, dort die Unterbindung zu machen. Die rigiden und ver-

kalkten Arterien können nämlich so schnell von der Ligatur durch-

schnitten werden, dass der Thrombus zur Zeit, wo die Ligatur abfällt,

noch nicht fest genug ist, dem Blutandrang Widerstand zu leisten.

3. Mittel, von denen man annimmt, dass sie direct Ge-
rinnung des Blutes im Aneurysma veranlassen. Von diesen ist

in neuerer Zeit die Injection von Liq. Ferri sesquichlorati nach Pravaz
undPetrequin relativ am meisten in Anwendung gekommen; sie muss
sehr vorsichtig gemacht werden; man bedient sich dazu einer kleinen

Spritze, deren Stempel mit einer Schraube getrieben wird; durch Um-
drehung dieser Schraube tritt jo ein Tropfen aus. Dieser kleine Apparat

wird mit einer sehr feinen Canttle in Verbindung gesetzt, welche vorn

spitz ist, so dass man sie in das Aneurysma einstechen kann. Man
treibt damit sehr vorsichtig einige Tropfen des Liq. Ferri in die Ge-

schwulst ein. Es kann und soll hiernach einfache Gerinnung und
Schrumpfung des Aneurysma erfolgen; doch hat die Erfahrung gelehrt,

dass häufiger Entzündung, Eiterung und Gangrän nach dieser Operation

folgt. Ich glaube, dass man sich über die Wirkung des injicirten Li-
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quor Forri im Irrthum befindet; es hat nämlich sehr wenig Wahrschein-
lichkeit, das sein von Liq. Ferri durchtränktes Gerinnsel sich organisirt,

sondern es irritirt wahrscheinlich nur die Gefasswandung, diese ent-

zündet sich, verliert dadurch die Fähigkeit, das vorheifliessende Blut

flüssig zu erhalten und so wird Gerinnung und Schrumpfung der Arte-

rienwandung erst secundär eingeleitet. — v. Langenheck injicirte in

die unmittelbare Umgebung von Aneurysmen eine Lösung von Ergotin

und erzielte auch dadurch Heilungen; ich erkläre mir die Wirkung
dieser Behandlung auch dadurch, dass eine Entzündung der Gefässwand
mit den oben erwähnten Folgen angeregt wird. — Die Electro punc-
tur, eine Zeit lang wenig beachtet, ist jetzt wieder von Ciniselli mit

recht günstigen Erfolgen selbst bei Aneurysmen der Aorta angewandt

worden; die Methode besteht darin, dass man eine Nadel in das Aneu-

rysma einsticht und den negativen Pol einer galvanischen Batterie damit

in Verbindung bringt, während der positive Pol irgendwo am Körper

angesetzt wird. Man meinte früher, der galvanische Strom besitze die

Eigenschaft, das Blut direct gerinnen zu machen; dies ist nach physiolo-

gischen Untersuchungen nicht der Fall, sondern es entsteht durch die

thermische Wirkung des Stroms eine kleine Eschara um die in’s Aneu-

rysma eingesenkte Nadel und an dieser bildet sich das Gerinnsel an. —
Senkt man mehre feine Nadeln in’s Aneurysma ein und lässt diese

24— 28 Stunden liegen, so wird man auch dadurch Gefässentziin-

dung und Gerinnselbildung veranlassen; dies Verfahren nennt man
Acupunctur. —

4. Wir kommen jetzt zu derjenigen Behandlung der Aneurysmen,

welche sich die völlige Zerstörung derselben zur Aufgabe macht;

gelingt dieselbe, so ist sie natürlich sicherer in Betreff der radicalen

Heilung als alle vorher beschriebenen Behandlungsweisen
;
doch ist sie

als Operation viel eingreifender. Man kann dieselbe nach Antyllus

folgendermaassen machen; der Arterienstamm wird oberhalb des Aneu-

rysma comprimirt; jetzt spaltet man den ganzen Sack, räumt die Ge-

rinnsel aus, führt von der Innenfläche desselben eine Sonde in das

obere und untere Ende der Arterie, und unterbindet nun die beiden

Enden; die eingeführten Sonden werden dann natürlich zurückgezogen,

sie dienen nur dazu, die Arterien leichter und schneller zu finden; diese

Operation, welche ich mehrmals ausführte, ist nicht immer so einfach,

wie es scheint, weil es keineswegs immer leicht ist, die Arterienöffnung

in dem mit Gerinnsel erfüllten Sack zu finden; auch bluten oft mehr

Arterien als der Hauptstamm, weil auch Collateraläste zuweilen in das

Aneurysma einmünden. Nach der Operation tritt die Vereiterung des

ganzen aneurysmatischen Sackes ein; in mehreren Fällen von traumati-

schen Aneurysmen der Art. femoralis, brachialis, radialis sah ich Hei-

lung ohne Zwischenfall eintreten. — Ist das Aneurysma klein und sehr

deutlich abgegrenzt
,
so könnte man erst oberhalb und unterhalb unter-
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binden und das Aneurysma wie eine Geschwulst exstivpiren. — Die

Methode nach Antyllus ist mit glücklichem Erfolg auch hei spontanen

Aneurysmen sehr grosser Arterien von Syme angewandt worden. Es

unterliegt keinem Zweifel, dass sie jetzt wieder häufiger angewandt

werden wird, wo wir nach Esmarch’s Methode das Glied, an welchem

wir operiren, ganz blutleer machen und auch diese Operation viel ruhiger

und sicherer machen können als früher.

Bei diesen vielfachen Operationsmethoden möchte ich Ihnen gern

einige bestimmte Rathschläge für Ihre zukünftige Praxis geben; in-

dess ist dies deshalb kaum möglich, weil nach der verschiedenen Indi-

vidualität der Fälle bald diese, bald jene Methode den Vorzug verdient.

Im Allgemeinen kann ich nur wiederholen, dass in neuerer Zeit wieder

so sehr viele günstige Erfolge von der Compressionsmethode von den

verschiedensten Seiten mitgetheilt sind, dass dieselbe jedenfalls nicht zu

früh aulgegeben werden darf. Besteht jedoch, wie gewöhnlich bei trau-

matischen Aneurysmen, starke diffuse Geschwulst, so scheint mir die

Methode des Antyllus allen anderen vorzuziehen: sie ist jedenfalls die

sicherste und würde überhaupt allen anderen Methoden vorzuziehen sein,

wenn nicht die Gefahr der Ligaturblutungen bestände. Die Unterbindung

nach Anei oder Hunter ist zu machen, wo man nicht nach Antyllus

operiren will oder kann. — Man würde sich zur Unterbindung der

grösseren Gefässstämme, als dem einfachsten und sichersten Verfahren

zur Heilung der Aneurysmen, viel leichter und schneller entschliessen,

wenn es nicht doch zu oft vorkäme, dass früher oder später, wie be-

merkt, starke Blutungen aus den unterbundenen Stellen der Arterien

eintreten
;
vielleicht wird man noch Methoden der Arterienclausur finden,

welche die gleiche Wirkung wie die Ligatur haben, ohne die Nachtheile

derselben zu besitzen. Der Injection mit Liq. Fern möchte ich für die

gewöhnlichen Fälle von Aneurysma spontaneum und traumaticum am
wenigsten das Wort reden. — Beim Aneurysma varicosum und Varix

aneurysmaticus wird die Unterbindung der Arterie oberhalb und unter-

halb der Oeffnung das sicherste sein.

Es erübrigt noch, einige Bemerkungen über die Behandlung des

Aneurysma cirsoideum anzufügen. Die erwähnten Operatious-

methoden sind auf dasselbe nur sehr theilweis anwendbar. Directe Com-

pression der ganzen Geschwulst kann mit Hülfe von Bandagen und be-

sonders für den speciellen Fall gearbeiteten Compressorien angewandt

werden; wir haben dabei die häutigst vorkommenden derartigen Aneu-

rysmen am Kopf im Sinn
;
die Compression hat aber fast nio Erfolg ge-

habt. Die Injection von Liq. Ferri kann hier sehr wohl am Platze sein,

da die Vereiterung und Gangränescirung des ganzen Arterienconvolutes

nicht so zu fürchten ist, als bei don Aneurysmen an den grossen Arterien

der Extremitäten. Vor Kurzem habe ich ein thalergrosses Aneurysma
cirsoideum an der Stirn durch Acupunctur geheilt. Die Verödung könnte

Uillruth chir. I’uth. u. 'l’her, 8. Aull. 43
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man durch Unterbindung aller zuführenden Arterien erzielen; dies ist

ahor sohr mühsam und von unsicherem Erfolg; ebenso zweifelhaft und
nicht ohne Gefahr ist dio Unterbindung einer oder beider Aa. Carotides

oxtornae bei Aneurysma cirsoideum am Kopf; diese Behandlung ist ganz
zu verlassen. Eine andere Methode, dio denselben Zweck verfolgt, ist

die, dass man rund um dio Geschwulst herum Insectennadeln hier und
da durch dio Haut ein- und aussticht, und einen Fadon wie hei der um-
schlungenen Naht anlegt; Eiterung und Obliteration wird die Folge sein,

vielleicht theilweiso Gangränosccnz der Haut. Dio totale Exstirpation

ist das sicherste Verfahren; sie ist folgendermaassen auszuführen; man
macht um dio Geschwulst herum eine' grosse Menge von percutanen

Umstechungen, eine dicht neben der 'anderen; dann kann man das

Hauptstück mit den erweiterten Arterien ohne Blutung aussclmeiden

;

dies wird immer die sicherste und radicalste Operation sein, ist jedoch

bei Geschwülsten von grosser Ausdehnung nicht wohl anwendbar;

man könnte aber dann einzelne Theile umstechen und durch partielle

Exstirpation nach und nach doch zum Ziele kommen. Heine spricht

sich nach seinen sehr gründlichen Untersuchungen über die Behand-

lung dieser Aneurysmen auch sehr entschieden zu Gunsten der Exstir-

pation aus.

Vorlesung 43.

CAPITEL XXI.

Von den Geschwülsten.

Begrenzung des Begriffes e’iner Geschwulst. — Allgemeine anatomische Be-

merkungen : Polymorphie der Gewebsformen. Entstehungsqnelle für die Geschwülste.

Beschränkung der Zellenentwicklungen innerhalb gewisser Gewebstypen. Beziehungen

zur Entwicklungsgeschichte. Art des Wachsthums. Anatomische Metamorphosen in den

Tumoren. Aeussere Erscheinungsformen der Geschwülste.

Meine Herren!

Wir treten heute in das sehr schwierige Capitel ein, welches von

den Geschwülsten handelt. Wenn wir bisher von Anschwellungen

gesprochen haben, so waren dieselben nur von wenigen Bedingungen

abhängig: abnorme Ansammlung von Blut in und ausser den Gewissen,

Durchtränkung der Gewebe mit Serum, Durchsetzung derselben mit

jungen Zellen (plastische Infiltration) waren einzeln für sich oder in

Verbindung mit einander die Ursachen. Im Gegensatz zu diesen Schwel-

lungen nennt man nun im klinischen Sinne solche Neubildungen Ge-
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schwülste, Tumores, welchen moist andere grösstentheils unbekannte

Entstehungsursacben zu Grunde liegen als dio der entzündlichen Neu-

bildung, und welche ein Wachsthum besitzen, das in der Regel zu keinem

typischen Abschluss kommt, sondern gowissermaassen in infinitem fort-

geht; ausserdem bestehen dio meisten Gewächse aus einem Gewebe,

welches vollkommener, dauerhafter organisirt zu sein pflegt als die ent-

zündliche Neubildung. Betrachten wir dies etwas genauer: Sie kennen

bis jetzt nur diejenige Art der Neubildung, welche durch den Ent-

zündungsproccss angeregt wird; diese entzündliche Neubildung war

nicht allein in der Art ihrer Entwicklung, sondern auch in ihrer weite-

ren Ausbildung üusserst uniform; sie konnte durch Zerfall, Vertrock-

nung, schleimige Auflösung etc. in ihrer Ausbildung gehemmt werden; sie

konnte übermässig wuchern, jedoch so, dass sic im Wesentlichen dabei

ihren Charakter nicht änderte; schliesslich aber, wenn nicht, besonders

ungünstige locale oder allgemeine Bedingungen Vorlagen, oder wenn

nicht ein fiir’s Leben wichtiges Organ 'eben durch die Neubildung zer-

stört wurde, bildete sich dieselbe wieder zurück, sie wurde wieder zu

Bindegewebe: der Entz lindungsprocess schloss mit der Narbcn-

bildung ab. Hierbei trat nun schon, wenn es sich um Entztindungs-

processe an Oberflächen handelte, die Entwicklung von Epithel- und

Epidermiszellen unter Vermittlung der Epidermis hinzu, die Knochen-

narbe verknöcherte, in der Nervennarbe entstanden neue Nervenfasern;

die Entwicklung neuer Blutgefässe spielte bei allen diesen Vorgängen

eine bedeutende Rolle: doch wie gesagt, der Entziindungsprocess hatte,

sei es dass er acut oder chronisch, auf der Fläche oder interstitiell

verlief, in der Narbe seinen typischen Abschluss. — Wenn nun auch

aus Bindegewebs-, Nerven- und Knochennarben ausnahmsweise Binde-

gewebs-, Nerven- und Knochengeschwülste entstehen können, so bilden

diese doch nur einen unendlich kleinen Theil von den mannigfaltigen

Gewebsbildungen
,

welche sich in Geschwülsten vorfinden; Formen der

mannigfachsten, der complicirtesten Art: z. B. neugebildete Drüsen^

Zähne, Haare etc. sind zuweilen in den Geschwülsten zu finden; ja es

giebt darin Gewebe, welche in dieser besonderen Anordnung nirgends

sonst im Körper, welche auch im fötalen Leben im Lauf der Entwick-

lung so nicht Vorkommen. Damit Sie sich vorläufig eine richtige Vor-

stellung von der anatomischen Beschaffenheit der Geschwülste machen,

will ich Ihnen einige allgemeine Sätze über die Entstehung der Neu-

bildungen aus der allgemeinen Pathologie in’s Gcdächtniss zurückrufen;

sehr ausgezeichnete und ausführliche Darstellungen über diese Verhält-

nisse finden Sie in den grossen Arbeiten über diesen Gegenstand von

Virchow und 0. Weber.

Man unterscheidet bei einem abnorm vergrössorten Körperthcil zunächst, ob die Ver-

grössernng nur bedingt ist durch eine abnorme Volumenzunahme der einzelnen Ele-

mente (einfache Hypertrophie) oder durch eine Neubildung von Elementen,

43 *
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welche zwischen die alten eingelagert sind. Diese Neubildung kann dem erkrankten

Muttergewebe (Matrix) analog sein (homöoplastisch), oder nicht (hetero plastisch).

Die homöoplastische Neubildung geht entweder hervor durch einfache Theilung der be-

stehenden Elemente (z. B. aus einer Knorpelzelle werden durch Furchung zwei, dann
vier Knorpelzellen), dann nennt man sie hy p erpl astisch (numerische Hypertrophie)
— oder aus den bestehenden zölligen Elementen bilden sieh zunächst scheinbar indiffe-

rente kleine runde Zellen und aus diesen entwickelt sich dann ein dem Mutterboden ana-

loges Gewebe: homöoplastische Neubildung im engeren Sinne. Die hetero-
plastischen Neubildungen beginnen immer mit Entwicklung primären Zellengewebes,

sogenannter indifferenter Bildungszellen (Granulationsstadium der Geschwülste Yirchow),
und aus diesen entsteht dann das der Matrix heterologe Gewebe (z. B. Knorpel im Ho-
den, Muskelfasern in der Mamma etc.).

Dies von Virehow aufgestellte Schema erschien in rein anatomischer Beziehung

vollkommen zweckmässig und natürlich; ich kann es auch jetzt noch acceptiren, wenn
der Begriff der Heteroplasie in der Weise beschränkt wird, wie es später besprochen

werden soll, und wenn man den Nebengedanken, homöoplastisch mit gutartig und hetero-

plastisch mit bösartig zu identificiren
,
aufgiebt. Es muss aber auch in Betracht gezogen

werden, ob auch die aus den Gefässen austretenden Wanderzellen zur Geschwulstbildung

beitragen, wenigstens zur Bildung von Geschwülsten aus der Reihe der Bindesubstanzen.

Doch davon abgesehen, würde man irren, wenn man sich einbildete, dass sieh in obiges

Schema alle Fälle der Neubildung, wenn wir sie auch nur rein anatomisch betrachten,

ohne Weiteres rubrieiren Hessen
,
wie in bezifferte Fächer eines Repositoriums. Die ein-

fache numerische Hypertrophie und Hyperplasie, wenngleich in manchem einzelnen Fall

schwierig zu unterscheiden, sind wenigstens theoretisch leicht auseinander zu halten; eben-

so diejenigen Neubildungen, welche durchweg aus gleichen, wohl ausgebildeten, Gewebsele-

menten bestehen; eine aus Bindegewebe bestehende Geschwulst wird man, wenn sie im

Bindegewebe vorkommt, immer als eine homöoplastische, wenn sie im Knochen, dem

Hirn oder in der Leber vorkäme, als eine heteroplastische bezeichnen und so fort. Auch

das ausgebildete alveoläre Krebsgewebe bietet meist keine Schwierigkeiten für die Classi-

licirung, denn es kommt als solches normaler Weise nirgends im Körper vor, es ist über-

all heterolog. Doch was fangen wir mit den Neubildungen an, welche durchweg keine

ausgebildeten normalen und auch keine ganz abnormen Gewebsformen zeigen, sondern

aus Elementen bestehen, denen man überhaupt noch gar nicht ansehen kann, was aus

ihnen wird oder ob überhaupt noch etwas aus ihnen werden kann (indifferente Bildungs-

zellen, Wanderzellen, primäres Zellengewebe, Granulationsgeschwülste)? wohin sollen wir

ferner diejenigen Neubildungen bringen, welche gar kein fertiges Gewebe sind, wohl

aber deutlich sich als bekannte Entwickhrtigsformen normaler Gewebe zu erkennen geben?

Nach dem aufgestellten Typus von Heterologie und Homologie ist die entzündliche Neubil-

dung im Anfang überall heterolog; gut! die daraus sich entwickelnde Bindegewebsnarbe wird

aber im Bindegewebe später zur homologen Neubildung, im Muskel bleibt sie heterolog,

ebenso im Hirn, auch im Knochen, wenn sie nicht verknöchert. Sie sehen, dass hier das nach

Wesen und Entstehungsart natürlich Zusammengehörige durch das anatomische Schema ganz

auseinander gerissen wird. Doch lassen wir die entzündliche Neubildung aus dem Spiel!

Jede Geschwulst, welche aus indifferenten Bildungszellen hervorgeht, muss, wenn diese

sich zu einer oder mehren Gewebsarten umgestalten, eine Reihe von Entwicklungsstadien

zeigen. Die indifferenten Bildungszellen sind überall, wo sie angehäuft Vorkommen,

heterolog; zeigt eine Neubildung nur solche Elemente, so wollen wir sie als heterologe

gelten lassen; zeigt sich aber, dass eine Anzahl dieser Zellen sich in Spindelzellen um-

wandelt, so fragt sieh nun, wohin diese Neubildung gehört; man kann sagen: Spindelzellen

massenhaft angehäuft sind überall im Körper eine Heteroplasie; doch Spindelzellen kom-

men im fötalen Bindegewebe, in fötalen Muskeln, in fötalen Nerven vor; was wäre even-
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tuell aus den Spindelzellen dieser Geschwulst geworden? sollte diese Geschwulst, wenn

wir sie im Muskel finden, nicht doch eine homologe Bildung zu nennen sein? Ja da-

rüber kann man oft nur willkürlich entscheiden! Sie können das von verschiedenen

Gesichtspunkten betrachten. "Wenn man nun gar Geschwülste findet, welche die verschie-

denartigsten fertigen und unfertigen Gewebe enthalten
,
wohin damit ? — Ich will hier

abbrechen, um Sie nicht jetzt schon zu skeptisch zu machen; auch soll ich Ihnen ja das

Lernen erleichtern, nicht erschweren.

Da der Vorgang der Vergrösserung der einzelnen Elemente (einfache Hypertrophie)

nicht Gegenstand der Beobachtung sein kann und die Vermehrung der Elemente aus sich

selbst (Hyperplasie) ein oft beobachteter, beim physiologischen Wachsthum fortwährend

sich vollziehender Act ist, so kann es sich nur noch um die Entstehungsquelle der

indifferenten Bildungszellen und ihr weiteres Geschick handeln. Hier befinden

wir uns nun in der gleichen Lage wie bei der Entzündung, doch wir können in Betreff

der Geschwulstentwicklungen leider keine experimentelle Prüfung vornehmen. Früher

zweifelte man nicht, dass jede Art von Bindegewebszellen proliferiren kann und nahm

diese als Quelle für die Entwicklung der meisten Geschwülste; jetzt müssen wir zugeben,

dass viele von diesen indifferenten Zellen ausgewanderte weisse Blutzellen sein können.

Man hat sich in dieser Beziehung früher wohl vielfach getäuscht, indem man aus der

gruppenweisen Anordnung und den Metamorphosen der indifferenten Bildungszellen zu

rasch Rückschlüsse auf die Entstehung derselben machte; ich selbst kann mich nicht von

dergleichen Irrthiimern frei sprechen; wenn man z. B. in Sarkomen kleine indifferente

Zellen mit einem, zwei, dann mit mehren Kernen nebeneinander fand, — wenn man

zwischen den Fasern des Bindegewebes, da wo die Bindegewebszellen liegen, eine an-

fangs kleine
,
dann daneben eine grössere Gruppe von indifferenten Zellen liegen sah, —

so schien der Schluss unverfänglich, dass die neuen Zellengruppen Abkömmlinge der Binde-

gewebszelleu seien, und dass aus diesen indifferenten Zellen immer grössere vielkernige

Zellen bis zu den sogenannten Riesenzellen entständen. Nachdem man jetzt weiss, dass

eine kleinzellige Infiltration des Gewebes auch durch Austritt von weissen Blutzellen

aus den Gelassen in's Gewebe zu Stande kommen kann, wird man, wie bemerkt, auch

in Betreff des Ursprunges der indifferenten Bildungszellen in den Geschwülsten zweifel-

haft; ich suche in neuerer Zeit zumal bei Drüsen- und Epithelkrebsen meist vergeblich

nach proliferirenden Bindegewebszellen, obgleich das ganze Bindegewebslager dieser Ge-

schwülste von jungen Zellen infiltrirt zu sein pflegt. Das tiefe Dunkel, welches bis vor

Kurzem die Entstehung der jüngsten Epithelialzellen umhüllte, ist erst in neuester Zeit ge-

lichtet: man weiss aus den neuesten Untersuchungen, dass sich diese Zellen durch eine

Art Sprossenbildung vermehren (pag. 87). — Ich muss hier nun auch noch auf die frü-

heren Bemerkungen über die Regeneration der Gewebe beim Entziindungsprocess (pag. 357)

erinnern; wir müssen auf Grund der erwähnten Beobachtung Arnold ’s doch daran den-

ken, dass auch möglicher Weise bei der Geschwulstbildung vollkommen zu Gewebe umge-

bildetes Protoplasma in einen körnigen Zustand übex'geht, in sich einen Kern bildet

und nun auch zur Proliferation gelangt, eine Ansprossung des Gewebes, analog der

Sprossenbildung an Zellen, wobei dann freilich die Bildung neuen Gewebes erst zu Stande

kommt, wenn das körnige Protoplasma sich zu Zellen differenzirt hat, so dass das

bisher gültige Princip Schwann’s, wonach sich alle Gewebe aus Zellen aufbauen, nicht

beeinträchtigt wird, wenn auch der Satz „omuis cellula ex cellula“ dadurch stark modi-

ficirt wird.

Wir haben hier immer ohne Weiteres von’ indifferenten Bildungszellen geredet ohne

diesen Begriff genügend präcisirt zu haben: man bezeichnet damit die kleinen runden

Zellen, welche sich überall nach Reizung der Gewebe zuerst vorfinden, und welche wir

von der entzündlichen Neubildung her kennen. Ich habe bis vor wenigen Jahren ge-

meint, dass diese jungen Zellen wirklich ebenso indifferent seien, wie die ersten Für-
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chungskugeln des Eies, d. h. dass jedes beliebige Gewebe des Menschen eventuell aus

ihnen hervorgehen könne, zumal habe ich geglaubt, dass aus den Abkömmlingen
der Bindegewebszellen nicht allein alle Formen der Bindesubstanzen (Bindegewebe,

Knorpel, Knochen), Gelasse und Nerven hervorgehen könnten, sondern auch Epithelial-

gebilde, Drüsen etc. Diese von Virehow aufgestellte Anschauung wird auch jetzt noch

von vielen Forschern auf diesem Gebiete aufrecht erhalten. Gegen diese Auffassung hat

Thiersch in einer ausgezeichneten Arbeit „über den Epithclialkrebs“ so gewichtige Gründe
erhoben, dass ich ihm durchaus beistimmen muss. Indem ich mir Vorbehalte, auf diesen

Punkt später bei Besprechung der Cysten, Drüsengeschwülste und des Epithelialkrebses

wiederholt zurückzukommen, deute ich. nur die allgemeinsten Umrisse meiner jetzigen An-

schauungen hier an. Aus der Entwicklungsgeschichte ist Ihnen bekannt, dass der Kör-

per des jungen Embryo sehr bald drei verschiedene Lagen, sogenannte Keimblätter zeigt.

Sobald die Diiferenzirung der zelligen Embryoanlage in die drei Keimblätter gegeben ist,

lässt es sich nach Uebereinstimmung aller Forscher aufs Unzweifelhafteste darthun, dass je-

des dieser drei Keimblätter nur eine ganz bestimmte Reihe von Geweben producirt. Aus

dem Hornblatt bilden sieh: das Nervensystem, die Epidermis und ihre Derivate, die Haut-

drüsen, die Geschlechtsdrüsen, das Labyrinth des Ohrs, die Linse; aus dem mittleren

Keimblatt entstehen die Bindesubstanzen, die Muskeln (?),jlas Gefässsystem, die Lymph-

drüsen, die Milz; aus dem unteren oder Drüsenblatt werden das Epithel des Damit ractus,

das Lungenepithel, alle secernirenden Elemente der Leber, Panereas, Nieren etc. gebildet.

Es scheint hier ein Naturgesetz vorzuliegen, um dessen Auffindung sieh ßemak, Reichert,

Kölliker, His, Waldeyer u. A. ausserordentliche Verdienste erworben haben, und

welches vielleicht bis auf die Zusammensetzung des Eies zurückgeführt werden kann. Im

ganzen weiteren Entwicklungsverlauf kommt es nun niemals vor, dass sich aus dem Deri-

vat des einen Keimblattes ein Gewebe entwickelt, welches ursprünglich von einem anderen

entstand; mit anderen Worten: ist die Diiferenzirung der Embryoanlage zu den drei Keim-

blättern eingetreten, so giebt es keine ganz indifferenten Zellen mehr, sondern alle neu-

gebildeten, aus den früheren hervorgegangenen Zellen können sich nur zu Geweben aus-

bilden, die innerhalb des Productionsbereiehes desjenigen Keimblattes liegen, von dem sie

abstammen; Zellen, die von wahren, ächten Epithelien stammen, können nie Bindegewebe

produciren, und aus den Derivaten von Bindegewebszellen können nie wahre, Drüsen pro-

ducirende Epithelien werden. Es liegt kein Grund vor, anzunehmen, dass dies Naturge-

setz aufgehoben werde, wenn die zelligen Elemente des fertigen Organismus durch irgend

welche Reizung zur Production angeregt werden; die junge Brut kann sich nur zu be-

stimmt vorgeschriebenen und von der embryonalen Abstammung der Mutterzellen abhängigen

Gewebstypen entwickeln; die Erblichkeit ist das mächtigste Gesetz in der leben-

digen Natur. Wenn wir bisher von indifferenten Zellen gesprochen haben und sprechen

werden, so haben Sie jetzt diesen Ausdruck immer durch die eben entwickelten Principien

zu beschränken. — Gehen wir nun wieder auf das früher entwickelte System der Neu-

bildung nach Virehow zurück, so giebt es unserer Ansicht nach überhaupt keine ächte

lleteroplasie, denn die von den Derivaten des einen Keimblattes entstandenen Keimzellen

können sich nur innerhalb gewisser Grenzen von Gewebstypen verschiedenartig entwickeln,

nicht aber in die Gewebstypen eines anderen Keimblattes, übergehen. — Bei der lebhaften

literarischen Bewegung, welche fortwährend noch auf dem Gebiet der Ilistiogenese

Statt hat, läuft jede zu sicher ausgesprochene Behauptung die Gefahr, dass sie sich viel-

leicht bald einer Modiücation nach dieser oder jener Richtung unterwerfen muss; den-

noch muss ich es wiederholen
,

dass es mir im höchsten Grade wahrscheinlich ist, dass

auch ein grosser Theil der bei Gesell wulstentwicklungen massenhaft im Gewebe auftre-

tenden jungen Zellen bewegliche, wandernde Bindegewebszellen, also ausgetretene weisse

Blutzellen sind. Ich spreche jedoch darum nicht allen stabilen Bindegewebszellen die

Betheiligung an der Gewebsneubildung ab. Von der Betheiligung des Muskel- und
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Nervengewebes, der Knorpelzellen, Epidermiszellen und Endothelien an der Gewebs-

bildnng war selion früher die Rede. Woher die wandernden Zellen (die mit weissen

Blutzellen und Lyniphzellen identisch sind) ins lilut kommen, das bleibt vor der

lland unklar; wahrscheinlich stammen sie schliesslich auch von stabilen Elementen der

Lymphdrüsen und Milz; jedenfalls dürfen sie nur als Elemente des mittleren Keimblattes

betrachtet werden, und ihre eventuelle Entwicklungsfähigkeit ist daher wohl auch inner-

halb der Gewebe dieses Blattes zu denken. — Mit Stolz darf unsere Zeit auf die Fort-

schritte der modernen Morphologie blicken, deren Bedeutung sich grade dadurch recht

erweist, dass sie so ausserordentlich zerstörend auf die früheren Anschauungen und so

befruchtend nach den verschiedensten Richtungen hin wirken!

Wenn von einigen Forschern auf diesem Gebiet besonders betont wird, dass die eben

entwickelten Verhältnisse der embryonalen Entwicklung einerseits keinen Anspruch haben als

unumstössliche Naturgesetze zu gelten, sondern nur als Hegel für die Entwicklung höher

organisirter Thicre gelten, so muss ich cs den Embryologen überlassen, dies festzustellen*

Den Einwand aber, dass Bildungstypen, welche in der Embryologie als richtig anerkannt

sind, keine Geltung für die Neubildungen zu haben brauchen, welche, nach verschiedenen

auf die ausgewachsenen Gewebe ausgeübten Reizen entstehen, möchte ich entschieden von

der Hand weisen, denn die ganze moderne Histiogenese basirt auf dem seit Johannes

M üller’s bahnbrechender Arbeit über Geschwülste allgemein angenommenen Princip, dass

die Entwicklung der pathologischen Neubildungen nur eine 'Wiederholung typischer Ent-

wicklungsweisen normaler Gewebe ist. Wir würden jeden Halt auf diesem Gebiet ver-

lieren und in das alte Chaos der Parasiten (von nctQcl neben, und alzos Speise, einer

der mit isst) und Pseudoplasmen (von i/>tvd'05 falsch, unwahr, und 7iXilaacu formen) ver-

fallen, wollten wir von diesem Princip . lassen.

Kehren wir jetzt zu den Geschwülsten selbst zurück. Das Leben,

das Wachsthum, welches sich in ihnen' entfaltet, kann sehr mannig-

faltig sein. Zunächst kann der erkrankte Theil des Gewebes, der erste

Geschwulstknoten, in sich selbst weiter wachsen, ohne dass neue Er-

krankungen in der Umgebung dieses Heerdes entstehen: in der Mitte

der Geschwulst, aus den an einer circumscripten Stelle angehäuften

Zellen entstehen immer wieder neue mit derselben Entwicklungsrichtung,

gewissermaassen prädestinirt für den in der Neubildung eingeschlagenen

Eutwicklungstypus. Man hat früher geglaubt, dass die Gefässausdeh-

nung ein sehr wesentliches Kennzeichen für die entzündliche Neubildung

sei; vielfache Studien in dieser Richtung haben mir gezeigt, dass die

Gefässausdehnung und Gefässneubildung bei der Entwicklung der ersten

Geschwulstknoten derjenigen bei der Entzündung nichts nachgiebt. Dass

dabei eine ähnliche erweichende Alteration der Capillar- und Venen-

wandungen erfolgt wie bei der Entzündung, ist bisher nicht nachge-

wiesen. — Es kann jedoch auch der ursprüngliche Erkrankungsheerd

dadurch wachsen, dass in seiner unmittelbaren Umgebung immer neue

Erkrankungsheerde entstehen; das einmal in dieser Weise erkrankte

Organ wird nicht nur von der Geschwulst bedrückt und seine Elemente

von einander geschoben, sondern cs erkrankt in sich selbst mit immer

neuen Hecrden weiter und weiter, und wird so durch die Geschwulst

infiltrirt und zerstört, geht in dieselbe auf; denn dass da, wo in nor-

malen Geweben Neubildung auftritt, das Muttergewebe als solches auf-
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litirt und sich tlieils in das neue Gewebe umbildet, theils von letzterem
verzehrt wird, haben Sie schon früher bei der entzündlichen Neubildung
erfahren. — Wir haben cs also in dein ersteren Falle mit einem iso-

lirten Krankheitshecrd zu thun, der, einmal vorhanden, die Mittel zu
seiner Vcrgrösserung nur aus seinen eigenen Zellen bestreitet, im zwei-

ten Fall mit einer Ausbreitung des Erkrankungsheerdes durch stets neu
entstehende secundärc Krankheitsheerde in der Nähe des primären.
Die erstere Art: das gewissermaassen rein centrale Wachsthum ist für

das erkrankte Organ entschieden weniger ungünstig als die letztere:

das peripherische Wachsthum, die fortdauernd sich in’s Gewebe
infiltrirendc Neubildung muss, wenn es in infinituni fortschreitet,

zur vollständigen Zerstörung des betroffenen Organs führen, gleich als

wenn ein entzündlicher Process, eine entzündliche Neubildung pro-

gressiv bleibt. Am ungünstigsten ist die Combination beider Arten

des Wachsthums, leider aber ziemlich häufig. — Wenn wir weiter das

Leben der Geschwulst selbst in’s Auge fassen, so finden wir, dass das

neugebildete Gewebe keineswegs immer stabil bleibt, sondern selbst

wieder manchen Veränderungen unterworfen ist, Veränderungen, wie sie

sich z. B. beim Entziindungsprocess auch zeigen. In den Geschwülsten

können sich aus verschiedenen Gründen acute und chronische Entzün-

dungen etabliren, d. h. unter Schmerzen, Schwellung und Gefässaus-

dehnung in Folge einer entzündlichen Ernährungsstörung kommt eine

kleinzellige, selbst zur eitrigen Schmelzung führende Infiltration mit

Wanderzellen im Geschwulstgewebe zu Stande. Geschwülste, in denen

der Zcllbildungsprocess so überstürzt, so rapid fortschreitet, dass die Ge-

fässbildung nur langsam dem Wachsthum des Tumors entsprechend nach-

rückt, sind am wenigsten lebensfähig; geringe Störungen genügen dann,

den ganzen Bildungsprocess liier oder da zum Stocken, oder, da ein

Stillstand nicht Statt findet, zum Zerfall zu bringen. Wir müssen auf

die Metamorphosen der Geschwulstgewebe in Kürze etwas näher ein-

gehen. Dieselben können acut oder chronisch auftreteu; acute Entzün-

dungen der Geschwülste sind im Ganzen selten, doch Verletzungen, Stoss,

Quetschung können dazu Veranlassung geben; der Ausgang dieser trau-

matischen Entzündung kann bei vascularisirten
,

bindegewebsreiclien

Tumoren sehr wohl in Zertheilung mit oder ohne narbige Schrumpfung

erfolgen; häufiger aber kommen mehr oder weniger ausgedehnte Extra-

vasate, Gangrän, auch wohl Eiterung darnach vor. — Chronisch-entzünd-

liche Processe sind bei weitem häufiger in den Geschwülsten, sowohl

solche mit vorwiegender Production entzündlicher Neubildung, mit Bil-

dung fungöser Uleerationen mit bedeutender Vascularisirung, als auch

solche mit torpiden Uleerationen. Die Verkäsung und Verfettung des

Gewebes, auch die schleimige Verflüssigung desselben sind nicht seltne

Vorkommnisse. Bei diesen Erweichungsprocessen tritt Gefässthrombose

und collaterale Gefässectasie um den Erweichungsheerd eiu, wie bei der
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Umbildung eines Entzündungsheerdes zum AIjsccss oder zur Verkäsung. —
Durch alle diese erwähnten Vorgänge der Entwicklung und Erkrankung

der Geschwülste kann das anatomische Bild derselben in solchem

Maasse complicirt sein, dass cs nicht immer ganz leicht ist, im einzelnen

Falle bei der Untersuchung des Präparates sofort das ursprüngliche Ge-

webe der Geschwulst richtig zu beurtheilen. — Endlich kommt noch

hinzu, dass zuweilen die Geschwülste im Laufe der Zeit ihre anatomi-

schen Verhältnisse ändern, z. B. dass eine Bindegewebsgeschwulst, welche

lange als solche bestand, durch rasche Zellenwucherungen und stärkere

Vascularisirung weicher wird, oder umgekehrt eine weiche Geschwulst

durch Schwund der Zellen und narbige Contraction des in der Ge-

schwulst befindlichen Bindegewebes hart wird. — Sie sehen wohl, dass

eine Summe vou Kenntnissen und Erfahrungen nothwendig ist, um nur

allein diese anatomischen Verhältnisse in jedem einzelnen Falle richtig

zu beurtheilen, welche der ganzen Geschwulstlehre als Basis dienen; ja

es wird zuweilen Vorkommen, dass es unmöglich ist, dem vorliegenden,

genau untersuchten Object einen Namen zu geben, durch welchen es in

eine der aufgestellten Gruppen einfach rubricirt wird. Was die Nornen-

clatur bei Geschwülsten betrifft, welche aus verschiedenen Arten von

Geweben zusammengesetzt sind, so wählt man den Namen gewöhnlich

nach dem Gewebe, welches in grösster M enge iu der Geschwulst
vorhanden ist.

Im Allgemeinen hat man sich geeinigt „<ouu“ an die Bezeichnung des betreffenden Ge-

webes anzuhängen, um eine Geschwulst histiologisch zu charakterisiren, also: Sarkoma, Car-

cinoma etc. Ein Wort „ i’oun “ gab es aber bei den Griechen nicht; es entstand daraus, dass

man gewissen Hauptworten die Endung „om“ anhing, um sie zu Zeitwörtern zu machen,

z. B. : nc'cQi Fleisch, occqzÖio Fleisch erzeugen, zu Fleisch machen; xagxivos Krebs, xaQxivöto

dem Krebs ähnlich machen, krümmen, biegen. Die Griechen brauchten schon die Ausdrücke

aäoxtoiiu Fleischgeschwulst, xaQxivtofia Krebsgeschwür (Hipp o crates). Nach diesen Typen

hat sich die moderne Nomenclatur entwickelt und ist zumal von Virchow consequent

durchgeführt. Der alte griechische Ausdruck für Geschwulst im Allgemeinen ist „oyxog“

ursprünglich: Bug, Biegung, Krümmung, Höcker; daher der von Virchow auch ge-

brauchte Name „Onkologie“, die Lehre von den Geschwülsten. Der auch von Hippo-
crates gebrauchte Ausdruck tpv/un, qvrov, Gewächs wird jetzt selten verwandt. — Von
Celsus wird auch der Ausdruck „struma“ von „struere aufeinanderschichten“, zuweilen

allgemein für Geschwulst gebraucht, dann aber besonders von Drüsengeschwülsten am
Hals; die Engländer haben das noch beibehalten; was wir als „lymphatisch, scrophulös“

bezeichnen, nennen sie „strumös“. Jetzt wird der Ausdruck „Struma“ bei uns ganz exclusiv

für Geschwülste der Schilddrüse verwandt.

Ueber die äussere gröbere Erscheinungsform der Ge-
schwülste habe ich nur wenige Bemerkungen zu machen. In den

meisten Fällen sind die Gewächse rundlich knotige von der Umgebung
durch das Gefühl und Gesicht mehr oder weniger leicht abgrenzbare

Gebilde. Dies ist freilich nicht immer entscheidend; auch die Tuberkel

sind, wenigstens in ihren kleinsten Verhältnissen, abgegrenzte rundliche

wenn auch gefässlose Gebilde, die ich ebensowenig zu den Gewächsen
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rechnen möchte, wie die Papeln und Pusteln der Haut. In den Häuten
kann ein Gewächs auch als deutlich geformter Knoten auffereten, ebenso
wie sich darin ein Absccss bilden kann, der ja auch anfangs als Knoten
erscheint. Doch wie die chronisch -entzündliche Neubildung an Ober-
flächen auch häufig in Form von papillären Wucherungen (Zotten)
auf tritt, so kann auch ein Gewächs, welches sich in Häuten bildet, die

papilläre Form annehmen, ja es kann die Oberfläche eines Geschwulst-
knotens oder auch die Innenfläche eines Sackes, einer Cyste, welche
Flüssigkeit oder Brei einschliesst, papilläre Wucherungen selbstständig

produeiren. Sie sehen auch hieraus, dass durch die reiu äusserlichen

anatomischen Verhältnisse das Gebiet der Gewächse und der entzünd-

lichen Neubildungen nicht genau abgegrenzt werden kann.

Es giebt eine Anzahl von Bezeichnungen verschiedener Eigenschaf-

ten der Geschwülste, welche auch heute noch vielfach gebräuchlich sind,

obgleich sie sich nicht immer auf wesentliche Dinge beziehen. So pflegt

man eine Geschwulst, welche in einer Höhle mit kleinerer oder grösse-

rer Basis, mit längerem oder kürzerem Stiel festsitzt, einen Polypen
(von nolvg viel, und novg Fuss, Vielfuss) zu nennen; man spricht dem-
nach von Nasenpolypen, Uteruspolypen etc., muss aber dann seine histo-

logischen Eigenschaften (z. B. fibrös, sarcomatös, myxomatös etc.) hin-

zusetzen. Gewächse, welche ulcerirt siud, wie ein Pilz hervorquelleu

und auch die Form eines Pilzes haben, nennt man wohl Schwämme,
Fungi; doch braucht man den Namen „schwammig, fungös“ auch um
die Schwamm - ähnliche Weichheit erkrankter Gewebe zu bezeichnen.

Will man bezeichnen, dass eine Geschwulst sehr reich an Gefässen und

Blut sei, so hängt man das Wort „liaematodes“ an, oder „fei an

-

giectatisch“ (von zelog Ende, ayyeÜov Gefäss, exzaotg Ausdehnung)

oder „cavernös“. War eine Geschwulst sehr fest, fasrig (nicht

knorplig, nicht knöchern), so hiess man sie früher, „Scirrhus“ (oxiQgog

hart); dieser Ausdruck wird wenig mehr verwandt, noch weniger das

Adjectivum „scirrhös“, welches nur so viel wie „fest“ bedeutete und

von entzündlichen Infiltrationen ebenso gebraucht wurde wie von Kreb-

sen. Medullär heisst man eine Geschwulst, welche Farbe und Consi-

stenz des Hirns hat, wobei die Structur derselben sowohl einem Sarkom

als einem Carcmom als einem Lymphom entsprechen kann. Da Ge-

schwülste von diesem Aussehen als besonders bösartig bekannt sind,

so sind die Bezeiclmungen „Medullarsarkom“, „Medullarcarcinom“ auch

zur Bezeichnung der bösartigsten Geschwulstformen überhaupt ohne jede

Rücksicht auf die Structur gebraucht worden. — Manche Gewächse sind

gefärbt: hellbraun, gelblich, braunschwarz, blauschwarz; diese Pigmente

können aus Extravasaten hervorgegangen sein, oder spccifischen Zellcn-

thätigkeiten ihre Entstehung verdanken. Diese Melanome (/.ittctg

schwarz), oder Melanosen sind seltene, theilweis oder ganz schwarz

oder braunschwarz gefärbte Geschwülste, welche ihrer Structur nach zu
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den Sarkomen oder Carcinomen gehören und gewöhnlich von höchst

übler Prognose sind. — Früher begnügte man sich vielfach mit diesen

und ähnlichen Bezeichnungen und Vergleichen mit diesem oder jenem

Gewebe; für Sie mag cs genügen, die Bedeutung der erwähnten Aus-

drücke zu kennen.

Kommen wir jetzt, nachdem Sic schon etwas orientirt sind, noch

einmal auf den Begriff „Geschwulst“ zurück. Die reine Anatomie sollte

diesen Begriff einfach zurlickweisen; für sie giebt es nur Gewebsbil-

dungen (orgauisirte Neubildungen Rokitansky) einfacher oder zusam-

mengesetzter Art; sie kann aus einer Reihe von Beobachtungen nach-

weisen, wie diese Gebildo entstehen und was aus ihnen wird; auf diese

Weise kommt mau aber nicht zu dem Begriff „Geschwulst“ in dem

Sinne, wie wir ihn in der Pathologie brauchen. „Geschwulst, Gewächs,

Tumor“ ist in der heutigen Pathologie ein wesentlich ätiologischer

und meist zugleich prognostischer Begriff; er ist, wie wir schon

im Eingang dieses Abschnittes hervorgehoben haben, eine Neubildung,

welche gewöhnlich nicht aus denjenigen Ursachen hervorgegangen ist,

we,lche Entzündungen erzeugen, sondern aus anderen meist unbekannten

oder nur dunkel zu vermuthonden
;
der Process im Organismus (local

oder allgemein), welcher Geschwülste produeirt, wird meist als ein

anderer angenommen, als der Entzündungsprocess; beide Processe werden

sogar von Manchen (mit wie vielem Recht wollen wir dahingestellt sein

lassen) als in einem gewissen Antagonismus stehend betrachtet. Können

wir es in einem gegebenen Fall nicht in Abrede stellen, dass Momente,

welche für gewöhnlich Entzündung hervorrufen (traumatische, ther-

mische, chemische Reize etc.) in ursächlicher Beziehung zur Geschwulst-

bildung stehen, so ist dies immer ein so aussergewöhnlicher Fall, dass

wir dabei einen aussergewölmlichen Organismus anzunehmen geneigt

sind. — Diese, ich möchte sagen pathologisch-physiologische Auffassung

hat früher nicht bestanden, doch ich glaube nicht zu irren, wenn ich die

Ueberzeugung ausspreche, dass sie ziemlich allgemein bei den Patho-

logen bewusst oder unbewusst vorhanden ist. Alle Schriftsteller über

Geschwülste vermeiden es möglichst, über diesen Punkt zu sprechen,

weil nichts Weiteres darüber zu sagen ist. Man weiss eben nicht, wie
und wo mau die ätiologischen Momente z. B. für chronische Entzündung
und Geschwulstentwicklung, scheiden soll. Es ist ebenso wenig möglich,

dem Begriff’ „Geschwulst“ nur anatomisch beizukommen, wie man z. B.

auch den Krankheitsbegriff’ „Typhus“ rein anatomisch nicht definiren

kann; man muss sich da behufs des Verständnisses mit einem Compro-
miss zwischen Aetiologie und pathologischer Anatomie helfen. — In

dem ätiologischen Begriff „Geschwulst -bildender Process“ liegt auch

schon, dass das Geschick des Productes „Geschwulst“ ein anderes sein

wird, als das der „entzündlichen Neubildung“
;
wir konnten von den Ge-

schwülsten sagen, dass sie die Bedingung zu einem typischen Abschluss
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meist nicht in sich tragen, wie die entzündliche Neubildung. Ich für

meine Person möchte nicht behaupten, dass der Entztindungsprocess zu
dem Geschwulst - bildenden Process wirklich in einem antagonisti-

schen Verhältniss steht; vielmehr glaube ich, dass die Beobachtung
lehrt, dass beide Processe in manchen Fällen Zusammentreffen, zumal in

manchen Formen der chronischen Entzündung und der Sarkombildung,

während freilich eine acute Metritis und ein Uterusfibroid weit genug in

ätiologischer und anatomischer Beziehung aus einander liegen. — Dass
die Geschwulstbildung specifische Ursachen habe, die man bald inner-

halb, bald ausserhalb des Organismus sucht, ist im Ganzen wenig ange-

griffen, und diese Angriffe sind wenig ernst gemeint. Virchow meint,

dass die Geschwulstbildung wohl aus einer potenzirten entzündlichen

Diathese hervorgehen könne; so entständen Polypen der Schleimhaut

nach lang dauernden Catarrhen; die Syphilis producire zuerst Entzün-

dungen, dann Geschwülste, wozu ich beiläufig bemerke, dass ich kein
Product der Syphilis eine Geschwulst nenne; ein Gummiknoten, ein kä-

siger Knoten, der durch Syphilis entsteht, heilt entweder durch Resorp-

tion oder nach Spaltung durch Auseiterung und Narbenbildung, während
dies bei einem angeschnittenen Gewächs zu den allergrössten Selten-

heiten gehört. H. Meckel von Hemsbach stellte die gegenteilige

Idee auf, er sagte z. B., die Chondrome der Finger seien der mildeste

Ausdruck einer seropkulösen Diathese, der an den Fingern die Päd-

arthrocace entspreche u. s. f. — Zieht man die Producte der Entzün-

dung mit den histologisch entwickelteren Geschwulstformen im Vergleich,

so muss man zugeben, dass den Geschwülsten als den langsamer ent-

wickelten Neubildungen wahrscheinlich ein schwächerer, dem normalen

Wachsthum mehr verwandter Reiz zu Grunde liegt als der Entzündung.

— Alle erwähnten Betrachtungen beziehen sich nur auf die eigentlichen

Gewächse; nur von diesen werden wir in der Folge handeln; wenn

Virchow eingekapselte Blutextravasate und Hydropsien seröser Säcke

auch zu den Geschwülsten rechnet, so stellt er sich damit ganz aus der

Reihe unserer ärztlichen Anschauungen.
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Vorlesung 44.

Aetiologie der Geschwülste. Miasmatische Einflüsse. Spccifische Tnfection. Speci-

tisthe Reaetionsweise der irritirten Gewebe; die Ursache derselben ist immer eine consti-

tutionelle. Innere Reize; Hypothesen über die Beschaffenheit und Art der Reizeinwirkung.

— Verlauf und Prognose: solitäre, multiple, infectiöse Geschwülste. — Dyskrasie. —
Behandlung. — Principien über die Eintheilung der Geschwülste.

Gelien wir jetzt etwas näher auf die Aetiologie der Gewächse

eiu. liier sollte man meinen, den Unterschied und die Verwandtschaft

derjenigen Processe finden zu können, welche der Entstehung der ent-

zündlichen Neubildung und der Geschwülste zu Grunde liegen. Lassen

Sie uns von den Ursachen der Entzündung ausgehen und mit ihnen die

Ursachen der Geschwulstbildung parallelisiren.

Viele acute entzündliche Processe (Exantheme, Typhus etc.) und manche chronische

(Intermittens, Seorbut) entstehen durch Miasmen und Contagien, welche in den Kör-

per von aussen eimlringen. — Acute miasmatische Geschwulstbildungen kenne ich nicht;

als chronische endemisch -miasmatische Geschwulstbildung muss die Entwicklung der Kröpfe

bezeichnet werden; man kann die Kropfbildung nicht wohl als Entziindungsproduct auf-

fassen, da sich die Kröpfe weder spontan zurückbilden, noch spontan vereitern, noch zur

Narbe völlig zusammenschrumpfen; die Ursache ist jedenfalls eine specifisehe, von aussen

kommende, der gelegentlich jedes, zumal jüngere Individuum ausgesetzt ist, welches in eine

Gegend kommt, in welcher Kropf endemisch ist, nicht jeder ist gleich dazu disponirt,

erbliche Anlage mag hinzukommen; die Infection erfolgt wahrscheinlich durch die Vermitt-

lung des Blutes, wenigstens kann man sich nicht wohl vorstellen, wie die Gl. tliyreoidea

örtlich von Miasma inficirt werden sollte. Die Kopfbildung ist also vielleicht der locale

Ausdruck einer allgemeinen Infection, welche sich zuweilen im ganzen Ernährungszustand,

zumal auch in anomaler Entwicklung des Skeletts und ihren Folgen (Cretinismus) äussert.

Als chronisch-miasmatische Infection kann man auch die orientalische Elephantiasis gelten

lassen, wobei sich grosse Massen von knotigen Fasergeschwülsten in der Haut, an ver-

schiedenen Körpertheilen bilden, meist mit Anästhesie verbunden; doch gebe ich zu, dass

hier ein streitiges Gebiet ist, und dass man auch Gründe anführen kann, welche dafür

sprechen, diese Affection nicht zu den Geschwulstkrankheiten, sondern zu den chronischen

Entzündungen zu rechnen. — Was die örtliche Infection oder die Uebertragung
fixe r Contagien von aussen betrifft, so wissen wir, dass Entziindungsprocesse verschie-

dener Art so erzeugt werden. Durch faulige Stoffe werden nur entzündliche Processe er-

zeugt, ich rechne dahin auch die sogenannten Leichentuberkel, die mir deshalb nicht als

Geschwülste imponiren, wTcil sie von selbst verschwinden, sowie keine neuen Infectionen

mehr erfolgen. Durch Einimpfung von Eiter aus gewissen Stadien einer Entzündung

wird wieder Entzündung erzeugt, je nach der Beschaffenheit des Eiters Entzündung mit

I specifischem Charakter; mit dem Eiter kann auch eine Allgemeinkrankheit eingeimpft

|

werden, die sich dann wieder in vielfach localisirtcn Entzündungsprocessen ausspricht,

|

z. B. Syphilis. Kann durch Einimpfung von Geschwulstsäften oder kleinen Geschwulst-

ij
besfandtheilen auch eine Geschwulstkrankheit erzeugt werden? Dies ist ein bis jetzt strei-

S tiger Punkt; ich halte es für möglich, doch nicht sicher gestellt; die Schwierigkeit der

Entscheidung liegt darin, dass es nicht erlaubt ist, solche Experimente an Menschen zu

j
machen. Wenn dergleichen Uebertragungen von Menschen auf Thiere oft fehl schlagen,

i so beweist dies nur, dass Geschwülste vom Menschen nicht auf Thiere impfbar sind; man
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muss von Geschwülsten der Thiore auf Thiore gleicher Art impfen; cs liegen einige solche
Versuche his jetzt nur von Doutrolepont vor, in welchen die Impfung von Careinomen
von Hunden aui Hunde keine Erfolge hatte. Jedenfalls kann man durch Impfung mit
10 iter keine Geschwülste erzeugen, was wiederum die speeifische Differenz der Producte
zu beweisen scheint. Vielleicht wird mir hier mancher Pathologe erwidern, es sei in

dem „Molluscum contagiosum“ der Beweis gegeben, dass auch Geschwulstsäfte oder Be-
standtheilc von Gewächsen auf andere Individuen mit Erfolg impfbar sind. Diese durch
Ebert, und Virchow festgestellte Thatsache ist höchst interessant; doch ist die Conta-
giosität dieser Neubildung vorläufig noch zu isolirt, um daraus allgemeiner gültige Schlüsse
zu ziehen. — Den schlagendsten Beweis für die Specifität der Entziindungsproducte und
der Geschwülste bietet die Beobachtung, welche man bei Entzündung und Geschwulst-
bildung über die locale und allgemeine Infection unzählige Male zu machen Gelegenheit

hat. Wir haben früher viel gesprochen von den progressiven und secundären Entzündungen,
von der fast immer secundären (deuteropathischen Virchow) acuten Lymphangoitis, von
den secundären, acuten und chronischen Schwellungen der Lymphdriiscn bei acuten und
chronischen Entzündungen, zumal der Extremitäten; ich habe Ihnen damals gesagt, dass

ich es für wahrscheinlich halte, dass zellige Elemente aus dem Entziindungsheerd in die

Lymphdrüsen gelangen und durch ihre specifisch phlogogenen Eigenschaften Entzündungen

in den Drüsen hervorrufen, welche den primären peripherischen Entzündungsprocessen

analog sind; nie entstehen durch solche locale Infectionen von Entzündungsheerden aus

Gewächse; ist der primäre Entziindungsheerd beseitigt, so vergehen auch meist die Lymph-
drüsenschwellungen

;
chronische Lymphdriiscnschwellungen verschwinden freilich nicht so

lcieht. Gleich infectiöse Eigenschaften kommen auch vielen Gewächsen zu, und zwar

besonders denjenigen, welche wie die entzündliche Neubildung sehr zahlreich sind; nicht

allein, dass die nächste Umgebung inficirt wird, und dass sich zahllose neue Ileerde un-

mittelbar um den ersten Geschwulstknoten bilden können, sondern sehr häufig werden

auch die Lymphdrüsen afficirt, und es entstehen dann in denselben secundäre Geschwülste,

welche die gleiche Beschaffenheit haben wie die primären; ebensowenig wie letztere spontan

vergehen, verschwinden erstere, wenn auch die primäre periphere Geschwulst entfernt ist;

im Gegentheil, sehr häufig treten nun auch in anderen ganz entfernten Körpergegenden

gleichartige Geschwülste auf: metastatische Geschwülste. Hier haben Sie wieder die

Analogie mit dem Verlauf der Infection bei Entzündung, und doch wieder die speeifische

Verschiedenheit; denn niemals entstehen durch phlogistische Infection metastatische Ge-

wächse, und ebensowenig durch Infection von einer Geschwulst aus metastatische Abscesse

in inneren Organen. — Nicht alle Geschwülste sind infectiös, wenngleich leider die über-

wiegende Mehrzahl; man nennt sie bösartige im Gegensatz zu den nicht infectiösen

gutartigen. Worin diese Unterschiede begründet sind, das ist freilich schwer zu sagen;

theils liegt es wohl in der Art und specifischen Beschaffenheit der Elemente, in der

leichten Beweglichkeit derselben, und darin, dass sie wie die Samen mancher niederen

Pflanzen fast überall geeigneten Boden für ihre Fortentwicklung finden, in den meisten

Geweben des Körpers sich weiter ausbilden und zu neuen Gewächsen werden können;

theils liegt es auch wohl darin, dass die Bedingungen für die Aufnahme der Geschwulst-

elemente in die Lymph- oder Blutgefässe bald mehr, bald weniger günstig sind; so ist

es z. B. auffallend, dass oft ganz weiche, fast nur aus Zellen bestehende Geschwülste

(Medullarsarkome) ,
wenn sie von einer festen Bindegewebskapsel umschlossen sind, so

häufig keine Lymphdrüseninfoctionen machen; Aehnliches finden wir auch bei manchen

grossen abgekapselten Abscessen. In Betreff der metastatischen Abscesse habe ich Ihnen

früher bemerkt, dass sie nach meiner Ansicht alle embolischen Ursprungs sind; in Betreff

der diffusen metastatischen Entzündungen mussten wir zu einer anderen Erklärung greifen.

Diffuse metastatische Gewächse sind nun freilich äusserst selten, ich möchte nur wenige

Formen pleuraler und peritonealer Carcinome oder Sarkome so bezeichnen. Was den
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Entatehungsmodus der metastatischen Tumoren, den eigentlichen Vorgang der Infection

betrifft, so liegt cs aus Analogie sehr nahe, dass auch sie wie die secundären Lymph-

drüsentumoren durch ein Semen von den primären Geschwülsten oder von den Lymph

-

drüsengeschwülsten aus entstehen. Ich bekenne, dass ich sehr geneigt bin, dies anzu-

nehmen. Obgleieli mir früher die Idee nicht eingehen wollte, dass die Zellen aus einem

Entzündungsherd oder aus einer Geschwulst so selbstständig sein sollten, wie Schwärm-

sporen von Algen, so glaube ich doch, dass man bei den jetzigen Kenntnissen gerade

über das selbstständige Leben der pathologisch neugebildeten Zellen nicht mehr an der

Möglichkeit solcher Vorgänge zweifeln darf. Es ist in neuester Zeit gerade eine Beobach-

tung bekannt geworden, welche einen neuen Beweis für den hohen Grad von Selbstständig-

keit liefert, den die Gewebsclemcntc ,
zumal die Zellen des Rete Malpigbii besitzen, ich

meine die schon öfter erwähnten Epiderinistransplantationcn von Reverdin. Hiernach

hat es nun noch viel mehr Wahrscheinlichkeit als früher bekommen, dass losgerissene

zclligc Elemente einer Neubildung in andere Gegenden des Körpers durch den Säfte- und

Blutstrom verschleppt, dort eventuell weiterwachsen. Wenn auch bei der ersten Ent-

wicklung eines Tumors wie bei der Entstehung einer entzündlichen Neubildung die Lymph-

ge fasse theilweis verschlossen und durch Zellen erfüllt werden dürften, so könnten sich

doch Sehr wohl im weiteren Verlauf durch Compressionsstenose capillare Lymph- und

Gefässthromben bilden, in welche speciiische Geschwulstelemente einwandern, und kleinste

Thrombenbröekel, welche sich zumal bei Erweichungsprocessen in den Geschwülsten bil-

den dürften, könnten in den Kreislauf gelangen, sich bald hier, bald dort fcstsetzen und

sich zu neuen Gewächsen heranbilden. An kleineren und grösseren Venen ist die Bil-

dung solcher mit specifischen Geschwulstelementen durchsetzten Thromben wirklich

beobachtet und zugleich sind analoge Geschwülste in den Aesten der Lungenarteric nach-

gewiesen. Gerade der Umstand ist nicht gering anzuschlagen
,

dass metastatische Ge-

schwülste wie metastatische Abscesse vorwiegend in Lunge und Leber gefunden werden,

abgesehen von den Fällen, wo die Vermittlung der Geschwulstmetastasen auf directem

Wege nahe liegt, wie bei Pleurageschwülsten, welche neben primären Mammageschwülsten

entstehen, wie bei Lebergeschwülsten
,
welche neben Geschwülsten des Darms oder des

Magens gefunden werden; in diesen Fällen ist eine dirccte Wanderung der Geschwulst-

elemente durch die Lymphgefässe leicht denkbar. Auf diesem Gebiet ist noch Viel, und

jeh glaube, mit Erfolg zu forschen! — Die Producte der acuten Entzündung wirken, wie

wir gesehen haben, meist pyrogen; die der chronischen Entzündung besitzen diese Eigen-

schaft fast in ebenso geringem Grade wie diejenigen der Geschwülste; nur wenn in letzte-

ren Neubildungen Zerfall eintritt, und die Producte dieses Zerfalls in deu Kreislauf ge-

rathen, tritt Fieber ein. — Fassen wir das über Contagiosität der Geschwülste Gesagte

zusammen, so ergiebt sich, dass die Uebertragbarkeit von geeigneten Geschwulstelemcnten

eines Individuums auf ein anderes manche Wahrscheinlichkeit für sich hat, doch nicht

bewiesen ist; dass aber nicht mehr daran gezweifelt werden kann, dass beim gleichen

Individuum von verschiedenen Arten von Geschwülsten aus die Lymphdriisen und auch

andere Organe nach und nach angesteckt werden können. Uebcr die Art dieser An-
steckung sind verschiedene Ideen verlautbart. Der einfachste Vorgang wäre der eben

auseinandergesetzte, dass nämlich die von einer primären Geschwulst abgelösten in ein

Gefass eingeklemmten Emboli aus sich selbst weiter wachsen, und das anliegende Gewebe
sich dabei nur verhält wie gegenüber einem anderen fremden Körper mit der Ausnahme
freilich, dass sie Gcfässe in den zur Geschwulst heranwachsenden Embolus hineinsenden.

Andere sind der Meinung, die Geschwulst inficire das umgebende Gewebe der Art, dass

dies nun auch die gleichen Geschwulstgewebe produeire. Noch Andere hegen die Vor-

stellung, dass es nur des Saftes aus den Geschwülsten bedürfe, um ein Gewebe zur gleichen

Geschwnlstbildung zu erregen. Wir kommen später bei der Entwicklungsgeschichte der

Carcinome darauf zurück. —
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Was die locale und allgemeine Erkältung als Entzündung erregende Potenz be-

tri tlt, so linden sieb im Vergleich dazu keine Beobachtungen, nach welchen die Ent-

stehung von Geschwülsten auf eine analoge Ursache zu beziehen wäre. Ich wüsste nicht,

dass Jemand je behauptet und nachgewiesen hätte, dass Geschwülste durch Erkältung

entstehen.

Ueber die mechanischen und chemischen Einwirkungen, als Ursachen

von Geschwulstbildungen, sind die Ansichten sehr verschieden. So mannigfaltig die lteize

sein können, und so vielfach man damit experimentirt hat, so liegt doch kein einziger

Versuch vor, bei welchem es gelungen wäre, eine Geschwulst willkürlich durch mecha-

nische oder chemische Reize zu erzeugen; die auf solche Weise entstandene entzündliche

Neubildung überdauert den äusseren Reiz nicht lange. Wo und wie wir auch mechanische

und chemische Reize anbringen und einwirken lassen, immer bringen wir nur Entzün-

dungen hervor; wenn es also specifische mechanische und chemis che (ich meine

hier von aussen auf den Organismus einwirkende und nicht von Geschwülsten bereits

herstammende) Reize giebt, d. h. solche, nach deren Einwirkung eine Ge-
schwulst entstehen muss, so sind sie bisher unbekannt. Es wäre dann weiter

die Frage, ob Gründe vorhanden sind, die trotzdem mit Nothwendigkeit zwingen, solche

specifischen mechanischen und chemischen Reize ausserhalb des Organismus anzunehmen.

Ich kann das nicht zugeben : freilich giebt es eine Reihe von Fällen
,

in welchen nach

Schlag, Stoss, Verwundung eine Geschwulst entstanden ist, doch ist die Zahl dieser Fälle

verschwindend klein im Verhältniss zu denjenigen, in welchen nach den gleichen Ur-

sachen entweder die typisch rasch ablaufende acute traumatische Entzündung oder bei

dauerndem Reiz chronische Entzündung ebenfalls mit typischem Verlauf anftritt. Dies

müssen wir also als Regel betrachten: wenn ein Lastträger auf den Processus spinosi des

Rückens eine Hautverdickung und darunter einen neugebildeten Schleimbeutel, oder wenn

er an gleicher Stelle ein Geschwür bekommt, so ist dies eine gewissermaassen normale

Folge, es sind Producte einer chronisch-entzündlichen Reizung, sie verschwinden, sowie

der Reiz aufhört; bekommt aber ein Individuum aus gleichen Ursachen, bei gleichem

chronischen Reiz an gleicher Stelle eine Fettgeschwulst, die nicht wieder verschwindet,

sogar noch weiter wächst, wenn der Reiz aufhört, so können wir hier nicht wohl den

Reiz als specifisch betrachten, sondern müssen die Eigenthiimlichkeit in dem gereizten

Theil suchen. Wir haben früher bei den allgemeinen und localen Infectionen die Spe-

cifität des Reizes erkannt, jetzt müssen wir auch zugeben, dass es eine spe-

cifische, qualitativ abnorme Reactionsweise der Gewebe giebt. Dass über-

haupt bei der Entwicklung primärer Geschwülste eine locale Irritation von aussen eine

wichtige Rolle spielt, ist von Virchow und O. Weber ganz besonders hervorgehoben;

es geht das wohl unwiderleglich daraus hervor, dass primäre Geschwülste gerade an den

Stellen des Körpers am häufigsten sind, an welchen äussere Reize am meisten einwirken.

Aus statistischen Arbeiten ergiebt sich nämlich, dass am häufigsten der Magen, dann die

portio vaginalis Uteri, dann Gesicht und Lippen, dann die Brustdrüse, Mastdarm etc. Sitz

von Geschwulstbildungen werden. Dass aber gerade Geschwülste und nicht chronische

Entzündungen in solchen Fällen entstehen, muss doch in der specifischen Disposition

dieser Th eile bei gewissen Individuen seinen Grund haben. Leute, die viel Spiri-

tuosa trinken, bekommen gewöhnlich Magencatarrh
;
wenn unter tausend Trinkern einer

oder selbst zehn statt dessen einen Magenkrebs bekommen, so müssen diese als abnorme

Subjecte der grossen Masse gegenüber betrachtet werden. Bis hierher gehe ich durchaus

einig mit Virchow; er spricht sich folgendermaassen darüber aus: „Wenn ich also auch

nicht angeben kann, in welcher speziellen Weise die Irritation stattfinden muss, durch

welche gerade in einem gegebenen Fall eine Geschwulst hervorgerufen wird, während in

einem anderen Falle vielleicht unter scheinbar ähnlichen Verhältnissen nur eine einfache

Entzündung erregt wird, so habe ich doch eine ganze Reihe von Thatsacben mitgetheilt,
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welche lehren, dass in der anatomischen Zusammensetzung einzelner Theile gewisse blei-

bende Störungen existiren können, welche das Zustandekommen regulatoriselier Processe

hindern, und welche bei einem Reiz, welcher an einem anderen Orte nur eine einfache

entzündliche Affection zu Stande gebracht haben würde, eine Reizung erzeugt, aus welcher

die specifische Geschwulst hervorgeht.“ Als Thatsachen, „welche lehren, dass in der

anatomischen Zusammensetzung einzelner Theile gewisse bleibende Störungen

existiren können“, die zur Geschwulstbildung disponiren, werden von Virehow angeführt:

ein höheres Lebensalter; es ist vollkommen richtig, dass gewisse Geschwulstformen

an bestimmten Localitäten im höheren Lebensalter besonders häufig sind, z. B. der Lippen-

krebs; Thierseh macht darauf aufmerksam, dass in den Lippen alter Männer das Binde-

gewebe so bedeutend geschwunden sei, dass dadurch die epithelialen Gebilde (Talg-,

Sehweiss-, Schleimdrüsen, Haarbälge) sehr hervortreten und gleichsam das Uebergewicht

in der Ernährung erhalten; daher äussere sich eine Reizung grade vorwiegend in der

Wucherung dieser epithelialen Bildungen, und sei mit dadurch das häufige Vorkommen

der Epithelialkrebse an den Lippen alter Männer zu erklären. Ich erkenne die geist-

reiche Combination dieser Beobachtungen vollkommen an, indess muss ich dazu bemerken,

dass ein höheres Lebensalter mindestens eine ebenso allgemeine als locale

Eigenschaft des Körpers ist, also nicht als locale Disposition angesehen werden

kann. Ferner führt Virehow an: Stellen, welche früher der Sitz einer entzündlichen

Krankheit gewesen sind, durch welche der Theil eine bleibende Schwäche behielt, ferner

Narben kommen als Heerde für Geschwulstentwicklung vor: dies ist unstreitbar richtig;

wenn man aber dagegen die unzähligen Fälle vergleicht, in welchen sich in acut erkrankt

gewesenen Theilen einfach chronische Entzündungen ausbilden
,
und in welchen sich an

Narben einfache Ulcerationen entwickeln
, so wird die Zahl derjenigen Fälle, in welchen

an solchen Stellen Geschwülste auftreten, wieder verschwindend klein, und man muss
zugeben, dass bei diesen wenigen Individuen specifische Dispositionen angenommen
werden dürfen, welche nun grade zur Geschwulstbildung führen. Dasselbe gilt für die

Xhatsache, dass in Organen, welche ihre volle Ausbildung und Entwicklung erst in spä-

terer Zeit des Lebens erlangen, gern Geschwulstbildungen zur Entwicklung kommen:
\ irchow nennt hier die Gelenkenden der Knochen (die übrigens im Verhältniss zu den
chronischen Entzündungen äusserst selten Sitz von Geschwülsten werden), die Milchdrüse,
den Uterus, den Eierstock, die Hoden. — Bei aller Anerkennung des Aufwandes von
Beobachtung und geistreichen Ideen

,
durch welche die rein locale Disposition zur Ge-

schwulstbildung bewiesen werden soll, kann ich diese Beweise selbst keineswegs als

schlagend bezeichnen, sondern bleibe vorläufig immer noch der Ansicht, dass es ebenso
se hr eine spec ifi sch al lge me in e Diath ese für Geschwuls tbil düng giebt, wie
ei neDisposition zu chronischen Entzündungen mit Wucherung der entzünd-
lichen Neubildung, mit Eiterung, mit Verkäsung etc.

Es muss zu dem Gesagten noch hinzugefügt werden, dass man keineswegs im Stande
ist, immer einen localen äusseren Reiz bei der Geschwulstentwicklung nachzuweisen,
ebensowenig, wie dies immer bei localen Erkrankungen scrophulöser Individuen möglich
ist. Indem ich Sie hier auf das bei der Aetiologie der chronischen Entzündung Gesagte
verweise, bemerke ich, dass man auch in Betreff der primär entstehenden Geschwülste
für \iele balle annehmen kann, dass es auch specifische, im Körper selbst ent-
stehende sogenannte innere Reize giebt. Dies geben wieder die meisten Patho-
logen zu

,
doch denken sie sich die Art der Entstehung und Entwicklung solcher Reize

verschieden. Virehow lehrt vorwiegend: die locale Erkrankung muss eine locale Ur-
sache haben, und nimmt an, dass am Orte der Erkrankung gewisse örtliche Zustände der
Schwäche existiren. Hierbei müsste man nun eine specifische locale Schwäche für die

verschiedensten Ernährungsstörungen und für Geschwulstbildungen annehmen. Rindfleisch
spiicht sich über die inneren Reize ganz bestimmt in folgender Weise aus: „Durch den

Billroth chir. Path. ti. Tlier. 8. Anfl, 44
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Stoil Wechsel in den Geweben entstellen fort und fort gewisse Excretstoffe, welche sowohl
uns den Geweben und Organen, in denen sic entstehen, als aus der Säftemasse des ganzen
Körpers fort und fort ausgeschieden werden müssen, wenn der Lebensprocess des Individuums
ungestört bleiben soll. Diese Körper haben ihre chemische Stellung zwischen den organo-
poetischen Körpern einerseits und den Excretstoffen der Nieren, der Haut, der Lungen
andrerseits; sie fallen also in die grosse Lücke, welche die organische Chemie an dieser

Stelle hat; sie sind auf jeden Fall für die verschiedenen Gewebe etwas verschieden, und
auf dieser Verschiedenheit beruht die Verschiedenheit der pathologischen Neubildungen.
Werden sie nämlich nicht in normaler Weise umgewandelt und ausgeschieden, so häufen

sie sich zunächst an dem Orte ihrer ersten Entstehung, darauf in der Säftemasse des Orga-
nismus an, und diese Anhäufung ist die nächste Ursache fiir die Anregung jener progressiven

Processe, welche mit Kernvermehrung im Bindegewebe beginnen und mit der Bildung von

Tuberkel-, Krebs-, Cancroid-, Fibroid-, Lipomknoten u. s. w. endigen.“ Ich kann dieser

Auffassung durchaus beistimmen, muss aber hinzufügen, dass es mir scheint, als wenn
man sich darüber täuscht, dass man liier von vorwiegend localen Vorgängen spricht. Die

Gallen- und Harnproduction ist freilich auch ein localer Vorgang, doch dass sie grade

in dieser Quantität und Qualität möglich wird, dazu gehören ausser dem drüsigen Organe

so viele, vom ganzen Organismus abhängige Bedingungen, dass man die Grundursache

für die Harn- und Gallensecretion nicht mehr allein im Blute, sondern noch weiter zurück

im ganzen Organismus
,
ja in seiner durch die Abstammung, wenn sie wollen bis Adam

hinauf bedingten Eigenart suchen muss. Im gleichen Sinne glaube ich auch, dass man
die Grundursachen für die localen Bedingungen der Geschwulstbildung
in specifischen Eigenschaften des gesammten individuellen Organismus
suchen muss; im gleichen Sinne sprechen wir ja auch von einem scrophulösen

,
von

einem tuberkulösen Individuum; wir bezeichnen damit, wie ich schon sagte, die patho-

logische Race, in welche dasselbe hineingehört.

Ich muss endlich noch hinzufügen, dass die Annahme, die Krankheitsursache, der

Reiz für die Geschwülste entstehe local da, wo in der Folge auch die Geschwulst ent-

steht, ebenso hypothetisch ist, wie jede andere bisher aufgestellte. Nehmen wir als Ana-

logie die Arthritis: Zaleski hat die ausgezeichnetste Arthritis bei einer Gans durch

Unterbindung der Üretheren hervorgebracht: eine Gelenkkrankheit in Folge von Störungen

der Nierenfunction! Ebenso gut könnten vielleicht in irgend einem Gewebssystem Ge-

schwülste nach Störung der Leberfunction entstehen! Hier ist sehr Vieles möglich! Man
weiss darüber gar nichts Sicheres, und bewegt sich ganz auf dem Gebiet der Hypothesen!

Ich für mein Theil finde es ebenso zulässig, hier wie bei der scrophulösen, arthritischen etc.

Diathese anzunehmen, dass aus theils unbekannten, tlieils bekannten Gründen der allge-

meinen Körperernährung und allgemeinsten Lebensbedingungen abnorme Stoffe hervorgehen,

welche specifiseh irritirend auf diese oder jene Körpertheile wirken, nach Analogie der

speeifiseh wirkenden Arzneistoffe. — Fügen wir endlich noch hinzu, dass die Diathese

zur Geschwulstproduo tion erblich ist, wenn auch nicht in dem Grade wie die

Diathese zu chronischen Entzündungen etc., so scheint mir die Lehre von den auf einzelne

Gewebssysteme oder einzelne Körpertheile localisirten Schwächen durchaus unhaltbar. Dass

die Glieder einer Familie grosse Nasen haben, hat gewiss einen localen Grund: sie sind

nämlich im Verhältniss zum Gesicht grösser gewachsen, als bei anderen Menschen, aber

die grosse Nase des Vaters kann sich doch nicht als solche, sondern nur vermittelst der

Spermatozoen des Vaters vererben; dort ist also jedenfalls die Grundursache zu suchen:

alle Eigenschaften die sich vererben; sind doch wohl unbestritten als constitutioneile zu

bezeichnen.

Ich habe Sie hier lange mit Reflexionen beschäftigt, die Manchen von Ihnen recht

langweilig erschienen sein mögen; diese werden mich fragen: was soll das für die Praxis

nützen ?. Da muss ich Ihnen nun leider bekennen, dass die Praxis auf diese Dinge, eben
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weil sie so sehr hypothetisch sind, fast gar keine Rücksicht nimmt, sondern von viel

concreteren Beobachtungen im einzelnen Fall ausgeht; das mag Sie beruhigen! Denjenigen

unter Ihnen, welche Ideen der Art, wie wir sie eben besprochen haben, gar nicht zu *

Sinn kommen, rathe ich, sich nicht weiter damit zu befassen; über die letzten Ursachen

der Dinge nicht nachdenken zu müssen, ist im gewissen Sinne ein beneidenswerthes

Glück! —

Fassen wir zur leichteren Uebersicht das über die Aetiologie Ge-

sagte in einige kurze Sätze zusammen:

Die Gewächse entstehen wie die entzündliche Neubildung in Folge

von Reizung der Gewebe; die Differenz der ursächlichen Momente liegt

1) in den specifiscben Qualitäten des Reizes. Hierfür ist die Infection

des gesunden, einer Geschwulst benachbarten Gewebes, der nächstgele-

genen Lympbdrüsen etc. als vollgültiger Beweis anerkannt. Hypothetisch

wird angenommen, dass unter unbekannten Umständen auch local im

Gewebe solche specifische, gleich an Ort und Stelle wirkende Reiz-

Stoffe gebildet werden können (Rin dflei ch). Ich bin der Ansicht,

dass tlieils durch erbliche, tbeils durch erworbene Disposition, also bei

vorhandener Diathese, die Entstehung von Stoffen in der Säftemasse des

Organismus denkbar ist, welche specifisch irritirend auf dies oder jenes

Gewebe wirken. 2) Auch ein beliebiger, in den meisten Fällen Entzün-

dung erregender Reiz kann ein Gewächs erzeugen, falls das gereizte

Gewebe specifisch für die Bildung von Gewächsen disponirt ist. Vir-

cliow, 0. Weber,' Rindfleisch u. A. nehmen an, dass solche speci-

fische Eigenschaften ganz local auf einen grade zufällig gereizten

Körpertheil oder auf ein gewisses System des Körpers (Knochen, Haut,

Muskeln, Nerven etc.) beschränkt sind. Für mich ist die Localisation

solcher specifiscben Eigenschaften nicht denkbar; für mich ist es daher

auch bei dieser Hypothese wahrscheinlich, dass die scheinbar localen spe-

cifischen Eigenschaften ihren Grund in Eigenthiimlichkeiten haben, welche

in dem innigsten Zusammenhang mit dem gesammten Organismus stehen.

Sie können aus dieser Zusammenstellung sehen
,
dass eine Differenz

der verschiedenen Ansichten nur in dem rein hypothetischen Theil liegt.

Wenn ich dennoch ausführlicher darauf einging, als es für diese Vor-

lesungen notlnvendig scheinen mag, so hat dies darin seinen Grund,

dass dieser für die allgemeine Pathologie so wichtige Gegenstand in

neuester Zeit von Virchow, 0. Weber, Rindfleisch, Lücke,
Thierscb, Waldeyer u. A. so ausführlich und ausgezeichnet behan-

delt ist, dass ich es für nötliig fand, denjenigen Theil meiner Ansichten

genauer zu entwickeln, in welchem ich von den genannten Autoren

abweiche, deren vortreffliche Schriften ich Ihnen nicht genug zum Studium

empfehlen kann.

In Betreff der Prognose und des Verlaufs der Geschwülste

können Sie aus dem Mitgetheilten entnehmen. 1) dass dieselben weder

44 *
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spontan zu heilen pflegen, noch Arzneimitteln zugänglich sind, und
2) dass sie theils infectiös wirken, theils nicht. Dieser letztere Punkt
ist besonders frappant für die unbefangene Beobachtung. Es giebt Ge-
schwülste, welche nach der Exstirpation nicht wiederkehren, und solche,

die nicht allein in der Operationsnarbe und ihrer unmittelbaren Umge-
bung wiederkehren, sondern in der Folge auch in gleicher Weise in den
nächsten Lymphdrüsen, dann auch in inneren Organon auftreten, wie
schon früher angedeutet wurde. Erstere nennt man von Alters her die

gutartigen, letztere die bösartigen Geschwülste oder Krebse.
Diese Beobachtung ist so einfach, dass es nur darauf anzukommen scheint,

die Eigenschaften der einen und der anderen Geschwulstart genau zu

studiren, um eine sichere Prognose zu stellen. Ein genaues klinisches

und anatomisches Studium führte aber nicht zu dem gewünschten ein-

fachen Resultat dieses Dualismus, sondern es ergab sich, dass letzterer

gar nicht existirt, sondern dass die Verhältnisse viel complicirter sind.

Nachdem man sich in der äussersten anatomischen Betrachtung und Schil-

derung der gutartigen und bösartigen Gewächse erschöpft hatte, unter-

suchte man sie mit dem Mikroskop und in der Retorte; bald glaubte

man so, bald so die charakteristischen Merkmale gefasst zu haben, und

schnell ergab sich eine Entdeckung nach der anderen als Irrthum; es

stellte sich heraus, dass ein Gegensatz von absoluter Bösartigkeit und

Gutartigkeit in dem angedeuteten Sinne doch nicht so existire, und dass

man nicht allein solitäre, multiple und infectiöse Geschwulstbildungen zu

unterscheiden habe, sondern dass auch in den Graden der Infectiosität

noch eine Scala aufgestellt werden müsse. Hierauf müssen wir etwas

näher eingelien. Solitär nennen wir eine solche Geschwulst, welche

nur in einem Exemplar am Körper vorkommt und nur rein locale Er-

scheinungen macht; dies sind gewöhnlich Gewächse, welche aus irgend

einem ausgebildeten Gewebe bestehen: Fibrome, Chondrome, Osteome

Und so fort. Wir sprechen von multiplen Geschwülsten, wenn eine

Reihe gleichorganisirter Gewächse nur an einem bestimmten Gewebs-

System auftritt, wenn also z. B. viele Chondrome nur an den Knochen,

oder viele Lipome nur im Unterhautzellgewebe, oder viele Fibrome nur

in der Haut Vorkommen und so fort. Es liegt dabei, wie allgemein

zugegeben, eine Prädisposition des erkrankten Systems zu Grunde,

welche Virchow als rein local ansieht, die ich aber, wie früher be-

sprochen, auf allgemeine constitutionelle Verhältnisse beziehen zu müssen

glaube. Im Allgemeinen kann man sagen, dass jede Art von Geschwulst

gelegentlich solitär und multipel Vorkommen kann, wenngleich letzteres

bei einzelnen Geschwulstformen nur äusserst selten der Fall ist. Infectiös

nennen wir eine Geschwulst, welche nicht allein in ihre nächste Um-

gebung hineinwächst, diese iufiltrirt und fortwährend durch Apposition

neuer Heerde wächst, sondern auch die nächsten Lymphdrüsen und end-

lich auch andere Organe iuticiren kann. In dieser Beziehung bestehen
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ausserordentliche Verschiedenheiten: hei manchen Geschwülsten geht die

Infection regelmässig nur bis zum nächsten Lymplulriisenpaket (Lippen-,

Gesichts-Carcinome)
;
hei anderen geht sie von hier aus weiter, besonders

auf innere Organe (ßrustdriisencarcinome); endlich kommt auch Infection

des ganzen Körpers mit metastatischen Gesellwiilsteu vor ohne Infection

der Lvmphdrtisen (manche Sarkomtormen). Ausserdem ist die Schnel-

ligkeit, mit der die Infection erfolgt, ausserordentlich verscliieden. —
Prüft man die Umstände, unter welchen sich die infectiösen Geschwülste

entwickeln und die anatomische Structur solcher Gewächse selbst, so

muss in Bezug auf erstere liervorgehoben werden, dass besonders im

höheren Mannesalter, bei Frauen und Männern ziemlich gleich oft, an

gewissen Organen besonders häufig infectiöse Geschwülste Vorkommen;

dass das Kindesalter zu infectiösen Gewächsen, zumal bösartigen

Sarkomen wohl disponirt, während im Jünglings- und ersten Mannesalter

überhaupt wenig Tumoren und besonders wenig infectiöse Tumoren zur

Entwicklung kommen. Lebensweise, gute, schlechte Ernährung, Armuth,

Reichthum, Charakter, Nationalität, Cultureinflüsse scheinen keinen be-

sonderen Einfluss auf die Entwicklung von Tumoren überhaupt zu haben

;

ein Einfluss dieser Potenzen specifisch auf die Entwicklung von infec-

tiösen Tumoren ist ebenfalls nicht erkennbar. — Das Studium der ana-

tomischen Structur der Gewächse ist mit besonderer Vorliebe in neuerer

Zeit betrieben worden, und es ergiebt sich daraus, dass allerdings eine

grosse Reihe der bösartigen Tumoren charakteristische, durch makro-

skopische und mikroskopische Analyse zu bestimmende Eigenschaften

besitzen, dass aber dadurch keinesfalls immer die Prognose sicher zu

ergründen ist; im Allgemeinen lässt sich aber sagen, dass es gewöhnlich

sehr zellenreiche, zu ulcerativen Processen disponirte Gewebsbildungen

sind, welche sich im Verlaufe als infectiös erweisen. Da es im höchsten

Grade wahrscheinlich ist, dass die Infection durch die Locomotion spe-

cifischer Geschwulstelemente erfolgt, so werden auch manche auf die

Resorption bezügliche Momente herangezogen werden können. Der

Reichthum an Blut- und Lympligefässen in dem Geschwulstheerd und

in seiner nächsten Umgebung, die Verhältnisse, welche auf Eröffnung

und Schluss dieser Bahnen Bezug haben, die Energie des Kreislaufs

überhaupt sind in Betracht zu ziehen.

Die infectiösen Geschwülste treten gewöhnlich anfangs solitär auf,

last nie multipel in dem früher angedeuteten Sinne. Geschwülste, welche

gleich von Anfang an multipel auftreten, werden nur selten infectiös. —
Wenn man gefährlich, bösartig und infectiös synonym gebraucht, so

abstrahirt man dabei von der specielleu Localität, an welcher die Ge-

wächse zur Entwicklung kommen. Eine solitäre gutartige Geschwulst,

wenn sie im Gehirn entsteht, ist quoad vitam immer bösartig durch ihren

Sitz; eine infectiöse Geschwulst an gleicher Stelle kommt vielleicht, weil

sie früh tödtet, nie über die locale Infection hinaus. Alles dies ist
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genau zu berücksichtigen
,
wenn man sich Klarheit Uber diese Dinge

verschaffen will.

Besonders sind auch nicht alle Geschwülste deshalb infectiös (bös-

artig, krebsig) zu nennen, weil nach der Operation ein Recidiv an der
operirten Stelle entsteht. Es ist hierbei wohl zu unterscheiden, ob die

Recidivgeschwulst aus Theilen der ursprünglichen Geschwulst hervorge-

gangen ist, welche bei der Operation zurückgeblieben waren (coutinuir-

liclie Recidive Thier sch), oder ob nach einer vollständigen Operation

in der Narbe oder in ihrer Nähe vielleicht erst nach Jahren eine neue

Geschwulst aus gleichen Ursachen wie die erste entstand (regionäres

Recidiv). Bleibt die operirte Stelle frei und treten nach der Operation

Lymphdrüsengeschwlilste von gleicher Art wie die exstirpirte Geschwulst

auf (Infections-Recidive)
,
oder entwickeln sich unter gleichen Verhält-

nissen ohne Lymphdrüsenerkrankungen Gewächse in den Organen, so

ist als sicher anzunehmen, dass diese Lyinplidrüsen und sonstigen Organe

zur Zeit der Operation bereits inficirt waren, wenn dies damals auch

nicht durch die Untersuchung festgestellt werden konnte.

Wenn ein Individuum von einer Geschwulst aus inficirt ist, so nennen

wir es dyskrasisch, ebenso wie wir ein von Entzüudungsheerden

aus inficirtes Individuum dyskrasisch (pyohämisch) nennen. Es cireu-

liren bei solchen Individuen fremde Materien in den Säften, welche eine

pathologische Beschaffenheit der letzteren zur Folge haben. Diese

Dyskrasie äussert sich bei iufectiösen Geschwülsten durch allgemeine

Störungen der Ernährung: Abmagerung, Marasmus; wie bald und in wie

hohem Grade das eiutritt, hängt sehr wesentlich von dem Sitz der Ge-

schwülste und ihren Eigenschaften (Erweichung, Gangräneseirung, Ulce-

ration, Blutungen etc.), sowie von dem Kräftezustand und Alter der er-

krankten Individuen ab.

Ueber die Behandlung der’ Gewächse im Allgemeinen will ich

hier nur so viel bemerken, dass sie nur durch Eliminirung aus dem

Körper heilbar sind, sei es, dass diese durch das Messer, durch Ligatur,

durch Ecraseur, durch Aetzmittel oder sonst in einer anderen Art ge-

schieht. Die Entfernung intensiv und rasch inficirender Geschwülste ist

meist nur ein Mittel, das Leben etwas zu verlängern oder die Leiden

des Kranken zu mildern; bei den unoperirbaren Tumoren kann es sich

nur um symptomatische Behandlung, zur Linderung der Leiden handeln.

Ueber die Indicationen für die verschiedenen Operationsweisen will ich

bei den einzelnen Geschwulstarten reden.

Indem wir nun zur Besprechung der einzelnen Geschwulstformen

übergehen wollen, schrecken wir zurück vor der grossen Masse von

Material, das uns vorliegt. Wir bedürfen eines leitenden Brincipes, um
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die vielen einzelnen anatomisch und klinisch so verschiedenen Geschwulst-

formen ordnen und für sich, sowie in ihrem gegenseitigen Verhältnis

zu einander und im Verhältnis zum gesammteu Organismus übersehen

zu können. Die Principien, nach denen man die Geschwülste eintheilt,

waren von jeher ebenso verschieden, wie die Principien, nach denen

man die Krankheiten überhaupt eingetheilt hat und noch eintheilt. Alle

Krankheitssysteme, die man bisher schuf, haben sich nicht lange ge-

halten. Die Pathologie wird jetzt in sehr verschiedenartigen Gruppen

von kleineren Systemen gelehrt, und die Principien zur Bildung solcher

Gruppen sind verschiedenartig gewählt. Bevor die pathologische Ana-

tomie zur Entwicklung kam, hielt man sich nur an einzelne hervor-

stechende Symptome; davon haben wir noch in der Medicin die Krank-

heitsbilder: Icterus, Apoplexie, etc.; so haben wir noch in der Geschwulst-

lehre die Ihnen schon bekannten Bezeichnungen „Polyp, Scirrhus, Fungus,

Carcinom“ etc. — Sowie nun die Symptome Icterus und Apoplexie, als

von sehr verschiedenen anatomischen Ursachen herrührend, analysirt

wurden, verwarf man diese Bezeichnungen im System und setzte die

anatomischen Zustände an ihre Stelle. Das pathologisch -anatomische

System der Krankheiten, wie es z. B. Rokitansky aufgestellt hat, ist

unbezweifelt als solches vollkommen wissenschaftlich, ebenso das System

der allgemeinen Pathologie von Vircliow; dennoch ist weder das eine

noch das andere von den Klinikern ohne Weiteres übernommen. Man
möchte die Krankheiten nach ihrem eigentlichen Wesen und ihren Ur-

sachen begreifen und eintheilen; Schönlein’s Versuch, ein System in

dieser Richtung aufzustellen, ist aber ebenfalls abgelelmt, denn unsere

Kenntnisse über die Ursachen und das Wesen der Krankheitsprocesse

sind nicht genügend, um damit überall gehörig schalten zu können. Was
ist nun geschehen? Die praktische Medicin und Chirurgie gehen theil-

weis von dem anatomis dien System aus, setzen dies als im Allgemeinen

bekannt voraus und benutzen es zur Unterabteilung grösserer, vom
ätiologischen, prognostischen, symptomatolo gischen

,
physiologischen

Standpunkte aus aufgestellter Krankheitsbilder. Es wäre gewiss nicht

unwissenschaftlich, auch jetzt noch eine Monographie über Icterus, über

Apoplexie zu schreiben; man lässt dabei die anatomischen Verhältnisse

in zweite Reihe treten, man benutzt die pathologische Anatomie, wie

man andere Hülfswissenschaften, wie man Chemie, Physik benutzt; man
sucht dabei immer im Auge zu behalten, dass das Ziel in der Ergriiu-

dung des ganzen Krankheitsprocesses liegt, nicht in der alleinigen Er-

gründung der morphologischen Verhältnisse; man will nicht nur den

anatomischen Vorgang, sondern auch die Art und Ursache der physio-

logischen Störung begreifen. Es wäre geradezu unwissenschaftlich, im

Typhus, wenn man auch eine Menge von palpablen Veränderungen findet,

nichts als eine eigentümliche Art von Darmentzündung sehen zu wol-

len; diesen Standpunkt dürfen wir als einen überwundenen betrachten.
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Könnte man alle Krankheiten vom ätiologischen Standpunkt aus grup-
piron, so wäre dies ein ungeheurer Fortschritt; es würde dann eiten die

pathologische Physiologie an die Stelle der pathologischen Morphologie
treten, während wir uns bei unseren jetzigen Kenntnissen schon viel

darauf einbildeu, wenn wir die morphologische Entwicklungsgeschichte
des Krankheitsproductes genau erkannt haben, weil wir uns sagen dür-

fen, dass wir damit wenigstens einen wichtigen Factor des pathologi-

schen Processes kennen. Im Grunde sind wir übrigens mit der normalen
Entwicklungsgeschichte nicht weiter, es ist wohl noch lange keine Aus-

sicht auf eine Physiologie des wachsenden Fötus.

Wir dürfen nach diesen Betrachtungen an die Einteilung der Ge-

schwülste nicht grössere Ansprüche machen als an die Einteilung der

Krankheiten überhaupt; wir müssen uns darin finden, dass eine Ent-

scheidung zu treffen ist, ob wir Aetiologie, Symptomatologie, Prognose,

Morphologie als Eintheilungsprincip wählen wollen. Die Aerzte haben
früher die Geschwülste am liebsten nach der Prognose der einzelnen

Geschwulstformen in bösartige und gutartige eingetheilt, und dazu einige

Unterabteilungen nach dem äusseren Ansehn der Gewächse, nach ihrer

Consistenz oder nach dem Aussehen der Durchschnittsfläche gemacht.

Dies genügte allenfalls, so lange die Beobachtungen über diese Gegen-

stände mehr in Bausch und Bogen gemacht wurden und die Aerzte an

die Stellung der Prognose' keine allznliohen Ansprüche machten. Je

genauer aber die Beobachtungen am Krankenbett wurden, und in je

vielfachere Formen sich die neugebildeten Gewebe unter dem Mikroskop

auflösten, um so unmöglicher wurde es, die anatomischen Eigenschaften

der Geschwülste mit den älteren Anschauungen über Bösartigkeit und

Gutartigkeit zu vereinen. Während es nun die meisten Chirurgen und

pathologischen Anatomen aufgaben, die Prognostik der Geschwülste bei

der Eintheilung derselben eine Rolle spielen zu lassen, und seit Johan-
nes Müller’s Arbeiten auf diesem Gebiet ihr Hauptaugenmerk auf eine

immer feiner ausgebildete Anatomie und Entwicklungsgeschichte der

Pseudoplasmen richteten, versuchte ich noch einige Male die klinisch

so hervorragenden Erscheinungen der Gutartigkeit und Bösartigkeit in

erweiterter Form als Princip der Eintheilung der Geschwülste beizu-

behalten und diesen die modernen Errungenschaften der pathologischen

Histologie unterzuordnen. Sei es, dass ich nicht die richtige Form und

die richtigen Ausdrücke für meine Gedanken fand, sei es, dass die Auf-

gabe, welche ich mir gestellt hatte, wirklich unlösbar ist — kurz ich

bin allein mit meinen Betrachtungen in dieser Richtung geblieben, und

habe sie aufgegeben. Wenn ich auch heute noch der Ansicht biu, dass

man nicht aufhören darf, nach einer physiologischen (ätiologisch -pro-

gnostischen, klinischen) Erkenntniss der Processe zu streben, welche der

Geschwulstbildung zu Grunde liegen, und eine Eintheilung der Geschwülste

nach physiologisch -genetischen Principien auch heute noch weit höher
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halten würde, als eine solche nach anatomisch-genetischen (von welchen

Virchow in seinem wunderbaren, klassischen Werk über Geschwülste

susging) — so begebe ich mich dennoch weiterer Versuche in dieser

Richtung und folge den anatomischen Principien bei der Eintheilung,

indem ich von den aus einfachen Geweben gebildeten Geschwülsten nach

und nach zu den complicirter zusammengesetzten Tumoren vorschreite.

Endlich muss ich noch erwähnen, dass ich meine Vorlesungen will-

kürlich und absichtlich auf diejenigen Fälle von Geschwülsten beschränke,

welche sich wenigstens im Anfang der Krankheit an Körpergebieten

localisiren, die der Chirurgie zugehören. Diese Beschränkung ist von

keiner so grossen Bedeutung, wie es scheint; man kann sogar behaupten,

dass man die Geschwulstkrankheiten in ihrem eigentümlichen Verlauf

nur da rein stiuliren kann, wo die Localisation zunächst in Theilen

erfolgt, wo sie für das Leben nicht direct gefährlich ist; denn die

Erscheinungen, welche z. B. bei Leber-, Magen-, Hirngeschwülsten auf-

treten, sind nicht diejenigen der Geschwulstkrankheiten als solcher,

sondern hauptsächlich der Störungen in den Functionen der betroffenen

Organe. Wenn jeder Typhus sich mit tödtlicben Darmblutungen oder

Perforation des Darmes combinirte, so würden wir gar kein reines Bild

von dem Krankheitsprocess als solchem bekommen, weil derselbe immer

in seinem Verlauf gestört würde. Wir werden hier und da Andeutungen

über die relative Häufigkeit primärer Localisationen der Geschwulst-

krankheiten in inneren Organen geben, können uns dabei jedoch nicht

in die Symptomatologie und Histologie der erkrankten Organe einlassen,

worüber Sie in der pathologischen Anatomie und in der medicinischen

Klinik belehrt werden.

Vorlesung 45.

1. Fibrome: a) die weichen, b) die festen Fibrome. Art des Vorkommens. Operations-

Verfahren. Ligatur. Ecrasement. Galvanokaustik. — 2. Lipome: Anatomisches. Vor-

kommen. Verlauf. — 3. Chondrome: Vorkommen. Operation. 4. Osteome. Formen.

Operation.

I. Fibrome, Fasergeschwülste. ßindegcwebsgeschwülste.

Geschwülste, welche vorwiegend aus ausgebildeten Bindegewebsfasern

bestehen, nennt man Fibrome. Es giebt davon folgende Formen:

a) Die weichen Fasergeschwülste oder Bindegewebsgeschwülste.

: Sie sind ziemlich häufig und haben ihren Sitz fast ausschliesslich in der

i Cutis, bestehen aus einem sehr zähen, auch wohl etwas ödematöscn,

i weissen Gewebe und sind meist mit einer wenn auch oft sehr dünnen

j: Papillarschicht der Cutis bedeckt.
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I>ie mikroskopische Untersuchung zeigt lockeres Bindegewebe wie in der
( iitis, auf der Oberfläche der Geschwulst fast immer spitze Papillen, selbst wenn diese
Geschwülste an Stellen der Haut sich entwickeln, wo die Cutis normaler Weise keine Pa-
pillen trägt; in dem Bete Malpighii dieser Bildungen findet sich häufig ein bräunliches
Pigment, selten tiefer in ihrem Gewebe; auch können dieselben stark entwickelte
Gefässe führen und abnorme Haar- und Schweissdrüsenvergrösserungen an ihrer Ober-
fläche tragen.

Es sind gewöhnlich schlaff hängende (Cutis pendula, Molluscum fibro-

sum), oft deutlich gestielte Tumoren; man kann sie auch wohl als partielle

Hauthyperplasien bezeichnen, da sio wesentlich aus den Elementen der Cu-
tis bestehen. Das Wachsthum ist ein sehr langsames, durchaus schmerz-

loses und geht häufig bis zur Bildung enormer Tumoren. Zuweilen sind

solche Geschwülste angeboren; sie kommen multipel vor; hunderte von
solchen Geschwülsten können an der Körperoberfläche entstehen. Am
häufigsten ist die abnorme Cutis-Wuclierung angeboren im Gesicht, meist

halbseitig, diffus oder in Form weicher Hahnenkamm-ähnlicher Vegeta-

tionen. Die massigen Leberflecken, die behaarten Muttermäler mit

Pigmentirung (Mausefell, gutartige Melanosen, Melanome, pigmentirte

Fibrome) gehören hierher. — Diese Geschwülste entwickeln sich gern

am Ende des Mannesalters; bei Frauen findet man nicht selten lappig

hängende Geschwülste der Art an den grossen Schamlippen; da Ge-

wächse an diesem Ort so lange als möglich verheimlicht werden, so

sind sie gewöhnlich schon recht gross, wenn sie zur Beobachtung des

Arztes kommen. — Virchow bezeichnet die Krankheit, bei welcher

sich solche multiple, weiche Fasergescliwülste bilden, als Leontiasis;

es gesellen sich dazu im Lauf der Zeit zuweilen allgemeine Ernährungs-

störungen. Wenn diese Neubildungen auch nicht infectiös in dem früher

besprochenen Sinne genannt werden können, so führen sie doch zu-

weilen zu einem kachektischen Zustand und im Lauf von Jahren zum

Tod durch Marasmus. Auch besteht eine anatomische Verwandtschaft

dieser Krankheit mit der sogenannten „Elephantiasis Arabuin“, obgleich

man unter diesem Namen eine mehr knotige, doch dabei auch zugleich

diffuse Hytertropliie der Cutis (Cutis pendula) einzelner Körpertheile

(Scrotum, Unterschenkel) versteht, die mit wiederholten Erysipelen ver-

läuft. Es dürfte am wenigsten zu Missverständnissen führen, wenn

man diese Bildungen kurzweg als Hauthypertrophie oder Pachydermie

bezeichnet. Die Elephantiasis Graecorum ist eine in Betreff der Haut-

verdickung ähnliche, doch streng endemische und mit manchen anderen

Erscheinungen von Seiten des Nervensystems (Hyperästhesie und An-

ästhesie, Blödsinn) verbundene Allgemeinkrankheit, welche in Griechen-

land, Kleinasien und Norwegen (unter dem Namen Spedalsked) vorkommt,

und nach langen Leiden meist zum Tode führt.

b) Die festen Fibrome, Fibroide, Desmoide erscheinen dem

freien Auge aus einem sehr festen, eng in einander gefügten Faser-

gewebe zusammengesetzt. Sie sind immer von sehr harter Consistenz
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und rundlicher, knolliger Form, auf der

Durchschnittsflächö rein weiss oder blass-

rötlilicli; viele von ihnen zeigen auf der

Schnittfläche dem freien Auge eine ganz

eigenthiimlich regelmässige Schichtung

und concentrisclie Anordnung der Fasern

um deutliche Achsen (siehe Fig. 125);

dies kommt nach meinen Untersuchungen

dadurch zu Stande, dass die Faserbildung

um Nerven und Gefässe herum entsteht,

und letztere also in der Mitte der Faser-

lagen eingebettet sind; die Nerven gehen

dabei nicht selten zu Grunde.

Fig. 125.

Kleines Fibrom (Myo- Fibrom) des

Uterus; natürliche Grösse des

Durchschnitts.

Bei den eben beschriebenen äusseren Eigenschaften macht der histologische Befund

einige Schwierigkeit in Betreff der Stellung dieser Geschwülste im System. Es kann

keinem Zweifel unterliegen, dass diejenigen von ihnen, welche vorwiegend aus festem

Bindegewebe bestehen, wie z. B. alle älteren Uterusgeschwülste der Art Fibrome genannt

werden müssen; die jüngeren Geschwülte dieser Art zeigen indess bei gleichem Aussehen

und gleicher Consistenz wenig Bindegewebe, sondern viele spindelförmige Zellen. Die

Deutung dieser Zellen ist verschieden; Virchow hält sie für Muskelfaserzellen, er rech-

net daher die bisher immer als Uterusfibroide bezeichnten Geschwülste nicht zu den

Fibromen, sondern zu den Myo-

men und bezeichnet diese Ge-

schwulstform als „Myoma lae-

vicellulare“. Nimmt man die

Faserzellen als junges Binde-

gewebe
,

so muss man diese

Geschwülste Spindelzellensar-

kome oder Fibro - Sarkome

taufen. Sie sehen, wir kom-

men schon hier beim scheinbar

so einfachen Fasergewebe mit

der Histologie und Histogenese

in’s Gedränge. Zwei Momente

sind es, welche mich bestim-

men würden, Faserzellenge-

schwülste für Myome zu hal-

ten; nämlich die deutlich

hervortretende stäbchenförmig

wellig gekrümmte Form der

Kerne und die deutliche An-

ordnung der Faserlagen zu

Bündeln bei sehr schwer, viel-

leicht nur mit Hülfe der be-

kannten chemischen Mittel

herstellbarer Isolirbarkeit der

einzelnen Faserzellen. Da-

neben wird der Boden
, in

welchem die Geschwulst ent-

Fig. 126.

Aus einem Myo -Fibrom des Uterus. Vcrgrösse-

rung 350. Quer- und Längsschnitte von Muskel-
zellenbündeln.
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Ständen ist, sehr wesentlich zn berücksichtigen sein; die Wahrscheinlichkeit für ein Myom
wird sehr gross sein, wenn die Neubildung sich in der Substanz des Uterus vorfindet.

Die Fibrome sind mancher anatomischen Metamorphosen fähig. Par-

tielle schleimige Erweichung, stark seröse Infiltration (sulziges Anselm
und Consistenz), Verkalkung, auch wahre Verknöcherung derselben

beobachtet man nicht so selten. Oberflächliche Ulceration ist etwas

Häufiges bei denjenigen Fibromen, welche dicht unter einer Schleimhaut

liegen; sie erfolgt unter Einfluss äusserer Schädlichkeiten in der gewöhn-

lichen Weise; das so entstehende Geschwür zeigt oft gute Granulationen

und Eiterung, auch kann es unter günstigen Bedingungen sehr wohl

zur Vernarbung gebracht werden. Das fasrige Gewebe, wenngleich an-

scheinend sehr gefässarm, enthält dennoch, wie man sich durch Injec-

tion überzeugen kann, oft sehr viele Gefässe, sowohl Arterien als Venen:

zuweilen bildet sich ein sehr weites cavernöses Venennetz darin aus

(siehe Fig. 127); Arterien und Venen verwachsen so innig mit dem
Geschwulstgewebe, dass ihre Adventitia darin meist aufgegangen ist, so

dass die Gefässe bei einer eventuellen Verletzung sich weder der Quere

noch der Länge nach zurückziehen können, ihre Lumina also dauernd

klaffen müssen; dies ist der anatomisch -mechanische Grund, weshalb

Blutungen aus Fibromen so profus und oft nicht ohne Kunsthülfe zum

Stillstand zu bringen sind; die starre klaffende Gefässöffnung erschwert

Fig. 127.ab c

a und b Gefässe eines Cutisfibroms (Myoms?) vom Oberschenkel
,
von einer Arterie aus

injicirt: b eavernöse Venen — c eigenthiimlich regelmässig gestaltete Venen eines Cutis-

fibroms (Myo-Fibroms?) von den Bauchdecken, von einer Vene aus injicirt. —
Vergrösserunf 60.
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allmähliger

das Orificium vaginale in die Va-

Die Geschwülste wachsen in letzterer Richtung weiter und weiter,

die Bildung des Thrombus im höchsten Grade. Man findet zuweilen in

grösseren Uterus- sowie auch in Periostfibromen lacunärc Spalträume,

die mit dünnem Serum angefüllt sind; vielleicht sind dies ektatische

pathologisch ueugebildetc Lymphsinus; bestimmte Beobachtungen liegen

darüber nicht vor; auch Kopf-grosse mit Serum gefüllte Höhlen kommen
in Uterusfibromen vor (Spencer Wells).

Die Localisation der Fibrome ist eine sehr verschiedene; von

allen Organen ist der Uterus (vorausgesetzt dass wir unter dem allge-

meinen Ausdruck „Fibroid“ die Myo-Fibrome einschliessen) am häufigsten

davon befallen; hier erreichen die Geschwülste zuweilen eine enorme

Grösse und verkalken dann nicht selten. Sie haben in der Regel eine

runde Form
,

sind deutlich und scharf von der Umgebung abgegrenzt,

entstehen im Körper des Organs am häufigsten, seltener im Hals, fast

nie an den Labien der Portio vaginalis
;
die Richtung ihres Wachsthums

geht nach unten oder oben
,

also in die Bauchhöhle mit

Delmung des Peritonäum oder durch

gina.

werden gestielt und geben grade hier oft Anlass zu Heftigen Blutungen

:

man nennt sie fibröse Uteruspolypen. —
Recht häufig sind dann die vom Periost ausgehenden Fibrome; sie

sind fast immer Fibro-Sarkome, d. h. sie sind aus Faser- und Spindel-

zellen zusammengesetzt, letztere können sogar vorwiegend sein (faseriges

Sarkom Rokitansky). Das Periost der Schädel- und Gesichtsknochen

ist vornehmlich dieser Krankheit ausgesetzt, besonders

die untere Fläche des Keilbeinkörpers; die Fibrome

treten von hier als polypöse Geschwülste in die Nasen-

höhle und in die Schlundhöhle hinein (fibröse Nasen-
rachenpolypen); sie können die Knochen durch

Druck resorbiren und in die Schädelhöhle oder in das

Antrum Highmori hineinwachsen; gerade sie sind oft

besonders reich an cavernösen Venensystemen. Ausser-

dem habe ich Fibrome an dem Periost der Tibia, auch

an der Clavicula gesehen, ferner im Knochen selbst,

z. B. im Oberkiefer, wo mir auch schon sonderbare

Combinationen von Chondrom und Fibrom vorge-

kommen sind. — Endlich ist noch zu erwähnen, dass

in und an den kleineren und grösseren Nerven-

stämmen Fibrome nicht zu den Seltenheiten gehören

(Fig. 128); man nennt oft alle in den Nerven ver-

kommenden Geschwülste Neurome, muss dieselben

dann aber nach ihrer anatomischen Beschaffenheit

unterscheiden; die meisten Neurome sind Fibrome oder Fibro-Sarkome

in den Nervenstämmcn, andere bestehen zum Theil oder ganz aus neu-

gebildeten Nervenfasern (wahre Neurome). Manchmal gehen die

Fig. 128.

Neurofibrom nach
F olli n.
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Nervenfibrome den Nervcnstämmen naeli und bilden knotige Stränge
(plexiforme Neurome Verneuil Fig. 129), auf deren Conflucnz, wie

Fig. 129.

Plexiformes Nenro-Fibrom vor der Wange nach P. Bruns. Natürliche Grösse.

schon erwähnt, das eigenthiimliche Aussehen der Durchschnittsfläche der

Fibrome zuweilen beruht (Fig. 125); sie sind meist angeboren. — Die

Entwicklung von Fibromen im Unterhautzellgewebe gehört zu den Selten-

heiten
;
in den Drüsen kommen Fibrome .etwa mit Ausnahme der Mamma

fast niemals vor.

Die Entwicklung der eben besprochenen Fasergeschwülste ist

dem mittleren Lebensalter (von 30—50 Jahren) besonders eigen; sie

gelangen selten in früher Jugend, noch weniger im hohen Alter zur Ent-

wicklung; wenn wir sie im Uterus älterer Frauen finden, so bestehen

sie dort meist seit vielen, vielen Jahren. Nur die fibroiden Neurome

und die Knochen- und Periostfibrome finden sich wohl auch bei jugend-

lichen Individuen. — Im Allgemeinen sind die Fibrome wohl etwas

häufiger bei Frauen als bei Männern; die Uterusfibrome entwickeln sich

etwa im 35. bis 45. Jahre, wenn sie auch oft erst später Beschwerden

machen; sie sind fast häufiger multipel als solitär; die Periostfibrome

bleiben in der Regel solitär; kehren jedoch, wenn auch nach Verlauf

von Jahren, nicht selten wieder (regionäre Recidive; Verwandtschaft mit

den Sarkomen). Meist wachsen die Fibrome rein central und sind nicht

infectiös; doch sollen infectiöse Fibrome Vorkommen: mehre solche Ge-

schwülste neben einander verschmelzen, wachsen infiltrirend in die Um-

gebung und es erfolgt auch wohl gelegentlich eine fibroide Degeneration

der nächst gelegenen Muskeln, Knochen und Lymphdrüsen. Die infec-

tiösen Fibrome, welche ich sah, waren immer Fibro-Sarkome
;
sie können

wie die reinen Sarkome metastatisch in der Lunge auftreten. — Die
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Neuro-Fibrome treten reclit häufig multipel auf, und zwar vorwiegend

in dem Gebiet eines und desselben Nerven; ich habe vor einiger Zeit

sechs Neurome bei einem Manne exstirpirt, drei vom linken Arm und

drei von der linken unteren Extremität; es sind Fälle beobachtet, in

welchen 20—30 Neurome zugleich bestanden.

Die reinen Fibrome wachsen im Allgemeinen sehr langsam und

machen im Alter zuweilen einen Stillstand im Wachsthum. Am bekann-

testen ist dies von den Uterusfibromen, die nach der Involutiousperiode

meist zu wachsen aufhören und dann verkalken. Combinationen mit

anderen Gewebsbildungeu, zumal mit Sarkomen, wie bemerkt, kommen
vor, und zwar so, dass die primären Geschwülste eine mehr fibröse Be-

schaffenheit zeigen, während die Recidive und die durch Infection ent-

standenen secundären Tumoren sich als weiche cellulare Sarkome er-

weisen. Ich habe einen solchen Fall gesehen; ein etwa 25jähriger Mann

von blühendem Aussehen trug ein Fibrosarkom an den Bauchdecken von

stark Wallnussgrösse; dasselbe wurde ganz rein exstirpirt; schon in der

Wunde trat eine neue Geschwulst auf, später an anderen Stellen der

Körperoberfläche mehre weiche Geschwülste; dabei wurde der Patient

marantisch und ging nach einigen Monaten zu Grunde; die ganze Lunge

fand sich durchsetzt von weichen sarkomatösen Geschwülsten.

Die Diagnose der Fibrome ist nach dem Gesagten nicht schwer;

Cousistenz, Localität, Alter, Art der Anheftung, Form der Geschwulst

leiten fast immer ganz sicher zur richtigen Erkenntniss derselben.

Die Behandlung kann nur in der Entfernung der Geschwülste

bestehen. Diese wird sich, wenn überhaupt, gewöhnlich mit dem Messer

bewerkstelligen lassen; die Entfernung der gestielten oder hängenden

Bindegewcbsgeschwülste und fibrösen Polypen lässt indess andere Ope-

rationsmethoden zu. Früher wandte man in solchen Fällen sehr häufig

die Ligatur an, d. h. man umschnürte den Stiel der Geschwulst fest mit

einem Faden, so dass dieselbe brandig wurde, faulte und endlich abfiel

;

man wählte diese Methode vorzüglich in solchen Fällen, wo man sich

vor der Blutung aus den Schnittflächen fürchtete. Das Abbinden hat

den grossen Nachtheil, dass die Geschwulst im oder am Körper fault,

und dass die Ligatur in manchen Fällen wiederholt angezogen werden

muss, bis sie völlig durchschneidet. Hierbei können Blutungen heftiger

Art auftreten; die Ligatur lässt sich mit dem Schnitt so vereinigen, dass

man vor dem fest angelegten Faden die Geschwulst absclmeidet und

nur einen Tlieil des Stiels der spontanen Ablösung überlässt. In der

Nasen- und Rachenhöhle, sowie in der Vagina, hat man natürlich grosse

Schwierigkeiten, eine Ligatur anzulegen, und hat zu diesem Zweck eine

grosse Menge von Instrumenten einfacher und complicirter Art, sogenannte

Schlingenträger, construirt, mit denen man die Ligatur über die Ge-
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sclnvulst hinüber bis an den Stiel führt. Die Ligatur ist jedoch jetzt

so ziemlich allgemein verworfen und wird so wenig gebraucht, dass alle

diese zum Tlicil höchst sinnreich construirten Schlingenträger nur noch

historischen Werth haben. — Der Wunsch, die gestielten Geschwülste

ohne Blutung zu entfernen, ist jedoch immer noch sehr lebhaft und hat

in der neuesten Zeit zu neuen Instrumenten und Methoden geführt, die

freilich erst durch die Einführung des Chloroforms populär werden
konnten. Das Abquetschen und Abbrennen ist jetzt an die Stelle

der Ligatur getreten. Das Ecrasement nach Chassaignac haben wir

schon (pag. 1 (30) erwähnt; es erfolgt bei Anwendung dieser Operations-

methode in der That, wenn sie vorsichtig geübt wird, keine Blutung,

selbst aus Arterien, welche dem Durchmesser einer Art. radialis nahe

stehen; die Wunde, welche dadurch entsteht, ist durchaus glatt und

scharf und heilt vollkommen gut ohne erhebliche Gangränescenz an der

Oberfläche; wenn auch nicht in allen Fällen die Blutung vollkommen

sicher steht, so verhält es sich doch in den meisten so; man hat das

Instrument in verschiedenen Grössen; das kleinste Format lässt sich

bequem in die Nase schieben, man kann damit ohne grosse Schwierig-

keit kleinere gestielte Nasenrachenpolypen abquetschen. — Eine Methode

von ähnlicher Wirkung ist die Galvanokaustik, von Middeldorpf
in die Chirurgie eingeführt; sie besteht darin, mittelst einer galvanischen

Batterie eine Schlinge von Platindraht, welche zwischen die beiden Pole

eingeschaltet ist, glühend zu machen und mit dieser die Geschwulst an

ihrer Basis durchzubrennen; der Erfolg ist der einer Durchtrennung

und Blutstillung zugleich; die Blutstillung lässt ungefähr ebenso oft als

bei dem Ecrasement im Stich, also im Ganzen sehr selten, und die

Methode ist daher ebenfalls für geeignete Fälle empfehlenswerth. Die

Umständlichkeit für einen Arzt, eine starke, wirksame (ziemlich theure)

Batterie herzurichten, ist so gross, dass die Galvanokaustik vorläufig

wenig Zukunft in Betreff einer allgemeineren Anwendung hat; sie ist

trotz ihrer Eleganz durch die Einführung des Ecraseur verdrängt; das

ärztliche Publikum hat entschieden; die meisten operirenden Aerzte be-

sitzen einen Ecraseur, galvonokaustische Apparate finden sich nur in

wenigen Krankenhäusern.

Was die Operation der nicht gestielten, tiefer sitzenden Fibrome

betrifft, so sind manche von ihnen überhaupt der chirurgischen Behand-

lung nicht zugänglich. Obgleich in einigen Fällen vonKöberle, Pean

und Anderen Uterusfibrome zuweilen mit auffallend günstigem Erfolg

aus dem Bauch geschnitten sind, so möchte ich dies doch vorläufig noch

nicht zu unbedingt empfehlen, nicht nur, weil die Operation doch gefähr-

lich ist, sondern weil diese Geschwülste im Lauf der Zeit einen Still-

stand zu machen pflegen, und die Beschwerden den Preis des Lebens

selten aufwiegen. Auch was andere Fibrome betrifft, die durch ihren

Sitz und ihr Wachsthum nicht lebensgefährlich sind, deren Operation
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jedoch mit Gefahr für das Leben des Patienten verbunden ist, muss man

immer daran denken, dass diese Geschwülste sein- langsam wachsen, im

späteren Lebensalter oft einen Stillstand machen, und sollte man daher

solche Operationen nicht voreilig unternehmen oder sie gar zu dringlich

vorstelleu. Es bleiben immer noch eine Menge von Fällen übrig, wo

man die Operation ohne Weiteres unternehmen kann und muss; zumal

sind erhebliche, oft wiederkehrende arterielle Blutungen aus einem ulce-

rirten Fibrom, drohende Zerstörung der Knochen, Vordringen in die

Schädelhöhle etc. dringende Indicationen. Bei den Neurofibromen sind

zuweilen die Schmerzen so enorm, dass die Patienten heftig auf die

Operation dringen, selbst wenn man ihnen sagen muss, dass eine Läh-

mung des betreffenden Muskelbereichs unvermeidlich darnach eintreten

wird; denn fast immer muss man ein Stück des erkrankten Nerven,

der vielleicht noch theilweis oder ganz functionirt, excidiren. Sind die

Neurome schmerzlos, so wäre es ein thörichtes Unternehmen, sie aus-

zuschneiden.

2. Lipome. Fettgescliwülste.

Die Disposition zur Fettbildung wird bekanntlich, wenn sie nicht

über ein gewisses Maass hinausgeht, nicht als krankhafte Diathese be-

trachtet, sondern vielmehr als ein Zeichen besonders guter Ernährungs-

verhältnisse angesehen und ist in den verschiedenen Lebensjahren sehr

verschieden entwickelt, am meisten zwischen dem 30. und 50. Lebens-

jahre, seltener im kindlichen Lebensalter; durch ruhiges behagliches

Leben und phlegmatischen Charakter wird Fettbildung wesentlich be-

günstigt. Als Krankheit fassen wir dieselbe erst dann auf, wenn durch

sie Functionsstörungen einzelner Organe oder des gesammten Organismus

bedingt werden, oder wenn sich die Fettbildung auf einen kleinen Theil

des Körpers beschränkt, wenn sie als Fettgeschwulst erscheint.

Die anatomische Beschaffenheit der Fettgeschwülste ist ein-

fach; sie bestehen aus Fettgewebe, welches wie das Unterhautfett durch

Bindegewebe in einzelne Läppchen getheilt ist. Dies Bindegewebe ist

bald mehr, bald weniger entwickelt, und die Geschwülste erscheinen

darnach bald fester (fibromatöses Lipom), bald weicher (einfaches Lipom).

Die äussere Form ist gewöhnlich rund, lappig, und die neugebildete

Fettmasse ist durch eine verdichtete Schicht von Bindegewebe von den

Nachbargeweben abgegrenzt (circumscriptes Lipom, die gewöhnliche

Form) und leicht von der Umgebung abzulösen; seltener tritt das Lipom
als auf einen Körpertheil beschränkte Fettsucht, als Anschwellung ohne

deutliche Abgrenzung auf (diffuses Lipom). Ich beobachtete einen

Fall, in welchem das neugebildete Fettgewebe bei einem jungen Mädchen
die Muskeln des rechten Oberschenkels so durchwachsen hatte, dass die

begonnene Operation der Exstirpation nicht vollendet worden konnte. —

-

Uillrotli cliir. Path. u. Tlicr. 8. Aufl. 45
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Der Sitz der Lipome ist am häufigsten das Unterhautzellgewebe, be-
sonders des Stammes, und zwar meist am Rücken und an den Bauch-
decken; Lipome an den Extremitäten sind seltener; in den Syno-
vialfalten und Zotten der Gelenke, sowie auch an den Sehnen-
scheiden kann eine abnorme Fettbildung Vorkommen, so dass diese

Fettmassen baumförmig verzweigt erscheinen (Lipoma arborescens
J. Müller): es ist dies eine Analogie zu der Fettwucherung in den
Fortsätzen des Peritonealüberzugs des Dickdarms (Appendices epiploicae)

und anderer seröser Häute; diese Form ist enorm selten. — Das Wachsthum
der Lipome ist immer ein sehr langsames, ihre Entwicklung fast nie

mit Schmerz verbunden, wenn sie nicht dicht an Nervenstämmen
erfolgt und diese zerrt oder drückt, was freilich in seltenen Fällen vor-

kommt. Die Fettgeschwülste können eine enorme Grösse erreichen; die

Patienten, wenig von denselben belästigt, fühlen sich selten veranlasst,

frühzeitig die Entfernung vornehmen zu lassen und so wachsen die

Lipome zu enormen Geschwülsten heran; vor Kurzem entfernte ich ein

Lipom vom Rücken einer Frau, welches unter der rechten Scapula an-

geheftet war und bis zu den Waden herabreichte: es hatte oben an der

Basis den Umfang wie ein ziemlich starker Oberschenkel dicht unter

den Hüften, unten war der Umfang fast doppelt so gross wie oben.

Secundäre Veränderungen in diesen Geschwülsten sind nicht gar häufig,

indess kann es Vorkommen, dass die dickeren Bindegewebsbalken in

der Geschwulst verkalken oder wirklich verknöchern und zugleich das

Fettgewebe zu einer Oel- oder Emulsion-ähnlichen Flüssigkeit zerfliesst.

Die Haut, welche die Fettgeschwülste bedeckt, wird sehr allmählig

expandirt und anfangs gewöhnlich sehr verdickt, dabei auch wohl zu-

weilen bräunlich pigmentirt und papillär, bleibt aber in der Regel ver-

schiebbar auf der Geschwulst; ausnahmsweise erfolgt eine innigere Ver-

wachsung derselben mit dem neugebildeten Fett, und dann auch wohl

eine oberflächliche Ulceration der in solchen Fällen völlig atrophirenden

Cutis: diese Verschwärung, welche durch äussere Irritationen hervorge-

rufen werden kann, pflegt selten tief zu gehen, wenngleich Theile des

Fettgewebes dabei gangränös werden können; es bilden sich unter

solchen Verhältnissen fast immer Geschwüre mit wenig entwickelter

Granulation, mit serösem stinkendem Secret aus. Combination von

Lipom mit weichen Fibromen, mit myxomatösen Sarkomen und mit

Lymphomen kommt vor, wenn auch selten. Eine bedeutende cavernöse

Ektasie der Venen habe ich mehre Mal in Lipomen beobachtet.

Eine Disposition zur Lipombildung besteht am häufigsten in

derselben Lebenszeit, in welcher überhaupt die Disposition zur Fett-

bildung am häufigsten ist, also zwischen dem 30. und 50. Lebensjahre;

bei Kindern entwickeln sich äusserst selten Lipome, doch kommen sie

angeboren am Rücken, Hals, Gesicht, auch an den Zehen mit gleich-

zeitiger Hypertrophie der Knochen (Riesenwuchs) vor; sie wachsen nach
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der Geburt uiclit mehr viel weiter. In der Regel entsteht nur ein Lipom,

und dies wuchst äusserst langsam, ja es kann auf einem gewissen Sta-

dium zumal im hohen Alter stehen bleiben. Multiple Lipombildung ist

öfter im Unterbautzellgewebe beobachtet worden; man hat Fälle gesehen,

wo 50 und mehr meist kleinere Lipome zugleich sich aushildeten; später

bliebeu sie dann im Wachsthum stehen. Die multiplen Lipome sind oft

gemischte Geschwülste. Das einfache Lipom ist niemals infectiös; es

kommen daher nie Recidive nach Exstirpation dieser Geschwülste vor.

Als Gelegenheitsursache zur Entwicklung von Fettgeschwülsten wer-

den Druck und Reihung zuweilen beobachtet; es besteht auch ein massiger

Grad von Erblichkeit der Fettsucht überhaupt.

Die Diagnose der Lipome ist in den meisten Fällen leicht; die

Consistenz, der oft durchzufühlende lappige Bau, zuweilen ein deutlich

fühlbares Knittern, welches beim Zerdrücken einzelner Fettläppchen ent-

steht, sind die objectiven Zeichen; dazu kommen die Verschiebbarkeit

der Geschwulst, das langsame Wachsthum, das Alter des Patienten, vor

Allem die Körpergegend als wesentliche Hiilfsmittel zur Sicherung der

Diagnose. Verwechslungen mit sehr weichen Fasergeschwülsten’, mit

Sarkomen, mit lipomatös-cavernösen Blutgeschwülsten sind möglich.

Die Therapie besteht in der Entfernung der Geschwulst mit dem
Messer. Die Heilung erfolgt gewöhnlich erst nach sehr reichlicher Ab-

stossung von gangränescirendem Gewebe an der Wunde; bei sehr grossen

Lipomen nimmt man am zweckmässigsten immer einen Theil der die

Geschwulst bedeckenden Cutis mit fort; Erysipele sind grade nach Ex-

stirpation von Lipomen häufig, besonders wenn man es mit sehr fetten

Personen zu thun hat. Es kann übrigens die Exstirpation der grössten

Lipome mit gutem Erfolg ausgeführt werden, da man es in der Regel
mit sonst gesunden Menschen zu thun hat. Ungünstiger als die Exstir-

pation der circumscripten Lipome ist diejenige der diffusen; die locale

und allgemeine Reaction pflegt bedeutender zu sein, doch habe ich

mehre solche Excisionen mit günstigem Erfolge gemacht.

3. Chondrome. Knorpelgeschwülstc

sind Geschwülste, welche aus Knorpel bestehen, und zwar aus hyalinem
oder aus Faserknorpel.

Die mikroskopischen Elemente des pathologisch neugebildeten ' Knorpels
können verschiedenartig gestaltet sein : man sieht zuweilen ausserordentlich schöne, runde
Knorpelzellen, wie man sie besonders im Embryo, in etwas kleinerer Form auch in den
Gelenk- und Rippenknorpeln findet; eine so vollständige Verschmelzung der hyalinen Inter-

cellularsubstanz zu einer homogenen Masse, wie sie in dem normalen Knorpel Regel
ist, findet sich jedoch in den Chondromen seltener; oft ist die den einzelnen Zellen-

gruppen angchörige Intercellularsubstanz differenzirt, und zwischen den grösseren Zellen-

gruppen bildet sich die hyaline Substanz zu feinen Fasern um. Letzteres ist die Ursache,

dass die Knorpelgeschwülste im Durchschnitt meist von kapselartig angeordneten, zu-

45 *
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stimmenhängenden Bindegowebsmasehen durchzogen erscheinen, die sich anch dem freien

Auge als netzförmige Zeichnung darstellen; zwischen diesen Bindegewcbsziigen erscheint

der bläulich oder gelblich schillernde Knorpel eingebettet. Ausserdem unterscheidet sich

das Gewebe des Chondroms von demjenigen des normalen Knorpels auch noch dadurch,

dass ersteres in den erwähnten Faserzügen meist vascularisirt ist, während letzterem be-

kanntlich Gefässe fehlen. Die mikroskopischen Verhältnisse in den Chondromen bieten

noch manches andere Abweichende von dem normalen Knorpel. Es kommt gar nicht

selten vor, dass die Intercellularsubstanz, sei sie hyalin oder leicht gefasert, anstatt der

gleichmässig festen Consistenz des normalen Knorpels eine mehr gallertige oder bröcklige

Beschaffenheit zeigt, vielleicht auch manchmal seeundär in dieselbe übergeht. Verkalkungen

des Knorpels, so wie wahre Verknöcherungen sind in den Chondromen etwas Häufiges;

die Zellenformen können äusserst verschiedenartig sein (Fig. 130).

Fig. 130.

Aussergewöhnliehe Formen von Knorpelgewebe aus Chondromen vom Menschen und

vom Hund. — Vergrüsserung 350.

Was die äussere Form der Chondrome anlangt, so sind es meist

rundlich knollige, scharf begrenzte Geschwülste, welche unter Umständen

über Mannskopfgrösse erreichen können. Ihr Wachsthum ist im Au-
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fang ein fast rein centrales; im weiteren Verlauf wird jedoch tlieils

durch das Auftreten neuer Krankheitsheerdo in der unmittelbaren Um-
gebung, tlieils durch Umwandlung der zunächst gelegenen Gewebe in

Knorpel (locale Iufection) die Vergrössorung der Geschwulst bewerk-

stelligt. Von den anatomischen Metamorphosen ist die breiige und

schleimige Erweichung und die Verknöcherung einzelner Theile schon

erwähnt; durch den erstereil Process entstehen Schleimcysten in diesen

Geschwülsten, wodurch die sonst sehr hart anzuflihlenden Chondrome

theilweise Fluctuation darbieten können. Es wäre denkbar, dass mit

einer vollständigen Verknöcherung des Chondroms dio Geschwulst zum
Abschluss käme und zu wachsen aufhörte; dies ist auch in einzelnen

Fällen beobachtot worden, wenngleich sehr selten. Ein oberflächlicher

Ulcerationsprocess kommt bei grossen Chondromen leicht vor und ent-

steht besonders bei sehr stark gespannter Haut und gelegentlichen

traumatischen Heizen, ist jedoch ohne weitere Bedeutung. Ulcerative

centrale Erweichung und Aufbruch nach aussen sind selten, ich habe

es jedoch bei einem sehr schön ausgebildelon, stark apfelgrossen Chon-

drom einer Sehnenscheide am Fuss beobachtet. — Virchow nennt die

verknöchernde Zellanlage zwischen Periost und wachsendem Knochen

Osteoidknorpel: er tauft daher periostale und ossiiicirende Geschwülste,

welche einen diesem Osteoidknorpel ähnlichen Bau haben „ Osteoid-

Chondrome “. Es ist mir etwas bedenklich, wie man solche Geschwülste,

die ich mehrfach untersucht habe, von periostalen ossifieirenden Bund-
zellen- und Spindelzellen-Sarkomen unterscheiden soll; ich möchte da-

her das Osteoid -Chondrom Virchow’s lieber nicht von den Sarkomen
trennen.

Vorkommen. Die Knorpelgeschwülste entstehen ganz besonders

häufig an den Knochen. Die Phalangen der Hand und die Metacarpal-

knochen werden am häufigsten Sitz von Chondromen; viel seltener die

analogen Knochen am Fuss. An der Hand treten die Chondrome fast

immer multipel auf, selbst in solcher Menge, dass kaum ein Finger
davon frei ist; dann sind der Oberschenkelknochen und das Becken der
Chondrombildung besonders ausgesetzt: hier erreichen diese Geschwülste

Fig. 131.

Chondrome der Finger.
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die grösste bekannte Ausdehnung und fuhren zur vollständigen Destruc-
tion dieser Knochen. Seltener schon sind die Chondrome an den Ge-
Sichtsknochen, sein- selten am Schädel, etwas häufiger dagegen wieder
an den Rippen, an der Scapula. In den Sehnenscheiden entwickeln sich

gelegentlich Chondrome, doch selten. — Auch in Weichtlieilen und zwar
besonders in Drüsen (Hoden, Eierstock, Mamma, Speicheldrüsen) sind

Knorpelbildungen beobachtet, und zwar theils vollkommen entwickelte

Chondrome, theils einzelne Knorpelstückchen neben vorwiegender Sar-
kommasse oder neben Carcinom.

Die Entwicklung von Chondromen ist vorwiegend dem jugendlichen
Älter eigentlitimlich

;
nicht dass sie gerade bei Kindern vorkämen, doch

aber in den Jahren kurz vor der Pubertät
;
die meisten Chondrome sind

auf diese Zeit zurückzuführen, selbst wenn wir sie erst in viel späteren

Jahren zur Beobachtung bekommen. Diese Geschwülste entstehen zu-

weilen nach Trauma, wachsen ausserordentlich langsam, 20—30 Jahre

und scheinen von Zeit zu Zeit vollständige Stillstände machen zu kön-

nen; es ist mir begegnet, dass Patienten behaupteten, die Geschwülste

haben seit vielen Jahren unverändert bestanden, und mehr zufällige

Gründe veranlassten sie, jetzt noch die Enfernung derselben zu wün-
schen. Manchmal wachsen sie schneller und werden infectiös; es sind

Fälle bekannt, in welchen schliesslich Knorpelgeschwülste auch in den
Lungen (embolisch) auftraten und dadurch der Tod herbeigeführt wurde

;

0. Weber hat auch Erblichkeit von Chondrom-Diatkese beobachtet.

—

Bei den erwähnten Combinationen von Knorpelbildung mit Sarkom oder

Carcinom übt die Knorpelbildnng keinen Einfluss auf die prognostische

Beurtheilung der Geschwulst im Ganzen.

Die Diagnose und Prognose ergiebt sich aus dem Gesagten leicht

von selbst. Nur muss noch erwähnt werden, dass die erweichten und

cystoiden Formen der Chondrome in älteren Werken vielfach unter dem
Namen Colloidgeschwüre, Gallertkrebse, Alveolarkrebse etc. cursiren.

Da sowohl in Fibromen, Chondromen, Sarkomen als in Adenomen und

Drüsenkrebsen die epithelialen Elemente und auch das Bindegewebs-

gerüst gallertig (schleimig, colloid, myxomatös) werden können, so wird

man immer erst sehr genau nachsehen müssen, was man vor sich hat;

oft genug wird man hier über die Deutung der histologischen Elemente

und ihre Metamorphosen, demnach auch über den zu wählenden Namen
in Zweifel sein.

Was die Behandlung betrifft, so kann dieselbe nur in Entfernung

der Geschwülste bestehen, falls eine solche ohne directe Lebensgefahr

ausführbar ist. Die in der Regel sehr grossen Chondrome des Beckens

wird man begreiflicherweise meist unberührt lassen müssen, die Ge-

schwülste des Oberschenkels, die ebenfalls sehr gross zu sein pflegen,

wenn der Kranke in Behandlung kommt, kann man nur durch Exarti-

culation des Oberschenkels fortsckaffeu, und hierzu wird man kaum eher
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Inclication fiutlou, als bis tlio Extremität durch spontane Fractur des Ober-

schenkels in Folge der Knochenzerstörung unbrauchbar ist. Am häufigsten

kommen die Chondrome au den Fingern zur Operation, nicht weil sie

Schmerzen machen, vielmehr sind sio meist schmerzlos, sondern weil sie

die Function beeinträchtigen; dies geschieht freilich sehr langsam und

allmählig, und müssen die Geschwülste dazu bereits eine gewisse Grösse

erreicht haben. So lange die Patienten ihre knollig angeschwollenen

Finger noch brauchen können, verlangen sie weder die Operation, noch

kann man ihnen dringend dazu ratlien. Was die Art der Operation

betrifft, so liegt für viele Fälle, in denen die Geschwulst, wenn auch

fest adluireut am Knochen, doch mehr seitlich aufsitzt, der Gedanke

nahe, diese Geschwülste nach Spaltung und Zurückschiebung der Haut

mit vorsichtigem Beiseitschieben der Sehnen einfach vom Knochen abzu-

tragen, sei es mit dem Messer oder der Säge. Dies ist jedoch nur in

wenigen Fällen ausführbar, wenn man wirklich die ganze Geschwulst

entfernen will, was durchaus nötliig ist; die Knorpelmasse diirckwuchert

nämlich sehr häufig den ganzen Markcanal des Knochens; es können

ausserdem nach solchen Operationen sehr heftige Sehnenscheidenentzün-

dungen entstehen, in Folge deren der betreffende Finger steif bleibt.

Ueber die von Dieffenbach ausgesprochene Ansicht, dass der etwa

zurückbleibende Best des Chondroms nachträglich verknöchere und dieses

Knochengewebe stabil bliebe, liegt keine genügende Anzahl sorgfältig

beobachteter Fälle vor; es ist daher die Abtragung der Chondrome vom
Knochen nur auf wenige Fälle zu beschränken, und zwar auf solche,

wo die Geschwulst noch sehr klein ist; sie kann jedoch glücklich ab-

laufen; in zwei Fällen, in welchen mir diese Operationsmethode gelang,

ist kein Recidiv ein getreten. Haben die Geschwülste bereits eine bedeu-

tendere Grösse erreicht, so wird man die nothwendige Exarticulation der

Finger bis auf einen Zeitpunkt verschieben, wo die Hand durch che Ge-

schwülste vollkommen unbrauchbar geworden ist.

4. Osteome. Exostosen.

Man bezeichnet mit diesem Namen abnorm gebildete Knochenmasse,
welche in umschriebener Form für sich eine Geschwulst darstellt, ihr

eigenes selbstständiges Wachsthum hat und nicht von einem chronischen

Entzimdungsprocess abhängig ist. Knochenbildung kommt gelegentlich

auch wohl in manchen anderen Geschwülsten vor, zumal in solchen, die

im Knochen selbst entstehen, wie wir es bereits beim Chondrom bemerkt
haben. Man beschränkt indess den Namen Osteom gewöhnlich auf Ge-
schwülste, welche vollständig aus Knochengewebe bestehen. Ich will

hier gleich erwähnen, dass nicht allein Neubildungen von ganzen, wenn
auch höchst unregelmässig geformten Zähnen, tlieils in Eierstockcysten,

tlieils im Antrum Highmori Vorkommen, sondern dass auch au den
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Ziihiien selbst Auswüchse von wirklicher Elfeubeiusubstauz, wahre Elfen-
bein-Exostosen (Odontorne von nöovg Zalm, Virchow) beobachtet
worden sind; doch gehört dies zu den allergrössten Seltenheiten und

Was die anatomische Structur
hat mehr die Bedeutung eines Curiosums,

Fig. 132.

Odontom eines Backzahns.

Natürliche Grösse.

Fig. 133.

Schliff aus einem Odontom. Vergrösserung 100.

der Osteome betrifft, so bestehen dieselben tlieils aus spongiöser, mit

der gewöhnlichen Art des Knochenmarkes durchsetzter Knochensubstanz,

tlieils aus elfenbeinartiger, in der Anordnung regelmässiger Lamellen-

systeme der Corticalsubstanz der Röhrenknochen analoger Knochenmasse

;

wir wollen danach spongiöse Osteome und Elfenbein-Osteome
unterscheiden. Eine dritte Art von Osteomen bilden die Sehnen-,

Fascien- und Muskelverknöcherungen, deren Einreihung unter

die Geschwülste freilich problematisch ist.

a) Die spongiösen Osteome mit knorpligem Ueberzug
(Exostosis cartilaginea). Diese Geschwülste kommen fast ausschliesslich

an den Epiphysen der Röhrenknochen vor; sie sind Auswüchse des Epi-

physenknorpels, weshalb sie von Virchow ganz passend als „Ecchon-

drosis ossificans“ bezeichnet sind (Fig. 134). Auf ihrer rundlichen,

höckerigen Oberfläche befindet sich eine etwa 2—3 Millimtr. dicke Schicht

eines schön ausgebildeten hyalinen Knorpels, welcher offenbar theils in

sich selbst, theils peripherisch aus dem Periost, respective Perichondrium

wächst, dann nach dem Centrum hin rasch verknöchert. Die ueugebil-
7
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dcte Knockenmasse selbst ist vou ihrer Entstehung an auf das Innigste

mit der spongiösen Substanz der Epiphysen verschmolzen, so dass also

die harte Geschwulst dem Knochen unbeweglich aufsitzt. Es liegt in

der Natur dieser Osteome, dass sio nur hei jugendlichen Individuen

Vorkommen können. Tibia, Fibula und Humerus sind nach meinen Be-

obachtungen ihr häufigster Sitz.

b) Die Elfenbein-Osteome. Sie bestehen aus compacter

Kuochensubstanz mit Haversischen Canälen und Lamellensystemen, ent-

wickeln sich an den Gesichts- und Schädelknochen (s. Mg. 135 u. 136),

am Becken, am Schulterblatt, an der grossen Zehe etc., und bilden rund-

liche, theils kleinhöckrige, theils glatte Geschwülste.

Eine dritte Art von abnormer geschwulstähnlicher Knochenbildung

ist die Sehnen-, Fascion- und Muskelverknöcherung, welche

in der Regel zu gleicher Zeit an einer Reihe von Sehnen und

Fascien nach vorausgehender starker Schrumpfung derselben erfolgt, so

dass das Skelet solcher meist jungen Menschen mit 20—50 langen,

spitzen Knochenfortsätzen überall dort versehen ist, wo sich Sehnen an

die Knochen ansetzen (s. Fig. 137); zuweilen tritt die Verknöcherung,

wie in einem Fall, der in Zürich beobachtet wurde, auch primär an den

Fascien der Muskeln auf. Es sind Fälle von einer solchen Ausdehnung

dieser Verknöcherung beobachtet worden, dass z. B. die ganzen Schulter-

und Armmuskeln verknöcherten, und jede Bewegung der oberen Extre-

mitäten unmöglich wurde. — Diese Knochenbildungen, sowie der soge-

nannte Exer cirknocken sind wohl als Product eines chronisch ent-

zündlichen Processes zu betrachten, sowie die wahren Knochenbilduugen,

welche sich abnormer Weise in den Hirn- und Riickenmarkshäuten aus-

bilden. Unter Exercirknochen versteht man die Entwicklung von Kno-

chenmasse im M. deltoideus, und zwar an derjenigen Stelle, wo das

Gewehr beim Exerciren angeschlagen wird. Es bildet sich dieser Knochen

jedoch nur bei wenigen Soldaten aus, und setzt die Entstehung derselben

immer schon eine Disposition zur Knochenbildung voraus. Die aus un-

bekannten Ursachen zuweilen vorkommende Verknöcherung der Sehnen,

besonders der Sehnenansätze an einen Knochen, ist ebenfalls etwas

höchst Merkwürdiges, und erinnert an den gleichen, bei den Vögeln voll-

kommen normalen Process.

Die Disposition zu Osteombildung ist derjenigen zu Chondrombil-

dung verwandt
;
auch sie kommt vorwiegend bei jugendlichen Individuen^

und zwar häufiger bei Männern als bei Frauen vor, während das kind-

liche Alter fast ganz davon ausgeschlossen ist. Was die Epiphysen-

Osteome betrifft, die man ebenso gut als verknöchernde Chondrome be-

zeichnen könnte, so liegt es hier in der Natur der Sache, dass diese

Geschwülste nur etwa bis zum 24. Jahre entstehen können. Indess auch

die anderen Osteome finden sich gewöhnlich noch vor dem 30. Jahre

ein; die Beobachtungen darüber sind allerdings nicht sehr zahlreich,
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Fig. 134.

Von den Geschwülsten.

Fig. 135.

Elfenbein-Osteome des Schädels.

Fig. 137.

Gestieltes spongiöses Osteom am unteren
Ende des Femur nach Pean. Fig. 136.

Knochenschliff aus einem Elfenbein-Osteom des Schädels

Muskelansatz-Osteome

nach 0. Weber.
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weil die Krankheit oine seltne ist. Die Erfahrungen über das Vor-

kommen von Osteomen im jugendlichen Alter sind um so merkwürdiger,

als sie in gewissem Contrast zu dem sonst dem höheren Alter angehören-

den Verknöcherungsprocess stehen. Die Rippen- und Kohlkopfsknorpel,

auch die Bänder der Wirbelsäule verknöchern häufig im hohen Alter,

die Kalkablagerungen in den Arterien alter Leute gehören ebenfalls zum

first uaturgemässen senilen Marasmus
;
dennoch kommen Osteombildungen

bei alten Leuten nur selton zur Entwicklung, und wenn sich bei

denselben dergleichen Geschwülste finden, so sind sie in der Regel in

der Jugend entstanden. — Die Osteome treten ebenso häufig multipel als

solitär auf; ihr Wachsthum ist im Allgemeinen ein sehr langsames und

pflegt mit dem beginnenden Alter zu erlöschen. Die Epiphysenexostosen

hören nach Vollendung des Skelet-Wachsthums auf, und es verdickt

sich die spongiöse Knochensubstanz zu compacterer. Nur in seltenen

Fällen schreitet die Verknöcherung in den Sehnen und Muskeln so weit

vorwärts, dass dadurch die Bewegungen vollständig beeinträchtigt werden.

In einzelnen Fällen hat man auch Knochenentwicklung in den Lungen

beobachtet. — Die Beschwerden, welche durch die Osteome bedingt

werden, sind in den meisten Fällen nicht sehr erheblich; Schmerzen sind

nicht mit der Entwicklung dieser Geschwülste verbunden, auch ist die

Berührung derselben nicht empfindlich. Die in der Nähe der Gelenke

sitzenden Osteome beschränken indess häufig die Function. Die an deu

Gesichtsknochen vorkommenden Geschwülste derArt machen unangenehme

Entstellungen; die Exostose der grossen Zehe kann das Anziehen der

Schuhe verhindern
;
die Verknöcherungen der Sehnen und Muskeln beein-

trächtigen die Bewegung oder heben dieselbe vollständig auf; leider sind

die letzteren wegen ihrer grossen Ausdehnung und Zahl am wenigsten

der operativen Chirurgie zugänglich, um so weniger, so lange die Dis-

position zur krankhaften Knochenbildung noch fortbesteht. — Was die

Operation der Exostosen betrifft, so besteht dieselbe in der Absägung

oder Abmeisselung der Geschwülste von den betreffenden Knochen. Da
dieselben jedoch, wie erwähnt, zuweilen in der Nähe der Gelenke sitzen,

so kann dabei wobl eine' Eröffnung der Gelenkhöhle Vorkommen: es

ist durchaus nicht notliwendig und rathsam, solche Operationen

vorzunehmen, ausser wenn die Functionsstörung eine so erhebliche wäre,

dass dadurch selbst eine für das Gelenk und das Leben gefährliche

Operation aufgewogen wird. Man wird sich um so weniger für eine

derartige Operation ohne besondere Indication entschliessen, als diese

Geschwülste mit der Zeit im Wachsthum stehen bleiben. Auf den
Epiphysenexostosen finden sich zuweilen Schleimbeutel und
darin parietal adhärirende oder gelöste verknöchernde Chondrome;
diese Schleimbeutel communiciren in der Regel mit dem Geleuk, iu

dessen Nähe diese Exostose sitzt. Nach Untersuchungen von Rindfleisch
sind diese Schleimbeutel immer abnorm ausgezogene Ausstülpungen der
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Golenksynovialrnembran. Ich Hess mich einmal auf dringendes Bitten
des Patienten verleiten, eine solche Exostose am unteren Ende des
Femur mit grossem Schleimbeutel zu resecireu und den abnormen Sy-
novialsack zu exstirpiren; Patient starb an Septhämie. In einem anderen
Falle hatte sich der Schleimbeutel auf einer Exostose am unteren Ende
dos Humerus spontan unter massigen Entziindungserscheinungen eröffnet;
es erfolgte Vereiterung des Ellenbogengelenks mit Ausgang in Anchylose.

Vorlesung 46.

5 . Myome. 6. Neurome. — 7. Angiome: a) plexiforme, b) cavernöse. —
Operationsverfahren.

5. Myome.

Ob es Myome, welche nur aus quergestreiften Muskelfasern
oder Muskelfaserzellen bestehen, giebt, muss vorläufig daliin gestellt

bleiben, mir ist keine derartige Beobachtung bekannt; das Vorkommen
von neugebildeten quergestreiften Muskelfasern ist eminent selten in

Geschwülsten beobachtet worden, niemals bestand eine Geschwulst ganz

daraus; gewöhnlich war es ein zufälliger Befund in Sarkomen oder

Carcinomen (des Hodens, der Eierstöcke, der Mamma) oder in sehr

complicirt zusammengesetzten Geschwülsten. Geschwülste, in welchen

sich deutliche Entwicklungsstufen von Muskelfasern finden, habe ich

untersucht, indess hat man die Berechtigung, solche Geschwülste „Myome“
zu heissen

,
bestritten. Ich darf um so weniger etwas dagegen einwen-

den, als wir ja auch Geschwülste, welche nur aus Entwicklungsstufen

von Bindegewebe bestehen, nicht Fibrome nennen dürfen, und als ich

früher (pag. 699) meine Bedenken erhoben habe, die aus Spindelzellen

bestehenden Uterusfibrome „Myome“ zu taufen, wenn wir unserer Sache

in Betreff der Deutung der Spindelzellen als Muskelfaserzelleu nicht

ganz sicher sind. Bei älteren Leuten kommen in der Prostata massen-

haft neugebildete glatte Muskelfasern vor, welche theils in Form von

einzelnen Kuoten, theils als diffuse Vergrösserung des Organs auftreten.

Es hat gewiss kein Bedenken, diese sogenannte Prostatahypertrophie

(gewöhnlich ist etwas Driisenvergrösserung dabei) als Myom zu bezeich-

nen. Aehnliche Myomknoten sind in der Tunica muscularis des Oeso-

phagus und Magens beobachtet. Vor Kurzem exstirpirte ich mit Glück

ein gestieltes Myom aus der Harnblase eines Knaben; cs sehieu von

der Muscularis der Blase zu entspringen. — Klinisch lässt sich über die

Myome unter diesen Verhältnissen durchaus nichts Sicheres sagen; die
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Geschwülste, welche ich als jugendliche Myome im Muskel deutete, waren

von markigem Aussehn auf dem Durchschnitt, fasciculär, von untilgbarer

localer Recidivfähigkcit und führten dadurch zum Tode.

6. Ncnrome.

Es ist schon erwähnt worden (pag. 701), dass man oft den Namen
„Neurom“ für alle Geschwülste braucht, welche an Nerven Vorkommen;

dies ist, wenn Sie wollen, ein praktischer Missbrauch, der jedoch schwer

auszurotten ist. Unter einem „wahren Neurom“ versteht man eine Ge-

schwulst, welche ganz aus Nervenfasern und zwar vorwiegend aus dop-

pelt contourirten Nervenfasern zusammengesetzt ist; solche Bildungen

scheinen nur an Nerven vorzukommen; sie sind äusserst selten. Die

Neurome an Amputationsstümpfen sind schon früher (pag. 129) erwähnt;

oh es andere wahre Neurome giebt, wird mehrfach bezweifelt. Die

wahren Neurome sind immer sehr schmerzhaft. — Viele von den Fibro-

men an und in Nervenstämmen enthalten sehr eigenthümlich bündel-

artig angeordnete feine, mit Kernen reichlich besetzte Fasern, welche man
sehr wohl für graue marklose Fasern nehmen kann, wie es Virchow
thut, welcher demgemäss den ächten Neuromen eine grosse Ausdeh-

nung giebt und sie in myelinische und amyelinische Formen theilt.

Ich getraue mich nicht, immer ein amyelinisches Neurom von einem

Fibrom im Nerven zu unterscheiden, und möchte dies daher auch nicht

von Anderen verlangen. Bündelartig angeordnete Spindelzellengeschwülste

sind wahrscheinlich weit häufiger junge Myome und Neurome als junge

Fibrome, doch der Beweis für das eine oder andere wird schwer zu

liefern sein. — Multiplicität und Neigung zu regionären Recidiven ist

den Neuromen sehr eigen, und daher die Prognose immer mit Reserve

zu stellen. — Selten ist es möglich, ein Neurom von einem Nerven-

stamm abzupräpariren; meist muss von letzterem ein Stück mit entfernt

werden.

7. Angiomc. Gefässgeschwülste.

Man versteht darunter Geschwülste, welche fast einzig und allein

aus Gelassen zusammengesetzt sind, die nur durch eine geringe Menge
von Bindegewebe zusammengehalten werden; man hat sie auch wohl

„erectile Geschwülste“ genannt, weil sie je nach Füllung der Gefässe

mit Blut bald fester bald schlaffer, bald grösser bald kleiner sind. Die

gewöhnlichen Formen der varicösen Ausdehnungen der Venen und die

Aneurysmen einzelner Arterienstämme sind durch diese Definition aus-

geschlossen. Das Aneurysma cirsoideum könnte indess hierher gerechnet

werden, sowie einige Formen des Varix aueurysmaticus
;

da dies aber
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nicht üblich ist, so haben wir diese beiden Krankheiten bereits früher

abgehandelt.

Es sind hier zwei verschiedene Arten von G-efässgesehWülsten zu

betrachten.

a) Die plexiformen Angiome oder Telangiektasien (von

zelog, ctyyeiov, exzccoig). Es ist die häufigste Form; diese Neubildung

ist ganz aus erweiterten und mit sehr starker Schlängelung gewucherten

Capillaren und Uebcrgangsgefässen zusammengesetzt und tritt, je nach-

dem mehr die Wucherung der Gefässe oder die reine Ektasie vorwie-

gend ist, bald mehr als Geschwulst, bald mehr als rother Fleck in der

Haut auf. Die plexiformen Angiome der gleich noch näher zu beschrei-

benden Art finden sich fast ausschliesslich in der Cutis. Sie haben bald

ein dunkel kirschrothes, bald ein stahlbläuliches Ansehen, sind bald von

der Ausdehnung eines Stecknadelkopfes, bald eines Handtellers, die

einen massig dick, die anderen kaum eine leichte Erhebung der Cutis-

oberfläche zeigend. Selten sind die Formen, in welchen man es nicht

mit einem gleichmässig rothen Fleck oder einer Geschwulst zu thun hat,

sondern mit einer über einen grösseren Oberflächentheil des Körpers

diffusen Röthe, in welcher man schon mit freiem Auge die ausgedehnten

und geschlängelten feinen Gefässe an der Oberfläche der Cutis durch

die Epidermis kiudurchschimmern sieht.

Die anatomischeUnter-

suchung der exstirpirten

massigen Angiome dieser

Art ergiebt, dass sie aus

kleinen
,

kanfkom- bis

erbsengrossen Läppchen zu-

sammengesetzt sind, und

wenn man nach vorausge-

gangener künstlicher Injec-

tion oder mit anderen Prä-

parationsmethoden die mi-

kroskopische Unter-

suchung macht, wird man

finden, dass diese lappige

Form dadurch entsteht, dass

die in der Cutis so eigen-

(.hümlich abgegrenzten Ge-

fässgebiete der Schweiss-

drüsen, Haarbälge, Fett-

drüsen und Fettläppchen alle

für sich erkrankt sind, und

dass die einzelnen kleinen

wuchernden Gefässbezirke

die schon erwähnten, mit

freiem Auge sichtbaren

Läppchen bilden. Die bald

ganz blutrothe, bald blass-

Fig. 138.

Gefässconglomerate aus einem plexiformen Angiom. Ver-

grösserung GO. a Wuchernder Gefässknäuel um eine Sehweiss-

drüse (die nicht mitgezeichnet, um die Zeichnung nicht

zu sehr zu compliciren). b Wuchernde Gefässknäuel in den

Papillen der Mundschleimhaut.
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bläuliche Farbe dieser Geschwülste ist davon abhängig, dass im ersteren Fall die Ca-

pillaren der oberflächlichsten Cutisschicht, im zweiten die tiefer liegenden Gcfässe erkrankt

sind. In der Regel schreitet diese Gefässwucherung nicht über das Unterhautzellgewebe

fort, nur in seltenen Fällen dringt dieselbe in tiefer liegende Gewebe, z. B. in Muskeln,

ein, woraus hervorgeht, dass diese Neubildungen nicht allein central, sondern vorwiegend

peripherisch wuchern und den befallenen Theil destruiren. —

Die meisten dieser Geschwülste lassen sich durch Druck, wenn-

gleich langsam, entleeren, um sich sofort nach Aufhören des Druckes wieder

zu füllen. Indessen giebt es auch massige Telangiektasien, in denen

sich neben der Gefässwucherung auch Binde- und Fettgewebe neubildet,

so dass dieselben also nicht ganz auszudrücken sind. Wenn diese Neu-

bildungen oberflächlich in der Cutis lagen, und sich das Blut aus ihnen

nach der Exstirpation entleert hat, so sieht man mit freiem Auge an

dem exstirpirten kranken Hautstück fast nichts Abnormes; eine massige

Neubildung dieser Art zeigt sich auf der Durchschnittsfläche als eine

blassrötliliche, weiche, kleinlappige Substanz, an der man aber mit

freiem Auge keine Gefässe wahrnimmt, weil überhaupt der ganze Er-

krankungsprocess sich nur auf die Capillaren und die Uebergangsgefässe?

sowie auf einzelne kleine Arterienstämmchen zu erstrecken pflegt.

b) Die cavernüsen Angiome oder cavernösen Venenge-
schwülste. Wir wollen zunächst ihre anatomische Beschaffenheit fest-

stellen, damit Sie den Unterschied von den plexiformen Angiomen gleich

richtig erfassen. Das exstirpirte cavernöse Angiom ist schon dem freien

Auge auf dem Durchschnitt dadurch kenntlich, dass es fast genau das

Bild des Corpus cavernosum penis darbietet. Man sieht ein weisses,

fest zähes Maschenwerk, welches leer erscheint oder wenigstens nur

stellenweise mit einzelnen rothen oder entfärbten Gerinnseln
,

vielleicht

auch mit kleinen, runden, kalkigen Concrementen, sogenannten Venen-

steinen, gefüllt ist; das Maschengewebe hat man sich aber vor der

Exstirpation als mit Blut strotzend gefüllt zu denken. Die Begrenzung

dieses cavernösen Gewebes, welches sich in allen Geweben des Körpers

ausbilden kann, ist in manchen Fällen durch eine Art Kapsel eine voll-

kommen deutliche; in anderen Fällen dagegen ist diese cavernöse De-

generation nur sehr unvollkommen begrenzt und geht in wenig bestimm-

ter Weise bald hier, bald dort in die Gewebe über.

Die mikroskopische Untersuchung dieses Maschenwerks, welches bald nur

aus dünnen Fäden, bald aus membranartigen Kapseln gebildet ist, zeigt, dass die Balken

selbst aus Resten desjenigen Gewebes bestehen, in welchem die cavernöse Ektasie Platz

griff. Die Innenwand der mit Blut gefüllten Räume ist in den meisten Fällen mit einer

Lage von platten zusammenhängenden Endothel -Zellen belegt, die an den Rändern der

Balken spindelförmig hervortreten, so dass auch schon diese anatomischen Verhältnisse

dafür sprechen, dass man es vorzüglich mit ausgedehnten Venen zu thun hat. Die Art

und Weise, wie dieses eigenthiimliche Gewebe zu Stande kommt, hat man sich verschieden

erklärt. Wenn wir über die Entwicklung des Corpus cavernosum penis genaue Unter-

suchungen besässen, so würde man daraus bei der grossen Analogie beider Gewebe be-

stimmte Schlüsse ziehen können. Die drei hauptsächlichsten Hypothesen, welche über die
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Fig. 139.

Balkennetz aus einem cavernösen Angiom der Lippe (das Blut ist in den grossen Maschen
zwischen den Balken zu denken). Vergrösserung 350.

Entwicklung der cavernösen Geschwülste vorliegen, sind folgende: 1) Man nimmt an,

dass sich zuerst die cavernösen Räume aus dem Bindegewebe entwickeln und dann secnndar

mit den Gefässen in Verbindung treten, wobei man sogar daran gedacht hat, dass in

diesen carvernösen Räumen aus den Derivaten der Bindegewebszellen Blut ausserhalb des

Kreislaufes neugebildet werden könnte; die Balken des Maschengewebes würden sich

durch selbstständiges Wachsthum, durch sprossen- und kolbenartiges Auswachsen des

Bindegewebes vermehren (Rokitansky). Die Hypothese der Bildung von Blut ausser-

halb des Kreislaufes hat Manches gegen sich , wenngleich die neueren Untersuchungen

von A. v. Winiwarter über die cavernösen Lymphangiome die Annahme unterstützen,

dass sich in der unmittelbaren Nähe der Gefässe, vielleicht selbst in ihren Wandungen

Zellenhaufen ansammeln, die in der Mitte erweichen und secundär mit dem Innern der

Gefässe in Verbindung treten, wie wir ähnliche Vorgänge später an den villösen Sarkomen

kennen lernen werden. 2) Man nimmt an, es entstehen dicht neben einander umschriebene

Erweiterungen kleiner venöser Gefässe, deren allmählig verdünnte oder selbst ganz ver-

schwindende Wandungen an den Stellen, wo dieselben an einander stossen, resorbirt

werden. Für diese Annahme spricht die Beobachtung, dass man solche allmählige Aus-

dehnungen der Venen, sowohl an der Cutis wie am Knochen, bei der Entwicklung dieser

Geschwülste zuweilen sehr deutlich verfolgen kann. 3) Rindfleisch hebt besonders hervor,

dass der Gefässektasie
,
zumal bei den cavernösen Tumoren, welche sich im Orbitalfett

bilden, immer kleinzellige Infiltration des Gewebes vorangeht, und dass dieser dann eine

Art narbiger Schrumpfung des Gewebes und so Auseinanderzerrung der Gefässe folge,

deren Lumina bei fortgesetzter Schrumpfung des Zwischengewebes auf diese Weise immer

weiter werden müssten.

Dass sowohl beim plexiformen als beim cavernösen Angiom ein Process waltet,

welcher dem entzündlichen ähnlich ist, habe ich aus manchen Gründen erwartet, doch

weder die letzte (für die cavernösen Tumoren im Knochen kaum verwendbare), noch die

ersten beiden Hypothesen scheinen mir für die Erklärung der Ursachen und der eigen-

thümlichen Verschiedenheiten in den Gefässausdehnungen vollständig zu genügen.

Ein Unterschied ist noch hervorzuheben, den die cavernösen Tu-

moren unter sich darbieten: dieselben hängen nämlich entweder den
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grösseren Venenstämmen, z. B. den subcutanen Venen sackartig an,

oder es senkt sieb eine grössere Anzahl sehr kleiner Arterien und Venen

in die Kapsel des cavernöseu Gewebes ein. Endlich ist noch zu erwähnen,

dass diese cavernöse Venenektasie auch in anderen GeschwWsten, z. B.

in Fibromen und Lipomen accidcntell Vorkommen kann, wie schon früher

erwähnt wurde. Ich exstirpirte vor einigen Jahren ein lappiges Lipom,

welches unter der Scapula eines kräftigen jungen Mannes entstanden

war, und dessen Lappen alle im Centrum zu cavernösem Gewebe dege-

nerirt waren. — Die cavernöseu Angiome entwickeln sich besonders

häufig im Unterhautzellgewebe, seltner in der Cutis und in den Muskeln,

sehr selten in den Knochen, ziemlich häufig dagegen in der Leber, be-

sonders an ihrer Oberfläche, zuweilen auch in der Milz und in den

Nieren. Sie sind in einigen Fällen sehr schmerzhaft, in anderen voll-

kommen schmerzlos.

Die Diagnose der cavernösen Angiome ist nicht immer leicht;

wenn dieselben in der Cutis Vorkommen, so ist immer noch eine Ver-

wechslung mit tiefer liegenden Telangiektasien möglich, wenngleich sich

das Blut aus den cavernösen VenengeschWülsten leichter ausdriieken

lässt, als aus den Telangiektasien. Die tief liegenden Geschwülste dieser

Art sind immer schwierig mit Sicherheit zu erkennen; sie bieten ge-

wöhnlich deutliche Fluctuation dar, sind etwas zusammendrückbar,

selnvellen bei anhaltender Exspiration: die beiden letztgenannten Symp-

tome sind jedoch nicht immer sehr deutlich und eine Verwechslung mit

Lipomen, Cysten und anderen weichen Geschwülsten ist daher leicht

möglich, manchmal nicht zu umgehen.

Von den Angiomen ist wohl die Hälfte angeboren oder sehr bald

nach der Geburt entstanden. Wenn sie sich im Laufe des Lebens ent-

wickeln, so geschieht dies in der Regel im kindlichen oder jugendlichen

Alter
;
es gehört zu den Seltenheiten, dass im Mannes- und Greisenalter

Gefässgeschwitlste entstehen, was insofern höchst auffallend ist, als

gerade mit dem höheren Mannesalter die Disposition zu Gefässerkran-

kungen, besonders zu Aneurysmen bedeutend zunimmt. Auch zeigen

die kleinen Uebergangsgefässe und Capillaren an gewissen Localitäten

deutlich durch die Haut sichtbare Erweiterungen: in dem Angesicht eines

rüstigen, gesunden Greises bemerkt man geröthete Wangen wie bei der

Jugend, jedoch ist es nicht die gleichmässig rosige Röthe wie auf der

Wange eines jungen Mädchens, sondern es ist eine mehr bläuliche Rö-

thung, und wenn sie genauer zuschauen, werden Sie finden, dass sich

auf der Wange solcher älteren Leute eine Menge stark geschlängelter,

dem freien Auge sichtbarer Gefässe befinden; bei manchen tritt diese

Röthung fleckenweise auf. Indessen finden sich diese kleineren Ge-

fässektasien auch nicht bei allen älteren Leuten, so dass man annehmen
muss, dass auch dazu besondere Disposition besteht. Trotzdem also,

wie gesagt, das höhere Mannesalter an sich mehr zu Gefässerkrankun-

Billroth cliir. Pnth. u. Thor. 8. Aull. 4b
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gen disponirt ist als jede andere Lebenszeit, so kommen doch die

eigentlichen Gofässgeschwiilste fast ausschliesslich in der Jugend zur
Entwicklung. Dass zumal die Telangiektasien, welche im Volke vielfach

mit dem bMmen „Muttermal“ bezeichnet werden, erblich sind, unterliegt

keinem Zweifel. Eine Anzahl von Sagen und Mährchen, in denen ver-

loren gegangene Kinder an einem von der Mutter oder dem Vater
ererbten Mal später wieder erkannt werden

,
deutet auch darauf hin.

Man würde unzweifelhaft noch weit mehr über die Erblichkeit der Ge-

fässgeschwülste erfahren, wenn man die Erblichkeit der Gefässerkran-

kungen im Ganzen und Grossen berücksichtigen wollte. Wenn auch

plexiforme und cavernöse Angiome als anatomisch verschieden betrach-

tet werden müssen, und diese wieder von den verschiedenen Arten der

Varicen und Aneurysmen^verschieden sind, so ist doch klar, dass allen

diesen Erkrankungen die Disposition zur Gefässerweiterung zu Grunde
liegt; diese scheint mir in ziemlich hohem Grade erblich zu sein, und
die genannten Krankheiten dürften nur als verschiedene Erscheinungs-

formen einer solchen Disposition in den verschiedenen Lebensaltern

aufzufassen sein. Man hat sich bis jetzt so exclusiv mit den anato-

mischen Verhältnissen der Geschwülste beschäftigt, dass man die damit

zusammenhängenden Krankheitsgruppen als Ganzes leider noch zu we-

nig kennt.

Was das weitere Geschick der Angiome betrifft, so treten die Te-

langiektasien, die fast immer angeboren sind, sowohl solitär wie

multipel auf. Ihr Wachsthum ist stets ein langsames^ schmerzloses und

geschieht theils vorwiegend der Fläche, theils vorwiegend der Tiefe

nach, gewöhnlich auf Kosten des erkrankten Gewebes. Es ist unzwei-

felhaft, dass diese Geschwülste zuweilen nach Verlauf von Jahren in

ihrem Wachstlium Stillstehen, jedoch dabei sich unverändert erhalten.

In anderen Fällen geschieht jedoch das Wachsthum fortdauernd, so dass

die Geschwülste, wie ich es einmal bei einem 5jährigen Knaben am
Halse sah, fast die Grösse einer Mannesfaust erreichen können. Es ist

häufig, dass zwei bis drei Telangiektasien besonders auf der behaarten

Kopfhaut angeboren sind oder rasch nach einander entstehen, seltener,

dass ihre Zahl 6—8 übersteigt. Ich habe zwei Fälle von flachen, ange-

bornen plexiformen Angiomen der linken Gesichtshälfte gesehen, welche

an manchen Stellen theils in Folge von Ulcerationen
,

theils aus unbe-

kannten Gründen ausheilten, d. h. es traten hier und da narbige weisse

Stellen auf, wo die Gefässe obliterirt waren, während freilich in

der Peripherie die Wucherung kräftig fortschritt. — Die cavernösen

Angiome sind selten angeboren, sondern entstehen meist im Kindes-

und im jugendlichen Alter, seltener im späteren Leben. Ihr Sitz ist,

wie schon früher bemerkt, vorwiegend im Unterhautzellgewebe, häufiger

im Gesicht, seltener am Truncus und an den Extremitäten. Auch sie

kommen häufig in grösseren Mengen vor, jedoch so, dass in der Kegel
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ein bestimmter Gefassdistrict als der erkrankte anzuselien ist, so dass

also ein ganzer Arm, Fuss, Unterschenkel, das ganze oder halbe Gesicht

der Sitz solcher Geschwülste ist. Die Erscheinungen, welche dadurch

bedingt werden, sind ausser der Entstellung eine gewisse Schwäche der

Muskeln und zuweilen auch Schmerzhaftigkeit im Bereich der erkrankten

Theile. Die Geschwülste können eine sehr bedeutende Grösse erreichen

und dadurch zumal am Kopf gefährlich werden, um so mehr, als sie

beim weiteren Vordringen auch in die Knochen eintreten und dieselben

zerstören. Aus einigen mir bekannten Beobachtungen gebt hervor, dass

in diesen Geschwülsten in Folge von Thrombose der cavernösen Räume

Schrumpfung und Rückbildungen erfolgen können (besonders in den ca-

vernösen Geschwülsten der Leber); ein vollständiges Verschwinden der

Angiome durch spontane Obliteration ist jedoch nicht beobachtet worden.

— Die Therapie, welche man gegen Gefässgescliwiilste anwendet, ist

eine sehr vielfache. Kleine angeborno Gefässausdehnungen können im

Verlauf einiger Monate spontan schwinden. Die Operationen geben von

zwei verschiedenen Gesichtspunkten aus.

1. Methoden, welche die Blutgerinnung mit nachfolgen-

der Obliteration und Schrumpfung der Gesch wii Ist e zum Ziel

haben. Hierher sind zu rechnen die Injection von Liquor Ferri sesqui-

chlorati in die Geschwülste oder das Durchziehen von Fäden, die in Liq.

Ferri getaucht sind; ferner das Durclistossen derselben mit glühenden

Nadeln oder dem Galvanokauter und das Durchziehen eines Platindrah-

tes, welcher nachträglich durch den galvanokaustischen Apparat glühend

gemacht wird (galvanokaustisches Setaceum). —
2. Methoden, welche die Entfernung der Angiome be-

zwecken:
a) Durch Unterbindung, die bei den breit aufsitzenden Telangiek-

tasien eine doppelte und mehrfache sein muss. Man sticht dabei eine

Nadel mit doppeltem Faden unter die Geschwulst hindurch und schnürt

nun den einen Faden nach der einen, den anderen Faden nach der an-

deren Seite um die Basis der Geschwulst zusammen.

b) Durch Einimpfung von Pocken auf die Geschwulst, wobei mit

der Ausstossung der Pockenpusteln das erkrankte Gewebe eliminirt wird.

c) Durch die Cauterisation; hierzu bedient man sich am besten der

rauchenden Salpetersäure, indem man dieselbe mit einem quer abge-

sclinittenen Stäbchen von der Dicke eines Stahlfederstieles so lange auf

das Angiom auftupft, bis letzteres eine gelbgrüne Farbe angenommen
hat. Auch mit conccntrirter Schwefelsäure kann man die gleichen Er-

folge erreichen.

d) Durch die Exstirpation mit Messqj1 oder Scheere.

Bei einiger operativer Erfahrung ist die Wahl dieser Methoden für

die einzelnen Fälle nicht schwierig. Für die oberflächlichen Angiome,

wenn sie nicht eine gar zu grosse Ausdehnung haben und nicht an

46 *
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Stellen gelegen sind, wo durch die nachträgliche Narbenzusammenziehung
eine erhebliche Entstellung entsteht, wie an manchen Stellen im Gesicht,

betrachte ich die Cauterisation mit rauchender Salpetersäure als die

Normalmethode. Für die massigen plexiformen und die cavernösen

Angiome ist die Exstirpation mit Messer und Scheere die sicherste Ope-
ration. Vor allzu starken Blutungen hei einer solchen Operation sichert

theils die Compression der ganzen Umgehung durch geschickte Assisten-

tenhände und dio schnell angelegte Naht, theils kann man sich durch

mehrfache Umstechung der ganzen Peripherie der Geschwulst vor allzu

starker Blutung schützen. Ausserdem ist auch für Angiome im Gesicht

in vielen Fällen die Exstirpation der Cauterisation vorzuziehen, weil

man dabei die Schnitte so anlegen kann, dass in Folge der Narben-

zusammenziehung keine Verziehung der Augenlider und Mundwinkel

entsteht. Es giebt indes^ Fälle, in welchen die Exstirpation durchaus

unausführbar ist, theils wegen der Grösse, theils wegen des Sitzes oder

der sehr grossen Anzahl solcher Geschwülste. Ich behandelte ein Kind

mit einer noch wachsenden cavernösen Geschwulst, welche sich von

der Glabella herab durch die ganze Nase hindurch und noch durch die

Oberlippe in ihrer ganzen Dicke zog. Hätte man da die Exstirpation

machen wollen, so hätte dieselbe nur in der Entfernung der ganzen

Nase und Oberlippe bestehen können; hieran war natürlich nicht zu

denken, und ich habe daher in diesem Falle eine Cauterisation mittelst

glühender Nadeln eingeleitet. Die Behandlung hatte bereits 3 Monate

gedauert und würde wohl noch ebenso lange Zeit in Anspruch genom-

men haben, obgleich ein grosser Theil der cavernösen Bäume bereits

obliterirt war, jedoch verlor die Mutter des Kindes dann leider die Geduld,

und ich habe dasselbe später nicht wieder gesehen. Ausserordentlich

günstige Erfolge habe ich im Laufe der letzten Jahre bei diesen diffusen

Angiomen von tiefen Punctionen mit dem Galvanokauter und

von dem Setaceum candens gehabt; es erfolgt ausser partieller Zer-

störung der Neubildung zweifellos auch Schrumpfung; schliesslich kann

auch noch mit kleinen Excisionen hie und da nachgeholfen werden. —
Ich ziehe diese Art der Cauterisation der Injection von Liquor Ferri vor,

weil nach der letzteren doch Fälle von ausgedehnter Vereiterung und

Gangrän vorgekommen sind, und weil die Injection mir zuweilen grosse

Schwierigkeiten dadurch bot, dass die feine Caniile sich durch Gerinnsel

verstopfte. Ueber das Durchziehen von Fäden, die mit Liq. Ferri

getränkt sind (Roser), habe ich noch wenige Erfahrungen sammeln

können. Während einige Chirurgen enorm heftige Reaction danach sahen,

entstand in den Fällen, in welchen ich die Fäden bis 14 Tage liegen

Hess, nur geringe Entzündung^es trat dann sehr langsam Schrumpfung

ein
;
ich bin noch nicht sicher, ob diese Behandlung vor Recidiveu schützt.

Die übrigen erwähnten Methoden sind durchaus von secundärer Bedeu-

tung: dio Pockenimpfung dringt sehr häufig nicht tiof genug ein, und
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dio Ligatur ist ein langweiliges, nicht immer sicheres, auch keineswegs

vor Nachblutungen sicherstellendes Verfahren.

Anhangsweise erwähne ich hier noch

1. Die cavornöse Lymphgescliwulst (Lymphangioma caver-

nosum), eine sehr seltene Form von Neubildung, welche anatomisch ganz

ebenso construirt ist, wie die cavernöse Blutgeschwulst, jedoch mit dem
Unterschiede, dass sich anstatt des Blutes Lymphe in ihren Maschen be-

findet. Diese Art von Geschwülsten kommt angeboren in der Zunge als

eino Form der Makroglossia (es giebt noch eine fibröse Form) und am
Halse als sogenanntes Cystenhygrom vor; ich beobachtete beides zusam-

men an einem Kinde. Ausserdem sah ich diese Geschwulstform auch bei

jüngeren Individuen au verschiedenen anderen Stellen des Unterhautzell-

gewebes (Lippe, Wange, Kinn). Dass die Variceu der Lymphgefässe am
Oberschenkel oft in die Form cavernöser Lymphangiome übergehen, ist

schon früher (pag. 658) erwähnt, ebenso die neueren Untersuchungen

A. v. Winiwarter’s über die Entstehung der cavernösen Lymphan-

giome (pag. 720).

2. Den Naevus vasculosus, das sogenannte Feuermal; es ist

dies ein plexiformes Angiom der oberflächlichsten Cutisgefässe, das je-

doch vom Moment der Geburt an in seinem Wachsthum stillsteht. Ein

weiterer Unterschied zwischen dem Feuermal und dem wachsenden An-

giom existirt nicht. Dass sich in diesen angebornen Malern Haut-

hypertrophie, Pigmentirung, Gefässektasie und Haarbildung sehr mannig-

faltig mit einander combiniren können, habe ich schon früher erwähnt.

Wenn diese Maler im Gesicht sitzen und nicht gar zu ausgedehnt sind

(sie erstrecken sich nämlich zuweilen über die ganze Hälfte des Gesichts),

so kann man die totale oder partielle Exstirpation mit nachfolgender

plastischer Operation, je nach Umständen auch die Cauterisation in An-

wendung ziehen; manche dieser Mäler, bei denen gewöhnlich nur die

Papillenspitzen betroffen sind, lassen sich durch ein ganz oberflächliches

Abschälen der Cutis bedeutend bessern, eventuell beseitigen.
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8. Sarkome.
*

lieber keine Gruppe von Gesellwiilsten bat so lange und so viel Un-
sicherheit in der anatomischen Bestimmung und Begrenzung geherrscht,

wie über diejenige der Sarkome. Die ziemlich alte Bezeichnung, von

occq£ das Fleisch hergenommen, sollte wohl nichts Anderes bedeuten,

als dass diese Geschwülste auf dem Durchschnitt ein fleischähnliches

Anselm haben; hiernach liess sich natürlich keine Diagnose machen,

denn es war schon sehr willkürlich, was man Fleisch nennen wollte.

Der Versuch, den Namen „Sarkom“ nur für Geschwülste zu verwenden,

welche aus Muskelfasern bestanden (Scli uh), ihn also mit dem zu iden-

tificiren, was man jetzt „Myom“ nennt, fand wenig Beifall. In der Folge

wurde der anatomische Begriff „Sarkom“ insofern etwas bestimmter, als

man alle zellenreichen Geschwülste dahin zählte, die keinen ausgepräg-

ten alveolären Bau hatten und keine Carcinome waren. Erst im letzten

Decennium hat folgende histologische Definition allgemeineren Anklang

und zum Theil bereits sehr bestimmte Anwendung gefunden; ein Sar-

kom ist eine Geschwulst, welche aus einem Gewebe besteht,

das in die Entwicklungsreihe der Bindesubstanzen (Bindege-

webe, Knorpel, Knochen), Muskeln und Nerven gehört, wobei es

in der Regel gar nicht oder nur theilweis zur Ausbildung
eines fertigen Gewebes, wohl aber zu eigenthümlichen De-

generationen der Entwicklungsformen kommt. Aus dieser Defi-

nition werden manche Pathologen „Muskeln und Nerven“ gern gestrichen

sehen, doch werde ich bei Besprechung des Spindelzellensarkoms die

Gründe anführen, aus welchen ich dies nicht billigen kann. Wenn man

die entzündliche Neubildung in ihren verschiedenen Stadien als Para-

digma der Sarkome bezeichnen will (Rindfleisch), so kann ich mich

auch damit einverstanden erklären, weil sich diese Auffassung mit mei-

ner Definition ziemlich deckt. Dass auch die zelligen Elemente der

Gefässe zuweilen als Matrix für Sarkombildungen dienen, ist zweifellos

und durch Untersuchungen von Köster, Tillmanns, Arndt, u. A., in

neuerer Zeit besonders hervorgehoben; es scheint mir jedoch verfrüht,

die Behauptung aufzustellen, dass alle Sarkome einen solchen Ursprung
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haben. In einigen Sarkomen hat man contractile Zellen gefunden

(Lücke, Grawitz), doch sind die meisten Untersuchungen der Art

negativ ausgefallen, so dass diese Beobachtungen noch nicht weiter zu

verwertlien sind.

Nachdem diese anatomische Basis für die Bezeichnung „Sarkom“

gefunden war, zeigte sich bald, dass auch mit freiem Auge Sarkome

diagnosticirbar sind, und dass sich auch klinisch Einiges Uber den eigen-

thümlicken Verlauf dieser Geschwülste sagen lässt. Da ich der Ansicht

bin, dass bis jetzt für die Diagnose der Sarkome am Lebenden die nach

histologischen Eigenschaften aufzustellenden Unterabtheilungen dieser

Gruppe weniger Bedeutung haben, und die Diagnose, Prognose und der

Verlauf dieser Geschwülste so sehr von dem Ort ihrer Entstehung, der

Schnelligkeit des Wachsthums etc. abkängen, so ziehe ich vor, die kli-

nischen Bemerkungen über die Sarkome später zusammenzufassen und

hier zunächst nur das Histologische weiter zu entwickeln. Wir wollen

folgende Formen von Sarkomen unterscheiden.

a) Granulationssarkom. Rundzeilensarkom Virchow’s: Dies Gewebe ist

dem der oberen Schicht der Granulationen gleich oder sehr ähnlich; es enthält immer vor-

wiegend kleine runde Zellen wie Lymphkörperchen
,
doch ist die Intercellularsubstanz

bald in kaum wahrnehmbarer Menge, bald reichlich vorhanden und kann völlig homogen

sein, wie in der Neuroglia (Virchow’s Gliom und Gl i
o -S arko m), oder sie ist leicht

streifig (Fig. 140) oder selbst fasrig, dabei auch wohl ödematüs sulzig (z. B. in grossen

Fig. 140.

Gewebe eines Granulationssarkoms. Vergrösserung 400.

Mammasarkomen); endlich kann sie auch netzförmig sein und so in nahe Beziehung zum

Gewebe der Lymphome treten (Fig. 141).

b) Spindelzellensarkom: Dicht aneinander gelagerte, meist dünne langgestreckte

Spindelzellen, sogenannte Faserzellcn, gewöhnlich in Bündel angeordnet, bilden dies Ge-

webe. Meist fehlt jede Intercellularsubstanz; zuweilen ist etwas davon vorhanden, sie

kann homogen weich, auch fasrig sein: überwiegt die Fasermasse, so tauft man die Ge-

schwulst Fibro-Sarkom oder Fibrom. Man hat dies Spindelzellengewebe früher immer

ohne Weiteres als junges Bindegewebe bezeichnet (Tissu fibroplastique Lebert); doch

habe ich nach meinen histogenetischen Untersuchungen an Embryonen schon seit langer

Zeit gegen diese Auffassung protestirt, weil ein solches Spindelzellengewebe, wie wir es
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Fig. 141.

Gewebe eines Glio-Sarkoms nach Virchow. Vergrösserung 350.

meist in diesen Sarkomen finden, zu keiner Zeit im embryonalen Bindegewebe vorkommt,

auch nicht einmal in den Sehnen; das physiologische Paradigma für dies Gewebe ist das

junge Muskel- und Nervengewebe; diese Spindel-

zellensarkome wären demnächst junge Myome oder

Neurome. Virchow hat die gleiche Anschauung

weiter durchgeführt, zumal so weit es die faserigen

Uterusgeschwülste betrifft (pag. 699). Ich habe mich

gegen jene Virchow’sche Auffassung und ihre

Consequenzen ausgesprochen, weil die Diagnose

im spcciellen Fall immerhin sehr precär ist. Wenn
in einem Nerven eine Geschwulst entsteht, welche

aus langgestreckten Spindelzellen besteht, deren

Enden in feine Fasern auslaufen, so liegt es sehr

nahe, eine solche Geschwulst als ein Neurom auf-

zufassen, dessen Elemente an keiner Stelle zur

vollen Entwicklung gekommen sind. Wenn eine

Spindelzellengeschwulst im Muskel entstanden ist,

und die Faserzellen zeigen vielfach deutlich band-

artige Formen, selbst feine Körnung wie beim Be-

ginn der Querstreifung, so wird man es nicht tadeln

können, diese Geschwulst „Myom“ zu benennen

in der Annahme, dass man hier ein junges, nicht

über gewisse Grenzen der Entwicklung hinaus-

Gewebe eines Spindelzellensarkoms, gekommenes Muskelgewebe vor sich hat. Soweit

hat diese Auffassung gar keiue Bedenken. Wenn
aber in der Cutis oder am Penis (wie ich kürzlich einen merkwürdigen Fall der Art sah)

ein Spindelzellensarkom vorkommt, so kann man sehr zweifelhaft werden, ob man ein

junges Neurom, Myom oder Fibrom vor sich hat; Nerven, Muskeln und Bindegewebe

finden sich in Cutis und Penis. Wenn dann weder die Anordnung noch die Gestalt der

Zellen etwas Typisches hat, wenn die histologische Entstehungsart nicht sicher ermittelt

werden kann, — dann muss man eben bei der Bezeichnung „Spindelzellensarkom“ bleiben.

— Für alle Fälle hat man es mit einem Fasergewebe zu thun, dessen Entwicklung nicht
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über die Production von Spindelzellen hinausgekommen ist. Ich glaube übrigens nach mei-

nen Beobachtungen versichern zu können, dass die Verlaufsweise und Prognose dieser Ge-

schwülste kaum von der Ermittlung ihres directen Ursprungs abhängig ist, sondern weit

mehr von ihrer Localisirung am Körper, der Schnelligkeit ihres Wachsthums, ihrer Con-

sistenz und anderen klinischen Verhältnissen.

c) Riesenzellensarkom nennt man nach Virchow eine Art von Sarkom, in

welchem sich ganz colossale Zellen vorfinden, welche theils rund, theils vielgestaltig und

niit vielen Ausläufern versehen sind (Fig. 143). Diese Zellen, welche normaler Weise im

Riesenzellen aus einem Unterkiefersarkom. Vergrösserung 400.

fötalen Knochenmark Vorkommen, wenn auch nicht ganz so gross wie in Geschwülsten,

haben wegen ihrer Grösse höchstes Erstaunen erregt; es sind die grössten ungeformten

Protoplasmahaufen, welche bis jetzt am Menschen beobachtet sind; sie können bis 30 und

mehr Kerne enthalten, und ihre Entstehung aus einer einfachen Zelle ist durch eine Reihe

von Uebergangsstufen meist leicht zu verfolgen. Diese Riesenzellen kommen sowohl in

Spindelzellen- als in Fibro-Sarkomen vor, werden sporadisch und kleiner auch wohl in

Granulationssarkomen und Myxosarkomen gefunden, Am häufigsten sind sie in den cen-

tralen, seltner schon in den periostalen Osteosarkomen beobachtet, doch habe ich sie auch

in Muskelsarkomen gesehen. Sie geben durch ihre Grösse dem Gewebe zuweilen eine

Art alveolarer (Fig. 144) Structur, und können durch Erweichung zu Cystenbildungen (a)

führen, auch verknöchern (6). Durch die Untersuchungen von Kölliker und Weg euer

ist es inzwischen bestätigt worden, dass diese Riesenzcllen bei der Resorption von

Knochengeweben besonders häufig Vorkommen (pag. 510). Auch ist schon hervorgehoben

(pag. 469), dass sie oft. den Kern eines kleinsten Tuberkels bilden. Sie kommen also

nicht allein in diesen Geschwülsten vor, wie von Einigen irrig aufgeführt wurde, sind aber

immerhin hier so massenhaft angesammelt und so mächtig entwickelt, dass es vollkommen

berechtigt erscheint, eine Unterart der Sarkome nach ihnen zu benennen.

d) Netzzelle n sar ko m. Schleimsarkom. (Gallertiges Sarkom Rokitansky.)

Wenn die Ausläufer von Zellen recht zur Entwicklung kommen und recht deutlich sicht-

bar sein sollen
,
so muss ziemlich viele und weiche durchsichtige Intercellularsubstanz vor-

handen sein. Es werden daher die Sarkome mit gallertiger schleimiger Intercellular-

substanz am schönsten die in ihnen etwa vorhandenen Sternzellen zeigen. Immer trifft

dies indess nicht zu; es giebt auch Granulationssarkome, die den Anspruch haben, als

Schleim- oder Gallertgeschwülste bezeichnet zu werden. Will man die Geschwülste aus

der bisher aufgestellten Reihe, wenn sie in gallertiger, sulziger Form erscheinen, unter

Fig. 143.
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Fig. 144.

Riesenzellensarkom mit Cysten und Verknöcherungsheerden aus dem Unterkiefer.

Yergrösserung 350.

dem Gesichtspunkt zusammenfassen, dass sie dann alle viel Schleim enthalten, so

kann man sie Myxome (Virchow) nennen oder auch den alten Namen Collonema

(J. Müller) von „Colla“ Leim, beibehalten. — Das ächte Schleimgewebe Virchow’s
(Fig. 145 u. 146) gehört unzweifelhaft der Entwicklungsreihe des Bindegewebes an; es

Fig. 145.

Schleimgewebe aus einem Myxosarkom

der Kopfhaut. Yergrösserung 400.

Fig. 146.

Schleimgewebe aus einem Myxom der

Mamma. Yergrösserung 400.

kommt zuweilen auch in schleimigen Granulationen vor. Oft genug findet man aber auch

Spindelzellen und runde Zellen in den Myxomen, und wenn daneben ausgebildeter Knorpel

gefunden wird, so kann das Schleimgewebe’auch als junges oder erweichtes Knorpelgewebe
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Alveolares Sarkom aus dem M. deltoideus. Alveolares Sarkom aus der Tibia.

Vergrösserung 400. Vergrösserung 400.

den Fasern in äusserst inniger Verbindung und sind schwer aus der Fasermasse auszulösen.

Die beiden letzteren Eigenschaften sind wichtig zur histologischen Diagnose „Sarkom“,

denn sie zeigen, dass die erwähnten grossen Zellen Bindegewcbszellen
,
nicht Epithel-

zellen sind, wie beim ächten Carcinomgewebe. Zuweilen liegen die zelligen Elemente

dieser Sarkome auch ganz unmittelbar aneinander ohne Intercellularsubstanz; die Aehn-

Iichkeit mit Epithelialcarcinomen kann täuschend sein. Virchow hat diese Sarkomform

aus weichen Warzen der Cutis beschrieben und abgebildet.

f) Pigmentsarkome. Melanotische Sarkome. Melanome. Alle diese Namen

besagen, dass wir es mit Pigmentbildung in Sarkomen zu thun haben
;
dies meist körnige,

selten diffuse Pigment ist braun oder schwarz, liegt fast immer nur in Zellen, selten in

der Intercellularsubstanz. Bald ist die ganze Geschwulst, bald nur ein Theil, bald schwach,

bald stark pigmentirt. Jede der genannten Arten von Sarkomen kann wohl gelegentlich

aufgefasst werden, was um so mehr Wahrscheinlichkeit bekommt, wenn sich in einem

Myxom ähnliche wabenartige Septa finden wie in Chondromen. Man hilft sieh mit Be-

zeichnungen wie Myxosarkom, Myxoehondrom etc.

c) Alveoläres Sarkom. Diese im Ganzen seltene (in der Cutis, im Muskel und

im Knochen voikomniende) Geschwulstform ist sehr schwer anatomisch zu charakterisiren,

sie kann wegen Grösse und Anordnung der Zellen dem Careinom stellenweise so ähnlich

sein, dass ich mich nicht getrauen möchte, jedes mir unter dem Mikroskop vorgelegte Stück

aus einer solchen Geschwulst sofort richtig zu deuten. Die Zellen dieser Elemente sind viel

grösser als Lymphzellen, etwa so gross wie Knorpelzellen oder massig grosse Platten-

epithelien
,
und haben gewöhnlich einen oder mehre grosse Kerne mit glänzenden Kern-

körperchen. Die Zellen sind in eine meist faserige, seltner homogene gering entwickelte

Intercellularsubstanz von exquisit alveolarem Typus eingebettet und zwar so, dass sie vor-

wiegend einzeln, seltner gruppenweise zusammenliegen (Fig. 147 u. 148); sie stehen mit

Fig. 148.Fig. 147.
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mit Pigment Vorkommen, doch habe ich am häufigsten die letzt erwähnte Form und die

Spindelzellensarkome pigmentirt gefunden. Die Melanome entwickeln sich am häufigsten

in der Cutis, vornehmlich an Fuss und Hand, doch auch an Kopf, Hals und Rumpf.

Die Anordnung der zelligen Elemente in den Sarkomen hängt einerseits von gewissen

Richtungen der Fasern oder Faserzellen im Geschwulstgewebe ab, andrerseits von den

Formen der Gcfässnetze; durch diese Verhältnisse sowohl wie durch die Entwicklung von

Riesenzellen oder ähnlichen Gebilden kann eine Architektonik des Geschwulstgewebes zu

Stande kommen, welche von dem früher für das Carcinomgewebe reservirten areoläreri

Bau kaum noch verschieden ist. Dies darf nicht verwundern, da wir ja auch im Knorpel

einen Typus von Höhlen mit eingeschlossenen Zellen haben, und ausserdem die Netze

der Lymphdriisen, welche unzweifelhaft zum System der Bindesubstanzen gehören, doch

auch als alveolare Gebilde bezeichnet werden müssen. Die folgenden Sarkomformen sind

schon complicirter ausgebildete Gewebe, deren Gestaltung wesentlich von den Gefässen

abhängig ist.

g) Das (infiltrirte und oberflächliche) villöse Sarkom (Zottensarkome), diePerl-

gesch wülste und das Psammom. Die serösen Häute haben bekanntlich die Eigen-

Fig. 149.

Aus einem villösen Sarkom (Cancroid nach Arndt) der pia matcr: ci Beginnende ZelUn

infiltration in der Capillarwandscheide ;
b zottige kolbige Wucherungen, von der Gefiiss-

scheide auswachsend; c die gleichen Bildungen mit einer dicken Lage Endothelien bekleidet;

d Endothelial -Zellen höchster Entwicklung, nicht von Epithelzellen zu unterscheiden;

e Conglomcration dieser Zellen zu kugligen Haufen. Endothelperlen. Vergrösserung 400-
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Schaft, bei manchen pathologischen Vorgängen zottige Wucherungen zu bilden, deren Grund-

masse von Bindegewebe und eventuell Gefässep gebildet wird, deren zeitiger Belag aus stark

vermehrten und vergrösserten Endothelzellen besteht. Stark entwickelte Zotten der Synovial-

membranen bei Arthritis deformans, zottige Wucherungen des Pericardium und Endocar-
dium an den Klappen, die Plexus chorioidei und die Pacchionischen Granulationen der

weichen Hirnhäute sind die Typen dieser Neubildungen. Nur im Bereich der Hirnhäute und
der von ihnen unmittelbar ausgehenden Nervenscheiden sind diese Geschwulstbildungen

bisher beobachtet, welche gewissermaassen als höchste conglomerirte Ausbildungsstufen der

genannten Formen betrachtet werden können; manche dieser Neubildungen tragen den

zottigen (villösen) Charakter wenigstens nach aussen, andere bilden auch wohl compacte

Massen, indem die dendritischen Gebilde in einander und durch einander wachsen. (Fig. 149.)

Die Entstehung dieser Geschwulstformen ist folgende: in der Adventitialscheide der

Gefässe beginnt eine circumscripte zeitige Inliltration (r/), die hier zu kolbigen, zottigen

Auswüchsen führt, welche bald zu hyalinem oder fasrigem Bindegewebe werden, bald

einen Hohlraum in sich bilden, welcher nachträglich mit dem Gefässlumen in Verbindung

tritt (l). Ein Theil der Zellen bildet sich zu epithelioiden Formen um und umhüllt die

erwähnten kolbigen Neubildungen (c). Zwischen diesen Zellenmassen findet man Kugeln,

welche aus platt zusammengedrückten Zellen bestehen (e) und theils zu trocknen Kugeln

werden, unter Umständen auch wohl verkalken.

Ob die von den Hirnhäuten ausgehenden Perlgeschwülste (Virchow), welche

aus perlglänzenden, hirse- bis erbsengrossen, nicht vascnlarisirten Knoten zusammengesetzt

sind, aus solchen Endothelkugeln entstehen, oder ob das ächte Epithelialbildungen sind,

muss ich dahin gestellt sein lassen, da es mir an eignen Untersuchungen darüber fehlt und
in jüngster Zeit nichts Neues darüber bekannt geworden ist. Nach früheren Untersuchungen

Virchow ’s entstehen die Perlen der intracraniellen Tumoren aus Bindegewebszellen; es

wären demnach diese Tumoren auch in die Keihe der Sarkome einzufügen. Die Thymus-
perlen sind das physiologe Paradigma dieser Formen, die durch ihre Gefässlosigkeit auch

eine Beziehung zum Tuberkel bekommen.

Fig. 150.

Psammom nach Virchow. Vergrösserutig etwa 200.
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Noch eine von Virchow beschriebene und neubenannte Geschwulstform gehört

hierher, das Psammom: es ist eine bisher auch nur im Hirn und in der Orbita beobachtete

Bildung, welche sich theils an das villöse, tlieils an das gleich zu beschreibende plexiforme

Sarkom anschliesst.

Diese Geschwulstform ist durch das Vorkommen von verkalkten Kugeln charakterisirt,

welche die Gestalt solcher Concremente annehmen, wie sie normaler Weise in der Zirbel-

drüse gefunden werden, wo sie als Hirnsand (nan/Li/jög Sand) Ihnen aus der Anatomie

bekannt sind. Diese Bildungen hängen wie die Thymusperlcn meist an den Gefässen und

sind wahrscheinlich grösstentheils verkalkte Endothelialperlen, doch meint Virc ho w, dass

auch directe Verkalkung des Bindegewebes zu den gleichen Formen führen könne.

h) Die plexiformen (cancroiden, adenoiden) Sarkome. Auch diese Sarkom-

formen sind vorwiegend in der Orbita und im Hirn, doch auch in der Parotis gefunden-

Sie sind nur bei sehr sorgfältiger Untersuchung von manchen später zu beschreibenden

Formen von Carcinom zu unterscheiden. Plexiform ausgebreitete Cylinder, Kolben und

Kugeln aus kleinen Zellen zusammengesetzt, breiten sich im Bindegewebe aus, drängen

die Bündel und Balken desselben auseinander und erfüllen alle Zwischenräume zwischen

denselben, wobei sie natürlich auch in die Lymphbahnen und in die perivasculären Lymph-

räume dringen. Ob die zuerst sich vermehrenden Zellen fest haftende Wanderzellen, ob

Zellen des Bindegewebes, ob Zellen der Gefässwände, ob Endothelien oder Perithelien

sind, lässt sich nicht immer entscheiden, vielleicht nehmen die genannten Elemente alle

zugleich oder nach einander an diesen sonderbaren Gewebsbildungen Theil.

Fig. 151.

u Aus einer Hirngeschwulst nach Arnold. — b aus einer Hirngeschwulst nach

Rindfleisch. — Vergrösserung 300—400.

Die zuerst gewucherten Zellen sind in der Regel klein, rund oder unregelmässig

polygonal. Nach und nach gehen folgende oft sehr complicirte Metamorphosen in diesen

Zellencylindern vor. Es wachsen Gefässe in sie hinein, der mittlere Theil der Zellen

um die Gefässe wird zu hyalinem oder faserigem Bindegewebe, die äusseren Zellen bilden

einen Mantel um das Gefitss und die central gelegenen neugebildeten Bindegewebsfäden. So

stellen diese Bildungen gewissermaassen villöse Formen dar, welche in's Gewebe hineinge-

wachsen sind (interstitielle papilläre ‘Wucherungen, interstitielles papilläres Myxom, Rind-

fleisch). Dabei können die Umhiillnngszellen so exquisit epitheliale Formen und Stel-
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lungen 'annehmen, dass die Verwechslung solcher Bildungen mit Durchschnitten von

Drüsen, zumal hei schwächeren Vergrösscrungcn sehr verzeihlich ist. (Fig. 151 b.)

Zu höchst sonderbaren Formen kommt es, wenn einzelne der central in den primären

Zellencylindern gelegene, zusammenhängende Zellencomplexe durch Umwandlung ihres

Protoplasmas zu einer völlig hyalinen Bindesubstanz werden (Fig. 152 aaa).

Fig. 152.

Beginnende hyaline Metamorphose in den Anfängen eines plexiformen Sarkoms. Anfang

der Cylindrombildung nach Sattler. Vergrösserung 500.

Es entstehen dann zusammenhängende, mit Zellen umhüllte, doch von diesen zu be-

freiende dendritische, Kaktus- ähnliche Bildungen; in dieselben können Gefässe hinein-

wachsen, wenn nicht die Neubildung gleich anfangs von den Gefässen ausging, oder die-

selben umwuchs.

Fig. 153.

Aus einem Cylindrom (plexiformes Sarkom mit hyalinen Vegetationen) der Orbita.

Vergrösserung 300.

Diese sonderbaren hyalinen Kolben und Cylinder wurden früher für Lymphgcfasse ge-

halten. Ich erkannte diesen Irrthum frühzeitig und nahm sie für hyaline, wie ich früher

glaubte, vollständig auswachsende Bindesubstanz und nannte nach den hyalinen Cylindern



73G Von den Geschwülsten.

die Geschwulst „Cylindrom“. Die Anfänge dieser Formen hlieben mir aber unklar; ich
nahm die ganz oder vorwiegend aus Zellen bestehenden Cylinder fiir Drüsen - ähnliche
Bildungen; so blieb mir und manchen anderen Forschern, welche Gelegenheit hatten, solche
Geschwülste zu untersuchen, die Entwicklung dieser Neubildung zweifelhaft; ich schwankte
spater vielfach über die Deutung dieser Dinge und ihre genetischen Combinationen. Erst
durch Sattler’s Unterschungen ist völlige Klarheit in diese Materie gekommen. Die
eben gegebene Darstellung halte ich um so mehr für die richtige, als sie den Schlüssel
zur Erklärung der vielen Varietäten dieser Geschwulstform giebt.

Kommen wir nun zu den mit freiem Auge w'ahrneh mbaren
Erscheinungsformen der Sarkome, so muss zunächst hervorgehoben
werden, dass diese Neubildungen in den meisten Fällen eine rund-
liche scharf abgegrenzte Gestalt haben, ja gewöhnlich deutlich
abgekapselt sind; dies ist ein zur Unterscheidung von den infiltrirten

Carcinomen sehr wichtiges Zeichen. Nur selten tritt das Sarkom an
Oberflächen (sei es an freien oder sackartig geschlossenen Häuten) in

papillärer oder polypöser Form auf, doch giebt es drüsenlose

Nasen- und Uteruspolypen, auch weiche Warzen der Haut und Schleim-

häute, welche ihrer histologischen Structur nach nur in die Reihe der

Sarkome eingefügt werden können. Endlich kommen auch zuweilen

infiltrirte Sarkomformen vor, zumal bestehen die villösen und

plexiformen Sarkome nicht selten als Gewebsinfiltration. — Consistenz
und Farbe sind bei den Sarkomen von einer solchen Mannigfaltigkeit,

dass sich darüber so im Allgemeinen nichts sagen lässt, denn es giebt

in diesen Beziehungen die extremsten Verschiedenheiten. Es giebt sein-

feste, ja knorpelharte Sarkome und es giebt solche von gallertig sul-

ziger, nahezu flüssiger Consistenz. Die Farbe des Geschwulstdurch-

schnittes kann hell, rosa, weiss, gelblich, braun, grau, schwarz, dunkel-

roth sein, ja alle diese Farben in verschiedenen Niiancen können in den

Schnittflächen einer und derselben Geschwulst Vorkommen; es ist das,

abgesehen von Pigmenten, besonders abhängig vom Gefässreichthum
des Gewebes und von etwaigen Blutextravasaten älteren und jüngeren

Datums in der Geschwulst. Der Gefässreichthum ist enorm verschieden;

bald existirt nur ein spärliches Gefässnetz, bald ist die Geschwulst wie

ein Schwamm von cavernösen Venen durchzogen (cavernöse, telan-

giektatische Sarkome). Noch eine Eigenschaft der Sarkome müssen

wir hervorheben, nämlich dass sie zuweilen so rein weiss aussehen,

dass sie bei gleichzeitig sehr weicher Consistenz eine grosse Aehnlichkeit

mit Hirnmasse haben. Diese Medullars arkome (Encephaloide) haben

zugleich meist die bösartigsten Eigenschaften der Sarkome im aller-

höchsten Grade und sind daher sehr gefürchtet: sie können übrigens

jede der oben angeführten histologischen Structuren haben. Geschwülsten,

welche nach gewissen Richtungen hin besonders leicht in Bündeln zer-

reissbar sind, hat man ausserdem auch nocli den Namen Sarcoma fasci-
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culatum, Bündelsarkom (früher Carcinoma fasciculatum) gegeben. —
Die anatomischen Metamorphosen, welche in den Sarkomen vor

sich gehen können, sind mannigfaltig; die verschiedenen Arten der Er-

weichungsprocesse wiegen dabei vor; schleimige Erweichung bis zur

Bildung von Schleimcysten, fettige, käsige Degenerationen sind häufig.

In den mit Knochen zusammenhängenden Sarkomen ist Ossification etwas

sehr Gewöhnliches und kann bis zur mehr oder weniger vollständigen

Umbildung des Sarkoms in Osteom gedeihen. Narbige Schrumpfung

kommt in Sarkomen fast nie vor, und dies ist wiederum ein wichtiger

Unterschied vom Carcinom. Ulcerative Processe, von innen nach aussen

kraterförmig aufbrechend, sind selten; die Sarkome der Cutis ulceriren

früh, ohne jedoch zu ausgedehntem Zerfall dadurch zu gelangen; die

Ulceration harter Sarkome trägt zuweilen gut ausgebildete Granulationen.

Die Diagnose der Sarkome an Lebenden setzt sich aus der

Berücksichtigung folgender Momente zusammen: Die Sarkome entstehen

ganz besonders häufig nach vorausgegangenen localen Reizungen, zumal

nach Verletzungen; auch Narben werden nicht selten der Sitz von Sar-

komen; aus gereizten Leberflecken können schwarze Sarkome werden.

Haut, Muskel, Nerven, Knochen, Periost, seltner Drüsen (darunter Mamma
und Parotis relativ häufig), sind Sitz dieser Geschwülste. — Am sel-

tensten treten Sarkome bei Kindern auf, selten im zweiten Decennium,

am häufigsten im mittleren Lebensalter, seltner wieder bei Greisen.

Frauen und Männer sind nach meinen Beobachtungen gleich häufig zu

Sarkombildung disponirt. Wenn diese Geschwülste nicht grade in oder

an Nervenstämmen sitzen, so sind sie in der Regel so lange schmerzlos,

bis sie etwa aufbrechen. Wenn die Sarkome im Unterhautzellgewebe

oder in der Brustdrüse liegen, sind sie als abgekapselte bewegliche Ge-

schwülste fühlbar. Ihr Wachsthum ist bald schnell bald langsam, ihre

Consistenz so verschieden, dass das diagnostisch kaum verwendbar ist.

Verlauf und Prognose. Ein Sarkom kann solitär entstehen,

solitär bleiben und nach der Exstirpation nie wiederkehren. Ein Sarkom

kann solitär oder multipel auftreten, nach wiederholten Exstirpationen

im Verlauf von 10— 20— 30 Jahren wiederkehren; es können meta-

statische Geschwülste in Lunge oder Leber auftreten, und so kann diese

Krankheit vielleicht in 3 Monaten zum Tode führen. Sie sehen, dass

die grösste Gutartigkeit und höchste Bösartigkeit des Verlaufs in dieser

einen Gruppe von Gewebsneubildungen vereinigt sein kann; ja ich kann
Sie versichern, dass zwei Sarkome von der gleichartigsten histologischen

Beschaffenheit (freilich meist bei verschiedener Consistenz der Geschwulst-

masse) vollkommen verschieden im Verlauf sein können. Aus diesem

Umstande hat man der pathologischen Histologie die grössten Vorwürfe

entwickelt; es muss zugestanden werden, dass die histologische Structur

einer Geschwulst keineswegs immer sich mit einem bestimmten Schema
des klinischen Verlaufs deckt; doch daraus der Anatomie einen Vorwurf

Biliroth chir. Path. u. Ther. 8. Atlfl. 47
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zu machen, wäre ebenso sonderbar als es ihr vorzuwerfen, dass man
die mikroskopischen Präparate einer Speicheldrüse, Thränendrüse,
Schleimdrüse eventuell nicht von einander unterscheiden kann, obwohl
sie doch ganz verschiedene Bedeutung für den Organismus haben. Der
Standpunkt, überall für specifische Function specifische anatomische For-
men finden zu wollen, musste auch erst überwunden werden. — Es
fehlt indess keineswegs an Anhaltspunkten für die prognostische
Beurtheilung einer vorliegenden Sarkomgeschwulst, lieber die in

dieser Richtung sehr wichtige Localisation der Geschwülste sprechen wir

später; demnächst ist die Consistenz von Wichtigkeit: alle festen Sar-

kome sind von besserer Prognose als die weichen; von besonders übler

Prognose sind die alveolaren Sarkome, von übelster die weichen Gra-

nulations- und Spindelzellensarkome, welche meist unter dem Bilde me-

dullärer Geschwülste auftreten; sehr gefährlich sind auch die schwarzen

Sarkome, die festeren weniger als die weicheren. Wichtig für die

Prognose ist ferner die Schnelligkeit des Wachsthums der zuerst ent-

stehenden Geschwulst, welche übrigens meist zu der Consistenz der Ge-

schwulst im Verhältniss steht; hat ein Sarkom 4—5 Jahre gebraucht, um
die Grösse eines Hühnereies zu erreichen, so ist die Prognose nicht so übel;

ist es in 4—5 Wochen zu Faustgrösse angewachsen, so ist die Prognose sein-

schlecht. Es kann Vorkommen, dass ein Sarkom so rasch entsteht, dass

es für einen kalten Abscess gehalten wird; ich kenne einen Fall, in

welchem ein Sarkom der Bauchdecken so schnell wuchs, dass anfangs

die Diagnose auf Furunkel gestellt war. Die Patientin wurde in weni-

gen Monaten von Sarkomen übersät und starb etwa 3 Monate nach

Entstehung der ersten Geschwulst an Lungensarkomen. Es kommt aber

auch vor, dass auf ein langsam gewachsenes festes Sarkom ein rasch

wachsendes folgt, doch das Umgekehrte ist wohl nicht beobachtet. —
Gewöhnlich entstehen Sarkome bei kräftigen gut genährten, oft auf-

fallend gesunden und fetten Individuen; ich sah bei einem blühenden,

kräftigen, üppigen Mädchen von 18 Jahren ein Medullarsarkom der

Mamma, sie starb wenige Monate nach der Operation an Lungen-

sarkomen. Bei kräftigen gesunden Männern kommen ohne alle Ver-

anlassung schwach pigmentirte, reichlich vascularisirte
,

zuweilen in

Form von Blutblasen beginnende Sarkome der Haut zumal au den

unteren Extremitäten vor, die sich im Verlauf von '/
2
— 2 Jahren über

die ganze Körperoberfläche verbreiten, dann auch in inneren Organen

zur Entwicklung kommen und immer in wenigen Jahren zum Tode

führen. — Die Art wie die Entwicklung der nach einander auftreten-

den Sarkome erfolgt, ist sehr charakteristisch. Die erste Geschwulst

wird z. B. vollständig exstirpirt; es vergeht einige Zeit, dann kommt

in, unter oder neben der Narbe eine neue Geschwulst; diese wird wie-

der vollständig entfernt; es tritt wieder an der operirten Stelle oder in

einiger Entfernung davon eine neue Geschwulst auf, daneben immer
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mehr neue; der Kranke fängt an abzumagern, weitere Operationen

sind nun vielleicht nicht mehr ausführbar
;

es tritt Marasmus ein,

vielleicht entstehen Lungen- oder Lebergeschwülste mit entsprechenden

Symptomen, Exitus entweder in Folge von Jauchung aus den primä-

ren Geschwülsten oder in Folge der Erkrankung innerer Organe. In

seltneren Fällen (z. B. bei Ilautsarkomen am Thorax, an den Bauch-

decken, am Hinterhaupt) kann sich dieser Verlauf mehre Decennien hin-

durch hinziehen. — Dieser eben geschilderte Verlauf unterscheidet sich

von demjenigen der Carcinome dadurch, dass bei letzteren die conti-

nuirlichen Recidive die häufigsten sind
,
während bei Sarkomen die

regionären vorwiegen, vorausgesetzt, dass die Geschwulst vollkommen

exstirpirhar war. Dies ist leicht dadurch zu erklären, dass die Grenzen

der infiltrirten Carcinome viel schwieriger zu bestimmen sind als die-

jenigen der eingekapselten Sarkome, letztere sind daher ceteris paribus

sicherer ganz zu entfernen; lässt man Reste vom Sarkom zurück, so

erfolgen natürlich auch continuirliche Recidive. Es können bei den Re-

cidiven von vollständig exstirpirten Sarkomen, wie schon bemerkt, viele

Jahre zwischen der Exstirpation und der Entstehung der regionären

Recidive liegen, es kann überhaupt ein Sarkom viele Jahre lang, viel-

leicht bis zum Tode ein rein locales Uebel bleiben. Ich kenne einen

Fall von Fibrosarkom des Hinterhaupts, in welchem von der Entstehung

der ersten Geschwulst bis zum Tode durch Recidivgeschwtilste 23 Jahre

verliefen; inzwischen war Patient 5 Mal operirt und jedes Mal für eine

längere Zeit geheilt. Bei einer älteren Frau exstirpirte ich ein Medullar-

sarkom (alveolare krebsähnliche Form Fig. 147 pag. 731) aus dem M.

deltoideus; kaum war die Wunde geheilt, so entstand in derselben ein

neues Sarkom wie das erste; nun blieb die Frau 4 Jahre lang voll-

kommen gesund; dann neue Geschwulst im Deltoideus; es folgte eine

wahrscheinlich unvollständige Operation, Recidiv in der noch nicht voll-

endeten Narbe, Exarticulation des Arms; Recidiv im M. pectoralis und

latissimus, Tod durch Lungensarkom und Pleuritis. Vor drei Jahren

exstirpirte ich ein melanotisches grosszeiliges Sarkom der Kopfhaut bei

einem älteren Mann, bei welchem Schuh vor 6 Jahren eine gleiche Ge-

schwulst entfernt hatte; bis jetzt ist kein Recidiv erfolgt. Wenn man
wegen Sarkom der Tibia die Amputation des Oberschenkels macht, so

kann in der Amputationsnarbe nach Jahren ein Recidiv eintreten mit

folgenden Lungensarkomen. Die locale Recidivfähigkeit wäre nur dann

durch ein in die Umgegend einer Geschwulst verbreitetes Seminium zu

erklären, wenn die Recidive rasch aufeinander folgten; wenn aber Jahre

zwischen den einzelnen Recidiven liegen, so lässt sich diese Erklärung

wohl nicht mehr verwenden, man müsste dann annehmen, dass Ge-

schwulstzellen Jahre lang ruhig im Gewebe liegen sollten, um dann
plötzlich aufzugehen wie eine alte Saat; wer weiss? über Carcinom-

recidive besitze ich eine Beobachtung, welche für eine solche Verlaufs-

47*
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weise spricht. — Höchst eigentümlich für die Sarkome ist der Gang
der Infection; ich glaube einer der ersten gewesen zu sein, welcher

hervorhob, dass es eine wesentliche Eigenschaft der Sarkome sei, dass

sie die Lymphdrüsen gar nicht oder erst sehr spät inficiren.

Der Weg der Sarkominfection geht nicht wie der der Carcinome vor-

wiegend durch die Lymphbahnen, sondern vorwiegend, wenn auch nicht

ausschliesslich durch die Venen, und dies ist freilich ein Moment, das

zu Gunsten derjenigen Forscher spricht, welche die Gefässe selbst als

häufigsten Ausgangspunkt der Sarkome betrachten. Die Lungensarkome

sind nachweisbar meist embolischen Ursprungs; es scheint, dass die

VenenWandungen in den Sarkomen besonders leicht von der Geschwulst-

masse durchwachsen und ihre Lumina von bröckligen Fetzen derselben

erfüllt werden, welche von dort fortgerissen in die Lungen gelangen. —
Die Menge der secundären Sarkome ist oft ganz colossal, die ganze

Pleura, das ganze Peritoneum kann mit Sarkomen übersäet sein. Die

melanotischen Formen scheinen in dieser Beziehung den medullären fast

noch den Rang streitig zu machen. Auf primäre, nur theilweis pigmen-

tirte Geschwülste folgen zuweilen ganz schwarze, doch auch ganz weisse

secundäre Tumoren. Die Lungensarkome sind meist Granulationssarkome.

In der Leber habe ich secundäre, sehr schön pigmentirte Spindelzellen-

Fig. 154.

Centrales Osteosarkom der Ulna; aus der

Sammlung der chirurgischen Universitäts-

klinik zu Berlin.

Fig. 155.

Durchschnitt vom Präparat Fig. 154.
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sarkome beobachtet; so wechseln die Formen der primären und sccun-

dären Sarkome mannigfaltig;.

Topographie der Sarkome. Da die bisherigen allgemeinen Be-

merkungen Ihnen für die Praxis zu wenig Anhaltspunkte geben, so ist

es nothwendig, auf einzelne Sarkomformen in bestimmten Geweben und

an bestimmten Körpertheilcu etwas näher einzugehen.

Die Sarkome kommen ziemlich oft mitten in Röhrenknochen
(Myloidgeschwülste oder centrale Osteosarkome) vor, und

zwar sind dies meist Riesenzellensarkome; sie entwickeln sich vorwiegend

häufig im Unterkiefer (Fig. 15G u. 157), dann aber auch in Tibia, Radius,

Ulna (s. Fig. 154 u. 155). In diesen Geschwülsten finden sich oft Schleim-

cysten imd Knochenbildungen in kugliger oder verästelter Form; es sind

Fig. 156. Fig. 157.

Centrales Osteosarkom des Unterkiefers Durchschnitt vom Präparat Fig. 156.

von einem 9jährigen Mädchen.

circumscripte, meistentkeils in der Markhöhle entstehende Knoten, durch

welche der Knochen allmählig aufgezehrt wird, doch so, dass sich vom
Periost her stets neuer Knochen anbildet, so dass die Geschwulst, wenn-

gleich zu erheblicher Grösse angewachsen, doch in vielen Fällen noch

ganz oder theilweise von einer Knochenschale bedeckt ist; der erkrankte

Knochen erscheint dann blasig aufgetrieben und seine Continuität ist

durch die Geschwulst nicht immer vollständig unterbrochen. Wenn
diese Sarkome an den unteren Extremitäten Vorkommen, so erfolgt eine

sehr reichliche Gefässbildung in ihnen; es entstehen darin eine Menge
kleiner, traumatischer Aneurysmen und es kann sich ein wirkliches

aneurysmatisches Reibungsgeräusch in ihnen hören lassen, so dass sie

oft für reine Knochenaneurysmen gehalten und als solche beschrieben

sind. Die Cystosarkome und zusammengesetzten Cystome, welche in

Knochen, besonders im Unterkiefer, gelegentlich auch in grösseren Röhren-

knochen beobachtet werden, sind in der Regel aus Riesenzellensarkomen

hervorgegangen (Fig. 158), indem Gruppen von Riesenzellen zur schlei-

migen Erweichung kommen. Die centralen Osteosarkome sind meist solitär,

sehr selten allgemein infectiös. Im Unterkiefer oder Oberkiefer kommen
sie gern zur Zeit der zweiten, selten der ersten Dentition zur Ent-
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Fi s- lö8
- wioklimg; in langen Röhrenknochen sali

ich sie nur im mittleren Lebensalter. —
Von den Geschwülsten, welche man als

Epulis bezeichnet (das Wort bedeutet:

auf dem Zahnfleisch aufsitzend von £7uauf

ovfog Zahnfleisch), gehört ein grosser

Tlieil zu diesen Riesenzellensarkomen;

ihr Aufsitzen auf dem Zahnfleisch ist

meist nur scheinbar; gewöhnlich kommen
sie aus Zahnlücken hervor, und sind von

Granulationen um cariöse Zahnwurzeln

ausgegangen. Auch Epithelialkrebse

werden von Manchen als Epulis bezeich-

net; es ist gut, solche Ausdrücke ent-

weder gar nicht zu gebrauchen oder sie

mit bestimmten Beiwörtern zu versehen:

z. B. sarkomatöse, fibromatöse, carcino-

matöse Epulis etc. — Ziemlich bösartig

sind die peripherisch entstehenden

Osteosarkome oder Periostsarkome
(Osteoid-Chondrome, Virchow); sie be-

stehen entweder aus Granulationsgewebe

mit jungen Knochenbildungen wie in

Zusammengesetztes Cystom des Ober- Osteopbyten und verknöchern mehr oder
schenkeis nach Pcan,

weniger, oder es sind sehr gross-spindel-

zellige Myxosarkome ebenfalls mit theilweiser Verknöcherung. Die

Schnelligkeit des Verlaufs ist sehr verschieden; Luugensarkome sind

danach beobachtet worden.

In Muskeln, Fas eien und Cutis werden besonders häufig Spin-

delzellensarkome gefunden, die örtlich sehr infectiös sind und nach der

Exstirpation oft wiederkehren. Myxosarkome finden sich in der Cutis

und im Unterhautzellgewebe und sind mit freiem Auge oft schwer von

ödematösen weichen Fibromen zu unterscheiden. Ausserdem sind die

Nerven relativ häufig Sitz multipler Sarkome. Je schneller die pri-

mären Geschwülste gewachsen sind, und je mehr sie „medullär“ aus-

selieu, um so gefährlicher sind sie. Ich finde, dass jedes Alter, etwa mit

Ausnahme des Kindesalters, gleich für diese Geschwülste disponirt ist.

Wenn in einer Drüse ein Sarkom entsteht, so enthält es fast immer

Drüsenelemente eingeschlossen, die vielfach in ihrer Form verändert sein

können, von denen manche auch vielleicht neugebildet sein mögen, selten

gebt das Drüsengewebe in diesen Sarkomen vollständig unter. So kommt

es, dass die reinen Adenome (die übrigens sehr selten sind) zuweilen

schwer von den in Drüsen entstandenen Sarkomen unterschieden werden

können. Bei weitem nicht alle Drüsen sind in gleicher Weise zu Sar-
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kombildungen disponirt; wir wollen die Localitäten, an welchen dieselben

aui häufigsten gefunden werden, kurz durchgehen.

Periostsarkom der Tibia von einem Kna- Durchschnitt vom Präparat Fig. 159.

ben; aus der Sammlung der chirurgischen

Universitätsklinik zu Berlin.

Die weibliche Brustdrüse ist besonders von diesen Geschwülsten

bevorzugt. Die Sarkome der Mamma sind rundlich - lappige
,

höckrige

Geschwülste von fest elastischer Consistenz; die Erkrankung befällt bald

einen grösseren, bald einen kleineren Th eil der Drüsenlappen; in der

Regel erkrankt nur eine Brust und zwar nur an einer Stelle; in anderen

Fällen entstehen mehre kleine Knoten zugleich in einer Drüse. Diese

Geschwülste wachsen äusserst langsam, verursachen keinen Schmerz,

sind wie alle Sarkome von der gesunden Umgebung scharf abgegrenzt,

daher innerhalb des Drüsenparenchyms verschiebbar; wenn sie gross

werden (sie können im Verlauf mehrer Jahre zu Mannskopfgrösse au-

wachsen), so bilden sie sich fast immer zu Cystosarkomen um, werden

mit der Zeit weicher und veranlassen Schmerzen; es kommt wohl auch

zu Ulceration.

Die anatomische Beschaffenheit dieser Geschwülste hat von jeher das Inter-

esse vielfach angeregt. Da man in denselben die Drüsenelemente, die Acini sowohl als

die Ausführungsgänge, wieder fand, so glaubte man früher, dieselben seien in der Ge-

schwulstmasse immer neu entstanden, und bezeichneto daher diese Geschwülste als partielle

Hypertrophien der Mamma. Diese Auffassung halte ich nicht für richtig, sondern glaube

mich durch die Untersuchung einer grossen Anzahl dieser Geschwülste überzeugt zu haben,



744 Von den Geschwülsten.

Aus Adeno - Sarkomen der weiblichen Brust: a Dilatation der Ausführungsgänge, 6 der

Acini. Vergrösserung GO. — c Din dilatirter Brustdrüsenacinus mit Cylinderepithel.

Granulationsähnliches Zwischengewebe. Vergrösserung 350.

dass es sieh dabei primär und hauptsächlich um Sarkombildung in dem Bindegewebe um
die einzelnen Acini handelt, wobei die letzteren erhalten bleiben, wenn sie sieh auch in

verschiedener Weise verändern können. Durch die Ausdehnung der Drüsengänge ent-

stehen nämlich in diesen Geschwülsten zuerst spaltartige, später mehr rundlich geformte

Cysten mit schleimig- serösem Inhalt, deren Entwicklung wir gleich nachgehen wollen.

Was das Gewebe der Neubildung selbst betrifft, so ist dasselbe gewöhnlich aus kleinen,

rundlichen, spindelförmigen, selten verästelten Zellen mit ziemlich reichlich entwickelter,

faseriger, zuweilen gallertiger Intercellularsubstanz zusammengesetzt. Das Fasergewebe

kann in manchen dieser Geschwülste so vorherrschend sein, dass der ganze Tumor durch

Consistenz und Beschaffenheit sich durchaus dem Fibrom nähert. Accidentelle Knorpel-

und Knochenbildungen werden hier gelegentlich beobachtet, sind jedoch äusserst selten

und für den Verlauf des Krankheitsprocesses unwesentlich. Wenn das Wachsthum dieser

Neubildungen in allen Theilen ein gleichmässiges wäre, so müssten Ausführungsgänge und

Acini der Drüse sich in gleicherweise vergrössern oder zusammengedrückt werden; denn

denken Sie sich einen Theil der Drüse, etwa ein Drüsenläppchen, als Fläche ausgebreitet

und die Unterlage, auf der diese Fläche fest angeheftet ist, sich vergrössernd, so muss

auch die Epithelialfläche selbst an Ausdehnung zunehmen. Die Drüsen können aber be-

kanntlich als vielfach ausgebuchtete mit Epithelien überzogene Flächen betrachtet werden,

so dass also dies Bild vollkommen passt. Ein solches gleichmässiges Wachsthum in allen

Theilen der Neubildung findet nicht oder nur sehr selten Statt; die Folge davon ist, dass

oft nur die Ausführungsgänge sich stark verlängern 'Oder verbreitern, wodurch die spalt-

Fig. 161.



Vorlesung 47. Capitel XXI. 745

artig länglichen, für das freie Auge sichtbaren Cysten entstehen, durch gleichzeitige Aus-

dehnung der Drüsenacini werden aber auch oft rundliche Cystenräume gebildet. Bei dieser

Dehnung der ausgebuchteten Drüsenfläche vermehrt sich das Epithel und entwickelt sich

zu höherer Ausbildung, insofern die kleinen rundlichen Epithelialzcllen der Acini reich-

lich zunehmen und sich zu einem geschichteten Cylinderepithol umwandeln. Die so ver-

änderte Drüsensubstanz secernirt ein schleimig- seröses Secret, welches sich nur zum

geringsten Theil spontan aus der Brustwarze entleert, meist in der Geschwulst zurück-

gehalten wird und zur Ausdehnung der schon erweiterten Drüsenräume dient (Rctentions-

und Secretionscysten). In diese Cysten hinein wächst dann wieder die Geschwulstmasse

selbst in Form von lappigen, blätterartigen Wucherungen (Cystosarcoma phyllodes, von

i/üXkov Blatt), proliferum (von proles Sprössling, Job. Müller), so dass dadurch das

Ansehen auf dem Durchschnitt ein ziemlich complieirtcs werden kann.

Das Verhältniss dieser Cystenbildungen zur Sarkommasse (durch erstere wird übrigens

Wesen und Verlauf der Krankheit nicht wesentlich bestimmt) variirt in diesen wie in

allen Cystosarkomen in hohem Grade.

Ob auch plexiforme Sarkome in der Mamma Vorkommen, dafür fehlt es mir, seit

ich diese Sarkomform genauer präcisiren konnte, an Beobachtungen.

Die Brustdrüsensarkome und Cystosarkome sind nicht so ganz

selten, doch aber treten sie gegenüber den später zu besprechenden

Brustkrebsen durchaus in den Hintergrund. Die Krankheit ist am häu-

figsten hei jungen Frauen, kommt jedoch auch kurz vor der Pubertät

vor, selten nach dem 40. Lebensjahre. Das Wachsthum dieser Ge-

schwülste ist ein sehr langsames, und so lange die Geschwulst noch

nicht gross ist, ein schmerzloses; später kommen jedoch auch stechende

Schmerzen hinzu; da die Geschwülste Mannskopf- gross werden und

ulceriren können, so sind die Beschwerden unter Umständen recht un-

angenehm. Manche dieser Sarkome besitzen die Eigentümlichkeit, dass

sie kurz vor der Menstruation und während derselben etwas anschwellen

und in leichterem Grade schmerzhaft werden. Das Allgemeinbefinden

bietet bei dieser Krankheit keine weiteren Erscheinungen dar; nur bei

sehr grossen ulcerirten Geschwülsten magern die Kranken wohl ab, wer-

den anämisch und bekommen einen leidenden Gesichtsausdruck. Der

Verlauf der Krankheit kann ein verschiedener sein; es giebt eine nicht

kleine Anzahl von Fällen, in welchem kleine Sarkomknoten der Brust,

welche vielleicht nach der ersten Entbindung entstanden, im Lauf der

Zeit spontan verschwanden oder unbeschadet das ganze Leben hindurch

getragen wurden; in den meisten Fällen jedoch wachsen diese Geschwülste

allmählig, bis sie operirt werden; geschieht dies erst sehr spät, nachdem

die Geschwulst eine grosse Ausdehnung erreicht hat, und die Frauen in

ein höheres Alter kommen, so werden diese Geschwülste auch wohl in-

fectiös. Bei jungen Mädchen und Frauen pflegt ein langsam gewachsenes

Brustdrüsensarkom nach der Exstirpation nicht wieder zu erscheinen.

Ist das Sarkom jedoch erst zwischen dem 30. und 40. Lebensjahre auf-

getreten, so ist allgemeine Sarkominfection zu befürchten, auch wirkliche

Umbildung in Carcinom durch epitheliale Wucherung möglich. Ich halte

es für alle Fälle rathsam, diese Brustdrüsensarkome frühzeitig zu ex-



746 Von den Geschwülsten.

siirpiren, da mau durchaus nicht genau wissen kann, wie sich diese
Geschwülste im weiteren Verlauf gestalten werden. — Die Diagnose ist
olt recht schwer; es können kleine knotig-lappige Verhärtungen in der
Milchdrüse auch durch chronisch-entzündlichen Process, besonders wäh-
rend und nach der Lactation entstehen, die spontan oder nach Anwen-
dung von Jodeinreibungen vergehen. Ob in einem vorliegenden spe-
ziellen Fall chronische Entzündung mit Rückbildungsfähigkeit, ob wirk-
liche Geschwulstbildung vorliegt, ist oft nur durch den Verlauf und da-
durch zu bestimmen, dass chronisch-entzündliche Processe in der Mamma
enorm selten sind. Auch die feinste anatomische Untersuchung leistet

hier so viel als nichts, denn junges Sarkomgewebe ist von entzündlicher

Neubildung nicht zu unterscheiden. Es liegt hier wieder ein Fall vor,

wo die Grenze zwischen chronisch-entzündlicher Neubildung und Ge-
schwulst nicht immer ganz genau zu ziehen ist.

Auch in den Speicheldrüsen entwickeln sich öfter Sarkome.
Die Geschwülste, welche sich hier bilden, sind in der Regel von fest

elastischer Consistenz, sitzen ziemlich beweglich in der Speicheldrüse

und besitzen ein ausserordentlich langsames Wachsthum; sie kommen
häufiger in der Parotis als in der Glandula submaxillaris vor, äusserst

selten in der Gl. sublingualis. Die anatomische Beschaffenheit ist, mit

freiem Auge betrachtet, ausserordentlich verschieden, die Geschwulst-

masse ist immer von einer Kapsel deutlich umgrenzt, letztere hängt sehr

innig mit dem Drüsengewebe zusammen. Die Geschwulstsubstanz kann
breiigweich, knorplig oder fibrös sein, mit accessorischer Verknöcherung

oder Verkalkung; Cysten mit bräunlicher, gallertiger oder seröser Flüssig-

keit finden sich oft darin.

Die histologische Untersuchung dieser Geschwülste ergiebt, dass dieselben

in ihren weicheren Theilen aus Spindelzellen und sternförmigen Zellen bestehen, mit bald

ganz fehlender oder in geringerer Menge vorhandener, bald sehr in den Vordergrund

tretender fasriger, schleimiger oder knorpliger Intercellularsubstanz; ausserdem finden sich

neugebildete Drüsenschläuche. Die Cysten darin gehen theils aus schleimiger Erweichung

des Sarkomgewebes hervor, theils aus Dilatationen der neugebildeten Drüsenschläuche.

In selteneren Fällen besteht auch wohl die ganze Geschwulst fast allein aus Knorpel- I

masse, jedoch fast immer mit etwas Beigabe von Sarkomgewebe. Was man in diesen

Geschwülsten von Drüsengewebe zu finden meint, ergiebt sich bei genauerer Untersuchung

in der Regel als plexiforme und interstitiell villöse Sarkombildung (siehe Fig. 151 pag. 734) ,

wie sich in neuerer Zeit Sattler bei Untersuchung mehrer von mir exstirpirter Parotis-

tumoren überzeugte.

Diese Geschwülste können von der Zeit der Pubertät an bis etwa

zum 40. Lebensjahre entstehen, wachsen ganz ausserordentlich langsam

und durchaus schmerzlos, um so langsamer, wenn sie sieb erst im Mannes-

alter entwickeln. Wenngleich sie sich niemals zurückbilden, so können

doch kleine, etwa eigrosse Tumoren dieser Art im späteren Lebensalter

im Wachsthum durchaus stehen bleiben. Exstirpirt man diese Geschwülste

bei jungen Leuten, so kehren sie in der Regel nicht wieder. In spä- <
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tereu Jahren jedoch recidiviren dieselben nach der Exstirpation häufig

und zwar mit solcher Schnelligkeit, dass sie allmählig in die Tiefe des

Halses hineinwachsen und schliesslich dem Messer unzugänglich werden;

auch die nächstgolegenen Lymphdriiseu des Halses werden dabei inficirt,

und das ganze Bild des Krankheitsprocesses wandelt sich immer mehr

in dasjenige der Carcinomkrankheit um. Aus dem angegebenen Verlauf

dieser Geschwulsthildungen dürfte man sich die Kegel entnehmen, diese

Geschwülste frühzeitig zu exstirpiron. Im Ganzen sind die Speiehel-

drüsensarkome nicht häufig. — In der Schleimhaut des Mundes
entwickeln sich zuweilen ähnliche Myxo-Sarkome und Myxo-Chondrome

wie in den Speicheldrüsen.

9. Lymphome.

Diese Neubildungen sind sowohl anatomisch als klinisch äusserst

schwierig zu umgrenzen. Man kann der Entstehung nach eine secun-

däre, durch Iufection entstandene entzündliche Schwellung der Lymph-

driisen und eine idiopathische Hyperplasie annehmen. Bei Erkrankungen

aus den verschiedensten Ursachen bieten die Lymphdrüsen fast immer

ein ziemlich gleiches Aussehen
;
sie sind vergrössert, saftiger, praller als

normal.

Die mikroskopische Untersuchung der Lymphome zeigt, wenn man an

erhärteten zweckmässig behandelten Präparaten untersucht, Folgendes: alle zelligen Ele-

mente der Drüsen sind vermehrt, auch wohl vergrössert, die Lymphzellen in den Alveolen,

die Bindegewebszellen der Trabekeln, der Kapseln der Alveolen und Sinusuetze; so ver-

liert sich allmählig die Structur der Drüse vollständig, denn das ganze Organ wird zu

einem Complex von Lymphzellen, wenn auch meist mit Beibehaltung eines feinen Netz-

werkes
,

in welches auch das derbere Bindegewebe der Kapsel und der Trabekeln umge-

wandelt wird; auch die Blutgefässe bleiben, ihre Wandungen verdicken sich oft erheblich

(s. Fig. 162a)
;

das zellige Infiltrat kann ein so massenhaftes werden, dass eine exacte

Unterscheidung zwischen Lymphom und Glio- Sarkom (Fig. 141 pag. 728) stellenweise

misslich wird; hie und da kommt es zur Entwicklung grosser vielkerniger Zellen. —
Fig. 162.

Aus der Corticalschicht einer hyperplastischen Cervicallymphdriise. Vergrösserung 350.
au Durchschnitte von Gelassen mit verdickten Wandungen. Ausgepinseltes Alkoholpräparat.
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Gewöhnlich hat man Drüsen von sehr verschiedener Grösse vor sich
mul findet die grösseren von gleicher Structur wi e die kleineren. Welche
Ursachen der Hyperplasie zu Grunde liegen, oh sie idiopathisch, oh
durch chronische Entzündung deuteropathisch entstanden ist, das lässt

sich weder aus den makroskopischen noch mikroskopischen Verhältnissen
genau ermitteln; nur das lässt sich im Allgemeinen sagen, dass die

durch chronischeEntzündung stark vergrösserten Drüsen häufiger Ahscesse
und käsige Heerde enthalten, als die scheinbar wenigstens idiopathischen

Hyperplasien dieser Drüsen. Ich brauche die Bezeichnung „idiopathische

Erkrankung der Lymphdrüsen“ aus vielleicht übertriebener Gewissen-

haftigkeit; man kann nämlich in vielen dieser Fälle durchaus keine

peripherische Reizung nacliweisen, wenngleich sonst Vieles dafür spricht,

dass auch diese Lymphdrüsenerkrankungen secundär sind; immer kann
es sein, dass kleine vorübergehende entzündliche Reize vorhanden waren,

welche die Lymphdrüsenerkrankungen anregten, und zur Zeit, wenn
letztere zur Beobachtung kommen, bereits verschwunden sind. In einem

solchen Ueberdauern des secundären plastischen Processes in den Lymph-
drüsen über den primären peripheren Reiz haben wir früher einen

Hauptausdruck der scrophulösen Diathese gefunden, und dürften daher

grade die Lymphome als typische scrophulöse Geschwülste (scrophulöse

Sarkome B. v. Langenbeck) bezeichnen. Betrachten wir dieselben

anatomisch und klinisch noch etwas genauer.

Längere Zeit bleibt die nierenähnliche Form der Drüse im Ganzen

und Grossen erhalten, bis endlich auch diese sich beim Wachsthum ver-

liert und die nahe gelegenen Drüsengeschwülste mit einander zu einem

lappigen Geschwulstconglomerat verwachsen. Aeusserlicli mit freiem

Auge betrachtet zeigen sich die exstirpirten Geschwülste also von rund-

licher, ovaler oder Nierenform, auf dem Durchschnitt von hell graulich-

gelber Farbe, die sich an der Luft zu einer gelblich-röthlichen verän-

dert. — Die Consistenz dieser Geschwülste ist fest elastisch; sie sind

durch ihren Sitz leicht diagnosticirbar. — Nicht alle Lymplidrüsengruppen

sind in gleicher Weise für diese Erkrankung disponirt; die Hals-Lymph-

drtisen hypertrophiren am häufigsten, bald einseitig, bald doppelseitig;

seltener kommt diese Art der Erkrankung an den Achsel- und Iuguinal-

driisen vor, am seltensten in den Abdominal- und Bronchialdrüsen.

Angeboren finden sich diese Geschwülste fast niemals, doch vom Ablauf

des ersten Lebensjahres bis etwa zum 60. können sie Vorkommen, wenn-

gleich sie sich am häufigsten zwischen dem 8. und 20. Lebensjahr ent-

wickeln. Nicht selten tritt die Hyperplasie der Lymphdrüsen multipel

auf. Es können aber auch nur wenige Drüsen am Halse oder eine allein

erkranken; ist dies der Fall, so läuft die Disposition zu solchen Neu-

bildungen wohl nach Verlauf von Jahren ab, wobei die Geschwülste, die

schmerzlos gewachsen waren und schmerzlos sind, im Wachsthum stehen

bleiben und bis an’s Ende des Lebens getragen werden können. In sei-
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teueren Fällen tritt die Neubildung fast zugleich in alleu Lymphdrüsen

des Halses auf eiuer oder beiden Seiten ein, so dass der Hals sich ver-

dickt und die Bewegungen des Kopfes sehr genirt werden
;
nehmen diese

Geschwülste dauernd an Umfang zu, so kommt es zuletzt zu Compression

der Trachea und es erfolgt der Erstickungstod; doch auch in diesen

schweren Fällen findet zuweilen ein spontaner Stillstand der Krankheit

statt und man kann dann noch mit günstigem Erfolge selbst grosse Ge-

schwulstmassen der Art exstirpiren; auch gehen manche dieser Drüsen

schliesslich doch noch durch chronische Verschwärung und Verkäsung

zu Grunde.

Die schlimmsten Fälle sind diejenigen, in welchen die Geschwülste

schnell zu bedeutenden, bis Mannskopf-grossen medullären T umoren
(nicht selten unter der Form fasciculirter Markschwämme) auwachsen,

und auch die Nachbargewebe zu Lymphomgewebe umgewandelt werden.

Kranke mit solchen Geschwülsten kommen selten davon, es tritt bedeu-

tende Anämie ein, die Ernährung wird sehr schlecht, auch Milzhyper-

trophie kann sich hinzugesellen und der Tod erfolgt unter Erscheinun-

gen von hochgradigster Anämie und Marasmus. Diese bösartigen Lym-
phome, von Lücke als Lympho-Sarkome bezeichnet, sind weder
anfangs noch später anatomisch von den gutartigen Formen zu unter-

scheiden. Doch sind sie dadurch bald kenntlich, dass sie rasch wuchern,

zumal sehr rasch mit der nächsten Umgebung verwachsen. Sie sind, wie

es mir scheint, von unbezwingbarer Recidivfähigkeit und gehören zu den
allergefährlichsten Geschwulstformen. In jüngster Zeit sah ich mehre
Fälle, in welchen sich bei der Section metastatische Lymphome in Lungen
und Milz vorfanden.

In einigen Fällen ausgedehnter Lymphome hat man exquisite Leu-
kocythämie beobachtet, und Virckow glaubt, dass dabei die Vermeh-
rung der weissen Blutkörperchen im Blut abhängig sei von dem Ueber-
scliuss, der aus den hyperplastischen Lymphdriisen dem Blute zugeführt
wird. Ich theile diese Ansicht nicht ganz, erstens weil die Leuko-
cythämie selbst bei ausgedehnten Lymphdriisentumoren doch im Ganzen
selten vorkommt, und zweitens, weil es höchst unwahrscheinlich ist,

dass die Lymphdrüsen bei der schliesslich vollkommenen Destruction
ihres normalen Baues noch physiologisch und sogar hyperplastisch
functioniren. Da jetzt bereits eine Reihe von Versuchen von Frey,
0. Weber und mir vorliegen, die Lymphgefässe solcher Lymphdrüsen
zu injiciren, und dies entweder gar nicht oder nur sehr unvollkommen
gelang, fällt dies schon mit in die Wagschale für die Ansicht, dass
diese hypertrophischen Lymphdrüsen physiologisch insufficient werden,
wenn auch solche negative Injoctionsresultate grade bei Lymphdrüsen
sehr vorsichtig zu beurtheilen sind. Damit soll jedoch das interessante
Factum, dass die Leukocythämie besonders bei Lymphdrüsen- und Milz-
tumoren vorkommt, nicht in Abrede gestellt werden, nur ist der Zusam-
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menhang kein so unmittelbarer, es muss sich zu den Lymphdrtisen-
und Milztumoren noch etwas Anderes bis jetzt Unbekanntes hinzugesellen,
damit es zu Leukocythämie kommt. Iu neuester Zeit ist die Leuko-
cythämie nach den Untersuchungen von Bizzozero und Neumann in
nähere Beziehung mit Erkrankungen im Knochenmark gebracht, wo
nach Ansicht dieser Forscher die Umwandlung farbloser Blutzellen in
gefärbte normaler Weise vor sich gehen soll; danach wurde die Leuko-
cythämie dadurch veranlasst, dass sich diese Umwandlung im Knochen-
mark aus irgend einem Grunde nicht vollzieht.

Die Prognose des Lymphoms ist nach dem Gesagten sehr ver-
schieden; und erst nach einiger Zeit der Beobachtung über die Schnel-
ligkeit des Wachsthums mit einiger Sicherheit zu stellen; im Ganzen darf
man annehmen, dass die Krankheit um so gefährlicher werden wird, in

je früheren Lebensjahren und je ausgedehnter sie gleich anfangs auf-

tritt. Jenseits 30 Jahren sah ich sie selten entstehen, und glaubte
früher, sie komme dann fast gar nicht mehr zur Entwicklung; indess

ist mir vor nicht langer Zeit ein Fall begegnet, wo ich bei der Section

einer 45jährigen, sehr stark beleibten Frau, welche seit 5 Jahren an Asthma
litt, ein grosses Lymphom der Bronchialdrüsen in reinster Form fand,

welches schliesslich Erstickung herbeigeführt hatte, und ein anderer Fall,

in welchem sich ein colossales Lymphom der Achseldrüsen bei einem
etwa G5jährigen Mann entwickelte.

A. v. Winiwarter hat in einer neueren Arbeit eine schärfere

Grenze zwischen den malignen, rasch wachsenden Lymphomen
und den primären medullären Sarkomen in Lympkdriisen (Lymphosar-
kome) gemacht. Die ersteren sollen immer in mehren Lymphdrüsen einer

Kegion (zumal am Ilals) zugleich auftreten, sind lange beweglich, con-

fluiren aber endlich doch zu einem Geschwulstconvolut; später werden
dann andere Lymphdriisengruppen ergriffen und endlich kommt es auch

zu gleichen Tumoren in inneren Organen. Man kann zwei Formen un-

terscheiden, eine weichere, auf dem Durchschnitt grauröthlichere, und

eine festere, fibröse, auf dem Durchschnitt mehr weisse Art; letztere ist

die rascher verlaufende; beide Formen maligner Lymphome führen im-

mer zum Tode. Die Lymphosarkome sind entweder Rundzellen-

oder Spindelzellensarkome; sie entstehen zunächst in einer Drüse; die

umliegenden Gewebe werden nach und nach mit in die Peripherie der

Geschwulst einbezogen, dadurch wird der Tumor bald unbeweglich, es

folgen oft Metastasen in Lungen und Milz. — Ich halte diese Unter-

scheidungen im Allgemeinen für vollkommen richtig, und in sorgfältiger

Beobachtung begründet, möchte jedoch glauben, dass Combinationen

beider Formen nicht allzu selten sind.

Die Behandlung der in Rede stehenden Lymphdrüsenkrankheiten

wird im Anfänge oft eine innere sein, man wendet gewöhnlich Leber-

thran, Soolbäder und, wenn es die Constitution der Kranken nicht cou-
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traindicirt, Jodmittel an, bei bervortretender Anämie ist Eisen indicirt,

entweder für sich allein oder in Verbindung mit Jod. In seltenen

Fällen bilden sieh frische, eben entstandene Lymphtumoren bei dieser

Behandlung zurück. In einigen Fällen schwanden bei Behandlung mit

Tinct. Fowleri grosse, rasch entstandene (maligne weiche) Lymphome an

beiden Seiten des Halses, in beiden Achselhöhlen und in der Inguinal-

gegend in 8 Wochen hist vollständig. Leider ist die Zahl der durch

Medicamente heilbaren Fälle gering, und gerade in denjenigen Fällen,

in welchen man am meisten von diesen innern Mitteln verlangt, weil

die Geschwülste schon zu gross für die Operation sind, lassen diese Mit-

tel oft vollständig im Stich; ja ich habe sogar den schädlichen Einfluss

sehr energischer Jodeuren hei rasch wachsenden Geschwülsten dieser

Art einige Male constatiren können, nämlich den Eintritt einer rapiden

Erweichung des grössten Tlieils der Geschwülste, begleitet von heftigen

febrilen Erscheinungen. — Von Lücke sind parenchymatöse Injectionen

von Jodtinctur in diese Geschwülste mit günstigem Erfolg gemacht; ich

habe durch diese Behandlung wohl kleine Ahscesse und unbedeutende

narbige Schrumpfungen entstehen sehen, doch keine gleiclimässig fort-

schreitende Phthise der Tumoren. Die gleichen Erfahrungen habe ich

mit dem constanten Strom gemacht. Czerny hat auch parenchymatöse

Injectionen von Tinct. Fowleri mit Erfolg angewandt. Ich kann die

günstige Wirkung dieser Methode bestätigen; ich injicirte täglich 1 bis

3 Tropfen. — Von den äusseren Mitteln wirkt das Jod noch am meisten,

das Quecksilber fast nichts; günstige Erfolge sind besonders von Baum
durch die Compression mit eigens für den betreffenden Fall construirten

Apparaten erzielt worden; ich habe Besserung damit erreicht, zuweilen

eine geringe Verkleinerung oder theilweise Ahscedirung, doch keine voll-

ständige Heilung. Von der Operation ist nur in denjenigen Fällen Hei-

lung zu erwarten, wo es sich um eine abgelaufene Erkrankung einzelner

Drüsen handelt; man ist freilich wegen der Lagerung dieser Geschwülste

dicht um die Trachea zuweilen genöthigt, diese Geschwülste noch im

floriden Stadium des Wachsthums zu operiren, indess man wird dann

immer auf örtliche Recidive oder Erkrankung anderer Lymphdrüsen-

gruppen gefasst sein müssen. Die genaue Erwägung aller einzelnen

Umstände muss für den specieilen Fall die Frage entscheiden, ob eine

Operation günstigen Erfolg verspricht oder nicht. Der Eingriff der

Operation seihst wird in den Fällen, wo man isolirbare Drüsen mit

noch erhaltener Kapsel vor sich hat, im Ganzen merkwürdig gut er-

tragen; ich habe schon zwanzig und mehr isolirte Drüsen am Halse

hei einem und demselben Individuum mit Glück und ohne nachfolgende

Recidive exstirpirt, oder besser gesagt, mit dem Finger wie Kartoffeln

ausgegraben; wenn aber die Drüsen zu einer Geschwulstmasse confluireu

und sehr weich sind, so ist dies einerseits ein Zeichen rapiden Wachs-

thums und örtliche Recidive sind mit Sicherheit zu erwarten, anderer-
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seits wird die Operation dadurch kolossal erschwert. Es giebt medulläre
Lymphome, welche bei jungen sonst, kräftigen Leuten am Hals entstehend
in die Tiefe, daun hinter dem Kiefer fort bis in die Rachenhöhle hinein-

wachsen und die Tonsillen und den Pharynx in Mitleidenschaft ziehen;

sie bringen in der Regel bald den Tod; die hier noch möglichen Ope-
rationen sind mit so bedeutenden Gefahren verbunden, dass man dadurch
selten das Leben verlängert.

Von den Übrigen Drüsen, welche nach den neueren Untersuchungen
zum Lymphdriisensystem zu rechnen sind, unterliegen nur die Tonsil-
len einer hyperplastischen Erkrankung; doch ist diese gewöhnliche und
bei Kindern und jugendlichen Individuen sehr häufige Tonsillarhyper-

trophie mehr der chronisch - entzündlichen secundären Lymphdrüsen-

schwellung vergleichbar; meist die Folge chronischer Katarrhe des Pha-

rynx, während fälschlich oft das Umgekehrte angenommen wird, nämlich

dass die hypertrophischen Tonsillen die Ursachen der Pharynxkatarrhe

sind; die Exstirpation nützt daher in solchen Fällen für das Hauptleiden,

die häufigen Anfälle von Halsentzündungen, so gut wie nichts. — Hyper-

trophien der Thymusdrüse kommen vor, sind jedoch immerhin sein-

selten. — Die analogen Erkrankungen der Peyer’schen Plaques und der

Milz haben kein besonderes Interesse für die Chirurgie.

Es giebt auch Lymphome in Geweben, welche nicht zu den
Lympkdriisen gehören; ich fasse dabei alle diejenigen meist weichen

medullären Geschwülste als Lymphome auf, in welchen sich ein den

Lympkdriisen analoges Netz durch sorgfältige Erhärtung und Präparation

darstellen lässt. In diesem Sinne habe ich Lymphome im Oberkiefer,

in der Scapula, im Zellgewebe, im Auge etc. gesehen, Geschwülste,

welche in ihrer Structur oft nur sehr undeutlich von den Granulations-

sarkomen (zumal von Virchow’s Gliosarkomen) abgrenzbar sind, und

meist wegen ihrer gewöhnlich medullären Beschaffenheit kurzweg unter

dem Titel „Markschwamm“ passiren. Nach meiner Erfahrung pflegt die

Vermischung der eben erwähnten Formen keine prognostischen Fehler

nach sich zu ziehen, insofern diese Tumoren gleich bösartig, gleich

infectiös zu sein scheinen; doch soll damit keineswegs die Bedeutung

der detaillirtesten Untersuchung auch dieser Tumoren herabgesetzt oder

unterschätzt werden; wir haben in Betreff der schärferen Sonderung von

Sarkomen und Carcinomen im Lauf der letzten Jahrzehnte auch schon

interessante und wichtige klinische Unterschiede gelernt. Es wäre noch

vor zehn Jahren unmöglich gewesen, sich so entschieden über die Gruppe

Sarkom und Lymphom auszusprechen, wie das jetzt der Fall ist. Was

wir jetzt unter die Gruppe „Lymphom“ zusammenfassen, ist früher

theils bei den Drüsenhyperplasien, tlieils bei den Sarkomen, theils bei 1

den Markschwämmen abgehandelt.
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Vorlesung 48.

10. Papillome. — 11. Adenome. — 12. Cysten und Cystome. Follicularcysten

der Haut, der Schleimhäute. — Cysten neuer Bildung. Schilddrusencysten, liierstocks-

cystome. Blutcysten.

10. Papillome. Papillar-Hypertrophien.

Es ist bis jetzt ausschliesslich die Rede gewesen von Neubildungen

aus der Reibe der Bindesubstanzen, der Muskeln und Nerven. Jetzt

gehen wir zu den Neubildungen über, bei welchen die aus dom oberen

und unteren Keimblatt des Embryo hervorgegangenen wahren Epithelien

eine mehr oder minder wichtige Rolle mitspielen.

An zwei normalen Gebilden haben die Epithelien einen wesentlichen

Antheil, nämlich au den Papillen der Haut und der Schleimhäute (Darm-

zotten) und an den Drüsen; erstere sind wellige oder fingerförmige Er-

hebungen, letztere buchtige oder cylindrisehe Einsenkungen der Häute,

welchen die epitheliale Decke genau folgt. Beide geben das physiolo-

gische Paradigma für gewisse Geschwulstformen ab, von denen wir die

rein hyperplastischen Formen der ersten Reibe Papillome, die der

zweiten Reihe Adenome (von adr
t
v Drüse) nennen wollen; mit beiden

ist entsprechende Bindegewebs- und Gefässneubildung verbunden.

Die verhornenden Papillome kommen ausschliesslich auf der

Cutis, selten in der Wandung von Talgdrüsencysten vor. Man kann
zwei Hauptformen unterscheiden:

a) Die Warzen. Diese sind anatomisch dadurch charakterisirt, dass

sie aus einem übermässigen Längs- und Dickenwachsthum der Papillen

hervorgehen. Auf diesen abnorm grossen Papillen verhornt dann die

Fig. 163.

Warze, a Längsschnitt, b Querschnitt. Vergrösserung 20.

Billroth cliir. Pntli. u. Thcr. 8. Aufl. 43
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Epidermis in Form von kleinen Zapfen, aus denen jede Warze zusam-
mengesetzt ist (Fig. 163). Diese Warzen, welche ohne bekannte Ver-
anlassung besonders an den Händen oft massenhaft auftreten, sind selten

grösser als Linsen oder Erbsen.

b) Die Haut hörn er sind gewissermaassen vergrösserte Warzen;
die Epidermismasse der vergrösserten Papillen verklebt hier zu einer

festen Substanz, welche sich in enormem Grade vermehrt, so dass das

Horn, sei es, dass es gerade oder gewunden ist, eine Länge von
3— 4 Zoll und darüber erreichen kann. — Wenn auch die äusserliche

Beschaffenheit dieser Hörner, die eben nur aus verhornten Epidermis-

zellen bestehen, grosse Aehnlichkeit mit den Hörnern mancher Thiere

hat, so ist doch die anatomische Structur eine andere, indem ja den

Hörnern der Thiere Knochensubstanz zu Grunde liegt. Die Farbe der

Hauthörner ist in der Regel eine schmutzigbräunliche; es kommen diese

merkwürdigen Bildungen hauptsächlich im Gesicht und am Kopf, dann

aber auch am Penis und an anderen Körperstellen vor, auch wachsen

sie zuweilen aus Atheromcysten heraus.

Den Warzen- und Hornbildungen liegt entschieden eine allgemeine

Disposition der Haut zu Grunde. Diese spricht sich hauptsächlich darin

aus, dass gar nicht selten die Warzen massenhaft zu 20—50 an beiden

Händen erscheinen, besonders bei Kindern zumal kurz vor der Zeit der

Pubertätsentwicklung. Irritirende äussere Einwirkungen spielen hier

offenbar mit, wofür z. B. auch der Umstand spricht, dass gerade auf

die Hände mancherlei von aussen einwirkt; dass die Epidermis an den

Händen schon normaler Weise besonders dick ist, mag auch zur Ent-

stehung dieser Bildungen disponiren. Die Disposition zur Hauthornbil-

dung, so selten sie auch beobachtet ist, gehört mehr dem höheren Mannes-

alter an, sowie auch sonst die meisten, später zu erwähnenden epider-

moidalen Neubildungen vorwiegend in diesem Alter zur Entwicklung

kommen. In anatomischer Beziehung wäre zu den erwähnten For-

men der Hornwucherunngen auch noch der Hystricismus (i'ozol!;,

Schweinsborste, Igel) zu rechnen. Der Hystricismus oder die stachel-

schweinähnliche Bildung der Haut ist eine besondere Art von Papillar-

hypertrophie mit Verhornung der Epidermis in der Art, dass sich stachel-

artige Bildungen an der Hautoberfläche entwickeln. Diese Affection ist

wie die Ichthyosis (eine schuppenartige Verdickung der Epidermis

über den ganzen Körper, von Fisch) meist angeboren.

Die Disposition zu Warzen ist eine durchaus ungefährliche, tritt

immer nur in der Jugend auf und hört in vielen Fällen ganz spontan

auf. Im Volke hält man die Warzen für ansteckend, vielleicht nicht

ganz mit Unrecht; ich sah einen Fall, in welchem sich eine gewöhnliche

Warze an der Seite einer Zehe gebildet hatte, und wo dann an der

gegenüberliegenden Fläche der anliegenden Zehe auch eine Warze ent-

stand, — Die Bedeutung der Hauthörner ist schon eine grössere; wenn
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diese Hörner auch zuweilen spontan abbrechen und abfallen, so wachsen

sic doch wieder nach, sobald nichts Operatives dagegen unternommen

wird, ja in manchen Fällen entsteht an der Stelle, wo früher ein Haut-

horn sass, später ein Epithelialkrebs.

Die Warzen kann man in den meisten Fällen sich selbst überlassen.

Wie bei allen Krankheiten, welche mit der Zeit von selbst vergehen,

giebt es auch für die Warzen eine grosse Menge sympathetischer Volks-

mittel: das Auflegen einer solchen mit Warzen bedeckten Hand auf die

Hand eines Todten, das Ueberschlagen einer Reihe von Blättern und

Kräutern wird von alten Frauen als ein unzweifelhaftes Mittel angesehen.

Wollen Sie einige grössere Warzen, welche den betreffenden Inhabern

besonders störend und unangenehm sind, wegbringen, so geschieht dies

am leichtesten mit Aetzmitteln. Ich brauche dazu die rauchende Sal-

petersäure oder Schwefelsäure; mit derselben betupfe ich die Warze,

trage dann am folgenden Tage die geätzte Schicht mit dem Messer ab,

bis ein Tropfen Blut fliesst, und wiederhole darauf die Aetzung. Dieses

Verfahren muss so lange fortgesetzt werden, bis die Warze vollständig

verschwunden ist.

Die Hauthörner kann man nur dadurch radical beseitigen, dass

' man das Stück Haut, an welchem sie aufsitzen, herausschneidet. —
Unter weichen, sarkomatösen Papillomen wollen wir solche

Neubildungen verstehen, welche die Form von Papillen haben, aus

weichem Binde- oder Sarkomgewebe bestehen und von einer Epithelial-

decke belegt sind, welche derjenigen des Grundbodens analog ist.

An der Cutis kommen sarkomatöse, zuweilen sehr reichlich vascula-

l

risirte Papillome (weiche Warzen) im Ganzen selten, doch zuweilen an-

geboren als Hahnenkamm - förmige Wucherungen an der einen oder an-

deren Gesichtshälfte fast immer nur einseitig vor. Die breiten und

auch die spitzen Condylome an den Schleimhäuten sind Producte der

Syphilis und des specifisch irritirenden Trippereiters; wir zählen sie

nicht zu den Tumoren im specielleren klinischen Sinne.

Viel häufiger entwickeln sich an den Schleimhäuten sarkomatöse

Papillome, zumal an der Portio vaginalis, seltener schon in der Rectum-

und Nasenschleimhaut. Sie fallen bei der bisher üblichen chirurgischen

Nomenclatur in die Kategorie der Schleimpolypen. Es sind häufig com-

plicirtere Geschwülste, bei denen Drüsenwucherung und Drüsenektasie,

Bildung von sarkomatösem Zwischengewebe und Papillombildung neben

einander hergehen. Meist sind es gestielte Geschwülste, zuweilen er-

krankt eine grössere Fläche der Schleimhaut gleichzeitig.

Selten werden diese Papillome infectiös, doch kommen sie nach der

Exstirpation zuweilen wieder. Die ausgedehnten Papillome, welche sich

manchmal im Kehlkopf bei Kindern finden, sind vielleicht immer syphi-

litischen Ursprungs.
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II. Adenome. Partielle Drüse» -Hypertrophien.

Neubildung- von ächten, regelmässig ausgebildeten Drüsen oder
Drtisentheilen ist nicht so gar häufig, während wir später die unvoll-
kommenen Drüsenbildungen beim Krebs als eine der gewöhnlichsten
Formen der Neubildung kennen lernen werden.

Während man früher die Sarkome der Mamma vielfach als par-
tielle Hyperplasien der Drüse angesprochen hat, weil man Drüsen darin
fand, ist man in neuerer Zeit sehr zweifelhaft geworden, ob in den
früher beschriebenen Sarkomen in Drüsen (pag. 743) wirklich Dritsen-

acini neugebildet werden; ich muss nach meinen Beobachtungen das
wahre Adenom der Brustdrüse für sehr selten halten. Förster und
Andere beschreiben acinöse Adenome der Mamma. Bei diesem seltenen

Vorkommen lässt sich über die prognostische Bedeutung dieser gewöhn-
lich klein bleibenden Tumoren nicht viel sagen. Man hält sie meist

für durchaus gutartig; doch scheint es mir aus anatomischen Gründen
wahrscheinlich, dass sie den Carcinomen auch in prognostischer Hinsicht

nicht so fern stehen dürften.

Die sogenannte Hypertrophie der Prostata ist, so weit meine Unter-

suchungen reichen, nie mit Adenombildung, sondern nur mit Ektasie der

Acini und epithelialer Hyperplasie verbunden; im Wesentlichen beruht

die so häufig beobachtete Vergrösserung dieser Drüse wie schon bemerkt

(pag. 716) auf diffuser oder knotiger Myombildung.

Die Drüsen der äusseren Haut und mancher Schleimhäute
können auch zur Entwicklung von Adenomen und Adeno -Sarkomen
Veranlassung geben; es sollen durch Auswachsen des Drüsenepithels

analog der Drüsenentwicklung im Fötus, Geschwülste der Haut entstehen

können, welche als reine Adenome aufzufassen sind. Verneuil beschrieb

zuerst ein Adenom der Schweissdrüsen. Ich habe solche Geschwülste

bisher nicht beobachtet, zweifle jedoch nicht mehr an ihrer Existenz,

nachdem mir von Rindfleisch ein Adenom der Art demonstrirt ist.

—

Etwas häufiger sind diejenigen Drüsenbildungen, welche in der Schleim-

haut der Nase, des Dickdarms und des Uterus Vorkommen, und welche

in ein gallertiges ödematöses Bindegewebe, seltener in andere Formen

des Sarkomgewebes eingebettet sind. Es entstehen dadurch Geschwülste,

welche man im Allgemeinen als Schleimpolypen zu bezeichnen pflegt:

tlieils faltenartig breit aufsitzende, theils kolbig gestielte Geschwülste;

sie haben die Farbe und Consistenz der Schleimhaut, welcher sie ent-

sprungen sind, tragen auch deren Epithel, wobei nur die weichen Po-

lypen des äusseren Gehörganges eine Ausnahme machen, welche häufig

sonderbarer Weise mit Flinnncrepithel bekleidet sind. Nicht alle diese

Schleimpolypen enthalten Drüsen; sie fehlen gewöhnlich den Ohrpolypen

und den kleinen blätterartigen Wucherungen der weiblichen Harnröhre,

den sogenannten Harnröhrencarunkeln. Die letzterwähnten Neubildungen

bestehen einzig- aus ödematösem und gallertigem Bindegewebe mit einer



Vorlesung 48- Capi(c4 XXI. 757

Epithelialdecke. Die meisten Schleimpolypen der Nasenhöhle, des Dick-

darms und besonders des Rcctums bestellen aber zum grossen Thcil aus

hervorgezerrten und auch nengebildeten Schlcimhautdriisen, deren ge-

schlossene Enden sich unter Umständen zu Schleimcysten erweitern.

Die Schleiinpolypen können daher im anatomischen System je nach

ihrem Gehalt an Drüsen tlicils zu den reinen Adenomen (z. B. die Rectum-

sehleimpolypcu bei Kindern Fig. 164), theils zu den Sarkomen (viele

Fig. 1G4.

Aus einem SchleimpoJyp (Adenom) des Rectums von einem Kinde.

Vergrössernng 60.

Nasen-Schleimpolypen), theils zu den ödematösen Fibromen, theils endlich

zu den Myxo-Sarkomen gezählt werden. — Die Disposition zu Schleim-

polypen reicht vom Kindesalter bis etwa in das 50. Lebensjahr. Bei

Kindern ist die Localisation der Krankheit auf das Rectum und den

Dickdarm beschränkt, und zwar so, dass theils einzelne Geschwülste

der Art, theils viele derselben zu gleicher Zeit entstehen; letzteres kommt
jedoch fast noch häufiger bei Erwachsenen als bei Kindern vor. Von

der Zeit der Pubertät an bis etwa zum 30. Jahre herrscht die Localisa-

tion auf der Nasenschlcimhaut vor; theils mit Production einzelner Po-

lypen, theils mit gleichzeitiger Wucherung in beiden Nasenhöhlen; letz-

teres ist das Häufigere. In den beiden letzten Jahren des dritten Jahr-

zehntes treten dann die Schleimpolypen des Uterus auf, welche unter

Umständen später den Uebcrgang zu krebsigen Bildungen machen können.

Bei allen diesen Polypen bestellt eine grosse Hartnäckigkeit zu localen

Recidiven, besonders ist dieselbe bei den Nasenpolypen ausgesprochen,
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deren Wachsthum oi't erst naeh 3—4maliger Entfernung aufhört. In
den meisten Fällen erlischt im Lauf der Jahre die Disposition zu diesen
Neubildungen von selbst, indem endlich die Recidive aufhören, oder
auch die kleineren Polypen, wie z. B. die am Uterus, in ihrem Wachs-
thum stehen bleiben. Die mikroskopische Untersuchung dieser Ge-
schwülste kann insofern Aufschluss über Verlauf und Prognose geben, als

diejenigen Geschwülste, deren Gewebsmasse nur aus ödeuiatösem Binde-
gewebe besteht, weit weniger Aussicht auf Recidive geben, als diejenigen,

welche aus Spindelzellengewebe bestehen oder aus einem Gewebe, wel-
ches der entzündlichen Neubildung analog ist; endlich kann in einigen

Fällen nur durch die anatomische Untersuchung Verwechselungen mit
Epithelialcarcinom vorgebeugt werden.

Die Schleimpolypen der Nase entfernt man am leichtesten durch
das Ausreissen mit den dazu bestimmten Polypenzangen, ebenso verfährt

man mit den Polypen des äusseren Gehörganges
;
die Polypen des Uterus

und des Rectums schneidet man an der Basis mit der Scheere ab; wenn
man Blutung fürchtet, so legt man zuvor eine Ligatur an oder braucht

den Ecraseur.

Von den Drüsen ohne Ausführungsgang berücksichtigen wir hier

nur die Schilddrüse, weil sie eine ächte Epithelialdrüse ist; die Ade-

nome des Eier Stocks gehen so überwiegend häufig in die cystoiden

Formen über, dass sie zweckmässiger im nächsten Abschnitt besprochen

werden. — Geschwülste der Glandula thyreoidea nennt man seit langer

Zeit Struma, Kropf (im Mittelalter bedeutete „strumös“ das, was wir

heute „scrophulös“ heissen). Wenn wir das anatomische Verhalten dieser

Geschwülste zur Drüse betrachten, so giebt es diffuse Anschwellungen

der Schilddrüse, welche einen oder gleichzeitig beide Lappen betreffen

und Geschwülste, welche deutlich umgrenzt in die Drüse eingelagert sind,

wobei letztere normal ist oder auch in geringem Grade hypertrophisch

sein kann. Schliessen wir die einfachen Cysten der Schilddrüse, die

sogenannte Struma cystica, aus, so sind die meisten übrigen Formen

der Kröpfe reine Adenome oder Cysto -Adenome. Falls das Gewebe

dieser Geschwülste, welche von äusserst verschiedener Consistenz sein

können, noch nicht durch secundäre Veränderungen metamorphosirt ist,

so zeigt es auf dem Durchschnitt für das freie Auge fast dieselbe Be-

schaffenheit, wie die Schnittfläche der normalen Schilddrüse.

Auch mikroskopisch ist das Verhalten ein sehr ähnliches; fast alle festen Kropf-

geschwülste lassen bei der mikroskopischen Untersuchung eine grosse Menge von Biude-

gewebskapseln erkennen, in welchen eine klare, mit mehr oder weniger runden, blassen

Zellen durchsetzte Gallertsubstanz enthalten ist (Fig. 1G5). Die Grösse dieser Kapseln

variirt ungemein, indem die jüngsten derselben, welche noch keine Gallerte, sondern nur

Zellen' enthalten, den fötalen Thyreoideablasen analog sind, während die grössten den

6— 10 fachen Durchmesser jener haben. —
Eine der häufigsten Veränderungen in den Kropfgeschwülsten ist

die Cystenbildung, welche dadurch zu Stande kommt, dass bei der Er-
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Eig. 165.

Aus einer gewöhnlichen festen Kropfgeschwulst. Adenom der Schilddrüse.

Partielle Injection. Vergrösserung 100.

Weiterung der Driiseublasen eine Anzahl derselben confluirt und der

dickgallertige Inhalt sich mehr und mehr verflüssigt. Ausser dieser

Cvstenhildung in den Kröpfen gieht es jedoch noch andere, ebenso häu-

tige Veränderungen der Kröpfe, welche hei längerem Bestehen derselben

fast regelmässig einzutreten pflegen, nämlich Blutextravasate, die freilich

zum grössten Theil resorbirt werden, aber Pigmentirungen in geringerer

oder grösserer Menge zurücklassen. Ausserdem ist die Verkäsung und

Verfettung mit Bildung von Cholestearinkrystallen in alten Kröpfen häu-

fig; endlich tritt auch gar nicht selten Verkalkung hinzu, so dass durch

alle diese secundären Metamorphosen das ursprüngliche Bild der Ge-

schwulst sehr verändert werden kann. Die Kropfgeschwülste, welche

tbeils in der Mitte des Halses, tlieils auf beiden Seiten in grösserer An-

zahl oder solitär entstehen, können eine bedeutende Grösse erreichen,

die Luftröhre erheblich zusammendrücken und durch Erstickung tödten.

Viel seltner erreicht die gleichmässige doppelseitige Hypertrophie der

Schilddrüse einen sehr hohen lebensgefährlichen Grad. — Die Kropf-

krankheit ist hauptsächlich durch ihr endemisches Vorkommen merk-

würdig; es sind besondere Gebirgsländer, in denen sie sich findet: sie

wird im Harz, in Thüringen, in den schlesischen und böhmischen Bergen

und in den Alpen beobachtet, wenngleich hier nicht in allen Theilen

mit gleicher Häufigkeit. Einzelne Tliäler der Schweiz und der öster-

reichischen Alpen sind sogar vollkommen davon frei. Im Himalaya-

Gebirge und auch in den gebirgigen Theilen Brasiliens kommon Kröpfe

häufig vor. Man hat die verschiedensten Umstände, besonders das

Wasser und den Erdboden als Ursache dieser Krankheit angeklagt,

ohne dass jedoch durch exactere Untersuchungen ein bestimmter wissen-

schaftlicher Anhalt gewonnen wäre. Unzweifelhaft spielen die geologi-

schen und klimatischen Verhältnisse bei dieser Krankheit eine grosse
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Kollo. Eine durchgehende Gleichartigkeit iu der (vielleicht auch erb-

liclieti) Constitution der Kropfkranken lässt sich kaum aufstellen; eiu

gewisser. Zusammenhang mit dem Cretinisraus ist nicht zu verkennen,

insofern die meisten Cretins mit Kröpfen behaftet sind; doch wird Kropf
noch viel häufiger bei Individuen mit völlig gesund entwickelten Knochen
und Hirnen gefunden. — Die Kropfbildung kann in sehr seltenen Fällen

angeboren sein, entwickelt sieb jedoch meistens erst mit dem Beginn der

Pubertät stärker; das Wachsthum des Kropfes überdauert selten das

50. Jahr; die Kröpfe, welche bis dahin unschädlich getragen sind, pflegen

im Wachsthum still zu stehen, auch später keine Beschwerde zu machen

;

hiervon giebt es nur wenige Ausnahmefälle, in welchen sich aus der

beschriebenen hyperplastischen Geschwulstform ein krebsiger Kropf
entwickelt mit Infection der nächstgelegenen Lympbdrüscn; dadurch er-

folgt fast immer ein tödtliches Ende durch Erstickung. Es ist kaum
nothig, die Struma aneurysmatica als eine besondere Art abzu-

grenzen, indem dieselbe nichts Anderes darstellt, als einen mit starker

Erweiterung der zuführenden Arterien verbundenen Kropf. — Gegen

die Kropfkrankheit wendet man in der Regel Jodpräparate an; dieselben

haben jedoch nur bei der ersten Entwicklung eine entschiedene Wirk-

samkeit; später nützen sie so gut wie nichts; man braucht sie indess

sowohl innerlich wie äusserlich, weil man keine anderen Mittel besitzt.

Die Exstirpation der hypertrophischen Schilddrüse, sowie sehr grosser

Kropfgeschwülste ist immerhin noch gefährlich; sie kann in Folge von

Blutungen oder auch zuweilen in Folge des kolossalen operativen Ein-

griffes zu raschem Tode führen, so dass es sich nur um die Exstirpation

kleiner, beweglicher Kröpfe bei jugendlichen Individuen handeln kann.

Es bedarf einiger Erfahrung, um vorher entscheiden zu können, welche

Kropfgeschwülste ohne Gefahr zu exstirpiren sind und welche nicht. Im

Allgemeinen warne ich Sie, Kropfgeschwulstoperationen aus kosmetischen

Gründen zu maclieu; droht Erstickungsgefahr, so sieht man sich aller-
'

dings genöthigt, auch gewagtere Operationen der Art zu unternehmen.

Die besten Chancen bieten die beweglichen Kropfgeschwülste in der

Mittellinie des Halses bei jungen Leuten, während selbst kleine Kröpfe,

welche tief in die hypertrophirten Seitenlappen eingebettet sind, schwie-

rig und nicht ohne Gefahr zu entfernen sind. Auch die kleinsten Ope-

rationen der Art müssen mit der grössten Vorsicht, zumal in Bezug auf

die Blutstillung der Arterien und Venen (durch Umstechung vor der

Durchschneidung) ausgeführt werden; es ist vorzuziehen, sich beim Her-

vorholen der abgekapselten Geschwulst mehr des Fingers, eines Mvrtheu-

blattes, einer Hohlsonde oder anderer stumpfer Instrumente zu bedienen,

als zuviel mit Messer und Scheere zu arbeiten. Bei Auswahl der Fälle

haben sich die Resultate meiner Kropfoperationen fortwährend gebessert.

Auch Kocher berichtet über eine Reihe günstig verlaufener Operationen

dieser Art. — Lücke, Stärk und Schwalbe loben sehr die parenchy-
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matösen Injectionen von Jodtinctuv und auch von reinem Alkohol in die

Kropfgeschwülste; es soll danach eine bedeutende zuweilen totale

Schrumpfung der Struma eintreten. In den ersten Fällen, in welchen

ich diese Methode der parenchymatösen Injection von Jodtinctur anwandte,

blieb sie erfolglos; ein Fall, in welchom ich Alkohol injicirte, verlief

durch Verjauchung der Kropfgeschwulst und Septhämie tödtlich. Iu

neuester Zeit habe ich in einigen Fällen bedeutende Verkleinerungen

der Kröpfe durch consequent fortgesetzte Jodinjectionen erzielt; ich

injicire zwei Mal in der Woche je oine Spritze voll (etwa 1 Gramm)

reine Jodtinctur. Das muss mehre Monate hindurch fortgesetzt werden.

Einige Patienten magerten dabei bedeutend ab, so dass ich diese Kur

bei schwächlichen zumal tuberculösen Personen nicht empfehlen möchte.

Die Alkoholinjectionen habe ich nach dem erwähnten unglücklichen Fall

nicht wieder in Anwendung gezogen. Auch Störk theilte mir mit,

dass die Alkoholinjectionen zuweilen starke entzündliche Reactionen her-

vorrufen, während nach den Jodinjectionen nur eine rasch vorübergehende

Schwellung und Schmerzhaftigkeit vorkommt; vorsichtig ist es, zuerst

eine drittel, dann eine halbe Spritze zu injiciren um die individuelle

entzündliche Reizbarkeit zu prüfen.

12. Cysten mul Cystome. Balggescliwftlste.

Eine Geschwulst, welche durch einen mit Flüssigkeit oder Drei an-

gefüllten Sack (Balg) gebildet wird, nennt man eine Cyste oder Balg-

geschwulst. Diese Geschwülste können sich aus bereits vorgebildeten

Säcken entwickeln (Cysten), oder sie sind durchaus neugebildet (Cystome).

Ist eine Geschwulst von einem Convolut sehr vieler solcher Balgge-

schwülste gebildet, so nennt man dieselben „zusammengesetzte
Cysten oder Cystome“. Finden sich in einer der besprochenen Ge-

schwülste oder in Carcinomen zugleich Cysten und bilden diese einen

wesentlichen Theil der Geschwulst, so bildet man Namen, wie Cysto-

Fibrom, Cysto-Sarkom
,
Cysto-C hondrom, Cysto-Carcinom etc.

Virckow rechnet', wie früher bemerkt, auch die eingekapselten

Blutextravasate, die bereits früher besprochenen Hämatome (Extrava-

sationscysten), ferner die hydropischen Ergüsse und Hypersecretionen

seröser Säcke (Ilydroeele, Meningocele, Hydrops der Gelenke 1

,
Gang-

lion etc.) als Exsudationscysten zu den Geschwülsten. Nach Vir-

chow’s Eintheilung bilden dann die Retentionscysten die dritte

Categorie der Balggeschwülste. Von diesen überlassen wir die Reteu-

tionscysten grösserer Canäle und Blasen, wie den Hydrops vesicae

felleae, processus vermiformis, tubarum, uteri der inneren Medicin und

Gynaekologie und beschränken uns auf die Gruppe derjenigen Tumoren,

welche Virehow unter dom Namen Follicul areysten zusammenstellt.

Sowohl die Drüsen der äusseren Haut als diejenigen der Schleimhäute
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sind zur Cystenbildung disponirt. Die Schilddrüsencysten haben eine

etwas zweifelhafte Stellung zwischen den Exsudations-, den Follieular-

Cysteu und den Cysten neuer Bildung. Die geschlossenen Lympli-

drllsenfollikel scheinen niemals Veranlassung zur Entstehung von Cysten

zu werden.

Von den Drüsen der Cutis sind es allein die Talgdrüsen, aus

welchen sich Cysten bilden; es ist mir nicht bekannt, dass Schweiss-

dritsencysten beschrieben worden wären. Die Ursachen
,
weshalb sich

das Secret in den Talgdrüsen ansammelt, sind: a) Eindickung desselben,

b) Verschluss der Ausfübrungsgäuge. Wird aus einem dieser Gründe

das Secret zurückgehalten und häuft es sich in der Drüse an, so wird

die in Form von Acini ausgebuchtete Secretionsfläclie zu einer einfachen

Kugel expandirt; das angebäufte Secret bildet einen mechanischen Reiz

auf das näcbstumliegende Bindegewebe, welches in Folge dessen ver-

dichtet wird und das Secret als Balg umgiebt. Lässt sich bei An-

wendung von kräftigem Druck der noch nicht sehr gross gewordene

Sack ausdrücken, so pflegt man eine solche kleine offne Cyste einen

„Comedo“ (comedo Fresser, Schlemmer, Mitesser) zu nennen. — Ist in

Folge irgend eines irritativen entzündlichen Processes die Ausgangs-

öffnung einer Talgdrüse geschlossen, so kann freilich danach Atrophie

der Drüse erfolgen, wie dies z. B. nach Verbrennungen mit ganz ober-

flächlicher Zerstörung der Cutis öfter geschehen mag; doch in anderen

Fällen dauert die Secretion der Drüse fort, und diese dehnt sich nun

zu einem sehr langsam grösser werdenden Sack aus. Solche mit Fett-

brei und Epidermis gefüllte Cysten nennt man „Grützbeutel, Atherom“.

Diesen Brei findet man bei mikroskopischer Untersuchung aus Fett-

tropfen, Fettkrystallen, besonders Cholestearin, Epidermiszellen und

Plättchen zusammengesetzt. Er hat sehr verschiedene Farbe und Con-

sisienz; die meisten Atherome am behaarten Kopf, welche im höheren

Mannesalter entstehen, haben einen schmutzig-graubräunlichen stinkenden

Inhalt von breiiger, blättriger, stückiger Beschaffenheit. — Die Bälge

dieser Cysten sind in der Regel dünn, aus Bindegewebe bestehend
;
ihre

innere Fläche zeigt meist ein deutlich abgegrenztes Rete Malpighii

und ist wellig oder papillär erhoben. — Der Inhalt dieser Cysten

erleidet manchmal die Metamorphose der Verkalkung. In Folge von

Trauma, äusserst selten spontan; kann ein Atherom aufbrechen; der

Brei entleert sich, die Ränder der Oeffnung werfen sich um und die

Innenfläche des Sackes wird zu einer übel aussehenden Ulcerationsfläche.

— Ausser am Kopf und im Gesicht, wo sie häufig sind, kommen diese

Geschwülste nicht oft vor.

Eine zweite Form dieser Cysten sind die Dermoid cysten, welche

meist einen rein weissen Inhalt haben, der neben Epidermiszellen reich-

lich Cholestearin enthält (Cholesteatome). In der Wand dieser

Cysten finden sich Haare mit Haarbälgen, auch wohl Sehweissdrüsen; der
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Balg ist also sehr Haut-iihnlich, derraoid (von digfia und el'drjg). Diese

zumal am Kopf im Bereich des Orbitalrandes häufig vorkommenden

Cysten sind in ihren ersten Anfängen immer angeboren. Man hält sie

für aberrirte, zu tief gewachsene und abgeschnürte Stücke von Haut-

drüsen, welche sich in beschriebener Weise selbstständig entwickeln. —
Am Halse können inwendig und auswendig geschlossene, doch in der

Mitte otfengebliebene Kiemengänge, welche mit Epidermis ausgekleidet

sind, im Lauf von Jahren durch Epidermisanhäufung zu grossen Chole-

steatomcysteu werden, welche im Munde (als Ranula) oder aussen am
Halse über und hinter der Schilddrüse zum Vorschein kommen.

Auch in Schleimhäuten mag Eindickung des Drüsenschleims und

in Folge dessen schwierige Entleerung desselben Ursache für die Ent-

stehung von Schleimcysten geben können; indess ist hier wohl häufiger

Verschluss des Ausführungsganges der Grund für die Entwicklung von

Retentionscysten. Das Secret in denselben ist meist ein zäher, oft sein-

dicker Schleim von honiggelber (Meliceris) oder rothgelber, selbst cho.

coladenbrauner Farbe; es finden sich bei mikroskopischer Untersuchung

dieses Cysteninhalts viele grosse, blasse, oft Fettkörnchen enthaltende,

meist runde Zellen in homogenem Schleim, auch Cholestearinkrystalle

oft in grosser Menge.— In der Nasenschleimhaut sind diese Cysten sein-

selten, doch finden sie sich in Nasenschleimpolypen, ja manchmal so

zahlreich, dass man diese Geschwülste auch als Blasenpolypen bezeichnet

hat. ln der Schleimhaut des Antrum Iiighmori fand Luschka oft viele

kleine Cysten. In der Mundschleimhaut kommen die Schleimcysten vor-

wiegend an der Innenseite der Lippen, seltner der Wangen vor. In der

Uterusschleimhaut und in Uterusschleimpolypen sind Schleimcysten ein

gewöhnlicher Befund. In der Rectumschleimhant dagegen finden sich

keine Schleimcysten, auch gehören dieselben an den tiefer im Innern

des Körpers liegenden Schleimhäuten zu den grossen Seltenheiten.

Cysten neuer Bildung. Diese entstehen meist durch einen Er-

weiclmngsprocess vorher durch Zelleninfiltration erkrankter Gewebe, oder

durch Erweichung fester Geschwulstmasse. So wie sich die Neubildung

in Sack und flüssigen Inhalt gesondert hat, tritt dann in manchen Fällen

eine Secretion an der Innenwandung des Sackes ein, so dass die Erwei-

clmngscyste zur Secretions- oder Exsudationscyste wird und sich so ver-

grössert. Jedes zellenreiche Gewebe kann durch die schleimige Meta-

morphose des Protoplasmas, oder wie es von Anderen aufgefasst wird,

durch Abscheidung der schleimigen Substanz durch Zellen — in eine

Cyste umgewandelt werden, ohne dass dies mit Schleimdrttseubiklung

irgend etwas zu thun hätte. Wir kennen beim Fötus eine Entstehung

von Höhlen durch schleimige Erweichung von Knorpelgewebe, nämlich

die Entwicklung der Gelenkhöhlen. Grade in Knorpelgesehwtilsten

kommt oft eine schleimige Erweichung einzelner Partien vor, wodurch

Chondrome mit Schleimcysten entstehen. Ebenso ist in Myxomen dio
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t heil weise Verflüssigung und Abkapselung zu Cysten nichts Ungewöhn-
liches; das Gleiche kommt in Sarkomen, zumal in Riesenzellensarkomen
vor. Die oft spaltartigen, äusserst glattwandigen Cysten mit serösem
oder serösschleimigem Inhalt, welche sich in Uterus-Myomen finden, sind

vielleicht enorm dilatirte Lymphräume. Die Knocliencysten entstehen

anfangs immer durch Erweichung, doch mag es sein, dass die oft sehr

glänzend glatten Membranen, welche Räume der Art auskleiden, im
Laufe der Zeit wirklich secernireu können.

Während alle eben angeführten Arten von neugebildeten Cysten
keine Beziehungen zu Drüsenneubildungen haben, gehen die jetzt zu er-

wähnenden aus Adenomen hervor. Eine etwas unsichere Stellung in

dieser Reihe haben die schon (pag. 758) erwähnten Cysten der Schild-

drüse, die Cystenkröpfe oder Balgkröpfe; unsicher insofern, als

sie nicht grade aus neugebildeten Drüseubeeren oder Drüsenröhren her-

vorgehen, sondern durch Ansammlung von meist schleimigem Secret in

einem oder einigen Thyreoidalhläschen; wenn man den Inhalt dieser

Bläschen als Secret bezeichnen will, wozu mancherlei berechtigen dürfte,

so müsste man diese Cysten als Retentionscysten categorisiren. Da man
aber auch auf der anderen Seite sagen kann, dass es doch bedenklich

sein dürfte, von einem Secret der Schilddrüse zu reden, da der Inhalt der

Thyreoidalhläschen von manchen Anatomen als normalerWeise nur aus Zel-

len bestehend bezeichnet wird, so kann man die durch schleimige Erwei-

chung des Bläscheninhaltes entstandene Cyste auch wiederum als neu-

gebildet betrachten. Mag man das nun so oder so nehmen, so steht

fest, dass die Cysten der Schilddrüse ganz solitär auftreten und recht

gross werden können. Uebrigens kommen fast in jedem grösseren, auch

in manchem kleinen, sonst festen Kropf eine oder mehre Cysten vor, deren

Wandung gewöhnlich sehr glatt ist. Grade die grossen und isolirten

Cysten dieser Art machen den Eindruck, dass sie vorwiegend Secretions-

cysten sind, während alle solche Höhlen in den übrigen Tkeilen sehr

grosser Kröpfe durch ihre erweichten, wie zerfetzten Wandungen weit

mehr den Eindruck von Erweicliungscysten machen. Der Erweichungs-

process in der Schilddrüse endigt in der Regel mit der Bildung einer

schleimigen Flüssigkeit; es gieht aber auch Cysten in dieser Drüse,

welche einen grauen bröckligen Brei enthalten, welcher wie Talgdrüsen-

brei aussieht und doch sich wesentlich dadurch unterscheidet, dass er

nur Detritus von Schilddrüsengewebe enthält; ächten Atherombrei sah

ich noch nicht in Schilddrüsen.

Zu den complicirteren Cystengeschwülsten gehören die Cysto-

sarkome der Brustdrüse, von denen wir schon früher (pag. 743) ge-

sprochen haben, die Eierstocks- und Hodencystome, Cysto-Ade-

nome, Cysto-Sarkome und Cysto-Carcinome. Nach den neueren

Untersuchungen handelt es sich in den weitaus meisten dieser Fälle um

neugebildete Drüsenheeren oder Drüsenröhren, von welchen sich End-
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kolben abschnüren, wie dies normaler Woiso bei der Bildung der Schild-

drüsen- und Eierstocksfollikel erfolgt. In diesen neugebildeten Follikeln

(vielleicht auch in den normalen Eierstocksfollikeln) wird eine schleimige,

weingelbe, bräunlichrothe oder dunkelbraune Flüssigkeit secernirt, durch

welche der anfangs nur mit dem Mikroskop sichtbare Follikel allmählig

immer mehr und mehr ausgedehnt wird. Entweder aus einem solchen

Follikel oder durch die Conflueuz melirer zu einer grösseren gemeinsamen

Höhle entstehen manchmal colossale Eierstockscysten, welche den Leib

einer Frau mehr als im neunten Monat der Schwangerschaft ausdelmen

können. In anderen Fällen entwickeln sich Hunderte bis Tausende solcher

Follikel und so entstehen die multiloculären Cystengeschwülste des

Ovarium. — Der letztere Process kommt auch im Hoden vor, wenn-

gleich weit seltener als im Eierstock. In diesen beiden Organen, wie in

der Mamma und in der Schilddrüse ist schleimiger Inhalt der Cysten als

Regel zu betrachten; doch es kommt in den neugebildeten Follicular-

cysten des Eierstocks und des Hodens auch gelegentlich zu Fettsecretion

und zu massenhafter Epidermisproduction
;

es bleibt dann bei der Bil-

dung von kohlkopfartig zusammengelagerten Hirsekorn- bis Erbsen-

grossen Epidermis-Perlen, wie ich dergleichen in Hodengeschwülsten

sah, oder es entwickeln sich grosse, Fettbrei enthaltende Cysten. Die

Wandung dieser Cysten, welche bis Kindskopfgrösse, ja in seltenen

Fällen noch grösser im Eierstock älterer Frauen gefunden werden, ist

gewöhnlich weit höher organisirt als die Wandung der Dermoidcysten

der Haut; denn grosse Mengen von Haaren, Talgdrüsen, Schweissdrüsen,

Papillen, selbst warzige Auswüchse befinden sich oft in der Wandung
dieser Cysten. Ja Knorpel- und Knochenplatten mit Zähnen verschie-

denster Form werden darin gefunden, so dass der Gedanke nahe liegt,

es handle sich dabei um einen verunglückten Fötus, um eine unvoll-

kommene Befruchtung und Ovarialschwangerschaft mit einem nicht zur

regelmässigen Entwicklung gekommenen Individuum!

Ausser an den genannten Stellen kommen angeboren auch in der

Gegend des Os sacrum zusammengesetzte Cystengeschwülste vor, welche

oft Flimmerepithel und neben mancherlei anderen Geweben gelegentlich

auch drüsige, follikuläre Bildungen enthalten. Die Mannigfaltigkeit der

Gewebsformen in diesen angebornen „Tumores coccygei“ ist von den

verhältnissmässig einfachen Formen der Cystosarkoine bis zu dem foetus

in foetu eine enorm grosse und lässt sich, ohne ganz in Details und

Casuistik einzugehen, hier nicht weiter erörtern. Vircho w nennt solche

Geschwülste, bei welchen ganze Organe oder vollkommen ausgebildete

Organtheile entstehen „Teratome“ (von reQctg, Wunderwerk, Missgeburt).

Ich muss endlich noch der hier und dort in der Literatur beschrie-

benen Cysten erwähnen
,
welche vollkommen flüssiges, venöses

Blut enthalten und mit glatten Wänden ausgekleidet sind. Manche

von ihnen füllen sich nach der Punction schnell wieder, andere langsam;
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solche Cysten sind in der Achselhöhle, am Thorax, am Halse beobachtet.

Wenn wir diejenigen Fälle ausschliessen, in welchen Blutergüsse einem
schleimigen oder serösen Cysteninhalt ganz die Farbe dunkeln Blutes

gaben, und nur die Fälle berücksichtigen, in welchen es sich wirklich

allein um Blut als Cysteninhalt gehandelt hat, so können diese Blut-

cysten kaum etwas Anderes als grosse Säcke an Venen, oder cavernöse

Venengeschwülste mit totaler Atrophie des Balkenwerks gewesen sein.

Alle die bis jetzt bekannt gewordenen Fälle sind durch Function und
Jodinjection geheilt, so dass man nichts über die pathologische Anatomie
dieser Geschwülste sagen kann.

Die Diagnose einer Cyste ist leicht, wenn man die Geschwulst
sicher palpiren kann; man wird die Fluctuation fühlen; tiefliegende Cy-

sten sind oft sehr schwer als solche zu erkennen. Verwechslungen mit

anderen abgekapselten Flüssigkeitshöhlen sind möglich; ein Probeeinstich

mit einem sehr feinen Trokart ist erlaubt, um die Diagnose sicher zu

stellen, wenn dies nämlich nothwendig ist, um darnach dies oder jenes

therapeutische Verfahren einzuschlagen. Es giebt verschiedene Dinge,

mit welchen man eine Cyste verwechseln kann, z. B. kalte Abscesse

sind auch schmerzlose, zuweilen sehr langsam sich vergrössernde fluc-

tuirende Geschwülste. Auch die Blasenwitrmer
,
von denen zwei Arten

in äusseren Theilen des Körpers, nämlich im Unterhautzellgewebe Vor-

kommen, Cysticercus cellulosae, die Finne, und Echinococcus
hominis entwickeln sich, wenn auch sehr selten, im Unterhautzellgewebe

(noch seltner im Knochen)
;

erstere ist eine kleinere, letztere eine grös-

sere Blase, welche mehre kleinere enthalten kann; die Blase, aus der

das Thier besteht, hat immer noch einen neugebildeten Bindegewebs-

sack um sich; das Ganze macht begreiflicherweise den Eindruck einer

Cystengeschwulst. Ich sah Cysticerkenblasen von der Nase und von

der Zunge exstirpiren, Echinococcenblasen aus dem Unterhautzellgewebe

des Rückens und des Oberschenkels entfernen; in allen Fällen wurde

die Diagnose auf Cystei' gestellt, nur in einem der letzteren Fälle auf

Abscess, und in der That war hier anstatt der gewöhnlichen Abkapselung

Eiterung um die abgestorbene Echinococcenblase eingetreten. Ich habe

dies hier anhangsweise eingeschoben, weil wir sonst gar keine Ver-

anlassung haben, uns besonders mit den Parasiten zu beschäftigen. Die

zu Milliarden in den Muskeln des Menschen zuweilen eingestreuten Tri-

chinen können nicht Gegenstand chirurgischer Behandlung werden,

wenn auch nach den glänzenden Untersuchungen von Zenker die

Diagnose in vielen Fällen gestellt werden kann und jetzt schon oft ge-

stellt ist. — Die Hydropsien der subcutanen Schleimbeutel und der Seh-

nenscheiden so wie die Spina bifida lassen sich auch leicht mit Cysten-

geschwülsten verwechseln, wenn man nicht auf den anatomischen Sitz

dieser Anschwellungen Acht giebt. — Cystome können auch mit anderen

gallertig weichen Sarkomen und Carcinomen und mit sehr weichen Fett-
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geschwlilsten verweckseltwerden. Wie schon gesagt, wenn die operativen

Pläne die sichere Diagnose nothwendig verlangen, macht man die Probe-

punction. Was uns aber bei der Diagnose der Geschwülste überhaupt

vorwiegend leitet, ist die Erfahrung über ihren relativ häufigeren Sitz

an diesem oder jenem Körpertheil; die Summe dieser Erfahrungen habe

ich Ihnen bei jeder Cystenform immer angegeben und werde auch in

der Klinik später Ihre Aufmerksamkeit besonders auf dioscn Punkt

richten.

Da die Prognose der Cystengeschwülste, die alle langsam wach-

sen, wenn sie allein als Cysten ohne Complication entstehen, bereits in

dem früher Gesagten liegt, so können wir gleich zur Behandlung der-

selben übergehen. Man kann auf zwei Arten die Cysten beseitigen,

nämlich durch Entleerung des Inhalts und örtliche Application von Mit-

teln, welche eine zur Verschrumpfung des Cystensacks führende Entzün-

dung anregen, oder durch die Exstirpation des Cystensackes; die letztere

ist immer die einfachste und am schnellsten zum Ziele führende Opera-

tion, und wir werden diesem Verfahren überall dort den Vorzug geben,

wo es leicht und ohne Lebensgefahr ausgeführt werden kann. Doch

bei den Eierstockscysten, bei den Cysten der Gland. threoidea und an-

deren, welche einen tiefen oder sonst gefährlichen Sitz haben, ist natür-

lich eine andere ungefährliche Methode sehr willkommen, wenn sie nur

einige Aussicht auf Erfolg bietet. Wir können eine Schrumpfung des

Sackes nach vorgängiger Entleerung des Inhalts theils durch einen sup-

purativen, theils durch einen milderen, mehr trockenen Entzündungs-

process erzielen. Spalten Sie die Cystenwandung der ganzen Länge

nach und halten Sie die Schnittränder auseinander, so wird sich eine

Eiterung und Granulationsbildung auf der zu Tage gelegten Innenwan-

dung der Cyste etabliren mit Ausstossung der daran haftenden Geschwulst-

elemente oder des Epithels; der Sack verschrumpft dann allmäklig nar-

big, und so kommt er erst zur Verkleinerung, dann zur Heilung; doch

kann dies zuweilen viele Monate dauern. Sie können dasselbe Ziel

auch auf mehr subcutanem Wege erreichen, wenn Sie durch die Ge-

schwulst an einer oder mehren Stellen Ligaturen oder Röhren legen;

durch die eintretende Luft und den Reiz der durch die Bälge gelegten

Röhren oder Ligaturen tritt an der Innenwandung derselben ebenfalls

eine Eiterung und Granulationsbildung auf, welche im günstigsten Falle

auch zur Verschrumpfung führt; oft freilich erfolgt dies nicht in der

gewünschten Weise oder erfordert wenigstens Monate und Jahre zum
Abschluss, so dass von diesen beiden Methoden dio erstere vorzuziehen

ist; sie findet besonders bei den Cysten am Halse Anwendung. Eino

Verschrumpfung der Cyste und ein Versiegen ihrer Secretion kann man
noch auf eine andere Weise erreichen

,
nämlich durch Punction mit

nachfolgender Injection von Jodtinctur; wir haben über dio Wirkung

dieser Behandlung schon früher (pag. 595) gesprochen. Das Resultat
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der Jodinjection bestellt auch liier darin, dass zunächst nach der Injec-

tion eine heftige Entzündung des Sackes mit sero -fibrinöser Exsudation

erfolgt; das Serum wird dann resorbirt und der Sack zieht sich zu-

sammen. Die Jodinjection ist besonders da anzuwenden, wo man es

nicht mit erweichtem Gewebe als Inhalt, sondern mit einer von dem
Sack vorwiegend secernirten Flüssigkeit zu thun hat, also besonders

bei Cysten mit serösem Inhalt und einzelnen Arten von Schleimcysten.

Bei Cystenkröpfen macht man die Punction und Jodinjection oft mit

glänzendem Erfolg; es kommt aber sehr darauf an, welche Methode Sie

dabei in Anwendung ziehen, wovon mehr in der Klinik. Die aus er-

weichtem Gallertgewebe hervorgegangenen Cystome und die Fettcysten

eignen sich nicht recht für die Jodinjectionen; es erfolgt danach leicht

sehr heftige Entzündung und Jauchung mit Gasentwicklung, so dass

man nachträglich zur Spaltung des ganzen Sackes gezwungen werden

kann. Auch sehr dicke Wandungen des Sackes, welche gar nicht oder

wenigstens nur sehr langsam zur Schrumpfung kommen können, eignen

sich nicht für die Jodinjection. So findet man zumal unter den Hals-

cysten manche, welche für diese Behandlung passend sind, andere

welche es wegen zu dicker Wandung nicht sind. Auch von den Ovarial-

cystomen passen leider nur wenige für die Behandlung mit Injection,

so dass man in neuester Zeit die Behandlung dieser Geschwülste mit-

telst Laparotomie fast als das einzige sichere operative Verfahren auf-

stellt, wobei man im Lauf der letzten Jahre immer günstigere Resultate

erzielt hat. — Endlich ist noch zu erwähnen, dass es Fälle giebt, in

welchen man am besten tliut, jeden operativen Eingriff zu unterlassen;

ich würde es z. B. für eine Thorheit halten, einen alten Mann, der eine

Anzahl von Atheromen am Kopf trägt, zu überreden, sich diese Ge-

schwülste exstirpiren zu lassen; ein etwa hinzutretendes Erysipelas ca-

pitis könnte unter solchen Verhältnissen tödtlich werden.

Vorlesung 49.

13. Carcinome: Historisches. Allgemeines über die anatomische Structur. Metamor-

phosen. Verschiedene Formen. Topographie: 1. Aeussere Haut und Schleimhäute mit

Plattenepithcl. 2. Milchdrüsen. 3. Schleimdrüsen mit Cylinderepithel. 4. Speicheldrüsen

und Vorsteherdrüse. 5. Schilddrüse und Eierstock — Therapie. Kurze Bemerkungen

über die Diagnose der Geschwülste.

13. Carcinome. Krebsgeschwülste.

Um Ihnen eine Vorstellung zu geben, wie man früher Geschwülste

diagnosticirte, und wie viele der jetzt noch gebräuchlichen Namen ent-

standen sind, will ich Ihnen eineu betreffenden Passus aus dem classi-
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sollen, weil in seiner Zeit auf dem höchsten Standpunkt stehenden Werk

von Lorenz Heister mittheilcn, einem Bucli, dessen dritte Auflage

vom Jahre 1731 ich vor mir habe. Dort heisst es (pag. 220): „Ein

Scirrhus wird genannt eine unschmertzhafftc Geschwulst, welche in

allen Thcilcu des Leibes, sonderlich aber in den Drüsen zu entstehen

pfleget, und hat zur Ursach eine Stockung und Vertrucknung des Ge-

blüts in dem verhärteten Theii.“ — pag. 300: „Wenn ein Scirrhus

weder resolvirt, noch in Ruhe kan erhalten werden, noch bey Zeiten ist

veggeuommen worden, so werden dieselben entweder von Selbsten, oder

durch üble Curation, bösartig, das ist, schmertzhafft und entzündet, in

welchem Staude man cs anfängt Krebs oder Carcinoma, auch Cancer

zu nennen; wobey offt die dabei liegenden Adern dicke aufschwellen,

und sich gleichsam wie die Ftisse eines Krebses ausdehnen (welches

aber doch nicht bey allen geschiehet), als wovon dieser Affcct seinen

Kamen bekommen hat; welcher in Wahrheit einer von den schlimmsten,

beschwerlichsten, grausamsten, und schmertzhafftesten Krankheiten ist.

Wenn derselbe noch die gantze Haut über sich hat, wird er ein ver-

borgener (Cancer occultus) genannt; wenn aber die Haut geöffnet, oder

exulcerirt ist, nennt man es einen offenen oder exulcerirten Krebs,

und folget dieser ordentlich auf jenen.“

Es ist noch gar nicht lange her, dass man sich in dem naiven

Glauben befand, man habe an dieser Art von Vergleichungen und Be-

schreibungen etwas Reelles, etwas praktisch Brauchbares. Wird mau

in hundert Jahren über unsere jetzigen anatomischen und klinischen

Definitionen lächeln, wie wir es jetzt thun, wenn wir den guten alten

Heister reden hören? Wer weiss? Die Zeit geht mit Riesenschritten,

und ehe man sich’s versieht, kommen Dinge zu Tage, welche die müh-

samen Arbeiten der rüstigsten jungen Forscher in kürzester Frist histo-

risch machen.

Wir gehen immer in den Naturwissenschaften höchst ungern daran,

kurze Definitionen zu geben, weil dies in der Tliat wegen des Ueber-

ganges des einen Processes in den anderen und der einen Bildung in die

andere oft nahezu unmöglich ist. — Ueber-die Carcinome kann man in

klinischer Beziehung sagen, es sind Geschwülste, welche in hohem Grade

infectiös sind, und zwar wird diese Infection, welche sich zunächst auf

die Lymphdriisen, später eventuell auch auf andere ferner liegende

Organe erstreckt, wahrscheinlich vorwiegend durch die Verschleppung

von Elementen (ob nur von Zellen oder auch von Saft, bleibt noch

dahingestellt) aus der Geschwulst durch die Lymphgefässe und Venen

in’s Blut zu Stande gebracht.

Diese schon seit langer Zeit bestehende Vorstellung, welche man
sich von Carcinom (von xagxi.vng Krebs) gebildet hat, sollte nun durch die

anatomische Structur dieser Geschwülste controlirt werden und man suchte

nach Mitteln, die Carcinome von ähnlich aussehenden Geschwülsten sicher

ßillrotli cliir. Path. ti. Tlicr. 8. Aull. 49
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zu unterscheiden. Die classischen Monographien eines Astley Cooper
liHcr die Krankheiten des Hodens und der Brustdrüsen (letztere leider

unvollendet) zeigen, dass man durch ein sorgfältiges Studium der mit

freiem Auge wahrnehmbaren Merkmale sehr Bedeutendes erreichen kann,
wenn man sich auf ein bestimmtes Organ beschränkt; eine Verallge-

meinerung ist indess allein mit den Hülfsmitteln der anatomischen Prä-

paration nicht durchführbar, ja sic ist, wie wir cs im Laufe dieser Vor-

lesungen oft genug gefühlt haben, auch mit unseren jetzigen Hülfsmitteln

schwierig, so dass ich es Virchow nicht verargen kann, wenn er in

seinem grossen Werk über Geschwülste eine möglichst genaue Detaillirung

der einzelnen Geschwulstformen an bestimmten Local itäten zu geben sucht,

und den allgemeinen schwierigen klinischen Fragen gern aus dem Wege
geht. Hier, wo wir uns, kurz fassen müssen, um unseren Vorstellungen

eine vorläufige anatomische Basis zu geben, sind wir genötliigt, uns

etwas bestimmter und summarischer auszudrücken. — Nachdem das freie

Auge nicht mehr zur Diagnose der Geschwülste ausreichte, nahm man
das Mikroskop zu Hülfe und suchte nach charakteristischen Theilchen,

welche allen denjenigen Geschwülsten in gleicher Weise zukommen soll-

ten, deren klinische Eigenschaften wir oben erwähnt haben. Doch man
mochte das Charakteristische der zelligen Elemente in den Fortsätzen

derselben, in der Grösse der Kerne oder der Kernkörperchen suchen,

es wollten die klinischen und anatomischen Eigenschaften sich nicht

immer congruent bleiben. Als sich nun die Krebszellen als Steck-

briefe für die Carcinome unbrauchbar erwiesen hatten, suchte man die

charakteristischen Eigenschaften in der ganzen Architektonik der Ge-

schwülste: die alveoläre Structur sollte das anatomische Merkzeichen

sein. Auch damit stösst man bald hier bald dort an: die netzartige

Formation neugebildeten Lymphdrüsengewebes kann man auch als

„alveolär“ bezeichnen, und wenn man auch zugiebt, dass die Lymphom-

netze so eigenthümlich durch ihre Form charakterisirt sind, dass sie

leicht auszuschliessen sind, so bleiben doch noch manche Chondrome

und Sarkome, zumal die Riesenzellen- und andere grosszelligen Sarkome,

Formen, welche wir gradezu als alveolare Sarkome bezeichnet haben

(pag. 731 und 734), besonders aber die interstitiell villösen und die plexi-

formen Sarkome als Doppelgänger der Carcinome übrig. Dennoch halten

selbst pathologische Anatomen von Fach daran fest, die alveolare und

adenoide Structur und die Infiltration der neuen Bildung in das be-

stehende Gewebe als allein entscheidend für die Bezeichnung „Careinom“

zu halten.

Seitdem die anatomischen Studien, zumal die Genese der neuge- L

bildeten Gewebe durch Virchow eingeführt und als wesentliches Ein-

theilungsprincip anerkannt ist, sind wir aller eben erörterten Schwierig-

keiten entledigt. Jetzt entscheidet nur die anatomische Ent-

wicklung, was ein Krebs zu nennen ist: der Kliniker untersucht



Vorlesung 49. Capitel XXI. 771

dann, wie sieh die so und so entstandenen und zusammengesetzten

Krebse verhalten, wo sie infectiös sind, wo nicht, ob sic rasch oder

langsam verlaufen, ob sie gewöhnlich multipel oder solitär Vorkommen,

wo sie am häufigsten entstehen, wie sic erfahrungsgemäss am besten zu

behandeln sind etc. und es ist höchst interessant, wie mit der immer

detaillirteren anatomischen Ordnung auch entsprechende klinische Diffe-

renzen immer deutlicher hervortreten. Die meisten modernen pathologi-

schen Anatomen und Chirurgen sind übereingekommen, nur diejenigen

Geschwülste ächte Carcinome zu nennen, welche einen den
ächten Epithelialdrüsen (nicht den Lymphdrüsen) ähnlichen

Bau imitiren und deren Zellen Abkömmlinge äcliter Epi-

thel ien sind.

Ich bin überzeugt, dass diese Auffassung immer mehr Anhänger finden wird und

dadurch die Differenzen über die Begrenzung des anatomischen Begriffes „Careinom“

völlig schwinden werden. Diejenigen Forscher,, welche im Lauf der letzten Jahre mit

allen modernen Hnlfsmitteln ohne Vorurtheile auf diesem Gebiet der Geschwulstlehre ge-

arbeitet haben, erkennen die grosse Bedeutung der Epithelwucherungen für diejenigen

Geschwülste, welche wir Krebs zu nennen pflegen, an, doch die meisten suchen noch nach

einem Comproiniss zwischen den verschiedenen histogenetischen Anschauungen und wollen

die Entstehung von wahren Drüsen- und Epithelzellen aus Bindegewebe (eigentliche

Heterologie) noch modificirt zulassen (Rinfleisch, Volkmann, Lücke, Ebertli,

Biesiadecki, Gussenbauer), nur Thiersch und in neuester Zelt Waldeyer
halten, wie ich, die strenge Grenze zwischen Epithelial- und Bindegewebszellen fest.

Waldeyer, der mit hervorragendem Erfolge auf diesem Gebiete gearbeitet hat, definirt

das Carcinom als eine atypische epitheliale Neubildung. Es muss jedoch gleich

hier bemerkt werden, dass sich in den Krebsgeschwülsten ausser den Epithelien auch noch

sehr viele junge kleine runde Zellen finden, welche, in den Bindegewebstheil der Geschwulst

infiltrirt, einen nicht unwichtigen Theil dieser Neubildungen ausmachen. Diese kleinzellige

Bindegewebsinfiltration, welche sich bald mehr, bald weniger, doch überall findet, wo
epitheliale Wucherungen in das Gewebe hineinwaehsen, scheint durch eine Art von

Reaction veranlasst und eine Folge des Vordringens der Epithelbildungen in’s Gewebe zu

sein; sie führt je nach der Menge der infiltrirten Zellen und ihrem ferneren Schicksal,

sowie nach dem Grade der Vascularisation, wie beim Entzündungsprocess bald zur Er-

weichung, bald zur Schrumpfung und narbigen Verdichtung des Gewebes. In manchen

Fällen wird diese kleinzellige Infiltration so bedeutend, dass sie die epithelialen Neu-

bildungen, — von welchen sie, wenn letztere klein sind, sehr schwer unterscheidbar sein

kann, — fast völlig verdeckt; man kann dann zweifelhaft werden, ob' sie nicht als völlig

selbstständige, auch gelegentlich vielleicht allein sicher zu erkennende Bestandtheile der

Krebsgeschwülste betrachtet werden sollten. Ich habe dies selbst früher zugeben zu müssen

geglaubt, und auch eine selbstständige Infectionsfähigkeit dieses Bestandtheils der Carcinome

für nicht unwahrscheinlich gehalten; weitere Beobachtungen mit neueren Hiilfsmitteln

haben es mir jedoch immer wahrscheinlicher gemacht, dass auch in den kleinsten Krebs-

knoten die epithelialen Elemente in proliferer Action sind. Die Epithelialzellen und der

Boden, auf welchem sie wachsen und von welchem sic ihren Ernährungstoff beziehen,

stehen im innigsten Verhältnis zu einander. Es giebt viele Beobachtungen, welche es

zweifellos darthun, dass die zellige Infiltration des Bindcgewebsbodens eine vermehrte

Wucherung des aufliegenden Epithels zur Folge hat, und es wäre somit nicht undenkbar,

dass der erste Anstoss zur atypischen adenoiden Wucherung durch einen irritativen Zu-

stand des epithelialen Bodens gegeben wäre. Es ist jedoch ebenso möglich und wahr-

49 *
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scheinlich, dass die Epifhclwuchcrung der erste formative Vorgang bei der Carcinom-

entwicklung ist, wie wir es anzunehmen pflegen. Directe Beobachtungen darüber kann
es nicht geben; die Bindegewebsinfiltration ist immer gleichzeitig mit der Epithelialwucherung

da; dies erschwert die Untersuchung der ersten Stadien bis in die neueste Zeit so ungemein,

dass man nur bei Auswahl günstiger Objecte (z. B. beim flachen Krebs der Haut) eine

bestimmte Ueberzeugung von der Richtigkeit unserer Anschauung gewinnt, während man
beim Studium so schwieriger Objecte, wie z. B. infiltrirtur Lymphdrüscn, in denen sich

die verschiedenartigsten Zellen während des Lebens rasch regellos untereinander schieben,

genug Bilder finden wird, welche mehr der früher auch von mir gethcilten Vi rcho w’schen

Anschauung entsprechen, die darin bestellt, dass die epithelialen Krebszellen auch durch

Wucherung von Bindegewebszellen entstehen können, eine Anschauung, die auch in der

jüngeren Schule wieder Anhänger findet, welche die typischen Formen der Gewebsbildung

aus den Keimblättern entweder überhaupt nicht anerkennen oder ihre unbedingte Geltung für

die pathologischen Neubildungen nicht zugeben will. Seitdem diese Frage ernsthaft dis-

cutirt ist, hat sie nicht nur in einzelnen Generationen, sondern auch in einzelnen Köpfen

schon wiederholt einen Kreislauf durchgemacht. Ich kann hier nicht Alles wiederholen,

was ich früher (pag. 87) über die Bildung und Vermehrung wahrer Epithelien gesagt

habe; nur dass will ich noch hinzufügen, dass die Carcinom- und Epithelialformen, welche

sich in den primären Carcinomen finden, auch immer in den Infectionsgesch Wülsten der

Lymphdriisen gefunden werden. Dies scheint mir in hohem Grade für die Verschleppung

zelliger Elemente zu sprechen, denn dass z. B. Saft aus einem Cylinder-Epithelkrebs die

Fähigkeit haben sollte, die Zellen der Lymphdriisen zu bestimmen, Cvlinderepithelien zu

produciren, ist doch kaum denkbar.

Besonders wichtig und schwierig ist es, in anatomischer Beziehung eine Grenze

zwischen Adenomen und Carcinomen, sowie auch zwischen den complicirten Formen der

Sarkome und den Carcinomen zu ziehen, da die Geschwulstformen Mancherlei mit ein-

ander gemein haben, ja in einzelnen Theilen, abgesehen von ihrer Genese, vollständig

gleich aussehen können. Die reinen Adenome sind aus neugebildeter Drüsenmasse zu-

sammengesetzt, welche der normalen vollkommen analog ist oder wenigstens ausserordent-

lich nahe steht; das die neugebildeten Acini umgebende Bindegewebe verhält sich zu

den neugebildeten Acini wie zu den normalen, es ist ganz unverändert, oder nur in sehr

geringem Maasse kleinzellig infiltrirt. Bei den Sarkomen in Drüsen erfolgt in der

Regel keine Neubildung von Drüsenacini, sondern die Sarkommasse schliesst die ent-

weder normal gebliebenen oder erweiterten Drüsenräume mit Epithelzellen, die bedeutend

vermehrt und vergrössert sein können, nur ein. Das Carcinom ist aber dadurch charak-

terisirt, dass die epitheliale Decke einer Haut oder Schleimhaut, oder die epitheliale Aus-

kleidung von Drüsenhöhlen in Form von rundlichen Kolben und Beeren (acinös) oder in

Form von runden Cylindern oder Walzen (tubulös) in das Gewebe der Haut und tiefer

hineinwächst, in gleicher Weise, wie dies im Fötus der Fall ist. Die Epithelialzellen

pflegen in den meisten Fällen dabei ihre Form beizubehalten, nur oft weit grösser als

normal zu werden. Die Form der Drüsen, von welchen diese Bildungen ausgehen, bleibt

auch für die Neubildung im Allgemeinen typisch; doch es bleibt eben bei unregelmässigen

Formen von Drüsenanlagen, nur äusserst selten kommt es zur Bildung von Hohlräumen

und zu einer eigentlich secretorisclien Thätigkeit in diesen Hohlräumen. Neben diesem

epithelialen Theile dieser Geschwülste verhalten sich das Bindegewebe, die Knochen, die

Muskeln etc., in welche die Einbrüche von Seiten des Epithels erfolgen, folgendermaasscn

:

man findet das Bindegewebe bald von normaler, bald ton abnormer Festigkeit, bald äusserst

weich, fast schleimig, in der Regel im Verhältniss zu den Epithelialmassen an Menge zurück-

stehend. Es pllegt von kleinen runden (Wander-) Zellen durchsetzt zu sein, oft in so

hohem Maasse, dass kaum noch Fasergewebe übrig bleibt; in seltenen Fällen kann es sogar

den Bau von Granulations- ,
Spindelzellen-, selbst alveolaren Sarkomen haben und dem
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Untersucher grosse Verlegenheiten in Betreff der Classification bereiten; meist sind die

infiltrirten kleinzelligen Elemente diffus im Krebsgerüst (Bindegewebsgerüst) zerstreut;

sehr selten findet man mehre Zellen gemeinschaftlich in einem Spalt zwischen den Binde-

gewebsbündeln angehäuft. Beim Vordringen in den Knochen wird letzterer aufgezehrt

wie bei der Caries. Ich habe mich nicht überzeugen können, dass bei den knotigen und

infiltrirten Formen achter Krebse eine Neubildung von Bindegewebsfasern Statt hat,

ebensowenig wie ich dabei Knochenneubildungen fand; dass aber bei den später noch

besonders zu besprechenden papillären und zottigen Formen eine solche Neubildung Statt

hat, ist ausser allem Zweifel. — Sie sehen aus dieser Schilderung, meine Herren, dass

der Ausdruck W aldever ’s, die epitheliale Neubildung in den Careinomen sei

eine atypische (tissu heteroadenique Kobin), auch sehr treffend ist, um die Carcinome

von den Adenomen, als typischen epithelialen Neubildungen, abzugrenzen.

Was die Gefässe bei der Carcinomentwicklung betrifft, so kann man sich durch

künstliche Injeetion überzeugen, dass die Gefässerweiterung und Neubildung durch Schlän-

gelungen und Sehlingenbildungen eine sehr bedeutende ist; nur die bindegewebigen

Th eile der Geschwülste sind vascularisirt, die epithelialen bleiben frei; dies

ist ein sehr wichtiges anatomisches Kriterium, ebenso, dass die wahren epithelialen

Krebszellen nie mit einander verschmelzen, wie es bei den grossen epitheloiden Zel-

len mancher Sarkome vorzukommen scheint; auf letztem Umstand hat mit Recht W aldeyer

ein grosses Gewicht gelegt. — Durch die eben hervorgehobenen Eigenschaften finden wir

selbst in den schwierigsten Fällen doch immer die genetischen Differenzen zwischen Sar-

komen und Careinomen heraus. Die ersten Anfänge plexiformer Sarkome und Carcinome

sind oft kaum von einander zu unterscheiden (man vergleiche Fig. 151 mit Fig. 176 u.

177), in beiden Fällen sind die Formen äusserst drüsenähnlich. Doch im Lauf der wei-

teren Entwicklung ändert sich das; die Zellencylinder der Sarkome sind entweder schon

von Gelassen ausgegangen, oder es wachsen bald Gefässe in sie hinein, während dies

bei den Carcinomen nie geschieht, sondern die Cylinder selbst, wenn sie sehr gross

werden, gefässlos bleiben, oder sich in ihnen ähnlich wie bei Entstehung von Drüsen

ein Hohlraum bildet. (Man vergleiche Fig. 151 & mit Fig. 183.)

Weiter glaube ich liier nicht in der allgemeinen histologischen

Skizzirung dieser Geschwülste gehen zu dürfen und hoffe, dass Ihnen

dieselben hiernach wohl erkennbar sind. — Ich muss es meiner ganzen

histogenetischen Auffassung nach für unzulässig erklären, dass ein Epi-

thelialkrebs primär in einem Knochen oder in Lymphdrüsen entstehen

kann. Die mir bekannten Beobachtungen der Art (am Unterkiefer, an

der vorderen Fläche der Tibia, in den Lymphdrüsen des Halses) sind

für mich wegen der grossen Nähe der Haut und Schleimhaut nicht be-

weisend genug; es könnte eine unbedeutende carcinomatöse Erkrankung

der Haut oder Schleimhaut bestanden haben und der Ausgangspunkt

der Erkrankung gewesen sein, ohne dass dies beachtet wäre.

Das Aussehen des Durchschnittes dieser Geschwülste und ihre Con-

sistenz ist so verschieden, dass sich darüber im Allgemeinen nichts

sagen lässt.

In den weitaus meisten Fällen treten die Carcinome als Knoten auf;

auch als Infiltration und Induration sonst weicher Gewebe oder in Form
von papillären Wucherungen. Selten sind die erkrankten Partien vom
gesunden Gewebe durch eine Biudegewebskapsel streng gesondert; in
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den meisten Fällen ist vielmehr der Uehergang vom Gesunden zum
Kranken ein allmühliger. Es giebt Fälle, in welchen man überhaupt

nicht von einer Krebsgeschwulst, sondern nur von einer krebsigen Infil-

tration sprechen kann, weil keine Vergrösserung
,

sondern vielleicht

sogar eine Verkleinerung des betroffenen Organs damit verbunden ist.

Es ist ferner charakteristisch für die Carcinome, dass ein Theil der Neu-

bildung oft sehr kurzlebig ist, direct oder nach vorhergegangener fettiger

Degeneration zerfällt, resorbirt wird und nun sich das infiltrirte Faser-

gewebe zu einer festen Narbe zusammenzieht. Ausser dieser narbigen

Schrumpfung und nicht selten neben derselben kommen aber Erweichungs-

processe sehr häufig, vielleicht noch häufiger als Schrumpfung, jeden-

falls in ausgedehnterer Weise vor. Diese Erweichung wird meist durch

fettigen Zerfall der Zellen und käsige Metamorphose eingeleitet; centrale

Erweichung mit Aufbruch nach aussen, Entwicklung eines jauchigen

Geschwürs mit pilzartig umgelegten Rändern ist sehr charakteristisch

für Carcinome. — Auch die Schleimmetamorphose des Zellenprotoplasmas

ist ein Vorgang, der sich in manchen Driisencarcinomen
,
relativ am

häufigsten in denen der Leber, des Magens, des Rectum einstellt; selten

befällt diese Schleimmetamorphose auch das Bindegewebsstroma. Man
nennt diese Schleimkrebse auch Gallertkrebse oder Colloidkrebse.
— Wenn sich krebsige Degenerationen an der Oberfläche von Häuten

entwickeln, so kann sich dabei die Papillarschicht so vergrössern, die

einzelnen Papillen können so enorm hypertrophisch werden, dass diese

Bildungen wesentlich in den Vordergrund treten, wie bei manchen Pa-

pillär krebsen (destruirende Papillome) der Lippen- und Magenschleim-

haut, der Portio vaginalis und wie bei den Zottenkrebsen, welche

in Form dendritisch verzweigter grosser Papillen auf der Harnblasen-

schleimhaut sich entwickeln. Herrscht die narbige Schrumpfung in einem

Carcinom vor (wie das in manchen Brustdrüsenkrebsen der Fall ist), so

entstehen sehr harte Geschwülste oder Indurationen, welche man von

Alter ber Scirrhus nennt. — Manche Carcinome sind braun oder

schwarz pigmentirt; doch sind im Ganzen M elano-C arci nome
äusserst selten. Die meisten weichen Melanome sind Sarkome. —

In Betreff des Verlaufs der Carcinome habe ich schon bei den

Sarkomen (pag. 739) Einiges angeführt, um den Unterschied hervorzu-

heben; hier betone ich noch einmal, dass die Carcinome immer zuerst

die nächstgelegenen Lymphdriisen inficiren. Oft geht die Infection nicht

darüber hinaus; in anderen Fällen kommt es auch zu metastatischen

Geschwülsten in inneren Organen und in den Knochen. In den Lymph-

drüsen scheinen indess die kleinen epithelialen Keime den günstigsten

Boden zu ihrer Entwicklung zu finden. Die Schnelligkeit des Verlaufes

ist eine äusserst verschiedene, wir werden bei der Topographie der Car-

cinome darauf näher eingehen. — In den meisten Fällen werden keine

Gelegenheitsursachen für die Entwicklung der Carcinome bekannt, in
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seltenen Füllen sind Verletzungen und Ulcerationsprocesse vorausge-

gangeu. — Was man unter Krebskachexie und specifisch kachectischem

Aussehen der Krebskranken hört und liest, kann ich nach meinen Beob-

achtungen wenig bestätigen. Ein Krebskranker wird endlich marantisch,

wie jeder andere Mensch, der an einer schweren Störung in der Func-

tion wichtiger Organe leidet und welcher aus zerfallenden Gewebspar-

tikelu Zersetzuugsstoffe in sich aulnimmt; er wird anämisch durch

Blutungen, Störungen der Verdauung und durch Nahrungsmangel; dann

magert er rasch ah und bekommt die wachsgelbe, bräunliche, auch wohl

bräunlich -grünliche Farbe, je nach der Farbe seiner Haut, wie andere

Individuen unter gleichen Verhältnissen; etwas Besonderes habe ich

dabei nicht finden können. — Dass solche Kranken einen An-

steckungsstoff verbreiten, wie hier und da die Meinung herrscht, dafür

liegt nichts vor.

Sie werden jetzt schneller zur Uebersicht der verschiedenen Krebs-

formen gelangen, wenn wir sie mit Rücksicht auf ihren Ursprung und

die Localitäten, wo sie am häufigsten Vorkommen, genauer betrachten,

wobei wir sowohl in die histologischen Details als in den klinischen

Verlauf der Carcinome näher eingehen können.

1. Aeussere Haut (Cutis) und Schleimhäute mit Pflaster-

epithelien. Hautkrebse. Vulgäre Epitlielialcarcinome (speciell

so genannt, weil man au ilmeu zuerst und bis vor Kurzem allein erkannte,

dass die Hauptmasse des Krebsgewebes aus Epitlielien bestand). Can-

croide (krebsälmliche Geschwülste; man wählte diesen Namen früher,

weil mau diese Hautkrebse nicht für so bösartig hielt, wie diejenigen

Krebsformen, welche man in den Brustdrüsen beobachtete, welche fast allein

als Typus ächter Krebse galten).

Die Cutis ist von einer Epithelialschicht bedeckt, von welcher beim Fötus verschie-

dene Einwachsungen in’s unterliegende Gewebe erfolgen, nämlich die Haarbälge mit Haa-

ren und Talgdrüsen und die Sehweissdrüsen. In gleicher Weise entstehen die Schleim-

drüsen an den Schleimhäuten. Es wird zwar vielfach behauptet, dass alle diese Gebilde

epitheliale Auswachsungen machen können, und ich will nicht daran zweifeln, doch ist

der Nachweis von epithelialen Einwachsungen am leichtesten immer für das Rete Mal-

pighii zu führen. Demnächst ist eine bedeutende Anhäufung von Epithelien in den Talg-

drüsen und Mundschleimhautdrüsen und eine Vergrösserung derselben ebenfalls häufig zu

constatiren
;
weniger oft kommt dagegen eine Betheiligung der Haarbälge und der Schweiss-

drüsen vor. Die jungen Zellen des Rete behalten im Anfang bei diesen Einwachsungen

durchaus ihre Form und Grösse; selbst ihr Verhältnis.1
* zum Bindegewebe der Cutis bleibt

dasselbe, indem diejenigen Zellen, welche dem Bindegewebe am nächsten liegen, wie auf

den normalen Papillen der Cutis die cylindrische Form und Richtung behalten.

Es ist sehr wahrscheinlich, dass die epithelialen drüsenähnlichen Einwachsungen

nicht selten in Räume zwischen die Bindegewebsbiindel hineinwachsen, in welchen Lymphe

circulirt, denn hier bietet das Gewebe am wenigsten Widerstand. Köster glaubt nach-

gewiesen zu haben, dass alle diese Schläuche und Cylinder in den Lymphgefässen und
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Fig. 166.

Beginnender Epithelialkrebs des rothen Lippensaüms, Einwaehsnngen des Bete Malpighii

in’s Gewebe der Lippe. Verhornter Schorf. Die Blutgefässe injicirt. Vergrösserung 60.

nur in ihnen liegen. Wenngleich seine Beweise für diese Ansicht nicht alle stichhaltig

sind, so hat dieselbe immerhin etwas sehr Bestechendes, weil man auf diese Weise leicht

verstehen würde, warum grade bei diesen Carcinomformen die nächstgelegenen Lymph-

driisen zuweilen schon sehr früh inficirt werden.

Fig. 167.

Flacher Epithelialkrebs der Wange; drüsige Einwachsungen des Rete Malpighii in das

kleinzellige inliltrirte Bindegewebe. Vergrösserung 400.

I
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Ira weiteren Verlauf treten nun in diesen Epithelialschläuchen Veränderungen auf;

es ballen sich einzelne Zellenhaufen zusammen und formiren Kugeln, welche nach und

nach durch neu umlagerte Zellen von der Form der Plattenepithelien wachsen und so

die kohlkopfartig zusammengesetzten Epidermiskugeln (globales epidermiques, Cancroid-

kugeln, Epithelialperlen) bilden, welche das Erstaunen der ersten Untersucher in höchstem

Maasse erregten.

Es ist am wahrscheinlichsten, dass diese Kugeln, die wir schon an Sarkomen kennen
gelernt haben (pag 732), wo wir sie Endothelialperlen nannten, so entstehen, dass eine

Quantität von zusammengeballten Zellen aus sieh heraus durch Theilung sich vermehren

und dass die peripherischen Zellenlagen durch Druck gegen eine wenig dehnbare Um-
gebung abgeplattet werden; je grösser dann diese Perlen werden, um so mehr treten sie

aus den Zellencylindern hervor und erscheinen daher häufig an den Endpunkten der

drüsigen Kolben. Unter den Zellen im Innern der Perlen, wie auch sonst in den übrigen

epithelialen Theilen dieser Geschwülste sieht man oft solche mit, vielen Kcrn'en, auch grosse

Zellkörper, welche Tochter- und Enkelzellen eingeschlossen haben. In manchen dieser

Fig. 168.

Elemente eines wuchernden Hautcarcinoms der Lippe. (Frische Präparate mit Zusatz
von ganz diluirter Essigsäure.) a Einzelne Zellen mit||endogenen Kerntheilungon. —
b Ein Cancroidzapfen mit eoncentrischen Kugeln und äusserem cylindrischem Epithel. —

c Eine auseinander gequetschte Epithelialperle. — Vergrösserung 400.
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Carcinome hat man auch Stachel- und Riffzellen in grosser Menge gefunden, wie in den

Grenzschichten zwischen Schleimschicht und Hornschicht der Epidermis; leider sind die-

selben nicht constant und bei jungen Epithelzellen noch nicht ausgebildet, so dass man
diese Stacheln und Riffe an den Zellen nicht als Merkmal für ächte Epithelialzellen be-

trachten kann. Sind die Epithelialmassen tief in’s Gewebe hineingewuchert, und macht

man dann in diesen tieferen Lagen durch eine erhärtete Geschwulst der Art einen Ab-
schnitt, so erhält man ungefähr folgendes Bild (Fig. 169), an welchem die mit Epithel

gefüllten Alveolen sehr wohl von dem wabenartig gewordenen Bindegewebe zu unter-

scheiden sind.

Die Gefässe in diesem Bindcgewebsstroma gestalten sich etwa wie in Fig. 170«,

während Fig. 1706 eine Gefässwucherung in vergrösserten Papillen einer Glans penis

zeigt, wie sie gleich bei Entwicklung der ersten epithelialen Wucherungen erfolgt war.

Während im letzterwähnten Fall die Papillarhypertrophie
,
wie es öfter vorkommt,

gleich beim Anfang der Geschwulstbildung als wesentlicher charakteristischer Theil auftritt,

ist sie in anderen Fällen durchaus secundärer Natur, d. h. die epithelialen Zapfen an der

Oberfläche der Haut oder Schleimhaut erweichen, fallen aus und es bleibt der gefäss-

reiche bindegewebige Theil in Form eines buchtigen Geschwürs zurück, aus welchem

Fig. 169.

Von einem wuchernden Hautkrebs an der Hand, die Blutgefässe unvollkommen injicirt.

Vergrösserung 400.

einzelne papilläre Büschel hervorstehen, oder nachträglich hervorwachsen. Wenn Jemand

die Behauptung aufstellte, dass beim Beginn der oberflächlichen Hautkrebse der Process

immer mit Hypertrophie und reichlicherer Vascularisation der Papillen beginne, an

welchen die sich entsprechend vermehrenden Epithelialzellen haften und zwischen

denen sie fest liegen bleiben, so Hesse sich gegen diese Auffassung, so weit es eben die

Anfänge der Bildung betrifft nichts einwenden; bei den tief greifenden sehr zellenreichen

Formen von Careinomen würde diese Deutung des Verhältnisses zwischen Papillen und

Epithelien freilich nicht mehr zureichen.
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a Fig. 170. b

Gefässe aus einem Carcinom des Penis. Vergrösserung 60. — a Aus dem ausgebildeten

Geschwulstgewebe, Gefässkreise um die Epidermisperlen. — b Gefässschlingen von der

Oberfläche der stark indurirten, doch noch nicht ulcerirten Glans penis.

Das nautcarcinom kann als inclurirtes Papillom, als Warze beginnen,

doch ist es ebenso häufig, dass es als Knoten anfängt, wenn die Wuche-

rung anfangs circumscript bleibt, in die Haut einwächst, sich nun von

sich aus langsam vergrössert, ohne durch Apposition neuer kleiner Car-

cinomknoten zu wachsen. Gewöhnlich dringt die carcinomatöse Wuche-

rung von einer allmählig sich vergrössernden Fläche aus in die Cutis

ein, durchwächst dieselbe, manchmal ohne eine sehr auffallende Erhaben-

heit zu erzeugen.

Ein wesentlicher Unterschied der Hautkrebse untereinander besteht

darin, dass die epitheliale Wucherung bald mehr bald weniger tief in

die Cutis eindringt, es giebt Krebse der Haut, welche ganz oberflächlich

bleiben, kaum in’s Unterhautzellgewebe dringen und enorm langsam

wachsen (flache Epithelialkrebse., Thiersch), andere, welche

rasch wachsen und tiefer in das Gewebe zerstörend einbrechen (infil-

trirte Epithelialkrebse, Thiersch). Die obige Schilderung der

Ilautkrebse ist zunächst nach der infiltrirten Form gemacht; beim Hachen

Epithelkrebs dringen die auswachsenden Zellcncylinder selten tiefer als

bis in die tieferen Lagen der Cutis und bestehen vorwiegend aus den

kleineren runden Zellen des ßete. Neben diesen Wucherungen werden

die Talgdrüsen grösser, füllen sich mit ausgebildeten grosszeiligen Epi-

thel icn und das Bindegewebe wird von kleinzelligen Elementen reichlich

in filtrirt. Es kommt in diesen Neubildungen verhältnissmässig selten zur

Bildung von Epidermisperlen. Das Ganze bildet, am Kranken be-

trachtet, in diesem Anfangsstadium eine harte, wenig erhabene Infiltra-

tion der Cutis mit darüber verschorfender Epidermis. Diese epitheliale

Wucherung ist jedoch wenig solide, es kommt gelegentlich zum Zerfall,
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zur Erweichung und Ausstossung der drüsigen Wuclierungen und der
Talgdrüsen. Das reichlich vascularisirte Bindegewebe bleibt zurück
und kann nun als Granulation weiter wachsen oder auch theilweis ver-
narben. Während dies im Centrum der Neubildung vor sich geht,
schreitet letztere in der Peripherie weiter und weiter, wenn auch sehr
langsam vor.

Die Hautkrebse sind auf dem Durchschnitt im allerersten Anfang
von blassrother Farbe und harter Consistenz, bald werden sie weiss,
grobkörnig auf der Schnittfläche; bei den üppig gewucherten infiltrirten

Formen sicht man zuweilen die grossen Epithelialperlen und grossen
Epithelialzapfen mit freiem Auge. Ulceration erfolgt fast häufiger von
aussen nach innen als durch markige Erweichung von innen nach aussen,

gewöhnlich ziemlich bald nach der Entstehung. Schleimige Erweichung
ist bei diesen Formen sehr selten.

In Betreff der Topographie dieser Carcinome ist hervorzuheben,

dass folgende Körpergegenden der häufigste Sitz dieser Geschwülste sind:

a) Kopf und Hals; hier sind es die Augenlider, die Conjunctiva,

die Nasen- und Gesichtshaut, die Unterlippe, die Mundschleimhaut, das

Zahnfleisch, die Wange, die Zunge, der Kehlkopf, der Oesophagus, das

Ohr und die behaarte Kopfhaut, an welchen diese Geschwülste sich be-

sonders gern bilden. Die erste Entstehung ist sehr verschieden: die

schlimmsten Fälle beginnen gleich als Knoten in der Substanz der Schleim-

haut oder Haut, und kommen durch centrale Erweichung rasch zur Ulce-

ration; andere Fälle beginnen auf der Oberfläche: es entsteht eine Schrunde,

ein Riss, eine indurirte Excoriation, eine epidermoidale Verschorfung,

eine weiche Warze; diese anfangs leicht erscheinenden Erkrankungen

können längere Zeit hindurch auf der Oberfläche bleiben, breiten sich

langsam der Fläche, weniger der Tiefe nach mit mässig indurirten Rän-

dern aus. Entwickelt sich das Carcinom aus einer warzenartigen Bil-

dung, so behält es zuweilen dauernd den papillären Charakter. Die

einmal erkrankten Theile sind durch die Metamorphose in Krebsgewebe

für immer zerstört; in recht exquisit wuchernden Epithelialcarcinomen

kommen keine narbigen Schrumpfungen vor; die Geschwüre, welche

schnell aus diesen Neubildungen hervorgehen, sind verschiedenartig wie

andere krebsige Geschwüre auch; bald gangränescirt das Geschwür in

kleineren oder grösseren Fetzen in die Tiefe hinab, und so entsteht ein

kraterförmiger Defect, bald wuchert die Neubildung stark, und es bilden

sich Geschwüre mit pilzartig überwachsenden Rändern. Aus diesen Ge-

schwürsflächen lässt sich nicht selten ein käsiger, auch wohl eiterähn-

licher Brei ausdrücken, der wurmähnlich, wie der eingedickte Talg aus

einer dilatirtcn Hautdrüse (einem Comedo oder Mitesser) hervorquillt;

dieser Brei ist ein Gemisch von erweichten Epithelialmassen und Fett.

Bald früher, bald später tritt eine nicht selten schmerzhafte Anschwel-

lung der nächstgelegenen Lymphdrüsen am Hals ein, die allmählig zu-
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nimmt; cs confluiren nach und nach die Drüsengeschwülste theils unter

einander, theils mit der primären Geschwulst; neue Stellen brechen auf

und die locale Zerstörung greift immer weiter um sich; auch in der

Tiefe auf die Gesichts- oder Schädelknochen breitet sich die Neubildung

aus: die Knochen werden durch dieselbe zerstört; letztere tritt an die

Stelle des Kuochengewebcs. Der Tod kann durch Erstickung oder Vcr-

hungerung in Folge von Druck der Geschwulstmassen auf die Luft- oder

Speiseröhre, auch durch Betheiligung des Hirns nach Perforation des

Schädels erfolgen; am häufigsten tritt er nach allmählig zunehmendem

Marasmus durch völlige Erschöpfung der Kräfte, unter dem Bilde hoch-

gradiger Kachexie ein. Bei den Sectioncn findet man fast niemals me-

tastatische Geschwülste in inneren Organen. — Alle diese Carcinome

am Kopf, Gesicht und Hals sind bedeutend häufiger bei Männern, als bei

Frauen. Die durchschnittliche Lebensdauer der an Zungen- und Mund-

schleimhautkrebs Erkrankten ist 1—1
'/2

Jahre. — Die Lippenkrebse

sind, so lange die Lymphdrüsen noch nicht mit erkrankt

sind, durch sehr frühe und vollständige Exstirpation radical

heilbar.

Ich habe in früheren Arbeiten die eben erwähnte Form des „flachen

Ilautkrebses“ als „vernarbenden, schrumpfenden Epithelialkrebs oder

Scirrkus cutis“ bezeichnet, um sie von dem gewöhnlichen rasch wuchern-

den Epithelialkrebs schärfer abzugrenzen. Es scheint mir jedoch jetzt

besser, daraus keine besondere Unterabtheilung zu machen und ich hebe

daher hier gleich hervor, dass dieser flache Hautkrebs die mildeste Form

von Krebsen überhaupt ist, von welcher mit wenigen Ausnahmen nur

alte Leute befallen werden; die Erkrankung beginnt zuweilen als klein-

knotige Infiltration der Papillarschickt, immer aber ganz oberflächlich;

gewöhnlich entsteht zuerst eine ganz localisirte Anhäufung von gelblich

gefärbter Epidermis, ein kleiner Schorf, nach dessen Entfernung die

Haut anfangs nur wenig geröthet, kaum infiltrirt erscheint; der Schorf

bildet sich wieder, wenn man ihn ablöst; nach wiederholter Ablösung

findet man bald darunter eine kleine rauhe, fein papilläre trockne Ge-

schwürsfläche zuweilen jetzt schon mit etwas harten, wenig erhabenen

Rändern
;
das kleine Geschwür, auf dem sich immer wieder neue trockne

Schorfe bilden, greift zwar durch die Dicke der Cutis hindurch, doch

selten in das Unterhautzellgewebe; es hat mehr die Tendenz, sich der

Fläche als der Tiefe nach zu verbreiten, ja zuweilen heilt es, wie schon

früher angedeutet, im Centrum vollständig mit Bildung einer Narbe und

neuer gesunder Epidermis, während eine mässige Induration und Ulce-

ration in der Peripherie äusserst langsam vorschrcitet. Es giebt Fälle,

in welchen gar keine Ulceration erfolgt, sondern nur Infiltration der Haut

mit Epidcrmisverschorfung und nachfolgender Narbenschrumpfung.

Der häufigste Sitz des flachen Epithelkrebses ist im Gesicht, zumal

an Wange, Stirn, Nase, Augenlidern; doch auch andere Theile der Haut,
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welche vom Epithelialcarcinom überhaupt ergriffen werden, können in
dieser Form erkranken; zwischen dem 50. und 60. Jahre kommt dieser
(lache Hautkrebs am häufigsten und, wie ich finde, ebenso oft bei Frauen
wie bei Männern vor. Oft zeigt die gesammte Hautoberfläche, zumal
des Gesichts und der Hände eine auffallend trockne Beschaffenheit und
eine Menge von trocknen, flachen, gelblichen Epidermisschorfen, auch zu-
gleich eine grössere Anzahl meist sehr kleiner, durch Verschrumpfung
oft wieder verschwindender Infiltrationen. Die Ausbreitung dieser
Krebsinfiltration geht äusserst langsam vor sich; es braucht wohl zuweilen
6— 8 Jahre, bis ein Thaler- grosses Stück Haut, oder ein Nasenflügel,
oder ein Augenlid, oder ein Stück Ohr etc. zerstört ist; tritt diese Krebs-
form bei jüngeren Individuen auf, so ist der Verlauf ein weit schnellerer,

es geht die Neubildung dann auch wohl in die tief greifende Form
über. Da die Erkrankten meist alt sind, so sterben sie gelegentlich an
anderen Krankheiten hin, und auch deshalb kommt es nach Operationen
oft nicht zu Recidiven. Doch auch in Fällen, wo nicht operirt wird,

wo überhaupt dagegen nichts geschieht, zeigen sich diese Carcinomformen
nur in wenigen Fällen sehr infectiös: über Lymphdrüseninfiltrationen,

die erst spät zu Stande kommen, und dann ebenso langsam, ebenso mit

Verschrumpfung verlaufen, wie die primäre Infiltration, kommt die In-

fectiou wohl niemals hinaus. — So hat man denn diese flache Form des

Hautkrebses ganz aus der Reihe der Carcinome streichen und in die

chronisch -entzündlichen Processe als Ulcus rodens (Hutchinson) oder

als eine besondere Lupusform alter Leute einreihen wollen. Die vielfach

vorkommende Combination dieser Neubildung mit deutlich eharakterisir-

tem Krebs in einigen Stellen der infiltrirten Ränder, die Uebergangs-

möglichkeit derselben in wuchernden Hautkrebs, und manche anderen

anatomischen und klinischen Eigentliiimlickkeiten lassen es für mich

nicht zweifelhaft, dass die beschriebene Form der Infiltration und Ulce-

ration zu den krebsigen gehört, wenn sie auch, wie bemerkt, die mildeste,

am schwächsten infectiöse Form in der Reihe der carcinomatösen Neu-

bildungen ist.

b) Die zweite Körperstelle, an welcher die in Rede stehenden Carci-

nome häufig sind, ist die Gegend der Genitalien. Die Portio vaginalis

uteri, die Scheide, die kleinen Labien und die Clitoris, der Penis, zumal

die Glans und das Präputium sind die käufigst afficirten Stellen. Von

allen diesen Theilen ist die Portio vaginalis uteri besonders bevorzugt,

auch hier ulcerirt das Carcinom schnell, und da die Geschwulstoberfläche

dabei stark zerklüftet erscheint und so eine Aehnlichkeit mit der Ober-

fläche eines Blumenkohlkopfes entsteht, so nennt man diese Krebse auch

wohl Blumenkohlkrebse (Cauliflower-cancer)
;
da aber auch sarkomatöse

Papillome die gleichen Formen produciren können, so ist diese Bezeich-

nung unsicher. An allen genannten Stellen kann die ulcerirte Geschwulst

bald mehr einen destructiv-uleerirenden, bald mehr einen fungösen Cha-
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rakter haben, ausserdem infiltrirt oder oberflächlich sein. Die Absonde-

rung der Uteruskrebse ist mit einer ganz besonders stinkenden Jaucliung

und oft mit continuirlichen parenchymatösen Blutungen verbunden. —
Was den weiteren Verlauf der Krankheit betrifft, so erkranken bald

früher, bald später die inguinalen oder retroperitoncalen Lymphdrüsen

;

der Tod erfolgt gewöhnlich durch Marasmus; auch in diesen Fällen

finden wir nur sehr selten metastatische Geschwülste in inneren Orga-

nen, ausser in den nächstgclegenen direct inficirten Drüsen.

c) Von anderen Körperstellen, welche für die Chirurgie in Betracht

kommen, ist noch die Hand, zumal der Handrücken, zu erwähnen. Ich

sah vor Kurzem ein Epithelialcarcinom am rechten Oberarm, welches sich

aus einer durch Erbsen 10 Jahre lang unterhaltenen Fontanelle entwickelt

hatte. Auch beobachtete ich ein Fussgeschwür, welches nach jahre-

langem Bestand ohne bekannte Veranlassung krebsig geworden war.

d) Es wären hier nun noch die Carcinome zu erwähnen, welche von

der Harnblascnschleimhaut ausgehen, die auch ein Pflasterepithelium

trägt. So wenig sie für die chirurgische Therapie zugänglich sind,

müssen sie doch grade von den Chirurgen wegen der Differentialdiagnose

besonders gut gekannt sein. Wiederholt ist schon erwähnt, dass beim

Carcinom papillare Wucherungen Vorkommen; dies ist nun ganz beson-

ders häufig der Fall bei den Krebsen an der Innenfläche der Harnblase,

welche oft in Form baumähnlich verzweigter Zotten auswachsen, und

daher den besonderen Namen „Zottenkrebse“ bekommen haben.

Fig. 171.

Papilläre Bildungen von einem Zottenkrebs der Blase nach Lambl. a ohne, b mit

Epithel; c isolirte Epithelialzellen der Zotten. Yergrösserung 350.
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Die von den Hauptepithelien und Drüsen ausgehenden Krebse stehen

zu den Zottenkrebsen in gleichem Verhältniss wie die Adenome zu den

Papillomen. Sowie das Papillom einen besonders üppig wuchernden

Charakter annimmt, und zu gleicher Zeit dabei auch Epithelmassen in die

betreffende Haut hineinwachsen, so dass das Bindegewebe oder Muskel-

gewebe dadurch infiltrirt wird, kurz sowie die Geschwulst einen deutlich

destructiven Charakter annimmt, kann man sie als carcinomatöses Pa-

pillom oder Zottenkrebs betrachten. Die Grenzen zwischen einem ein-

fachen Papillom und einem Zottenkrebs können gelegentlich sehr schwierig

zu ziehen sein.

Auf der Innenfläche der Harnblase bildet sich, wie bemerkt, eine

wie Algen in die Blasenhöhlung hineinwachsende, im Urin flottirende

Geschwulst, die sich an ihrer Basis zur Blasenwand wie ein Carcinom

verhält, und dessen oft sehr lange baumartig verzweigte Zotten mit sein-

grossen Epithelialzellen belegt sind, während der Grundstock der Papillen

aus Bindegewebe besteht, in dessen Maschen sich epitheliale Zellencylin-

der wie im Carcinom befinden (Fig. 171). Die Analogie mit villösen Sar-

komen ist in der Tliat sehr gross; nur dass dort (Fig. 149) die Zotten

mit Endothelien, hier mit Epithelien bekleidet sind.

Jetzt noch einige Worte über den Verlauf der erwähnten Carcinome

im Ganzen. Sie treten meist bei älteren Individuen auf und zwar im

höheren Mannesalter, also vom 40. bis 60. Jahr, sehr selten später, doch

leider nicht so selten früher; ich habe Zungenkrebs bei einem 18jährigen

Burschen, Uteruskrebs bei 20jährigen Frauen gesehen. Im Ganzen sind

die Landbewohner dem so sehr häufigen Lippenkrebs mehr ausgesetzt

als die Stadtbewohner. Je früher diese Carcinome auftreten um so

wuchernder pflegt nicht allein die örtliche Geschwulst, sondern auch um
so früher die Betheiligung der Lymphdrüsen und um so schneller der

ganze Verlauf zu sein. Es ist schon öfter beobachtet, dass nach voll-

ständiger Entfernung der Geschwulst kein Recidiv eintritt. In einigen

Fällen verläuft die Krankheit in einem Jahr mit grosser Rapidität, in

anderen dauert sie 3—5— 10 Jahre und länger (flache Hautkrehse); es

kommt auch vor, dass das Recidiv nur in den Lymphdrüsen erscheint,

wenn z. B. ein Lippenkrebs vollkommen exstirpirt war, doch zurZeit

der Operation sich schon Krebskeime in den Halslymphdrüsen befanden

(Infections-Recidive). — Die Neubildung in den Lymphdrüsen sieht an-

fangs blassroth aus, ist ein ziemlich hartes diffuses Infiltrat oder ein

weisses Korn, wird aber mit der Zeit weicher, auch wohl theilweis

breiig und eitrig zerfliessend. Die krebsig infiltrirten Lymphdrüsen am

Hals haben grosse Neigung zur Ulceration. Die mikroskopische Structur

der inficirten Drüsen ist wie die der primären Krebse. — Ich halte es

fiir zweifellos, dass die secundären Krebse in den Lymphdrüsen immer
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durch Transplantationen von Krebskeimen aus dem primären Heerd ent-

stehen. Ueber die Lymphdrüseu gehen die beschriebenen Krebsformen

fast nie hinaus; Infection innerer Organe (Leber, Lunge, Milz, Nieren)

geliert dabei zu den äusserston Seltenheiten.— Die Constanz, mit welcher

das Carcinom an gewissen Theilen, besonders an den Uebergängen von

Schleimhaut in Cutis (Vagina, l’onis, Lippen) vorkommt, hat mit Recht

stets besondere Aufmerksamkeit erregt. Es liegt nahe, in dem Bau dieser

Tlieile in den Irritationen, welchen diese Ostien ausgesetzt sind, Ur-

sachen der Erkrankung zu suchen; bei der Abneigung, welche sich bei

den meisten modernen Pathologen gegen die Annahme specifischer, völlig

unbekannter Reize findet, hat man bald diese, bald jene Momente hervor-

gesucht, um das Dunkel, welches über die specifisclie Gescbwulsterkrankung

dieser Tlieile herrscht, aufzuhellen. Thiersch legt in Betreff der Lippe

alter Leute grosses Gewicht darauf, dass in den Lippengeweben wie

überhaupt in der Cutis im Lauf des Alters nicht unerhebliche Verände-

rungen Vorgehen: es finde ein bedeutender Schwund des Bindegewebes

und der Muskulatur Statt, so dass die Epidermisgebilde, wie die Haar-

drüsen, Talgdrüsen, Schweissdrüsen, Lippendrüsen von einem gewissen

Druck entlastet werden (vergleiche pag. 358), bedeutend hervortreten und

im Verhältniss zum Bindegewebe gewissermaassen das Uebergewiclit

in der Ernährung erhielten; so komme es, dass alle Reize, welche auf

die Lippe einwirken (schlechtes Rasiren, Tabackrauchen, Wind und
Wetter etc.), hauptsächlich eine reactive Proliferation in den drüsigen

Theilen der Lippe erregen und diese in hyperplastische Reizung ver-

setzen. In England kommt Epithelialkrebs ziemlich häufig bei Schorn-

steinfegern am Serotum vor (Schornsteinfegerkrebs), wie behauptet wird,

als Folge der Einwirkung des Steinkohlenrusses. Gewiss können diese

Verhältnisse mitwirken, doch es ist dadurch immer noch nicht erklärt,

warum in Folge davon grade Krebse, infectiöse Geschwülste, warum
nicht ebenso oft chronische Entzündungen, katarrhalische Affectionen etc.

entstehen. Ich will dies hier nicht weiter verfolgen, und verweise Sie
auf das früher bei der Aetiologie der Geschwulstbildung in der Ein-

leitung zur Geschwulstlehre Gesagte.

2. Mi lchdrüsen. Ich sch Hesse den Krebs der Mamma gleich hier

an, weil diese Drüse auch ein Abkömmling von der Epidermis ist, eine

Ilautfettdrüse in grossem Maassstab. Dennoch weichen dio Formen des
Brustdrüsenkrebses von der beschriebenen des Hautkrebses etwas ab, und
wenn auch ächte Epidermiskrebse an der Brustdrüse, zumal von der
Haut des Warzenhofes ausgehend, Vorkommen, so sind sie doch immer-
hin äusserst selten.

Der leider sehr häufige Brustdrüsenkrebs beginnt, wie mir scheint,
fast immer gleichzeitig mit Vermehrung der kleinen runden Epithelial-
zellen in den Acini und mit kleinzelliger Infiltration des Bindegewebes
um dieselben. Es ist, wie schon früher bemerkt, mit Hülfe unsrer jetzigen

Uillroth cliir. Path. u. Thor. 8. Aufl, 50



786 Von den Geschwülsten.

Untersucliuugsmethoden nicht wohl möglich, heraußzubringen
,

ob sich

dio ersten Veränderungen an den Drüsenzellen oder am Bindegewebe
zeigen; denn bald ist die Anhäufung kleiner runder Zellen um die Acini

so enorm, dass es immer schwieriger wird, sich von dem ferneren Geschick
der Driisenbeeren zu überzeugen. Ich glaube indess nach meinen ziem-

lich zahlreichen Beobachtungen über diesen Gegenstand mit Hülfe der

besten neueren Methoden Folgendes über die weiteren Vorgänge aus-

sagen zu können:

Die Anhäufung von Zellen in den Acini führt zunächst zu einer Vergrösserung

derselben, wobei zuweilen sogar eine Spur von Secretion auftritt (was sich auch in dem
Ausfluss von Serum aus den Warzen kund giebt). Bei fortschreitender Zellenanhäufung

erfolgt nun eine weitere Vergrösserung der Acini in so verschiedener Weise, dass man
im Ganzen eine acinüse (häufig zugleich grosszellige) und eine tubuläre (vorwiegend klein-

zellige) Form der Brustdrüsenkrebse unterscheiden kann. Die erstere führt zur Entwick-

lung von grossen lappigen drüsigen Knoten; ich gebe ihr deshalb den Namen „acinüse

Form“, weil dabei die Form von Driisenbeeren, wenn auch nur in groben Umrissen,

leidlich gewahrt ist. Bei schwacher Vergrösserung entsteht in den Grenzen einer solchen

Geschwulst folgendes Bild (Fig. 172):

Die vergrösserten und zu dicken Drüsenkolben ausgewachsenen Epithelialzellen-

haufen sind von infiltrirtem Bindegewebe umhüllt und von einem feinen Netzwerk von

Bindegewebe (Stroma) durchsetzt, welches ich für den Rest der früheren Scheidewände

zwischen den Acini halte, welches aber von Anderen als grossentheils neugebildet ange-

nommen wird. Macht man durch ein erhärtetes Präparat eines acinösen weichen Brust-

Fig. 172.

Brustdrüsenkrebs. Aeinöse Form. Vergrösserung 50.

krebses einen Schnitt, so erscheint das Gewebe bei mittlerer Vergrösserung wie in Fig. 173.

Die Zellen in den grossen Bindegewebsmaschen halte ich alle für epithelialen Ursprungs.

Diese Art von Brustdrüsenkrebsen ist meist weich, auf dem Durch-

schnitt körnig, grauweiss (medullär). Streicht man mit einem Messer über die

Schnittfläche einer solchen Krebsgeschwulst, wobei sich leicht ein dicker weisser Brei
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Fig. 173.
.
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Weicher Brustkrebs. Alveoläres Gewebe des Carcinoms. Alkoholpräparat.

Vergi-össerung 100.

entleert, untersucht dann diesen Brei frisch, so iindet man drüsig- kolbige Zellenklumpen,

sehr blass, aus grossen vielgestaltigen Zellen mit grossem Kern zusammengesetzt; viele

dieser Zellen enthalten mehre Kerne, sind vielleicht in Theilung begriffen.

Fig. 174.

Aus einem Brustkrebs. Vergrösserung 300. n Zellen mit mehrfachen Kernen (frische

Präparat mit Zusatz von etwas Wasser', h Drüsige Zellencylinder (frisches Präparat).

50 *
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Das Bindegewebögeriist, in welchem diese Elemente gesteckt haben, sieht im leeren

Zustande bei stärkerer Vergrßsserung folgendermaassen aus:

Fig. 175.

Bindegewebsgeriist eines Brustkrebses; die dickeren Balken sind reichlich mit jungen

Zellenbildungen infiltrirt. Ausgepinseltes Alkoholpräparat. Vergrösserung 100.

Fig. 176. Die zweite im Ganzen häu-

figere (h ärtere, auf dem D urch-

schnitt blassrothe) Form kann

man als die „tubuläre“ bezeichnen,

weil dabei die Aeinfr nicht ihre

Form behalten, sondern als sehr

dünne Zellencylinder in das Binde-

gewebe hineinwachsen, während

letzteres zugleich zellig infiltrirt

wird. Da nun die von den Epi-

thelien ausgegangenen Zellen bei

dieser Form von Krebs meist nicht

die Grösse wie im vorigen Fall

erreichen
,

und da sich die im

Bindegewebe angehäuften Zellen

auch zuweilen sehr dicht zusam-

menlagern, so ergiebt sich, dass

es äusserst schwierig sein muss,

in diesen Krebsen zu unterschei-

den, welche von den Zellenmassen

vom Drüsenepithel abstammen,

und welche reine Bindegewebs-

Brustdriisenkrebs. Tubuläre Form. Vergrösserung 150. abkömmlinge eventuell Wander-

zellen sind.

Es sind daher auch noch nicht alle Forscher überzeugt, dass auch diese häufigen

Formen von Maminacarcinomen ächte Krebse sind, indem von Manchen alle hier vor-



Vorlesung 49. Capitol XXL 789

kommenden Zellen als vom Bindegewebe abstammend betrachtet werden. Es kann darüber

in letzter Instanz nur die Entwicklungsgeschichte dieser Bildungen entscheiden; so lange

wir aber keine Mittel besitzen, die jungen Abkömmlinge der Epithelialzellcn unter allen

Umständen von den ausgewanderten weissen Blutzellen und den Abkömmlingen der Binde-

gewebszellen zu unterscheiden, dürfte die Entscheidung, ob diese Form von Brustkrebs mehr

epithelialer oder mehr bindegewebiger Natur sei, kaum in jedem Präparate möglich sein.

Obgleich alle Formen von Brustdrtisenkrebseu Neigung zur Ulce-

ratiou haben, so ist dies doch in höherem Matisse bei den weicheren

als bei den härteren Formen der Fall. Für die Härte eines Brustkrebses

ist nicht immer die Zelleuarmuth entscheidend, sondern auch sehr

zellenreiche acinöse Krebse können hart sein, wenn die Zellenhaufen in

viele kleine stark gespannte Bindegewbskapselu, wie die normalen Acini,

eingeschlossen sind. Oie Erweichung erfolgt central in einem der Haut

nahe liegenden Knoten oder bei der härteren Form häufiger von aussen

nach innen an Stellen, wo die Geschwulst mit der vorgedrängten Haut

verwachsen ist. Schleimige Erweichung des Stroma und Schleim-

metamorphose der Drüsenzellen kommt selten vor; Doutrelepont hat

vor Kurzem einen solchen Fall beschrieben. — Die erweichten Stellen

erscheinen dem freien Auge weissgelblich körnig (käsige, fettige Er-

weichung) oder durch reichlichere Vascularisation grauröthlich oder

dunkelroth, besonders wenn Extravasate erfolgt sind. — Es kann durch

Erweichuugsprocesse und Abkapselung der vielleicht tiefgelegenen Er-

weichungsheerde zu Cystenbildungen in diesen Carcinomen kommen;

auch können sich Retentions- und Secretiouscyten in der Brustdrüse

neben oder in den Krebsgeschwülsten bilden.

Sch rumpfungsp rocesse sind

in Brustdrüsenkrebsen sehr häufig,

die Warze oder andere Stellen wer-

den dadurch nabelartig eingezogen.

Bei mikroskopischer Untersuchung die-

ser geschrumpften Theile sieht man Binde-

gewebsstränge mit geschrumpften Bindege-

webskörperöhen, und dem Durchschnitte

von verzweigten schmalen Canälen (ge-

schrumpften Alveolen Fig. 177), welche

mit Zellendetritus oder Fett gefüllt sind.

Diese Schrumpfung der Neu-

bildung ist bei manchen Brustdrü-
, ,

. . . . . r Brustdrüsenkrebs aus einer narbig geschrumpl-
senkiebsen eiu so wesentliches Mo- ten Partie. Vergrösserung 200.

ment, dass man danach eine be-

sondere Form von Krebs, „den schrumpfenden, vernarbenden Krebs“,

unterschieden hat. Es ist nicht zu leugnen, dass diese Krebsart in ihrer

reinen Form gewisse Eigentümlichkeiten darbietet, durch welche sie

sich von den gewöhnlichen häufigsten Brustkrebsen unterscheidet; wir

ziehen daher vor, sie später für sich noch etwas genauer zu besprechen.
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Diu Entwicklung von Brustdrüsenkrebsen ist mit nicht unerheblicher Gefässausdchnung
und wohl auch Gefässneubildung verbunden. Im Bereich der jüngeren Theile der Neubildung
finden sich sehr reich lieh feine Gelasse und Gefassuetze (Fig. 178), in den älteren, zumal
erweichenden Thcilen werden die Gelasse bald weiter (Fig. 171)), finden sich dann später

Fig. 178.

Gefässnetz eines ganz jungen Brustdrüsenkrebsknotens. Vergrösserung 50.

thrombirt and gehen zu Grunde, so dass sich um Erweichungsheerde in Geschwülsten

gleiche Netze von erweiterten Gefässen bilden, wie bei der Entstehung der Abscesse.

Fig. 179.

Gefässnetze um Erweichungsheerde in einem Brustdrüsenkrebs. Vergrösserung 50.

lieber die klinischen Erscheinungen, welche der gewöhnliche

Erustdriisenkrebs bei seiner Entwicklung und in seinem Verlauf
macht, ist Folgendes zu bemerken: Die Krankheit tritt in der Regel

zwischen dem 30. und GO. Jahre auf, selten früher oder später; die
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betroffenen Frauen sind sonst meist vollkommen gesund, zu-

weilen sogar von blühendem Aussehen, fett und wohl conservirt; ver-

heirathete und uuverheirathete Personen, fruchtbare und unfruchtbare

Frauen aller Stände werden davon befallen. Nicht selten sind die Eltern

oder Grosseltern an Carcinom gestorben. Am häufigsten bildet sich nur

in einer Brust, zumal in dem unteren und äusseren Tlieile derselben,

eine anfangs kleine schmerzlose Geschwulst, die zuweilen Monate lang

unbeachtet bleibt; sie ist von harter Consistenz, liegt in der Drüse iu-

filtrirt, doch anfangs beweglich unter der Haut Und auf den Brustmuskeln;

ihr Wachsthum ist im Beginn ein massig rasches; es vergeht möglicher-

weise ein Jahr, bis der Tumor die Grösse eines kleinen Apfels erreicht;

sein Volumen ist nicht immer gleich, zuweilen ist die Geschwulst grösser

und empfindlich, zumal vor dem Eintritt der Menses und während der-

selben, auch bei neuen Schwangerschaften pflegt ein stärkeres Wachs-

thum einzutreten; zuweilen aber fällt die Geschwulst etwas zusammen

und ist ganz indolent. Diese Erscheinungen sind zum Theil abhängig

von Congestionen zur Brustdrüse, zum Theil von Sckrumpfungs- und

Vernarbungsprocessen in dem Tumor selbst. — Mit der Zeit, im Verlauf

etlicher Monate, wächst die Geschwulst immer mehr; die Haut darüber

wird unbeweglich und in der Tiefe erfolgt eine Verwachsung mit dem
M. pectoralis. Die Patienten merken oft selbst den ersten Anfang der

Lymphdrüsenschwellung in der Achselhöhle nicht, und wenn nicht von

Zeit zu Zeit die ärztliche Untersuchung auf diesen Gegenstand gerichtet

wird, kommt die Geschwulstbildung in den Lymphdrüsen, die sich auch

zunächst als harte Anschwellung dieser Tlieile kund giebt, erst spät

zur Beobachtung; auch liegen diese Drüsen zum Theil so hoch in der

Achselhöhle und so tief unter dem M. pectoralis, dass sie erst gefühlt

Averden, Avenn sie schon ziemlich gross sind. Die Lymphdrüsen am
Halse sind seltner beim Brustkrebs afficirt; wenn es der Fall ist, so

steigert dies die Ungünstigkeit der Prognose. Lässt man nun der weite-

ren EntAvicklung der Gesclnvulst ungestörten Fortgang, so gestaltet sich

in den Fällen von mässig raschem Verlauf die Sache etAva folgender-

maassen: die Gesclnvulst der Brustdrüse und die Achseldrüsengesclnvülste

confluiren allnhihlig, so dass daraus ein höckriger, gewölbter unbeAveg-

licher Tumor entsteht, der an einigen Stellen mit der Haut venvachsen
ist; durch den Druck der Geschwulst auf die Nerven und Gefässe in

der Achselhöhle werden neuralgische Schmerzen im Arm und Oedem
desselben veranlasst; die Patienten, Avelche bis dahin sich vollkommen
avoIiI fühlten, Averden jetzt durch die Sclnvellung des Arms und auch
durch Schmerzen, Avelche besonders zur Nachtzeit auftreten und einen

stechenden, bohrenden Charakter haben, bald genöthigt, das Bett dauernd
zu hüten, während sie bis dahin vielleicht noch ihren häuslichen Ge-
schäften gut vorstehen konnten. — Eine andere Erscheinung pflegt in

diesem Stadium (Avir nehmen etAva ZAvei Jahre nach der Entstehung der



792 Von den Geschwülsten.

ersten Geschwulst au), schon aufgetreten, zu sein oder erfolgt jetzt, näm-
lich die Ulceration. Diese kündigt sich gewöhnlich unter folgenden

äusseren Symptomen an: ein Theil der Geschwulst wölbt sich kuglig

hervor, die immer dünner werdende Haut wird roth, von sichtbaren

Gefässverzweigungen durchzogen, endlich bildet sich ein Riss oder ein

Bläschen auf dem erhabenen rothen, bis zum Fluctuatiojisgefühl erweich-

ten Geschwulsttheil
;
jetzt wird ein Theil der Krebsmasse, welche der

Luft exponirt ist, gangränös, stösst sich in Fetzen ab und es entsteht ein

kraterförmig vertieftes Geschwür, welches, wenn die Umgebung und der

Grund noch sehr hart sind, die Kraterform lange beibehält; ist die Um-
gebung des Geschwürs indess auch noch weich

,
so beginnt die Ge-

schwürsmasse an den Rändern und aus der Tiefe hervorzuwuchern und

sich pilzartig über die Umgebung zu lagern. So entsteht ein Ulcus,

zuweilen mit torpidem, zuweilen mit fungösem Charakter; die Seeretion

des Geschwürs ist serös jauchig, stinkend, gangränöse Fetzen stossen

sich häufig ab. Was aber noch schlimmer ist: aus der Geschwürsfläche

treten zuweilen parenchymatöse, auch wohl arterielle Blutungen auf,

durch welche die Kräfte der Kranken erschöpft werden. — Wir hatten

den Zustand der Kranken verfolgt, bis sie ganz oder theilweis bettlägrig

werden; jetzt kommen wir bald zur Katastrophe: die Kranken werden

blass und magern stark ab; "der Appetit verliert sich, die Kräfte nehmen
ab, die Nächte sind oft schlaflos, weil die Schmerzen heftiger werden;

schon muss man mit Opiaten nachhelfen, um den Kranken zeitweise

Schlaf und Milderung der Schmerzen zu verschaffen.' Wir haben jetzt

das ausgeprägte Bild der sogenannten Krebsdy skrasie oder Krebs-

kachexie, von welcher wir früher (pag. 775 )sprachen, vor uns. So

geht es vielleicht noch Monate lang; der Gestank, der sich von dem

Krebsgeschwür entwickelt, verpestet das Zimmer, die Kranken werden

immer schwächer, die Hautfarbe wird grünlich-gelb, erdfahl. Schmerzen

beim Athemholen und in der Lebergegend treten hinzu, auch wohl in

den Extremitätenknochen. Die Kranken verfallen in Marasmus und

gehen nach langem, qualvollem Leiden mit langer Agonie zu Grunde,

wenn nicht eine Pleuritis oder Peritonitis das Ende beschleunigt. Wir

machen die Section und finden in den meisten Fällen carcinomatöse Ge-

schwülste der Pleura und der Leber, zuweilen auch wohl der Rippen

an der Seite wo die Brustgeschwulst sitzt. — Die ganze Krankheit

hatte 2
‘4 Jahre gedauert.

Diese Schilderung wird für viele Fälle von Brustkrebsen ganz genau

passen, doch giebt es manche Modificationen dieses Verlaufs. Zunächst

ist die Schnelligkeit des örtlichen Verlaufs verschieden; die Geschwulst

kann Jahre lang allein auf die Brustdrüse beschränkt bleiben, ohne

Affection der Lymphdrüsen: ein äusserst seltner Fall. — Oder die

Drüsenerkrankung tritt fast gleichzeitig mit der Brustgeschwulst auf:

dies lässt immer einen rapiden Verlauf der Krankheit erwarten, wäh-
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rend umgekehrt eine sehr späte und mässigo örtliche Verbreitung auf

die Lymphdrüsen einen milderen, langsameren Verlauf der ganzen Krank-

heit auzeigt. — In beiden Brüsten können zugleich oder bald nach ein-

ander Carcinome entstehen, dies verschlimmert die Prognose dos Ver-

laufs sehr. — In manchen Fällen entsteht keine isolirte Geschwulst in

der Brust, sondern die ganze Drüse mit der Haut wird zugleich krank.

Prognostisch von sehr übler Bedeutung ist es, wenn sich über dem

Mammacarcinom viele einzelne Knötchen in der Haut bilden und sich

von hier ausbreiten; der Verlauf ist in solchen Fällen, selbst wenn es

nicht zur Ulceration kommt, und die Geschwulst sehr derb ist, gewöhn-

lich ein ziemlich rascher. — Endlich kann auch ein Adenom oder Sar-

kom vielleicht seit 8—10—15 Jahren bestanden haben und nimmt rasch

den Charakter eines Krebses an, d. h. es wird unbeweglich, schmerz-

haft, und es treten Lymphdriisenverhärtungen hinzu. — Es kommen auch

Fälle vor, wo sich die Brustgeschwulst so verkleinert und so zusammen -

schrumpft, dass man meint, sie verschwinde ganz; dies hindert leider

den allgemeinen Ansbruch der Krankheit nicht, scheint ihn jedoch zu

verzögern oder nur bei mild verlaufenden Fällen vorzukommen, bei

Fällen, die 4—6 Jahre zum Ablauf brauchen. Manche Kranke gehen

schon früh durch die Ulceration und Blutungen au Anämie zu Grunde,

ohne dass es zu metastatischen Geschwülsten kommt. —- Was den Zeit-

punkt des Auftretens metastatischer Krebsgeschwülste in den inneren

Organen betrifft, so ist auch dieser manchen Schwankungen unterworfen;

im Allgemeinen ist es richtig, dass bei langsamem, örtlichem Wachsthum
der Geschwülste auch der Ausbruch metastatischer Tumoren spät erfolgt

;

doch giebt es Ausnahmen von dieser Regel. Die Localisation der ört-

lichen Tumoren ist beim Brustkrebs merkwürdig gleich mässig; wie ge-

sagt : Pleura, Leber, Knochen (Humerus, Femur) sind am häufigsten der

Sitz der metastatischen Geschwülste.

Der verschiedene Verlauf der Brustdrüsenkrebse macht es sehr

schwierig, ja fast unmöglich, den Erfolg früherer oder späterer Opera-
rationen der Krebsgeschwülste mit denjenigen Fällen in Vergleich zu
setzen, welche ohne Operation ablaufen

;
schon das Alter bietet grosse

Verschiedenheiten: bei älteren Individuen verläuft die Krankheit fast

immer langsamer als bei jüngeren; eine Menge völlig unbekannter Ein-

flüsse kommen in s Spiel. Es sind von den erfahrensten Chirurgen die

entgegengesetztesten Principien in Betreff der Operationen aufgestellt,

indem die einen behaupten, der Verlauf der Krankheit würde durch
die Operation verzögert, Andere, er würde beschleunigt. Die bis jetzt

veröffentlichten statistischen Tabellen können wenig beitragen, um diese
wichtige Frage zu entscheiden, weil in diesen Tabellen alle Fälle ver-

schiedenster Art zusammengeworfen sind; man müsste erst die Fälle
nach bestimmten Principien sondern, um auf diese Weiso zu einem rich-

tigen Resultat zu kommen. Doch was kann dies viel helfen? Es wird
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sich immer in dem einzelnen Fall besonders darum handeln, ob wir
dem Kranken durch die Operation Erleichterung verschaffen können, ob
nicht. Die Geschwülste werden fast immer wiederkehren, in der Narbe
selbst, in ihrer Nähe oder in den Lymphdrüsen, weil sie meist zu spät
zur Operation kommen; die Kranken werden dann, wenn nicht früher

an der Jauchung, an Blutungen oder an acuten Krankheiten, sicher an
metastatischen Geschwülsten zu Grunde gehen, das ist leider unbezwei-

felt und die Prognose mit wenigen Ausnahmefällen leicht zu stellen.

Wie viel leidet der Kranke durch die Geschwulst? welche Gefahr bringt

sie örtlich? Das sind die zunächst sich auf'drängenden Fragen. Doch
ich greife vor, indem ich schon hier der Therapie erwähne, auf die wir

erst am Ende dieses Abschnittes von den Krebskrankheiten näher einzu-

treten gedenken. Die Untersuchung der vergrösserten und theilweis

unter einander verwachsenen Lymphdrtisen ergiebt, dass die kleineren

succulenter und gefässreicher sind als normal; die grösseren enthalten

härtere, weisse oder grauweisse Knoten, die grössten sind zmveilen er-

weicht, verkäst und haben eine körnige Schnittfläche. Im Ganzen zeigen

die Lymphdrüsen die gleichen Charaktere wie die primären Krebsformen

;

dies erstreckt sich auch auf die mikroskopische Textur. Obgleich es

wohl nur bei pigmentirten Carcinomen bewiesen werden könnte, dass die

erste Schwellung der Lymphdrüsen schon auf einem Transport von Ge-

schwulstzellen in die Lymphdrüsen beruht, so halte ich dies doch für alle

Carcinome richtig; in manchen Fällen ist die epitheliale Natur der Neu-

bildung in den Lymphdrüsen ebenso eclatant wie die der primären

Brustdrüsengeschwulst, in anderen ist eine solche Unterscheidung un-

möglich. Was die nach Brustcarcinomen durch directe Fortleitung des

Seminium entstehenden Krebsknoten der Pleura betrifft, so sind diese

meist hart, rein weiss und kleinzellig; ebenso verhält es sich mit der

äusseren Beschaffenheit der secundären Lungen- und Leberkrebse; letz-

tere sind aber nicht selten grosszeilig und acinös. So wahrscheinlich

ich es halte, dass auch diese Carcinome durch directe Auswanderung

von Carcinomzellen oder durch Transport der letzteren durch Lympli-

oder Blutgefässe entstehen, so lässt sich dies doch nicht beweisen.

Von dem geschilderten Verlauf weichen manche Fälle ab, welche

sich durch frühzeitige und eontinuirliche Schrumpfung der Neubildung

auszeichnen. Man nennt diese schon kurz erwähnte Form Scirrhus

mammae, atropliirendes
,
vernarbendes, versehrumpfendes Careinom

(pag. 780 u. 789), Bindegewebskrebs. Das Bild der Erkrankung und des

anatomischen Vorganges wird aus Folgendem hervorgehen.

Es entsteht in der Brustdrüse, selten vor dem 50. Jahre, eine ver-

härtete Stelle, man kann nicht sagen eine Anschwellung, sondern mit

der Verhärtung ist vielmehr eine partielle, auch wohl totale Verkleine-
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vung der Driise verbunden; diese Verhärtung bildet sich meist ganz ohne,

selten mit sehr heftigen Schmerzen, doch äusserst langsam im Verlauf

von Jahren mehr und mehr aus. Nehmen wir an, die verhärtete Drüse

würde nun entfernt und wir untersuchten die erkrankte Stelle, so finden

wir ein Gewebe von einer Consistonz, dass wir es kaum mit dem Messer

durchschneiden können; die Schnittfläche zeigt für das freie Auge eine

derbfaserige Narbe, allmählig mit ausstrahlenden Bindegewebszügen in

die ziemlich normale Umgebung übergehend. Bei den recht prägnanten

Fällen wird man ausser dieser Narbe kaum etwas Pathologisches mit

freiem Auge erkennen; an manchen dieser Geschwülste siebt man jedoch

in der Peripherie, bald hier bald dort mehr ausgeprägt, eine blassrötli-

liehe, speckig glänzende Partie, welche zwischen der Narbe und dem

gesunden Gewebe liegt und in beide übergeht.

Untersucht man mikroskopisch an feinen Abschnitten nach vorgängiger weiterer

Erhärtung des Präparates in Alkohol zunächst das narbige Gewebe, so findet man fast

nichts als Bindegewebe mit elastischen Fasern; die Bindegewebszüge haben jedoch nicht

den eigenthümlieh regelmässigen Verlauf wie beim Fibrom, sondern sind unregelmässig

durch einander geschoben und, wie bemerkt, von vielen elastischen Fasern begleitet, was

beim Fibrom selten vorkommt. Die Untersuchung des Grenzgewebes ergiebt aber Fol-

gendes: hier findet Zelleninfiltration Statt, freilich in sehr geringem Maasse; es kommt

zur Entwicklung kleiner Gruppen blasser einkerniger Lymplizellen-ähnlicher Gebilde, wie

im Beginn jeder Neubildung. Ein Theil dieser Zellen ist in langgestreckten Gruppen

(tubulär) ungeordnet
,
etwas grösser als die übrigen

, diese sind wohl Abkömmlinge der

Epithelialreste der geschrumpften Drüsenacini. Alle Zellen der Neubildung scheinen jedoch

äusserst kurzlebig zu sein, denn kaum entstanden, beginnen sie schon wieder zu zerfallen,

ohne weiter ausgebildet zu werden; dann zieht sich das etwas auseinander gedehnte Binde-

gewebe wieder zusammen, und wir haben als Resultat dieses Processes die Narbe; peripherisch

Fig. 180.

Bindegewebsinfiltration vonjder Grenze eines Krebsknotens der Mamma in die Cutis vor-

dringend : die dunklen Zeichnungen entsprechen der verrückenden kleinzelligen Infiltration.

Vergrössertmg 50.
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breitet sich aber diese geringe Zelleninfiltration immer weiter aus, und so kommt es eben
doch nie oder wenigstens üusserst selten zur vollständigen, spontanen, narbigen Ausheilung
der Neubildung. Betrachtet man die Grenzen dieser Geschwulstbildung bei schwacher
Vergrosserung, so sieht man, wie die kleinzellige Infiltration sich zwischen die Maschen
des Bindegewebes vorschiebt und diesen streng folgt.

Die Verbreitung dieser Infiltration in’s Fettgewebe ist genau wie bei der Entzündung;
es finden sich die meisten jungen Zellen immer in der Nähe der Gefässe, so dass der
Gedanke kaum abzuweisen ist, dass es auch in diesen Fällen aus den Blutgefässen aus-
getretene weisso Blutzellen sind, welche die zellige Infiltration hervorbringen.

Zellige Infiltration des Fettgewebes in der Peripherie eines harten Brustkrebses. Die

Blutgefässe injicirt. Vergrosserung 200.

Fig. 181.

Da hierbei die Infiltration des Bindegewebes mit lymphoiden Zellen sehr entschieden

als vorwiegender Erkrankungsprocess* in die Augen fällt, und daneben die epitheliale

Wucherung sehr in den Hintergrund tritt, so habe ich früher für diese Krebsform der

Brust den Namen „Bindegewebskrebs 1
' einzuführen versucht. Da dies aber zu Miss-

deutungen in Betreff der modernen anatomischen Begriffsbestimmung der Carcinome ge-

führt hat, so beharre ich nicht auf Beibehaltung dieser Bezeichnung.

Dev erwähnte eigenthitmliche anatomische und klinische Verlauf

hat manche Chirurgen veranlasst, diese Neubildungen überhaupt aus der

Reihe der Geschwülste, und speciell aus der Reihe der Krebse streichen

zu wollen. Fassen wir zunächst den klinischen Verlauf dieser Fälle

näher in’s Auge, so haben wir darüber schon bemerkt, dass gewöhnlich

nur ältere Individuen von dieser Krankheit betroffen werden, und dass

die örtliche Affection ausserordentlich langsam vorsehreitet; es giebt

Fälle, in welchen es 7—8 Jahre dauert, bis die eine Hälfte einer Brust-

drüse völlig verschrumpft ist. Das Allgemeinbefinden ist dabei stets

vollkommen ungestört. Die Lymphdrttsen nehmen gelegentlich Antheil

an der Krankheit, und zwar geht der Process daselbst in gleicher Weise

vor sich wie in der Brustdrüse; es tritt sehr geringe Vergrosserung,

doch starke Verhärtung und narbige Verschrumpfung ein. Je rascher
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und vollständiger die Neubildung zur Schrumpfung kommt und je lang-

samer sich der Process ausbreitet, um so unschädlicher ist er; es erfol-

gen nach Exstirpation oder Aetzung dieser Art von Krebsen sehr spät,

zuweilen gar keine localen Recidive. Metastatische Geschwülste kom-

men bei diesen Krebsen nur äusserst selten vor; die Art der Infiltration

scheint anatomisch der Hauptsache nach nicht sehr von derjenigen bei

chronischer Hepatitis und Nephritis mit nachfolgender Schrumpfung ver-

schieden zu sein; warum daher diesen Scirrhus von jenen Processen

trennen? Wern her bezeiclmete dieso Erkrankung der Brustdrüse ge-

radezu als Cirrhosis mammae. — Ich erkenne vollständig die Be-

rechtigung an, bei manchen Fällen von Scirrhus mammae an ihrem

carciuomatösen Wesen zu zweifeln, muss indess doch darauf beharren,

sie im Ganzen den Krebsen zuzuzählen und zwar aus folgenden Grün-

den. Der Schrumpfimgsprocess ist unter den Geschwülsten
,

wie Sie

schon wissen, den Krebsen eigentümlich; besonders aber ist hervor-

zuheben, dass die verschrumpfenden Krebse gar nicht selten mit dem
gewöhnlichen Carciuom combiuirt sind; es ist sogar das Häufigere, dass

neben den cirrhösen Massen eine geringere oder grössere Krebswuche-

rung einhergeht, während die Formen des vollständig vernarbenden

Krebses relativ seltner siud. Diese Combination, welche weder bei

der Leber- noch bei der Nier encirrhosis vorkommt, spricht

durchaus für die nahe Beziehung dieser vernarbenden Neubildung zum
Krebs; in solchen combinirten Fällen fehlt es dann auch nicht an ört-

lichen Recidiven der exstirpirten Geschwülste, an L}rmphdrüsentumoren
und selbst metastatischen Krebsen innerer Organe. — Bei den Geschwül-

sten, welche vorwiegend aus Narbenmasse bestehen und daher mehr
zu den Scirrhen als zu den gewöhnlichen Krebsen gerechnet werden
müssen, kann eine leidliche Prognose gestellt werden, insofern die Krank-
heit immer einen sehr langsamen Verlauf nimmt.

Wir erwähnen endlich noch einer Form von Brustkrebsen, welche
ebenfalls als Induration in der Drüse beginnt, doch sehr bald auf die

Haut übergeht, und in dieser in Form kleiner Knoten sich mit grosser

Geschwindigkeit über die ganze Haut der vorderen Thoraxwand ver-

breitet; sehr oft erkrankt die zweite Brust in ganz gleicher Weise. Es
kommt dieser Cancer lenticularis (Schuh), Squirrhe pustuleux ou

dissemine (Vclpeau) theils als primäre Form, theils als Recidivform
nach Exstirpation harter Brustdrüsenkrebse und zwar nicht grade bei

alten Frauen vor. Diese kleinknotige (man könnte last sagen tuberkel-

artige) Form kann durch Confluenz und Schrumpfung dazu führen, dass
die Haut den Thorax von vorn und von den Seiten förmlich einsclmürt

(Cancer en cuirasse Velpeau); der Verlauf ist ein langsamer, die Nei-

gung zu Metastasen auf innere Organe nicht gross, doch die Prognose
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sein- schlecht, weil jeder Versuch, die örtliche Ausbreitung durch eine
Operation zu hemmen, vergebens ist.

3. Schleimhäute mit Cylinderepithel. Die meisten Krebse,
welche in der Nase und im Antrum Iliglimori entstehen und all-

mählig sich auf die Oberkiefer, auf das Sieb- und Keilbein, sowie in

die Augenhöhle erstrecken, gehen von den Schleimhäuteu der Nase und
des Antrum Iliglimori aus.

Die flimmernden oder nicht flimmernden Cylinderepithelien dieser Häute erstrecken

sich nur bis in die Mündungen der Schleimdrüsen und wachsen auch bei der Entwicklung

von Drüsenkrebsen an diesen Orten nur äusserst selten in die Tiefe hinein. Es scheinen

liier vielmehr die Driisenacini selbst zu sein
, von denen die Wucherung ausgeht, denn

diese Krebse sind meist aus Acini oder Tnbuli zusammengesetzt, welche kleinere oder

grössere runde Zellen, selten Cylinderzellen, noch seltner flimmernde Zellen tragen. Die

Form der neugebildeten Acini und ihre Grösse ist hier enorm verschieden, doch oft genug

so scharf ausgeprägt, so normal, dass man sie mit den normalen Schleimdrüsenbeeren

verwechseln könnte; um diese Täuschung vollkommen zu machen, kommt es hier nicht

so selten dazu, dass auch die neugebildeten Acini Schleim secerniren, welcher in ihnen

angehäuft bleibt. Ist dies Secret in vielen Acini zurückgehalten und ist die Form der

neugebildeten Drüsenbeeren recht rund, das interstitielle Bindegewebe wenig entwickelt,

so können die erhärteten feinen Abschnitte einer solchen Geschwulst auch wohl eine

grosse Aehnlichkeit mit Schilddrüsengewebe darbieten. Das interstitielle Gewebe ist in

diesen Geschwülsten meist äusserst weich, wie in den entsprechenden Schleimhäuten selbst,

es kann fast schleimig sein. Verwechslungen mit plexiformen Sarkomen und Cylindromen

sind hier zuweilen nicht leicht zu vermeiden.

Die Consistenz dieser Geschwülste ist immer eine sehr weiche, das

Aussehen weiss, markig und gallertig; nur wenn die Geschwülste sehr

gefässreich sind, sehen sie dunkelroth aus. Die Knochen werden ver-

zehrt wie hei Caries, ohne Spur von reactiver Knochenneubildung, ohne

Osteophyten. In Betreff der äusseren Erscheinung und des klinischen

Verlaufes bieten diese Geschwüre manches Eigenthümliche, von anderen

Carcinomen Abweichende. Sie kommen etwa vom 20sten Lebensjahre

an in jedem Alter vor, wachsen immer schnell und treten bald durch

die Nasenlöcher, bald durch die Wange, bald am innern Augenwinkel

hervor; sie sind zuweilen auffallend scharf begrenzt, eingekapselt, was

sich sowohl durch die Palpation ermitteln lässt, als bei der Operation

herausstellt, manchmal sind sie freilich auch im Oberkiefer mehr diffus

verbreitet. Ich habe bis jetzt hei keinem dieser Schleimdrüsenkrebse

des Gesichts Infection der Lymphdrüsen gesehen und bin überzeugt, dass

diese Patienten durch eine frühe vollkommene Operation geheilt werden

könnten; bei allen Patienten, welche sich von mir operiren Hessen, habe

ich nie die Ueberzeugung gewonnen, dass durch die Operation eine voll-

kommne Entfernung der Geschwulstmassen erzielt sei; immer fand sich,

dass dieselben nach hinten oder oben so weit vordrangen, dass ein

weiteres Vorgehen direct lebensgefährlich gewesen wäre. So sah ich
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Fig. 182.

Krebs aus dem Innern der Nase. Vergrosserung 200.

meist locale Recitlive auftreten, welche durch Marasmus oder Hirndruck

tödteten
,
oder die Kranken starben in Folge der äusserst eingreifenden

Operation, in keinem der von mir obducirten Fällen fanden sich innere

Geschwülste.

Im Magen finden sich Drüsenkrebse häufig, zumal mit schleimiger

Erweichung (Gallertkrebs) und secundärem Leberkrebs; sehr selten

ist Krebs im Duodenum. Uns interessiren von dem Gebiet des Tractus

intestinales nur die Krebse des Rectum. Es geht hier fast ausschliess-

lich die Wucherung von den grossen Dickdarmdrüsen aus, welche in Form
gewundener und tlieilweis verzweigter Schläuche auswachsen, wobei

sowohl die Drüsenlumina oft erhalten werden und sich mit Schleim fül-

len, als auch die Cylinderzellen ihre Form behalten und enorm gross

werden. Das interstitielle Bindegewebe wird von kleinen runden Zellen

durchsetzt, dabei tlieilweis schleimig erweicht und oft sehr reichlich

vascularisirt. In der Regel wird beim Beginn der Erkrankung die

Muskelhaut des Darms hypertrophisch, später geht sie auch in die meist

früh eintretenden Ulcerationen auf. —
Da die ersten Erscheinungen des Mastdarmkrebses Verstopfung,

Schleimabgang und leichte Blutungen zu sein pflegen, so werden diese

Kranken meist lange Zeit erst als Hämorrhoidarier behandelt, bevor

durch die manuelle Untersuchung die Diagnose gestellt wird. Induration

und knotige Infiltration, blättrige Wucherungen gewöhnlich dicht ober-

halb des M. sphincter ani beginnend, erstrecken sich bald so auf die



800 Von tltMl fioscliwülsteii.

Fig. 183.

Krebs des Rectum. Yergrösserung 200. •

ganze Circumferenz der Schleimhaut, dass mau einen dicken wulstigen

Ring', eine Strictur von mehr oder weniger Länge fühlt. Die Entfernung

dieser Neubildung kann nur mittelst der Exstirpatio Recti geschehen.

An dem herausgeschnittenen Rectum sieht man gewöhnlich ein mit wall-

artig erhabenen wulstigen Rändern umgebenes Geschwür mit indurirtem

Grund und markig infiltrirter Umgebung, an manchen Stellen auch wohl

narbige Schrumpfungen. Die Inguinal- und Retroperitonealdrüsen werden

erst spät in Mitleidenschaft gezogen. Die Kranken sterben meist an den

Folgen der Darmstenose, an Marasmus in Folge von Blutungen und Ver-

jauchung der Krebsmassen.

Auch von den Drüsen der Pars cervicalis uteri gehen zuweilen

Krebse mit vorwiegend eylindrischen Epitlielien aus, welche zunächst

den Uterus durchwachsen, dann nach und nach die ganze Umgebung,

endlich auch die retroperitonealen Drüsen inficiren und infiltriren; sie

combiniren sich auch wohl mit den Plattenepithelkrebsen und haben vor

diesen in ihrem Verlauf keine weitere Verschiedenheiten voraus.

4. Speicheldrüsen und Vorsteherdrüse.

Die Speicheldrüsen können der Sitz von Drüsenkrebsen werden,

die jedoch erst in höherem Alter entstehen, dann aber rasch wachsen

und nicht selten unter dem Bilde chronischer Entzündung erscheinen.

Die Formen der neugebildeten Acini sind oft mehr tubulär als acinös;

Epithelperlen kommen am Ende der mit Cylinderzellen ausgekleideten

Tubuli vor. Diese Patienten erliegen meist der Ulcerat.ion der Geschwulst

und dem allgemeinen Marasmus; metastatische innere Careinome sind

danach äusserst selten.

In der Vorsteherdrüse bei älteren Leuten sah ich einige Male

Drüsenkrebs, sehr weich, in einem theilweis exstirpirteu Fall sehr ge-
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fassreich und von acinöser Structur. Aus der vortrefflichen statistischen

Arbeit Uber bösartige Neubildungen der Prostata von 0. Wyss geht

hervor, dass auch diese Carcinome fast immer nur durch die örtlichen

Erscheinungen tödten. Lympbdrlisen und nahegelegene Theile werden

wohl inficirt, sehr selten aber finden sich secundäre Krebse in inneren

Organen.

5. Schilddrüse und Eierstock. Ich stelle die beiden Organe

hier zusammen, weil sie beide von achtem Drüsenepithel abstammen

nnd beide durch Abschnürung von Drüsenschläuchen entstandene Follikel

enthalten. Beide Organe fallen bei krebsiger Erkrankung in den em-

bryonalen Typus zurück, d. h. die Follikel wachsen wieder zu Röhren

und Schläuchen aus, von denen sich eventuell wieder neue Follikel ab-

schnüren; doch bestehen manche dieser im Ganzen seltenen Carcinom-

formen auch ganz aus Zellenschläuchen, ohne dass Follikelbildung

hinzukommt. Jugendliche wie ältere Individuen können von dieser

Krebsform befallen werden; der Verlauf ist meist ein rascher, da die

Schilddrüsenkrebse in die Luftröhre hineineinwachsen oder diese durch

Druck von aussen schliessen, und die Eierstocksgeschwülste der Art

durch ihr enormes Wachsthum, rasche Verwachsung mit den Nachbar,

gebilden und durch rasch hinzukommenden Ascites gefährlich werden.

Wir mussten wegen mancherlei Verschiedenheiten in Verlauf und

anatomischer Structur die verschiedenen Formen der Carcinome trennen;

die Therapie können wir zusammenfassen. — Man pflegt die Therapie

der carcinomatäsen Dyskrasie (Carcinosis) als eine Partie honteuse der

Medicin und Chirurgie zu bezeichnen; ich kann dem nicht ganz bei-

stimmen. Es ist wahr, wir können die Krankheit nicht heilen; doch ist

dies nicht mit vielen anderen acuten und chronischen Krankheiten ebenso

der Fall? Können wir einem Schnupfen in jedem Stadium Stillstand

gebieten? Können wir dem Verlauf der acuten Exantheme, des Typhus
Halt gebieten? Können wir Tuberkulose heilen? Gewiss nicht; in allen

diesen Fällen, wie in vielen anderen macht die Krankheit ihren typischen

Verlauf; wir greifen wenig mit Arzneimitteln ein, wenigstens vermeiden
wir rationeller Weise heroische Parforcecuren. Bei der Carcinosis er-

scheint uns nur deshalb unsere therapeutische Olmmacht so gross, weil

die Krankheit fast immer tödtlich wird und wir gegen diesen Verlauf

nichts vermögen; der Wahrheit nach ist aber unsere Therapie ebenso
machtlos gegen einen Schnupfen als gegen die Krebskrankheit; nur
ist der Schnupfen keine tödtliche Krankheit, und daher verlangt man
vom Arzt keine besondere Leistung; man hat sich daran gewöhnt, den
Schnupfen nicht heilen zu können; es wird wohl nöthig sein, dass man
sich auch an den Verlauf der Krebskrankheit wie mancher anderen
Kranheiten gewöhnt; es wird dadurch dem Mitleid, welches wir mit

Billroth chir. Pntli. n. Thor. 8. Anfl# 51
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diesen armen Kranken haken, kein Eintrag geschehen, auch soll da-

durch das Streben nach Fortschritt in Erkenntniss und Behandlung der
Krankheit nicht gehemmt werden; viel ist meiner Meinung nach auf
diesem Gebiet noch zu erreichen!

Die Aufgaben, die sich hier für den Arzt bieten, sind folgende: die
Krebsgeschwulst so frühzeitig wie möglich zu entfernen, um
die Infection zu verhüten oder sie wenigstens in ihrem Ver-
lauf zu hemmen und die damit verbundenen Leiden zu ver-
mindern.

So lange man die Krebskrankheit kennt sucht man nach Mitteln,

dieselbe völlig zu tilgen; es giebt kein eingreifendes Arzneimittel, keine

Art von Diätetik, keine Art von Heilquellen, die nicht schon als un.

trügliche Heilmittel gegen Krebs empfohlen und zum Theil wirklich für

solche gehalten sind. Ich müsste die ganze alte und neue Materia mo-

dica aufwühlen, wenn ich Ihnen Alles mittheilen wollte, was hierüber

gedacht und geschrieben ist. Wie jede unheilbare Krankheit ist auch

die Carcinosis ein Tummelplatz der Ckarlatans gewesen, und noch in den

letzten Jahren traten schwärze und weisse Zauberer auf mit der Ver-

keissung, die Krankheit durch besondere Arcana zu heilen. Leider war
Alles dies Schwindel, oder was wahres an diesen Curen war, ergab

sich als längst bekannt.

Die Aetiologie der Krebskrankheit giebt leider für die Therapie

gar keine Anhaltspunkte; wir wissen gar zu wenig über die Ursachen,

weshalb gewisse Tumoren so sehr infectiös sind, und andere es nicht

sind. Ein Schlag, ein Stoss etc. kann in einzelnen Fällen den Ausbruch

der Krankheit gelegentlich veranlassen, kann die Disposition zur Krebs-

bildung aber nicht erzeugen. In einigen Fällen ist Erblichkeit der Krank-

heit nachweisbar. Mancherlei äussere Umstände können die Krankheit

vielleicht in ihrem Verlauf beschleunigen, rufen sie aber nicht hervor. Alles

dies ist für die Therapie nicht verwendbar. — Es giebt kein Specificum

gegen die Carcinosis; doch damit ist weder gesagt, dass ein solches nicht

etwa gefunden werden könne, noch dass jede innere Therapie für diese

Kranken uunöthig sei. Keineswegs. Man wird die Kranken innerlich be-

handeln, wenn sich irgend welche Angriffspunkte für die Therapie dar-

bieten, wenn irgend welche Symptome vorliegen, welche Indication für

die Anwendung bestimmter Arzneimittel geben. Da sich Anämie nicht

so selten bei Krebskranken findet, so wird Eisen in verschiedenen Prä-

paraten in Anwendung kommen oder eisenhaltige Mineralbäder. Dann

sind zuweilen bei Individuen mit mangelhafter Ernährung Nutricntia:

Leberthran und dergleichen anwendbar, auch bittere Mittel etc. zur

Unterstützung der Verdauung. Stark schwächende Curen: Schwitzcuren,

Abführungscuren, Quecksilbercuren sind entschieden zu widcrrathen, da

das Leben um so länger erhalten wird, je besser diese Kranken genährt

sind. Von den Heilquellen sind die stark angreifenden, wie Aachen,
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Wiesbaden, Karlsbad, Kreuznach, Rehme schädlich, nur die milderen,

indifferenteren Thermen, wie Ems, Gastein, Wildbad, ferner Molken- und

Milchcuren, stärkende Bergluft können ohne Schaden, d. h. ohne das

Wachstlmm der Geschwülste zu befördern, empfohlen werden, wenn ihr

Gebrauch aus anderen Gründen wünschenswert erscheint. Aufenthalt

in südlichem Klima pflegt bei Krebskranken keinen Vorteil zu bringen.

Gegen Ende des Lebens bei sinkenden Kräften ist eine roborircnde,

leicht verdauliche Diät von Wichtigkeit, und zuletzt bei zunehmenden

Schmerzen wird die geschickte Anwendung von Narcoticis in verschie-

dener Auswahl die Leiden der Kranken und den Tod erleichtern; die

Erkrankung innerer Organe kann ganz besondere symptomatische Tndi-

cationen bieten, auf die ich hier nicht eingehen kann. — So viel

von der inneren Behandlung, auf die ich mich nur dann be-

schränke, wenn ich noch nicht sicher in der Diagnose bi n

^

oder den Fall nicht mehr oder überhaupt nicht für eine Ope-

ration geeignet halte.

Was die äussere Behandlung betrifft, so handelt es sich zunächst

immer um die Entfernung der Geschwulst, falls diese der Localität nach

überhaupt in Frage kommen kann. Die Operation kann mit dem Messer

oder durch Aetzmittel ausgeführt werden
;
die Ligatur und das Ecrasement

kommen hier fast niemals in Frage (letzteres etwa nur bei der Ampu-

tatio penis und Amputatio linguae). Bevor wir aber auf die Vorzüge

der einen oder anderen Methode eingehen, müssen wir doch die Frage

überlegen, ob es überhaupt zweckmässig ist, zu operiren, selbst wenn

dies leicht und ohne Lebensgefahr geschehen kann, denn die Ansichten

der erfahrensten Chirurgen divergiren in diesem Punkte. Es giebt

Chirurgen welche niemals Krebse operiren. Sie führen an, die Operation

sei immer vergeblich, weil Recidive erfolgten; operire man die Recidive,

so erfolgen um so schneller neue, ja die Aerzte dieser Partei behaupten,

je mehr örtlich operirt wird, um so rascher treten secundäre Lympli-

drtisengeschwiilste und metastatische Krebse auf, die örtliche Geschwulst

sei eine Art von Ableitung der Geschwulstkrankheit; dieses Krankheits-

product dürfe man nicht entfernen, man begünstige dadurch den Ausbruch

der Krankheit an anderen Stellen; wolle man durchaus die Geschwulst

entfernen, so müsse man die kranken Säfte auf einen anderen Punkt

ableiten, z. B. durch Etablirung eines künstlichen Geschwürs mittelst

eines Fonticulus oder eines Haarseiles. — Es ist über diese aus der älte-

ren Humoralpathologie hervorgegangenen Ansichten zunächst zu be-

merken, dass sie mindestens unerwiesen, zum Theil aber auch durch

die Erfahrung als unrichtig erwiesen betrachtet werden müssen. Für

uns ist es eine durch tägliche Beobachtung zu constatirende Thatsache,

dass die Entwicklung der Lymphdrüsenschwellungen nur durch die

Entwicklung der primären Geschwülste bedingt ist; wir haben, uns

schon früher darüber ausgelassen, dass die Lymplulrüsenbctheiliguug
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bei Carcinom aller Analogie nach durch örtliche Contagion, man mag
sich den Vorgang denken, wie man will, bedingt ist. Wenn Fälle Vor-

kommen, in welchen nach Exstirpation von Brust- oder Lippenkrebsen

früher nicht bemerkbare Lymphdrtlsenanschwellungen erscheinen, so

muss man daran denken, dass der erste Anfang der Lymphdrüsen-

erkrankung ein so geringer gewesen sein kann, dass er der Untersuchung

entging. — In wie weit das Bestehen eines primären und secundären

Lymphdriisenkrebses den weiteren Verlauf der Krankheit, das Auftreten

metastatischer Geschwülste, den kachektischen Allgemeinzustand begün-

stigt oder verzögert, das ist eine Frage, die deshalb nicht gelöst werden

kann, weil der Verlauf der Krankheit nicht genau an eine bestimmte

Zeit gebunden ist; wäre dies der Fall, so könnte man durch Vergleichs-

beobachtungen über operirte und nicht operirte Fälle eine Regel über

die Zulässigkeit der Operationen gewinnen. Annähernde Resultate wären

durch Zusammenstellung von Fällen, die in Bezug auf Alter, Constitu-

tion, Art der Geschwulst etc. Gleichheiten bieten, zu erreichen; da aber

die genaue Differenzirung der verschiedenen Arten von Carcinomen und

damit eine exacte Ordnung der Fälle erst in neuerer Zeit hergestellt

und noch kaum allgemein anerkannt ist, so ist flir’s erste noch nicht

viel in dieser Beziehung zu erwarten; die Beobachtungen des Einzelnen

reichen selten aus, um daraus endgültige Schlüsse zu ziehen. — Die Er-

fahrung, welche man bei den Carcinomen im Gesicht macht, dass nämlich

bei ausgedehntester Erkrankung der Lymphdrüsen äusserst selten meta-

statische Geschwülste auftreten, spricht in hohem Hausse dafür, dass die

Krankheit durch die stark entwickelten localen Geschwulstbildungen

nicht potenzirt wird, und dass die Lymphdrüsencarcinome die Disposition

zu metastatischen Tumoren nicht erhöhen. — Die Frage, sollen Carcinome

überhaupt operirt werden, oder nicht, lässt sich dahin beantworten, dass

die Operation auf die Krankheitsdiathese wahrscheinlich keinen directen

Einfluss hat, dass also andere Gründe für die Operation sprechen müssen,

wenn dieselbe gemacht werden soll. Wir sagten absichtlich, die Operation

habe keinen directen Einfluss auf den Verlauf der Krankheit, einen

indirecten glauben wir annehmen zu müssen, insofern durch die Ge-

schwulst anderweitige krankmachende Ursachen gegeben sind; die Ent-

kräftung, Schwäche, Anämie und Ernährungsstörung, welche durch die

Verjauchung und durch die Schmerzen in einer Krebsgeschwulst bedingt

sein können, vielleicht auch der immer nagende Kummer mit den ewig

sich wiederholenden Reflexionen über die Unheilbarkeit der Krankheit

sind Momente, welche wohl den üblen Verlauf der Krankheit befördern

können. Ich halte es für Pflicht des Arztes, unter Umständen die Kran-

ken über die Unheilbarkeit ihrer Krankheit zu täuschen, sobald er eine

Operation nicht oder nicht mehr für möglich erachtet; der Arzt soll, wo

er nicht helfen kann, die Leiden der Kranken lindern, psychisch wie

physisch. Wenig Menschen besitzen die Ruhe des Geistes, die Ergebung

l
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oder Charakterfestigkeit, nennen Sie es, wie Sie wollen, mit dem Be-

wusstsein eines unheilbaren Uebels das Leben froh zu gemessen, so lange

es noch ihnen gehört. Die Kranken werden es Ihnen, wenn auch äusser-

lich vielleicht ruhig, selten Dank wissen, wenn Sie ihnen zu wahre

Eröffnungen über das machen, was sie erwartet. Sic werden in dieser

Hinsicht als Arzt oft in manchen Conflict gerathen, wobei ich es Ihrem

persönlichen Geschick, Ihrer Mcnschenkenntniss, Ihrem Gefühl überlassen

muss, was Sie in dem einzelnen Fall thun. — Wenn wir nun auch nicht

die Krankheitsdiathese durch die Operation tilgen können, wenn wir

z . B. nicht verhindern können, dass nach vollkommener Entfernung eines

kranken Theils der Brustdrüse in dem zurückbleibenden, bis dahin völlig-

gesunden Th eil oder in der anderen bis dahin gesunden Brust bald nach

Heilung der Operationsnarbe neue Knoten sich bilden (regionäre Reci-

dive), so können wir doch durch die frühzeitige Entfernung der primä-

ren Geschwulst verhüten, dass die Drüse in continuo weiter erkrankt,

zuweilen auch noch, dass die Lymphdrttsen inficirt werden. So spärlich

auch die vollkommenen Heilungen der Brustdrüsenkrebse durch Ope-

ration sind, so sind sie meiner Meinung nach immer häufiger zu erwar-

ten, wenn die Fanlilienärzte, denen diese Erkrankungen gewöhnlich

zuerst gezeigt werden, früher auf die Operation dringen, während die-

selben jetzt meist die beste Zeit für die Operation verstreichen lassen

und die Frauen erst dann Chirurgen von Fach consultiren, wenn sowohl

die örtliche Ausbreitung als die Achseldrüsenerkrankung bereits so weit

vorgeschritten ist, dass eine vollständige Operation nicht mehr sicher

ausführbar ist. Die günstigen Erfolge, welche bei frühzeitiger Exstirpa-

tion ächter Lippen- und Gesichtskrebse vorliegen, sollten recht ermuntern,

auch andere Krebsgeschwülste früh zu entfernen. — Wenn es nun bis

jetzt selten möglich war, früh und vollständig die Carcinome zu operiren,

so giebt es doch immerhin wichtige locale Ursachen, durch welche die

Operation auch später noch indicirt ist, um so lange als möglich wenig-

stens den Fortschritt der Geschwulst auf Theile zu verhindern, deren

Erkrankung nothwendig den Tod nach sich zieht. Wenn auch in den

meisten Fällen ein locales Recidiv erfolgen wird
,

so vergehen darüber

doch Monate, zuweilen wohl ein Jahr, und in dieser Zeit ist das Leben

nicht direct gefährdet. Zuweilen handelt es sich auch um den Schutz

vor vollständiger Zerstörung von Gesichtstheilcn, z. B. Lippen, Nase,

Augenlidern, die man nach der Operation plastisch ersetzen kann.

Wenn man solche Operationen für unnütz hält, weil man doch die Krank-
heit nicht heilen kann, so thut man sehr unrecht, denn man erleichtert

dem Patienten durch die Operation das Leben, macht es ihm wieder
angenehm, Avenn auch nur auf einige Zeit, vielleicht doch auf den grössten

Tlieil der Zeit, die er überhaupt noch zu leben hat. Man könnte sehr

froh sein, wenn man einen Kranken mit vorgeschrittener Lungentubercu-

lose durch eine Operation oder sonstige Cur wieder so zum Lebens-
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genuss vorübergehend hersteilen könnte, wie dies durch die Operation
bei manchen Fällen carcinomatöser Geschwülste der Fall ist. .Kurz, es

gicbt eine Reihe von Fällen, wo wir durch die Operation nützen, ja ich

halte es in vielen Fällen für sehr unrecht, die Operation zu verweigern.
— Andere Fälle sehen wir dann freilich, wo es schwieriger ist, zu ent-

scheiden. Bei den langsam vorschreitenden Formen des Brustkrebses,

wie beim Bindegewebskrebs
,

halte icli eine an sich ungefährliche Ope-
ration für zulässig, doch nicht für nothwendig. Ist aber ein Augenlid

zerstört, ist die Nase theilweis oder ganz verloren gegangen, dann ist

im ersten Falle, um den Bulbus zu schützen, im zweiten, um den sehr

störenden Defect auszugleichen, die Operation zu rathen, um so mehr,

als bei diesen langsam vorgehenden flachen Gesichtskrebsen of't gar

keine Recidive örtlich auftreten; nur ein Umstand würde mich in solchen

Fällen von der Operation abhalten: grosse Schwäche bei hohem Alter;

wenigstens sind dann plastische Operationen ausgedehnterer Art nicht

mehr rathsam; schon der bei der Operation unvermeidliche Blutverlust

und das der Operation nachfolgende Krankenlager kann hinreichen,

diesen Patienten das Lebenslicht auszublasen. — Weiterhin entsteht die

Frage über die Zulässigkeit der Operation bei einem gefährlichen Sitz

der Geschwulst, wenn nämlich eine Operation nothwendig ist, die

tödtlich enden kann, oder wenigstens mit ebenso viel Wahrscheinlichkeit

tödtlich enden wird, als sie zur Heilung führt. Hier wird die Beschaffen-

heit des einzelnen Falles in Frage kommen, wir sind hier am Ende mit

den allgemeinen Reflexionen; wie man die Gefährlichkeit einer Operation

in dem einzelnen Fall ansieht, ist je nach der Erfahrung der Chirurgen

und der Individualität der Kranken ganz verschieden; eins wird man

jedoch als Princip festhalten, nämlich: nur zu operiren, wenn man
nach genauer Untersuchung hoffen darf, alles Krankhafte

entfernen zu können; eine halbe Operation mit Zurücklassung

von Geschwulstresten soll man nur nach ganz besonderen
Ausnahmsindicationen (starke Blutungen, enorme Jauchung) machen.

Hierbei ist zu berücksichtigen, dass man immer nur im Ge-

sunden operiren soll, wo möglich 1 bis l'/
2
Centimeter von

der fühlbar en Infiltration entfernt; nur dann ist man sicher,

alles Erkrankte zu entfernen! Man kann zuweilen in verzwei-

felten Fällen durch sehr kühne Operationen bereits sehr ausgedehnter

Krebsgeschwülste einzelnen Kranken das Leben verlängern, doch im

Allgemeinen wird man dabei sehr viel mehr Operirte sterben als ge-

nesen sehen.

Wir kommen jetzt zur Kritik der bei den Krebsgeschwülsten vor-

züglich angewandten Aetzmittel. Es hat im Lauf der Zeiten das Urtheil

über die Aetzmittel sehr geschwankt; bald gab cs Zeiten, wo man

ihnen entschieden den Vorzug vor dem Messer gab, bald solche, in

denen man sie im Princip ganz verwarf. Die Ansichten der meisten
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jetzt lebenden Chirurgen neigen sich mehr der letzteren Anschauung hin,

so auch die meine. Im Princip-gebe ich entschieden der Operation mit

Messer oder Scheerc den Vorzug, schon aus dem Grunde, weil ich dann

genau weiss, was ich entferne, weil ich sicher beurtheilen kann, ob alles

Kranke entfernt ist. Ich betrachte daher die blutige Exstirpation der

Krebse sowie der Geschwülste überhaupt als Regel. Doch wo eine

Regel ist, sind auch Ausnahmen. Bei sehr alten Leuten, bei anämischen

Kranken kann das Aetzmittel zur Anwendung kommen, und wenn man

es mit Conscqucnz so lange lortsetzt, bis alles Krankhafte zerstört ist,

dann ist der Erfolg auch ein ganz günstiger. Vom physiologischen

Standpunkt aus scheint das Aetzmittel auf den ersten Blick etwas für

sich zu haben
;
man kauu sich nämlich vorstellen, dass die ätzende

Flüssigkeit bis in die miterkrankten feinsten Lymphgänge eindringt und

so recht sicher den örtlichen Krankheitsstoff zerstört. Allein dies ist

deshalb nicht der Fall, weil das Gewebe, welches mit dem Aetzmittel

in Berührung kommt, damit sofort eine innige feste Verbindung eingeht

und ein Weitertiiessen des Aetzmittels dann nicht mehr Statt hat. Man

hat früher behauptet, die Recidive folgten nach Anwendung von Aetz-

niitteln nicht so schnell als nach der Operation mit dem Messer, indessen

hat sich das nicht bestätigt; ich statuire daher nur die oben angeführten

Ausnahmen.

Was die Wahl der Aetzmittel betrifft, so ziehe ich das Chlorzink allen

übrigen zur Zerstörung von Krebsen vor; Sie können dasselbe als Paste

oder als Aetzpfeil anwenden. Handelt es sich um die Aetzung einer Fläche,

so machen Sie sich aus gepulvertem Chlorzink und Mehl oder Arnylum

zu gleichen Theilen mit Zusatz von etwas Wasser einen Brei, den Sie

auf die Geschwürsfläche auftragen. Wollen Sie tiefer ätzen, so lassen

Sie 1 Theil Chlorzink mit 3 Theilen Mehl oder Gummi mit etwas Wasser

zusammenrühren, zu einem Kuchen formen und trocknen; die Masse

lässt sich dann bequem schneiden: Sie schneiden mit einem Messer

kleine zugespitzte Cylinder von ‘/
2
— 1 Centimeter Dicke, machen mit

einer Lancette einen Einstich in die Geschwulst und drücken den prä-

parirten Aetzpfeil hinein; dies machen Sie so oft, bis die Geschwulst

durchspickt ist von Pfeilen, die etwa 2 Centimtr. Distanz von einander haben

können. Nach dieser Aetzung tritt 4—5 Stunden lang ein massiger, oft

aber auch sehr heftiger Schmerz ein, den Sie durch eine gleich nach der

Aetzung ausgeführte subcutane Morphiumin jeetion sehr moderireu kön-

nen, und am anderen Tage finden Sie die Geschwulst zu einem weissen

Schorf umgewandelt. Dieser löst sich nach 5— G Tagen, früher bei

weichen Geschwülsten, später bei harten. Nach Ablösung der Eschara

stellt sich, falls die Aetzung genügend bis in’s Gesunde vordrang, eine

gut granulirende, bald vernarbende Wunde ein; wuchert die Carcinom-

masse wieder hervor, so wird die Aetzung mit Paste oder Pfeilen

wiederholt u. s. f.
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Es ist immer gegen diese Actzungen einzuwenden, dass sie zuwei-
len recht schmerzhaft und unsicher in Bezug auf das Umsichgreifen

' des
Aetzmittels sind; dennoch finden sie, wie gesagt, hier und da ihre An-
wendung. — Ebenfalls viel gerühmte Aetzmittcl sind die Wiener Aetz-

paste, die Arsenikpaste, die Antimonbutter, das Chlorgold etc.; weniger
im Gebrauch ist das Jodkalium, die Chromsäure, concentrirte Lösungen
von Chlorzink, rauchende Salpetersäure, Schwefelsäure etc.

Jetzt noch einige Rathschläge in Betreff der örtlichen Behandlung
von Krebsgeschwüren, die für

.
eine Operation überhaupt nicht oder nicht

mehr geeignet sind. Es giebt unoperirbare Fälle, in welchen die Wuche-
rung der Krebsmassen aus der Wunde heraus enorm ist und die

Kranken sehr belästigt und entkräftet; hier kann man partielle Aetzun-

gen vornehmen oder das Ferr. candcns anwenden; durch die palliative

Zerstörung der wuchernden Massen erzielt man zuweilen ganz leidliche

Resultate. Die Hauptindication für die Behandlung bei diesen Kranken
bildet die mit oft grässlichem Gestank verbundene Jauchung der Ge-

schwüre und in manchen Fällen die Schmerzen. Um die schlechte Se-

cretion zu beseitigen, ist das Ferr. candens ein ganz gutes Mittel; den

Gestank mildert man durch Ueberschläge mit Chlorwasser oder gereinig-

tem Holzessig, Kreosot, Carbolsäure, hypermangansaurem Kali, essig-

saurer Thonerde, Aufstreuen von feinem Kohlenpulver u. s. f. Die Kohle

absorbirt, wie Sie aus der Chemie wissen, die Gase besonders gern und

ist hier ein vortreffliches Mittel; leider verschmiert sie die Geschwüre

so entsetzlich, dass man sich dadurch von ihrem häufigem Gebrauch

abhalten lässt. Was die Schmerzen iu den carcinomatösen ulcerirten

Geschwüren betrifft, so hat man dagegen örtlich Narcotica angewandt,

z. B. gepulvertes Opium aufgestreut; indess wirken die Narcotica sub-

cutan injicirt oder innerlich immer sicherer, und so kommt man denn

zuletzt immer wieder bei diesen armen Patienten zum Morphium. Aus-

dauer in der Pflege und in der Linderung der Leiden dieser armen Un-

glücklichen mache ich Ihnen noch besonders zur Pflicht; es ist freilich

traurig für den Arzt, in diesen Fällen so wenig nützen zu können, doch

verlassen dürfen Sie auch diese hoffnungslosen Patienten nicht.

Kurze Bemerkungen über die klinische Diagnose der Geschwülste.

Ich kann es Ihnen nicht verübeln, wenn alles das, was ich Ihnen

über die Geschwülste bemerkt habe, vorläufig noch in ziemlicher Ver-

wirrung sich in Ihrem Kopfe befindet; wenn es Sie trösten kann, so

will ich Ihnen gestehen, dass es mir früher nicht besser gegangen ist,

als ich in Ihrer Lage war. Erst längeres Studium und die Uebung in

der differentiellen Diagnose der Geschwülste, für welche sich in der

Klinik Gelegenheit bietet, macht es möglich, auf diesem schwierigen

Gebiet sich mit einiger Sicherheit zu bewegen. — Die Consistcuz der
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Geschwulst und ihr Ansehen, ihr Verhältnis zur Umgebung, die Locali-

sation derselben, das rasche oder langsame Wachsthum des Tumors, das

Alter der Patienten, das sind die Punkte, von denen man bei der Be-

urtheilung ausgeht; bald giebt das eine, bald das andere der genannten

Verhältnisse den Ausschlag. Nehmen wir ein specielles Beispiel: es

kommt ein Mann in den fünfziger Jahren zu Ihnen, rüstig und für sein

Alter kräftig; er hat seit vielen Jahren eine Geschwulst auf dem Rücken,

die ihm früher gar keine Beschwerde machte; erst seit sie fast die

Grösse eines Kinderkopfes erreicht hat, wird sie unbequem. Die Ge-

schwulst ist elastisch weich, doch nicht gespannt, nicht fluctuircnd, be-

weglich unter der Haut; letztere ist unverändert; Schmerzen haben nie

in der Geschwulst bestanden und siud auch bei der Untersuchung nicht

vorhanden. Die Diagnose ist in diesem Falle sehr leicht: bei der Lo-

calität, bei dem Sitz im Unterhautzellgewebe, bei dem langsamen schmerz-

losen Wachsthum etc. kann es sich fast nur um ein Lipom handeln,

möglicherweise um eine weiche Bindegewebsgeschwulst: doch die grösste

Wahrscheinlichkeit spricht für ein Lipom. — Nehmen wir einen anderen

Fall: es kommt eine Frau zu Ihnen mit einer Geschwulst in der Brust;

diese Geschwulst ist hart, höckrig, hat die Grösse eines Apfels, auf

der Oberfläche zeigen sich eingezogene Stellen der Haut; letztere ist

mit der Geschwulst verwachsen. Von Zeit zu Zeit haben stechende

Schmerzen Statt gefunden, auch Druck auf die Geschwulst ist empfind-

lich; die Achseldrüsen derselben Seite, wo die Brustdrüsengeschwulst

ist, sind hart anzufühlen. Die Frau ist 45 Jahre alt, gut genährt, sieht

gesund aus. Auch hier ist die Diagnose leicht: es handelt sich um ein

Carcinom, 1) weil in den Jahren, in welchen sich Patientin befindet, am
häufigsten krebsige Geschwülste in der Brust sich entwickeln, während
Adenome und Sarkome früher zu entstehen pflegen. 2) Die Consistenz

könnte für Fibrom sprechen, doch Fibrom kommt überhaupt nur äusserst

selten in der Mamma vor, auch die Lymphdrüsenschwellung spricht

dagegen, sie spricht sehr für Carcinom. 3) Carcinome sind schmerzhaft

wie in diesem Fall, Sarkome und Fibrome pflegen es nicht zu seiu.

Wir könnten die Motivirung der Diagnose noch weiter treiben, doch

das Gesagte mag hier genügen. — Betrachten wir noch einen dritten

Fall: ein Knabe von 10 Jahren hat seit 2 Jahren eine sich langsam
vergrössernde

,
mässig schmerzende Anschwellung des mittleren Theiles

des Unterkiefers: die Zähne sind au dieser Stelle ausgefallen, ohne

krank zu sein; die Anschwellung des Knochens ist gleichmässig rundlich

und reicht von dem ersten Backzahn der einen Seite bis zum gleichen

Backzahn der anderen; sie ist unten knochenhart, oben (im Munde) von
Schleimhaut überzogen elastisch fest. Kann diese Knochenanschwellung
die Folge eines chronisch -entzündlichen Proccsses, einer Caries oder

Nekrose sein? Dies ist nicht wahrscheinlich, 1) weil der Schmerz stets

gering war; 2) weil keine Eiterung vorhanden ist, die bei einer seit
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2 Jahren bestehenden Knochenentzündung am Kiefer nicht leicht fehlt;

J) weil die Anschwellung so beschränkt, so gleichmässig ist, wie die

Knochenauflagerungen bei Oaries oder Nekrose nicht zu sein pflegen;

4) weil in dem Alter des Patienten Knochenentzündungen am Unter-

kiefer nicht leicht Vorkommen, ausser nach Phosphorintoxication
,

die

hier nicht Statt hatte. Wir haben cs also mit einem Tumor zu tliun

;

ist es ein Osteom ? dafür ist es oben im Munde zu weich
,
man dringt

bei einem Stich mit einer feinen Nadel von oben in die Geschwulst

leicht ein. Ist es ein Chondrom? Consistenz, Form, Art des Wachs-

thums, Alter des Patienten passen wohl; doch die Localität nicht;

Chondrome im Mittelstück des Unterkiefers in diesem Alter sind äusserst

selten. Es ist ein centrales Osteosarkom, wahrscheinlich ein Riesen-

zellensarkom: dazu stimmen alle Erscheinungen, und Sie wissen, dass

diese Geschwülste im Unterkiefer im jugendlichen -Alter häufig sind.

Ich sage, Sie wissen: besser Sie werden es allmählig nach und nach

lernen; und ich kann Ihnen nur rathen, jedesmal, wenn Sie in der

Klinik einen Kranken mit einer Geschwulst untersucht haben, zu Hause

darüber nachzulesen, den individuellen Fall zu vergleichen mit der all-

gemeinen Charakteristik der- Geschwülste, die ich Ihnen gegeben habe.

Wenn Sie das einige Zeit lang getrieben haben und recht viele Ge-

schwülste in den Cursen über pathologische Histologie unter Anleitung

Ihres Lehrers untersucht haben, dann werden Sie bald eine klarere

Uebersicht gewinnen, und alle Einzelheiten werden sich Ihrem Ge-

dächtnis nach und nach einprägen.

Vorlesung 5 0.

CAPITEL XXII.

Ueber Amputationen, Exartieiilatioiien und Reseetionen.

Wichtigkeit und Bedeutung dieser Operationen. — Amputationen und Exarticula-

tionen. — Indicationen. — Methoden. — Nachbehandlung. — Prognose. — Konische

Stümpfe. Prothese. Historisches. — Reseetionen: der Gelenke. — Historisches. -

Indicationen. — Methoden. — Nachbehandlung. — Prognose.

Meine, Herren!

Wir haben schon sehr oft von Amputationen und Reseetionen zu

sprechen Gelegenheit gehabt, und ich möchte Ihnen daher vor Abschluss

dieser Vorlesungen doch eine Vorstellung von diesen so sehr wichtigen

Operationen geben, durch welche wir kranke Gliedmassen otlei 1 heile

von kranken Gliedmassen entfernen, deren Heilung wir nicht zu Stande
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zu bringen vermögen. Man hat diese oft so sehr folgenreich, ja lobens-

rettond wirkenden Operationen wohl als ein „Testimonium paupertatis“

betrachtet, welches sich die ärztliche Kunst ausstellt, da ja das Fort-

schneiden kranker Tlieile keine eigentliche Heilung sei, wenn man unter

Heilen die Kunst versteht, mit Hülfe unseres Wissens, einen krankhaft

veränderten Körpertheil wieder zum normalen Zustande zurückzuftthren.

Doch wenn sie diesen allerdings höchsten Maassstab für alle Fälle an

unsere Kimstleistuug anlegen wollen, dann schrumpft das Gebiet des

Heilbaren freilich auf ein Minimum zusammen; dann können Sie auch

sagen: ein Staar ist nicht heilbar, denn die getrübte Linse wird ja nicht

wieder klar gemacht, sondern entfernt; ja sie müssten eine Reihe der

glänzendsten Curen, welche von den Dermatologen mit ätzenden äussern

Mitteln gemacht werden, als Beweise für die Ohnmacht unserer Kunst

ansehen, ebenso • wie die Lebensrettung eines Menschen, welchem Sie

eine Geschwulst aus dem Kehlkopf entfernen, damit er nicht erstickt.

Die glänzendsten Curen, im strengsten Sinne des Wortes „Heilungen“

macht mau z. B. bei Syphilis; mit den antisyphilitischen innerlichen Curen

machen wir oft die ausgedehntesten, und oft schon lange bestandenen

Krankheitsproducte in wenigen Wochen schwinden, wie durch Zauber-

tränke. Solche zweifellos wirksame Curen sind aber bei anderen Krank-

heiten sehr selten, wir müssen uns oft genug damit begnügen, die er-

krankten Theile zu zerstören und dadurch nicht nur die Ausbreitung der

Krankheit auf die nächste Umgebung, sondern auch die schädlichen

Folgen für den Gesammtorganismus zu verhüten. Je kleiner und un-

wichtiger für das Leben des Organismus ein erkrankter Th eil ist, um
so leichter werden wir uns entschlossen ihn zu opfern. Je grösser der

zu entfernende Theil einer Gliedmasse aber ist, um so grösser wird

nicht nur die Gefahr, welche mit der Entfernung desselben verbunden
ist, sondern um so schwerer wiegt der Verlust für die Arbeitsfähigkeit

des betreifenden Individuums. Dieser Umstand bringt in die Indicationen

zu den Amputationen ein unwissenschaftliches sociales Element hinein,

was oft nicht wenig zur Entscheidung beiträgt. Für einen reichen Mann
Aväre es, wenn man von der äusseren Erscheinung absieht, möglich zu
leben, ja bis zu einem wenig beschränkten Grade selbst das Leben zu
gemessen, auch wenn er alle vier Extremitäten verlöre, denn was die

Extremitäten physiologisch zur Existenz des Individuums zu leisten haben,
lässt sich auch durch die Arbeit anderer Individuen erreichen, und Arbeit
kann man kaufen. Doch für Jemand, der auf seiner Hände oder Fiisse

Arbeit angewiesen ist, kann der Verlust einer Extremität, ja bei manchen
Handwerkern der Verlust oder die Verkrüppelung eines Fingers die

Quelle für die Vernichtung seiner socialen Existenz werden. Ist er z. B.

Briefträger, Maurer, Drechsler, was soll er ohne gesunde Beine machen?
Ist er Goldarbeiter, Uhrmacher, Schuster, was soll er mit nur einer
Hand machen? Ja oft war ich schon in der Lage, einen krummen, in



812 Ueber Amputationen, Exarticulationen und Resectionen.

die Hohlhand, eingedruckten, bereits völlig geheilten Finger zu entfernen,
weil er die Leute unfähig machte, ein Beil, einen Spaten etc. mit voller
Faust zu fassen, wie sie es für ihren Beruf bedurften. Wie unzählige
Mal hörte ich schon die vorwurfsvollen Worte: „auch Sie können meinen
Fuss nicht heilen! nun dann will ich lieber so sterben, als mein Bein
abnehmen lassen; was soll ich denn anfangen? ich bin ja ein vernich-
teter Mann. Ich halte es auch nicht aus, — nein, das lass ich nun und
nimmermehr tliun!“ „

Doch das Sterben zumal an chronischen Krankheiten der Extremitäten,

das geht nicht so schnell; die täglichen Schmerzen, Wochen lang, Monate
lang, Jahre lang und immer noch kein Ende, das macht die stärksten

Menschen mürbe; dann auch wieder die Lust zu leben, die allmählige

Gewöhnung an den Gedanken, mit Verlust einer Extremität doch viel-

leicht noch einen Erwerb zu finden, bestimmt dann doch die meisten

Menschen, sich endlich, wenn auch oft zu spät, zur Amputation zu ent-

schliessen. — Sehr verschieden ist der Widerstand, welchen Schwer-
verletzte dem Gedanken an eine Amputation entgegensetzen. Hier ent-

scheidet meist das Aussehen der verletzten Theile und der Grad der

Schmerzen in denselben. Ist die Extremität zerrissen in Fetzen, und sieht

der Unglückliche selbst die zerschmetterten Knochenstücke wirr durch
einander liegen, dann wird man wenig Widerstand gegen die Amputation
finden; ebenso wenn die Schmerzen sehr intensiv, die Extremität von
Blutunterlaufung blauroth und die Finger oder Zehen unbeweglich sind.

Ist dies aber nicht der Fall, ist die Schwere der Verletzung nur dem
Arzte erkennbar, handelt es sich z. B. um Gelenkwunden mit Knochen-

brüchen ohne erhebliche Dislocation und ohne primäre Functionsstörun-

gen, kann der Verletzte seine Zehen oder Finger bewegen, selbst wenn
diese stark beschädigt sind, hat er auch keine Schmerzen, — dann ist

es oft sehr schwer, ihm die Notliwendigkeit eines operativen Eingriffes

klar zu machen; er muss dann schon ein unbedingtes Vertrauen auf den

Arzt haben, ja man kann schon sagen, er muss an den Arzt glauben,

wie an ein übermenschliches Wesen, wenn er unter solchen Verhältnis-

sen die vielleicht nothwendige primäre Amputation zulässt. Hier werden

Sie oft erleben, dass alle Ihre wohl erlernten und nach langer Praxis

wohl begründeten Principien Ihres therapeutischen Handelns auf vor-

läufig unbeugsamen Widerstand stossen. Nehmen nun nach einigen Ta-

gen die Folgen der Verletzung den erwarteten gefährlichen Charakter

an, und dringt dann der Verletzte etwa selbst auf die Amputation, dann

werden Sie sich zuweilen sagen müssen: zu spät! doch wollen Sie so

grausam sein, es auch dem Unglücklichen zuzurufen? Das sind harte

Stunden für den Arzt. Ist noch eine wenn auch noch so geringe Aussicht

auf Rettung, so wird man sich auch unter solchen ungünstigen Verhält-

nissen noch entschliessen, die Amputation auszuführen; die Hoffnung unter

solchen Umständen der Schule zum Trotz, ja selbst einer Reihe eigner
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ungünstiger Erfahrungen zum Trotz, ein verloren gegebenes Menschen-

leben zu retten, ist ein schönes Vorrecht des jugendlichen Stolzes auf

die Kraft und die Macht unserer Kunst. Doch wenn sich dann die

Misserfolge häufen und wir müde werden im Kampf mit den gegebenen

iibleu Verhältnissen um das nur so selten Erreichbare, dann bleiben wir

immer häufiger am Ufer der Resignation stehen und schauen beküm-

mert dem sinkenden Schiff nach, ohne den Nachen unsrer Kunst auch

noch preiszugeben. So schön es ist, Aussergewölmliches durch ausser-

gewöhnliche Kraft zu erreichen, so sehr müssen wir uns doch auch hü-

ten, die Mittel unsrer Kunst in unsern und in den Augen der leidenden

Menschheit nicht zu oft der Gefahr auszusetzen, resultatlos zu wirken.

Denn gar zu viele Misserfolge ertödten endlich in jedem gewissenhaften

Arzt die Freude am Helfen und das für ihn nicht minder als für Andere

durchaus nothwendige Vertrauen auf seine Kunst.

Ich hoffe, dass das Gesagte genügen wird, damit Sie vor jeder

grösseren Operation und zumal vor jeder Amputation ernst mit sich zu

Rathe gehen, ob und wie zu operiren ist. Vergegenwärtigen Sie sich

stets, dass Sie bei jeder grösseren Operation vom Kranken verlangen,

dass er sein Leben unbedingt in Ihre Hand giebt, und dass Sie ihm

dafür schuldig sind, Ihr bestes Können und Wissen zu seinem Vortheil

zu verwenden.

Es ist recht schwierig, so im Allgemeinen die Indicationen für die

Amputationen und Resectionen zusammenzustellen. Fast jeder allge-

meine Satz der Art wird durch irgend einen speciellen Fall angreifbar

sein. Dennoch ist es behufs einer systematischen Erlernuug für Sie

bequem, wenn ich noch einmal das bei verschiedenen Gelegenheiten

im Verlauf dieser Vorlesungen darüber Gesagte kurz zusammenfasse.

Ich will dann auch noch Einiges über die Principien hinzufügen, welche

man bei der technischen Ausführung dieser Operationen und bei der-

Behandlung der Operirten im Auge haben muss.

Amputationen und Exarticnlationen.

Es giebt Verletzungen der Extremitäten, bei welchen es gleich von

Anfang an zweifellos ist, dass die Extremität brandig werden muss, oder

dass die folgende Eiterung so enorm stark werden und so ungünstig

verlaufen muss, dass das Leben des Patienten dadurch in die höchste

Gefahr kommt (siehe pag. 228). Wird man aber in solchen Fällen durch

den Widerstand des Patienten gehindert, die primäre Amputation aus-

zuführen, so wird bei bereits eingetretener fortschreitender Gangrän die

Amputation höchst wahrscheinlich den Tod nicht verhindern können,

ebenso wenig bei progredienter Phlegmone mit Septhämie. Nur iu

Fällen, wo man dann noch in ganz gesunden Theilen amputiren kann,

ist einige Aussicht auf Erfolg, z. B. wonn man bei traumatischer Gau-
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grün, die von einer Hantl- und VorderarmVerletzung big zum Ellenbogen-
gelenk vorgeschritten ist, die hohe Amputation des Oberarms oder die
Exarticnlation desselben in der Schulter macht; weit weniger Erfolg hat
man unter analogen Verhältnissen mit den hohen Amputationen und der
Exarticnlation des Oberschenkels, weil diese Operationen an sich weit
gefährlicher sind als die entsprechenden Absetzungen an den oberen
Extremitäten.

Hat man die conservative Behandlung mit Erfolg eine Zeit lang
fortgesetzt, und treten dann Erscheinungen von Pyohämie ein, so kann
man da auch noch die Amputation machen und wird an den oberen
Extremitäten einige Erfolge haben, seltner unter gleichen Verhältnissen

an den unteren Extremitäten.

Eher ist noch ein günstiges Resultat solcher sogenannten secundä-

rcn Amputationen zu erwarten, wenn zwar keine pyohämiscken Erschei-

nungen eingetreten sind, doch in Folge ausgedehnter Phlegmone die

Haut in so grosser Ausdehnung vereitert ist, dass man gar keinen

Schluss der Wunde erwarten kann, oder wenn durch langsame Eiterung

grösserer Gelenke und Knochentheile der Kranke in einen marantischen

Zustand verfallen ist.

Verletzungen an Händen und Füssen können auch Veranlassung zu

primären Amputationen werden, wenn sie der Art sind, dass selbst un-

ter den günstigsten Voraussetzungen ein ganz unbrauchbarer, dauernd

geschwiirig bleibender Stumpf entstehen muss. Zumal nach Ausreissuu-

gen und Abquetschungen können die Wunden derart geformt sein, dass

die Knochen herausstehen und der Stumpf dann erst* lege artis zuge-

schnitten werden muss. Aehnlich kann man auch bei Erfrierungen ver-

fahren; doch an den unteren Extremitäten soll man da nicht zu lange

mit der Amputation zögern, wenn die Demarcation erkennbar ist; Ab-

stossung grösserer Körpertheile verbindet sich gar zu häufig mit Sepsis,

der man durch eine frühzeitige Amputation bei Gangrän durch Erfrie-

rung und Verbrennung doch oft zuvorkommen kann.

Was die acuten nicht traumatisch entstandenen Knochen- und Ge-

lenkentzündungen betrifft, so lernen wir immer mehr, durch frühzeitige

Diagnose und Behandlung dieser Zustände, durch günstig angelegte Aus-

flussöffnungen für den Eiter, durch Fixationen und gute Lagerung der

Glieder die Extremitäten zu erhalten; doch giebt es wohl Fälle, wo

der Kranke nur durch die rechtzeitige Amputation geheilt werden kann.

Freilich ist die Bestimmung des rechten Zeitpunktes hier ungemein

schwierig, da es sich, wie in den später zu erwähnenden Fällen chroni-

scher Entzündung darum handelt, zu entscheiden, ob und wie lange der

Patient die Eiterung und den fieberhaften Zustand noch ertragen werde.

In Betreff der sogenannten spontanen Gangrän oder wie es die

alten Chirurgen nannten, Gangrän aus inneren Ursachen muss man sehr

wohl die einzelnen Fälle unterscheiden. Ist die Gangrän in Folge von
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arterieller Embolie entstanden, so ist boi sonst leidlichem Allgemeinzu-

stand zu amputiren, so wie die Grenze des Gangränösen erkennbar ist.

Bei Gangrän nach Typhus und schweren Exanthemen kann man warten,

bis sich die Kranken etwas erholt haben. Bei ächter Gaugraena senilis

kommt es selten zur Amputation. Begrenzt sich die Gangrän auf eine

oder einige Zehen, so lässt man die spontane Abstossung erfolgen; er-

streckt sie sich erst auf den Vorfuss, dann steht sie selten still; sollte

es einmal der Fall sein, so löst man die vorstehenden Knochen aus,

und sucht auf diese Weise mit so wenig wie möglich Verletzung der

Weichtheile genügend Substanz zu gewinnen, um den Stumpf zu be-

decken.

Von den chronischen Erkrankungen sind es in erster Linie die

chronischen Entzündungen der Knochen und Gelenke, welche zu Ampu-

tationen Veranlassung geben. Langdauernde Caries vieler Hand- und

Fusswurzelknochen, Caries des Knie -Gelenkes bei nichttuberkulösen Er-

wachsenen, Caries des Hiift-, Schulter-, Ellenbogen - Gelenkes fordern

eher zur Resection auf, wenn überhaupt ein operativer Eingriff indicirt

ist; die Amputation kommt da erst in zweiter Linie in Frage.

Ausgedehnte unheilbare Fussgeschwiire und unheilbare, oder in kür-

zester Zeit immer wiederkehrende Pachydermie der Unterschenkelbaut

erfordern oft die Amputation, wenn diese Individuen nicht zu dauernden

Schmerzen und dauernd ruhiger Lage verdammt sein sollen.

Grosse Aneurysmen der A. femoralis zumal wenn sie dem Platzen

nahe sind, und durch keine Methode geheilt werden können, würden
zum sicheren Tode führen, wenn man nicht rechtzeitig die Amputa-
tion macht.

Bei Geschwülsten der Extremitäten, welche fest mit Femur, Hu-
merus oder Tibia verwachsen und zwischen die Weichtheile hinein-

gewachsen sind, muss die Amputation gemacht werden. Geschwülste,

welche nur mit Ulna oder Radius oder Fibula verwachsen und nicht

tief in die Weichtheile hineinragen, können durch partielle Resection

oder selbst locale Exstirpation dieser Knochen mit günstigem Erfolg-

entfernt werden.

Endlich können auch Verkrümmungen oder Missbildungen der Fiisse

die Amputation erheischen, wenn die betreffenden Individuen dadurch
am Gehen behiudert sind.

Was nun die Ausführung der Amputationen betrifft, so kann
dieselbo in den Gelenken erfolgen, oder es werden die Knochen durch-

gesägt. Beide Methoden haben ihre Vortheile und ihre Nachtheile. Die
Absetzung in den Gelenken erscheint als die natürlichere, weniger
verletzende, einfachere. Die Weichtheile können selbst per primam in-

tentionem auf den Knorpel anheilen, oder dieser vereitert oder wird ne-

krotisch abgestossen, und die Heilung erfolgt dann durch Vermittlung

von Granulationen, welche aus dem Knochen hervorwachsen. Die Mark-
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höhle der Ivnoclien wird nicht eröffnet, es fällt damit die mögliche pri-

märe Infection des Knochenmarks hei der Operation oder bald nach

derselben fort. Nachth eilig sind: das Zurtickbleiben von Tlieilen der

serösen Synovialsäcke, die sehr wenig Neigung zur primären dauernden

Verklebung haben und in welchen sich, wenn die Wunde verklebt ist,

leicht Eiter ansammeln und zersetzen kann; ferner müssen die Weich-

theile, welche zur Bedeckung der grossen Gelenkknorren nötliig sind,

sehr reichlich sein, so dass die Wunden dadurch sehr gross werden;

beim Ellenbogen- und Kniegelenk kann man mit der gleichen Länge der

Weichtheile fast die hohen Amputationen des Vorderarms und Unter-

schenkels machen. Ungünstig sind die Stümpfe nach Exartieulationen

in technischer Beziehung in sofern, als bei Application künstlicher Glied-

massen das Gelenk des künstlichen Beins, z. B. an einer im Kniegelenk

exarticulirten Extremität, tiefer zu liegen kommt als an der gesunden

Seite.

Bei den Amputationen hat man den Vorth eil, dass man den Punkt,

wo man die Absetzung des Gliedtheils vornehmen will, freier bestimmen

kann, wenn man auch tlieils aus empirisch-prognostischen Gründen, tlieils

wegen der Prothese diese oder jene Stellen begünstigt. Im Allgemeinen

braucht man weniger Weichtheile zur Bedeckung der Amputations- als

der Exarticulations-Stümpfe. Das Durchsägen der Knochen ist eine an

sich nicht so sehr zu fürchtende Complication dieser Operation; doch

folgt in vielen Fällen eine, wenn auch oft nur wenig hoch hinauf-

reichende Nekrose der Sägefläche. Wird das Knochenmark, sei es in

der Markhöhle, sei es in der spongiösen Substanz bei der Operation

z. B. mit einem nicht reinen Schwamm inficirt, oder wird es durch die

vorgelegten Weichtheile so fest verklebt, dass der sich im Mark bildende

Eiter nicht heraus kann, dann entsteht zuweilen eine schwere acute

Osteomyelitis, die nicht selten durch Sepsis zum Tode führt. In günsti-

geren Fällen begrenzt sich die Osteomyelitis in einer gewissen Höhe

und es kommt zu ausgedehnter Nekrose des Knochenstumpfes; nach

6—8 Wochen kann man diesen als Sequester extraliiren; um ihn herum

hat sich eine Knochenschaale neugebildet, welche den verloren gegange-

nen Knochenstumpf ersetzt. Dass sich an den amputirten Knochenenden

Osteophyten bilden und die Markhöhle sich mit Knochenmasse schliesst,

haben wir schon früher bei den complicirten Fracturen erwähnt (pag. 239).

Die Osteomyelitis der Amputationsstümpfe ist in ihrem Anfänge sehr schwer

zu erkennen. Sie können dieselbe mit ziemlicher Sicherheit annehmen,

wenn am dritten oder vierten Tage nach der Operation der bis dahin

vielleicht fieberfreie Operirte, plötzlich sehr hohes Fieber eventuell mit

Frösten und Durchfällen bekommt und der Stumpf keine Spur von Eut-

zündungserscheinungen zeigt, vielmehr zum grössten Tlieil Heilung per

primam intentionem eingetreten ist. Da die Ursache des Fiebers also

nicht in Entzündung der Weichtheile liegt; so muss sie, wenn nicht ex-
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ceptionelle Complicationen mit anderen Processen vorliegen, im Knoclien

stecken; jedenfalls müssen Sie unter solchen Umständen die Wunde ganz

aufmachen, das Knochenmark freilegen, so dass der darin enthaltene

Eiter sich leicht entleeren kann. Zuweilen werden Sie dadurch den Pa-

tienten noch retten, meist ist es zu spät, denn man hat wegen der Un-

klarheit der Symptome selten den Muth, die prächtig geheilte Weichtheil-

wunde aufzumachen, obgleich dadurch eigentlich nichts verschlimmert

wird, auch wenn man sich in der Diagnose getäuscht hätte.

Bei der Ausführung der Amputationen und Exarticulationen kommt

es vor Allem darauf an:

1) die Operation mit so wenig Blutverlust wie möglich zu machen,

2) die Blutung vollkommen sicher so zu stillen, dass keine Nach-

blutungen zu befürchten sind und

3) den Knochenstumpf so mit Weichtheilen zu bedecken, dass die-

selben über ihm leicht und vollständig zusammenheilen können.

Was die beiden ersten Punkte betrifft, so habe ich zu dem früher

Gesagten nichts hinzuzufügen. Vor der Operation wird die künstliche

Blutleere nach Esmarch gemacht (pag. 39). Es kann dann ohne einen

Tropfen Blutverlust amputirt werden. Nach der Operation torquire ich

die sichtbaren kleinen Arterien, schliesse die grösseren durch Akupressur

(pag. 39) oder Catgutligatur; nach der Exarticulatio femoris und humeri

unterbinde ich die A. axillaris und femoralis, weil es mir bei den Ver-

suchen, auch hier die Akupressur anzuwenden, nicht schnell genug ge-

lingen wollte, die Nadel sicher genug zu fixiren.

Der Knochenstumpf muss mit Weichtheilen bedeckt werden und diese

müssen über oder vor demselben zusammenheilen; geschieht dies nicht,

und bleibt der Knochenstumpf vorstehen, dann benarben die von ihm

auswachsenden Granulationen entweder überhaupt nicht, und bilden sich

zu einem Geschwür aus, oder wenn auch die Benarbung erfolgt, so ist

die auf dem Knochen haftende Narbe so wenig widerstandsfähig, dass

i sie bei Application eines Stelzfusses oder künstlichen Fusses schnell

wieder wund wird und wund bleibt; der Amputirte ist dann übel daran,

er muss ganz auf den Gebrauch seines Stumpfes verzichten, sein Leben

lang mit zwei Krücken gehen und Schmerzen an den Geschwüren seines

: Stumpfes ausstehen.

Der Knochen muss also immer höher abgesägt werden, als der

Schnitt durch die Weiehtheile verläuft; bei Exarticulationen müssen die

Weich theile tiefer durchschnitten werden als das Ende des zurückbleibenden

Knochens. Man kann die Weiehtheile nach diesen Principien in fol-

gender Weise durchschneiden und ihnen eine zur Bedeckung des Stumpfes

|

geeignete Form geben.

1. Man macht den Cirkelschnitt, d. h. man macht einen kreis-

förmigen Schnitt um die Extremität, zieht die durchschnittenen Weiehtheile

: stark zurück und sägt dann den Knochen ab; dann lässt man die Weicli-

Billrotli cliir. Path. u. Thor. 8. Aufl. 52
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tlieilo wieder los, sie fallen dann über denKnochenstumpf zusammen. —
Damit auf diese Weise das erstrebte Ziel zweckmässig und sicher er-

reicht wird, geht man bei dieser Manipulation am zweckmässigsten fol-

gendermaassen vor: man schneidet zuerst die Haut rund herum voll-

kommen durch, dann präparirt man sie los und zwar so, dass möglichst

das ganze Unterhautzellgewebe und der Panniculus adiposus mit der

Haut in Verbindung bleiben, die Muskelfascien lässt man am Muskel
sitzen. Ist diese Präparation rund herum 2—4 Centimtr. breit erfolgt, dann
wird die abgelöste Haut (die Manch etto) umgekrempt und von einem

Assistenten mit den übrigen Weielitheilen stark hinaufgezogen-, nun
schneidet man dicht an der Umschlagsstelle der Haut mit einem kräftigen

Zug die Muskeln bis auf den Knochen wieder mit einem Cirkolschnitt

durch; jetzt greift der Assistent, welcher den Stumpf hält, mit beiden

Händen auf die Querschnittswunde der Muskeln und zieht letztere so

viel wie möglich in die Höhe; mit einem dritten Cirkelschnitt durch-

trennt man die tiefen Muskelschichten, 2 Centimtr. höher als die Ebene

des ersten Muskelschnittes lag, noch einmal bis auf den Knochen, trennt

dessen Periost und durchsägt ihn nun hier. Ist die Durchsägung erfolgt

und lässt man die hinaufgezogenen Weichtheile wieder in ihre natürliche

Lage zurückfallen, so müssen sich drei auf einander folgende Schnittebenen

zeigen, nämlich die Schnittebene der Haut, die Schnittebene der Mus-

kulatur und die Schnittebene des Knochens, welche letztere in der Tiefe

der trichterförmigen Wunde liegt. Bei mageren Extremitäten müssen die

Weichtheile den Knochenstumpf etwa um 6 Centimtr., bei muskulösen Ex-

tremitäten ihn um 8—9 Centimtr. überragen. — Ist ein Vorderarm oder

ein Unterschenkel zu amputiren, so müssen bei dem letzten Schnitt um die

Knochen auch die Muskel zwischen den Knochen noch sorgfältig vor

der Durcksägung des letzteren durchtrennt werden.

Ich halte es für zweckmässig, wenn Sie den Cirkelschnitt zunächst

so einüben, wie ich es Ihnen eben beschrieben habe und sich dabei

gewöhnen, recht sichere glatte Schnitte zu führen, vor Allem sich üben

das Messer nicht durch Druck, sondern durch Zug wirken zu lassen.

Ich behaupte jedoch keineswegs, dass man den Cirkelschnitt nicht auch

in anderer Weise zweckmässig ausführen könne. Folgende Modificationen

sind unter Umständen zulässig: sie beziehen sich theils auf Differenzen

in Betreff der schliesslichen Gestaltung des Stumpfes, theils auf Diffe-

renzen in der technischen Ausführung behufs Erlangung des früher be-

schriebenen Kesultates.

Man kann eine Extremität in einer Ebene wie mit einem Beil oder

einer Guillotine amputiren (Bot all i); dies kann mit gutem Erfolg au

den Fingern ausgeführt werden. Wir pflegen an den Fingern die Ex-

articulationen den Amputationen vorzuziehen, doch kommt es vor, dass

Finger mit Maschinen (Kreissägen, Strohschneidemaschinen) in erwähnter

Weise grade abgesclmitten werden, und es erhebt sich da die Frage?
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ob ciu solcher Stumpf sich ohne weiteres Zuthun <lcr Kunst zweckmässig

gestaltet. Dies ist in der Tliat der Fall; doch nur die eigentümlichen

anatomischen Verhältnisse an den Fingern bringen es mit sieb, dass sich

die an Sehnenscheiden und Knochen fixirte Haut fast gar nicht zurück-

zieht, während die Sehnen in die Scheiden zurücktreten. Die Narben-

zusammenziehung wird durchaus concentrisch und durch sie wird die

Haut bis zur Mitte des querdurchschnittenen Knochens vor- und wie

ein Tabacksbeutel zusammengezogen. Au den meisten übrigen Stellen

der Extremitäten ist nicht nur die Haut an den Fascien, sondern oft

sind auch die Muskeln am Knochen so beweglich, dass nach einer ein-

fach queren Amputation in einer Ebene sich nicht nur die Muskeln am
Knochen, sondern auch die Haut sich stark zurückziehen würde. Nach-

dem der ganze Stumpf, an welchem der Knochen wie die Spitze eines

Kegels vorragt, granulirt, würde die Kraft der Narbencontraction ge-

wiss Haut und Muskeln wieder vorziehen, wenn nicht letztere an dem
Osteophyten treibenden Knochen und mit der Haut in der Kegelform

ziemlich bald fest zusammenwüchsen, so dass sie unbeweglich werden.

Da also dieser sogenannte einzeitige (in einem Tempo, in einer Ebene

ausgeführte) Cirkel schnitt mit Ausnahme der Finger und Zehen immer

zu conischen Amputationsstümpfen führt, so macht man ihn nicht.

Eine ähnliche beschränkte Anwendung hat der zweizeitige Cirkel-

schnitt. Man versteht darunter die Amputation in zwei Tempi, in zwei

Ebenen: es wird eine Hantmanckette gebildet, und dann werden Mus-

kulatur und Knochen in einer Ebene durchtrennt; der Knochenstumpf

wird dabei nur von Haut bedeckt. Wo viele Muskeln dem Knochen
anliegen, werden sich die Muskeln bei dieser Methode stark zurückziehen,

nehmen die Haut mit zurück und das Ende des vorstehenden Knochen-

stumpfes kommt etwa in eine Ebene mit der Hautschnittebene zu liegen;

bei der Heilung wächst dann die Haut so auf die kegelförmig gestaltete

Schnittebene der Muskel an, dass der Knochen vorsteht und wieder ein

conischer Stumpf entsteht. Nur an solchen Stellen der Extremitäten,

an welchen sich die Muskeln am Knochen nicht zurückziehen, sei es

dass sie und ihre Fascien anomaler Weise oder in Folge von länger

vorliergegängener Krankheit an den Knochen und untereinander fixirt

sind — ist diese Methode zulässig, z. B. bei Amputation des Unter-

schenkels dicht über den Malleolen und ganz oben dicht unter dem
Köpfchen der Fibula, ebenso an den analogen Stellen des Vorderarms:

doch muss dann die Ilautmanchette lang genug gemacht werden, um den

Stumpf bequem zu decken.

Der dreizeitige (zuerst beschriebene) Cirkelschnitt, bei welchem
Haut, Muskulatur und Knochen in drei Tempi in drei verschiedenen Ebenen
durchtrennt werden, kann in verschiedener Weise ausgeführt werden. Für
den Anfang Ihrer Uebungen am Cadaver empfehle ich Ihnen, es so zu

machen, wie ich es Ihnen zuerst gesagt habe. Anstatt des letzton Schnittes

52 *
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durch die tiefen Schichten der Muskulatur können Sie mit einem Raspa-
torium das Periost von der ersten Muskelschnittebene 2 Centimtr. weit in

die Höhe zurückschieben und dann den Knochen durchsägen, der Effect, in

Betreff der Gestaltung des Stumpfes bleibt derselbe; ob die tiefsten Par-

tien des Trichters mit Periost oder parostalen Weichtheilen ausgekleidet

sind, hat auf die Heilung und Ausbildung des Stumpfes keinen Einfluss.

Etwas schneller und eleganter kann man diese Amputationsmethode aus-

führen, wenn man von den scharfen schichtweisen Querschnitten ab-

strahirt, und den Trichter dadurch bildet, dass man nach circularer

Durchschneidung der Haut die Muskulatur in dünnen Schichten circular

einschneidet, während der Assistent, welcher den Stumpf hält, die

Weichtheile stark retrakirt. Bei einiger Uebung werden Sie bald ler-

nen die Schichten der Muskulatur so zu durchtrennen, dass der Trichter

so tief und so gestaltet wird, wie Sie ihn haben wollen. Zieht Ihr

Assistent aber in übergrossem Eifer die Weicktheile mit grosser Kraft

zurück, und durchschneiden Sie immer nur dünne Muskelschichten und

immer höher hinauf, so kommen Sie schliesslich mit der Durclisägung

des Knochens viel zu hoch hinauf und bekommen viel zu viel Weick-

theile vor dem Knochenstumpf; zieht Ihr Assistent wenig kraftvoll,

oder lassen sich die Weicktheile wegen Verwachsung unter einander

und mit dem Knochen nicht recht hinaufziehen, während Sie die Mus-

keln zu schnell und zu tief durchschneiden, so bekommen Sie zu wenig

Weicktheile und schliesslich einen coniscken Stumpf.

Man hat endlich den Trichter des Stumpfes so gebildet, dass man
das Messer gleich schräg einsetzte und schräg von aussen auf den Kno-

chen losging. Diese Methoden sind unpraktisch, ich will Sie mit den

Details derselben nicht behelligen.

Der Cirkelschnitt ist die Normalmetho d e für alle Ampu-
tationen, er ist an allen Stellen der Extremitäten anwendbar, wenn-

gleich für die Exarticulationen oft die Lappenschnitte und Ovalärschnite

praktischer sind.

2. Die Lappenschnitte. Man macht aus den Weichtheilen einen

oder zwei Lappen
,

mit welchen man die Sägefläche bedeckt. Bildet

man einen Lappen, dessen Basis die Hälfte der Circumferenz des Glie-

des an der Amputationsstelle zu betragen pflegt, so macht man an der

anderen Hälfte gewöhnlich einen einzeitigen oder zweizeitigen Cirkel-

schnitt; es ist immerhin zweckmässig auch bei den Lappenschnitten vor

Durclisägung des Knochens das Periost einen Centimeter weit zurück-

zuschieben und dem entsprechend 2 Centimtr. oberhalb der Basis des

Lappens zu durchsägen, damit der Knochenstumpf bei Retraction der

Muskel nicht zu sehr gegen die Innenfläche des über ihn gelegten Lap-

pens andrängt. —
Am liebsten bilde ich die Lappen so, dass sie bei der Lage der

Extremität im Bett von oben über die Wunde hängen, ohne irgend eine
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Unterstützung durch Nähte zu brauchen. Der Lappen soll im unteren

Tlieil aus Haut, im oberen aus Haut und Muskeln bestehen; um dies zu

erreichen ist es am praktischsten, zuerst die Form des Lappens durch

Hautsclmitte zu bilden, welche bis auf die unterliegenden Fascien gehen;

daun zieht man den Hautlappen zurück, und an den neuen Grenzen

desselben schneidet man in gleicher Form die Muskel durch bis auf

den Knochen, dann macht man den zweizeitigen Cirkelschnitt an der

hinteren Seite der Extremität. Die Länge des Lappens muss etwa ein

Dritttheil der Circumferenz des Gliedes an der Stelle, wo es amputirt

werden soll, betragen; die Breite beträgt die Hälfte der Circumferenz,

eher etwas mehr als weniger.

Die einseitigen Lappen bieten den Vortheil, dass man bei unregel-

mässig geformten Verletzungswunden, unregelmässigen Formen von Ge-

schwürsrändern und Demarcationslinien bei Gangrän, zuweilen tiefer am-

putiren kann, als wenn man den Cirkelschnitt machen würde, wodurch

nicht nur der Stumpf länger, sondern auch die Prognose im Allgemeinen

günstiger wird.

Die Bildung von zwei Lappen bietet in meinen Augen gar

keinen Vortheil vor dem Cirkelschnitt. Mag man zwei seitliche oder

einen oberen und einen unteren Lappen bilden, so ist die Menge der

Weichtheile und die Form derselben immer derjenigen beim Cirkelschnitt

analog. — Zuweilen lässt sich infiltrirte Haut beim Cirkelschnitt weder

gut zurückziehen, noch zur Manchette formen und Umschlägen; dann

schneidet man die Plaut oben oder unten in der Längsachse des Gliedes

ein; so entstehen aus dem Cirkelschnitt dann auch wohl Hautlappen-

schnitte, welche in der Tiefe als Trichterschnitt endigen.

Die Lappen zur Bedeckung des Stumpfes nur aus Haut zu bil-

den, ist nicht zweckmässig; denn lange Lappen der Art werden am
Rande leicht gangränös und wenn zwischen Haut und Sägerand des

Knochens keine Muskeln liegen, so macht der Knochenrand leicht von
innen nach aussen ulcerösen Decubitus und perforirt den Lappen. Das
ist freilich an sich kein grosses Unglück, denn der zu Tage tretende

Knochenrand wird entweder nekrotisch und stösst sich ab, oder er gra-

nulirt gleich und benarbt; in beiden Fällen verwächst hier aber die

Narbe mit dem Knochen, was später beim Gebrauch des Stumpfes zu

lästigen Uleerationen Anlass geben kann.

Die Methode, die Lappen so zu bilden, dass man ein langes spitzes

Messer einsticht, als wollte man das Glied in der Mitte von oben nach
unten oder von der Seite her durchstechen, — es dann über dem Kno-
chen durch-, auf der andern Seite hervor-, und nach unten allmählig

herausschiebt, hat bei Anfängern in der Regel zur Folge, dass ein sehr

muskulöser und zuweilen zu spitz zungenförmig zulaufender Lappen ent-

steht, der mit zu wenig Haut bedeckt ist, und sich wenig bequem auf

die Wunde legen lässt. — Lässt man vor der Bildung dos Lappens durch
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Einstich die Haut sehr stark in tlie Höhe ziehen, und führt das Messer

geschickt etwas flach über den Knochen, so kann man auch auf diese

Weise gute Lappen bilden; freilich bedarf es dazu mehr Erfahrung und

Hebung als bei der früher beschriebenen Methode.

Der Lappenschnitt ist an allen Stellen der Extremitäten anwendbar,

jedoch nicht überall praktisch. Mit Hülfe von Drainageröhren kann man
auch bei Lappen die von unten hinaufgeschlagen sind, das Secret gut

ableiten. Heilen die Lappen nach der Amputation nicht zum grossen

Tlieil per primam an, so ist die Nachbehandlung immer etwas mühsam,

weil man verhüten muss, dass sich die Lappen durch die Narbencon-

traction einrollen.

3. Eine dritte Methode der Amputation ist endlich noch in Ge-

brauch, durch welche eine Wundform gebildet wird, welche gewisser-

maassen zwischen Cirkel- und Lappenschnitt steht, nämlich der Ovalär-
schnitt. Die Schnittebene des Ovals liegt schräg von oben nach un-

ten; der obere Theil des Ovals wird mehr spitz, der untere mehr rund

gebildet. Nach Bildung des Hautschnittes muss die Haut stark zurück-

gezogen, die Weichtheile und der Knochen müssen nach den gleichen

Principen wie beim Cirkelsclmitt in der Tiefe durchtrennt werden. Für

die Amputationen ist der Ovalärschnitt fast ganz ausser Gebrauch, weil

er gar keine Vortheile vor den Cirkel- und Lappenschnitten bietet. Bei

der Exarticulation der Finger und Zehen in den Metacarpal- und Metatar-

sophalangalgelenken, bei Exarticulation des Hallux mit Os metatarsi I.

und des Daumens mit Os metacarpai I., ist der Ovalärschnitt sehr prak-

tisch. Bei Exarticulationen in der Schulter und Hüfte würde ich ihn

nur anwenden, wenn nicht genügend Haut zur Bildung von Lappen

vorhanden ist.

In Betreff der Vorbereitungen, Assistenz, Wahl der In-

strumente und Nachbehandlung bei Amputationen habe ich noch

Einiges hinzuzufügen.

Während der Patient narkotisirt wird, oder vorher — denn manche

Individuen werden schwer narkotisirt, wenn ihre Aufmerksamkeit wäh-

rend der Narkose durch Manipulationen an dem kranken zu operirenden

Körpertheil unterhalten wird — reinigt man die Extremität sorgfältig

mit Seife und Wasser zumal in der Gegend, wo operirt werden soll.

Dann wird der Verband zur Erzeugung der Blutleere angelegt, und mit

Ausnahme der oberen Umschnürung wieder entfernt. Nun hält ein

Assistent den oberen Theil der Extremität, ein anderer den unteren.

Der Operateur steht bei Amputationen so, dass er eventuell die Weich-

theile mit seiner linken Hand mit hinaufschieben kann, und das zu am-

putirende Glied zur Beeilten von ihm abfällt; bei Exarticulationen soll der

Operateur so stehen, dass er die Bewegungen des zu exarticulirenden Glie-

des auch selbst mit seiner linken Hand diridren kann.
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Zu Amputationen und Exarticulationen au den Zclieu nimmt man
kleiuo Messer mit einer Klinge vou 4—5 Centimtr. Länge; dieselben dürfen

vorn nicht stark bauchig sein, weil nan sonst nicht gut mit der Spitze

in’s Gelenk eindringen kann. Für Exarticulationen der Hand und des

Fusses, sowie für Amputationen an der unteren Hälfte des Vorderarms und
des Unterschenkels wählt man Messer mit einer Klinge von 15 Centimtr.,

für den oberen Tbcil des Vorderarms, den Oberarm, oberen Theil des

Unterschenkels und unteren Theil dos Oberschenkels braucht man Klin-

gen von 15—25 Centimtr. Länge; für die hohe Amputation und Exarticu-

lation des Oberschenkels solche von 25—35 Centimtr. Länge. Wenn Sie für

Ihre Praxis 2 kleine Messer mit Klingen vou 5 Centimtr., je eines mit Klin-

gen von 15, 25, 35 Centimtr. haben, so wird das genügen. Ich liebe es nicht

sehr, die Messer bei den Amputationen zu wechseln, und habe es daher

gern, wenn die Schneide der Klingen vorn ein Bischen abgerundet ist,

damit ich die Manchette beim Beginn mit der Spitze des Messers abprä-

pariren kann; andere Operateure ziehen es vor, zu diesem Act kleine abge-

rundete Messer zu nehmen, wie man sie zur Incision bei Unterbindungen

braucht, dann wieder andere Messer zum Muskelschnitt, wieder andere zur

Trennung des Periostes. Zum Zurückschieben des Periostes brauche

ich ein breites Kaspatorium; zuweilen lässt sieb das Periost auch

ohne Instrumente mit den Nägeln zurückschieben. Ein geschickter

Assistent wird mit beiden Händen die Weichtheile genügend zurückziehen

können, damit der Operateur Platz gewinnt, zu schneiden und zu sägen
ohne dass die Finger des Assistenten in Gefahr kommen. Doch kann
man sich zum Zurückziehen der Weichtheile auch grosser Stücke reiner

Leinwand bedienen (Retractionscompressen). Manche Operateure finden

ein Vergnügen darin, die Amputationen auch ganz dicker Gliedmassen
mit gewöhnlichen möglichst kleinen Messerchen höchst elegant und schnell

auszuführen, und so die Einfachheit des Instrumentenapparates aufs
Aeusserste zu treiben. Alle diese Dinge sind, wenn auch nicht ganz
unwesentlich, sehr von Gewohnheit und Tradition abhängig, und jeder
mag darin seinem Geschmack folgen.

Die Amputationssägen sind gewöhnlich Bogensägen, der Bogen
darf nicht zu hoch und nicht zu schwer sein, damit die Säge nicht zu
sehr bei der Bewegung schwankt. Der Griff muss dem Bogen breit

ansitzen und sicher in der Hand liegen. Das Blatt sei nicht höher als

2 Centimtr., und die Zähne müssen seitlich etwas auseinander gebogen sein,

sonst klemmt sich die Säge leicht ein, was besonders noch dadurch be-

günstigt wird, wenn der Assistent, welcher die Extremität unten hält,

dieselbe hinauf, anstatt in massigem Grade nach unten drückt. Nach
der Durchsägung pflöge ich die scharfen Sägeränder mit einer Kuocheu-
zange abzukneipen und so abzurunden.

Ist die Amputation vollendet, so werden die Gelasse torquirt, mit
Nadeldruck geschlossen, unterbunden oder umstochcn. Alle dazu nöthi-
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gen Instrumente und Fäden müssen bereit sein. Zuerst schliesst man
in einer der erwähnten Weisen die sichtbar zu machenden Arterien-

öffuungen; dann lässt man das Gummiband etwas lösen, doch so, dass
es der Assistent sofort wieder schliesseu kann, wenn es stark blutet.

Was man nach Lösung der elastischen Binde oder des Tourniquets,

welches man hier ebenso gut anwenden kann, von Arterien bluten sieht,

wird mit Acupressur oder Unterbindung geschlossen. Venenblutungen
kommen bei hohen Oberschenkel- und Oberarm - Amputationen vor, da
die Klappen hier selten sufficient sind. Man unterbindet sie, oder schliesst

sie durch Nadeldruck. Die Torsion von Venen halte ich für gefährlich.

Sehr unangenehm sind arterielle Blutungen aus der Markhöhle der

Knochen; sie sind selten stark; doch sowohl ein Hineingreifen in’s Mark
mit Pincetten, sowie ein festes Eindrücken von Schwämmen ist bedenk-

lich; die Anwendung von Stypticis, zumal von Liq. fern, ist ganz zu

verwerfen. Ich rathe die Blutung zunächst nicht weiter zu beachten,

gewöhnlich steht sie von selbst, bis alle übrigen Arterien unterbunden

sind; sollte dies nicht der Fall sein, so lasse man den Hauptarterienstamm

der Extremität eine Zeit lang isolirt mit dem Finger comprimiren, so wird

die Blutung nach und nach stehen. — Zur Reinigung der Wunde während
des Unterbindens brauche man nur ganz neue weiche Schwämme.

Man warte bis die Blutung ganz vollkommen steht; es ist ganz

zweckmässig die frische Wunde eine Zeit lang frei der Luft zu expo-

niren. Die Cirkeischnittwunden und die Wunden der Ovalärschnitte

vereinigt man in der Regel in verticaler Richtung. Ich lege immer nur

2—4 Suturen in dem oberen Theil der Wunde an, lasse die Wunde
unten offen. Lappen fixire ich durch 2—4 Suturen in der Stellung, in

welcher sie haften sollen, und lege zuvor ein in Glycerin getauchtes

Drainagerohr in die Wunde quer vor dem Knochen, so dass die beiden

Enden des Rohres aus den Wundwinkeln herausstehen. Kein Verband.

Der Stumpf wird im Bett so gelagert, dass das Wundsecret in eine

untergestellte Scliaale fliesst, ohne das Bett zu benetzen. Nach zwei

Tagen werden die Acupressurnadeln entfernt; nach 6— 8 Tagen kann

man auch das Drainagerohr entfernen. In völlig normal verlaufenden

Fällen darf der Stumpf nie schwellen und der Patient nie fiebern. Nach

10— 14 Tagen kann man die noch nicht geheilten Theile des Stumpfes

mit desinficirter Charpie bedecken und den Stumpf mit einem Tuchver-

band umgeben, damit der Patient nicht mehr den Drahtbügel über dem

operirten Bein braucht, und sich etwas freier im Bett rühren kann.

Sollte der Stumpf schwellen, oder sollte, ohne dass dies eintritt,

der Patient heftig fiebern, so müssen die Verklebungen der Wunde mit

dem Finger gelöst und Wundhöhlen, in welchen sich Eiter angesammelt

und zersetzt hatte, frei gelegt werden. — Bei starken neuralgischen

Schmerzen und häufigen Zuckungen im Stumpf müssen subcutane

Iujectionen von Morphium gemacht werden.
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Treten arterielle Nachblutungen in den ersten 24 Stunden auf,

so muss die Arterie aufgesucht und geschlossen werden. Tritt eine solche

Blutung später iu der zweiten oder dritten Woche bei granulirender Wunde

auf, dann ist es auch immer am zweckmässigsten, zunächst zu versuchen,

das blutende Arterienende zu finden und fest zu schliessen. Gelingt dies

nicht, und kehrt nach längere Zeit fortgesetzter Digitalcompression die

Blutung wieder, dann muss der Hauptarterienstamm des Stumpfes unter-

bunden werden.

Viele Chirurgen ziehen es vor, nach dev Amputation sofort die Wunde

exact zu schliessen und einen Verband anzulegen
,
welcher die Weich-

tlieile fest au den Knochenstumpf zusammenhält. Andere Chirurgen er-

füllen die ganze Wundhöhle mit Charpie, die eventuell in Styptica ge-

taucht wird, und vereinigen darüber die Weichtheile mit einem Verband,

der erst nach 48 Stunden gelöst wird. — Ich habe von beiden Methoden

keine guten Erfolge gesehen; weder den Versuch, die Heilung per pri-

mam intentionem zu forciren, noch die Bestrebungen, gleich von vorn-

herein eine intensive Eiterung zu erzielen, sind zweckmässig. Bei der

offnen Wundbehandlung kann vollständige Heilung per primam eintreten;

erfolgt an den meisten Stellen der Wunde Eiterung, so kann sich der

Eiter leicht entleeren, wenn nicht früh zu starke Verklebungen eingetreten

sind; der Chirurg muss es lernen dies durch Beobachtung zu ermitteln.

Nach Liste

r

wird zwar die Wunde völlig vereinigt, doch werden,

wie früher erwähnt, immer Drainageröhren eingelegt und dann ein leicht

comprimirender Verband applicirt, der aber anfangs so oft erneuert

werden muss, als er von Blut und Serum durchtränkt ist. Ich habe in

jüngster Zeit auch einige Amputationsstümpfe nach List er behandelt

und günstige Resultate erzielt, die meisten deutschen Chirurgen wenden

diese Methode jetzt fast exclusiv bei Amputationen an.

Die Behandlung der Amputationsstümpfe im Wasserbade stösst auf

so viel technische Schwierigkeiten, dass sie bald wieder aufgegeben

wurde. —
Schon beim einzeitigen Cirkelschnitt haben wir der so sehr uner-

wünschten conischen Amputationsstümpfe gedacht. Sie können

durch unzweckmässige Schnittführung durch die Weichtheile, durch

Mangel au Weichtheilen zur Bedeckung des Stumpfes bedingt sein. Doch
ist dies nicht der einzige- und nicht der häufigere Grund für ihre Ent-

stehung, sondern es tritt zuweilen bei marantischen Individuen eine solche

Atrophie der Weichtheile des Stumpfes ein, dass sie immer dünner und
kürzer werden und immer mehr am Knochen zurücksinken; letzteres ist

zumal am unteren Ende des Femur der Fall, wo sich wenig Muskeln

inseriren und keine Muskeln entspringen. Daun haben Entzündungen

und Eiterungen des Stumpfes auch bei vollkommen zureichenden Weich-

theilen den Erfolg, dass die intermuskuläre und parostale entzündliche

Infiltration zu einem Schriimpfuugsprocess führt, welcher die Weich-
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tlicilo bo stark retrahirt und am Knochen fixirt, dass sie durch die nar-

bige Zusammenziehung' der Wundgranulationen nicht überwunden werden
kann. Dies ist der häufigste Grund für die Entwicklung conischer Stümpfe.

Da Entzündungsprocesse nicht immer verhindert werden können, so kann
man keineswegs immer den Operateur für die Entstehung schlechter

Stümpfe verantwortlich machen. Man sollte meinen, diese Fatalität sei

leicht zu umgehen, wenn man nur recht reichlich Weichth eile erhält,

um den Stumpf zu bedecken. Indess ein Uebermaass von Weichtheilen
an einem frischen Stumpf hat auch erhebliche Nachtheile. Hat man
sehr lange Manchetten oder Lappen gemacht, welche nur aus Haut be-

stehen, so werden dieselben an ihren Enden gangränös; nicht der da-

durch entstehende Verlust an Weichtheilen ist dabei das fatalste, sondern

der Process der Fäulniss an der frischen Wunde; das ist also zu ver-

meiden. Hat man übermässig lange Muskeltrichter oder Muskellappen

gebildet, dann tritt wieder ein anderer Uebelstand ein: nämlich dann

sind diese Weichtheile so schwer, dass sie stark am Stumpf herabhängen

und durch ihr Gewicht an die Knochenkanten angedrückt werden.

Man kann in solchen Fällen die Wundverhältnisse dadurch bessern, dass

man eine Schiene unter den Stumpf anlegt und damit die herabhängenden

Weichtheile stützt.

Sieht man, dass sich ein conischer Stumpf aushildet, so kann man
versuchen, durch einen Heftpflasterverband und Gewicht'szug wie bei

Coxitis die Haut allmählig vorzuziehen, oder wenigstens die concentrische

Zusammenziehung der Granulationsfläche unterstützen, indem man sie

von dem Gegenzug entlastet. Erträgt der Patient dies ohne Schmerzen

am Stumpf und ohne Fieber zu bekommen, so kann es nutzen; treten

letztere Erscheinungen ein, so muss man von dieser Methode abstrahiren.

Bildet sich in Folge vorausgegangener Osteomyelitis ausgedehnte Nekrose

des Stumpfes aus, dann wird der Knochenstumpf dadurch wohl etwas

kürzer, doch die Osteopliyten, welche sich um den Knochen gebildet

hatten, verhindern das Zusammensinken desselben und atropliiren sein-

langsam erst nach Jahren; ich kann es nach meinen Erfahrungen nicht

bestätigen, dass der conische Stumpf mit Abstossung des Secpiesters be-

seitigt ist. Meist ist ein operativer Eingriff nöthig. Ich spalte den

Granulationskegel nach oben bis etwas in die Haut hinein, in der Tiefe

bis auf den Knochen, dann schiebe ich das Raspatorium am Knochen

entlang, schiebe Periost mit Osteopliyten vom Knochen ab so weit hinein

in die Weichtheile, dass diese nun den in der Tiefe abzusägenden

Knochenstumpf bequem bedecken. Die Absägung mache ich mit einer

Kettensäge, deren Enden ich nach oben führe, deren Schlinge den Knochen

von unten umgiebt. An doppelröhrigen Gliedern wird diese subperiostale

Resection oder Amputation in der beschriebenen Weise an beiden Knochen

ausgeführt. Man muss Sorge tragen, dass das Secret aus dem Periost-

canal, aus welchem das resecirte Knochenstück entfernt wurde, frei
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abfliesst; er hat grosse Neigung, sich vorn per primam intentionem zu

schliessen; in der Tiefe kann sich dann Eiter ansammeln, zersetzen

und zu jauchiger Osteomyelitis Veranlassung werden. Ich hatte das

Unglück, einen solchen Fall im Kriegslazareth in Mannheim bei einem

Soldaten zu erleben, der eine gefährliche Knieverletzung und Amputation

glücklich Überstunden hatte und in erwähnter Weise schliesslich noch

zu meinem grossen Leidwesen zu Grunde ging, da mir diese Gefahr der

subperiostalen Resection an Amputationsstümpfen damals nicht bekannt

war, weil alle früheren derartig von mir operirten Fälle sehr leicht und

glücklich verlaufen waren.

Die Beobachtung der geheilten Amputationsstümpfe hat ergeben,

dass sich dieselben im Laufe der Zeit noch erheblich ändern. Manche

Stümpfe magern enorm ab; die stark muskulären Manclietten und Lappen

atrophiren in Folge von Inactivität so, dass nur Haut übrig bleibt. Die

meisten Stümpfe werden im Lauf der Jahre conisch, wenn sie auch mit

Haut überkleidet sind; dies tritt um so sicherer ein, je elender und

marantischer die Individuen sonst werden, zumal solche, die man wegen

Gelenkcaries amputirt hat und welche nachträglich Caries an anderen

Knochen, auch wohl am Stumpf, Lungentuberkulose oder Speckkranklieit

bekommen. Die Knochen solcher Stümpfe atrophiren, ihre Corticalschicht

wird dünn. Hiervon machen fast nur die kurzen Oberchenkelstümpfe

eine Ausnahme. Werden dieselben zum Gehen viel gebraucht, so bilden

sich die Muskeln, welche vom Becken zum Oberschenkel gehen, stark aus,

auch Haut und Panniculus nehmen an dieser guten Ernährung Theil und die

Stümpfe werden kräftiger als sie unmittelbar nach der Operation waren.

Aus dem Umstande, dass die meisten alten Amputationsstümpfe doch

nur von Haut bedeckt sind und die Muskeln verschwinden, hat man ent-

nehmen wollen, es sei ganz unnötkig, Muskeln für die Bedeckung des

Stumpfes zu verwenden. Dass dies nicht zweckmässig für die Heilung

ist, haben wir schon früher erörtert.

Von den Neuromen der Amputationsstümpfe war schon früher

die Rede (pag. 129).

Was die Prognose für die Amputati onen betrifft, so lässt sich

darüber so im Allgemeinen nur sagen, dass sie um so gefährlicher sind,

um so näher sie dem Rumpf zu gemacht werden. Dann hängt aber

recht viel davon ab, in welchem Allgemeinzustand sich der Patient zur

Zeit der Operation befindet. Amputationen wegen Verletzungen haben

immer weniger günstige Ausgänge, als Amputationen wegen chronischer

Krankheiten; doch es concurriren dabei in jedem einzelnen Fall so

viele Umstände, dass wir nicht die Zeit hier mit Besprechung von Dingen

verlieren wollen, die in ihrer Allgemeinheit doch nur sehr bedingte

Richtigkeit haben.

Im Ganzen wenden die Chirurgen dem späteren Geschick der Am-
putation und der Prothese noch viel zu wenig Aufmerksamkeit zu. Sie
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werden als praktische Aerzte viel Klagen von diesen Leuten hören.
Schmerzen in den Stümpfen hei jedem Witterungswechsel, Excoriation
der Narben, Druck der Stelzfiisse oder künstlichen Beine bald hier, bald
da, ewig neue Reparaturen an diesen Apparaten sind die häufigsten
Klagen. Manche leiden auch sehr unter der zuweilen Jahre lang dau-
ernden Empfindung, das kranke Bein noch ganz zu haben; sie geben
z. B. nach Amputation des Oberschenkels mit Bestimmtheit an: „jetzt

sticht es im kleinen Zehen, jetzt reisst es im grossen Zehen! jetzt

liegt der Fass schlecht u. s. w.“ In den ersten Tagen und Wochen nach
der Operation sind diese Empfindungen die Regel, und sind so deutlich

und stark, dass man den Patienten durch Bedecken des Stumpfes sein-

leicht Wochen lang über den Verlust seines Beines täuschen könnte;

doch sind mir Amputirte vorgekommen, welche noch nach Jahren zuweilen

solche Empfindungen hatten.

Was den Ersatz der Extremitäten betrifft, so entscheidet hier

sehr viel, welchem Stande der Amputirte angehört, und welche pecu-

niären Mittel er nicht nur für die Anschaffung, sondern auch für die In-

standhaltung und Erneuerung seiner künstlichen Extremitäten verwenden

kann
;
denn alle diese mechanischen Apparate nutzen sich ab, zerbrechen

zuweilen, und nicht immer ist ein geschickter Instrumentenmacher und

das nöthige Geld zur Verfügung um die Schäden auszubessern.

Künstliche Arme und gut imitirte Hände sind ein Gegenstand der

Kosmetik und des Luxus. Active Bewegungen der Finger kann man
ja nicht erzielen, sondern etwaige Mechanismen zum Greifen können nur

mit Hülfe von Federn hergestellt werden, welche mit der anderen Hand
geöffnet werden. Ich will hier nicht weiter auf die Details eingehen.

Für Arbeiter lässt man eine lederne Hülse machen, in welche der Vorder-

arm- oder Oberarmstumpf hineingeschoben und dann durch Riemen und

Gurten darin fixirt wird. An dem unteren Ende der Hülse ist ein festeres

Holzstück, in welches je nach der Beschäftigung des Amputirten Klam-

mern, Haken, Ringe eingeschroben werden. Sonntags schraubt er sich

eine von Holz geschnitzte Hand an. Es ist unglaublich, was intelligente

Menschen mit solchen einfachen Apparaten leisten können. Ich besitze

einen langen kalligraphischen Brief von einem Mann, welchem ich beide

Hände amputiren musste
;
er war Ingenieur und hatte das Unglück bei

einem Wasserbau mit den beiden Händen in ein rasch bewegtes Wasser-

mühlrad hineingerissen zu werden, die Hände waren halb ausgerissen,

halb zermalmt! Später erwarb er sich ohne Hände seinen Lebensunter-

halt als Schreiber! welche Ironie des Geschicks!

Was die unteren Extremitäten betrifft, so giebt es nur wenige

Stümpfe, auf welchen der Amputirte so auftreten kann, dass er die ganze

Körperlast auf denselben ruhen lässt. Es sind das die Stümpfe nach

Amputationen und Exartieulationen im Fuss und im Fussgelenk; in man-

chen Fällen vermag auch ein Stumpf nach Exarticulation im Knie



Vorlesung 50. Capitel XXII. 829

die Körperlast zu tragen. In allen anderen Fällen ruhen die Amputirten

nicht auf den Amputationsstümpfen, sondern auf den Condylen der

Tibia und auf dem Tuber ischii, welche Knochentheilo von unten her

durch einen gut gepolsterten festen Ring gestützt werden, der das obere

Ende der Hülse des künstlichen Fusses bildet, in welche hinein der

Stumpf gesteckt wird. Nach Amputationen am Unterschenkel ist es gut,

wenn die Körperlast auf beide genannten Tlieile gleichmässig vertheilt

wird. Ein anderer Modus ist der, dass der am Unterschenkel Amputirte

mit gebeugtem Knie auf einem Stelz ruht, wobei dann von einer Bewe-

gung im Kniegelenk ganz abstraliirt wird. Auf die Construction der

künstlichen Gliedmassen und Stelzfiisse gehe ich hier nicht weitor ein,

sondern will nur erwähnen, dass zum Gebrauch künstlicher Beine immer

ein gewisser Grad von Geschicklichkeit und Intelligenz gehört, sowie

die pecuniären Mittel, die bei jeder Mechanik bald mehr bald weniger

häufig vorkommenden Reparaturen gleich wieder machen zu lassen.

Es ist daher für die arbeitende Klasse von Menschen, mit denen wir

es im Spital zu tlnin haben, weit praktischer, einen festen Stelz zu ha-

ben; ja viele Amputirte aus besseren vermögliclieren Ständen, welche sich

Jahre lang mit dem Gebrauch künstlicher Extremitäten gequält haben,

kommen zuweilen doch zum Stelzfuss. Die Gangart mit einem künstlichen

Fuss und einem Stelzfuss ist so verschieden, dass Jemand der sich ge-

wöhnt hat, Jahre lang mit einem Stelz zu gehen, es nur mit sehr grosser

Ausdauer und bei vollständigem technischem Verständniss der künstlichen

Extremität dahin bringt, dieselbe zu gebrauchen.

So einfach uns jetzt die Operationen der Amputationen und Exar-

ticulationen erscheinen, so ist doch nicht zu verkennen, dass von Hipp o-

krates an bis auf die neueste Zeit noch fortwährend Fortschritte ge-

macht werden. Dass überhaupt grössere Theile der Extremitäten ohne

Gefahr für’s Leben verloren gehen können, erfuhr man zunächst durch

die spontane Abstossung gangränös gewordener Glieder
;
die ersten Am-

putationen machte man um solche brandige Glieder abzulösen, und zwar
durchsägte man den Knochen im Brandigen oder in der Demarcations-

linie. Erst sehr langsam wurden die Indicationen zu den Amputationen

vermehrt; was die Entwicklung dieser Operation besonders hemmte, war
der Umstand, dass man der Blutung nicht sicher Herr zu werden wusste.

Mit Stypticis und Glüheisen reichte man wohl am Unterschenkel und

Vorderarm aus, doch nicht weiter. So war denn die Entwicklung der

Amputationen von den Fortschritten der Methoden abhängig, welche man
für die Blutstillung erfand; erst nach allgemeiner Einführung der Ligatur

und Erfindung des Tourniquets konnte man sich an grössere Amputa-
tionen wagen. Die Methode durch die Ligatur, durch Abschnürung Glie-

der zu amputiren, wurde zuerst von Guy de Chauliac ausgeführt,
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später von Ploucquot weiter ausgebildet. In jüngster Zeit hat man
diese Amputationsmethoden wieder versucht und dazu das Ecrasement

(Cli assaignac), die Galvanokaustik (v. Bruns) und die elastische Li-

gatur (Dittol) verwandt; doch hat dies im Ganzen wenig Anklang und

wenig Verbreitung gefunden. — Später concentrirte sich die Aufmerk-

samkeit der Chirurgen zumal darauf, wie man am schnellsten amputiren

könne, um den geringsten. Schmerz zu machen und wie man die Weich-

theile schneiden müsse, um conische Stümpfe zu vermeiden. Die Schnellig-

keit hei den Amputationen und Exarticulationen kommt jetzt, wo wil-

den Schmerz durch die Narkose, den Blutverlust durch die künstliche

Blutleere vermindern können, kaum noch in Betracht. Es concentrirt

sich die ganze Aufmerksamkeit auf die Bildung des Stumpfes, seit An-

fang dieses Jahrhunderts auch auf die Herstellung günstiger Bedingung

zur Erreichung von Heilung per primam intentionem, seit einigen De-

cennien besonders auf die Vermeidung jeder Infection von aussen und

durch die Wundsecrete, auf die Verhütung der Pyohämie, des gefähr-

lichsten Feindes der Amputirten. Letztere Verhältnisse nehmen jetzt un-

sere Aufmerksamkeit am meisten in Anspruch und die neuere Technik

der Operation berücksichtigt wesentlich diese wichtigen Punkte.

Die erste Methode, welche zu Celsus Zeiten geübt wurde, warein

Cirkelschnitt mit Zurückziehung der Haut. Dies wurde nach und nach

immer sorgfältiger ausgebildet. Als Erfinder des einseitigen Lappen-

schuittes wird gewöhnlich Lowdham (1679) abgesehen; die Methode

wurde dann von Verduin (1696) vervollkommt. Ravaton und Vermale
sollen zuerst zwei Lappen gebildet haben. Der Ovalärschnitt ist von

Scoutetten erfunden. Sehr exacte Angaben über die Geschichte der

Amputationen finden Sie theils in der Geschichte der Operationen von

Sprengel, theils in der vortrefflichen Operationslehre von v. Lin hart,

die ich Ihnen nicht genug empfehlen kann.

Es erübrigt, noch einige allgemeine Bemerkungen über die

Rescctionen
zu machen. Wie schon früher (p. 540) bemerkt ist, nennt man die

Aussägungen, Ausmeisseiungen und Auskratzungen von kranken oder

verletzten Knochenstücken aus den Diaphysen oder dem Körper der

Knochen „Resectionen in der Continuität“. Die meisten Opera-

tionen der Art sind schon bei Besprechung der complicirten Fracturen

(pag. 251), den Nekrosen (pag. 557), der Caries (pag. 539) erwähnt; ebenso

die sogenannten Osteotomien behufs orthopädischer Zwecke (pag. 254

und 565). Die Technik dieser Operationen werden Sie so oft in der
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Klinik sehen, dass ich hier nicht darauf oingehen will, sie ist meist sehr

einfach. Die Indicationen ergehen sich aus dem früher Gesagten.

Auch von den „Resecti onen der Gelenke“ ist schon früher die

Rede gewesen; ich habe Ihnen schon gesagt, dass diese Operationen,

welche in der Civilpraxis zumal hei Caries in Frage kommen, fast hei

jedem Gelenk verschiedene Indicationen, verschiedene Prognose, ver-

schiedene Enderfolge haben. Aehnlich verhält es sich mit den Gelenk-

resectionen hei Schusswunden; jedes Gelenk hat da seine eigene Resec-

tions-Geschichte. Die Resectionen, zumal die totalen Gelenkresectionen

sind viel jüngere Operationen als die Amputationen. Die erste Excision

eines cariösen Humeruskopfes wurde von White 1768 gemacht, die Re-

section des Ellenbogengolenks von Moreau 1782, die Resection des

Femurkopfes von White 1769, des Kniegelenks 1762 von Park. Doch

fanden diese Operationen anfangs wenig Beifall; man erklärte sie für

zu schwierig und langdauernd in der Ausführung, daher zu schmerzhaft,

auch versprach man sich wenig von den Euderfolgen. Erst seit etwa

30 Jahren kann man die Gelenkresectionen als allgemein von den Chi-

rurgen acceptirte Operationen bezeichnen, lind die Ausbildung ihrer

Technik wird immer noch vollkommener. Anfangs hatte man nur im

Sinn, die kranken Knockeut.heile ohne Verlust der Extremität zu ent-

fernen, damit der Krankheitsprocess zur Ausheilung komme. Später

suchte man es zu erreichen, dass die Function der nach den Resectio-

nen entstehenden Pseudogelenke immer vollkommner wurde, und richtete

darnach Schnittführung, Methoden der Operation und Nachbehandlung

ein; ja man ging so weit geheilte steife Gelenke auszuschneiden, um
bewegliche Pseudogelenke dafür einzutauschen (pag. 630). Vielleicht hat

man sich eine Zeit lang zu günstige Vorstellungen gemacht von dem,

was durch diese Operationen erreichbar ist, und hat die Indicationen

dazu etwas zu weit gestellt; doch ist jedenfalls Ausserordentliches er-

reicht, und bei der concentrirten Aufmerksamkeit, welche gerade jetzt

vielen dieser Operationen zugewandt wird, ist zu erwarten, dass sich die

Indicationen, die Technik dieser Operationen, die Prognose und Nach-

behandlung immer sicherer feststellen lassen wird.

Die Schnitte bei den Resectionen müssen so angelegt werden, dass

keine grösseren Gefässe und Nerven und möglichst wenig Muskeln ver-

letzt werden, und doch genug Raum geschaffen wird, um die Gelenk-

enden frei zu legen und abzusägen. Als man diese Operationen zu

machen anfing, erschienen sie so schwierig, dass mau die Gelenke sein-

weit mit grossen tiefen Lappenschnitten freilegen zu müssen glaubte,

um dann die Gelenkbänder und Muskelansätze bequem zu durchschnei-

den, und die Gelenkenden behufs der Durchsägung sehr weit frei zu

legen. Später als man mehr und mehr Werth darauf zu legen begann,

dass die resecirten Gelenke möglichst brauchbar wurden
,
operirte man

immer schonender; man vermied es die Sehnen quer zu durchschneiden,



832 Ueber Amputationen, Exarticulationen und Resectionen.

und die Hautwunde grosser als nötliig zu maclien. Endlicli conservirte

man auch das Periost der Gelenkenden möglichst vollständig, liess die

Muskelansätze und Vorsprünge mit dem Periost in Verbindung, indem
man, ohne viel zu schneiden, die Knochenenden mit einem Raspatorium

aus dem Periost auslöste, und auf diese Weise auch mit möglichst ge-

ringer Gefässverletzung
,
und bei chronisch -entzündlichen Processen in

verdicktem Gewebe operirte, wonach viel weniger heftige entzündliche

und febrile Reactionen folgen, als nach Operationen in ganz gesunden
Theilen. Vor Allen ist es E. v. Langenbeck, welcher unermüdlich

die Indicationen zu den Gelenkresectionen ausbildete und fortwährend

die Technik dieser Operationen noch vervollkommt. Er führte zumal

auch die einfachen Längsschnitte bei den Resectionen ein, wie sie an

den Schultern, am Ellenbogen, an der Hüfte jetzt allgemein im Gebrauch

sind; am Knie wird mit gleichem Vorth eil ein vorderer Lappenschnitt

mit breiter Basis nach oben gemacht. Das Handgelenk und Fussgelenk

resecirt man in der Regel mit zwei seitlichen Längsschnitten.

Der jetzt allgemein gebräuchliche Instrumentenapparat für Resec-

tionen ist mit Ausnahme der Kettensäge (von J effray) ganz von v. Lan-
genbeck; starke Messer mit 5—7 Centimtr. langer gerader Schneide

und dickem Rücken; diese Messer werden gleich bis auf den Knochen

eingesetzt und der ganze Schnitt wird bis in die Tiefe mit einem Zug

gemacht; mit breiten und schmalen, mehr oder weniger gekrümmten

halb scharfen Raspatorien wird das Periost von den Knochen abge-

schoben; nur die Gelenkbänder und manche Muskelansätze sind nicht im-

mer auf diese Weise zu lösen und werden dann mit dem Messer ganz

unmittelbar am Knochen abgetrennt, so dass die Knochenenden ganz

frei von Weichtheilen wie skelettirt daliegen. Dann werden sie mit

der Kettensäge oder Stichsäge, oder mit einer kleinen Amputationssäge

abgesägt, nachdem sie zuvor mit starken scharfen Knochenhaken oder

Knochenzangen fixirt sind, und die Weichtheile mit stumpfen Doppel-

haken zurückgehalten werden. Scharfe Knochenränder werden mit

schneidenden Knochenzangen abgetragen.

Vor der Operation war der Patient narkotisirt, das zu operirende

Glied war blutleer gemacht und sorgfältig gereinigt. Nach vollendeter

Operation ist die Blutung aufs Sorgfältigste zu stillen, mit neuen reinen

Schwämmen die Wunde sauber auszuwaschen, dann ist das Glied iii

einen Verband zu lagern, welcher so eingerichtet sein muss, dass die

Extremität völlig unbeweglich fixirt ist, doch so dass er nirgends ein-

schnürt, dass die Wunde frei ist, und das Secret frei abfliesst; dabei

muss die Lage des Patienten eine bequeme sein, und gewechselt werden

können, ohne dass die Extremität sich im Verband rührt.

Ich habe es nicht zweckmässig gefunden, vor Lösung der oberhalb

der Wunde liegenden comprimirenden Binde die Wunde mit Charpie
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auszustopfen und darüber einen comprimirenden Verband zu legen, AAeil

dabei der ganze Verband so von Blut durchtränkt wird, dass man ilm

bald ganz erneuern muss; ich ziehe es vor, die Blutung durch Unter-

bindungen, Umsteebungen, Acupressur, Ausspritzen der Wunde mit

Eiswasser erst vollkommen zu stillen, ebo der Verband angelegt wird;

daun lege ich in GUcerin oder Carbolsäure getauchte lliainageiöhien in

die Wunde, um das Secret in unterstehende Gefässe abzuleiten.

Wenn möglich lege ich vor der Operation einen Gypsverband an,

mache entsprechend grosse Oeffnungen da, avo die Operation gemacht

Averden soll, schneide dann den Verband au einer Seite auf, nehme ihn

behufs der Operation ab und habe so eine Gypskapsel, welche, nach

der Operation angelegt, jedenfalls genau passt. An dieser Gypskapsel

kann die Extremität suspenflirt werden, oder sie wird auf eine Ri s’ sehe

Unterlagsschiene hohl gelegt. Andere Operateure ziehen vorbereitetellolz-

oder Eisenschienen vor; es giebt hier viele Methoden, mit Hülfe des ver-

schiedensten Materials das Gleiche zu erreichen. Nach der Resection

des Hüftgelenks braucht man in der Regel gar keinen Verband um die

Hüfte, sondern macht Gewichtsextension. — Auch die Lister’sche

Wundbehandlung habe ich in einigen Fällen recht brauchbar gefunden.

Die Resectionswunden sind immer ziemlich complicirteHöhlenAAumden,

ihre Heilung erfolgt immer durch Granulation und Eiterung und nimmt

immer längere Zeit in Anspruch. Dies steht den Resectionen bei

scliAvächlichen marantischen Menschen leider entgegen; ausserdem ist

man bei solchen Individuen auch nie sicher, ob die Caries nicht in nahe

liegenden Knochentheilen oder an den Sägeflächen fortschreitet und die

Wunde einen uleerösen Charakter annimmt.

Die kürzeste Heilungsdauer nach Resectionen dürfte 2—3 Monate

sein. Indolente Fisteln bleiben oft Monate und Jahre lang zurtirk.

Auf die Endresultate der Gelenkresectionen hat man in jüngster

Zeit ganz besondere Aufmerksamkeit gelenkt. Die Pseudogelenke nach

Resectionen können nämlich so schlaff werden, dass sie activ gar nicht

beAvegt werden können, und das resecirte Glied als total unbrauchbar

mehr oder weniger paretisch dem Körper anhängt. Andere Schlotter-

gelenke sind activ etAvas beAveglich; dann folgen die Gelenke, welche

fast vollkommen normale BeAveglichkeit bei normaler Muskulatur und

Kraft haben; endlich die anchylotiscli geAVordenen Gelenke, die jeden-

falls brauchbarer sind als die nur passiv beweglichen Schlottergelenke.

— Die Ausdehnung der entfernten Knockentheile, der Grad der Regene-

ration von Knochen an den resecirten Gelenkenden, die Sorgfalt, welche

bei Trennung der Muskelansätze beobachtet Avurde, die Muskelkräftig-

keit des operirten Individuums haben vielen Einfluss auf die Endresultate.

Gymnastische Uebungen, Elektri cität, Bäder, Application zweckmässiger

Apparate, dies Alles ist Avichtig zur Erzielung günstiger Resultate. Da
sich dieselben aber bei jedem Gelenk verschieden gestalten, und auch

Billroth chir. Pnth. u. Tlicr, 8. Aufl. 53
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verschiedene Methoden und Apparate zur Behandlung erfordern, so kann
dies erst hoi der Resection der einzelnen Gelenke genauer besprochen

werden.

Tn Betreff der Prognoso quoad vitam gilt bei den Resectionen

der Gelenke das Gleiche, wie hei den Amputationen. Die Resectionen

wegen Caries verlaufen im Allgemeinen günstiger, als die Resectionen

wegen Verletzungen. Die Gefahr steigt, je näher das Gelenk dem
Rumpfe liegt.
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— equinus, Pferdefuss 632.

Pfropfung von Epidermis 78. 82. 107. 497.

Phlebitis s. Venen.
Phlegmone 320.

Phlogogene Stolle 102. 308.

Phosphorostitis der Kiefer 526.

Pigmentsarkome 73 1.

Plattfuss 637.

Plexiforme Angiome 718.— Neurome 702.
— Sarkome 734.

Polypen 682.

fibröse 701.

Schleimpolypen 756.

Pott’scher Buckel 524.

Projectile 280.

Prostatahypertrophie 716. 756.
Psammome 733.

Pseudarthrose 246.

Pseudoerysipelas 320.

Psychische Störungen nach Operationen 439.
Puerperale Gelenkentzündung 351.

Purpura 157.

Pustula maligna 313. 445.

Pyohämie 415.

Pyrogene Stoffe 101.

Quetschungen
der Weichtheile überhaupt 152.
— Nerven 152.
— Muskel 162.

— Gefässe 155.
— Knochen 241. 334.

— Gelenke 255.

Quetschwunden 165.

Raspatorium 558.

Regeneration der verschiedenen Gewebe
123 u. folg., 212 u. folg.

Reizung 63.

Reseetionen

bei Pseudarthrose 250.

— schief geheilten Fracturen 254.
— complicirten Fracturen 245.
— Caries 540.

— Nekrose 544.

— Caries der Gelenke 585.

— Anchylose 630.

Instrumente zu Reseetionen 832.

Retentionscysten 761.

Rhachitis 560.

Rheumatismus s. Gelenke.

Riesenzellensarkom 729.

Risswunden 197.

Rose s. Erysipelas.

Rotz 444.

Ruhe bei Verwundungen 43. 105. 261.

bei Entzündungen 481.

Rundzellensarkom 727.

Säbelbeine 561.

Säuferwahnsinn 437.

Sandbäder 483.

Sandsäcke 225.

Sarkom 726.

Adeno-Sarkom 743.

alveolares 731.

medulläres 682. 736.

melanodes 731.

plexiformes 734.

villöses 732.

Schleimsarkom 730.

Netzzellensarkom 729-

Myxosarkom 730.
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Sarkom
Riesenzellensarkom 729.

Rundzellensarkom 727.

Granulationssarkom 727.

Gliosarkom 727.

Osteosarkom 740.

Periostsarkom 742.

Lymphosarkom 749.

Cysto-Sarkom 742. 744. 761.

Spindelzellensarkom 727.

Sarcomatöse Papillome 755.

Schlammbäder 482.

Schlangenbisse 441.

Schleimbeutel subcutano

acute Entzündungen 331.

Hydrops 602.

Schleimkrebs 774.

Schleimfluss 318.

Schleimpolypen 756.

Schleimsarkom 730.

Sehleim-Speichel-Diphtheritis 380.

Schmerz 22.

Schnepper 151.

Schnittwunden 20.

Schnürstrümpfe 658.

Schorfbildung 119.

Schrunden 157.

Schüttelfröste 186. 416.

Schusswunden 278.

Schwämme 682.

Schweben 225.

Schwefeläther, Entdeckung 15.

Schwielen 461.

Scirrhus 682.

Scorbut 479.

Scrophulosis 465.

Secale cornutum 369.

Sehnen
Luxationen 278.

Verkürzungen 639.

Verknöcherungen 713.

Durchschneidung 643.

Sehnenscheiden
acute Entzündung 329.

Hydrops, Ganglion 597.

Sehnenscheiienkörper 598.

Senkungsabscesse 455. 509. 524. 535.
Sepsin 410.

Septhämie 409.

Sequestrotomie 557.

Setaceum 486.
— candens 723.

Silberdraht zum Nähen 52.

Skoliosen 635.

Skorpionstiche 441.

Solitäre Geschwülste 692.

Sonnenstich 298.

Speckstoff, Speckkrankheit 457. 531.
Sphacelus 360.

Spina ventosa 523.

Spindelzellensarkom 727.
Spreukissen 225.

Starrkrampf 432.

Stichwunden 140.

Streptobacteria 114.

Streptococcos 1 14.

Stricturen 643.

Strohladen 225.

Struma 758.

Studium der Chirurgie 15.

Styptiea 43.

Subcutane Iujectionen 25.

— Tenotomie 643.
— Osteotomie 254.
— Ligatur 657.

Suffusion und Sugillation 157.

Sutur s. Naht.
Syphilis, Syphilom 480.

Tamponade 41.

Tarantelstich 440.

Telangiektasien 718.

Temperaturmessungen 98. 405.

Tendovaginitis 330.

Tenotomie 643.

Teratome 765.

Terpenthinöl als Stypticum 45.

Tetanus 432.

Thierbäder 483.

Thrombose der Arterien 130. 365.
— der Venen 135. 392.

Torsion der Arterien 35.

Torula 114.

Tourniquet 37.

Transfusion 47.

Trichinen 766.

Tripper 479.

Trismus 432.

Trokar 141.

Tuberkel und Tuberkulose 469.

Tumor albus 452. 568.

Tyrosis 456.

Typhöse Erscheinungen bei Verwundeten
'412. 415.

Ueberbein 597.

Umstechung der Arterien 33.

— percutane 33.

Unguentum Tartari stibiati 485.

Varices s. Venen.
Venen

Lufteintritt 26.

Transfusion 47.

Venaeseetion, Aderlass, Stichwunden 151.

Wunden 27.

Narben 135.

Entzündung, Thrombose 392.

Osteophlebitis 336.

Varices 149. 653.

subcutane Ligatur 657.

Euroulement 657.

Venensteine 656. 719.

cavernöse Venengeschwülste 719.

Verbände bei Fracturen 220.

Verbrennungen 292.

Verkäsungsprocess 456.

Verkrümmungen 632.

Vereiterung 322.

Vergiftete Wunden 439.

Verrenkung s. Gelenke.



842 Sach -Register.

Verschwürungsprocess 454. 456. 488.
Verstauchung 256.

Vesicatore 485.

Vibices 157.

Vibrio 114.

Villüse Sarkome 732.

Vipera Berus 440.
— Redii 429.

Wallung 68.

Warzen 753.

Wasserbad
bei Quetschungen 189.

— Geschwüren 496.

Wasserglasverband 223.

Wasserkrebs 370.

Wasserscheu 447.

Wespenstich 440.

Winddorn 523.

Wunden
Schnittwunden 20.

Wunden
Stichwunden 140.

Quetschwunden 165.

Risswunden 197.

Schusswunden 278.

Wunden, vergiftete 440.

Wundfieber 97. 404.

Wundkrankheiten
accidentelle örtliche 375.
— allgemeine 403.

Wundrose s. Erysipelas.

Wundstarrkrampf 432.

Zahnexostosen 712.

Zähne, Neubildung in Cysten 765.

Zellengcwebe, primäres 68.

Zellgewebsentzündung 320.

Zooglaea 114.

Zoonosen 444.

Zottenkrebse 783.

Zottensarkome 732.
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Abernethy, John (fl 831 in London) 536.

Abulkasem (f 1106) 8.

Aeby (Prof, der Anatomie in Beim) 66.

Alexander v. Tralles (525—605) 7.

Alexandrinische Schule 6. 7.

Albert (Prof, der Chirurgie in Innsbruck)

402.

Amabile (Prof, in Neapel) 107. 615.

Anders (Arzt in Livland) 411.

Anei, Dominique (Chirurg in Turin im
Anfang des 18. Jahrhunderts) 671. 673.

Antyllus (drittes Jahrh.) 7. 672. 673.

Arndt (Docent in Greifswald) 726. 732.

Arnold, J. (Prof. d. pathol. Anatomie in

Heidelberg) 72. 74. 75. 87. 128. 137. 353.

354. 676. 734.

Asklepiaden 4.

Aseli (1581—1626) 11.

Auerbach (Docent in Breslau) 66.

Avenzoar (1126) 8.

Avieenna (980— 1037) 8.

Barbieri (Arzt in Wien) 613. 648.

v. Bärensprung (1822— 1864) 98.

Bardeleben (Prof. d. Chirurgie in Berlin)

118.

Bartscher (Arzt in Westphalen) 111.

Bar well (Chirurg in London) 652.
Baum (Prof. d. Chirurgie in Göttingen) 45.

188. 751.

Baynton (englischer Arzt) 495.
Beck (badischer Generalstabs- Arzt) 280.

290.

Bell, Benjamin (1749— 1806) 13.

Bellocq, Jean (1732—1807) 42.

Benecke (Prof. d. Medicin in Marburg)
563.

Bergmann (Prof. d. Chirurgie in Dorpat)
290. 303. 402. 410.

Bernard, Claude (Prof, der Physiologie
in Paris) 65.

Bernhardt, M. (Arzt in Berlin) 100.

Bi eruier (Prof. d. medicinischen Klinik in

Breslau) 430.

Biesiadecki (Prof, der pathol. Anatomie
in Krakau) 771.

Bilguer, Job. Ulrich (1720— 1796) 13.

Bin eil i 45.

Bizzozero (Prof, der pathol. Anatomie in

Padua) 750.

Boinet (Chirurg in Paris) 596.

Bollinger (Prof, der Zoonosen in München)
446. 447. 448. 450.

Bonnet (Chirurg in Lyon f 1863) 14. 345.

613.

Botalli (1530—1591) 818.

Bouvier (Chirurg in Paris) 625.
,

Boyer, Baron (1747— 1833) 14.

B ran ca (Mitte des 15. Jahrh.) 9.

Brasdor (1721—1799) 671.

Br esc he t, G. (f 1845) 660.

Breslau (1829—1867) 430.

Breuer (Docent in Wien) 101.

Broca (Prof. d. Chirurgie in Paris) 670.

Brodie, Sir Benjamin (1783— 1863)
14. 617.

Bromfield, William (1712—1792) 32.

B ro wn-S equard (Arzt in London) 129.

Brücke, E. (Prof. d. Physiologie in Wien)
155. 394.

v. Bruns (Prof. d. Chirurgie in Tübingen)
40.- 222. 830.

Bruns, P. (Docent in Tübingen) 702.

Brunschwig, Hieronymus (geb. 1430)

12 .

Bubnoff (Militärarzt in Petersburg) 136.

398.

Buhl (Prof. d. pathol. Anatomie in München)
318. 357. 447. 473. 474. 475.

Btirow (Prof. d. Chirurgie in Königsberg

f 1874) 111. 195.

*) Für Zusendungen von Berichtigungen und Vervollständigungen dieses Registers

werde ich allen Lesern s<^ir dankbar sein. Billroth.



844 Namen-Register.

Celsus, Au Ins Cornelius (35 a. Chr.
bis 45 p. Chr.) 6. G8I. 830.

Chassaignac (Chirurg in Paris f 18G9)
111. 169. 53G. 704. 830.

Cheseldon, William (1G88— 1793) 13.

Chrobak (Docent in Wien) 101.

Ciniselli (Arzt in Mailand) 672.

Civiale (1792—1867) 14.

Colin (Prof. d. Botanik in Breslau) 114.

Cohnheim (Prof. d. patholog. Anatomie
in Breslau) 66. 69. 71. 72. 213. 353. 354.

357. 358. 371. 399. 400. 475.

Cooper, Sir Astley (1768—1841) 14. 63.

148. 770.

Cruveilhier (Prof. d. pathol. Anatomie in

Paris f 1873) 389. 392. 615. 656.

Czerny (Prof. d. Chirurgie in Freiburg)

107. 751.

D avaine (Prof, in Paris) 411. 446.

Delpech (1772—1832) 14. 639.

Desault, Pierre (1774— 1795) 13.

Dieffenbach, Joh. Fried r. (1795

—

1847) 14. 44. 47. 54. 57. 124. 143. 145.

250. 251. 450. 500. 599. 625. 644. 711.

Dieulafoy (Arzt in Paris) 536. 537.

Dittel (Prof, der Chirurgie in Wien) 141.

830.

Dolschenkow (russischer Arzt) 380.

Dorsey (Chirurg in Philadelphia 1783

—

1818) 149.

Doutrelepont (Prof. d. Chirurgie in Bonn)
686. 789.

Dubois-Beymond (Prof. d. Physiologie

in Berlin) 64.

Duchenne, de Boulogne (Arzt in Paris)

651.

v. D um reicher, Baron (Prof. d. chirur-

gischen Klinik in Wien) 224.

D u pu y tre n, Baron (1778— 1835) 14. 209.

367. 648.

Ebert (Prof. d. Kinderheilkunde in Berlin

f 1872) 686.

Eberth (Prof. d. pathol. Anatomie in Zü-

rich) 66. 71. 87. 380. 771.

Ehrlich, F. (Arzt in Wien) 386.

Eichhorst (Arzt in Königsberg) 128.

Eschricht (Prof. d. Anatomie in Copen-

hagen) 633.

Esmarch, Friedrich (Prof. d. Chirurgie

in Kiel) 34. 37. 39. 106. 143. 280. 439.

484. 534. 584. 618. 673. 817.

Estländer (Prof. d. Chirurgie in Heising -

fors) 371.

Eustachio (f 1579) 11.

Fabriz v. Hilden (1560— 1634) 12. 43.

Falopia (1490— 1563) 11.

Fick, Adolph (Prof. d. Physiologie in

Wiirzburg) 436.

Fischer (Prof, der Chirurgie in Breslau)

280. 379. 410.

Flourens (1791—1867) 217. 553. 554.

Fock, Carl (
1828— 1863) 37S. 616.

617.

Förster (1822— 1865) 489. 510. 7o6.

Foll in (1823-1867) 15. 507. 518. 701.
Fox, Wilson (Arzt in London) 475.
Frey (Prof. d. Zoologie in Zürich) 749.
Frisch (Prof. d. Anatomie an der Kunst-
Akademie in Wien) 380. 381. 447.

Froriep, R o b e rt (1804— 1861) 130. 131.
147. 149. 641.

Galenus, Claudius (131

—

201) 7.

v. Oersdorf, Hans (1520) 12.

Go 11 (Arzt in Zürich) 433.

Golubew (russischer Arzt) 64.

Golz (Prof. d. Physiologie in Strassburg)

170.

v. Graefe, Carl Ferd. (1787— 1840)
14. 48.

v. Graefe, Alb recht (Prof. d. Augen-
heilkunde in Berlin f 1870) 439.

Gr a witz (Arzt in Schlesien) 727.

Gross (Prof, der Chirurgie in Philadelphia)

254. 630.

Gr über, W. (Prof. d. Anatomie in Peters-

burg) 601.

Guerin (Chirurg in Paris) 536.

Güterbock (Arzt in Berlin) 73.

Guidode Cauliaco (14. Jahrhundert)
9. 829.

Gurlt (Prof. d. Chirurgie in Berlin) 211.

Gussenbauer (Prof, der Chirurgie in

Lüttich (73. 126. 526. 771.

v. Haller, Albrecht (1707— 1777) 13.

Hallier (Prof. d. Botanik in Jena) 114.

Harvey, William (1578— 1658) 11.478.

Hebra (Prof, der Dermatologie in Wien)
297.

van Hecke (belgischer Ingenieur) 428.

H eiberg (Arzt in Christiania) 87.

Heine, Bernhard (Instrumentenmacher

und Prof, honorarius chirurgiae in Wiirz-

burg +• Zeitgenosse von Cajetan von
Textor) 553.

Heine, C. (Prof. d. Chirurgie in Prag)

381. 674.

Hein ecke (Prof. d. Chirurgie in Erlangen)

435.

Heister, Lorenz (1683— 175S) 13. 769.

Heitzmann (Arzt in New-Yorlc) 471. 510.

Henke (Prof, der Anatomie in Tübingen)

524. 638.

He nie (Prof, der Anatomie in Göttingen)

65. 66. 621. 6*22.

Hennen, John (f 182S) 280.

Hering (Prof. d. Physiologie in Prag) 67.

Hill er (Arzt in Berlin) 411.

Hjelt (Arzt in Schweden) 127.

Hippokrates (460—377 a. Chr.) 5. 6. 7.

411. 681. 829.

II is, Wilhelm (Prof. d. Anatomie in Leip-

zig) 70. 678.

Ho ffmann, F. A. (Arzt in Berlin) 87.

Howship (englicher Chirurg) 510.

Hueter (Prof. d. Chirurgie in Greifswald)

4S. 114. 411. 424. 572. 626. 634. 63S.

639.

Ilufschmidt (Arzt in Schlesien) 100.
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Hunter, John (1728— 1793) 13. 15.137.

G71. G73.

Hunter, William (seine Schriften erschie-

nen 175G bis 1807) 13.

Hutchinson (Chirurg in London) 782.

Jackson (Arzt in Boston) 15.

Jacobson (Prof, in Königsberg) 100.

Jeffray (?) 832.

Jobert, de Lamballe (1799— 1863) 14.

Joch mann (Arzt in Preussen f) 1S7.

v. Kern, Vincenz (17G0— 1829) 14.

Key, Axel (Prof. d. pathol. Anatomie in

Stockholm) 71.

Ivlebs (Prof. d. pathol. Anatomie in Prag)

114. 475.

Kilian (Prof. d. Geburtshülfe in Prag j)

517.

Kocher (Prof. d. Chirurgie in Bern) 138.

760.

Koch mann (Ärztin Strassburg) 311. 312.

314.

Köberle (Prof. d. Chirurgie in Strassburg)

704.

Kolbe (Prof. d. Chemie in Leipzig) 197.

Kölliker (Prof. d. Anatomie in Würzburg)
510. G78. 729.

König (Prof. d. Chirurgie in Rostock) 524.

Köster (Prof. d. pathol. Anatomie in Bonn)
572. 72G. 775.

Krause (Arzt in Hannover) 140.

Kühne (Prof. d. Physiologie in Heidelberg)

532.

Kundrat (Prof. d. pathol. Anatomie in

Graz) 357. 470. 471.

Laennee (1781—1826) 474.

Lambl (Prof, in Charkow) 783.

Lanfranchi (f 1300) 9.

Langenbeck, Conrad Joh. Martin
(1776—1850) 14. 17. 140.

v. Langenbeck, Bernhard (Prof, der

Chirurgie in Berlin) 141. 251. 254. 280.

439. 625. 630. 648. 672. 748. 832.

Langer, C. (Professor der Anatomie in

Wien) 213.

Langhans (Prof. d. pathol. Anatomie in

Bern) 469. 470.

Larrey, J ean Dominique (1776— 1843)
14. 243. 279. 280.

Lau dien (Arzt in Königsberg) 100.

Lawrence, Sir Will. (1783— 1867) 14.

Leber (Prof, der Augenheilkunde in Göt-
tingen) 380. 475.

Lebert (Prof, der medicinischen Klinik in

Breslau, jetzt Arzt in der Schweiz) 475.

727.

Leiter (Instrumentenmacher in Wien) 222.

Leroy, d’Etiolles (1798—1861) 14.

Leube (Prof. d. medicin. Klinik in Erlan-
gen) 446.

Leyden (Prof. d. medicin. Klinik in Strass-

burg) 99. 435.

Liebermeister (Prof. d. medicin. Klinik

in Tübingen) 99. 430.

Liebrci ch (Prof, der Medicin in Berlin) 26.

v. Linhart (Prof. d. Chirurgie in Würz-
burg) 602. 830.

Lister (Prof. d. Chirurgie in Edinburg)
108. 112. 113. 116. 117. 118. 162. 180.

193. 194. 196. 235. 245. 262. 289. 536.
591. 825. 833.

Löffler (Preussischer Generalarzt f 1873)
280.

Lösch (Docent an der medicinischen Aca-
demie in Petersburg) 96.

Lorinser (Arzt in Wien) 638.
Lossen (Prof. d. Chirurgie in Heidelberg)

218. 290.

Lott (Docent in Wien) 87.

Lotze (Prof. d. Philosophie und d. Medicin
in Göttingen) 64. 65. 66 .

Lowdham (1679) 830.

Lücke (Prof. d. Chirurgie in Strassburg)

378. 652 691. 727. 749. 751. 760. 771.
Lukomsky (Oberarzt des Militär-Hospitals

in Luzlc in Siidwest-Russland) 386.
v. Luschka (Prof. d. Anatomie in Tübin-

gen f 1875) 763.

Maas (Prof. d. Chirurgie in Breslau) 217.

554.

Malgaigne (1806—1865) 14.266. 272. 670.
Martin (Prof. d. Geburtshülfe in Berlin

f 1876) 47.

Maslowski (Prof, in Petersburg) 126.

Mathysen (holländ. Militärarzt) 221.

Meckel, v. Hemsbach (1821— 1856) 532.

684.

Menel (chur-sächsischer Regiments-Chirurg,
Anfang dieses Jahrh. f) 253. 270.

Menzel (Arzt in Triest) j07. 475. 623.

Meyer, Herrmann (Prof. d. Anatomie in

Zürich) 636.

M eyn ert (Prof. d. Psychiatrie in Wien) 433.
Middeklorpf (Prof. d. Chirurgie in Bres-

lau 1824—1868) 15. 34. 44. 704.

Minnich (Arzt in Venedig) 107. 118. 196.

197.

Mondino de Luzzi (14. Jahrh.) 9.

Monro, Alexander (1696— 1767) 13.

Morand (französischer Arzt) 565.

Moreau (1782) 831.

Morton (Arzt in Boston) 15.

Mosen geil (Docent in Bonn) 100.

Mott, Valent. (1785—1865) 14.

Müller, Johannes (1801— 1858) 601.

679. 696. 706. 730. 745.

Müller, Max (Arzt in Cöln) 226.

Müller, W. (Prof. d. pathol. Anatomie in

Jena) 446.

Nassilow (Docent d. Chirurgie an der

medicin. Academie in Petersburg) 380.

Nestorianer 8 .

Neudörfer (Militärarzt in Wien) 48.

Neumann, E. (Prof. d. pathol. Anatomie
in Königsberg) 128. 750.

Neu mann, J. (Prof, in Wien) 314.

v. Niemeyer (f 1871) 469. 474.

O liier (Arzt in Lyon) 553.

Oribasius (326—403) 7,
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Orth (Docent d. patli. Anatomie in Berlin)

380. 386.

Pan um (Prof. d. Physiologie in Kopen-
hagen) 47. 48. 400.

P aracelsuSjBombastus Theo ph ras tu s

(1493—1554) 11.

Pure, Ambroise (1517— 1590) 12.32. 287.
Park (1702) 831.

Pasteur (Prof. d. Chemie in Paris) 113. 110.

Paulus ab Aegina (000) 7.

Pean (Prof. d. Chirurgie in Paris) 704.

714. 742.

Percy, Pierre Fran Qois (1754— 1825) 13.

Petit, Jean Louis (1074— 1700) 13. 38.

Petrequin (Chirurg in Lyon) 071.

Pfleger (Arzt in Ybs) 382.

Pfolsprundt (Mitte des 15. Jahrh.) 12.

Piorry (Prof. d. Medicin in Paris f 1870)
411.

Pirogoff, Nicolaus (emer. Prof. d. Chi-

rurgie in Russland) 222. 280. 285. 590.

591.

v. Pitha (1810—1875) 14. 378. 450. 535.

032.

Ploucquet (1744—1814) 830.

Pollender (?) 440.

Polli (Prof, in Padua) 190. 197. 430.

Ponficlc (Prof. d. pathol. Anatomie in

Rostock) 295. 522.

Porta (Prof. d. Chirurgie in Pavia f 1870)

137. 138. 139. 146.

Pott, Percival (1713— 17G8) 13. 192. 524.

Pravaz (Arzt in Lyon f) 671.

Purmann, Gottfried (seine Schriften er-

schienen 1800— 1745) 12.

Ravaton (franz. Chirurg, Mitte des vorigen

Jahrh.) 830.

Raynaud (Arzt in Paris) 369.

v. Recklinghausen (Prof. d. pathol. Ana-
tomie in Strassburg) 67. 69. 71. 84. 136.

398.

Redfern (englischer Arzt) 70.

Reichert (Prof. d. Anatomie in Berlin) 678.

Remak, Robert (f 1865) 318. 357. 651. 678.

Reverdin (Arzt in Genf) 78. 82. 107. 497.

650. 687.

Rhazes (850— 932) 8.

Rhea Barton (Prof, in Philadelphia) 254.

630.

Richardson (Arzt in London) 24.

Richter, Ang. Gottlob (1742— 1811) 13.

Ricord (Chirurg in Paris) 657.

Riedel, B. (Arzt in Göttingen) 137.

Rindfleisch, Eduard (Prof. d. pathol.

Anatomie in Würzburg) 68. 120. 134.

318. 319. 357. 469. 470. 471. 472. 475.

516. 517. 689. 691. 715. 720. 726. 734.
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400. 411. 424. 450. 458. 474. 480. 510.

512. 518. 532. 561. 675. 676. 678. 681.

684. 686. 688. 689. 691. 692. 695. 697.
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475.
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Wardrop (englischer Chirurg f) 671.
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W ürtz, Felix (f 1567) 12.
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Leipzig) 98.
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Wywodzoff (Militärarzt in Petersburg)

94. 95.

Zalessky (Prof. d. Hygiene in Charkow)
690.

Zeis (Arzt in Dresden f 1868) 78.
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Ziegler (Arzt in Würzburg) 470.
Ziemssen (Prof. d. medicin. Klinik in Er-
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