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zum 16. Dezember 1906,

dem Tage seines

siebzigjdhrigen Geburtstages,
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Vorwort.

An dem Tage, an dem Ernstv. Bergmann das 70. Lebensjahr
vollendet, — einem Tage, den die Aerzteschaft und insonderheit die
Chirurgen festlich zu begehen sich geriistet haben, soweit der Ruhm
deutscher Wissenschaft gedrungen ist, — will das Preaffische Sanitéts-
korps in erster Reihe derer stehen, die von dankbarer Verehrung
Zeugnis ablegen.

Mit freudigem Stolz z#hlt das PreuBische Sanititskorps Ernst
v. Bergmann zu den Seinen und sieht in ihm einen seiner glinzendsten
Vertreter, den unbestrittenen Fiihrer der Kriegsheilkunde, den bewéhrten
Forderer im Heeressanititswesen, den hervorragenden Lehrer der
Friedenschirurgie — und den erprobten treuen Freund.

Auf den bohmischen Schlachtfeldern, in den Kriegslazaretten
wihrend des deutsch-franzosischen Krieges und in den Feldspitidlern
vor Plewna inmitten von Schnee und Eis nach den blutigen Schlachten
des russisch-tiirkischen Krieges sammelte er — iberall unter den ver-
schiedensten, oft schwierigsten Verhéltnissen — die reichen Erfahrungen,
die der Kriegsheilkunde der. letzten Jahrzehnte zu méchtigem Auf-
schwung verhalfen, und die den Namen ,Ernst v. Bergmann® fir
alle Zeiten mit der Kriegschirurgie verkniipft haben. Auch in der
Friedenspraxis wandte er seitdem ununterbrochen der Erforschung und
Behandlung der SchuBwunden seine besondere Aufmerksamkeit zu.
Er verhalf zunichst dem Listerschen Verfahren, dann der Umwand-
lung der antiseptischen in die aseptische Wundbehandlung zur allge-
meinen FKinfihrung in die Kriegs- und Friedenschirurgie. Den mit



VIII Vorwort.

der Vervollkommnung der Bewaffnung des Heeres einhergehenden
Versuchen, insbesondere den wiederholten groferen Schiefiversuchen
der Medizinal-Abteilung des Kriegsministeriums mit den modernen
Artillerie- und Infanteriegeschossen, schenkte er seine lebhafteste
Aufmerksamkeit, und sein erprobter Rat fehlte nie, wenn er auf dem
Gebiete der Verbesserungen und Ergénzungen des Kriegssanititsmaterials,
der Verbandmittel und der d&rztlichen Instrumente um seine Ansicht
gebeten wurde.

In den letzten groflen Kriegen, namentlich in dem russisch-
japanischen und unserem Feldzuge in Sudwest-Afrika wurden Ernst
v. Bergmanns Lehren iber den ersten Verband und die weitere
chirurgische Versorgung der Verwundeten durch die Feuerprobe er-
hirtet; sie sind Gemeingut der Felddrzte aller Staaten geworden.

Aber nicht nur den Fihrer der Kriegschirurgie, sondern den
grofen Meister und Lehrer der Chirurgie iberhaupt feiern und ver-
ehren die Militdrdrzte in ihm!

Seitdem Ernst v. Bergmann 1882 als Nachfolger Bernhard
v. Langenbecks den Lehrstuhl der Chirurgie an der Universitit
Berlin inne hat und die chirurgische Universitidtsklinik leitet, war er
auch ordentlicher Professor an der Kaiser Wilhelms-Akademie und
Leiter der Operationskurse der Sanititsoffiziere. Seit 24 Jahren lehrt
er die Studierenden der Akademie; fast das ganze Sanitdtskorps hat zu
seinen Fiiflen gesessen, im Geiste seiner Arbeit und seiner Forschungen
sind die Militédrirzte erzogen; er hat sie meisterhaft unterwiesen, wie der
Chirurg sehen, denken und handeln soll. Nie wird es ihm vergessen
sein, wie viel Arbeit und Mihe er gerade diesem Zweige seiner um-
fassenden Titigkeit, dem chirurgischen Unterricht, gewidmet hat, und
wie er Jahr fiir Jahr, Semester fur Semester mit derselben hingebenden
Treue, packenden Tebendigkeit, begeisternden Beredsamkeit und auf-
opfernden Ausdauer der chirurgischen Erziehung der studierenden
Jugend, der chirurgischen Fortbildung der Sanitdtsoffiziere in Vor-

lesungen oder Kursen, sowie praktischen Uebungen und Operationen,
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sich gewidmet hat, so dal die chirurgische Aus- und Durchbildung
der Militirdrzte zum groften Teil sein Werk ist.

Seit der Griindung des wissenschaftlichen Senats bei der Kaiser
Wilhelms-Akademie gehort Ernst v. Bergmann dieser Korperschaft
an, deren Aufgaben er allezeit forderte, und an deren Beratungen er
regsten Anteil nahm.

Langjihrige Freundschaft verband ihn mit den verewigten General-
stabsérzten der Armee v. Coler und v. Leuthold. Aach auf deren
Nachfolger iibertrug er die freundschaftlichen Gesinnungen, von denen
er in mancher Stunde gemeinsamer Arbeit durch Wort und Tat Zeugnis
abgelegt hat.

Mit zahlreichen Sanitétsoffizieren verbindet ihn treue Freund-
schaft; alle hingen mit hoher Liebe und Verehrung an ihm. Bei den
Stiftungsfesten der ,Berliner militarirztlichen Gesellschaft® haben seine
Reden, getragen von einem echt kameradschaftlichen Empfinden und
durchweht von einem innigen Verstindnis fir die Ziele und Aufgaben
des Standes, oft einen Sturm der Begeisterung erweckt und auf die
Herzen der Zuhorer wie ein befruchtender Friihlingsregen auf sprossende
Saat gewirkt. So dirfen die Militiardrzte am 16. Dezember 1906, da
Ernst v. Bergmann trotz seiner 70 Jahre in ungeschwichter geistiger
und korperlicher Kraft an seinem Platze steht, begliickt und dankbar
zu ihm aufschauen. Fiir seine Lehren, seine Mitarbeit, seine Freund-
schaft bleiben sie immerdar tief in seiner Schuld.

Doch nicht mit leeren Hinden mochte das Sanitdtskorps vor den
Mann, der ihm so viel gegeben hat, an dessen Ehrentage treten. Es
hat einen anspruchslosen Kranz gewunden; aus den nachstehenden
Bléattern spricht die Arbeit, die er selbst gelehrt. Sanititsoffiziere
aller Dienstgrade aus allen Teilen der Armee haben zu der Festgabe
beigetragen, die beweisen soll den Wunsch und den Willen des
Sanitdtskorps, in dem Geiste Ernst v. Bergmanns weiter mit-
zuarbeiten an den Fortschritten. und den Erfolgen der deutschen

Chirurgie!



X Vorwort.

Der erste Band der jetzt 34 Biéinde ziihlenden ,Verdffentlichungen
aus dem Gebiete des Militir-Sanititswesens* wurde dem damaligen
Nestor der deutschen Chirurgie Adolf v. Bardeleben gewidmet:
dieser jingste Band trigt den Namen: Ernst v. Bergmann! Migen
dem verehrten Manne noch viele gliickliche, gesegnete Jahre beschieden
sein! Moge Ernst v. Bergmann dem Sanititskorps allezeit ein
treuer Freund und ein gitiger Forderer bleiben!

Das sind die herzlichsten, aufrichtigsten Wiinsche des Sanitits-

Offizierkorps zum 16. Dezember 1906.

Schjerning,

Generalstabsarzt der Armee und Chet des Sanitatskorps.
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L
Ueber traumatische Gelenk- und Hodentuberkulose.

Beobachtungen aus dem StraBburger Garnisonlazarett.
Von
Generalarzt Dr. Rochs und Oberstabsarzt Dr. Coste.

Die von Alters her gesicherte Beobachtung, daB bei einer Reihe
von anscheinend gesunden Menschen nach einer verhéltnisméaBig ge-
ringen traumatischen Finwirkung sich hartnickige und schwere Knochen-
und Gelenkerkrankungen von ecitrigem, késigem Charakter entwickeln,
wiahrend die gleichen Verletzungen bei anderen Individuen ohne irgend
welche Folgen bleiben, hat bereits zu den verschiedensten Zeiten die
Aerzte lebhaft beschiftigt. Noch vor kaum mehr als 30 Jahren war
man fast allgemein der Ansicht, dall es sich bei diesen Menschen
um eine skrofulose Diathese handele, bei welcher infolge einer an-
geborenen Schwiche der Gewebe — vornehmlich des Lymphgefal3-
systems — eine vorwiegende Neigung zu kisigen Entziindungen be-
stehel); jedenfalls war man durchaus geneigt, diese Erkrankungen
als solche primérer Natur aufzufassen.

Erst als Xoch durch die Entdeckung des Tuberkelbazillus den
mykotischen Charakter der Tuberkulose erwiesen, waren es in erster
Reihe die Arbeiten der Chirurgen, welche das Verstindnis fir die
Genese auch dieser Erkrankungen in ein ganz anderes Licht riickten;
und so konnte Konig 1896 — 15 Jahre nach der Entdeckung des
Tuberkelbazillus — auf dem deutschen Chirurgenkongresse als funda-
mentale Tatsache den Leitsatz aufstellen:

»Ls erkrankt ein Gelenk durch einmalige Invasion von infizieren-
dem Material am hiufigsten durch die Blut-, seltener durch den Lauf
der Lymphbahnen“.2)

1) Bardeleben, Lehrbuch der Chirurgie und Operationslehre. 1. Bd.
8. Ausgabe. 1879. S. 363.
2) Entwicklung der Tuberkulosenlehre mit besonderer Beriicksichtigung der
duBeren (Lokal-) Tuberkulose und der Tuberkulose der Gelenke.
Verdffentl. aus dem Gebiete des Milit.-Sanititsw. 35. Heft. 1




2 Dr. Rochs und Dr. Coste,

Friedrich?) mochte es offen lassen, ob das ,seltener¢ heutzutage
nicht vielleicht durch ein ,ganz ausnahmsweisc“ zu ersctzen sei; wir
kommen spéter noch hierauf zuriick.

Hatten ja auch schon ldngst die pathologischen Anatomen, so
namentlich Virchow, die Verschleppung tuberkulésen Materials auf
dem Wege der Dissemination betont, so war doch dieser Satz von
so autoritativer klinischer Stelle geeignet, die Lehre von einer priméiren
Knochen- und Gelenktuberkulose vollends zu erschittern.

Von vornherein war es nahelicgend, die Ansteckungsquelle am
ehesten in den fiir die Tuberkulose besonders empfinglichen Organen,
den Lungen, zu suchen. Aber jeder Praktiker weill, wie hdufig hier
die peinlichste Untersuchung intra vitam im Stiche ldft. Ja selbst
die minutioseste Sektion kann den Beweis fiir die Existenz des pri-
méren Herdes hier sowie {iberhaupt schuldig bleiben. Indessen weist
Friedrich (l. ¢.) auf jenen Weigertschen Befund hin, wo der Kin-
bruch des tuberkulosen Virus in cinem ganz versteckten primiren
Herde an der Vena suprarenalis zu suchen war. Ja, und ist denn
iiberhaupt, scitdem die Cornetschen Untersuchungen die Durchgingig-
keit der Schleimhiute des Mundes und der Nase fiir den Tuberkelbazillus
ohne anatomische Lésion erwiesen haben, — seitdem man ferner
weill, dal kindliche normale Darmschleimhaut dem Tuberkelbazillus
den Eintritt in die Chymus-, und von hier aus in die Blutbahn ge-
statten, ohne anatomische Alteration zu hinterlassen: ist da — so darf
man fragen — der Nachweis des Infektionsherdes iiberhaupt moglich? 2)
Und kann man in dubio sein pathologisch-anatomisches Gewissen nicht
mit dieser Ueberlegung einer himatogenen Infektion aus eben nicht
immer nachweisbarer Quelle befriedigen? Man kommt doch heutzu-
tage um den humoralpathologischen Standpunkt kaum herum, dali zu
irgend einer Zeit Tuberkelbazillen in die Blutbahn gelangen und —
wenigstens bei miliarer Tuberkulose — eine Zeit lang im Blute kreisen
miissen. Ob, wie Hahn3) es glauben mochte, diese parasitire Aetio-
logic hiinfiger zutrifft, als man gemeiniglich annimmt, &hnlich den eiter-
erregenden Mikrokokken, mufl freilich dahingestellt bleiben.

Jedenfalls hat unter dieser Annahme der urséchliche Zusammen-
hang zwischen Trauma und Tuberkulose von vornherein ctwas schr

1) Experimentelle Beitrdge zur Kenntnis der chirurgischen Tuberkulose usw.
Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie. 53. Bd. S. 899.

2) Conf. hieriber auch Kionig, Die Tuberkulose der Knochen und Gelenke.
Berlin 1884. S. 73 fI., sowie Krause, Deutsche Chirurgie in Lieferung 26b. 1899.

3) O. Hahn, Ueber die Tuberkulose der Knochen und Gelenke des Fules.
Beitrdage zur klinischen Chirurgie. 1900. S. 533.
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Verfithrerisches; und gerade in letzter Zeit ist diese Frage Gegenstand
klinischer Studien und experimenteller Untersuchungen gewesen.

Aber eine ganz besondere praktische Bedeutung hat sie durch
die soziale Gesetzgebung der Neuzeit, speziell durch die Unfallver-
sicherung gewonnen. So liegen denn auch in den ,Amtlichen Nach-
richten des Reichs-Versicherungsamtes von 1901% obergutachtliche
AeuBerungen iiber einschligige Fille vor, und wird z. B. von v. Renvers
ein ursichlicher Zusammenhang zwischen einer im Juni 1895 konsta-
tierten Gelenktuberkulose (Knie) mit einem im Februar desselben
Jahres crlittenen Unfalle angenommen.

Es handelte sich — um den gerade fir unsere Betrachtungen
wichtigen Fall kurz zu skizzieren — um einen erblich nicht belasteten
jungen Mann, der im Februar 1895 dadurch einen Unfall erlitt, daf
einc Schaffel Eis aus der Hohe von etwa 1 m auf ihn fiel. Der Ver-
letzte stiirzte auf die Kniee, verlor das BewuBtsein und verspirte als-
bald Schmerzen im linken Knie, die aber nach wenigen Tagen ver-
gangen sein sollen. Dann aber schwoll in der Folge das linke Knie-
gelenk unter Schmerzen langsam an. Es wurde Gelenktuberkulose
mit Eiterbildung im linken Knie festgestellt, welche am 22. 8. 1895
die synoviale Resektion nétig machte. ILine Heilung erfolgte nicht,
und nach einer abermaligen Erdffnung im Dezember 1895 trat am
24. 1. 1896 eine arterielle Blutung aus der Poplitea ein, die am
31. 1. 1896 die Absetzung des linken Oberschenkels erheischte. Jeden-
falls ging aus dem Verlaufe der Lrkrankung hervor, dass nicht nur
die Gelenkhaut, sondern auch der Knochen an der Tuberkulose be-
teiligt war. Es konne — wie v. Renvers ausfihrt — nicht mit Sicher-
heit entschieden werden, welcher von beiden Prozessen der primére
gewesen. Allein der ganze Verlauf deute darauf hin, dall eine zuerst
im Knochen sitzende Gelenktuberkulose zum Ausgangspunkte der
Gelenkerkrankung geworden sei. ,Von den ossalen Formen der
Gelenktuberkulose wissen wir aber, dal sie meist auf
Traumen zuriickzufihren sind.«

Zu einem gleichen Endergebnis kommen Czerny und Kaposi
ebendaselbst in einem Obergutachten, welches bei einem 18jéhrigen
Formerlehrling den ursichlichen Zusammenhang zwischen einer links-
seitigen Handgelenktuberkulose mit fortgesetzten traumatischen Ein-
wirkungen auf dieses Gelenk — Heben von schweren Formerkisten
—- behandelt.

Honsell faBt seine Ansicht ber Trauma und Gelenktuberkulose
(Beitrige zur klinischen Chirurgie, Bd. 28, S. 670) wie folgt zusammen:
Es besteht zwar unleughar oft ein innerer Zusammenhang zwischen

1*



4 Dr. Rochs und Dr. Coste,

Trauma und Tuberkulose; es handelt sich hicrbei aber wohl nur um die
Anfachung, ,das Manifestwerden cines bis dahin latenten Herdes. —
Dicselbe Auffassung vertreten Hildebrand (Allgemeine Chirurgie, 1905)
und Kaufmann. Dieser ist der Ansicht, daB eine frische Gelenktuber-
kulose nie auf ein Trauma bezogen werden kann, wenn die Gelenk-
quetschung, die Verstauchung korrekt und in normaler Zeit heilt. Es
gehdrt vielmehr zum Nachweis eines Zusammenhanges eine typische Ent-
wicklung, dahin gehend, daB die Verrenkung und Verstauchung nicht glatt
abheilt, vielmehr die Schwellung hartnickig bestehen bleibt oder zunimmt,
trotz sachgemafer Anwendung all der Mittel, welche sonst derartige Ver-
letzungen besecitigen. Sehr bald gesellt sich Muskelatrophie der betreffen-
den Extremitit hinzu, und in etwa 10 Wochen liegt das klassische Bild
der Tuberkulose pathologisch-anatomisch diagnostizierbar klar vor Augen.
Es handele sich stets um schon vorher tuberkulds infizierte Individuen,
bei denen an stelle der Verletzung eine tuberkulése lirkrankung ein-
setzt. Die Verletzungen an und fir sich sind niemals schwere und
weitgchende, vielmehr klein und unbedeutend. Ebenso urteilt Thicm,
der im Ganzen die Ansichten Kaufmanns teilt und den Standpunkt
vertritt, dal es sich um eine Lokalisation bereits vorher, wenn auch
vielleicht nur schlummernd = vorhanden gewesener allgemeiner Tuber-
kulose handelt. Er geht nur weiter hinsichtlich der Zeitdaner der
Entwicklungsmoglichkeit, die er bis zu einem Jahre einschétzt.

Auch v. Volkmann schrieb dem Trauma einen Einflu auf die
Entstechung der Gelenktuberkulose zu: und namentlich fihren ameri-
kanische Aerzte (Bauer, Sayre, Taylor u. A.) die Gelenktuber-
kulose vielfach auf die Einwirkung mechanischer Ursachen zuriick.
(Vergl. hieriber Wiener, Beitrag zur Statistik tuberkuldser Knochen-
und Gelenkleiden nach Trauma, Inauguraldissertation, Breslau 1897.)

Ganz besonders sinnfillig sind aber die klinischen Beobachtungen
tiber die Entwickelung der Hodentuberkulose nach Traumen. So
schreibt Kocher (Deutsche Chirurgie, dic Krankheiten der ménn-
lichen Geschlechtsorgane, Lieferung 50b S. 319): In einer guten
Anzahl von Féllen ist nimlich ein Trauma als Ursache des Auf-
tretens des ILeidens angegeben. Und in der Tat: welche Rolle
Traumen bei der Hodentuberkulose spielen, soll weiter unten gezeigt
werden. Gerade hierin ist die militdrdrztliche Praxis in weitem Um-
fange berufen, durch exakte Beobachtung klirend zu wirken.

Der der vorliegenden Abhandlung gesteckte Rahmen nétigt uns,
unsere Betrachtungen @ber die Entwickelung der traumatischen Tuber-
kulose auf die Gelenke und den Hoden zu beschrinken. Ueber
traumatische ,Phthise“ in der Armee hat Bock 1891 eine sehr
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fleifige und verdienstvolle Arbeit geliefert, in welcher er zu dem
Schlusse kommt, daf die Entstehung von Lungentuberkulose durch
Traumen, namentlich durch Kontusionen des Brustkorbes, in dem
Sinne begiinstigt wird, als die Folgezustinde dieser Verletzungen,
vornehmlich Blutergiisse bezw. entziindliche Vorgdnge einen giinstigen
Niithrboden fir die Ansiedelung von Tuberkulosekeimen abgeben (siehe
hieriiber auch Dautwitz, v. Leuthold-Festschrift, I. Bd., S. 453 u.ff.).

Bemerkt soll hierbei werden, dafl der Zugang in der Armee (mit Aus-
nahme der 3 bayerischen Korps) an Tuberkulose der ersten Luftwege und
der Lungen gegeniiber der Tuberkulose der Knochen und Gelenke sich
in den Berichtsjahren 1896/97—1902/03 folgendermallen gestaltet hat :

Tuberkulose Tuberkulose der ersten Luft- Tuaberkualose der

iiberhaupt, wege und der Lungen, Knochen u. Gelenke,

absol. Zahl absol. Zahl absol. Zahl
1896/97 1108 965 45
1897/98 1002 882 35
1698/99 867 748 30
1899/00 1097 912 38
190()/01 1075 890 48
1901/02 1119 923 55
1902/03 1023 846 51

(Schultzen, die Bekimpfung der Tuberkulose in der Armee, bei
B. Frinkel, der Stand der Tuberkulose-Bekimpfung in Deutschland,
1905, S. 269.)

Die oben angezogenen Ober-Gutachten und die zitierten Ansichten
der Autoren spiegeln die heute herrschenden klinischen Anschau-
ungen iiber den Zusammenhang zwischen Trauma und Tuberkulose
wieder — Anschauungen, welche sich auf cine Summe wohl beob-
achteter Fille grinden. Diese Beobachtung mufl die Hereditédt be-
ricksichtigen, fernerhin den Beweis erbringen, dall das betreffende
Gelenk bezw. Hoden vor dem Trauma gesund, jedenfalls nicht nach-
weislich krank war und endlich mit der Inkubationszeit rechnen, d. h.
mit der Zeit, in welcher nach dem Trauma die ersten verdichtigen
Symptome auftreten. Zeitigt aber eine derart gesicherte Beobachtung
ein positives Ergebnis, so darf ein solches Zusammentreffen nicht als
zufillig aufgefaBt werden; vielmehr hat die Konstanz solcher Er-
fahrungen mindestens denselben Anspruch auf wissenschaftliche
Beobachtung und wissenschaftliche Grundlage, wie die Ergebnisse
rein experimenteller Untersuchungen. —

Dies mochten wir gegeniiber der einen These betonen, welche
Friedlinder auf dem vorjihrigen internationalen Tuberkulosekon-



6 Dr. Rochs und Dr. Coste,

gresse in Paris gelegentlich der Verhandlung iiber die posttraumatische
Tuberkulose aufgestellt hat: ,Die Lehre von der posftraumatischen
Tuberkulose ist derzeit eine rein empirische, deren wissenschaftliche
Grundlage weder durch experimentelle Untersuchungen noch durch
anatomische Befunde ausreichend gefestigt ist.

Aber es ist offenbar, dafl sich Viele durch diese Ueberlegungen
nicht befriedigt fihlen; und zugegeben mufl ohne weiteres werden,
dall mindestens eine Frage — und ohne Zweifel einer der springend-
sten Punkte der ganzen Lehre der posttraumatischen Tuberkulose —
auch durch die klinische Beobachtung noch nicht gelost ist, die Frage
nimlich, wie sie von Villemin auf dem erwihnten Tuberkulosekon-
gresse formuliert ist: Hat das Trauma in Wanderung begriffene
Keime an der verletzten Stelle lokalisiert, oder hat es cinc bereits
latente Tuberkulose zu einer manifesten gemacht?

Fine ganze Reihe von Autoren hat diese Irage experimentell
zu losen gesucht, so namentlich Schiiller, Friedrich, Miller,
Krause, Lannelongue, Achard u. A. —

Tiin sehr interessantes Experiment iiber trauwmatische Entstehung
von Hodentuberkulose — um mit dieser zu beginnen — teilt Simmonds
mit (Kocher, 1. ¢. S. 820). Er injizierte cinem Kaninchen eine Auf-
schwemmung tuberkuldsen Sputums in das Peritoneum und brachte
Tags darauf eine starke Kontusion des linken Hodens bei. Der
letztere schwoll stark an, verkleinerte sich aber wieder. 2 Monate
spiter ergab dic Sektion allgemeine Miliartuberkulose mit einem halb-
erbsengrofen, rahmigen Eiterherd mit Bazillen im linken Nebenhoden.

Nicht so gliicklich sind indessen die ersterwihnten Autoren ge-
wesen, welche die Versuchstiere mit tuberkulosem Material infizierten
und alsdann die verschiedensten Gelenke kontundierten. Denn von
allen diesen ist mur Schiller?!) zu einem unbedingt bejahenden po -
sitiven FErgebnisse gekommen. Aber es ist klar, dal bei der kri-
tischen Sichtung dieser Experimente vor allem die Art des tuberku-
losen Virus sowie der Infektionsmodus fir die erzielten Resultate von
Wichtigkeit sind; und gerade hierin konnen die Schiillerschen Ver-
suche nur sehr gering bewertet werden. Denn zeitlich vor die Ent-
deckung des Tuberkelbazillus fallend, scheint es sich bei ihnen nur
um septische Vorginge in den betreffenden kontundierten Gelenken
gehandelt zu haben.

1) M. Schiiller, Experimentelle und histologische Untersuchungen iber
die Entstehung und Ursachen der skrofulésen und tuberkuldsen Gelenkleiden,
Stuttgart 1880.
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Krause (Deutsche Chirurgie. ILieferung 28. Die Tuberkulose
der Knochen und Gelenke. Stuttgart 1899) benutzte zu seinen Ver
suchen Meerschweinchen und Kaninchen und als Impfstoff Reinkulturen
von Tuberkelbazillen, die in steriler, physiologischer Kochsalzlosung
aufgeschwemmt und durch eine sorgfiltige Filtration von gréberen
Partikelchen befreit wurden. Sie wurden subkutan am Bauche geimpft
bzw. durch Einspritzung in eine Ohrvene injiziert. Von der Zeit an,
wo die Infektion eine allgemeine zu werden begann, hat Krause als-
dann Distorsionen einzelner Gelenke und Frakturen erzeugt.

Lin exaktes positives Ergebnis hat Krause nicht gezeitigt. Aller-
dings fand sich bei einzelnen Gelenken Tuberkulose der Synovial-
membran, aber die Mehrzahl der Gelenke blieb vollig frei. Krause
ist der Ansicht, daB schwerere Traumen meist nicht zur Entstehung
der Gelenktuberkulose fihren, sondern daf es sich hierbei um leichtere
Verletzungen handelt und er glaubt, dal die mit den schwereren Ver-
lelzungen verbundenen Heilungsvorgiinge, die Gewebsneubildungen und
die Blutfille die Tuberkelbazillen an ihrer Entwickelung zu hindern
vermogen, — eine Anschauung, welche unseres Erachtens durch das
Prinzip der Bierschen Stauung eine wesentliche Stitze finden diirfte.
Bei leichteren Traumen seien die Tuberkelbazillen dagegen im stande,
die viel geringeren reaktiven Vorginge zu iiberwinden.

Am bemerkenswertesten fir die vorliegende Frage scheint uns
die oben erwithnte Arbeit von Friedrich. Ir beschickte die arterielle
Blutbahn direkt mit Keimen (von der rechten Karotis aus in den
linken Ventrikel) und experimentierte, um die Neigung zu miliarer
Disseminierung zu vermeiden, mit virulenzschwachem Material. Frie-
drich hatte es nunmehr — wie er S. 524 betont — in der Hand,
auf Sekunden genau das Verhéltnis eines zu applizierenden Traumas
zum Momente des Kreisens der Keime im Blute zu bestimmen, in-
sofern als linger oder unmittelbar vor der Ventrikelinjektion, oder
wihrend derselben oder kurz oder linger nach derselben die
Traumen an Knochen und Gelenk zur Einwirkung gelangten. Letatere
bestanden in Einwirkungen mittlerer Stirke, besonders in Distorsionen
und Kontusionen der Gelenke.

Das Gesamtergebnis faBt der genannte Autor S. 531 dahin zu-
sammen, dall an keinem der traumatisch beeinfluBten Gelenke durch
das Trauma eine Neigung zur Ansiedelung der im Blute kreisenden
Keime beobachtet worden ist. An keinem der kontundierten
Gelenke ist eine Tuberkulose zur Entwickelung gelangt,
vielmehr befanden sich simtliche becobachteten Tuberku-
losen an traumatisch nicht beeinfluBten Gelenken.
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Zu demselben Ergebnisse sind franzésjsche Forscher, wie Lanne-
longue und Achard gelangt.

Nach dem, was wir heutzutage iber die Infektionsfihigkeit, bzw.
die Ernihrungs- und Lebensbedingungen dieser menschlichen oder
tierischen Parasiten und ihrer Stoffwechselprodukte wissen, bieten
diese negativen Resultate der experimentellen Versuche kaum etwas
Ueberraschendes?). Ja, nach den zur Zeit die medizinische Welt
bewegenden Bierschen Anschauungen iber die ,Hyperimie als Heil-
mittel“ (3. Auflage. Leipzig 1906, vergl. besonders S. 139—155)
war das oben erwihnte Fazit der Friedrichschen Untersuchungen
zu erwarten; und es ist richtig, dall die wissenschaftliche Grundlage
der Lehre von der posttraumatischen Tuberkulose derzeit eine rein
empirische ist. Durch experimentelle Untersuchungen ist sie nichts
weniger als gefestigt. —

Gerade unter diesen Umstiinden diirfte es sich lohnen, Fille zu-
sammenzustellen, welche dadurch eine gewisse Beweiskraft zu besitzen
scheinen, dafl sie von der Verletzung ab bis zur endgiltigen Begut-
achtung bzw. bis zum Tode von demselben Sachverstindigen beob-
achtet sind.

A. 10 Fille posttraumatischer Gelenktuberkulose.

Wir beginnen mit 2 Beobachtungen je einer traumatischen Fuf3-
und Kniegelenktuberkulose. Die Infektion erfolgte hier auf himato-
genem Wege von anderen nachweislich tuberkulds erkrankten
Organen aus.

1. Der Invalide Schn. erkrankt Marz 1903 nach einer Erkiltung an Bron-
chialkatarrh, der chronisch wird, um schlieflich als Lungentuberkulose dia-
gnostiziert zu werden. Kurz bevor der Mann wegen dieses Leidens entlassen
werden soll, st6Bt er sich am rechten Ful: Es treten Schmerzen ein, der
Fufl schwillt leicht an, Schn. wird mittlererweile als Invalide entlassen, geht in
zivildrztliche Behandlung tber. Die Lungentuberkulose schreitet nicht
fort, aber die Verstauchung ist nicht zu beseitigen trotz aller Behandlung. April
1904 bricht ein AbszeB am Fufl durch, und Mai 1905 wird auf seinen Antrag p. S.
in das Garnisonlazarett aufgenommen, wo die Tuberkulose als soweit fortge-
schritten gefunden wird, daf lediglich die Ablatia cruris ausgefihrt werden kann,
Heilung.

Fraglos ist hier nach dem Gelenktrauma die Kinwanderung der
Tuberkelbazillen von der Lunge aus erfolgt.

2. Der Invalide B, hat in den ersten 4 Monaten seiner Dienstzeit allen Dienst
getan. Mitte Februar 1900 stoBt er sich beim Chargieren mit dem rechten Knie

1) Vergl. hieriiber namentlich die Verhandlungen des Internationalen Tuber-
kulosekongresses in Paris vom 2,—7.10. 05. Minchener medizin. Wochenschr.
bes. No. 48. S. 2339 und ff.
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gegen einen spitzen Stein. Vom 2.—15. 3. im Revier behandelt und scheinbar
gesund entlassen, hat er aber leichte Schmerzen im rechten Knie. Ende Mérz
macht er einen anstrengenden Marsch mit, verspiirt neben den Schmerzen im Knie
solche im rechten Hoden, der stark anschwillt. Beide Anschwellungen bessern
sich, verlieren sich aber nicht ganz. Am 7. 5. erfolgt Lazarettaufnahme. Die
Diagnose lautet nach dem klinischen Befunde nunmehr The. testis et Thbe. genu,
doppelseitiger Lungenspitzenkatarrh. Invalidisierung. Am 3. 11. 02 wurde im
Garnisonlazarett Strafburg die Kniegelenksresektion mit Erfolg ausgefiihrt wegen
fortgeschrittener Tuberkulose, wahrend die Hodentuberkulose, sowie der Spitzen-
katarrh scheinbar zam Stillstand gekommen waren. Verhdrtungen am Hoden und
Nebenhoden lieSen sich noch deutlich fiihlen.

Gerade dieser Fall spricht fiir die Auffassung, dal} eine latente
Tuberkulose, deren Sitz mit Sicherheit nicht bekannt, durch ein
Trauma den Anstof zur Weiterverbreitung erhilt und nun mit rapider
Schnelligkeit drei Organe befallt.

Bei der folgenden dritten Beobachtung handelt es sich um die
Verschlimmerung emer schon vor dem Diensteintritte vorhandenen
Tuberkulose.l) Das ist der einzige Fall dieser Art, und er findet seine
natiirliche Erklirung darin, dal eben Tuberkulose nicht zum Dienste
herangezogen werden. Beziiglich des ursichlichen Zusammenhanges
zwischen dem angeschuldigten Trauma und dem Wiederaushruche der
Tuberkulose nimmt gerade in diesem Falle die Erorterung der Renten-
berechtigung besonderes Interesse in Anspruch.

3. Der Cheveauleger M. wurde im 10. Lebensjahr an der linken Hand an-
geblich wegen eines Geschwiires operirt. Es bildete sich eine Fistel auf dem
Handriicken, die Monate lang geschlossen war, um gelegentlich wieder aufzu-
brechen. Bei seinem Diensteintritt Oktober 1903 war dieselbe geschlossen, die
Hand beschwerdefrei wihrend des 1. Jahres seiner Dienstzeit.

Am 9. 1. 05 stief er sich beim Aufsitzen aufs Pferd die Hand; er verspiirte
einen Schmerz oberhalb des linken Handgelenks, und es zeigte sich an dieser
Stelle eine schmerzhafte Geschwulst. Einige Stunden spiter sei die alte Eiter-
fistel aufgebrochen. Dieselbe schloB sich nicht mehr. M. meldete sich daher einige
Tage spiter krank, wurde zunéchst vom Dienst befreit und am 21. definitiv krank
geschrieben. Es bildeten sich mehrere Abszesse, die inzidiert wurden, indes nicht
heilten. Er wurde daher in das Garnisonlazarett StraBburg am 7. 6. 05 verlegt.
Hier wurde der 3. Mittelhandknochen, der vollig nekrotisch, exstirpiert. Hierauf
Heilung.

M. erhob Invalidenanspriiche, weil sein Leiden und der jetzige
Zustand durch die Verletzung verursacht seien. Die Entscheidung
derartiger Fragen kann wunter Umstinden sehr schwierig sein und
ein Zweifel ist insofern stets berechtigt, als ebensogut der Krankheits-
prozeB stillschweigend weiter sich entwickelt haben kann und nun-

1) Um eine chronische Osteomyelitis, an die man ja auch hitte denken
kdnnen, hat es sich nicht gehandelt.
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mehr zu Schmerzen fihrt, die auch ohne das Trauma gerade in dem
angegebenen Moment cingesetzt haben konnen. Dasselbe ist somit
cin zufillig zusammentre(fendes Ereignis, nicht die Ursache. Das
Leiden bestand seit dem 10. Lebensjahre, die Fistel war bereits
wicderholt aufgebrochen, indes stets spontan geheilt. Das Trauma
hatte in unserem Fall sicher statigefunden; das war durch Zeugen
festgestellt. Die Tatsache indes, dal} so kurze Zeit — einige Stunden —
darauf die Fistel aufbricht, spricht dagegen, daB der StoB gegen die
Hand beim Aufsitzen die Eiterung und das Aufflackern veranlafte.
Hierzu ist die Zeit viel zu kurz und handelte es sich lediglich um
ein zufilliges Zusammentreffen beider Ereignisse.

Anders steht aber dic Frage, ob in solchen Fillen nicht durch
den angestrengten Gebrauch des an und fiir sich kranken Gelenkes
der Krankheitsprozess weiter verschlimmert ist und schlieBlich zur
erneuten Exazerbation fihrte. Ks lige alsdann eine Verschlimmerung
durch allgemeine dienstliche Verhiltnisse vor. Man mufl mit der-
artigen Begrindungen im allgemeinen sicher zuriickhaltend sein, da
sonst einer allzu milden Auffassung, zumal bei der heutigen Renten-
sucht, schrankenlos Tor und Tir gedffnet wird. Wir werden noch bei
der Hodentuberkulose die Forderung aufstellen, daf der schidliche
Einflub des Dienstes auch durch den Nachweis der kérperlichen
Schwichung erwiesen werden mull, gleichgiltig, ob es sich um Ver-
schlimmerung oder direkte Entstechung handelt.

Dreimal ist unter unseren Fillen von den Begutachtern die In-
validitit durzh die allgemeinen dienstlichen Verhiltnisse begriindet
worden. Abgesehen von der korperlichen Beschaffenheit dieser drei
Erkrankten kamen hier mehrere nicht unwesentliche Momente unter-
stiitzend zur Geltung. Iis handelte sich stets um Rekraten, die in
der Ausbildungszeit erkrankten, somit in einer Dienstperiode, welche
fir den Soldaten sicher die allerschwerste und anstrengendste ist, und
es waren in den 3 Fillen 1 mal das rechte Handgelenk und 2 mal
das Fubgelenk erkrankt. Fraglos werden aber an diese Gelenke ge-
rade in der Ausbildungsperiode die grofiten Anforderungen gestellt.
Bei korperlich nicht gewandten Menschen setzen der langsame Schritt,
die Griffeiibungen, das Turnen sicher die Gelenke durch ungeschickte
Bewegungen kleinen fortgesetzten Verletzungen aus, die in Bénder-
zerrungen, in kleinen Blutaustritten bestehen und so die Gelenke und
ihre Umgebungen in einen chronischen Reizzustand versetzen kinnen.

Bs diirfte daher auch nicht ein reiner Zufall sein, dali bei den
beiden folgenden Fuligelenkserkrankungen Leiden vorausgegangen
waren, die den Leuten den Dienst sicher erschwert hatten.
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4. Der Kanonier K. hatte 8 Jahre vor seiner Einstellung den rechten Unter-
schenkel gcbrochen, infolge eines Sprunges von einem 4 Meter hohen HolzstoB.
Die Erkrankung begann an diesem FuBe zunichst mit einer Sehnenscheiden-
erkrankung in den Streckern, es trat eine FuBgelenktuberkulose hinzu und trotz
mannigfaltiger Eingriffe breitete sich die Knochen- und Gelenktuberkulose weiter
aus: Kniescheibe, rechtes Schliisselbein, rechter Daumen ohne auszuheilen.

Im andern 5. Fall kam der Kanonier D. zunichst wegen Plattfufbeschwerden
in das Lazarett, und es trat erst allmihlich eine chronische Gelenkentziindung an
demselben Fuf auf, die im Zusammenhang mit einem rechtsseitigen Lungenspitzen-
katarrh als Tuberkulose angesprochen wurde.

Bei genaueren Nachforschungen diirften sich haufig Momente
finden, welche den Zusammenhang einer Gelenktuberkulose mit all-
allgemeinen dienstlichen Einfliissen, die hier in korperlichen Anstren-
gungen bestehen, glaubhaft erscheinen lassen. Eine sorgfiliige
Anamnese, vor allem eine fortgesetzte érztliche Beobachtung der Re-
kraten werden abgesehen von ihrem allgemeinen Nutzen sicher wert-
volle Anhaltspunkte fiir die Beurteilung derartiger Dienstbeschidigungen
geben.

Bei allen nun folgenden Féllen setzt die Tuberkulose primir im
Gelenke ein; und die Anamnese und die Untersuchung ergeben nichts
von erblicher Belastung, nichts von Resten etwa tiberstandener Tuber-
kulose bzw. von frither stattgehabten Verletzungen an den betreffenden
Gelenken.

So erkvankt — 6. Fall — Pionier H. am 30. 12. 00 nach einem Falle auf
die vechte Hiifte mit lebhaften Schmerzen daselbst, zunichst ohne Temperatur-
steigerung, ohne pathognostische Stellung. Die Diagnose lautet aber sofort auf
tuberkuldse Koxitis. Erst wihrend der Behandlung mit Streckverbinden steigt die
Temperatur allméhlich an und wird das Gelenk in koxitischer Stellung fixiert ge-
halten. Am 13. 7. 01 Resectio coxae, da die Temperatur andauernd hoch, der
Allgemeinzustand leidet und periartikuldre Abszesse angenommen werden, Sym-
ptome, welche die konservative Behandlung nicht zu beseitigen vermochte.

Am 3. Tag nach der Operation erneuter Anstieg der Temperatar. Es setzt
eine Meningitis ein, welcher der Kranke nach weiteren 5 Tagen erliegt.

Sektionsbefund: Meningitis tuberculosa, frische tuberkulose doppel-
seitige Pleuritis.

Monatelang bleibt hier bei anhaltend ungiinstigem Verlauf die
Tuberkulose auf die rechte Hiifte beschrinkt. Nach der Operation
neue Aussaat von Tuberkelbazillen im Organismus. Dieses Ueber-
schwemmen des Korpers mit Tuberkelbazillen nach Operationen ist
ja ein ebenso bekanntes wie gefiirchtetes Ereignis, das die Chancen
unserer groflen Kingriffe bei Gelenktuberkulose wesentlich schmilert.
Hicerfiir bietet dieser Fall ein klassisches Beispiel.

An diese ungiinstis ausgegangene Koxitis reihen wir als 7. Be-
obachtung eine doppelseitige tuberkulose Hiiftgelenksentziin-
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dung an mit bisher giinstigem Verlaufe — der Kranke ist noch in
Behandlung —, und einer Krankengeschichte, welche in mehr als einer
Hinsicht bemerkenswert erscheint.

Der Vize-Wachtmeister M. wird am 14., 16. und 23. 10. 04 von einer Re-
monte abgeworfen. Er fiel jedesmal auf das Gesill und erlitt so eine starke Er-
schiitterung der Gesdlteile und des Riickens. Namentlich im Gesall verspiirte er
Schmerzen, welche von dort in die Schenkelbeuger ausstrahlten. Diese traten be-
sonders hervor beim Uebergang vom Sitzen zum Gehen. M. wurde zunichst vom
Reitdienst befreit und spiiter, als die Beschwerden sich vermehrten, dem Garnison-
lazarett tberwiesen. Hier war zundchst abgesehen von rein neuralgischen Be-
schwerden im Gebiete der N. crurales nichts Krankhaftes, in Sonderheit an den
Hiiftgelenken, festgestellt. Auch trat kein Fieber ein. Nach 3 monatiger Lazarett-
behandlung wurde der Kranke in das Genesungsheim Rothau geschickt. Auch
hier waren weder Bewegungsbeschrinkung der Gelenke, noch sonstige Verinde-
rungen nachzuweisen. Mitte Mai 05 indes traten Hemmungserscheinungen in der
Bewegung besonders im linken Hiftgelenk auf, sowie Stauchungsschmerzen bei
Schlag auf die Fullsohle. M. wurde unter dem Verdacht der doppelseitigen Koxitis
nach Strafiburg zuriickverlegt. Hier bildete sich unter Temperatursteigerungen
bis 39,3, die lingere Zeit anhielten, das typische Bild der doppelseitigen Koxitis
aus. Beide Beine stehen in AuBenrotation und Abduktion. Der rechte Trochanter,
noch mehr verdickt als links, steht 2 cm {ber der Roser-Nélaton-Linie. Starke
Atrophie beider Oberschenkelmuskeln. Wihrend der Erkrankung sind am 30. 6.
zum ersten Male Erscheinungen diber der linken Lunge beobachtet und zwar Dim-
pfung in der linken Unterschliisselbeingrube mit klingendem Rasseln. Unter
Streckverbandbehandlung blieben die Temperatursteigerungen fort, die Stellungen
wurden korrigiert und der Kranke kann jetzt wieder, wenn auch mit fixiertem Ge-
lenk, Bewegungen ausfihren.

Sicher ist in diesem Ialle, dali das Trauma nicht die Gelenke
selbst traf — indirektes Trauma?l). Iin Zweifel kann man indes an-
finglich dariiber sein, ob die zuerst beobachteten Schmerzen im Gebiete
der Nn. crurales ohne ortlichen Befund nicht reine Neuralgien waren, bez.
also eine Neuritis vorherging und die doppelseitige Koxitis spiter ein-
sctzte, oder ob die neuralgischen Schmerzen von vornherein Gelenk-
schmerzen waren, dic durch die beginnende Entziindung hervorgerufen
und nur wegen des langen Ausbleibens jeder fiir Koxitis charakte-
ristischen Symptome nicht richtig gedeutet wurden. Auffallend und
selten wire dies immerhin; haben wir doch bei allen Koxitiden ge-
funden, dal die Schmerzen -— spontan oder vor allem bei der Unter-
suchung — direkt auf das Gelenk bezogen wurden. Bekannt ist ja
auch, daB sich ncuralgische Schmerzen hiufig als erstes und einziges
Symptom einer Grelenktuberkulose finden, zumal am Hiftgelenk. —

Die beiden folgenden Félle betreffen primdire Fuligelenktuber-
kulosen, die sich durch einen besonders ungiinstigen Verlauf aus-

1) Vergl. die letzte Beobachtung dieser Gruppe; Frau des Lazareitbeamten.
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zeichnen, insofern bei beiden dic krankhaften Vorgéinge in den Fuf3-
gelenken nicht zum Stillstand kommen, sondern im weiteren Verlaufe
— allerdings viel spiter — die Erkrankung in die Lunge fortgeleitet
wird, der dic Patienten alsdann erliegen.

Es ist bekannt, daf in der franzdsischen Armee gerade nach
kleineren Verletzungen, Distorsionen etc., sehr héufig Fuligelenk-
tuberkulosen beobachtet wurden, und dafl diese so ungiinstig verliefen,
daB das franzosische Kriegsministerium sich veranlafit sah, besonders
einzuschiirfen, auf diese Verletzungen zu achten. —

Auch die von uns beobachteten Fulgelenkserkrankungen verliefen
— wie bereits erwihnt — trotz weitgehendster Eingriffe ungiinstig.
Von drei Kranken wurden zwei erst reseziert, dann amputiert, und
sie starben trotzdem schlicBlich an allgemeiner Tuberkulose.

8. Der Kanonier L. verstaucht sich am 16. 4. 03 das rechte FuBgelenk beim
Exerzieren. Nach 10tégiger Revierbehandlung tut er wieder Dienst, bekommt aber
von neuem Schmerzen im rechten Fule. 27. 4. Lazarettaufnahme. Bei einer Tem-
peratur von 38,4 ist das FuBgelenk ddematds geschwollen und alle Bewegungen
sind stark schmerzhaft. Unter Gipsverbinden gehen die Schmerzen allerdings zu-
rick und die Temperatur fillt ab; die Schwellung aber bleibt bestehen, nimmt
zu. Jodoformglyzerininjektion. Am 7. 9. katarrbalische Gerdusche iiber der
rechten Lungenspitze. 7. 10. dort zugleich Dimpfung. Die Resektion des Fufi-
gelenks wird am 4. 11, ausgefiihrt, weil seit 3 Wochen das Kérpergewicht stark
abnimmt, die Temperatur wieder ansteigt und der 6rtliche tuberkuldse Krankheits-
prozell nicht zum Stillstande kommt. Im FuBgelenk besonders stark die Malleolen
und Oberfliche des Calcaneus zerstort. Wihrend die Wunden am Fuf Tendenz
zur Heilung zeigen, schreitet die Erkrankung auf den Lungen rapide fort. Exitus
am 17, 12. an Lungenldhmung.

Aehnlich liegt der andere 9. Fall.

Musketier Sch. vertrat sich am 16. 4. den FuB beim Exerzieren. Stirkerer
Bluterguf um den rechten duleren Knochel, der nicht zu beseitigen ist. Es tritt
zunéchst eine Verdickung um den Kndchel auf, dann Abszef. 20. 5. inzidiert.
25. 5. Auskratzung schwammiger Granulationen, die um den Kndchel liegen.
18. 6. wird ein Abszel am Mall. intern. gespalten, 21. 7. Resektion, 21. 9. Am-
putatio cruris, da auch nach der Resektion der tuberkulose ProzeB nicht zum
Stillstand kommt. Die ersten Erscheinungen iber den Lungen sind hier am 27. 12,
beobachtet und zwar iiber der rechten Lunge. Der klinische Verlauf ist auch nach
der Amputation weiter ungiinstig, der Stumpf heilt nicht — Reamputation —. Es
tritt auferdem eine Karies der 4. rechten Rippe auf. Patient wird auf seinen
Wunsch nach Dresden fibergefiihrt (22. 4. 04), wo er kurze Zeit darauf stirbt.

In beiden somit ungiinstig verlaufenen Fillen trat zuerst die
Gelenktuberkulose auf und erst viel spiter im weiteren Verlaufe wird
diec Erkrankung auf die Lungen fortgeleitet. Ob der primire Herd
bereits in den Fuligelenken latent vorhanden war und durch das
Trauma nur angefacht worden ist, kann man mit Sicherheit nicht
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entscheiden; zutreffen dirfte es nicht. Mit an Gewilheit grenzender
Wahrscheinlichkeit darf dies aber in unserem 10. Falle angenommen
werden, der cine Handgelenktuberkulose betrifft.

Am 28. 10. 04 glitt der Musketier Fr. mehrfach bei dem Versuche, aus dem
Stand an den Querbaum zu springen, ab und verspiirte sofort Schmerzen im rechten
Handgelenke, das am folgenden Tage stark anschwoll. Erst als diese heftiger
wurden, meldete er sich 8 Tage spiiter krank.

Es war damals der Handricken, besonders iiber den distalen Handwurzel-
knochen zum Daumen hin stark geschwollen und druckempfindlich. Die Be-
wegungen, in Sonderheit die Beugung, waren beschrinkt und schmerzhaft. Keine
Erhéhung der Korperwirme.

Ein erstes Rontgenbild ergab eine Knochenabsprengung an der Basis des
linken Mittelfingers und zwar zur Daumenseite hin.

Nach diesem Befunde glaubte Oberstabsarzt Coste damals eine Knochen-
absprengung vor sich zu haben, als Folge des Traumas vom 28. 10. Dem-
entsprechend wurde die Hand geschient und spiter mit leichter Massage be-
handelt. Es trat insofern eine Besserung ein, als die Schwellung fast ganz zuriick-
ging, desgleichen die Schmerzhaftigkeit. Ende Dezember verschlimmerte sich der
Zustand wieder, die Schwellung nahm zu, die Bewegungsbeschrinkung dehnte
sich auf die Fingerbeuger aus. Bs wurden Heifluftbdder verordnet. Ein Aufang
Januar aufgenommenes Rontgenbild zeigte, dass es sich nicht mehr um eine
Knochenabsprengung allein handelte, vielmehr wiesen die verwaschenen Konturen
der Knochen, wie besonders deutlich an der distalen Reihe der Handwurzel zu
sehen ist, auf eine Knochenerkrankung hin. Es kam hinzu, daB die Vorderarm-
muskeln stark atrophierten, die Anschwellung des Handriickens auch auf die
Handfliche tbergriff. Nach alledem war es nun nicht mehr zweifelhatt, daf es
sich jetzt um eine tuberkulgse Entziindung des Handgelenks handelte. Biersche
Stauung und spiter Jodoformglyzerin-Injektionen blieben erfolglos, Der elende
Allgemeinzustand des Patienten und der Nachweis eines Abszesses an der Klein-
fingerseite veranlaften Oberstabsarzt Coste zur Resektion, die in typischer Weise
mit Langenbeckschem, radiodorsalem Schnitte ausgefiihrt wurde.

Fast vollig zerstort waren die Basen des 2. bis 4. Metakarpus bis in den
Schaft, sowie die distalenKnochen der Handwurzel. Ganz unversehrt die Knorpel-
flichen des Radius und der Ulna. Oberstabsarzt Coste sigte sie trotzdem ab,
Der Wundverlauf war giinstig. Die Wunden sind geschlossen; es ist keine Pseud-
arthrose aufgetreten.

T'r. bekam eine Prothese, konnte die Finger etwas bewegen. Bei seiner Ent-
lassung war eine kleine Fistel entstanden.

Tm Gegensatz zu den Tuberkulosen des Handgelenkes bei Kindern,
welche lokalisiert bleiben und héufig zu isolierten Fisteln fithren, nach
Auskratzungen mit guter Funktion und ohne Wachstumstérungen
heilen, ist dic Prognose bei Erwachsenen keine giinstige. Denn hier
hat die Erkrankung cine grosse Neigung zur Diffusion. Schnell breitet
sich der urspriingliche Krankheitsherd, dessen Pradilektionsstelle neben
dem Radius — wie auch in unserem Falle — die Basis des 3. Meta-
carpus ist, auf die anderen Metakarpen und die distale Karpalreihe aus
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und fithrt zu grossen Zertrimmerungshohlen, in denen zwischen
dickem Eiter und schwammigen Granulationen morsche Knochen-
trimmerreste liegen.

Ein Soldat, der anscheinend bisher ganz gesund gewesen ist und
seine Hand vollig frei gebrauchen konnte, gibt an, das oben be-
schriebene Trauma erlitten zu haben. Er versuchte 8 Tage Dienst
zu tun, mufl sich krank melden und ist dann stdndig in &rztlicher
Behandlung. Die Anfangssymptome weisen auf eine Verletzung der
Handwurzel hin, welche durch das Rontgenbild bestitigt wird. Die
sonst bei derartigen Verletzungen iibliche und erfolgreiche Therapie
versagt, stdndig verschlimmert sich der Zustand, ein im dritten
Monat nach der Verletzung aufgenommenes Réntgenbild zeigt vorher
nicht dagewesene krankhafte Veridnderungen an den Handwurzelknochen
um den verletzten Knochen herum bei TFehlen krankhafter Ver-
inderung an der proximalen Reihe sowic den Gelenkenden der
Vorderarmknochen. Die Operation ergibt endlich als Schluf in der
Kette der Erscheinungen eine weiter verbreitete tuberkuldse Zer-
storung der Knochen, ausgehend von der primidren Verletzung.

Alles weist hier auf den Zusammenhang der Tuberkulose mit
dem Trauma hin. Auffallend ist die Entstehung der Fraktur. Nicht
direkt durch Fall oder Sto, sondern lediglich durch die krampfhaften
Versuche, dic Last des Korpers am Querbaum mit Untergriff zu
halten und ein wiederholtes Abgleiten der Hand. Hierbei reifit das
Knochenstiick an der Basis des 8. Metakarpus ab, ein Knochen, der
in seinem Gesamtzusammenhange viel fester in das Gewdlbe der
Hand eingefiigt ist, wie z. B. der Proc. styloideus ulnae. Es spricht
deshalb alles fiir die Annahme, dal dieser Metakarpus latent und
symptomlos erkrankt und so nicht mehr genigend widerstandskriftig
war, dies um so mehr, als der Bruch an der Priidilektionsstelle des
Ausganges der Tuberkulose bei Erwachsenen lag.

Zum Schlusse der Gelenktuberkulosen figen wir noch eine elfte
Beobachtung an, welche sich in gewissem Sinne an die unter Nr. 7
beschriebene anschliefit, zu den tbrigen aber im Gegensatze steht;
denn hier hat das Trauma das Gelenk selbst ganz bestimmt nicht
getroffen, sondern einen grofen Nerven in der Nachbarschaft direkt
verletzt. Hierdurch wurde aber unseres Erachtens die Basis zur
Ansiedelung der Tuberkelbazillen im Gelenke geschaffen. —

Der Fall, welcher vom Oberstabsarzt Coste von Anfang an behandelt
und spiter begutachtet worden ist, betraf die Frau eines Lazarettbeamten,
bei der nach traumatischer Radialislahmung eine Tuberkulose des Handgelenks
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eintrat. Es wurde dic Heeresverwaltung fiir dieses Trauma verantwortlich gemacht.
Der Frau W. fiel Oklober 1901 beia Oeffnen des Fensters auf den rechten Ober-
arm ein Zementstiick und zwar gerade auf die Umschlagsstelle des Nervus radialis.
Es war dort ein BluterguB, der sich unter feuchten Umschligen zuriickbildete.
Es trat indes allmdhlich ein gewisses Schwichegefiihl im Arm ein, und Mérz 1902
wurde eine véllige Lihmung im Gebiete des Nervus radialis festgestellt. In den
nichsten Wochen, wihrend das Zuriickgehen der Lihmung #rztlich beobachtet
wurde, — somit sicher nach Einsetzen der Lihmung, — traten Schmerzen im
rechten Handgelenke ein, und zugleich schwoll das Gelenk stark an. Es bildeten
sich unter hohem Anstiege der Kérperwirme Abszesse auf dem Handriicken unter
Atrophie der Vorderarmmuskeln und fast volliger Bewegungsbeschrinkung der
Finger. Die Resektion ergab eine tuberkuldse Zerstorung des Gelenkes, die be-
sonders stark an der radialen Seite ausgesprochen war.

Lin Gutachten, seiner Zeit vom Generaloberarzt Dr. Lasser
und vom Oberstabsarzt Dr. Coste abgegeben, sprach sich in folgen-
dem Sinne aus: Frau W. leidet an den Folgen einer Lihmung des
Speichenncrven rechts, sowie einer Handgelenktuberkulose, welche
zusammen  die Gebrauchsfihigkeit der Iand in der Erwerbsfihigkeit
so bedeutend geschidigt haben, dall dieselbe fast der des Fehlens
gleich zun schiitzen ist. In Anbetracht, dafi es sich um die rechte
IHand handelt, erscheint die Lrwerbsfihigkeit den Unterzeichneten um
60 9/, herabgesetzt.

Hinsichtlich des Zusammenhanges zwischen dem Unfall und dem
jetzigen Zustand, geben die Unterzeichueten ihr Urteil wie folgt ab:

1. Der Zusammenhang zwischen der Nervenldhmung und dem
Unfall erscheint emwandfrei erwiesen, denn der Zement traf mit nicht
unbedeutender Gewalt am Oberarm die genannte Umschlagsstelle des
Speichennerven, das heillt jene Stelle, an welcher der Nerv dicht an
dem Knochen schriig tber den Arm liuft. Hier geniigt auch eine
nicht sehr bedeutende Gewalt, mit welcher der Nerv gegen den
Knochen gepreBt wird, um eine Storung im Nerven hervorzurufen.

2. DaB aber die Nervenentzindung das erste war und nicht
etwa dic Gelenkentzindung, die erfahrungsgemifl auch Nervenldhmungen
im Gefolge haben kann, beweist die Beobachtung und Untersuchung,
bei der anfangs weder Schwellung noch Schmerz im Gelenk gefunden
wurde. Der Zusammenhang der Handgelenkstuberkulose mit dem
Unfall liB¢ sich nicht in derselben Weise einwand{rei beweisen; es
sprechen indes fir die Moglichkeit desselben verschiedene Tatsachen,
die den Zusammenhang hochst wahrscheinlich erscheinen lassen.

Erfahrungsgemifl  treten hiufig gerade nach Lihmungen des
Speichennerven Schwellungen der Selmenscheiden, sowie der Gelenke
der Handwurzelknochen und Finger auf, die als Folgen der Zerrung
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der Streckschnen oder als Frndhrungsstorungen aufzufassen-sind. DaB
derartige krankhafte Verinderangen der Gelenke fir die Ansiedelung
von Schwindsuchtsstibchen giinstig sind, ist zwar nicht bewiesen,
mull indes durchaus wahrscheinlich und moglich erscheinen. Dies
um so mehr, als etwas Analoges bei einer anderen Nervenkrankheit
villig einwandfrei beobachtet wurde.

Bei Tabikern kommen ganz bestimmte in ihrer Art charakte-
ristische Storungen in den Gelenken vor, dic auf der Lrkrankung der
Nerven beruhen. Arthropatie tabétique.

Iis sind nun Félle beobachtet, in denen sich gerade in derartigen
Gelenken Tuberkelbazillen ansiedeln und sekundér zur tuberkuldsen
Erkrankung der Gelenke fiihren.

Iis hat also hier die Nervenerkrankung einen giinstigen Boden fiir
die Tuberkulose geschaffen.

Es geben die Unterzeichneten demnach ihr SchluBurteil dahin
ab, daf}

1. der Zusammenhang zwischen Unfall und Lihmung erwiesen ist,

2. der Zusammhang zwischen der Gelenkerkrankung und dem
Unfall ein héchst wahrscheinlicher ist.

Dic entscheidenden Behorden erklérten sich mit dem Gutachten
und der Anspruchsbegriindung einverstanden; aus andern nicht irat-
lichen Griinden wurde die Klage indes abgewiesen.

Fassen wir nun kurz aus unseren Beobachtungen das praktische
Lrgebnis beziiglich der Art der Traumen zusammen, so ergibt sich,
dall die Verletzungen niemals schwere waren — keine Knochenbriiche,
keine Luxationen, vor allem keine Verletzungen mit Wunden.

Es sind, wie Thiem sagt, Verletzungen, die manchmal wieder
von selbst heilen, den Kranken kaum oder nur kurze Zeit zur Unter-
brechung seiner Arbeit zwingen und deshalb weder von ihm noch
vom Arzte als schwerwiegend angesehen werden. Auch in unseren
hierher gehorigen Fillen handelt es sich um unwesentliche Ver-
letzungen: Fall auf die Hiifte bezw. das Gesil (2mal Hiiftgelenks-
tuberkulose) — StoB gegen einen spitzen Stein beim Niederknien
(Kniegelenkstuberkulose) — Fehltritte bezw. Umknicken beim Mar-
schieren resp. Sto gegen den Fuf oder Mittelful (5mal Fulgelenks-
tuberkulose) — Verstauchung der Hand beim Voltigieren bezw.
Turnen (2mal Handgelenkstuberkulose) = 10.

Der Zwischenraum zwischen Krankmeldung und Verletzungschwankt

als kiirzeste Zeit zwischen 3 Tagen und 3 Monaten. Aber in diesem
Veroffentl. aus dem Gebiete des Milit.-Sanitatsw. 35. Heft. 9

&
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letzten Falle war allerdings das Bild der Tuberkulose schon ein aus-

gesprochenes -— es handelte sich um eine solche der Hiifte, und der
Kranke hatte sofort nach der Verletzung lebhafte Schmerzen em-
pfunden.

Naturgemifl lagen bei den mehr oder weniger kurze Zeit nach
der Verletzung aufgenommenen Kranken zunidchst lediglich die Folgen
der oben angefithrten Traumen zutage, die aber nun — wenn wir
uns so ausdricken dirfen — nicht mehr zur Ruhe kommen.
8 Kranke blieben bis zur Diagnose Tuberkulose im Lazarett, 2 wurden
versuchsweise in den Dienst geschickt, kehrten aber nach kiirzester
Zeit wieder zurick, um dann definitiv dort zu bleiben. Wir betonen
dies, weil die Fille in dieser Hinsicht in einem gewissen Gegensatze
zu der Auffassung von Thiem stehen und weil wir gerade in diesem
Nichtausheilen der priméren Verletzung, sondern in der schrittweisen
Weiterentwickelung von dieser bis zur Tuberkulose ein sehr wesent-
liches Moment sehen. Ist es doch das einzige, durch welches wir
den traumatischen Zusammenhang beweisen bezw. ablehnen kénnen.

B. 10 Fille posttraumatischer Hodentuberkulose.

Die Anschauungen iiber das Zustandekommen der Infektion bei
Hodentuberkulose beziechungsweise iiber den Weg, auf welchem die
Tuberkelbazillen in den Hoden eindringen, sind auch heute noch
geteilt.

Zwei Meinungen stehen sich hier gegeniiber. Auf der einen
Seite vertreten Kocher, Konig u. a. den Standpunkt, daf die Hoden-
tuberkulose im allgemeinen sekundir sei und sich von einem Primir-
herd im Urogenitalsystem in deszendierender Richtung entwickelt oder
sich metastatisch von Herden in anderen Organen, vor allem der
Lunge bzw. den Gelenken zum Hoden fortpflanzt. Hier spielt He-
reditit naturgemil eine grofie Rolle.

Demgegeniiber halten andere Autoren, namentlich Czerny und
Bruns, gestitzt auf eine sehr sorgfiltige iiber 30 Jahre ausgedehnte
Statistik und vor allem auf die Tierexperimente von Baumgarten,
die Hodentuberkulose in den meisten Fillen fir eine primdre Er-
krankung.

Jordan faBt diese Anschauungen in die These zusammen: Die
Hodentuberkulose ist viel hdufiger, als man bisher angenommen hat,
vielleicht in der Mehrzahl der Fille, eine priméire, himatogene Er-
krankung, deren Weiterverbreitung im Urogenitalsystem in aszendie-
render Weise erfolgt. '
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Priift man die von uns heobachteten 10 Fille auf das Zustande-
kommen der Infektion, einc Frage, die fir die Beurteilung der trau-
matischen Entstchung des Leidens von grofler Wichtigkeit ist, so kommt
man zur Ueberzeugung, dall es sich fast ausnahmslos um primére,
aszendierende Tuberkulose handelt?).

Gerade beim Militir wird auf das Vorleben des einzelnen Sol-
daten heute der allergroBte Wert gelegt. Bestimmungsgemif werden
hier nicht allein bei den Musterungen, sondern vor allem auch bei
der Binstellung tber Hereditdt und iberstandene Krankheiten exakte
Angaben verlangt und in die Listen cingetragen, die gegebenen Falls
durch Nachforschungen in der Heimat unterstiitzt und gesichert
werden. Bei keinem der Kranken 1t sich hereditire Belastung
nachweisen. Desgleichen finden wir bis auf vier bei keinem vor dem
Diensteintritt tuberkulése Erkrankungen oder solche, welche den Ver-
dacht einer Tuberkulose anderer Organe aufkommen liefen. Denn
nur ein Soldat, Chevauleger M., hatte angegeben, dall er in frither
Kindheit eine Operation am Hoden durchgemacht, fiir welche er einen
Grund nicht anzufihren wulite, die aber eine sichtbare Narbe zuriick-
gelassen hatte.

In einem zweiten Fall, Musk. M., war der Hoden bei der Einstellung ver-
dickt, es fand sich eine feine Narbe am Hodensack. Der Soldat gab an, dal er
im 19, Lebensjahr eine Hodenentziindung gehabt, die zur Eiterung gefiihrt und
derentwegen er 3 Monate im Krankenhause gelegen habe. Das Fehlen jeder
Gonorrhoe, der weitere Verlauf und der Befund bei der Kastration machen es sehr

wahrscheinlich, daB es sich bereits damals um Tuberkulose gehandelt, die indes
zunichst fiir 2 Jahre ausgeheilt gewesen war.

Das gleiche gilt von zwei anderen Erkrankten.

Bei dem Pionier A. wurde bei der Einstellung gefunden: Rechter Hoden
und Nebenhoden chronisch verdickt, nicht druckempfindlich. Bei dem Train-
soldaten H, war notiert: 11 Monate vor dem Diensteintritt Quetschung des
linken Hodens, die angeblich nach 6 Wochen ohne &rztliche Hilfe heilte; es
soll damals eine Eiterentleerung stattgefunden haben,

Auch hier mufl man aus dem weiteren Verlauf schliefen, daf es
sich bereits damals um Tuberkulose handelte. Es sind somit von
den 10 Fillen 6 ohne jeden Verdacht auf Tuberkulose eingestellt,
wihrend bei 4 Verdnderungen am Hoden nachzuweisen waren, die
auf eine allerdings streng lokalisierte Tuberkulose des Hodens hin-
weisen konnten, bei Fehlen jeder anderen Tuberkulose.

1) Im Gegensatze zu der Blasentuberkulose, fiir die heutzutage als Infektions-
quelle meist ein renaler Herd angenommen wird,

2*
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Auch weiterhin lieBen sich schwere Erkrankungen tuberkuldser
Art anderer Organe nach der Einstellung nicht nachweisen. Im
Gegenteil: dic Leute, welche ja withrend der Rekrutenzeit in be-
stimmten Abstinden gewogen werden, deren Brustmal aufgenommen
und die somit stiindig unter drztlicher Kontrolle stehen, zeigten durch
Zunahme ihres Gewichtes ete., daB sie dem Dienste gewachsen waren,
bis ihre lokale Tuberkulose ausbrach.

Nur ein Mann, Musk. K., hatte an einem akuten fieberhaften Bronchialkatarrh
gelitten, der aber sicher nicht spezifischer Natur war. Denn die Geriusche ver-
schwanden nach kurzer Zeit, das Fieber fiel schnell ab, die Untersuchung auf
Tuberkelbazillen blieb negativ, und der Mann tat vier Monate allen Dienst ohne
Beschwerden.

Unter den subjektiven Klagen bis zur Operation, sowie dem ob-
jektiven Befunde, der die Diagnose sicherte, fanden sich nur solche,
welche auf eine strenge lokalisation im Hoden und Nebenhoden hin-
wiesen, jedenfalls ein Uebergreifen des Leidens auf den Samenstrang
bis tiber den Leistenring nicht wahrscheinlich machten mit Ausnahme
eines Falles, Pionier A. Insonderheit waren die Lungen frei von
nachweisbaren Lrkrankungen, blieben es auch wihrend der Behand-
lung. Der Harn war bis auf einen Fall vorausgegangener Gonorrhoe
frei von fremden Bestandteilen; auch fiir cine Erkrankung der Nieren
oder des anderen Hodens fanden sich keine Anhaltspunkte. Von den
durch die Kastration gewonnenen Priparaten sind wmikroskopisch
Schnitte leider nicht gemacht; soweit man indes makroskopisch die
Frage der Verbreitung der Tuberkulose entscheiden kann, iberschritt
dieselbe den Samenstrang nicht. Wir haben grundsétzlich den Samen-
strang nach dem Vorschlage von v. Biingner hoch abgetragen. Das
pathologisch anatomische Bild war meist dasselbe.

Fir einen Herd in der Prostata fanden wir in zwei Féllen An-
haltspunkte.

Bei dem oben erwihnten Pionier A. war bei der Einstellung der rechte
Hoden verdickt, ohne daB anamnestisch eine Ursache festgestellt wurde. Am
24. 2. 03 quetschte sich p. A. den linken Hoden, nachdem er sich bereits
September 1902 eine leichte Quetschung zugezogen hatte. Es wird Tuberkulose
des linken Nebenhodens festgestellt, deren Operation abgelehnt. 8. 4. Abnahme
der Schwellung des rechten Hodens und Nebenhodens, der deatliche Knoten-
bildung zeigt. 13. 4. AbszeBbildung im linken Nebenhoden. 5. 5. Doppel-
seitige Kastration. 25. 6. Blasenkatarrh, der klinisch tuberkuldsen Charakter hat,
aber keinen Bazillenbefund. 29. 6. Linke Samenblase vergrofert, Temperatur 400,
30. 6. Erdffnung eines Prostata-Abszesses vom Rektum aus. 5. 7. Linksseitiger
Bubo. 15. 7. Perinealer Abszel. 15.9. Bei der Entlassung: Kastrationswunden
geschlossen. Am Gesil Fistel, die mit der Prostata kommuniziert.
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Aus diesem kurz skizzierten Verlaufe geht hervor, dal die doppel-
seitige Kastration die Tuberkulose in ihrem Fortscheiten nicht auf-
hielt, diese vielmehr rapide sich weiter verbreitete. Wie war der
Infektionsweg?  Wihrend der Beobachtung lieBen sich iiber den
Lungen (rechte Spitze) krankhafte auf Tuberkulose hinweisende Lr-
scheinungen nachweisen, allerdings ohne bazilliren Befund. Objektiv
nachweisbar krankhaft verindert war zuerst der rechte Hoden, dann
erkrankt nach Trauma der linke, sowie chronologisch Blase, Samen-
blase, Prostata, Urethra und die Lungen. Man kann dariiber streiten,
ob hier der primire Sitz der rechte Hoden war und die Krankheit
sich von hier auf die anderen Organe aszendierend verbreitete. Uns
will es wahrscheinlicher erscheinen, als ob der priméire Herd urspriing-
lich in der Lunge latent vorhanden war und sich alsdann im Ver-
laufe manifestierte. Man wiirde bei dieser Annahme zu dem Schlusse
kommen, dall es sich um eine deszendierende metastatische Tuber-
kulose handelte.

Bin 2. Fall von Prostataerkrankung lag bei Musketier G. vor.

Derselbe hatte im 19. Lebensjahr eine Entzindung des rechten Hodens,
derentwegen er operiert wurde (Auskratzung?). Am 22. 11, 00. Krankmeldung
wegen Anschwellung des linken Hodens ohne bekannte Ursache. Aufnahme-
befund: Rechter Hoden und Nebenhoden verdickt. Am Skrotum Narbe. Linkerseits
Fistel, die zu stark verdickten knolligen Nebenhoden fiihrt. Hier wird von
Kastration abgesehen. Linker Nebenhoden nur ausgekratzt. Im Verlauf der Er-
krankung Schmerzen und Verdickung im linken Prostatalappen, die aber nur
voriibergehend sind.  Das Invalidititsverfahren, auf das spiter eingegangen

werden soll; wird eingeleitet. Der Kranke, bei dem auch rechts noch Fisteln ent-
standen, wird entlassen.

Unter den anderen Infektionskrankheiten, welche den Boden fiir
eine Hodentuberkulose vorbereiten, spielt die Gonorrhoe mit und
ohne Epididymitis eine hervorragende Rolle. Casper schitzt ihren
Einflufl einem Trauma gleich, das besonders bei belasteten Personen
eine fir die Tuberkulose giinstige Prédisposition liefert. Ein treffen-
des Beispiel hierfir liefert folgende Beobachtung:

Musketier H. akquiriert am 22. 6. 1901 eine Gonorrhoe (Gonokokken nach-
gewiesen), in deren Verlaufe eine rechtsseitige Nebenhodenentziindung ohne sehr
stiirmische Erscheinungen auftritt. Eine geringe Anschwellung bleibt zuriick, die
aber zunichst keine weiteren Beschwerden verursacht. Desgleichen ist die Gonor-
rhoe nach 60 Tagen ganzlich beseitigt. Nach etwa 4 Monaten traten Schmerzen
im rechten Hoden beim Gehen auf, die sich bei kirperlichen Anstrengungen wesent-
lich steigern und allmihlich unertriiglich werden. Bei der Aufnahme ist eine Ver-
dickung des Nebenhodens zu fiihlen mit einzelnen Knoten. In der Haut eine mit
dem Nebenhoden kommunizierende Fistel, deren Umgebuung gerdtet und hart infil-
triert ist. Der Samenstrang ist leicht verdickt, zeigt ebenfalls Knotenbildung.
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Die Kastration ergibt eine typische Tuberkulose im Nebenhoden sowie im Samen-
strang mit AbszeBbildung, Im eitrigen Sekret sind Tuberkelbazillen nachgewiesen.
Eine Verletzung hat p. H. nie erlitten.

Hier handelt es sich also um einen Fall, bei welchem sich direkt
an die gonorrhoische Nebenhodenentziindung eine Tuberkulose anschlieft,
dic zwar anfangs ohne Beschwerden verliuft, vielmehr solche erst
verursacht, als der Prozel zum Linschmelzen kommt und eine Kite-
rung mit Fistelbildung einsetzt. p. H. war erblich nicht belastet, nie
wesentlich krank gewesen und ist heute nach 5 Jahren noch Unter-
offizier. Die Tuberkulose schloB sich direkt an die gonorrhoische
Nebenhodenentziindung an.  Wenn man naturgeméB auch den Zeit-
punkt nicht genaun bestimmen kann, so mull diese, den weit vorge-
schrittenen Verinderungen am Nebenhoden entsprechend, zu welchen
die geringen Krankheitserscheinungen im Gegensatz stehen oder die
vielmehr fiir cine sehr langsame Entwicklung des Leidens sprechen,
sehr bald nach der gonorrhoischen Erkrankung des Nebenhodens ein-
gesetzt haben. Hier die Entstehung der Tuberkulose auf dienstliche
Veranlassung zuriickzufihren, wire zu weit gegangen. Die Dienstbe-
schidigung ist daher mit Recht auch in dem Sinne abgelehnt, dal
elwa eine Verschlimmerung durch den Dienst stattfand und sowmit
Invaliditit,

Das Fehlen der hereditiiren Belastung, das Vorleben des Erkrank-
ten, die Symptome, der Operationsbefund, sowie endlich der weitere
Verlauf, kurzum das ganze Krankheitsbild scheinen bei unseren Fillen
dafiir zu sprechen, daB es sich um streng lokalisierte, aszendierende
Hodentuberkulose handelte, eine Tatsache, welche die Beurteilung des
Zusammenhangs zwischen einem Trauma und der Tuberkulose wesent-
lich erleichtert und vereinfacht, da wir nur zu entscheiden haben,
ob die betreffende Verletzung, die das Organ traf, die Tuberkulose
hervorrief oder verschlimmerte.

Leichter ist das erstere, nimlich der Nachweis der direkten Ent-
stehung durch ein Trauma. Dies liegt in den ganzen militdrischen
Verhiiltnissen. Denn erleidet der Mann im Dienst eine Verletzung,
so wird sofort die Tatsache durch Zeugenaussagen festgestellt, unter-
sucht und das Urteil gefillt. Hs ist daber in all den Fillen, wo die
Angaben der Verletzung sofort gemacht werden, wie in den drei fol-
genden Fiillen (R., M. u. K) und wo sich die Verletzten nicht etwa erst
spéter darauf besonnen haben, der juristische Tathestand leicht fixiert.
Desgleichen liegt — wenigstens in 2 Fillen — zwischen Verletzung
und Krankmeldung, somit dem Beginn der d&rztlichen Beobachtung,
nur ein Zeitraum von zwei, im 3. Fall allerdings ein solcher von
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24 Tagen. — Auch hier also konnten die Aerzte die Verletzung kurz
nach der Entstehung bis zum definitiven Abschlusse der Erkrankung
einheitlich beobachten und verfolgen.

Die Krankengeschichten sind kurz folgende:

Am 29. 11. 04 quetschte sich der Trainsoldat R. den linken Hoden beim
Aufsteigen an dem herunterhingenden Steigbiigel; er tat Dienst bis zum folgen-
den Tage, wo er starke Schmerzen bekommt und der Hoden anschwillt. Aufnahme-
befund: 1, 12. 04 gleichmifige Schwellung des Hodens und Nebenhodens,
starke Schmerzhaftigkeit, kein Ergufl, keine duBerlichen Verletzungen. Wahrend
einer 42tigigen Behandlung verlieren sich die Schmerzen. Die Schwellung bleibt
bestehen, man kann nirgends UngleichméBigkeit oder Knotenbildung fihlen. Am
23. 3. 05 erneute Aufnahme, da fortgesetzt Schmerzen. Nunmehriger Befund:
Samenstrang verdickt., Vom Nebenhoden strangformiger Fistelgang zur Haut, der
Eiter absondert. Kastration nach Biingner ergibt: Der Fistelgang fithrt zu einer
pflaumenkerngrofen AbszeShohle im Hoden, mit brockligen, kisigen Massen. Im
Hoden selbst zahlreiche submiliare Tuberkeln. Nebenhoden stark verdickt, in ihm
kirschkerngrofie Hohle von gleicher Beschaffenheit. — Pionier M. quetschte sich
am 1. 5. 01 beim Nehmen der Hindernisse den rechten Hoden. Starke Schmerzen
sowie Anschwellung des rechten Hodens. Krankmeldung am 3. 5. 01. Zun#chst
Revierbehandlung, da die Schwellung eine gleichmibige, unverddchtige. Als die-
selbe nicht zurickgeht: 24. 5. 01 Lazarettaufnahme. Rechter Hoden gleich-
miBig geschwollen, Nebenhoden vergréBert, knollig, hockerig verdickt. Nach
9 Tagen bildet sich ein Abszel, dessen Eiter Tuberkelbazillen enthélt. Kastration
ergibt: Nebenhoden groBtenteils zerstort, starke Bindegewebsmassen. Hoden makro-
skopisch unverandert. Im Verlaufe tritt eine Eiterung am Samenstrange auf, die
die Nachbehandlung verzogert. — Musketier K. endlich zieht sich am 25. 4. 03
eine Quetschung des linken Hodens beim Sprung iiber den Kasten zu. Schmerzen
im Hoden, die stitker werden; Krankmeldung indes erst 3.6. 03. Aufnahme-
befund: Starke Schwellung des Hodens und Nebenhodens, der besonders stark an-
zufiihlen. Kastration ergibt tuberkuldse Verinderungen im Nebenhoden; Hoden,
Samenstrang unverindert, Verlauf reaktionslos, tut Dienst, ist auch heute noch
gesund.

Es handelt sich somit in diesen Fillen um Traumen, welche den
betreffenden Hoden direkt trafen und Beschwerden verursachten. Nicht
so einfach ist es, iiber die Schwere der Verletzungen ein richtiges Urteil
zu gewinnen. Sehr ernster Natur waren diese sicher nicht, denn
es trat niemals Shock nach dem Unfall ein. Auch objektiv waren
Blutergiisse unter der Haut nicht zu finden, und ebenso war der Be-
fund der exstirpierten Organe insofern negativ, als keine alten Blutungen
in demselben nachzuweisen waren, auch keine Hidmatocelen. Mal-
gebend war hier somit allein die klinische Beobachtung gewesen :
Zuerst eine gleichmiBige Schwellung des ganzen Organs, die lediglich
druckempfindlich, aber nicht entzindlich. Es ist auch nie Temperatur-
steigerung beobachtet. Die Schwellung ist aber nicht durch Bettruhe
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zu beseitigen, persistierte vielmehr und unter den Augen des Arztes
bilden sich Knoten im Nebenhoden, die Abszesse und Fisteln.

Diese Veriinderungen beruhen dann schlieBlich pathologisch-ana-
tomisch und bakteriologisch auf Tuberkulose. Hieraus ergibt sich fiir
unsere Fille die Konsequenz, wie wir den Nachweis des Zusammen-
hanges lediglich darauf stiitzen kinnen, daf die Tatsache des Traumas
so zu sagen juristisch erwiesen ist, und daB dratlicherseits klinisch
einwandfrei beobachtet wurde, wie sich aus den rein traumatischen
Veriinderungen chronologisch  kettenformig die  Tuberkulose ent-
wickelte.

Viel schwerer ist die Entscheidung in all den Fillen, wo ein
Trauma eine bereits vorhandenc Tuberkulose verschlimmert. Diesclbe
ist aber um so wichtiger, weil dies im allgemeinen das héufigere ist.
Liine Entscheidung, die dadurch wesentlich erschwert wird, weil hier
meist zwischen dem Beginn des Leidens auf der einen — dem Trauma
selbst und seiner Geltendmachung auf der anderen Seite — ein breiter
Zwischenraum liegt und dementsprechend auch die Angaben bei
weitem nicht so prizise sind. Der pathologisch-anatomische Befund
lit uns hier vollig im Stich, denn wir konnen an den Priparaten
nicht die ecinzelnen Etappen des TFortschreitens des Krankheits-
prozesses bemerken. Wir sehen vielmehr in den alten chronischen
Entziindungsvorgéingen, den Produkten regressiver Metamorphosen,
frische Tuberkelknotchen regellos liegen. Trotzdem ist es nicht mog-
lich, hieraus auf die Zeitdauer des Prozesses Riickschliisse zu machen
oder gar bestimmen zu wollen, wann zeitlich neue Nachschiibe ein-
setzten.

Anders steht es vielleicht mit den klinischen Erscheinungen.
Hier haben wir nach zwei Richtungen hin gewisse Anhaltspunkte.
Is ist interessant, daB, wihrend im allgemeinen unsere Félle fieber-
los verliefen, in 2 Fillen, in denen am Hoden bereits Verdn-
derungen nachzuweisen, die aber ginzlich reizlos waren, nach
einem Trauma unter Temperaturanstieg heftige Schmerzen einsetzten
und schlieBlich ein Abszell durchbricht.

Der Musketier M. zieht sich am 9. 3. 03 beim Felddienstiiben eine Quet-
schung des linken Hodens zu. Sofort sehr heftige Schmerzen. Krankmeldung.
Aufnahmebefund: Nebenhoden und Hoden gleichmiBig stark geschwollen. Nach
8 Tagen 1aBt die allgemeine Anschwellung nach, man fithlt jetzt am Nebenhoden
hockrige Hervorragung. Die Temperatur steigt, ist am 4. Tage 38, am 7. 38,3.
Es hat sich ein Abszef am Nebenhoden gebildet. Kastration: Im Nebenhoden
zahlreiche tuberkulose Herde, desgleichen im Samenstrang 2 erbsengrofe.
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In gleicher Weise trat bei dem Musketier W., bei dem der Verdacht auf
Tuberkulose des rechten Nebenhodens bestand, nach Quetschung eine Verschlim-
merung des Leidens ein. Die Temperatur war am 3, Tage 38,7. Es bildete sich
eine Fistel.

Wenn auch in der Literatur Fille beschrieben sind, wo sich
eine tuberkulose Nebenhodenentzindung in ganz kurzer Zeit ent-
wickelte, so waren dann die Erscheinungen von Anfang an viel
stirmischer.

Sehr wahrscheinlich und ungezwungen will uns hier die An-
nahme erscheinen, dafl die Tuberkulose ganz langsam und schleichend
einsetzte, das Trauma indes die Gelegenheitsursache war, durch
welche die akute Exazerbation des ILeidens hervorgerufen wurde.,

In einer zweiten Gruppe bestand einseitige Tuberkulose.
Diese griff nach dem Trawma auf die andere Seite @iber und ver-
schlimmerte sich dann zugleich in dem zuerst erkrankten Hoden.

Es ist dies der Fall A., bei welchem die Hodentuberkulose rechts im
19. Lebensjahre einsetzte. Am 24, 2. 03 quetschte er sich den linken Hoden.
Am 27. 2. bei der Aufnahme linker Hoden und Nebenhoden zuniichst gleichmifig
stark geschwollen, spiter grenzt sich die Schwellung gegenseitig ab. Nebenhoden
hiockrig. 8. 4. tritt Verschlimmerung im rechten Nebenhoden ein. Kastration er-
gibt in beiden Nebenhoden Tuberkulose.

Hier hatte also das Trauma die Infektion auf den zweiten ge-
sunden Hoden iibergeleitet und wurde so ebenfalls Veranlassung zu
einer Verschlimmerung des Ieidens.

Im Gegensatz zu diesen sicher nachgewiesenen Traumen konnte
3 mal einc bestimmte Ursache fir die Entstehung des Leidens nicht
angegeben werden.

1. Bei dem Ulan K. war bei der Einstellung der linke Hoden etwas ge-
schwollen, ohne daf K. Beschwerden verspiirte oder sich erinnert krank gewesen
zu sein, sodafl er nach kurzer Beobachtung am 16. 10. 04 zum Dienst geschickt

wurde. Am 1. 3. 05 meldete er sich krank. Am linken Nebenhoden war eine

Fistel, der Nebenhoden selbst stark verdickt. Kastration ergibt typische Tuber-
kulose.

2. Der Traingemeine H. war 11 Monate vor dem Diensteintritt 6 Wochen an
einer Eiterung am linken Hoden erkrankt. Bei der Einstellung war eine Narbe am
linken Nebenhoden zu sehen, der zugleich leicht verdickt war. Am 1. 11. 04
Krankmeldung wegen Anschwellung des Nebenhodens ohne Schmerzen. Es besteht
eine Fistel am unteren Teil des stark verdickten héckrigen Nebenhodens, Kastra-
tion, typische Tuberkulose.

3. Der Fall G. Seite 21 bereits beschrieben.

Von diesen Leuten tat der L. weiter Dienst, der 2. wurde dienst-
unbrauchbar gemeldet, wihrend der 3. invalidisiert wurde. Die Be-
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griindung lautete: ,G. leidet demnach an beiderseitiger Hodentuber-
kulose. Die Erkrankung des rechten Hodens hat schon vor dem
Diensteintritt bestanden, diejenige des linken ist erst aufgetreten,
nachdem der Mann iiber 1 Jahr im Dienst gewesen war. Da eine
derartige Weiterverbreitung einer Tuberkulose erfahrungsgemifs durch
korperliche Anstrengung begiinstigt wird, glaube ich eine Ver-
schlimmerung des vor dem Diensteintritt vorhandenen Leidens
durch den Dienst annchmen zu missen. KEs liegt somit Dienst-
beschidigung vor.

In der Beurteilung derartiger Félle ist nun ein Unterschied in
der Auffassung und den Bestimmungen zwischen der Unfallgesetz-
gebung und der Pensionierungsvorschrift beim Militir. FErstere ver-
langt, dal} diese Schidigung auf ein plotzliches, zeitlich bestimmbares,
in einem verhiltnismiBig kurzen Zeitraum eingeschlossenes Kreignis
zuriickzufithren ist, welches in seinen — miglicherweise erst all-
méihlich hervortretenden — Folgen den Tod oder die Kérperverletzung
verursacht.

Anders und weitergehend die Dienstanweisung: dort heit es in
Ziffer 7 des § 20 ,Invaliditit durch Dienstbeschidigung liegt vor,
wenn eine bestimmte dienstliche Veranlassung zwar nicht nachgewiesen
werden kann, die Entstehung oder Verschlimmerung des Leidens aber
auf Grund drztlicher Erfahrung und unter Beriicksichtigung der Natur
des Leidens auf die besondercn Ligentimlichkeiten des aktiven Militéir-
dienstes zuriickzafihren ist.

Die Tatsache, dal der Soldat im Dienst den mannigfaltigsten
korperlichen Anstrengungen ausgesetzt ist, lifit sich naturgemif nicht
leugnen. Diese sind somit unter die besonderen Eigentiimlichkeiten
des aktiven Militirdienstes zu rechnen. Trotzdem sind wir der An-
sicht, dall in solchen Fillen der Nachweis gefiihrt werden mul}, dall
diese Anstrengungen in der Tat schidigend auf den betreffenden Or-
ganismus gewirkt haben und denselben so in seiner Widerstandskraft
lihmten. Es miiite also bewiesen sein, daf der Mann die Anstren-
gungen von Anfang an schlecht vertrug, dal er abmagerte, dall das
Brustmal, welches ja erfahrungsgemil grade umgekehrt wihrend der
Dienstzeit bedeutend zunimmt, stehen bleibt oder zurickgeht. Nur
da, wo dieser Nachweis einwandfrei gefihrt ist, halten wir Dienst-
beschiddigung und somit Rentenanspruch fir berechtigt. — Es ist uns
wohl bekannt, dall sich Leute mit Hodentuberkulose oft lange Zeit
durchaus wohl fihlen konnen, glauben aber nicht, daB dies bei den
Anforderungen des militdrischen Dienstes zutrifft.
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Thesen.

Die Frage des Zusammenhanges zwischen Trauma und Tuber-
kulose ist experimentell bakterioskopisch bisher nicht geldst, wir sind
daher auf die empirisch-klinische Erfahrung angewiesen. Diese hat
sich indes zu ganz bestimmten Grundsitzen verdichtet, die wir nach
den von uns beobachteten Fiallen zu folgenden Siitzen zusammen-
fassen.

A. Tuberkulose der Gelenke.

1. Die Gelenke kionnen nach Traumen metastatisch von priméren,
dann meist in der Lunge sitzenden, tuberkulésen Herden erkranken
— Kaufmann.

2. Es kommen aber auch fraglos Fille primédrer Gelenktuber-
kulose bei nicht anderweitig vorher infizierten Individuen vor, bei denen
sich die Tuberkelbazillen nach gewissen Traumen (siche T. 4) im
Gelenk ansiedeln konnen oder wo im Gelenk latent vorhandene
Krankheitsprozesse durch das Trauma manifest werden. — Sudeck.

3. Hier ist dic bei langer Dauer der irkrankung oder nach Ope-
rationen auftretende Tuberkulose der Lungen oder anderer Organe
sekundidr und metastatisch.

4. Die Traumen sind ausnahmslos leichte hiufig fortgesetzte Reize,
meist das Gelenk direkt angreifend.

5. Es kommen aber auch Gelenktuberkulosen vor nach indirekten
Verletzungen, auch nach solchen der Nerven.

6. Da der Soldat, besonders in der Rekrutenausbildungsperiode
hiufig kleinen Verletzungen der Gelenke ausgesetzt ist, so kann bei
traumatischer Gelenktuberkulose beziiglich des Nachweises einer Dienst-
beschidigung von der Forderung einer bestimmten #duBeren Ver-
letzung Abstand genommen werden.

B. Tuberkulose der Hoden.

1. Die von uns beobachteten Fille machten den Eindruck von
aszendierenden Infektionen, blieben lokalisiert oder verbreiteten sich
— mit einer Ausnahme — nur im Uro-genitaltraktus.

2. Die Traumen, welche mit den tuberkulésen Erkrankungen in
Zusammenhang gebracht werden, waren durchweg unbedeutend und
geringfiigig, zuweilen freilich mit lebhaften Schmerzen verbunden.

3. Die Glaubhaftigkeit der Verschlimmerung durch ein Trauma
wird erhoht, wenn kurz mnach dem Trauma fieberhafte Temperatur
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oder AbszeBbildung einsetzen, oder der tuberkuldse Prozel auf an-
dere Organe ibergreift.

4. Einen Zusammenhang zwischen den Anstrengungen des Dienstes
im Sinne des § 20, 7b der Dienstanweisung ist man nur dann be-
rechtigt anzunehmen, wenn es sich durch Abnahme des Korper-
gewichtes usw. nachweisen lift, daf der Mann tatsiichlich dem
Dienste nicht gewachsen war und durch diesen daher {ibermiBig an-
gestrengt wurde.



IL.

Die Hernia ileo-appendicularis.
Von
Prof. Dr. GeiBler,

(veneraloberarzt und Divisionsarzt, dirigierendem Arzt des Clementinenhauses.

(Hierzu Tafel 1)

Die Lehre von den inneren Hernien ist durch Treitz 1857 zum
ersten Male in die richtige Beleuchtung geriickt worden, und er hat
ihr die Grundlagen gegeben, auf denen Waldeyer 1868, Toldt 1879,
Jonnesco 1890, Brosike 1891 weiter gearbeitet haben. Treitz
(Hernia retroperitonealis, Prag 1857, S. 162) definiert schon genau
als innere Unterleibshernien diejenigen, deren Sack wegen Lage des
Annulus im Innern der Bauchhdhle unter allen Umstinden in der
Bauchhdhle verbleiben mull, wahrend als dullere Unterleibshernien die-
jenigen zu bezeichnen wiren, deren Sack aus der Bauchhdhle hervor-
getreten ist oder hervortreten konnte. Daher gehdrten zu den inneren
Hernien durchaus nicht ,alle Einschiebungen der Gedédrme in Locher
von Gekrésen, Netzen, Pseudomembranen usw., da sie eines beson-
deren peritonealen Sackes entbehren“; diese Fille seien als blofle
Dislokationen und innere Inkarzerationen zu bezeichnen. TLogischer-
weise hilt er es daher selbst fir zweifelhaft, ob die Einlagerung der
Geddrme in das Winslowsche Loch als innere Hernie zu gelten habe,
da sich hier die Gedirme bloB in eine offene Spalte einschieben und
die Bildung eines besonderen Hernialsackes nicht stattfindet.

Treitz hat ausfiihrlicher die Hernien der Fossa duodenojejunalis
und mehr weniger nebenbei die Hernien der Fossa intersigmoidea und
der Fossa subcoecalis beschrieben. Den ersteren erkennt er den
Namen ,retroperitoneale* zu, weil ihr Hernialsack unter allen Um-
stinden im retroperitonealen Bindegewebe eingebettet bleibt und fithrt
eigens den Beweis, dall diese retroperitoneale Lageanomalie der Dirme
¢ine wahre innere Hernie sei, und zwar die hiufigste unter den drei
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obengenannten Formen, die er unter dem Namen der ,wahren inneren
Bruchhernien, Herniae abdominales internac verae“ zusammenfafit.

Die spéteren Autoren, inshesonderc auch Jonnesco, haben die
beiden Bezeichnungen: Herniac retroperitoneales und Herniac abdomi-
nales internae verae wieder zusammengeworfen. Erst Brosike betont
den grundsétzlichen Unterschied zwischen ihnen, empfiehlt die einfache
Bezeichnung ,intraabdominelle Hernien“ und schléigt zu ihrer genaueren
Charakterisierung vor, sie nach denselben anatomischen Gesichtspunkten
wie die extraabdominellen Hernien zu benennen, namlich nach dem
Ring, duarch den das dislozierte Darmstick hindurchtritt und einge-
schniirt werden kann. Entsprechend den sofort verstindlichen Be-
zeichnungen Hernia femoralis, inguinalis, obturatoria, diaphragmatica
teilt er somit die intraabdominalen Hernien ein in:

1. Hernien des Foramen Winslowii,
2. Herniae intersigmoideae,

3. Pericoecale Hernien,

4. Herniae duodeno-jejunales,

5. Herniae parajejunales.

Sultan, der in seinem Lehrbuch itber Unterleibsbriiche den
neuesten Standpunkt in dieser Frage vertritt (aber auch von der
oinneren Hernie, Hernia retroperitonealis sive intraabdominalis“
spricht), unterscheidet 5 Arten von inneren Hernien:

1. Herniae foraminis epiploici (Winslowii),

2.,  recessus duodeno-jejunalis,

3. . ” retrocoecalis und ileocoecalis,
4. " intersigmoideae,

5,  retrovesicales.

Hervorzuheben wire noch, da die Bauchfelltaschen, in die das
dislozierte Darmstiick sich hineinlegt, natirlich auf physiologischem
Wege entstanden sein miissen, nicht Verwachsungen darstellen diirfen,
die pathologischen Vorgiingen ihre Entstehung verdanken, ebensowenig
wice ein extraabdominaler Bruch hierher gehért, der mit seinem ein-
schniirenden Ring bei der sogenannten réposition en masse durch Ab-
losung des parictalen Bauchfelles in die freie Bauchhohle verlagert ist.
Deswegen brauchen diese Bauchfelltaschen durchaus nicht dem Begriff
des ,normalen® zu entsprechen, sie werden oft und miissen eigentlich
abnorm sein, aber sie miissen stets auf physiologische Weise ent-
standen sein. Mit Recht hebt Brosike hervor, da8 solche abnorm
entwickelten Taschen sehr wohl auch durch den Druck von Darm-
schlingen zu ihrer GroBe gedehnt worden sein konnen, ohne dab die
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Darmschlingen jedesmal daucrnd in ihnen bleiben oder eingeschniirt
zu werden brauchen.

Von Wichtigkeit bei der Entstehung der wirklichen Hernie ist die
Weite des Ringes, der Oeffnung der Tasche; diese muf einen kleineren
Durchmesser besitzen als der Hohlraum der Tasche selbst, wenn sie
sich zum Ringe entwickeln und die Darmschlinge dauernd zuriick-
halten soll. Sonst miilten wir es auch als Hernie bezeichnen, wenn
wir im vorderen oder hinteren Douglasschen Raume Darmteile vor-
finden, die sich aber leicht aus diesen Buchten herausziehen lassen.

Bietet schon bei den extraabdominellen Brichen mit ihren pri-
formierten Pforten jede Art fur sich auBerordentliche Verschieden-
heiten in den einzelnen Fillen, um wie viel mehr erst weichen die
Verhiltnisse der inneren Hernien mit der abnormen Entwicklung ihrer
anatomischen Bestandteile voneinander ab. Von grundlegendem Werte
ist daher jede einzelne Beobachtung eines solchen Falles. Wie selten
sie sind, ersicht man aus der soeben durch Gébell (Deutsche Zeit-
schrift fir Chirurgie, Bd. 82, 1906) gegebenen Zusammenstellung aller
vom 1. 4. 1899 bis 1. 4. 1906 in der Kieler chirurgischen Klinik
Helferichs beobachteten Félle von innerem Darmverschluf. Von
58 Patienten, die wegen mechanischen Ileus operiert wurden, lag bei
7 eine innere Einklemmung vor, aher nie eine Einklemmung in einer
inneren Bauchfelltasche.

Ein von mir operierter Fall einer Hernia ileo-appendicularis ver-
anlaBt mich, die wenigen beschriebenen Fille zu vergleichen und auf
diec Klasse der pericoecalen Hernien niher einzagehen. In ihrer Be-
schreibung ist noch immer der Altmeister der Anatomie und Kinstler
der. Darstellung Waldeyer maligebend, wie er sie schon in seiner
Habilitationsschrift niedergelegt hat (Virchows Archiv, Bd. 60, 1874).
Er unterscheidet folgende Taschen in der Nihe des Blinddarms (s.
Taf. I, Fig. 1 und 2):

1. Recessus ileo-coecalis superior.

Er liegt vor oder tiber der Uebergangsstelle des Ileum in das
Coecum und wird vorn durch ecine mesenteriale Gefilifalte begrenzt,
die vom vorderen Blatt des Ileocoecalgekroses ausgehend dicht ober-
halb oder vor dem Ende des Ileum nach rechts oder abwirts ver-
lauft, um sich meist an der Vorderfliche des Coecum, seltener an der
Wurzel des Wurmfortsatzes, zu verlieren. Brésike bezeichnet sie
sehr klar mit dem Namen Plica ileo-coecalis anterior. Von chirurgischer
Seite ist diese Bezeichnung wmehr angenommen als augenscheinlich
von anatomischer, wenigstens soweit ich die Bilder der Atlanten iber-
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sehen kann (s. Spalteholz, Fig. 596; v. Bardeleben-Hickel,
Fig. 137). In dieser Tasche, die meist sehr klein bleibt, ist noch
keine Hernienbildung beschrieben worden.

2. Recessusileo-coecalis inferior s. ileo-appendicularis.

ir licgt, wie sein Name besagt, zwischen dem Ileum und der
Appendix. Seine rechte laterale Wand bildet die Appendix, die linke
(mediale oder obere) die Diinndarmwand, die hintere das Mesen-
teriolum der Appendix und dic vordere wiederum eine Peritoncalfalte
zwischen Ileum und Mesenteriolum, die Plica ileo-coecalis (nach Wal-
deyer), treflender Plica ileo-appendicularis bezeichnet.

Die Fingangsioffnung dieses Recessus ileo-appendicularis sicht
somit nach links und unten und scin rechts und oben gelegenes blindes
IEnde stoBt an den unteren Winkel der Einmiindungsstelle des Tleum
in das Coecum,

Die von Jonnesco und Brésike als Plica ileo-appendicularis
bezeichnete Falte ist Gbercinstimmend mit der Plica ileo-coeccalis
TLuschkas und der Atlanten (s. oben). Sic entsteht an dem vorderen
Umfang des Indes des Ileums, zieht in annihernd frontaler Richtung
langs der ileo-coecalen Begrenzungsfurche bis zur Wurzel des Wurm-
fortsatzes hin, verlduft dann cine kurze Strecke an der Vorderfliche
des letzteren und geht schlieflich in das vordere Blatt des Mesen-
teriolum iiber, dessen freien Rand sie gewOhnlich erreicht. Manch-
mal gcht die laterale Ansatzstelle noch weiter nach aufen bis zur
duberen Seite des Wurmfortsatzes, selbst bis zur hinteren Bauch-
wand, so daB dann der ganze Wurmfortsatz in diesem Rezessus
liegen kann.

Waldever gibt folgende klare Beschreibung der Tasche: Der
Recessus ileo-coecalis inferior wird von zwei Peritonealfalten begrenzt,
dic den unteren Umfang des Ileum zwischen sich fassen und sich im
Mesenteriolum des Wurmfortsatzes vercinigen. Die mediane oder
untere (hintere) Falte geht vom lleumgekrése aus, fihrt die Arteria
appendicularis und stellt somit das eigentliche Mesenteriolum dar.
Die laterale bzw. obere (vordere) Falte enthilt nur kleine Gefdl3-
verzweigungen und, wie Luschka gefunden hat, organische Muskel-
fasern; sie geht vom unteren Umfang des Ileum aus und trifft mit
dem Mesenteriolum an der Basis des Wurmfortsatzes zusammen. Sie
ist meist schlaff und zart und deckt als diinnes Segel den unteren
Winkel zwischen Tleum und Coecum von vorn her zu, daher der
Name Plica ileo-coecalis, oder nach Jonnesco-Brdsike Plica ileo-
appendicularis.
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Eine auficrordentlich grofie Entwickelung dieser Tasche zeigt ein
Priiparat (s. Bild I u. II), das ich bei einem an einer inkarzerierten Leisten-
hernie verstorbenen Manne fand. Seine Panniculus adiposus war sehr stark,
ebenso abnorm die Fettentwickelung an den Appendices epiplociae, am
Netz und Gekrose. Die Zeichnung, die ich ebenso wie die anderen
Herrn Generalarzt Reger verdanke, gibt klar die auBergewdhnlich ent-
wickelte Plica ileo-appendicularis wieder. Sie ist 91/, cm lang, entspringt
genau der Ansatzstelle des Mesenterium ilei gegeniiber und erhebt
sich segelartig bis zu 4 ecm Héhe. Das Mesenteriolum des Wurmfort-
satzes ist fingerstark und sehr fetthaltig. Zwischen ihm und der
Plica ileo-appendicularis klafft die Oeffnung gut 4%/, cm breit zu einer
eigroBen Tasche, deren Grund die Einmiindungsstelle des Dinndarms
in den Dickdarm enthélt. Der Wurmfortsatz selbst ist diinn und gleichmébBig
geformt, 9 cm lang. Auch die von Luschkas Schiiller Hartmann
als Fossa ileo-coecalis infima benannte Tasche unter dem Wurmfort-
satz, zwischen dicsem und der Fascia iliaca, ist sehr ausgesprochen
entwickelt: Leichtenstern bezeichnet sie als Fossa retroappendicu-
laris und Brosike fithrt sie (1. ¢., S. 66 oben) durchaus zutreffend
zurick auf eine besondere Entwickelung der Plica infraangularis.

3. Die unmittelbar am Blinddarm selbst gelegenen Fossac coe-
calis und subcoecalis (Waldeyer), fir die beide Brosike den Namen
Fossa retrocoecalis vorschligt.

Hier muB man meines Erachtens, wenn man die verschiedenen
Gruben identifizieren will, in crster Linie davon ausgehen, wohin ihre
Oeffnung sieht. Die cine liegt zwischen der hinteren Wand des Coecum
bzw. Colon ascendens und der hinteren Bauchwand und o6ffnet sich
daher nach unten. Sie entspricht nach Waldeyer genau dem FEnd-
teil des Coecums, welches in dic Grube hineinpalit und gewdhnlich in
diesc Tasche hineingesunken ecrscheint. Der &uflere (rechte) Rand
der Tasche wird gebildet durch die Verlotung des Coecums an die
hintere Bauchwand, die Plica coecalis (s. Spalteholz, Atlas, Fig. 596),
ihr innerer (linker) Rand durch die Verldtungslinie des ileo-coecalen
Darmabschnittes oder Darmgekréses mit der hinteren Bauchwand.
Diese Verlotungsgrenze ist bald mehr hinter dem Mesenterium, bald
mehr  hinter dem Ilcocoecalwinkel, bald hinter dem Coecum oder
Colon ascendens gelegen. Sie kann sich nach abwirts in eine
Falte verlingern, der Brisike die Bezeichnung Plica angularis ge-
geben hat.

Die zweite Art muB nach oben oder vorn sehen. Sie beschreibt
Tarenetzki sehr anschaulich: An der Fascia iliaca unterscheidet

man einen oberen laxen und einen unteren festen Abschnitt und der
Verdffentl. aus dem Ge biete des Milit.-Sanititsw. 35. Heft. 3
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untere feste hat manchmal einen nach aulwirts scharfen konkaven
Rand. Unter diesen oder wenigstens in den beweglicheren oberen
Faszienteil kann sich das Bauchfell hinabstilpen und auf diese Weise
dic Fossa coecalis bilden, in die sich nun Coecum und auch andere
Darmteile hineinlagern kénnen. Brosike meint daher richtig, dald
dieser Grube, die sowohl in der rechten wie in der linken Fossa iliaca
beobachtet ist, dann besser die Bezeichnung Fossa iliaco-fascialis zu-
kime und Leichtenstern-Luschka nennt diese Art Fossa infra-
coecalis oder eigentlich intrailiaca“, in der Engel (Wiener med.
Wochenschrift 1861. No. 40) fast den ganzen Dinndarm -einge-
fangen fand.

Zu diesen pericoecalen Taschen im weiteren Sinne gehdren die
rein iliakalen Bauchfelltaschen, deren Vorkommen Treitz (L. c.,
S. 111) schon fur wahrscheinlich hielt und Krumm in einem von
ihm operierlen Falle nachgewiesen hat (Arch. f. klin. Chir. 1906.
Bd. 78). Er beschreibt eine lingliche kraterformig klaffende Tasche
im mittleren Teile der Fossa iliaca an ihrem medialen Rande etwa
an der Stelle, wo die grofen Iliakalgefie nach Abgang der hypo-
gastrischen niher an und auf den Musculus psoas zu liegen kommen.
Das Coecum, das auffallend hochstehend und beweglich war, sowie
der Wurmfortsatz, vollig frei mit wohlausgebildetem Mesenteriolum,
lag lateral und nach oben von der Tasche, deren Eingang urspriing-
lich medialwirts gerichtet, durch Zug an den Taschenrindern sich
bei der VerschlieBung durch die Naht nach vorn richten lief. Er
hélt einen Zusammenhang der Lntstehung dieser iliakalen Taschen
mit dem Descensus testiculi fiir wahrscheinlich, da unter sechs solchen
Beobachtungen zweimal die Testikel als Inhalt neben der Darmschlinge
gefunden wurden.

Fir die Entstchung der eigentlichen coecalen bzw. retrocoecalen
Taschen haben Waldeyer und Brosike bewiesen, daf der Des-
zensus der Sexualdriise nicht verantwortlich zu machen ist. Wal-
deyer denkt sich ihre Entstehung so, dafi ,der Blinddarm durch
weiteres Wachstum noch nach abwiérts riickt, wenn bereits das Iinde
des Colon ascendens durch Versireichen seines = Mesenterium fixiert
ist; er wird dadurch an seinen beiden Seiten, wie auch am Grunde,
Peritonealfalten mit dazwischenliegenden Taschen bilden miissen“.
Brosike betont, dal dadurch aber nicht die Entstehung solcher
retrocoecalen Taschen erklart wiirde, die sich nach oben weit unter
das Colon ascendens erstrecken bis in die Nihe der Flexura coli
hepatica, wie Aschoff sie auch beschreibt (Berliner Klinik, Heft 100)
in dem von Korte operierten Fall. Zu deren Entstehung mull man
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sich vergegenwirtigen, daf der Dickdarm bis zum 4. Embryonal-
monat genau so wie der Dinndarm an seinem Mesenterium, an einer
entsprechend gebauten Bauchfellduplikatur, dem Mesokolon, beweglich
aufgehingt ist. In der Folge legen sich aber Dickdarm und Meso-
kolon an die benachbarten Abschnitte des Bauchfelles an und das
hintere Blatt des Mesokolon und die Serosa der hinteren Wand des
Colon ascendens verwiichst mit dem urspriinglich vorhandenen Peri-
toneum parietale der hinteren Bauchwand. Es setzt sich darnach
also hier das Peritoneum parietale unmittelbar in die Tunica serosa
der rechten Wand des Colon ascendens fort, und die hintere Wand
besitzt keinen Bauchfelliberzog mehr. Die Anwachsung erstreckt
sich nicht auf das Coecum, das frei bleibt und seinen Bauchfelliberzug
behdlt. Hinter ihm bleibt daher eine Bucht bestehen, die Fossa
coecalis, deren Grofle also abhdngig ist von der mehr weniger tief
reichenden Verwachsung des Colon ascendens mit dem Peritoneum
parietale der hinteren Bauchwand (s. Fig. 136 des Atlas von v. Bar-
deleben-Hiackel).

Von Hernien in diesen pericoecalen Taschen sind zwei mit Er-
folg operiert und als sicher retrocoecale befunden worden, den cinen
operierte Kdorte (s. Aschoff, ,Zur Lehre von der Darmeinklemmung
in inneren Bauchfelltaschen“. Berliner Klinik 1896. Heft 100), den
zweiten Neumann (Deutsche Zeitschr. f. Chir. 1901. Bd. 58).
Aus dem Berner pathologischen Institut beschreibt Funkenstein
ausfihrlich einen von Girard operierten Fall (Deutsche Zeitschr. f.
Chir. 1902. Bd. 64), fernere Fille Miller (Hernia retroperitonealis.
Pester med. chir. Presse. Pest 1881) und nach den Hildebrand-
schen Jahresberichten v. Bonsdorf, Marion, Atherton. Ob es
sich bei der von Sonnenburg mit Glick operierten und von
Schwalbach in der Vereinigung der Chirurgen Berlins am 11.7. 98
vorgestellten Patientin um eine retrocoecale Hernie gehandelt hat, ist
nicht ganz sicher.

Eine Hernie in der Fossa ileo - coecalis superior ist noch
nicht beobachtet worden, dagegen in der Fossa ileo-appendicularis
mehrere, die ich im AnschluB an den von mir operierten Fall be-
sprechen will.

Mein Patient war ein 21 Jahre alter Soldat, bisher gesund, klagt seit 1. 2.
1906 iiber Schmerzen in der Nabelgegend und der Leistengegend, wo angeblich
sich eine Geschwulst bemerkbar gemacht haben soll. Am 1. 2. und dem folgenden
Tage sei Erbrechen aufgetreten., Stuhlgang sei dagewesen noch am 7. 2., an
welchem Tage er sich krank meldete. Er wurde sofort in das Lazarett aufge-
nommen,

3*
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Befund: MittelgroBer, ziemlich kriftig gebauter und leidlich gut erndhrter
Mann, Gesicht etwas spitz, Augenbindehiiute leicht gelblich. Urin hellbraun, ent-
hilt keine krankhaften Bestandteile. Puls 80, kviftig. Der Leib ist im ganzen
etwas aufgetrieben und die Bauchdecken gespannt, doch ist weder eine Druck-
empfindlichkeit, noch cine Grtliche Aufblahung oder Dimpfung vorhanden. Die
Leberddmpfung in der Brustwarzenlinie ist regelrecht am Rippenrand. Es besteht
ein kleiner rechtsseitiger Leistenbruch, der bei Rickenlage von selbst zuriickgeht.

Der Patient erhélt flissige Kost in geringen aber wiederholten Mengen, dazu
Rhabarberinfus. Er befindet sich am 8. 2 unverindert, bekommt in der Nacht
zum 9. 2. Kollern und Schmerzen im Leibe. Es gehen einige Winde ab, doch
tritt auch Erbrechen ein von einer mifigen Menge galliger Fliissigkeit, die nicht
nach Kot riecht. Im Laufe des Tages .ifteres AufstoBen, Temperatur und Puls
regelrecht, Leib gespanut.

Ordination: Magenausspiilung, 2 Einldufe, die eine geringe Menge Kot ent-
leeren. Hydropathischer Umschlag um den Leib.

10. 2. 06. Das Allgemeinbefinden und der drtliche Befund nicht veriindert,
morgens einmal Erbrechen, aber danach kein Aufstofien mehr.

11. 2, 06. Gleich nach dem Genuf einer Tasse Milch stirkere Schmerzen
und zwar oberhalb des Nabels zwischen diesem und dem Schwertfortsatz. Haufiges
AufstoBen und hérbares Gurren und Kollern im Leibe. Winde gehen nicht ab,
das nachmittags eintretende Erbrechen bringt Erleichterung der Schmerzen. Das
Erbrechen ist dinnfliissig, gelblich und leicht kotig riechend. Temperatur 37,3.
Puls 126, doch kréftig und voll.

Magenausspiilung, Einldufe. Kalte flissige Nahrung, die teeldffelweise ge-
reicht wird. :

Wegen der verdichtigen Beschaffenheit des Erbrochenen und der Erhghung
der Temperatur und des Pulses wurde von dem behandelnden Arzte schon die
Notwendigkeit der Operation in Erwiigung gezogen, doch tritt in der Nacht zum
12. 2. eine erhebliche Besserung ein. Es gehen iibelriechende Winde in grofer
Menge ab, das Erbrechen und AufstoBen hort ganz auf und vormittags war der
Zustand ein ganz zufriedenstellender. Der Leib war noch etwas aufgetrieben,
doch weich und schmerzlos. Die Leberdimpfung war etwas verkleinert, keine
einzeln geblihte Darmschlinge oder ortliche Peristaltik zu fihlen. Der Mastdarm
war leer und von ihm aus keine Geschwulst zu fithlen, die Bruchoffnungen leer.

Am 14. und 15. 2. keine besonderen Verinderungen, keine Klagen. Es er-
folgt zwar kein Erbrechen oder Aufstofen mehr, aber auch kein Stuhlgang, doch
gehen angeblich Winde ab. Der Leib ist weich. Mit den Einldufen entleeren sich
mehrfach lange Stiicke Bandwurm. Als am 15. 2. Rhabarberinfus. 10,0/200,0 ge-
geben wurde, erfolgt nach 4 EfIsffeln nachmittags Erbrechen; die Schmerzen im
Teibe treten wieder auf, besonders in der Magengegend und rechts vom Nabel.
In der Nacht sistieren die Winde génzlich.

Am 16. 2.'ist der Leib wieder aufgetrieben. Ueberall tympanitischer Schall,
der sich 2 Querfinger breit @ber den Rippenrand in der Mamillarlinie nach oben
ausdehnt. Vermehrte Peristaltik ist nicht nachzuweisen. Einlauf entleert wieder
Bandwurmglieder und geringe Kotballen. Puls 120, regelmiBig, doch schwicher
wie bisher; auch der Allgemeinzustand ist weniger gut, daher wird der Kranke
abends nach Hannover geschafft.

Wiihrend der 11/, stindigen Reise sind die Schmerzen im Leibe recht stark
gewesen, vielfach ist Aufstofen, aber kein Iirbrechen dagewesen. Bei der Ankunft
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ist der Allgemeinzustand méfig, Temperatur 36,5, Puls 92—96, leidlich lkriftig.
Patient erhilt ein Nihrklystier, oftere kleine Wasserklystiere und Morphium 0,02.

Am 17. 2, nach leidlicher Nacht Temperatur 36,4, Puls 108. Geringe Klagen
iiber Spannung und Schmerzen im Leibe, doch ist der Kriftezustand mibig.
Sprache kriftig, Gesichtsziige spitz, ohne eigentlich verfallen auszusehen. Atmung
ist oberflichlich, etwas beschleunigt und von kostalem Typus. Zunge belegt.
AufstoBen wird nur hin und wieder beobachtet, kein Erbrechen bisher. Winde
wiren angeblich noch immer abgegangen, allerdings in geringer Menge.

Der Teib ist aufgetrieben, besonders in der Nabelgegend und oberhalb im
Bereiche des Querdarms deutlich vorgewdlbt. In der rechten Bauchseite etwas
unterhalb des Nabels sind Darmbewegungen sichtbar, doch ist keine fixierte ge-
blihte Darmschlinge durchzufiihlen, Ueberall laut tympanitischer Schall, reicht
rechts nach oben bis zum unteren Rand der 6. Rippe, von hier bis zum oberen
Rand der 5. Rippe Leberddmpfung. Auch an den abhingigen Teilen keine
Schallverkiirzung. In der Linea alba zwei deutliche irreponible aber durchaus
unempfindliche Geschwiilste, eine in der Mitte zwischen Nabel und Brustbeinende,
etwa haselnubigroff und die zweite kleinere dicht oberhaib des Nabels: anscheinend
Herniae epigastricae.

Noch im Laufe des Vormittags tritt Erbrechen auf und die diinne gelbbraune
Fliissigkeit riecht deutlich nach Kot. Daher wird alsbald die Operation vorge-
nommen, nachdem der Magen ausgespiilt ist.

Chloroformnarkose, die gut verlduft. Der Schnitt beginnt wegen der oberen
Hernie in der Linea alba zwischen Nabel und Brustbeinende und geht links vom
Nabel bis zur Mitte zwischen diesem und der Symphyse. Is erweisen sich die
beiden Hernien als bloBe Ausstiilpungen von préaperitonealem Fett durch kleine
Spaltéffnungen der weiBen Linie, welche das Peritoneum nicht mit hervorgezogen
haben. Nach dessen Eréffnung driingen sich die stark geblihten, doch mit glatter
spiegelnder Serosa iiberzogenen Diinndarmschlingen in die Wunde. Ein freier
Erguf in der Bauchhghle ist nicht vorhanden. Die Dirme werden, in warmen
Tiichern geschiitzt, zur Seite gelegt und fast sofort zeigt eine ganz blasse kolla-
bierte Diinndarmschlinge, die in der rechien Fossa iliaca zu sehen ist, die Gegend
des Darmverschlusses. Sie wird weiter verfolgt und IiBt alsbald einen Wider-
stand empfinden, der auf mifigen Zug nachgibt, und zwar erfolgt die Losung mit
einem einzigen Ruck. Man erkennt deutlich die Strangulationsstelle des Dinn-
darms und als Ort der Einklemmung eine klaffende Tasche neben dem Coecum.
Zwischen diesem und dem Endteil des Ileum spannt sich schwimmhautihnlich
eine Falte quer heriiber, die Plica ileocoecalis. Sie hat einen scharfen Rand von
etwa 3—4 cm Linge. Von der Vorderfliche des Ileum ausgehend erreicht sie. mit
ihrem #uBeren (rechten) Rand den Wurmfortsatz, der nur an der Spitze auf eine
kurze Strecke frei ist, sonst aber ein stark entwickeltes Mesenteriolum besitzt. Er
ist sehr lang (wie sich nach der Abtragung messen lie 11 cm lang) und nach
hinten (riickenwiirts) bogenformig gekriimmt. Nach dieser Richtung hin ist er
durch eine sagittal gestellte diinne Membran fixiert, die sich nach der Fossa iliaca
hin erstreckt und die Entwickelung und Loslésung des Wurmfortsatzes erschwert,
Den Eingang der Tasche bildet also nach rechts (auen) der Wurmfortsatz, nach
vorn und oben die Plica ileocoecalis, nach unten das Mesenteriolum des Wurm-
fortsatzes, nach links das Ileam, Den Grund der Tasche bildet das Mesenteriolum
und die Wand des Ileum und Coecum. Man kann gut 2 Finger gleichzeitig in die
Qeffnung einfihren und zwar 2 Fingerglieder tief.
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Das eingeklemmte Darmstiick (Taf. I, Fig. 3) befindet sich im Endteil des
Ileum, dessen letztes Stiick bis zur lleocoecalklappe ganz kollabiert ist und mit
seiner grauen Farbe sich auBerordentlich deutlich abhebt von den tiefrotbraunen,
geblihten Diinndarmschlingen. Es hat mit der freien Seite voran in der Oeffnung
gesteckt, die Gekroseseite ist nicht mit eingeschniirt gewesen. Die eingeklemmte
Partie ist deutlich gekennzeichnet durch 2 flache Schniirfurchen (die in der Zeich-
nung zu scharf markiert sind), sie sind an der freien Seite 41/, cm von einander
entfernt, konvergieren mach der Gekroseseite hin, die sie selbst gerade erreichen.
Das zwischen den Schniirfurchen gelegene Darmstiick ist blauschwarz verfarbt,
doch seine Serosa noch glinzend und ohne jeden Belag. Die afterwiirts gelegene
Schniirfurche zeigt in ihrer Mitte eine strichférmige weibliche Verfirbung, die
iibernaht wird. Sofort nach der Losung blihen sich die eingeschniirten Stellen
zur Dicke des Darmes auf und die Passage im Darm stellt sich sofort her. Die
Farbe #ndert sich wenig an der hyperimischen Stelle, die aber sonst als lebens-
fahig zu betrachten ist und daher reponiert wird.

Die Bruchtasche wird nunmehr in die Wunde hervorgezogen und durch Ab-
tragung des Wurmfortsatzes ausgeschaltet. Das Hervorziehen und Losen des
Wurmfortsatzes ist erschwert durch seine Fixation, welche die oben erwihnte nach
hinten abgehende Membran verursacht.

Zeichen friherer Entziindang, abnorme Striinge oder Verwachsungen fehlen.

Nicht an der Bildung des Bruchringes beteiligt zog in frontaler Richtung
quer iiber die Vorderfliche des Coecum etwas oberhalb der Einmiindungsstelle des
lleum eine freie diinne segelartige Falte heriiber; ich méchte sie als die von
Brgsicke (1. c. S. 53) mit Plica ileocoecalis anterior bezeichnete Falte ansprechen,
die den Recessus ileocoecalis superior begrenzt und sich meist an der Vorder-
fliche des Coecum verliert. Auch sie wurde ohne Blutung entfernt.

Der nach Abbindung des Mesenteriolum freigemachte Wurmfortsatz wird im
Niveau der Coecalwand abgetragen, die Oeffnung mit Lembertnihten geschlossen,
der Darm versenkt und die Bauchhéhle geschlossen. Dieser Teil der Operation
war recht erschwert durch die stark geblihten Dinndarmschlingen.

Nach der Operation fiihlt sich der Kranke viel wohler, doch ist der Puls
entschieden schlechter, stets um 120, leicht unterdriickbar und dikrot, daher
werden oftere Kampferitherspritzen und heiBle Nihrklystiere gegeben. Temperatur
389, Winde gehen ab, Aufstofen tritt noch ofters auf, kein Erbrechen mehr, doch
entleert eine abends vorgenommene Magenausspiilung noch kotigen Inhalt. In der
Nacht erfolgen 2 reichliche kotige Stiihle, noch einer am nichsten Vormittag, den
18. 2., das Allgemeinbefinden hat sich aber bedeutend verschlechtert. Temperatur
37,9. Trotz aller moglichen Analeptica wird der Puls flatternder, 140 in der
Minute, die Atmung oberfliichlicher. Gegen Mittag wird das Sensorium benommen
und nachmittag 43/, Uhr erfolgt der Tod unter den Krscheinungen der Herz-
lahmung.

Obduktion: Keinerlei Anzeichen einer Peritonitis. Aus der Bauchhéhle
lassen sich etwa 150 ccm klarer, wibriger Fliissigkeit ausschopfen. Irgendwelche
Fibrinniederschlige sind auf den Dirmen nicht vorhanden. Das Zwerchfell steht
links dicht unterhalb der 5., rechts am unteren Rande der 6. Rippe. Die ein-
geklemmt gewesene Darmstelle ist an ihrer blauschwarzen Firbung sofort kennt-
lich, doch ihre Serosa glatt und spiegelnd und keinerlei nekrotische Stellen an
den Schniirfurchen. Sie ist genau 20 cm von der Ileocoecalklappe entfernt. Sie
ist gut durchgiingig fiir Luft und Fliissigkeit und lag auch durchaus in der graden
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Richtung des zu- und abfiihrenden Darmteiles, nicht etwa geknickt oder verdreht.
Das blauschwarz verfirbte eingeschniirt gewesene Darmstiick zwischen den zwei
konvergierenden Schuiirfurchen ist an seinem freien Rande 41/, cm, an der Ge-
kroseseite 2 cm lang. Das zugehorige Mesenterium dieses Stiickes, sowohl wie
das des unteren Diinndarms iberhaupt, ist nicht ungewdhnlich lang, auch sonst
in keiner Weise von der Regel abweichend. Es ist wenig fettreich, durchschnitt-
lich 1 bis 11/, cm dick und weist vielfach bohnengrof geschwollene Lymphdriisen
mit grauroter Schnittfliche auf. Die Nahtstelle am Coecum ist vollig verklebt, die
Seidenfiden nicht mehr zu erkennen. Vom #duleren Rande der unteren Fldche
des Coecum zieht eine senkrecht (sagittal) stehende zarte dinne Bauchfellfalte
mit glatter Oberfliche am inneren Rande des Musculus ileo-psoas zu der Fascia
iliaca an den grofen Gefillen entlang herunter zum Leistenring hin, ohne diesen
ganz zu erreichen. Durch sie ist der Blinddarm an die Beckenfaszie fixiert. Der
leere Leistenkanal ist so weit, dal man die Kuppe des Zeigefingers einfiihren
kann, vollkommen leer. .

Die Weite des oberen Teiles des Leerdarms betrigt 3 cm, die des unteren
und des Krummdarms bis zur strangulierten Stelle 41/, cm, die des letzten 20 cm
langen Stiickes (bis zar lleocoecalklappe) 3 cm. Die Farbe des Diinndarms ist
graurot, nur einige Schlingen der Mitte des Krummdarms, die in das kleine Becken
hineinh&ngen, sind dunkelblau gleichmiBig verfarbt.

Die Schleimhaut ist gelbrotlich und weist im Krummdarm und dann wieder
im Zwolffingerdarm kleine punktférmige Blutaustritle auf, welche in der Ndhe der
Einschniirungsstelle etwas geh#ufter sind. An dieser ist die Schleimhaut auch
blauschwarz, aber sonst erhalten ohne Geschwiirsstellen.

Der Dickdarm enthilt etwas diinnfliissigen Kot, der nach dem Mastdarm zu
dicker wird. Die Magenschleimhaut ist an der grofen Kurvatur schwarzbliulich
verfarbt, sonst mehr grauweil. An der kleinen Kurvatur zeichnen sich zahlreiche
kleine Blutaustritte ab.

Die Lungen weisen auller einer handtellergrofen Verwachsung der rechten
Lunge mit der Rippenpleura nichts Abweichendes auf, ebensowenig die Nieren.
Das Herz ist auffallend schlaff, der Muskel an den Schnitiflichen dunkelbraunrot.

Fassen wir die Krankengeschichte zusammen, so ergibt sich fol-
gendes Bild:

Ein kriftiger, gesunder Mann (Soldat) erkrankt ohne bestimmte
Ursache und ohne vorher irgendwelche Stérungen der Verdauung be-
merkt zu haben, am 1. 2. 1906 an Leibschmerzen und Erbrechen, das
sich am 2. 2. wiederholt. Stuhlgang erfolgt regelmiBig. FErst am
7. 2. meldet er sich krank. AuBer einer leichten Auftreibung des
Leibes ist keine besondere Erscheinung hervorgetreten; in der Nacht
zum 9. 2, tritt stirkere Peristaltik und Erbrechen galliger Massen
auf. Der Leib wird stirker gespannt, Magenausspilungen und Darm-
einldufe bringen. Erleichterung. Am 10. 2. einmal Erbrechen, aber
sonst kein Aufstoflen. Am 11. 2. Verschlimmerung, Erbrechen von
Massen, die etwas kotig riechen. Doch in der Nacht zam 12. 2. be-
deutender Umschlag zur Besserung. Nach Abgang vieler Winde fillt



40 Dr. Geiller,

der Leib zusammen, am 12. 2. kounte keinerlei bedrohlicher Befund
festgestellt werden.

Das Allgemeinbefinden bleibt in den nidchsten Tagen gut, doch
erfolgt kein Stuhlgang, mit den Darmeinliufen entleeren sich Band-
wurmglieder.  Am 15. 2. tritt nach 4 EBléffeln Rhabarberinfus Er-
brechen und stirkere Schwellung des Leibes auf. Der Zustand ver-
schlimmert sich am 16. 2. und veranlalt die behandelnden Aerzte,
den Kranken nach Hannover zu transportieren. Am 17. 2., am
17. Krankheitstage und am 10. Tage der drztlichen Behandlung wird
er operiert. Tatsichlich lag vorher keine strikte Indikation zur Lapa-
rotomie vor. Die Symptome des lleus waren so wechselnd in ihrer
Stiarke, und durch ausgesprochene Desserung unterbrochen, dali keine
sichere Diagnose gestellt werden konnte, man eher an eine allméihlich
sich entwickelnde Obturation, als an eine Strangulation des Darms
denken konnte, besonders da der Abgang langer Bandwurmglieder
auch Storungen der Darmpassage durch diese als mdoglich erscheinen
lieB.  Oertlich waren die Erscheinungen auch verschwommen, weder
die v. Wahlsche fixierte Schlinge noch vermehrte Peristaltik eines be-
stimmten Darmabschnittes liell sich feststellen. Nur eins bewies der
Nachweis der erhaltenen Peristaltik in den geblihten Dirmen noch
kurz vor der Operation: dall keine allgemeine Peritonitis bestand.
Es traf hier ein, was v. Zoge-Manteuffel (Langenbecks Archiv fiir
klin. Chirurgie. Bd. 41. S.572) schildert, wie die anatomischen Er-
scheinungen des Dinndarmverschlusses verschwinden kénnen und ihre
Deutung verschleiert werden kann, wenn der Darminhalt durch Er-
brechen nach oben entleert ist und Schlange hebt in diesem Sinne
in seiner Bearbeitung des Darmverschlusses (8. Band des Handbuchs
der prakt. Chirurgie, S. 407) konsequent hervor, daB zu friihe Magen-
auspllungen in den ersten Tagen das nebelhafte Krankheitsbild nur
noch mehr zu verdunkeln geeignet sind.

Der Tod erfolgte infolge der dauernden Kotstauung, die cinmal
durch die Resorption der Fiulnisprodukte deletir wirkte, dann aber
ortlich solche Veriinderungen der Schleimhiute hervorbrachte, daff Blut-
austritte bis zum Magen im ganzen Darmtraktus oberhalb der Stran-
gulation zu verzeichnen waren. Weder an dem strangulierten Darm
noch sonst im Abdomen fanden sich bei der Obduktion Erscheinungen
von Bauchfellentziindung, nicht einmal ein Erguf war bei der Ope-
ration nachzuweisen. Ob die Inguinaldrisen der rechten Seite ge-
schwollen waren, ist nicht untersucht worden, in auffallendem Malie
ist es sicher nicht der Fall gewesen und jedenfalls fehlte jede LEm-
plindlichkeit wihrend des Lebens, die Rose auffiel und die ihn auf
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sie aufmerksam machte (Zeitschr. f, Chirurgie. Bd. 40. S.513). Er
beobachtete eine schmerzhafte Anschwellung zweier Lymphdrisen an
den grofien Gefilen unterhalb des Poupartschen Bandes und méchte
sie fiir pathognostisch halten bei innerer Inkarzeration. Er meint,
wenn das Bauchwasser resorbiert und mit seinen Infektionskeimen von
den LymphgefiBen aufgenommen wiirde, schwollen die mesenterialen
Lymphdriisen an und wenngleich deren Weg zur Gekroswurzel fiihre,
so hinge doch der Plexus lymphaticus coeliacus ohne bestimmbare
Grenzen mit dem Plexus lymphaticus lumbalis zusammen, der auch
die Vasa efferentia des Plexus iliacus externus anfnimmt, und dieser
erhielte doch auch die ausfihrenden Lymphgefilie der oberflichlichen
Leistendriisen. Bei diesem nahen Zusammenhang der Gekrios- und
Leistendriisen konnte eine retrograde Anschwellung der Leistendrisen
durch eine Entziindung der mesenterialen Driisen verursacht werden.
Einzig Schulz glaubt (Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie. Bd. 44. S. 271)
diese Beobachtung bestitigen zu konnen, doch widersprechen dem
seine eigenen Angaben. Er fand erstens nur zwei kleine geschwollene
Driisen in der Leistenbeuge rechts (auf der gesunden Seite keine), die
aber nicht empfindlich und am néchsten Tage verschwunden waren,
und dann lag bei seimem Patienten eine éduBerst schmerzhafte Ge-
schwulst vor, die bis in das Skrotum reichte, dessen rechte Hilfte
bis auf das doppelte geschwollen war. Dieser Fall bringt also keine
Entscheidung und auffallend wire die Tatsache, dall gerade nur bei
der inneren FEinklemmung die Inguinaldriisen ihren Zusammenhang
mit den Gekrdsdrisen aufweisen wirden, bei deren sonstigen Schwel-
lungen aber, die doch hiufig genug bei Tuberkulose und anderen bis-
artigen Erkrankungen der Baucheingeweide und des Bauchfells vor-
kommen, sich nie beteiligen sollten.

Was nun die anderen sicheren Fille von eingeklemmten Hernien
im Recessus ileo-appendicularis am Lebenden betrifft, so beschreibt
den ersteren Nasse (Langenbecks Archiv. 1896. Bd. 51):

Ein 46jahriger Mann f{ihlte plétzlich, als er am 9. 8. 1895 schwere Hisen-
bahnschienen ablud, einen Schmerz in der rechten Unterbauchgegend. Nachmittags
schon Erbrechen, Stuhlgang erfolgte noch einmal, sistierte dann ganz. Der Leib
wurde allmihlich aufgetrieben, das Erbrechen fikulent und am 15. 8. abends, also
61/, Tage nach der Einklemmung, kam Patient in die Konigliche Universitatsklinik
Berlin. An dem stark gespannten Leibe war die Palpation der Eingeweide nicht
moglich, an den abhingigen Teilen war der Klopfschall gedampft. Die sofort vor-
genommene Laparotomie zeigte den Dinndarm enorm gebldht, den Dickdarm
kollabiert, in der Bauchhthle eine reichliche Menge serbser Flissigkeit. Beim Ein-
gehen mit der Hand fand sich ein leichter Widerstand, der plotzlich nachlieB und
als eingeschniirt gewesene Darmschlinge markierte sich eine hiihnereigrofe kolla-
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bierte Darmschlinge, die von einer Strangulationsfurche umgeben war. Sie gehorte
dem unteren Teile des [leam an. Als Bruchtasche fand sich der auffallend grofie
Recessus ileo-appendicularis; sie wird durch Matratzenniihte verschlossen, die die
Peritonealfalte und die Serosa des [leum faBien. Die Reposition dev gebldhten
Diarme war sehr schwer und augenscheinlich wurde durch diese Manipulation der
Mageninhalt in die Hohe gepreBt: es trat T'rachealrasseln auf, die Atmung blieb
schlecht und einige Stunden nach der Operation trat der Tod ein unter zunehmen-
der Suffokation. Die Obduktion ergab in den Lungen vendse Hyperimie, Oedem
und kleine Himorrhagien, in den Bronchien fétiden, fliissigen Inhalt: die aspirier-
ten Massen. In der Bauchhohle etwas blutig -serdse Flissigkeit, Dinndarm und
Colon bis zur Flexura lienalis gebliht, keine Peritonitis, Hervorzuhehen ist, daf3
die Lagerung der Bauchorgane und des Peritoneums keinerlei Besonderheiten oder
Abweichungen aufwiesen.

Den zweiten sicheren Fall hat Albers (Berliner klin. Wochenschr.
1895. S. 728) operiert:

45 Jahre alte Frau, im 24. Lebensjahre gastrisches Fieber tberstanden, 9mal
geboren, im Herbst 1894 Blutbrechen. Am 5. oder 6. 4. traten nach dem Heben
schwerer Gegenstinde plotzlich heftige Leibschmerzen unterhalb des Nabels auf,
die besonders nach dem Kreuz hin ausstrahlten. Mehrere Tage im Hause behandelt,
suchte sie erst, als die Schmerzen stirker wurden und Erbrechen aufgetreten war,
die Charité auf. Am 14. 4. Laparotomie; da der Leib stark aufgetrieben, an meh-
reren Stellen stark geblihte Darmschlingen bot, die keine peristaltischen Bewe-
gungen zeigten, seit der Erkrankung kein Stublgang mehr gewesen und bei der
Magenausspiilung kotig riechende Massen entleert wurden, war die Diagnose auf
innere Einklemmung gestellt worden. Schnitt in der Mittellinie unterhalb des
Nabels. Aus der Bauchhohle flieBt blutig-serdse Fliissigkeit ab. Beim Absuchen
des kontrahierten Diinndarms wurde bald die eingeklemmte Diinndarmschlinge in
einer Tasche am Wurmfortsatz gefunden, deren scharfrandige Eingangsdffnung sich
ohne Schwierigkeit dilatieren lief, so daf die Einklemmung gehoben wurde. Die
Schniirfurchen wurden mit Serosa iiberniht, der Darm reponiert und die Bauch-
wunde geschlossen. Die Patientin starb im Kollaps an demselben Abend.

Die nur schematische Zeichnung, die Albers gibt, beweist, dal
es sich um eine Hernie in der Fossa ileo-appendicularis gehandelt
hat, doch fehlen leider alle genaueren Angaben iber die Bauchfell-
tasche und ihren Inhalt. Von ersterer wird nur gesagt, dal sie
zwischen dem Mesenterium des Wurmfortsatzes und dem Ligam. ileo-
appendiculare gelegen war.

Den dritten Fall dieser Art innerer Hernie beschreibt Riese
genauer. Br operierte am 7. Tage mit bestem Lrfolge eine in dem
Recessus ileo-appendicularis inkarzerierte Hernie (Kongrei der Deut-
schen Gesellschaft fir Chirurgie 1899):

Am 21. 6. 98 hatte der 32jihrige Mann, der seit einem halben Jahre einen
kleinen rechtsseitigen beweglichen Leistenbruch besa, beim Heben von Eisenteilen

plétzlich kolikartige Schmerzen oberhalb des Leistenbruchs bekommen.  Auf Ab-
fihrmittel erfolgte noch Stuhlgang, nach 2 Tagen habe er alles erbrechen miissen.
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Seit 36 Stunden hatte er ununterbrochen Kotbrechen und war kollabiert, Tempe-
ratur 35,5, der Puls kaum fithlbar, 120—130 in der Minute. Durch hohe Ein-
giefung von 3 Litern Wasser trat etwas nach innen vom Coecum eine harte eifor-
mige scharf abgegrenzte Geschwulst mit tympanitischem Perkassionsschall hervor,
wihrend Coecum und Colon ascendens deutlich geddmpften Schall aufwiesen, der
nach Ablall des Wassers wieder tympanitisch wurde. Dadurch wurde die An-
nahme einer Darmeinkleimmung in der Nahe des Coecum nahe geriickt und bei
der Operation sofort hier das Hindernis der Darmpassage gesucht und auch ge-
funden. TEine ganz tiefe lleumschlinge war fixiert, der unterste Teil des Ileum
kollabiert.  Die eingeklemmte Schlinge lieB sich leicht befreien und zwar war sie
deutlich in der taubeneigroBen Hohle des Recessus ileo-appendicularis inkarzeriert.
Es handelte sich um einen Darmwandbruch: Gegeniiber dem Mesenterialansatz
fand sich eine markstiickgrofe blauschwarze Partie, von einer ganz scharfen grau-
weiben Schniirfurche umgrenzt. Da die Zirkulation sich wiederherstellte, wurde
der Darm reponiert, die Bruchtasche unberiihrt gelassen, da der Zustand des Pa-
tienten keine Verlingerung der Operation gestattete. In der Bauchhohle fand sich
eine mibige Menge eines trilben Exsudates und bemerkenswert war die besondere
Linge des Mesenteriums und ,ein Ausgezogensein der zu der eingeklemmten
Schlinge gehdrigen Mesenterialpartie®. Es erfolgte bald Stuhlgang, Winde gingen
ab, doch hielt galliges Erbrechen noch 8 Tage lang an, es sistierte dasselbe nur
bei linker Seitenlage, die der unruhige Patient nicht dauernd beibehielt. Er wurde
vollig geheilt entlassen.

Riese beschuldigt als Ursache des nach der Operation anhal-
tenden Erbrechens peritoneale Reizung und die Herabsetzung der
Peristaltik durch Darmlihmung.

Bei zwei anderen Fillen, die als Hernia ileo-appendicularis an-
gefithrt werden, ist es nicht ganz sicher, ob sie wirklich dahin zu
rechnen sind. Der erste ist schon 1846 von Snow in der London
medical Gazette beschriehen und von Treitz als Hernie in der Fossa
subcoecalis gedeutet worden. Leichtenstern (Handbuch der spe-
ziellen Pathologie und Therapie. Band VII. 2. ,Verengerungen,
VerschlieBungen und Lageverdnderungen des Darms“. S. 437) gibt
augenscheinlich die Meinung Luschkas wieder, von dem er eine
recht instruktive schematische Zeichnung der pericoecalen Bauchfell-
taschen bringt, und bestreitet energisch, daB der Snowsche Fall eine
Herniafossa ileo-coecalis sei; er nimmt als Einklemmungsstelle die Fossa
subcoecalis Treitzii an, die von Hartmann als Fossa ileo-coecalis
infima, von Leichtenstern als Fossa retro-appendicularis bezeichnet
wird.  Die Beschreibung Snows ist nicht ganz klar und lautet
wortlich:

»Bine Dame von 24 Jahren war im 8. Monat schwanger, als sie plétzlich von
sehr heftigen, aber intermittierenden Unterleibsschmerzen mit Uebelkeiten und Er-

brechen befallen wurde. Sie hielt den Zustand fiir Geburtswehen; doch war der
Muttermund nicht erweitert. Aus der Bosartigkeit der Symptome schloB man auf



44 Dr. GeiBler,

eine mechanische VerschlieBung des Darms. Alle Behandlung blieb erfolglos und
der Tod erfolgte am 4. Tage der Krankheit,

Die Sektion wurde 24 Stunden nach dem Tode gemacht und erkldrte voll-
stindig die Erscheinungen im Leben. Der wurm{ormige Anhang lag in einer
Bauchfellduplikatur, welche als ein breites Band vom Coecum und Ileum nach
aulen und abwirts zur Fossa iliaca und zum Beckenrande ging. An der duleren
Seite des Warmfortsatzes befand sich eine daumenweite, von scharfen Réndern
begrenzte Oeffnung. Hinter jenem Teil dieser Membran, der vom Wurmanhang
in einem Bogen zum Ileum heriiberzog, lag eine Tasche, in welche man mit dem
Finger bis 2 Zoll tief eingehen konnte. Die zarte Membran, die vom Wurmanhang
quer zum Ileum heriiberfihrt und die Oeflnung bildete, in welcher die Inkarzeration
stattfand, bewirkte die Ausdehnung des erwiahnten Bogens.

Der Verfasser bemerkt, dall sich viele Fille von Einklemmung
des Darms verzeichnet finden, die durch Anwachsung des Processus
vermiformis an die benachbarten Teile entstanden sind. In diesem
Falle mulite man jedoch nach dem Aussehen der Membran, nach der
Abwesenheit aller Zeichen einer idlteren Entziindung und nach dem
Umstande, dafl das membrandse Band die natiirliche Fortsetzung einer
breiteren Falte war, das Ganze als cine angeborene Bildung des
Peritoneums auffassen, wodurch an der inneren Seite des Processus
vermif. eine dhnliche Oeffnung entstand, wie sie an der duleren Secite
desselben zu sehen war.“

Hier ist doch also bestimmt von 2 Oeffnungen die Rede, die
neben dem Wurmfortsatz bestanden haben, die eine an seiner dufieren
Seite daumenweit und von scharfen Rindern begrenzt, und die andere
an der inneren Seite 2 Zoll tief hinter jenem Teile der Membran,
der vom Wurmanhang in cinem Bogen zum Ileum heriberzog, diese
wbildete die Oeffnung, in der die Inkarzeration stattfand“ (denn so
sincarceration“ statt des augenscheinlichen Druckfehlers ,aperture®
mufl es doch wohl heifen). Man konnte an die Fossa retro-appen-
dicularis (nach Luschka) denken, doch muBl man wohl in dieser
Membran, die vom Wurmfortsatz zum Ileum in einem Bogen heriiber-
zog, die Plica ileo-coecalis sehen und die unter ihr liegende Oeffnung
als den Recessus ileo-appendicularis identifizieren, den Fall somit zu
den Hernien in dem Recessus ileo-appendicularis rechnen.

Sehr interessant ist ferner, aber nicht ganz sicher zu dieser be-
sprochenen Klasse innerer Hernien gehérend, der von Thiimer be-
schriebene Fall, von dem man nur bedauern kann, dal er an so
schwer zuginglicher Stelle als Dissertation (Miinchen 1899) verdffent-
licht ist. Zwei ausgezeichnete Zeichnungen geben den Befund klar
wieder, der trotzdem schwer zu deuten ist.

Bei dem 38jihrigen, von Adolf Schmitt-Minchen, operierten
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Manne handelte es sich um das gleichzeitige Vorkommen eines ste-
nosierenden, nicht ulzerierten Karzinoms gerade am Ucbergange des
Colon descendens in die Flexura sigmoidea und der FEinklemmung
eines Teiles des Coecum in einer retrocoecalen Peritonealtasche, die
schon zur Gangrin der Darmwand und zur diffusen Peritonitis ge-
fihrt hatte. Die Operation hatte nur in der Anlegung eines Anus
practernaturalis in dem stark geblihmten Colon ascendens bestehen
konnen. Die Hernie des Coecum hatte nach der Annahme des Ver-
fassers schon lange bestanden, und erst als die Stenose der Flexura
sigmoidea durch das Karzinom hochgradig wurde und Stauung in den
vorhergehenden Darmteilen, also dem gesamten Dickdarm verursachte,
wurde auch ein Teil der Wand des Colon ascendens in den Bruch-
sack hineingezogen, die Einmindung des Ileum verlegt und somit hier
erst durch eigentliche Strangulation der Ileus erzeugt.

Nach der Beschreibung ist ,der Wurmfortsatz nach hinten unter
das Coecum umgeschlagen und in seiner ganzen Ausdehnung mit dem
unmittelbar unterhalb der Valvula ileocolica gelegenen Teil des
Coecum und mit der hinteren unteren Wand des Colon ascendens
verwachsen; zu welcher Zeit und unter welchen Bedingungen diese
Verwachsung stattgefunden hat, 1it sich jetzt nicht mehr feststellen.
Das Coecum selbst, das vermutlich erst nach Entstehung der Hernie
seine enorm groBe Ausdehnung angenommen hat, zeigt sich voll-
kommen frei von jedweden mesenterialen Fixationen,

Thiimer sieht neben vielen anderen in den Gefiien, die sich
in den Faserziigen unterhalb der Bruchpforte finden, einen Beweis,
dafl diese Faserzige zu dem Mesenteriolum der Appendix gehoren,
und dafl nur durch die Verlagerung des Wurmfortsatzes auch die
auffallenden Verdnderungen der peritonealen Lageverinderungen zu
erkliven sind, aber es liegt doch die Vermutung nahe, dall diese
Faserziige friheren appendizitischen Entzindungen ihre Entstehung
verdanken konnen und dafl diese Bruchtasche zu den pericoecalen
Taschen zu zihlen ist, die Zuckerkandl in seinem Atlas Fig. 332
als Recessus paracolicus neben dem Recessus retrocoecalis abbildet.

Mir scheint namentlich der Nachweis zu fehlen, der fiir eine
wirkliche Hernia ileo-appendicularis beweisend ist, dal in diesem
Falle die Arteria appendicularis in dem Rande der Bruchpforte ver-
lauft.  Auch das klinische Bild ist durch die Kombination mit dem
strikturierenden Dickdarmkarzinom verschwommen.

Wenn wir die ersten 4 Krankengeschichten zusammenfassen, so
erkennen wir als allen gemeinsam folgendes: Die charakteristische
Tasche des Recessus ileo-appendicularis ist bis Apfelgrofie ausgedehnt,
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Riese fand sic taubeneigrof. Is ist schwer, den Weg zu denken,
den eine gréferc Darmschlinge nehmen miufite, um Platz zu finden.
Wenn die Plica ileo-coecalis aber weit lateral (rechts) erst sich an-
setzt, so daB der Rezessus den Wurmfortsatz in sich aufnimmt oder,
wie Waldeyer (l. ¢. S. 80 in Fall IT) beschreibt, die Plica bis unter
das Coecum geht und sich an die hintere Bauchwand anheftet, ist
es doch denkbar, daff auch eine groBere Darmschlinge sich Platz
verschaffen und die Tasche retroperitoneal ausdehnen konnte. DBisher
ist nie eine ganze Darmschlinge eingeklemmt in der Tasche gefunden
worden, sondern es handelte sich cigentlich stets um einen Darm-
wandbruch. In unserem Fall war es so und bei Riese ebenfalls:
er fand eine markstickgrofle blauschwarze Partie gegeniiber dem Ge-
krosansatz; Albers gibt ihre Grofie nicht genau an und bei Nasse
war sie hiithnereigrof.

Auch darin herrschte Uebereinstimmung, dall die eingeklemmte
Stelle stets dem unteren Dimndarmende, nahe der Einmiindungsstelle
in das Kolon, angehdrte. In unserem Falle war sie 20 cm von der
lleocoecalklappe entfernt.

Eine besondere Beweglichkeit des Ileum scheint nur in dem
Rieseschen Falle vorgelegen zu haben, er fand die Linge des Mesen-
teriums auffallend und die zu der eingeklemmten Darmstelle gehd-
rende Mesenterialpartie in die Linge gezogen. Albers erwihnt
davon nichts-und Nasse und ich konnten positiv feststellen, dal
keine Besonderheiten in der Beschaffenheit oder Lage der betreffenden
Unterleibsorgane vorlagen.

Nur war in meinem Falle dic Fixation des Wurmfortsatzes durch
die zwar diinne, aber recht straffe sagittale Falte, die nach dem
Rande des Musculus psoas zog, sehr ausgeprigt und hinderte direkt
die Abbindung des Mesenteriolums des Wurmfortsatzes, da dieser sich
schwer hervorziehen lieB. Die Behauptung Jonnescos, dal eine ge-
wisse Fixation der Appendix néthig sei, damit es zu einer Einklem-
mung kommen konne, fand hier eine Bestidtigung. Dal die Ein-
klemmung dadurch erleichtert wird, ist doch ganz klar und auch
Nasse fand als beginstigendes Moment in seinem Falle eine ,ge-
wisse Fixation des Wurmfortsatzes, der mehr als gewéhnlich durch
sein Mesenteriolum mit dem Ileum zusammenhing.“

Riese hat durch Versuche gezeigt, da die ileo-appendikulire
Tasche sich Gffnet, wenn das untere Diinndarmende und der Anfang
des Dickdarms mit Blinddarm sich fiillt. Schon Tuffier hatte darauf
hingewiesen, daB die anatomischen Verhiltnisse dies bedingten, da
die beiden Darmabschnitte bei der Fiillung auseinanderstrebten und
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folglich die zwischen ihnen befestigte Tleocoecalfalte spannen mifiten,
auch der Wurmfortsatz sich dabei strecke und zur Entfaltung der
sonst anecinander gelegten Taschenwinde beitrige. Riese stellte fol-
genden Versuch an: er band das Colon ascendens in der Mitte zu
und fiillte Wasser in das Ileum, das er etwa 30 cm von der Ileo-
coecalklappe entfernt durchschnitten hatte. Sobald sich beide Darm-
abschnitte fiillten, offnete sich die vorher zusammengefallene Fossa
ileo-appendicularis, indem sich die Plica ileo-appendicularis anspannte.
Bei hoherem Druck wurde deren Spannung immer stirker und die
Bauchfelltasche erweiterte sich immer mehr. Dies alles trat ein, ob-
gleich der Wurmfortsatz ganz besonders lang und in keiner Weise
ficiert war, sondern ein sehr freies Mesenteriolum besal. Nur das
Coecum, das vollkommen frei war, mufite dabei ganz leicht mit dem
Pinger gehalten werden, da es sonst weit nach vorn auswich. Wenn
die Falte sich gedffnet hat und bei dauernder Fillung der Darmteile
auch eine Zeit klaffend bleibt, kann gewi ecin plotzliches Einsetzen
der Bauchpresse ein Darmstiick in sie hineintreiben, besonders leicht,
wenn sie an die hintere Bauchwand fixiert ist, ihren Platz nicht
wechseln und nicht ausweichen kann. Am nidchsten liegt ihr das
untere Diinndarmende, das daher naturgemédll am ehesten dies Schicksal
erleiden wird.

Riese hielt es bei seinem Patienten fiir nicht unwahrscheinlich,
dall die Ausziehung des Gekrises der eingeklemmten Darmstelle nicht
erst durch Inkarzeration in der ileo-appendiculiren Tasche zu Stande
gekommen sei, sondern ihre Ausdehnung dem Umstande verdanke,
da sie vorher in dem hestehenden Leistenbruchsack gesteckt habe;
diese Lage habe sie daher vorbereitet und pridisponiert zu der spéteren
Finklemmung in der Tasche des inneren Bruches. Die Tatsache, dab
trotz aller Peristaltik die Darmschlingen ihren Ort nicht wechselten,
hat unter Anderen Rindfleisch in seiner experimentellen Arbeit
iiber die Heilung der Darmwunden festgestellt und auch Benno
Schmidt (Die Unterleibsbriiche. Deutsche Chirurgie. 1896. Lief. 47)
nimmt an, daB sich in einen Bruch immer dieselbe Darmschlinge vor-
lagert, so oft sie auch reponiert werden mag, und dal sie sich, wenn
sie zuriickgebracht ist, nicht aus der Nihe der Bruchpforte entfernt.

Wir miissen nun die auffallende Tatsache bestitigen, dall auch
in unserem Falle ein rechtsseitiger Leistenbruch bestand; aber er war
noch vorhanden, als die deutlichen Symptome des Ileus den Kranken
zum Lazarett fiihrten und verschwand erst dort in der dauernden
Rickenlage. Sein Inhalt kann also keines Falles identisch sein mit
der spéter bei der Operation gefundenen inkarzerierten Darmschlinge,
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ebensowenig wie bei dem Kranken Krumms, der auch vorher einen
rechtsseitigen Leistenbruch gehabt und stets ein Bruchband getragen
hatte. Hier kam der Bruch erst wieder zu Tage, als dic Inkarze-
ration des Darmes in der ileocoecalen Bauchfelltasche ausgesprochen
war, und daher konnte unmoglich die eingeklemmte Darmschlinge der
Inhalt des Leistenbruchs gewesen sein.

Wie weit also eine gewisse Pridisposition des Diinndarmstiickes
beitrdgt zur Einklemmung in diese Tasche, dariiber geben unsere bis-
herigen Beobachtungen keinen Anhalt. Sicher bewcisen sie die Not-
wendigkeit, daf die ileo-appendikulire Tasche gut entwickelt sein
mull und daB wohl ein starkes Einsetzen der Bauchpresse dazu ge-
hort, um die Darmschlinge in den Recessus hineinzutreiben. Nasses
Patient erlitt die Finklemmung des Darmes beim Heben von Eisen-
bahnschienen, Rieses beim Heben von Eisenteilen und die Patientin
von Albers hatte beim Heben schwerer Gegenstinde den heftigen
plotzlichen Schmerz im Ieibe empfunden. Mein Kranker konnte
allerdings keinerlei bestimmte Angaben iiber die niheren Umstinde
machen, unter denen er zuerst erkrankt war. Bei ihm spricht der
weitere Verlauf nicht dafir, daB gleich anfangs die Inkarzeration eine
vollige und ebenso starke war wie kurz vor der Operation. Als Lir-
klirung der auffallenden Besserung, die plitzlich am 12. Tage eintrat,
kann man entweder annehmen, die Schlinge hatte sich aus der Um-
schniirung gelost und die Tasche verlassen und wurde erst wieder,
als durch die Wirkung des Rhabarberinfuses die Peristaltik angeregt
war, in sie zum zweiten Male hineingetrieben, oder aber und noch
wahrscheinlicher, sie hatte ihren Platz nicht verlassen, aber die In-
tensitdt der Linschnirung hatte sich vermindert und wurde dadurch
erst wieder verstirkt, dall das Abfihrmittel die Ddarme zur Kontraktion
brachte.

Ich neige zur Ansicht, dall es sich bei dieser Klasse innerer
Briiche stets um akute Einklemmung und um akute Entwickelung
dieser Briiche handelt d. h. daf hier Bruchentwickelung und Ein-
klemmung eins sind.

Tch kann mir wohl vorstellen, daB eine grioBlere Darmschlinge
davernd in dem groBen Recessus retroperitonealis der Fossa duodeno-
jejunalis oder einer groBen Bucht hinter dem Blinddarm, sowie im
epiploischen Raume zuriickgehalten werden kann, ohne dali lebens-
gefihrliche Behinderungen der Darmpassage auftreten, aber dazu, daf}
die kleine Bauchfelltasche am Wurmfortsatz einen Abschnitt der
Wand des Diinndarms zuriickhilt, gehért eine besondere Kraft des
pinschniirenden Ringes der Taschenoffnung, die auf die Dauer nicht
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ohne Schidigung der inkarzericrten Darmwand bleiben kann und all-
gemeine Stérungen hervorbringen mul. Eine Hernia ileo-appendicularis
ohne Einklemmungserscheinungen kann es meiner Ansicht nach nich
geben.

Eine Wirkung der in der Plica ileo-appendicularis vorhandenen
Muskelfasern ist nicht wahrscheinlich, da sie gerade an dem Rande
der Falte fehlen, aber sie werden dazu beitragen, die Spannung in
ihr zu erhalten und zu verstirken.

Die Symptome werden von der Intensitit der Einschniirung ab-
hingen und sind dementsprechend bei den inneren Hernien mit ihren
nachgiebigeren Fingangsoffnungen nicht so stark zu erwarten als bei
den dulleren Briichen mit ihren engen einklemmenden Ringen. Ein-
heitlich wird das Krankheitsbild sich nie gestalten lassen und nur die
allgemeine Diagnose der inneren Einklemmung wahrscheinlich machen.
Einen abgegrenzten Tumor zu fiihlen, den mehrere gerade bei dieser
Bruchform in der Nihe der vorderen Bruchwand fiir wahrscheinlich
erachten, ist in keinem der bisherigen Fille gelungen. Theoretisch
hat man seit Treitz versucht, aus den an den verschiedenen Teilen
verschiedenen Spannungsverhdltnissen des Bauches die Lage der In-
karzeration zu diagnostizieren, in unseren 4 Fillen, in denen die
Stelle der Inkarzeration fast genau denselben Darmteil betraf, war es
nicht moglich, durch die &ullere Betrachtung oder die Palpation des
Unterleibes einen sicheren RiickschluBl zu machen auf den Sitz des
Hindernisses. Riese glaubte eine Resistenz in der Ileocoecalgegend
zu fithlen und aus der oben beschriebenen Beobachtung eines abge-
grenzten, glatten, eiférmigen Tumors, der nach hohen Mastdarm-
eingieBungen neben dem Coecum hervortrat, auf cine inkarzerierte
Hernie in einer Pericoecaltasche schlieBen zu dirfen; sonst aber war
der Leib seines Patienten, ebenso wie der der 3 anderen, gleichmabBig
und so stark gespannt, dall durch Abtasten keine Sicherheit gewonnen
werden konnte.

Man wird sich in den meisten Fillen damit begniigen miissen,
an die Mdglichkeit einer eingeklemmten intraabdominellen Hernie zu
denken, wird aber nicht vermdgen, sie von einer Darmknickung oder
Einklemmung durch einen Strang oder auch u. a. von der Drehung der
Flexura sigmoidea zu unterscheiden. Bei letzterer erleichtert ja die
Tatsache, dafl wir den Sitz des tiefen Hemmnisses feststellen konnen
durch die Unmdglichkeit, grofiere Mengen Wasser in den Mastdarm
einzugieBen, die Diagnose, aber gerade die verschieden starke Drehung
der Flexura ist auch der Grund, dall auch hierbei die Ileuserschei-

nungen so verschieden ausgesprochen sein kénnen. v. Samson hat
Verdffentl. aus dem Gebiete des Milit.-Sanitiitsw. 35. Heit. 4
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durch Experimente gezeigt, daB bei sog. halber Achsendrehung, d. h.
um 1800 keincswegs absolute Undurchgiingigkeit des Darmes besteht,
dafl vielmehr diese erst bei einer Drehung um 2700 eintritt. Es
kénnen also sehr wohl von Zeit zu Zeit bei nicht vollstindiger
Drchung geringe Flatus oder etwas Kot abgehen und der Ileus kann
gerade so chronisch und unvollkommen wie bei unseren inkarzerierten
ileo-appendikuldren Darmwandbriichen sein. Ebenso geringausgesprochen
kann der Ileus bei einer Intussuszeption sein, und schlieBlich ist der
Symptomenkomplex bei der Drehung einer Appendix epiploica ein
dhnlicher, wovon Riedel (Minchener medicin. Wochenschr. 1905.
S. 2308) und Bruns (Ebendaselbs. 1906. Nr. 1) sehr interessante
Beobachtungen mitteilen.

Ebensowenig wie die Form des Bauches und das Hervortreten
bestimmter Gegenden an ihm uns in der Diagnose leiten konnen,
ebensowenig ist meines Erachtens der Ort des Schmerzes fir die
Lokalisation der Einklemmung zu verwerten. Zwar will Sonnen-
burg (Festschrift fur Fr. v. Iismarch 1893) sic einmal verwertet
haben, hebt aber das Unzuverlissige dieses Symptomes selbst
hervor.

Meist wird der Schmerz, der von einer eingeklemmten oder sonst
maltritierten Darmschlinge ausstrahlt, nach der Wurzel des Gekréses
verlegt, also nach der Magengegend, weil das Mesenterium durch die
fixierte Darmschlinge gezerrt wird. Der ortliche Schmerz, der durch
diec Quetschung des Darmstiickes verursacht wird, tritt in unseren
Fillen mehr in den Hintergrund, weil er der méfigen Stirke der
Einklemmung entsprechend gering ist. Und die vermehrte Peristaltik,
die zu schmerzhaften Krimpfen der Darmmuskulatur fihrt, befillt ja
zwar die Schlingen vor dem Hindernis am stirksten, sie kann aber,
wie Naunyn treffend . sagt, auch ,oft weit ausholen* wund der
Sechmerz an Stellen dauernd lokalisiert werden, die recht weit von dem
Hindernis entfernt licgen. Naunyn will beobachtet haben, dab bei
eingeklemmten Retroperitonealhernien ein heftiger Riickenschmerz vor-
handen sei und hilt dies Symptom fiir beachtenswert und wichtig.

Alles in Allem: Wir werden bei einer eingeklemmten Hernia
ileo-appendicularis selten mehr als einen lleus diagnostizieren kénnen
und werden besonders an eine solche innere Hernie denken, wenn die
Symptome sich langsam entwickelt haben, obgleich auch die Lr-
scheinungen der sofort vollstindigen Verschlieung des Darmes nicht
ausgeschlossen sind.

DaB zur Losung der Schlinge aus ihrer eingeklemmten Tasche
nur die Operation in Frage kommt, ist selbstverstindlich.
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Dic Lebensfihigkeit der Schlinge ist meist nicht sehr stark be-
eintriichtigt, da dic Einschniirung keine so feste ist wie bei den
extraabdominellen Briichen.  Sie wurde noch nicht gangrinds ge-
funden nach 7 Tagen von Nasse, nach 8 Tagen von Sonnenburg
und Korte, nach 16 Tagen von mir und sogar 21 Tagen von Korte.
Nur Krumm hat den Darm am 3. Tage der Finklemmung resezieren
miissen und erzielte Heilung.

Der, wie gesagt, fir gewohnlich zu erwartende gute Zustand der
cingeklemmten Darmschlinge wiirde ja eine gute Prognose der Ope-
ration gewihrleisten. Leider ist aber in allen Fillen der allgemeine
Kriftezustand ein recht schlechter gewesen. Die langdanernde
Zuriickhaltung der Darmkontenta, der fliissigen und gasformigen,
bringt eine hochgradige Intoxikation zustande, die um so schidlicher
wirkt, als der Widerstand des Korpers durch die meist Tage lang
schon gestorte, wenn nicht aufgehobene Nahrungsaufnahme geschwiécht
ist. Die Winde des Darmes und Magens sind durch das héufige Lir-
brechen stark affiziert, zeigten bei meinem Kranken zahlreiche Hédmor-
rthagicn. So ist es erklirlich, daB alle Operationen maoglichst schnell
zu Ende gefiihrt werden mufiten und der Versuch, die Taschen durch
Vernéihen oder Spalten der Winde auszuschalten, um Riickfille zu
verhiiten, nicht ausgefihrt werden konnte. Korte und Neumann
muBten z. B. bei der Operation der retrocoecalen Hernien wegen zu-
nehmender Schwiiche der Patienten von einem Verschluf der Tasche
Abstand nehmen, bei einem anderen Falle innerer Hernie vernéihte Neu-
mann und Nasse in seinem oben erwihnten Falle der ileo-appendi-
kularen Hernie den Bruchsackeingang. Bei den groBeren Bruchsicken der
retroperitonealen und retrocoecalen Hernien empfahl Sultan die Hin-
nihung der Taschenréinder an die Hautwunde und Tamponade der Tasche
selbst, wie es Krumm in seinem Falle von ileocoecaler Hernie mit
gutem Erfolge ausfilhrte. Riese betont, dal gerade bei unserer ileo-
appendikuliren Tasche der Nahtverschluf Bedenken erregen diirfte,
weil, wie Waldeyer mitteilt, von Schott ein Fall beobachtet ist, in
dem sich in diesem Rezessus durch Spontanverklebung der Winde
eine Cyste gebildet hatte, welche durch Druck auf den Darm einen
tédlich verlaufenden Ileus verursacht hatte. Hier ist wohl die von
mir vorgenommene Abtragung der Appendix mit ihrem Mesenteriolum
der einzig gegebene Weg.

4*
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Zur Desinfektion der Instrumente in der Kriegschirurgie.
Von

Generaloberarzt Professor Dr. Schumburg, Stralburg i. Elsal.

Ohne Zweifel ist die Desinfektionstechnik in Friedenszeiten zu
cinem gewissen Abschlul oder wenigstens auf einer Art Ruhepunkt
gelangt: Seit Kochs grundlegender Arbeit vom Jahre 1881 ist der
Apparat fir stromenden Dampf im Laboratorium, den Kliniken, den
Verbandstoffabriken wnausgesetzt titig und mit so gleichmifig gutem
Firfolg, daB kleine Erginzungen dieser Desinfektionsmethode — z. B.
die Verwendung heiller, mit Wasserdampl bis zu 609/, gesittigter
Luft zur Desinfektion von Ledersachen — sich nur schwer Eingang
verschaffen.

Auch ist seit ~den Versuchen von Schimmelbusch die Des-
infektion der chirurgischen Instrumente in so feste Bahnen gelenkt,
dal es wohl keinen Chirurgen mehr gibt, der nicht die kochende
Sodalésung hierfiir benutzt.

Wenn somit im Frieden die Desinfektionspraxis des Chirurgen
wenigstens fiir Instrumente im allgemeinen fest gefiigt erscheint, so
lassen sich im Kriege sicherlich nicht alle Desinfektionsmethoden und
sicherlich nicht iberall so verwenden wie in der Mulle des Friedens.
Zwar liegen im Kriege in den Reservelazaretten, den Kriegslazaretten,
selbst in den Feldlazaretten gleiche Verhiltnisse und Bedingungen
vor, wie in den Friedenslazaretten. Wo aber wird man auf dem
ITaupt- oder gar auf dem Truppenverbandplatz dic Zeit, wenigstens
in jedem Fall, finden, um 15—20 Minuten fiir die regelrechte Hinde-
desinfektion — neuere Vorschlige verlangen 30 Minuten und mehr!
— ja selbst um 5 Minuten fiir die Sterilisierung eines schnell zu
brauchenden Instrumentes aufzuwenden?

Um nun fir solche Félle schnellsten Handels im Kriege sichere
Methoden fiir die Desinfektion ausfindig zu machen, bin ich auf die
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Suche gegangen und unterbreite in der nachstehenden Darlegung
meiner Versuche iber schnelle Desinfektion der chirurgischen
Instrumente neben MiBerfolgen auch positive Ergebnisse der Kritik
der Bakteriologen wie Chirurgen, nachdem ich vor einigen Wochen
im Archiv fir Chirurgie von demselben Gesichtspunkt ausgehend
neuere Untersuchungen iber Hindedesinfektion mit recht iiberraschen-
den Ergebnissen iiber den geringen Erfolg des Seifens der Oeffent-
lichkeit tbergeben habe.

An Versuchen zur schnellen Desinfizierung érztlicher Instrumente
hat es auch bisher nicht gefehlt. Unter anderen hat in der deutschen
Medizinalzeitung (1900, Nr. 28) und in der deutschen med. Wochen-
schrift (1902, Nr. 43) Gerson ein solches Verfahren angegeben. Er
empfahl, chirurgische Instrumente nach oberflichlicher Reinigung von
Blut und Eiter mit Watte fest zu umwickeln, die mit Seifenspiritus
getrinkt ist. Nach Verlauf weniger Tage sei der Seifenspiritus ver-
dunstet und das Instrument steril; ja, es wirde nach diesem Ver-
fahren selbst dann keimfrei, wenn es noch mit Eiter und Blut be-
sudelt wire und in diesem Zustand mit der Seifenspirituswatte um-
wickelt wiirde. Als Beweis fiir die Richtigkeit seiner Behauptungen
fihrt Gerson eine Reihe von Versuchen auf. Er hat diese Versuche
so angestellt, dafl er chirurgische Messer, teils gereinigt, teils noch
mit Eiter bedeckt, mit Seifenspirituswatte umhiillte. Nach einer
Reihe von Tagen entfernte er dann die Umhillung und stach mit den
Messern in erstarrte Niahrgelatine in der Erwartung, daB etwa an den
Messern mnoch haftende lebensfihige Bakterien sich an der Gelatine
abstreifen und hier vermehren wirden. Dies war bei Gerson niemals
der Fall. Dasselbe Resultat bekam er beim Einstich in Agar. Bei
20maliger Wiederholung des Versuchs erlebte Gerson keine Aus-
nahme. Gerson schlol deshalb aus seinen Versuchen, daff durch
die Umwickelung der Messer mit Seifenspirituswatte die Messer sicher
sterilisiert wiirden.

Da dies Verfahren von Gerson, falls es sich bestitigte, fir die
Kriegschirurgie von hdchster Bedeutung gewesen wire, hatte ich es
unternominen, die Gersonschen Angaben nachzupriifen. Die Ergeb-
nisse dieser Nachprifung habe in der deutschen med. Wochenschrift
(1903, Nr. 23) verdffentlicht und ich gebe dieselben in Kiirze hier
wieder, soweit sie an dieser Stelle von Interesse sind.

Ich habe die Gersonsche Versuchsanordnung ein wenig ge-
dndert. Ich mullte bei der Eigenart der erwihnten Versuche an-
nehmen, daf die Bakterien durch ldngere Berihrung mit dem. Seifen-
spiritus und dem Metall des Messers sowie durch Austrocknung in
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ihren Lebenseigenschaften mindestens stark beeintriichtigt sein konnten.
Ich wihlte deshalb als giinstigsten Nihrboden fir die etwa durch
den Seifenspiritus nicht abgetoteten aber vielleicht stark abgeschwichten
Bakterien die Bouillon, die selbst stark geschwichte Bakterien noch
aufkeimen 1iBt, eine Ligenschaft, die den festen Nihrbdden abgeht.
Ferner erbrachte ich im Gegensatz zu Gerson als Kontrolle stets
den kulturellen Beweis, daB an den zum Versuch verwendeten In-
strumenten wirklich Bakterien hafteten.

Unter Beriicksichtigung dieser Gesichtspunkte wurden Versuche
nach folgender Versuchsanordnung angestellt:

Lanzetten — Stahlfedern, wie man sie jetzt vielfach zur Pocken-
schutzimpfung anwendet — wurden ausgegliht, nach dem FErkalten
in eine 24stiindige Staphylokokkenbouillon gelegt oder mit 3—4 Oesen
einer Staphylokokken-Agarkultur bestrichen und in einer Petrischale
getrocknet.  Sie wurden dann mit Seifenspirituswatte fest umwickelt.
Nach 8 Tagen wurde die Umwickelung entfernt, die Lanzette mit
steriler Pinzette erfat und mit ihr eine Stichkultur in Gelatine an-
gelegt. Darauf wurde die Lanzetle in ein Bouillonrdhrchen getan,
das in den Brutschrank kam. Dagegen wurden die mit Agar-
kultur bestrichenen Lanzetten (oder Skalpels) mit sterilem Messer
abgekratzt, um die an denselben haftende geringe Kulturmenge zu
gewinnen. Dieselbe wurde in ein Bouillonrdhrchen geschiittelt. Eine
— nicht umwickelte — Lanzette diente, nach 3téigiger Aufbewahrung
in steriler Schale als Kontrolle. Es zeigte sich nun in diesen
Versuchen, dafl der Seifenspiritus nicht imstande war,
selbst bei 3tigiger Einwickelung Eitererreger an chirur-
gischen Instrumenten mit Sicherheit abzutdten.

Von anderen Methoden, um Instrumente in kurzer Zeit keimfrei
zu machen, habe ich gelegentlich in chirurgischen und anderen
Kliniken riihmen héren einmal das kriftige Abwischen mit sterilen
Tichern und zweitens das Eintauchen der Instrumente in Alkohol
mit Abbrennen des Alkohols. Ich habe in der mir zu Gebote stehen-
den Literatur keine exakte Angabe iber bakteriologische Priifung
dieser Methode auffinden konnen. Deshalb erschien es mir, bei der
hohen Bedeutung derselben fiir die Kriegschirurgie wegen der Ein-
fachheit und Schnelligkeit ihrer Ausfihrung, angezeigt, einwandfrei zu
priifen, ob durch das Abwischen und durch das Abbrennen mit Alko-
hol eine sichere Sterilisierung der chirurgischen Instrumente erreicht
wird, ohne daf sie, namentlich in ihrer Schirfe, wesentlichen Schaden
erleiden.

Ich habe zu diesem Zweck folgende Versuche unternommen:
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Versuch 1. Von 6 Impflanzetten wurden die Klingen entfernt und als Ver-
suchsobjekte benutzt. Sie wurden durch 1/, stindiges Auskochen in Sodalosung
sterilisiert, mit Staphylokokkenbouillon infiziert und im Brutschrank getrocknet.
Dann wurden finf Klingen mit ausgegliihter Pinzette erfaBt und mit sterilen
11/, Stunde bei 1600 im Heibluftschrank) Handtiichern 6—8mal kriftig abgerieben.
Die 6. Klinge wurde nicht abgerieben, sondern diente als Kontrolle. Alle Klingen
wurden dann in Bouillonrshrchen gebracht.

Am nichsten Tage lief sich in allen Rohrchen reichliches Wachstum von
Staphylokokken nachweisen.

Versuch 2. Die Einrichtung des Versuchs war dieselbe, wie bei Versuch 1.
Nur wurden sterile (1/, Stunde bei 1609 im HeiBluftschrank) Gazekompressen zum
Abwischen verwendet und jede Klinge besonders kriftig ca. 15mal abgewischt.

Auch bei diesem Versuch wiesen am niichsten Tage alle Bouillon-
rohrchen starkes Wachstum von Staphylokokken auf, ein Beweis, dab
noch so kriftiges Abwischen nicht geniigt, um von infizierten
Klingen die Bakterien zu entfernen.

Allerdings waren in diesen Versuchen die Bakterien fest an-
getrocknet. Vielleicht konnten die Resultate besser werden, wenn —
wie es ja auch der Wirklichkeit mehr entspricht, — die Klingen
gleich nach der Infektion mit Staphylokokkenbouillon, ohne erst ge-
trocknet zu werden, durch Abwischen gereinigt werden.

Dies wurde in

Versuch 3 befolgt. 4 Klingen, 1 Kontrolle.

Resultat: Nur eine Klinge wurde steril durch Abwischen, an dreien hafteten
noch Bakterien.

Es zeigte sich gleich bei diesen ersten Versuchen, dal} die Er-
kennung der bakteriellen Trubung in den Bouillonréhrechen nicht ganz
leicht war, weil selbst sterile Eisenklingen in Bouillon eine Tribung
hervorbringen. Allerdings hellt sich die nicht bakterielle Tribung
am zweiten oder dritten Tage auf, der Niederschlag sedimentiert,
wihrend eine bakterielle Tribung immer hestehen bleibt oder sogar
stirker wird.

Um deshalb schneller iiber die Art der Tritbung der Bouillon
mich orientieren zu konnen, habe ich nach 10- bis 24 stiindigem Auf-
enthalt der zu untersuchenden Klingen in der Nithrbouillon mit sterilen
Instrumenten die Klingen herausgeholt und nun erstens die Bouillon
weiter beobachtet und zweitens von der Bouillon auf Agarplatten
mehrere Oesen ausgestrichen.

Diese Versuchsanordnung ist bei allen folgenden Versuchen an-
gewendet worden.

Versuch 4. 6 Klingen. Mit Staphylokokken-Bouillon infiziert. Etwa 8 mal
besonders kraftig mit steriler Watte (!/, Stunde bei 160 ¢ im Heibluftschrank) ab-
gewischt. In Bouillon. Nach 24 Stunden 3 Oesen dieser Bouillon auf Agar.
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Alle Rohrchen und alle Agarstriche steril. Kontr. -} - -+ (bedeutet
reichliches Wachstum).

Versuch 5. Dasselbe mit 4 Klingen. Alle |-

Versuch 6. 5 Klingen. Alle -}~ allerdings erst nach 2 Tagen.

Versuch 7. 10 Klingen. Ebenso behandelt.

Nach 2 Tagen alle Rohrchen triibe; alle Agarstriche weisen Wachstum auf.

Versuch 8. 9 Klingen. 1 Kontrolle, Infiziert. Getrocknet. Mit gewdhn-
licher entfetteter Watte und Leitungswasser kriftig gereinigt.

Das Leitungswasser enthielt in diesen Tagen ca. 10 Keime im ccm; die ge-
wohnliche entfettete Watte wies in einer Menge, wie sie etwa zum Abreiben der
Klingen benutzt wurde, 22—28 Keime auf.

7 Rohrchen klar; 8 Agarstriche steril.

Versuch 9. Wiederholung des 8. Versuches mit 9 Klingen.

Alle Rohrchen und Agarstriche steril.

Als Resultat kann man aus diesen Versuchen ableiten, dall viel-
faches und so kriftie wie moglich ausgefihrtes Abwischen selbst
feuchter, infizierter chirurgischer Instrumente sogar mit sterilen Tichern
oder steriler Watte nur sehr unsicher die Keime entfernt. Das Ab-
wischen kann deshalb nur als duferster Nothehelf dienen.

Da aber durch das Abwischen jedenfalls die an den Messern
haftenden Keime erheblich vermindert werden, so ist das feuchte Ab-
wischen zweifellos eine treffliche vorbereitende MaBnahme fiir die jetst
zu untersuchenden Methoden des Abflammens und des Abbrennens
mit Alkohol.

Das Abflammen wurde nach eier Reihe orientierender Versuche,
die ich nicht auffihren will, in der Art geubt, daB die nahezu 5 cm
langen Lanzettenklingen ca. 2 cm weit in eine frische Staphylokokken-
Bouillon getaucht und dann mit gewdhnlicher (nicht besonders sterili-
sierter) entfetteter Watte kriftie abgewischt wurden. Dann wurden
die Klingen (jede Seite fiir sich) mit steriler Pinzette erfaBt und durch
die ca. 11 em lange, nicht leuchtende Flamme eines Bunsenbrenners
gezogen, und zwar anfangs in genau derselben Weise, wie nach Koch
die mit Bakterienmaterial beschickten Deckglischen fixiert werden;
spiter, als sich dieses Verfahren fiir eine sichere Sterilisierung nicht
ganz ausreichend erwies, so, dafl jede Seite der Klinge so langsam
durch die Spitze — bekanntlich der heileste Teil — der Bunsen-
flamme gezogen wurde, dafl in ciner Sckunde etwa 1 cm der Klingen-
fliche die Flamme passierte. Dann wurde jede Klinge in ein Bouillon-
rohrchen getan und nach 12stindigem Aufenthalt im Brutschrank
wieder herausgenommen. Das Bouillonrohrchen wurde weiter (4 bis
5 Tage) im Brutschrank beobachtet und von seinem Inhalt einige
Oesen auf einer Agarplatte ausgestrichen.

Als Kontrolle wurde stets eine Klinge minimal infiziert und in
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Bouillon gebracht. Die Kontrolle fiel in allen Versuchen positiv aus.
In dieser Weise sind alle folgenden Versuche angelegt.

Versuch 10. 10 Klingen. Aehnlich dem Kochschen Fixierverfahren durch
die Flamme gezogen. 3 Rohrchen getriibt, 7 klar.

Versuch 11. 10 Klingen. Ebenso behandelt. 9 steril, 1 infiziert.

Versuch 12. 10 Klingen, wie in Versuch 10 desinfiziert. 2 infiziert ge-
blieben, 8 steril.

Wenn demnach bei den Klingen, die dhnlich dem Fixier-
verfahren fir Deckglischen durch die Bunsenflamme ge-
zogen werden, nur etwa 75 ¢/ villig sterilisiert werden, so
ist das Verfahren doch nicht sicher genug, um empfohlen zu
werden.

In den folgenden Versuchen wurde jede cm-Klingenfliche 1 Se-
kunde in der Spitze der nicht leuchtenden Bunsenflamme belassen.

Versuch 13. 10 Klingen. Alle steril.

Versuch 14. 10 Klingen. Alle steril,

Versuch 15. 10 Klingen., Steril.

Versuch 16. 9 Klingen. 8 steril. Ein Rohrchen enthdlt Subtilis. Keine
Staphylokokken, womit ja die Klingen infiziert waren, nachweisbar.

Versuch 17. 9 Klingen. 9 Rohrchen klar; 9 Agarstriche steril.

Versuch 18. 9 Klingen. Steril.

Versuch 19. 9 Klingen. Steril.

Versuch 20. 9 Klingen. Alle steril.

Versuch 21. 9 Klingen. Am 3. Tage weist ein Réhrchen und der dazu ge-
horige Agarstrich Kartoffelbazillen auf. Keine Staphylokokken vorhanden,

Versuch 22. 9 Klingen. Samtlich steril geworden.

Versuch 23. 9 Klingen. Ebenso.

Versuch 24. 9 Klingen. 8 Rohrchen und Agarstriche steril. Ein Réhrchen
mit Kahmhaut (Kartoffelbazillen). Keine Staphylokokken.

Versuch 25. Die Staphylokokken-Bouillon war an den Klingen angetrocknet
(24 Stunden im Bratschrank). Abgewischt mit Leitungswasser (4 Keime im com)
und gewdhnlicher entfetteter Watte. Behandlung in der Flamme wie in den Ver-
suchen vorher. 9 Klingen. Alle steril.

Es gelingt also, nach vorheriger feuchter Reinigung
und Abtrocknung, durch langsames Durchziehen der Messer-
klingen durch die Spitze einer nicht leuchtenden Bunsen-
flamme (Spiritusflamme) fast regelmibig, alle an den
Klingen haftenden Keime zu zerstéoren. In 120 Einzelfillen
gelang die vollige Sterilisierung 117 mal; in 3 Fillen fanden sich
sehr widerstandsfihige Staubbakterien in den Nihrboden, die entweder in
der zum Abwischen verwendeten Watte oder dem Leitungswasser vor-
handen gewesen sein und der Desinfektion entgangen sein maogen, die
aber ebenso gut hei dem mehrfachen Oeffnen der Ndhrboden-Rohrchen,
namentlich bei dem einige Geschicklichkeit erfordernden Herausfischen
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der Klingen aus den Reagensrohrchen in die Bouillon hineingefallen
sein konnen. 2,5 %, so infizierter Rohrchen bei diesen Malinahmen
diirfte kaum sehr hoch sein. Ausdriicklich sei noch bemerkt, dafi in
keinem einzigen Fall auch nur einer der zur Infektion verwendeten
Staphylokokken die Sterilisierung in der Flamme tberstanden hat; die
Staphylokokken waren sdmtlich vernichtet, eine Tatsache, die gleich-
falls fiir nachtrigliche Infektion der 2,5 °/, der Bouillonréhrchen
spricht.

Das Abbrennen der Klingen mit Alkohol wurde so gehand-
habt, daBl die — genau wie vorher beschrieben — infizierten, feucht
abgewischten und getrockneten Klingen in absoluten Alkohol getaucht
und dieser vorher entziimdet wuarde. Die Uebertragung der Klingen in
Bouillon usw. geschah wie in den vorher erérterten Versuchen. Nach
dieser Methode habe ich nachstehende Versuche ausgefithrt.

Versuch 26. 9 Klingen. Réohrchen alle klar. Agarstriche steril.
Versuch 27. 10 Klingen, 3 Réhrchen enthalten Staphylokokken!
Versuch 28, 10 Klingen. Steril.

Versuch 29. 9 Klingen. Sémtlich keimfrei.

Versuch 30. 9 Klingen. Ebenso.

Versuch 31. 9 Klingen. Ebenso.

Versuch 32. 9 Klingen. Ebenso.

Versuch 33. 9 Klingen. 8 keimfrei; 1 Rohrchen und 1 Agarstrich zeigt
Heubazillen; keine Staphylokokken nachweisbar.

Versuch 34. 9 Klingen. Alle steril,

Versuch 35. 9 Klingen. Dasselbe.

Versuch 36. 9 Klingen. Steril.

Versuch 37. 9 Klingen. 8 Rghrchen und Agarstriche keimfrei; 1 Réhrchen
und 1 Agarstrich weisen Heubazillen auf.

Versuch 38. 9 Klingen. 8 steril. 1 Réhrchen mit Kahmbaut (groBe Stab-
chen); der dazu gehdrige Agarstrich steril. Also nachtrigliche Infektion hichst
wahrscheinlich.

Versuch 39. 9 Klingen. Alle keimfrei.

Versuch 40. 9 Klingen. Dasselbe.

Versuch 41. 10 Klingen, in Staphylokokken-Bouillon getaucht, 24 Stunden
im Brutschrank trocknen lassen. Mit Watte und Leitungswasser (ca. 12 Keime)
gereinigt. Mit Alkohol abgebrannt.

2 Réhrchen triibe (Heubazillen). Aber nur 1 Agarstrich positiv. Also in
einem Falle nachtragliche Infektion wahrscheinlich.

Versuch 42. Derselbe Versuch mit 9 Klingen. Alle steril.

Es ergibt sich aus diesen Versuchen, daf von 156 mit Alkohol
abgebrannten, vorher infizierten Klingen 148 (= 94,9 9/,) vollig steril
geworden waren; von den 8 (= 5,1 /) nicht sterilen Klingen ent-
hielten nach dem Abbrennen 5 (= 3,2 9/,) Staubkeime (nachtriigliche
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Infektion also nicht ausgeschlossen), nur 8 (= 1,9 °/;) das Infektions-
material, nidmlich Staphylokokken.

Wenn demnach auch das Abbrennen der chirurgischen
Instrumente mit Alkohol nicht ganz so sicher wirkt, wie
das langsame Durchziehen beider Flichen eines Messers
durch die Spitze einer Bunsenflamme, so kann es doch
immerhin als ein beachtenswerter und im Notfall wertvoller
Ausweg fir die Desinfektion der Instrumente bezeichnet
werden.

Hervorheben mdochte ich ausdricklich, daB weder das Durch-
ziehen der Messerklingen durch die Flamme, noch das Abbrennen mit
Alkohol die Schirfe und die Politur der Instrumente im geringsten
schidigt; selbst 15—20 malige Wiederholung dieser Sterilisations-
methode &dnderte hieran nichts.

Die Sterilisierung erfolgt am besten mit Hilfe einer Kornzange
oder einer anatomischen Pinzette, deren Branchen vorher keimfrei ge-
macht sind. Die Stelle an dem zu desinfizierenden Instrument, wo
die Pinzette angriff, bedarf natiirlich der vorherigen oder spiteren
Beriicksichtigung beziiglich der Desinfektion.

Ich ging nun mnoch einen Schritt weiter und suchte festzustellen,
ob sich auch gréfere und kompliziertere chirurgische Instrumente,
2. B. Zabhnzangen, vor allem aber Kehlkopfspiegel nach diesen Me-
thoden desinfizieren lassen. Namentlich vertragen ja Kehlkopfspiegel
den Dampf auf die Dauer nicht (Glatzel, Militirirztl. Kalender 1903.
S. 229). Glatzel empfiehlt deshalb, die Kehlkopfspiegel 15 Minuten
in 5 proz. Karbolsdure zu legen.

Diese Bemerkung gab mir willkommenen Anlafl, zunichst gerade
an Kehlkopfspiegeln meine Methode des Durchziehens durch die
Flamme zu erproben und zweitens wieder einmal die desinfizierende
Wirkung einer 5 proz. Karbolsidure festzustellen.

Da Kehlkopfspiegel ein recht kostbares Material fiir Desinfek-
tionsversuche darstellen, so nahm ich zundchst als Ersatz Nickelspatel
ilteren Modells, deren Ende in eine etwa 2!/, em im Durchmesser
haltende Schaufel auslief die an einen runden Nickelsliel angenietet
war. Ungefdhr entsprach — nach entsprechender Biegung der Schaufel —
dies Instrument in seiner duBleren Form der Grofie eines Kehlkopi-
spiegels.

Die Versuchsanordnung war folgende: Die Spatel wurden mit
Staphylokokkenbouillon an ihrer Schaufel infiziert. Im Brutschrank
trocknete dieses Infektionsmaterial in 24 Stunden fest an. Ein so
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beschickter Spatel wurde mit gewdhnlicher entfetteter Watte und
Leitungswasser gereinigt, getrocknet und in der oben angegebenen
Weise durch die Spitze einer Bunsenflamme gezogen; ein anderer,
ebenso behandelter Spatel wurde mit Alkohol abgebrannt, noch andere
Spatel wurden kriftig feucht abgewischt und verschieden lange Zeit
in 5 proz. Karbolsiure gelegt. Nach dem wurden sie tiichtig in sterilem
destillirten Wasser abgespiilt, um die Karbolsiure zu entfernen und in
Bouillon getan.
Die einzelnen angestellten Versuche waren folgende:
Versuch 43. Drei infizierte Spatel.
1. Einer 1/, Stunde in 5 proz. Karbolsiure. Dann 2 mal in sterilem, de-
stillierten Wasser gespiilt. Dann in Bouillon. Nach 2 Tagen Bouillon
getriibt.

2. Einer in der Flammenspitze abgebrannt. In Bouillon. Steril.
3. Einer mit Alkohol abgebrannt. In Bouillon. Steril.

Versuch 44. Dieselbe Versuchsanwendung.

1. 2 Spatel !/, Stunde in 5 proz. Karbolsiure. Erfolg: Einer steril, einer

nicht.

2. 1 Spatel abgeflammt: steril.

3. 1 Spatel in Alkohol abgebrannt: steril.

Versuch 45. Genau derselbe Versuch.

1. Beide Spatel nicht steril.

2. Steril.

3. Nicht steril.

Versuch 46.

1. Ein Spatel 1/, Stunde in Karbolsdure: Nicht steril.
2. Ein Spatel in der Flammenspitze: Nicht steril.

3. Ein Spatel mit Alkohol abgebrannt: Nicht steril.
Versuch 47. Derselbe Versuch mit gleichem Erfolg.
Versuch 48. Derselbe Versuch.

1. 2 Spatel in Karbolsdure: Nicht steril.

2. 1 Spatel in Flamme: Steril.

3. 1 Spatel abgebrannt: Nicht steril.

Versuch 49. Derselbe Versuch mit demselben Resultat.

Versuch 50. Dasselbe,

Also auch griéBere Instrumente mit Niecten und DBie-
gungen lassen sich in der Spitze der Bunsenflamme mit
einiger Sicherheit keimfrei machen. Ausnahmslose Sterilisie-
rung wie in der kochenden Sodaldsung wird aber nicht erreicht. Das
Verfahren ist fiir groflere und komplizierter zusammengesetzte Instru-
mente also nur ein Notbehelf. Je kleiner das Instrument, desto
sicherer ist die Wirkung des Abflammens. Das Verfahren empfiehlt
sich also ganz besonders fiir die kleinen zahniirztlichen Instrumente,
kleinere chirurgische und Augeninstrumente.
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Das Abbrennen mit Alkohol 14t bei unregelméBiger gebauten
und groferen Instrumenten viel 6fter im Stich. Ganz ungeniigend
aber ist das Einlegen in 5 proz. Karbolsiure. Selbst die
Einwirkung von der Dauer einer halben Stunde reicht
nicht aus.

Ich habe schon 1903 in einer Arbeit ,Ueber die Wirkung einiger
chemischer Desinfektionsmittel  (Zeitschr. f. Hyg. 1903. S. 125)
durch einwandfreie Experimente, in denen ich besonderes Gewicht
auf die vollige Beseitigung des Desinfektionsmittels vor der Finsaat
der zu untersuchenden Bakterien in den Néhrboden legte, den Beweis
fithren konnen, dall selbst unsere stdrksten und gebriuchlichsten
Desinfektionsmittel, wie das 1 prom. Sublimat oder die 5 proz. Karbol-
siure, die praktisch so wichtigen Staphylokokken nicht mit ausnahms-
loser Sicherheit abzutdten imstande sind, ja nicht einmal die als
Prototyp der Empfindlichkeit geltenden Choleravibrionen.  Selbst
nicht unter den glnstigsten Entwickelungsbedingungen, indem Des-
infektionsmittel wie Bakterien in wisserigem Medium miteinander in
Berithrung waren.

Auch die Versuche 43—50 in dieser Arbeit haben diese Tat-
sache aufs Neue bestitigt und gezeigt, dafi durch Einlegen von In-
strumenten in 5 proz. Karbolsdure selbst fir 1/, Stunde keine sichere
Sterilisierung gewdihrleistet wird. Wenn nun, wie bei der Desinfektion
der Kehlkopfspiegel, der Fall eintritt, dal einerseits die chemischen
Mittel versagen, andererscits der Dampf auf die Dauer die Spiegel
angreift, so hat wie in vielen anderen so in diesem Fall die Des-
infcktionsmethode in der Spitze der Bunsen- oder Spiritusflamme die
allergrofBte Berechtigung, zumal ja schon zum Erwdrmen der Spiegel
die Flamme herangezogen wird.

Ich fasse die Ergebnisse der vorstehenden Untersuchungen in
folgende kurze Sitze zusammen:

1. Die Umwickelung von Messern, die sogar von Blut und Eiter
gereinigt sind, mit Seifenspirituswatte totet nicht immer alle Bak-
terien ab.

2. Selbst allerkriftigstes und oft wiederholtes Abreiben der
(trockenen oder feuchten) Klingen mit sterilen Handtiichern, Kom-
pressen oder Watte entfernt nicht sicher alle Infektionserreger.

3. Eintauchen gut gereinigter kleinerer Messer mittels steriler
Pinzette in absoluten Alkohol, Anzinden des anhaftenden Alkohols
und Abbrennen der Messer bewirkt in der Regel vollige Sterilisierung.

Bei groBeren und komplizierter zusammengesetzten Instrumenten
versagt diese Methode zuweilen.
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4. Mehrmaliges Durchzichen der Instrumente durch die ganze
Linge der Dunsenflamme von oben nach unten in der Art, wie man
nach Koch bakteriologische Deckglaspriparate zu fixieren pflegt, tétet
die anhaftenden Bakterien nur recht unsicher ab.

5. Der beste und nur wenig Zeit erfordernde Notbehelf
fir das unfehlbar wirkende Auskochen der Instrumente in
Sodalésung ist folgendes Verfahren:

Man erfalit das Instrument mit einer Kornzange oder
anatomischen Pinzette und zieht es durch die Spitze einer
nicht leuchtenden Bunsen- oder Spiritusflamme — jede
Fliche fir sich — mit solcher Geschwindigkeit hindurch,
dall jeder Zentimeter sich eine Sekunde in der Flamme be-
findet.

Die Stelle, wo die Pinzette anfabte, darf nicht vergessen werden.

6. Durch dieses in der Regel im Bruchteil eciner Minute aus-
fuhrbare Verfahren wird fast ausnahwmslos vollige Keimfreiheit erzelt
bei Messern, kleineren und cinfachercn Instrumenten. Bei groBieren
und umsténdlich zusammengesetzten versagt es gelegentlich.  Eine
Wicederholung des Abflammens dirfte auch in diesen Féllen den Er-
folg sichern. ‘

7. Durch das selbst 10—15 malige Abflammen wird
weder die Politur der Instrumente geschiddigt, noch die
Schiirfe beeintrichtigt.



IV.

Die zivile und die militirische Unfallfiirsorge.
Studie

von

Generaloberarzt Professor Dr. Albert Kohler.

In einem Beitrage zur Geschichte der sozialen Wohlfahrts-
einrichtungen?) habe ich darauf hingewiesen, dafl diese kaum 25 Jahre
alten Gesetze allerdings eigentlich noch keine , Geschichte“ haben konnen,
daB wir aber als ihre Vorldufer und Vorbilder die in manchen industriellen
Betrieben z. B. in Bergwerksgegenden seit Jahrhunderten bestehenden
Einrichtungen der Knappschaftskassen oder Bruderladen und die Be-
stimmungen iiber die Versorgung invalider Mannschaften ansehen
konnen, Bestimmungen, die sich zum Teil schon in den grofien Heeren
des Romischen Weltreiches nachweisen lassen. Die mannigfachen
Beziehungen, die heute zwischen den sozialen Wohlfahrtsgesetzen,
speziell zwischen dem Unfallversicherungsgesetze und dem Militir-
pensionsgesetze bestehen, hat Paalzow im Jahre 1899 einer ein-
gehenden und interessanten Besprechung unterzogen2), und wenn ich
es unternehme, im folgenden dasselbe Gebiet zu bearbeiten, so kann
diese Arbeit nur eine Bestitigung, hochstens noch eine Erweiterung
dessen liefern, was Paalzow als erster dariiber mitgeteilt hat. Die
Kombination einer langjihrigen militdrdrztlichen Dienstzeit mit der
seit 8 Jahren durchgefiihrten sehr intensiven praktischen und theore-
tischen, d. h. lehrenden Titigkeit auf dem Felde der ,,Unfallheilkunde*
oder der ,Sozialen praktischen Medizin“ (Thiem), der ,Sozialwissen-
schaftlichen Medizin® (Miller), der ,Versicherungsrechtlichen Me-
dizin“ (Haag und Stolper) oder ,Versicherungsmedizin® (Baehr),
kurz der Unfallversicherungspraxis hat mir doch eine groBe Menge

1) Festschrift fiir Esmarch. Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. 67.
2) Monatsschr. fir Unfallheilkunde, 1899. Heft 2.
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Erfahrungen iiber jene Bezichungen gebracht, deren Mitteilung
vielleicht nicht ohne Interesse und prakiischen Wert sein diirfte.
Aus vielen Griinden, deren Aufzihlung und Erklirung hier zu
weit fiihren wirde, hat schon dic rztliche Behandlung der
Unfallkranken besonderc und andere Aufgaben, als die Therapie
im allgemeinen; sie hat schon darin viel Aehnlichkeit mit der
Behandlung kranker und verletzter Soldaten. Ja, man kann in den
Einrichtungen zur Behandlung kranker und verletzter Soldaten, der
Pension bei Dienstbeschéidigung und bei Invaliditit durch die Linge
der Dienstzeit, sowie in den ganz dhnlichen Linrichtungen der alten
Knappschaften mit Krankengeld, Pension oder Gnadengeld und ,Leib-
gedinge“ schon recht alte Vorbilder fiir die z. Z. als kaum durch-
fihrbar angeschene Vereinigung der 3 grofen Gruppen der sozialen
Wohlfahrtsgesetze, der Kranken-, Unfall- und Invaliden-Versicherung
schen.

Die oben angedeuteten Unterschiede zwischen der allgemeinen
drztlichen Tétigkeit und der des Militir- oder des Unfallarztes sind
immerhin recht betrichtlich. Den Privatmann kann der Arzt z. B.
als geheilt betrachten und entlassen, wenn cine Wunde geheilt,
wenn ein  Knochenbruch so gefestigt ist, dafl der Gebrauch
des Gliedes keine allzu groBen Schwierigkeiten mehr macht;
ja, diese Kranken dringen, sie wiinschen aus der stationiren
Behandlung  herauszukommen, Im Krankenhause miissen sie
selbst bezahlen und auferdem sind sie zu Hause nétig; was
ihnen noch an der vollen Genesung fehlt, kann und wird auch
fast immer durch ein verstindiges Verhalten, durch methodische Ein-
ibung erreicht. — Wie anders ist das bei Kassen- und Unfallkranken
und bei kranken Militirpersonen! Diese sollen ja bekanntlich nicht
nur im medizinischen Sinne geheilt werden, sondern der Arbeiter soll
womdglich wieder soweit gebracht werden, dal er dasselbe leistet
und verdient wie frither, und der Soldat soweit, daB er den Anfor-
derungen und Anstrengungen des Dienstes wieder voll gewachsen ist!
Das sind sehr grolle Unterschiede, die es ganz unméglich machen,
die Heilerfolge an Klintken und Krankenhiiusern ohne weiteres mit
dencn an Unfallabteilungen und an Militirlazaretten zu vergleichen.
Wo es dennoch geschehen ist, da hat es zu ganz verkehrten SchluB-
folgerungen gefithrt. So erging es Schede, der vor ciner Reihe von
Jahren einmal seine Erfolge mit der Operation des Empyems an der
Bonner Klinik mit dencn der Garnisonlazarette verglich, deren Ma-
terial ihm zu Verfigung gestellt war. Er fand, da er in seiner
Klinik eine sehr viel grofilere Zahl von Heilungen durch diese Ope-
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ration aufzuweisen hatte, als die Militirlazarette, beriicksichtigte aber
nicht, dafi in diesen ,geheilt* sovicel bedeutet, wic ,dienstfihig®, und
daB nur unter ganz besonderen Umstinden ein an Empyem operierter
Soldat wieder Dienst tun kann und — will. Die Schlufifolgerungen,
die Schede auf diese statistische vergleichende Arbeit stiitzte, und
die ihn zu der Behauptung fihrten, dalf in den Militdrlazaretten nicht
radikal genug beim Empyem operiert werde, waren infolge dessen
falsch.

Diese Unterschiede werden natirlich noch bedeutend vergrdBert
durch die zuweilen bei kranken Soldaten, viel hidufiger noch bei Un-
fallkranken zu beobachtende und zu bekdmpfende Arbeitsscheu, Un-
zufriedenheit, Begehrlichkeit, Uebertreibung und Simulation; denn
unter den nicht, auch nicht privatim versicherten Kranken, die auf
keine ,Rente“ Anspruch haben, gibt es keine Driickeberger und keine
Rentenjiger.

Auf cine andere Achnlichkeit, eine andere Beziehung zwischen
den Pflichten und der Titigkeit des Unfallarztes — um mich kurz
auszudriicken -— und des Militdrarztes hat auch Paalzow schon
hingewiesen. Beim Soldaten ist es die Dienstbeschidigung und beim
Arbeiter die Beschidigung im Berufe, der ,Unfall“; die in ihren
Folgen und Wirkungen, beim Soldaten auf die Dienstfihigkeit und
beim Arbeiter auf die Arbeitsfihigkeit, in Betracht kommen und zu
beurteilen sind.  Ob wirklich eine Dienstbeschidigung vorliegt, ist
auch beim Soldaten nicht immer leicht festzustellen; es miissen be-
sondere nach Zeit und Ort bestimmte Veranlassungen und Ursachen
sein, die nicht mit den gewdhnlichen dienstlichen Anstrengungen
und Schiidlichkeiten, denen jeder Soldat ausgesetzt ist, zusammen-
hingen -— was bisher besonders bei der Feststellung einer inneren
Dienstbeschidigung zur Geltung kam und nicht sclten grofie Schwie-
rigkeiten machte. Nach den neuesten Bestimmungen (Nachtrag zur
D. A. vom Jahre 1906) ist der DBegriff der ,inneren Dienstbeschidi-
gung* fortgefallen; als Dienstbeschddigung gelten (S. 8) auch ,Ge-
sundheitsstorungen, welche durch die dem Militirdienste eigentiim-
lichen Verhdltnisse verursacht oder verschlimmert sind“.

In &dhnlicher Weise darf bei dem Arbeiter eine Schéidigung im
Betriebe nur dann als entschiddigungspflichtiger Unfall angesehen
werden, wenn sie auf ein plotzliches, zeitlich bestimmbares und
zwar in einem verhiilinismifig kurzen Zeitraum eingeschlossenes Er-
eignis zuriickzufiihren ist, das mit dem DBetricbe zeitlich, ortlich und
ursichlich zusammenhéingt und dabei noch eine besondere, auler-
gewohnliche Leistung darstellt, die die im geordneten Getriebe ib-

Verdffentl. aus dem Gebiete des Milit.-Sanititsw, 35. Heit. 5
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lichen Leistungen uberschritt, oder durch hesondere Betriebsstorungen
veraplaBBt war. Dic Erfullung dieser letzten vecht schwierigen Be-
dingung ist allerdings nach verschiedenen Entscheidungen des R. V. A.
nicht unbedingt und nicht in allen Féllen notwendig. Wahrend nun
der Militdrarzt bei der Untersuchung und Feststellung der Dienst-
beschidigung und ihres Zusammenhanges mit der Erkrankung auf
Grund wissenschaftlicher Ueberlegungen und praktischer Erfahrungen
mit zu urteilen hat, ja, gewdhnlich das maBgebende Urteil abgibt,
hat sich der Unfallarzt eigentlich gar nicht um den Nachweis zu
kimmern, ob irgend eine Titigkeit, eine Leistung, die oben aufgezihlten,
fiir dic Anerkennung des entschidigungspflichtigen Unfalles maligebenden
Eigenschaften besitzt. Da er aber in seinem Gutachten den ganzen Her-
gang notwendigerweise sehr ausfithrlich erértern muf, so tut er gut, wie
Thiem mit Recht betont und durch Beispiele erliutert, an diese Bedin-
gungen und Bestimmungen zu denken und darauf zu achten, ob nicht
doch ein plétzliches Ereignis, eine auBergewdhnliche Anstren-
gung vorliegt, auf die er dann natiirlich hinweisen wird.

Mit diesen Bedingungen und Einschrinkungen hat man, da doch
die Betriebsunternehmer die Kosten der Unfallversicherung allein zu
tragen haben, vor allen Dingen feststellen wollen, dafl die Folgen der
cigentlichen Gewerbe- und Berufskrankheiten, die jeder kennt, und
denen er sich wissentlich und freiwillig aussetzt, die sich ganz
allméhlich unter dem Einflusse der Beschiftigung entwickeln und
allméhlich zu einer Herabsetzung der Leistungsfihigkeit fithren —
dall diese Folgen keine ,entschidigungspflichtigen Unfille* sind. —
Es ist klar, daB diese oft sehr schwer zu entscheidenden Fragen zu
einer groBen Zahl von Streitigkeiten und Klagen gefiihrt haben und
noch fithren, mit denen aber, wie gesagt, der Unfallarst wenig oder
gar nichts zu tun hat. Nur, wenn er direkt dazu aufgefordert wird,
sich auch dariiber zu dulern, muf} er auch diesen Dingen nachforschen
und sie in seinem Gutachten eingehend erortern. Diese Aufgabe wird
ihm noch am hiufigsten dann gestellt werden, wenn es sich darum
handelt festzustellen, ob eine bestimmte auflerordentliche Arbeits-
leistung als mitwirkende Ursache anzuschen ist, wenn eine Krank-
heit oder die Verschlimmerung eines schon bestehenden, die Arbeits-
fihigkeit aber bisher nicht wesentlich Dbeeintrichtigenden ILeidens
wihrend der Arbeit im Betriebe aufgetreten ist.

Man sieht, daB dies recht verwickelte und recht unklare Be-
stimmungen sind, dic ihre Wirkung immer mehr verlieren, je besser
die Arbeiter mit ihnen vertraut werden und je besser sie dann die
Anforderungen kennen, die darin fir die Feststellung des ,Betriebs-
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unfalles“ maBgebend sind, der fir Krankheit, Verletzung oder Tod
verantwortlich gemacht werden soll. Das Plbtzliche, AuBergewthn-
liche und das die im Betriebe iibliche Arbeit Uebersteigende
wird dann, wo es erforderlich sein sollte (s. 0.), um so sicherer ge-
funden und betont werden, je weniger es dem Arbeiter einleuchtet,
daB ein im Betriebe und durch ihn entstandenes Leiden bei dem einen
als Unfall entschddigungspflichtig ist, bei dem anderen als Berufs-
krankheit nicht. Ja, wenn das immer klar, immer leicht zu ent-
scheiden wire! Kommt es doch gar nicht so sclten vor, daB Fach-
ménner dariiber streiten, ob Unfall oder Berufskrankheit vorliegt?).
Da kann man es dem Arbeiter nicht verdenken, wenn er in seinem
Falle die fir ihn giinstigere Ansicht fiir die richtige hélt. Dab
Fragen dieser Art auch in der militdriiratlichen Praxis recht hiufig
zu beantworten sind, versteht sich von selbst; auch der unten er-
wihnte, von R. Miller und von Paalzow verschieden beurteilte
Fall ist ein Beispiel dafiir. Immerhin mul man zugeben, dal-es in
der Regel nicht so schwer ist, wenn man sich nur streng an die ge-
gebenen Bestimmungen hilt und dall diese Unterscheidung auch voll-
kommen berechtigt ist. Der militdrische Dienst bringt, wie jeder-
mann weill, auch im Frieden manche unvermeidliche Anstrengungen
und Gefahren fiir alle mit sich, so daf es nicht richtig sein wiirde,
die Folgen jedesmal ohne weitere Beweisfihrung als Unfall, als Dienst-
beschidigung anzusehen, und der Arbeiter, der in ein Arsenwerk, in
eine Spiegelfabrik, eine Bleiweilifabrik eintritt, weil, welche Gefahren
ihm drohen und wenn ihn dann nach lingerer Zeit das schleichende
Uebel "erreicht, dann erscheint es nicht richtig, dies als ,Betriebs-
unfall“ anzusehen.

Um entscheiden zu konnen, dall es sich in einem gegebencn
Falle nicht um schon linger bestehende, und nur bei passender Ge-
legenheit auf einen Unfall zuriickgefiihrte krankhafte Zustinde handelt;
auch, um entscheiden zu kénnen, ob ein vorhandenes, die Arbeits-
fihigkeit bisher mnicht stérendes Leiden durch einen Unfall so ver-
schlimmert ist, daf es dieselbe jetzt verringert oder aufhebt, miilite
man jeden Versicherten vor seiner Aufnahme in den Beruf érztlich
untersuchen. Dann wiirde man wissen, welche Krankheiten oder
krankhaften Anlagen er mitgebracht hat und wirde Individuen, die
fir den betreffenden Beruf absolut untauglich sind, von vorn herein
abweisen konnen. Bei den Knappschaftskassen (im Bergbaubetriebe)

1) S. R. Miiller, Aerztl. Sachv.-Zeit. 1898. No. 18 und Paalzow,
Ebenda. No. 21,
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geschieht das in der Regel, und bei den Soldaten bekanntlich schon
seit langer Zeit immer und in schr eingechender Weise.  Trotzdem
ist auch hier dic Bestimmung gotroffen, dafl es nicht als ,Dienst-
beschéiidigung® angeschen werden darf, wenn weiter nichts nach-
gewiesen ist, als da der bei der Aushebung und bei der Binstellung
als gesund befundene und gesund in den Dienst eingetretene Mann
wihrend des Dienstes erkrankt ist; auch hier muf}, wie schon er-
wahnt, eine ganz bestimmte Veranlassung nachgewiesen und eine
wissenschaftlich begrindete Erklirang des Zusammenhanges zwischen
Dienstunfihigkeit und Schidigung beigebracht werden. In Unfall-
attesten liest man gar nicht sclten, dal der Geschidigte dem Arute
scit langer Zeit als braver und fleiiger Mann bekannt sei, dall er
seit dem Unfall nicht mehr arbeiten koénne und infolge dessen eine
Rente bekommen misse. Wenn sich dieses Urteil nur auf die An-
gaben des Rentenbewerbers, nur auf seine subjektiven Beschwerden
und nicht auf einen objektiven, durch cinen richtigen entschidigungs-
pflichtigen Unfall verursachten Befund stiitzt, dann hat das Gutachten
wenig oder gar keinen Wert und wird schwerlich dazu beitragen,
dem Bewerber zu einer Rente zu verhelfen. Genau dassclbe gilt fiir
dic militdrdrztlichen Zeugnisse; auch hier mufl der entschidigungs-
pllichtige Unfall, die Dienstbegchiidigung festgestellt, ein objektiver
Befund und sein ursichlicher Zusammenhang mit einer im Dienste
crlittenen Beschidigung durch wissenschaftliche Griinde und praktische
drztliche Erfahrungen einwandfrei erwiesen sein.

Die Feststellung des Gesundheitszustandes vor dem Eintritt in
den Betrieb fiir alle Arbeiter, dhnlich der Rekrutenuntersuchung bei
Aushebung und Einstellung hat aus vielen Griinden, von denen ich
nur die Freiziigigkeit nenne, in der Praxis allerdings groBe, vielleicht
uniiberwindliche Schwierigkeiten. Im allgemeinen ist man deshalb
dabei auf die Angaben des Mannes angewiesen und kann ihn nur er-
mahnen, dafl er die Wahrheit sagt, damit er nicht, wenn die Kasse
oder die Berufsgenossenschaft genauere Lrkundigungen einzicht, als
Ligner und Betriiger erkannt und behandelt wird, weil er eine schon
vorher vorhandene Krankheit als Unfallfolge bezeichnet hat. In der
Mehrzahl dieser Fille gibt man sich freilich mit dem Resultate der
Erkundigungen, der Feststellung des Tatbestandes und der darauf be-
grindeten Abweisung der Anspriiche zufrieden, ohne weiter auf Be-
strafung zu dringen. Besonders vorsichtigc mull man im zivilen und
militirischen Leben sein, wenn es sich um ,Krimpfe“ handelt, die auf
eine Verletzung, gewohnlich auf eine Kopfverletzung, aber zuweilen
auch auf Verletzungen an Rumpf und GliedmaBen zuriickgefiihrt
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werden.  So berichtet z. B. F. Baehr (Hannover) iiber einen Mann,
der durch austromenden Dampf Verbrennungen erlitten hatte, dabet
auf eine Dampfklappe aufgefallen und lingere Zeit bewuBtlos ge-
wesen war. Mehrere angeblich sehr schmerzhafte Narben wurden
spiter exzidiert; im weiteren Verlaufe traten epileptische und hyste-
rische Krampfanfille auf, die von dem Verletzten, der nie an Krimpfen
gelitten zu haben behauptete, auf den Unfall bezogen wurden. Nihere
Frkundigungen ergaben aber, dafl er sicher vor dem Unfalle epilep-
tisch gewesen war. — In diesen und dhnlichen Fillen werden, wie
auch die Lrfahrungen in der Armee beweisen, Anfragen bei der
Heimatsbehorde, bei den Eltern, Lehrern, Lehrherren, bei Geistlichen,
bei beamteten und nicht beamteten Aerzten selten ohne Iirfolg sein.

Sagt der Kranke — das gilt wieder fur den Arbeiter und den
Soldaten — von vornherein die Wahrheit, dann kann man natiirlich viel
friher und unbefangener an die andere fiir ihn hichst wichtige Frage
herangehen, ob etwa ein schon vorhandenes Leiden durch den Unfall,
bezw. die Dienstbeschiidigung in bemerkenswertem Grade verschlimmert
ist. LaBt sich das nachweisen, dann ist damit auch die Lntschidi-
gungspflicht gegeben; freilich muB auch hier eine auBergewdshnliche,
die im allgemeinen iibliche Berufsleistung tbersteigende Arbeit vor-
gelegen haben. Der das Zeugnis ausstellende Arzt hat bei diesen
Abschiitzungen und BeschlieBungen nur eine beratende, vorschlagende
und keine entscheidende Stimme und hilt sich in seinem Gutachten
deshalb am besten streng an die ihm gestelllen Fragen ohne ein-
gehende Krorterung von Dingen, die andere zu bestimmen haben;
trotzdem ist es fir das Gutachten des Unfallarztes und des Militér-
arztes von groBtem Werte, dall sie ihre Vorschlige unter genauer
Kenntnis und Beriicksichtigung aller maBgebenden Bestimmungen
machen und den Fall so klar legen, daB eine wirklich gerechte Ent-
scheidung getroffen werden kann. Immerhin spielt das durch die
hoheren &rztlichen Instanzen revidierte und kontrollierte militiirirzt-
liche Gutachten eine mafigebendere Rolle, als die drztlichen Unfall- und
Invaliditédtsgutachten.  Das Reichsversicherungsamt betont immer
wieder, dal die aratlichen Gutachten iber die Erwerbsverminderung
nicht malgebend sind, sondern nur die im Gesetze bezeichneten
Organe der Berufsgenossenschaften. Einige Behorden sind sogar schon
s0 weit gegangen, dafl sie von dem begutachtenden Arzte wirklich nur
die Beschreibung des Zustandes ohne weitere Folgerungen verlangt
haben; es gibt auch einige Aerzte, die das fir richtig halten. Trotz-
dem ist und bleibt das érztliche Gutachten die einzige wirklich sichere
Grundlage fiir eine gercchte Abschiitzung und Entscheidung. In der
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,Dienstanweisung zur Beurteilung der Militirdienstfihigkeit und zur
Ausstellung von militirdrztlichen Zeugnissen“ (13. Oktober 1904) fingt
der § 37 mit den Worten an:

,Das militirirztliche Zeugnis ist eine gesetzlich notwendige
Grundlage fiir die Anerkennung der Pensionsanspriiche cines Soldaten,
namentlich auch fiir die Bemessung der Hohe der Pension durch die
anerkennenden Behorden. ¢

Das klingt immerhin etwas anders, als die wiederholten Ermah-
nungen des Reichsversicherungsamtes an die Behorden, ja nicht zn
viel auf die drztlichen Gutachien zu geben.

Hochstens konnte bei der Schitzung der Erwerbsfihigkeit in
einem bestimmten Berufe das Urteil eines Berufs- und Arbeitsgenossen,
Arbeitgebers, Meisters, vereideten Sachverstindigen gehort werden,
wie es auch unsere neue Pensionsvorschrift (Nachtrag zur D. A,
S. 13, zu § 27 der alten D. A.) vorschreibt: ,Falls die kérperlichen
Anforderungen, welche hierfir in Betracht kommen, nicht geniigend
bekannt und offenkundig sind, ist die Anhérung geeigneter Sachver-
stindiger durch die Truppenkommandos usw. herbeizufilhren.“ Es
ist aber rvecht fraglich, ob dieses, soweit Mitarbeiter dabei in Betracht
kommen, auch immer ganz unparteiisch ausfallen wiirde. Der Arat,
der so oft in scinem Berufe mit den Arbeitern selbst in lingere Be-
rilhrung kommt, der ihre Lebensweise, ihre Gewohnheiten, Wiinsche
und Bediirfnisse kennt, der schon aus hygienischen Griinden dic den
einzelnen Berufen eigentiimlichen Gefahren und Schiidlichkeiten kennen
mul, kann die Leistungsfihigkeit cines Verunfallten im allgemeinen
and fiir ecinen bestimmten Beruf wmindestens ebenso gut beurteilen,
wie der Berufsgenosse des Rentenbewerbers, oder wie der Verwaltungs-
beamte und der Jurist. Nach den geltenden Bestimmungen soll man
im ganzen iiberhaupt weniger auf den speziellen Beruf eingehen,
sondern das ganze wirtschaftliche Gebiet daraufhin betrachten, ob
cine den korperlichen und geistigen Fihigkeiten des Verletzten ent-
sprechende Arbeitsgelegenheit ganz oder nur zum Teil von ihm be-
nutzt werden kann. Will die Behérde eine Ausnahme machen, will
sic ein ausfihirliches Urteil dariber haben, ob der Geschidigte infolge
seiner Verletzung fur einen ganz bestimmten Beruf untauglich ge-
worden sei, dann wird sie das in der Aufforderung zum Gutachten
zum Ausdruck bringen; der Arzt kann diese Fragen dann ebenso
gut beantworten, wie die ,bestimmenden Organe“, und in der Regel
— nach den Erfahrungen des Verfassers — auch ebenso gut, wie
die Berufsgenossen des Geschidigten. Dal es hiervon Ausnahmen
gibt, muB natiirlich zugestanden werden. In der schon zitierten
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»Dienstanweisung* fiir Militirdrzte heilit es klar und einfach im § 89
(B, 4, 2. Absatz);

sDer Grad der Erwerbsfihigkeit (bei Zivilpersonen im Betriebe
der Heeresverwaltung) ist nach den vorgefundenen Fehlern und Ge-
brechen und deren Einfluf auf den Verlust an allgemeiner Lrwerbs-
fihigkeit auf dem gesamten wirtschaftlichen Arbeitsmarkt unter
billiger aber doch nicht ausschlieBlicher Beriicksichtigung der Berufs-
art des Verletzten zu bemessen.“

‘Eine sehr wichtige Frage, bei der ein recht grofier Unterschied
ewischen dem Unfallversicherungsgesetze und Militdrpensionsgesetze
zutage tritt, ist die der ,ruhenden Rente¥, die Paalzow mit Recht
sehr eingehend bespricht. Nach den Bestimmungen des U. V. G. ge-
nigt in vielen Fillen schon die Moglichkeit, dal der Verunfalite
benachteiligt sein konnte, daB seine Konkurrenzfahigkeit anderen
Arbeitern gegeniiber gelitten haben képnte. Wie sich die faktischen
Verhiiltnisse nachher gestalten, d. h. wie viel er wirklich verdient,
kommt auch in den Fillen, bei denen eine Aenderung vorhergesagt
und e¢ine Nachuntersuchung nach 1/, oder 1 Jahre vorgeschlagen ist,
nar dann in Betracht, wenn diese Nachuntersuchung eine bemerkens-
werte Besserung des Zustandes, der Unfallfolgen ergeben hat. Damit
hat der Arbeiter ,seinen Unfall“, eine Ixtraeinnahme, die ihm auch
gezahlt wird, wenn er wieder ebensoviel oder noch mehr verdient,
als vor dem Unfall, die also einen Schaden ersetzen soll, der gar
nicht mehr existiert. Die Rente wird dadurch, wie Paalzow be-
sonders hervorhebt, zur Unfallprdmie, die Unzufriedenheit und be-
rechtigten Neid bei den Arbeitsgenossen hervorrufen muafl, weil diese
bei gleichen oder noch besseren Leistungen sich schlechter stchen,
als der fiir einen Unfall entschéidigte” Mitarbeiter. Ja, das Vertraucn
und die Hoffnung auf die Rente kann sogar zu grilerer, der ganzen
Umgebung gefihrlicher Unvorsichtigkeit im Betriebe verleiten. Auch
wenn ein Renteninhaber aus gewissen Griinden vom Staate ,freie“
Unterkunft und Verpflegung hat, behilt er seine Rente. Das R. V. A.
hat in einem Erlal vom 30. April 1888 entschieden, dall ,die In-
haftierung eines Rentenberechtigten die Einstellung der Rentenzahlung
wihrend der Dauer der Strathaft nicht nach sich zieht.“

Alle diese Uebelstinde, Hirten und Schwierigkeiten fallen beim
Militir fort. Ein Halbinvalide kann unter Umstinden noch lange
dienen (z. B. Kapitulanten mit Leisterbruch, der durch ein Bruchband
zurickgehalten werden kann); solange er im Dienste, also gewisser-
malen in ,Arbeit und Lohn* steht, bekommt er keine Pension, keine
Entschiidigung; die Rente ruht. Nihere Ausfihrungen dariiber kann
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ich fortlassen; ich miBic sonst das wiederholen, was Paalzow in
der mehrfach genannten Arbeit gesagt hat. Ir weist auch schon den
Vorwurf, den man dieser wechselnden, zeitweise ruhenden Rente
machen konnte, zuriick; dall nidmlich der beatus possidens, der Renten-
empfinger, dann immer gerade nur soviel arbeiten wirde, wie er
nitig hat, um mit der Rente seinen bestimmten friheren Verdienst
eben noch zu erreichen, jedenfalls nicht zu iiberschreiten. Diese Ab-
messung der Arbeit, der eignen Leistung diirfte aber, besonders bei
den in manchen Fabriken iblichen gemeinsamen Akkordarbeiten doch
recht schwierig und auch bei selbstindiger Beschiftigung auf die
Dauer kaum durchzufithren sein, cbensowenig, wie es cinem Militir-
invaliden auf die Dauer moglich ist, nur solche Stellungen anzunehmen,
bei denen etwa die Summe des Gehaltes und der Pension das friihere
Linkommen bezw. eine bestimmte, fiir dic einzelnen Dienstgrade ver-
schiedene Summe nicht tibersteigt. Die Gegner der ruhenden Rente
vergessen auch den erziehlichen EinfluB, den mit der Zeit jede Arbeit
ausiibt, so lange es sich nicht um die schon dem Querulantentum
und der ausgebildeten traumatischen Neurose verfallenen Menschen
handelt.

Auch die im M. P. G. vorgesehene Verstiimmelungszulage
entspricht vollkommen dem allgemeinen Rechtsgefithl; sie braucht
auch nicht zu ,ruhen“, wenn spiter eine passende Arbeit und guter
Verdienst gefunden sind, denn diese Zustinde machen fast immer
besondere Ausgaben notig und schrinken die Konkurrenzfihigkeit fast
immer betrichtlich ein. Es wird einem gesunden Arbeiter kaum ein-
fallen, z. B. einen Amputierten zu beneiden, weil dicser eine be-
sondere Zulage bezieht, er wird ecs aber immer fiir unrecht halten,
wenn ein Mitarbeiter, der ebensoviel verdient, wie er selbst, wegen
eines geringen Schadens eine besondere Kinnahme, diese Prémie fir
einen Unfall bezieht.

Ein weiterer Vorzug des M. P. G. liegt in der Moglichkeit, einem
dauerd sehr schwer Geschiidigten eine besondere Zulage fir die Not-
wendigkeit fremder Pflege und Wartung zu verschaffen. Fiir
den Unfallkranken kann man in diesem Falle wie auch in dem der
Verstiimmelung, auffallenden Entstellung usw. statt der iiblichen 2/
die wirklich volle Rente, also 100 9/, des bisherigen Verdienstes vor-
schlagen. Dasselbe gilt allerdings auch fir die in Betrieben der
Heeresverwaltung invalide gewordenen Zivilpersonen. Ob das immer
geniigt, erscheint zweifelhaft; wer dauernd auf fremde Hilfe apge-
wiesen ist, ist natirlich ginzlich erwerbsunfihig, absorbiert aber auber-
dem in der Regel noch die volle Arbeitskraft einer zweiten Person.
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Diese Dinge sind hier nur kurz berithrt, weil auch sie von Paalzow
schon ausfiihrlich erdrtert sind. Er ist auflerdem der Ueberzeugung, dal
die Mehrkosten durch die hohere Rente oder durch Anstaltspflege fiir
diese schwer Kranken gedeckt werden konnten, wenn man die oben
besprochene Einrichtung der ruhenden Rente einfiihrte.

Auch auf einem anderen Gebiete konnte viel gespart werden,
ohne irgend einem Unfallverletzten Unrecht zu tun. Das durch nichts
gerechtfertigte, allzulange Weiterbeziehen von Unfallrenten kénnte in
vielen Fillen vermieden werden, wenn eine hiufigere Nachunter-
suchung der Rentenempfinger in bezug auf Unfallfolgen und wirklichen
Verdienst eingefihrt wirde. Sobald sich die im Gesetze verlangte
Nachweisung einer wesentlichen Besserung dabei liefern liefle, mibte
die Rente sofort herabgesetzt werden oder fortfallen. Diese Ereignisse
sind gar nicht so selten; Blasius berichtet z. B. {iber einen sehr
charakteristischen beweisenden Fall1): finf Monate nach einem Unter-
schenkelbruch arbeitete der Verletzte wieder an der alten Arbeitsstelle
bei seinem fritheren Lohne, bezog aber noch fast zwei Jahre lang die
Rente, machte also mit seiner Verletzung ein gutes Geschift! Als
ihm infolge einer endlich angeordneten Nachuntersuchung ,seine*
Rente dann entzogen werden sollte, legte er natiirlich entriistet Be-
rufung ein.

Unzufriedenheit und Begehrlichkeit bei dem Rentenempfinger und
noch mehr bei allen scinen Bekannten, die, weil sie ,ihren Unfall*
noch nicht gehabt haben, gar nichts ohne Arbeit bekommen, sind die
natiirlichen Folgen dieser ungerechten und mangelhaften Einrichtungen.

Lin unleugharer, wenn auch mehr formeller Vorzug des U.V.G.
lag bisher in der genaueren Abschitzung des Schadens nach Prozenten
der vollen Arbeitsfihigkeit. Man hatte das in der neuen D.A. auch
fiir militarische Verhéltnisse wenigstens zum Teil bernommen; der
§ 27 mit seiner Unterscheidung der teilweise, groBtenteils und ginzlich
Erwerbsunfahigen blieb bestehen; jedoch war gleichzeitig in Klammern
der Grad der Erwerbsbeeintrichtigung in Prozenten nach § 28 hinzu-
zufigen (§ 37,4). In der Anlage 2 ist dann noch eine sehr genaue
sAnleitung fir die Beurteilung der Erwerbsunfihigkeit nach Prozenten
der Erwerbsheeintrichtigung* auf Grund der Unfallfirsorgegesetze
gegeben. Nach den neuesten, seit dem 1. Juli 1906 geltenden Be-
stimmungen der Mannschafts-Versorgungsgesetze wird auch in den
militirdrztlichen Gutachten die Erwerbsfihigkeit nur noch nach Pro-
zenten geschitzt.

1) Unfallversicherungsgesetz und Arzt. Berlin 1892. S. 41. — Auch der
Verf, konnte dafiir manches Beispiel anfiihren.
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In ciner anderen, ebenfalls rein formellen Angelegenheit sind
wieder die militirischen Einrichtungen viel besser und praktischer als
die durch das U.V.G. bestimmten.

Aus vielen Grinden ist es notwendig, dafl auch bei anscheinend
leichteren Unfillen, wo es irgend miglich ist, sofort ein Arzt zuge-
zogen wird, schon deshalb, weil durch seine Anordnungen oft das
Hinzutreten schidlicher Komplikationen, z. B. Infektionen, die ganz
unverhiltnismiBig groBe Unfallfolgen bedingen, vermieden werden
kann. Fir diese Forderung gibt es aber noch einen anderen Grund.
Der Unfall ist auf vorgeschriebenem Formular der Polizeibehorde zu
melden; diese Meldung, die ,Unfallanzeige“, der Ursprung, das
erste Dokument der Unfallakten, auf das man immer wieder zuriick-
kommen mul}, das gelbe Blatt, auf das zuerst gesehen wird, wenn
man die Akten studieren will, ist oft gar nicht zu gebrauchen. Es
enthiilt einc ganze Reihe von Fragen, wie die nach der Art der Ver-
letzung, mach ihren voraussichtlichen Folgen usw., die nur cin Arzt
beantworten kann; sie werden aber in der Regel nicht von cinem
Arzte, sondern von dem, der die erste Meldung an die Polizeibehirde
erstattet, von dem Unternehmer selbst oder von einem seiner Ange-
stellten beantwortet. Dei einzelnen Formularen steht allerdings am
Rande, aber sehr klein gedruckt: ,Wenn méoglich nach Angabe des
Arztes®.  Kinige Fragen (IV b, ¢ und d), ob die Verletzung voraus-
sichtlich den Tod oder eine Erwerbsunfihigkeit von mehr als 18 Wochen
zur Folge haben wird, lit man fast immer* zweifelhaft oder ganz
unberiicksichtigt. Ls ist auch am bestén so, denn jene Bericht-
erstatter konnen darauf gar keine Antwort geben.

Aber auch die Beantwortung der ersten, viel einfacheren Frage,
die genaue Bezeichnung der Verletzung, liit oft viel zu wiinschen
iibrig.  Nicht selten ist sie so unklar, unbestimmt und direkt irre-
fihrend, dal sie fir die spitere Beurteilung des Falles ganz unbrauch-
bar wird. Aus einer groeren Zahl von Fillen dieser Art aus meiner
cigenen Unfallpraxis greife ich einige heraus:

Ein Arbeiter, der im August 1901 nach der Unfallanzeige eine ,leichte
Quetschung des Blustkmbes“ erlitten hatte, war nach 11/, Jahlen noch
vollkommen arbeitsunfahig; er hatte in Wirklichkeit einen Beckenbruch!

Bei einem seit 9 Jahren arbeitsunfdhigen Manne stand als Diagnose in der
Unfallanzeige: ,,Allerwahrscheinlichkeit Rippenquetschung¥. In den
Akten findet sich 3 Monate spiiter der erste drztliche Bericht; danach hatte der
Mann einen Bruch des rechisseitigen Querfortsatzes des II. Lendenwirbels
erlitten, eine Diagnose, die freilich auch auf schwachen Fiiflen stand. Jedenfalls
hatte der einige 50 Jahre alte Mann seitdem nicht mehr gearbeitet.
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Bei einem Arbeiter, der nach der Unfallanzeige am 27. 2. 1900 (daneben
steht 27. 5. 1900), nach seiner eigenen Angabe aber am 2. 5. 1900 einen Unfall er-
litten hatte, steht als Diagnose unter IV a nichts weiter als: ,,Linke zeite“, und
Frage 7 (Veranlassung und Hergang des Unfalles) ist mit , Beifelden eines
Baumes“ beantwortet. Der Mann war gegen einen Baum gefallen und hatte sich
eine Quetschung des Riickens und ,eine Schwichung der linken Seite“ zugezogen.
Das erste, nach fast [/, Jahren eingeforderte Gutachten erklirt das Leiden
fir Ischias und 146t den Zusammenhang mit dem Unfalle zweifethaft.

Recht bedenklich erscheint es, daB diese merkwiirdigen, oft genug
geradezu komischen Urteile auf der Unfallanzeige ruhig stehen bleiben,
und auch spiter noch zitiert werden, wenn die richtige Diagnose schon
lingst durch érztliche Atteste belegt ist. Auch unbeholfene und un-
orthographische Aeuferungen an dieser Stelle sollte man lieber kor-
rigieren und nicht zum Spott Aller, die sie im Laufe der Jahre lesen,
stehen lassen.

Bei einem Kranken war léngst eine Wirbelverletzung (Kimmellsche
Kyphose) von uns festgestellt und als solche mehrfach begutachtet. Trotzdem
kehrte nach Jahr und Tag bei der Aufforderung zur Nachuntersuchung immer

statt dieser Diagnose die Notiz aus der Unfallanzeige wieder: ,Zerrung des
Bauchfells®,

In diesem Falle war es allerdings die von einem Arzie gestellte
Anfangsdiagnose. Aber auch sie hitte korrigiert werden miissen, so-
bald es sich um ein anderes, viel schlimmer zu beurteilendes Leiden
handelte.

Alle diese gewill nicht gering anzuschlagenden Uebelstinde liefien
sich vermeiden, wenn man, was schon Blasius verlangte, gleich am
ersten Tage einen Arzt zuzige, der dariiber entscheidet, ob der
Verletzte im Betriebe (im Dienste) bleiben kann, der ferner die erste
Behandlung und auch immer die Beantwortung jener Fragen in der
Unfallanzeige iibernimmt. Er konnte auch der zustindigen Behirde
einen kurzen Bericht, ein Befundattest einsenden, da er sich doch
selbst Giber jeden Fall genaue Notizen machen mufl, um spitere Fragen
beantworten und Auskunft geben zu konnen. Das mag in manchen
Fillen, besonders auf dem Lande, mit sehr grofen Schwierigkeiten
verbunden sein; wiire es aber durch Bestimmung und Gesetz allgemein
eingofithrt, dann wiirden diese in der wichtigen Anfangszeit unvoll-
stindig und unrichtig beschriebenen Fille bald die Ausnahme bilden,
wiihrend es jetzt umgekehrt ist. Jetzt wird nur selten sofort ein Arzt
bei Unfillen zugezogen und noch seltener hat er die genannten fiir
den ganzen Fall grundlegenden Angaben in der Unfallanzeige zu
machen; deshalb ist aus der Unfallanzeige, wie sie jetzt ist, eigentlich
nur das Datum der Verletzung (No. 1 oder No. 6) zu schneller Orien-
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tierung zu gebrauchen; man weill dann wenigstens in der Regel (auch
nicht einmal immer) wann der Unfall stattgefunden hat.

In dieser rein formellen Angelegenheit, die aber, wie ich gezeigt
habe, auch eine sehr grofe praktische Bedeutung hat, sind die ent-
sprechenden militéirischen Einrichtungen viel besser, viel brauch-
barer und einwandfreier. Beim Militir wird iber jede, auch geringe,
zuniichst vielleicht unerheblich erscheinende Dienstbeschidigung eine
»Verhandlung® aufgenommen und eine Dienstbeschidigungsliste aufge-
stellt, die der Unfallanzeige des U.V.G. entspricht und auf der der
Tatbestand der Dienstbeschidigung vom Kompagniechef pp. erldutert
wird. Der Truppenarzt hat sich f{iber den urséiichlichen Zusammen-
hang des Leidens mit der angeschuldigten dienstlichen Verrichtung,
nitigenfalls nach Ricksprache mit dem Kompagniechef, sowie iiber
Art und Folgezustinde des Ieidens und nach Entlassung des Mannes
aus der drztlichen Behandlung iber die Folgen des Leidens far die
Dienstfihigkeit zu dufern. Das ist eine ,Unfallanzeige“, bei der die
Rollen riehtig verteilt sind, und bei der es niemals zu den beschrie-
benen Uebelstinden kommen kann. Und so, wie hier jeder Militir-
arzt zur Mitarbeit herangezogen wird, so braucht es auch bei den
sozialen Wohlfahrtseinrichtungen kein besonderer Unfallarzt, kein von
der Berufsgenossenschaft angestellter und kein beamteter Arzt zu
sein; meiner Ansicht nach ist dazu jeder Arzt berufen. Die wissen-
schaftliche Qualifikation darf man keinem Kollegen — ohne den Beweis
des (vegenteils — absprechen und die nétige Uebung in den Formalien
wird bei der. riesigen Zunahme der Zahl der Versicherten und der an-
gemeldeten Unfille auch jeder junge Arzt sich bald aneignen, was
vielleicht vor 5 oder 10 Jahren noch nicht der Fall war. Dal dazu
am besten schon wihrend der Studienzeit, in den é&lteren Semestern,
durch Vorlesungen iber Unfallheilkunde und durch praktische Uebungen
in der Beurteilung und Begutachtung Unfallkranker der Grund gelegt
wiirde, braucht nicht erst besonders bewiesen zu werden.



V.
Kasuistische Mitteilungen tiber Schidelverletzungen.

Beitrag zur Frage iiber die Behandlung von Schideldefekten.
Von
Oberstabsarzt Dr. Vollbrecht.

Seit dem Irscheinen der Kocherschen Arbeit iber ,Hirn-
erschittterung, Hirndruck und chirurgische Fingriffe bei Hirnkrank-
heiten* und seitdem der genannte Autor auf dem Chirurgenkongresse
im Jahre 1899 seinen Vortrag ,Ueber einige Bedingungen operativer
Heilung der Epilepsie® gehalten hatte, ist die Frage der Behandlung
traumatischer Schédeldefekte aktuell geblieben. Klinische und expe-
rimentelle  Studien von Beresowsky und Ito, Schillern Kochers,
stiitzen die von letsterem aufgestellten Grundsdtze fir das chirur-
gische Handeln bei Schidelfrakturen und bei der traumatischen Epi-
lepsie. Die Anregung, kasuistisches Material zar Kldrung der in
Rede stehenden Verhiltnisse herbeizuschaffen, ist auf {ruchtbaren Boden
gefallen. Ich darf vorausselzen, dal die Arbeiten, welche diesen
Gegenstand behandeln und sich teils fir, teils gegen Kocher aus-
sprechen, bekannt sind.

Angeregt durch einige selbstgemachte Beobachtungen bin ich an die
Zusammenstellung einer Kasuistik vonSchéddelverletzungen herangetreten:
Sie stammt aus den Sanitéitsberichten der Preufiischen Armee und umfaBt
den Zeitraum von 1884-—-1902. s war von vorncherein zu erwarten,
daB das zur Verfigung stehende Material nach mancher Richtung hin
reiche Ausbeute liefern wiirde. Auf den Wert der militararztlichen
Sanititsberichte wies v. Bergmann im Jahre 1899 in seinen Dis-
kussionsbemerkungen iiber die traumatische Epilepsie, wobei er den Sani-
tatsbericht tiber die Deutschen Heere im Kriege gegen Frankreich 1870/71
heranzog, hin. Dieser Wert liegt in der GleichmiBigkeit des Materials.
Es handelt sich durchweg um junge Menschen, die bei ihrer Ein-
stellung in den aktiven Dienst gesund waren, nicht epileptisch sein,
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noch je an anderen nervisen Krankheiten, welche zur Epilepsie fihren,
gelitten haben durften.

Bei der kritischen Durchsicht der mir zur Verfigung stehenden
Fille habe ich mir die Aufgabe gestellt, zu erforschen, ob und inwie-
weit die von Kocher und seinen Schilern Beresowsky und Ito
klinisch und experimentell gefundenen Lrgebnisse sich bestitigen. Es
handelt sich um einfache und komplizierte Schidelbriiche. Da sie
aus verschiedenen, fir die intwickelung der Chirurgie ungemein wich-
tigen Zeitriumen — aus der antiseptischen und aseptischen Zeit —
stammen, da die dlteren Félle zur Operation kamen zu einer Zeit,
welche die Schidelplastik nicht kannte, mufl eine Vergleichung der
operativen MafBnahmen und ihrer Resultate interessant sein.

Weiter. Die Folgekrankheiten nach Schidelverletzungen stufen
sich von zeitweisem oder dauerndem Kopfschmerz zum Schwindel-
gefithl, zum epileptischen Schwindel, zur Epilepsie, zur Geisteskrank-
heit — halluzinatorisches Irresein, Demenz, progressive Paralyse —
nach oben hin ab. Wir wissen, dall die leichten Krankheitserschei-
nungen in die schweren und schwersten iibergehen konnen. Bere-
sowsky hatte an dem Material der Kocherschen Klinik und nach
ihm haben andere gleichfalls an klinischem Material festgestellt, dall
der knocherne VerschluB traumatischer Schideldefekte oft stirkere
Beschwerden im Gefolge hat als der nicht knochern verheilte Defekt.
Kocher hat die Behauptung aufgestellt, daf nicht die Eréffnung des
Schidels, sondern dessen Schlufl hdufig bedenklich sei. Tr will den
plastischen Methoden fir die Deckung von Schéddeldefekten nur ein
heschriinktes Gebiet einriumen. Nach seiner Ansicht haben die Be-
strebungen zur Deckung von Schideldefekten praktisch nicht den
Wert, den man ihnen zumifit. Er fihrt fort: ,Im Gegenteil: Man
hat mit der Deckung von Defekten, zumal frischen Defekten, recht
oft viel mehr geschadet als geniitzt, und es ist mehr als einmal ein
Glick fiir den Patienten gewesen, dall ein Einheilungversuch mil-
glickte und man wegen Verhaltung von Wundsekret oder Nekrose
cingelegte Knochenstiicke wieder entfernen mulite“.

Danach steht der Chirurg vor der Frage, soll er die vielen
Methoden der Auto-, Homo- und Heteroplastik bei Schidelverletzungen
zum alten Eisen werfen oder nicht.

Ucber die Art, wie ich mein Material gewonnen habe, ecinige
Worte: Aus den Operationstabellen der Sanititsberichte habe ich zu-
nichst die Fille herausgezogen und dann die Krankengeschichten stu-
diert. Die Endresultate habe ich aus den obermilitdrirztlichen Gut-
achten, welche iber jeden einzelnen Fall Jahr fiir Jahr oder in Zeit-
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riumen von 2 Jahren abgegeben sind, gewonnen. Auch Berichte aus
Zivilkrankenhiiusern und Irrenanstalten sind mir von groBem Wert
gewesen. Zuletzt habe ich an jeden Mann geschriehen und mir Mit-
teilung iiber sein Befinden machen lassen.

Die Kasuistik der Friedensverletzungen umfat 130 Fille.

Ursachen der Schidelverletzungen waren:

1. Hufschlag in 70 Fillen.

2. Schlag mit stumpfen Gegenstinden — Zaunlatten, Besenstielen,
Hacken, Striegel, Ofenplatten, Kohlenschaufel, Stuhlbeinen, Stall-
eimern, Holzschuhen, Ortscheiten, Steighiigel, Gewehrkolben — in
31 Fillen.

3. Hieb mit der blanken Waife in 9 Fillen.

4. Stich mit Lanze, Messer, Dunggabel in 5 Fillen.

5. Fall aus der Hohe in 8 Fillen.

6. Ueberfahren durch einen Wagen in 1 Fall.

7. SchuBverletzungen mit Revolver oder Platzpatronen aus dem
Dienstgewehr in 6 Fillen.

Die einzelnen Schiidelknochen waren wie folgt beteiligt:

1. Das Stirnbein 57 mal. — In einzelnen Fillen waren die
Stirnbeinbriiche mit solchen des Nasen-, Joch- und Oberkieferbeins kom-
pliziert.

2. Das Stirn- und Scheitelbein 5 mal.
Das Scheitelbein 41 mal.

Das Schlifenbein 20 mal.

Das Scheitel- und Schlifenbein 3 mal.
Das Hinterhauptshein 3 mal.

7. Das Schlifen- und Hinterhauptsbein 1 mal.

Die Indikationen fir die Operation waren:

I. In 50 Fillen die Impressionsfraktur an sich. Ent-
sprechend  den Gewalteinwirkungen handelt es sich um mehr oder
weniger ausgedehnte Splitterbriiche mit Verunreinigung durch Sand,
Pferdemist, durch Haare, Strohhalme, Holzsplitter und Hornstiicke aus
den Pferdehufen. Bald sind duffere und innere Knochentafel in zahl-
reiche kleine Splitter — bis zu 50 — zersprengt, bald sind groBere
Knochenstiicke in den Schidel hineingeprefit. Bald ist dic Dura un-
verletzt, bald verletzt. In letzterem Falle sind Knochenstiicke in das
Gehirn eingedrungen. In einigen Fiéllen besteht Hirnvorfall, in an-
deren ist Hirn zertriimmert, in Brei verwandelt und aus den Wunden
herausgequollen.

Bei einer grofien Anzahl dieser Verletzungen fehlen Reizerschei-
nungen vonseiten des Gehirns ganz. Die Kranken sind bei Bewult-

RN
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sein und kommen oft zu Fufl in dic Lazarctte. Manche Impressions-
frakturen imponieren nur als unbedeutende Quetsechwunden und kommen
erst spét zur Operation, nach 14 Tagen, selbst nach 4 Wochen. Die
Indikation zum Eingriff gab dann die andauernde Literung ab, und
man fand unter den zum Teil schon vernarbten &dulleren Wunden
weitgehende Knochenimpressionen. [Lin Mann hatte 6, ein anderer
noch 7 Tage lang Dicnst getan, bis er sich krank meldete. Die
dufferen Wunden waren unterdessen fast geschlossen.

II. In 53 Féllen bestehender oder fortschreitender Hirn-
druck. Die Hirndrucksymptome hatten entweder sofort nach dem
Unfall cingesetzt und in kurzer Zeit einen gefihrlichen Grad errcicht
oder sic waren allmihlich im Laufe von Stunden und Tagen aufge-
trelen.  Liin Mann — scine Schidelverletzung amm Scheitelbein rihrte
von einem Schlag mit einem Stalleimer her — hatte noch cine ganze
Woche schweren Frontdienst getan. Er meldete sich krank, weil die
Kopfwunde unter seiner Behandlung mit Salbenldppchen nicht heilen
wollte.  Erst nach Wochen sectzten die schwersten Hirndruckerschei-
nungen cin.

Der Hirndruck war in diesen 58 Fillen verursacht:

A. Bei komplizierten Briichen ohne und mit Verletzung der harten
Hirnhaut und des Gehirns:

1. Durch die eingedriickten Knochenstiiccke und -Splitter 40 mal.

2. Durch die ecingedriickten Knochensplitter und durch Fremd-
korper (Hufstiicke, Mitzentuch, Geschofl) 4 mal.

3. Durch Ansammlung cines Blutergusses infolge Verletzung der
Arteria meningea media bzw. des Lingsblutleiters 2 mal. In einem
Falle hatte der Blutergull bald nach Verletzung bedrohliche Symptome
ausgelost, in dem zweiten Falle war er langsam entstanden, so daf} die
Hirndruckerscheinungen erst 14 Tage nach dem Unfall auftraten.

4. Durch inirakranielle Drucksteigerung infolge von Vermehrung
des Liquor cerebrospinalis 2 mal.

5. Durch AbszeBbildung im rechten Stirnlappen 1 mal.

B. bei einfachen Schidelbriichen:

1. Dureh intrakraniclle Drucksteigerung infolge von Vermehrung
des ILiquor cerebrospinalis 2 mal.

2. Durch Blutung 1 mal.

Der Mann hatte einen Schlag mit einem Besenstiel iiber den
Scheitel erhalten. Die Ilirndruckerscheinungen traten bald nach der
Verletzung auf.  Aeuberlich fand sich nur geringe Schwellung der
Weichteile iiber dem linken Ohr, nach Spaltung der Weichteile ein
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5 cem langer Rifl im Os parietale und nach Zurickklappen des Wagner-
schen Lappens ein grofier Blutergul auf der Dura.

3. In cinem Falle, welcher dic Symptome schwerer Hirnerschiitte-
rang darbot, wurde zugleich ein Schidelbruch vermutet. Bei der
tempordren Schéiideclaussiigung fand sich nichts. Nach dem Eingriff
schwanden die Hirndruckerscheinungen, doch bildete sich spiter
Schwachsinn mit Gesichts- und Gehorshalluzinationen heraus.

III. Wegen starker Blutung nach aufien bei komplizierten
Briichen wurde 4 mal operiert. Die Blutung stammte bei Briichen
des Siirnbeins 2 mal aus der harten Hirnhaut, bei Bruch des rechten
Scheitelbeins 1 mal aus dem zerrissenen Léngsblutleiter, 1 mal war
sie durch eine {ber handtellergrofic Zertrimmerung des Stirnbeins
und des Augenhdhlendaches mit Zermalmung des Stirnlappens be-
dingt. In diesen 4 Fillen fehlten Reizerscheinungen vonseiten des
(rehirns.

IV. Hirndruck und Blotung bei Zertrimmerung des Stirn-
beins und Schlifenbeins mit Verletzung der Arteria meningea
media bezw. des Lingsblutleiters fihrten 3 mal zur Ope-
ration.

V. Wegen chronischer Eiterung wurden 10 Kranke tre-
paniert,

VI. Um die Entfernung von in den Schidel eingedrun-
genen Fremdkdrpern (Messerspitze, groBere Holzsplitter und
Hornstiicke) handelte es sieh in 5 Fillen.

VII. Hirnvorfall gab 2 mal,

VIIL. traumatische Epilepsie 3 mal Anlall zum operativen
Eingriff.

Drei Perioden der Behandlungsmethoden lassen sich unter-
scheiden:

Die Fille der ersten Periode fallen in die Zeit der antisepti-
schen Aera, wo man glaubte, den Karbolspray im Operationsraum
nicht entbehren zu kénnen, wo man mit starken antiseptischen Lo-
sungen — 3—5°9/, Karbollosungen, Sublimat- und Chlorzinklosungen —
arbeitete. Sehr oft wird in den Krankengeschichten erwiihnt, daff die
Wunden mit diesen antiseptischen Fliissigkeiten grindlich ausgespiilt
wurden.

Die Eroffnung der Schidelhohle, die Regelung der Wundverhilt-
nisse bei den komplizierten Frakturen erfolgte mit Hammer und
MeiBel oder mit dem Handtrepan. Die losen oder losgemeiBelten
Knochenstiicke wurden meistens definitiv entfernt.  Héufig zwang

Verdffentl. aus dem Gebiete des Milit.-Sanititsw. 35. Heft. 6



82 Dr. Vollbrecht,

hierzu die starke Splitterung in zahlreiche kleine und unregelmifige
Stiickchen, welche eine Reimplantation sowieso ausschlossen. Des
ofteren wurden griBere, cingetriebene Knochenstiicke mit dem Eleva-
torium gehoben und an Ort und Stelle belassen.

Die Operationen wurden nicht immer ausgiebig genug gemacht,
so dall Nachoperationen wegen FEiterung und Knochennekrose not-
wendig waren.

Nach ausgefithrter Operation sind die cingerissene harte Hirnhaut
und die Hautwunden manchmal geniht mit dem MiBerfolge, daf
wegen Stérungen im Wundverlauf die Nihte wicder entfernt werden
mufiten. Das Vertrauen auf die peinlich durchgefihrte Antisepsis
hatte zu diesem Vorgehen verfihrt. Man hatte dabei dem Charakter
der Verletzungen als schwerer Quetschwunden mit in ihrer Ernidhrung
geschiadigten Geweben zu wenig Rechnung getragen.

In einigen Féillen wurde beim Fehlen jeglicher Hirnerscheinungen
zu konsecrvativ verfahren und erst einc Spitopcration ausgefiihrt.
Andererscits ist bei Symptomen von Hirndruck, bei Blutungen uasw.
der strikten Indikation sofort Rechnung getragen.

Wir begegnen im ibrigen den ersten Versuchen, Schideldefekte
durch Plastik zu schlieflen.

Die zweite Periode gehort auch noch der antiseptischen Zeit
an. Aber man hatte gelernt, den groflen antiseptischen Apparat ent-
bebren zu kénnen, man suchte das Heil nicht mehr in starken Karbol-
und Sublimatlésungen. ~Statt dessen legte man mehr Wert auf pein-
liche Versorgung der Wunde. Man operierte frih und grindlich.
Man scheute sich nicht, groBe Schiideldefektc zu setzen; hatte man
doch in den vielen Methoden der Plastik ein Mittel kennen gelernt,
diese Defckte wicder zu decken. Die Auto-, Homo- und Hetero-
plastik wurden geiibt. In einer Anzahl von Fillen wurde der Miller-
Kénigsche Lappen, in anderen Fillen ein Hautlappen oder ein
Muskellappen zur Deckung verwandt. Knochensticke wurden bald
primdr, bald sekundir reimplantiert. Man machte die temporire
Schédelaussigung nach Wagner. Fir die Heteroplastik bediente
man sich der Zelluloidplatte.

Die dritte Periode ist die aseptische, in der nach denselben
Grundsdtzen, wie in der zweiten Periode verfahren wurde, lediglich
mit dem Unterschiede, dall statt der antiseptischen, mit Sublimat
impriignierten Verbandstoffe aseptische zur Anwendung kommen und
dall mit sterilen, indifferenten Flissigkeiten gespilt wird. Die Me-
thoden der Plastik hatten sich festes Biirgerrecht erworben.
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Die Resultate der Wundheilung sind im allgemeinen gute.
Fast alle diese Schidelverletzungen missen ja als von vornherein in-
fizierte Wunden gewertet werden. Mit Riicksicht hierauf mul es als
cin gutes Resultat angesehen werden, wenn unter den 130 Féllen nur
bei 29 Fillen = 22,3 9/, es nicht gelang, ecine mehr weniger weit-
gchende und mehr weniger langdauernde Eiterung zu verhindern. Von
diesen 29 Fillen traten 21 schon mit deutlichen Zeichen der Infek-
tion — Eiterung und Knochennekrose — in Behandlung. Es handclte
sich dabei um &ubBerlich stark beschmutzte Wunden. Mehrere Fille
sind erst tagelang nach der Verletzung in Behandlung gekommen.
Linmal war die Infektion bei einem Bruch des Stirnbeins mit gleich-
zeitiger Verletzung des Oberkiefers und des Nasenbeins vom Nasen-
rachenraum ausgegangen.

In 8 Fillen kam es zur Infektion im Laufe der Bchandlung.
Auch hier spielt dic Uebertragung von der Nasen- und Mundhéhle
einc Rolle. Tn 2 Fillen trug Wundrose dic Schuld.

Dic Verletzungen der ersten Periode haben die lingste Behand-
lungsdaucr erfordert. Es lag dies zum Teil an der ersten, nicht
immer ausreichend gemachten Operation, welcher Nachoperationen
folgen mubBten, in der groBten Mehrzahl der Fille an dem Mangel
plastischer Methoden zur Deckung der oft sehr grofen Defckte.
Natirlich dauerte es lange, bis sich Knochenncubildung eingestellt
hatte oder, wo dicse zum Teil ausblieb, Vernarbung cingetreten war.
Darum erstreckte sich die Behandlung iwber viele Wochen und
Monate.

Zwischen den Féllen der zweiten und dritten Periode ist in bezug
aaf Wundheilung kein Unterschicd. Der Verlauf ist reaktionslos;
selten wird erwihnt, daB ein reimplantiertes Knochenstiick sich ne-
krotisch abgestoBen hat. Es werden Dauerverbinde angelegt, die
Wunden nicht irritiert, und die Heilung erfolgt in 3-—4—8 Wochen,
dank den ausgefiihrten Plastiken zur Deckung der Defekte.

Ich komme zu dem wichtigsten Abschnitt meiner kasuistischen
Mitteilungen, zu den

Dauererfolgen.

Ich teile die Fille der Kasuistik in zwei Hauptabschnitte:

I Schidelbriiche ohne Verletzung der harten Hirnhaut.

II. Schédelbriche mit Verletzung der harten Hirnhaat und des
(ehirnes.

Jede dieser Hauptabteilungen zerfillt in zwei Unterabteilungen:

1. Heilungen mit vollkommen festem Verschlul der

Schidelkapsel.
6*
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2. Heilungen mit lickenhaftem Verschlull der Schéidel-

kapsel.

Unter 1. rubrizicren dic Félle, bei denen e¢s zum kndchernen
Verschlu gekommen ist und die Fille, bei denen die Knochenncu-
bildung zum Teil ausgeblichen, die Liicke aber durch derbes, straffes
Bindegewebe ausgefillt ist, so dall dic Hirnpulsation weder sicht-
noch fiihlbar ist. Unter 2. rubrizieren dic Fille, bei denen ein Ventil
im Sinne Kochers geblieben ist.

Nicht iber alle Verletzten meiner Kasuistik habe ich so sichere
Auskunft ecrhalten kénnen, dal sie andere und mich befriedigen
konnte. Es ist unendlich schwer, das Schicksal der Einzelnen zu
verfolgen. Die Leute sind c¢in, zwei und mehrere Male verzogen,
sind nicht mehr in Kontrolle gewesen und haben sich daher weder
ab- noch angemeldet. Ich verwerte in folgendem nur das ganz cin-
wandsfreie Material, iiber das abschlicflende idrztliche Gutachten und
Berichte der Verletzten selbst vorliegen.

Es bleiben fir die Beurteilung der Dauererfolge im ganzen
100 sicher und iber Jahre hinaus beobachtete Fille.

Zu I, 1. Bei unverletzter harter Hirnhaut ist es zu voll-
kommenem kndchernen Verschluf in 50 Fdllen gekommen.
In 10 Féllen blieben kleine Knochenlicken, welche durch
derbes Bindegewebe so fest geschlossen sind, dall von
einem Ventil keine Rede sein kann. DBei diesen insgesamt
60 Féllen ist der Verschlul3 der durch die Verletzung und durch die
nachfolgende Operation verursachten Schideldefekte erfolgt:

a) Durch Knochenneubildung vom Periost und der Dura aus
33mal.

b) Durch Reimplantation, wobei der Defekt vellstindig gedeckt
wurde, 9mal.

¢) Durch teilweise Reimplantation — in diesen Féllen reichten
die vorhandenen brauchbaren Knochenstiicke nicht aus oder es sticBen
sich im Verlaufe der Behandlung reimplanticrte Knochensticke ne-
krotisch ab — 11mal

d) Durch Miller-Kénigschen Lappen 5mal.

e) Durch Zurickklappen des gebildeten Wagnerschen Lappens
1 mal.

f) Durch Ueberpflanzen cines Hautlappens 1mal.

Von den 60 Verletzten haben 14 ihrer Dienstzeit in der Front,
zum Teil in anstrengenden Kommandos genigt und sind felddienst-
fihig geblieben.
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Ohne Beschwerden sind weitere 13 Mann, welche als dienstun-
brauchbar entlassen wurden, z. B. wegen Taubheit auf einem Ohr,
Blindheit auf einem Auge, wegen der ausgedehnten, mit dem Knochen
verwachsenen Narbe, wegen korperlicher Gebrechen der Gliedmalien.
Bei 30 Verletzten bestehen Klagen iiber Kopfschmerzen, Schwindel-
gefihl, Druckschmerz der Narben.

1 Mann ist wegen Geisteskrankheit einer Irrenanstalt tiberwiesen.
Diese Geisteskrankheit steht aber mit dem Schideltrauma in keinem
ursichlichen Zusammenhange. (Vergl. die nachfolgende Kranken-
geschichte.)

1 Mann leidet seit der Verletzung an Schwachsinn mit Fr-
regungszustinden. In diesem Falle hat es sich um eine schwere Ge-
hirnerschiitterung ohne Bruch der kndchernen Schidelkapsel gehandelt.
Eine solche allgemeine Hirnerschitterung will natiirlich in thren Folgen
anders gewertet sein als eine lokale Schidelverletzung. Ich glaubte,
den Fall aber doch in diese Kategorie bringen zu sollen, weil man
bei dem Verdacht auf Hirndruck — es bestand Stauungspapille —
die temporire Schidelaussigung nach Wagner gemacht hatte. Bei
der Operation fand sich nichts. Der Wagnersche Lappen wurde
zuriickgeklappt. Die anfangs giinstige Aenderung in dem psychischen
Verhalten des Kranken machte spiter dem vor der Operation vor-
handenen Bilde wieder Plats.

1 Mann ist infolge seines Schideltraumas an Epilepsie erkrankt
und daran zugrunde gegangen.

Ich sehe davon ab, simtliche Krankengeschichten dieser Gruppe
wiederzugeben.  Oft gleicht ein Fall dem andern aufs Haar, sowohl
in bezug auf Ursache und Wirkung, als auch in bezug auf Behand-
lung und Ausgang. Die ewigen Wiederholungen wiirden ermiidend
wirken. Fille von Wichtigkeit habe ich natirlich unter den Kranken-
geschichten aufgefihrt.

Krankengeschichten,

No. 1. Gefreiter H. Komplizierter Bruch des Stirnbeins durch Hieb mit
einem Totschldger. Keine Hirnerscheinungen. Aeussere Knochentafel, in Fiinf-
markstiickgrofe abgesprengt, warde herausgehoben. Zahlreiche Splitter der inneren
Knochentafel wurden entfernt. Reimplantation des Stiickes aus der duferen Tafel.
Naht. Glatte Heilung. Kndocherner Verschluf. H. hat seine Dienstzeit abgeleistet
und ist bis heute ohne Beschwerden. — 10 Jahre nach der Verletzung.

No. 2. Musketier Z. Komplizierter Bruch des linken Scheitelbeins durch
Hieb. Hirndruck, Fieber, Eiterung. Entfernung der zersplitterten Knochen. Fiinf
Wochen spiter Deckung des Defektes durch Miller - Konigschen Lappen. Z.
hat seine Dienstzeit abgeleistet und ist beschwerdefrei. — 9 Jahre nach der Ver-
letzung.
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No. 3. Kanonier H. Komplizierter Bruch des Stirnbeins durch Hufschlag.
Keine Hirnerscheinungen. Nach Ausmeiflung der eingedriickien Knochenstiicke
offtne Wundbehandlung. Kndcherner Verschluf. H. hat seine Dienstzeit abge-
leistet und versieht jetzt Dienst als Gestiitswirter, Frei von Beschwerden. — Fiinf
Jahre nach der Verletzung. .

No. 4. Ulan B, Komplizierter Bruch des Stirnbeins durch Hufschlag. Keine
Hirnerscheinungen. Enifernung des stark gesplitterten Knochens. Offene Wund-
behandlung. 5 Wochen nach der Verletzung Deckung des Defektes durch Miiller-
Kénigschen Lappen. B. hat seiner Dienstpflicht geniigt. Heute bei solidem
Lebenswandel ohne Beschwerden. — 8 Jahre nach der Verletzung.

No. 5. Kanonier Sk. Komplizierter Bruch des linken Scheitelbeins durch
Hufschlag. Einklemmung von Haaren in die eingepreBten Knochenstiicke, Aus-
meilelung. Wundverlauf unter Eiterung. Kndcherner Verschluf. Dienstfihig
geblieben. Ohne Beschwerden. — 15 Jahre nach der Verletzung.

No. 6. Dragoner Ph. Komplizierter Bruch des linken Schldfenbeins durch
Hufschlag. Starke Verunreinigung der Wunde. Entfernung zahlreicher Splitter.
Kngcherner Verschluf. Dienstfihigkeit erhalten. Ohne Beschwerden. — 4 Jahre
seit der Verletzung.

No. 7. Oekonomichandwerker H. Komplizierter Bruch des linken Scheitel-
beins nach Sturz von einer Briicke in ein steiniges Flubbett. Selbstmordversuch.
Hirndruck. Abmeiflelung der gesplitterten Knochenrinder. Einige Knochenstiicke
werden entfernt, andere gehoben und an Ort und Stelle gelassen. Voriibergehende
Fazialislihmang. Langdauernde Eiterung, da sich noch weitere Knochenstiicke
nekrotisch abstieflen. Knochenliicke 10 cm lang, 1,5 cm breit. Heilung mit
knichernem VerschluB. Keine Beschwerden. IH. hat nach dem Unfall noch 21/,
Jahre gedient. Es geht ihm gut, er beklagt sich nur, daB eor frihzeitig gealtert
sei. — 9 Jahre seit der Verletzung.

No. 8. Pionier B. Komplizierter Bruch des Scheitelbeins durch Schlag mit
einer Hacke. Ausmeillelung der eingedriickten Knochenstiicke, Entfernung von
Schmutz und Haaren aus der Wunde. Naht. Regelrechter Wundverlauf. Knicher-
ner Verschlub. Im ersten Jahre nach der Verletzung oft Kopfschmerzen und
Schwindelanfille, jetzt ganz gesund. B. ist als erster Techniker in einem groBen
Baugeschilft tatig. — 10 Jahre seit der Verletzung.

No. 9. Dragoner Sp. Komplizierter Bruch des rechten Scheitelbeins durch
Hieb mit einem Seitengewehr. Hirndruck. Knochentrimmer vollstindig entfernt.
Offene Wundbehandlung. Knécherner VerschluB. Im ersten Jahre nach der Ver-
letzung Schwindelgefiihl beim Biicken und Flimmern vor den Augen. Seit zehn
Jahren ohne Beschwerden und als Eisenbahnbeamter titig.

No. 10. Kiirassier F. Komplizierter Bruch des linken Scheitelbeins durch
Hieb mit einer Kohlenschaufel. Keine Hirnerscheinungen. Operation erst vier
Wochen nach dem Unfall. Nach Bntfernung der Knochensplitter 2 markstiick-
grober Defekt.  Mit Knochenliicke ohne Beschwerden aus dem Dienst enilassen.
Heute ist der Defekt knichern geschlossen. Frei von Beschwerden, als Ingenieur
titig. — 8 Jahre seit der Verletzung.

No. 11.  Gefreiter N. Komplizierter Bruch des Stirnbeins durch Hufschlag.
Die Wunde war bald nach der Verletzung gendht; die Fraktur war nicht dia-
gnostiziert.  Trepanation wegen Infekiion. 3:25 cm groBer Knochendefekt.
Kndcherner VerschluB. Beschwerdefrei. — 14 Jahre seit der Verletzung.



Kasuistische Mitteilungen iber Schidelverletzungen. 81

No. 12.  Kanonier R. Komplizierter Bruch des Stirnbeins und des linken
Scheitelbeins durch Schlag mit einem Holzschuh. Hirndruck, Stauungspapille.
Am 7. Tage nach der Verletzung Operation, wobei die eingedriickten, zersplitterten
Knochen in Ausdehnung von 4: 3,5 cm entfernt wurden. Tagelang anhaltende
Bewubtlosigkeit. Wundverlauf durch Erysipel kompliziert. Mit pulsierendem
Defekt und Klagen iiber Kopfschmerzen und Schwindelgefithl entlassen. Heute ist
knocherner Verschlul} eingetreten. Ohne Beschwerden. Der Mann schreibt mir
auf meine Anfrage, ob er zu klagen habe: ,,Im Gegenteil, ich kann Gott sei Dank
berichten, daf ich schon auf Rollwagen, die doch sehr rasseln, in schérfster
Gangart gefahren bin, ohne das Geringste zu spiiren. Ich bin vollstindig geheilt®.
— 13 Jahre seit der Verletzung.

No. 13. Gefreiter H. Komplizierter Bruch des linken Scheitelbeins durch
Schlag mit einem stumpfen Gegenstand. Keine Hirnerscheinungen. Durch die
Operation wurde eine 2 markstiickgroBe Liicke gesetzt und nach 24 Stunden durch
eins der herausgenommenen und in Kochsalzlosung aufbewahrten Knochenstiicke
teilweise gedeckt. Knocherner Verschlufl. H. war als dienstfihig aus dem La-
zarett entlassen. Beim Reiten stellten sich erhebliche Beschwerden ein: Kopf-
schmerzen, Schwindel, Krbrechen. H. wurde als dienstunbrauchbar entlassen.
Jetzt sind diese Beschwerden gehoben. — 8 Jahre nach dem Unfall.

No. 14. Matrose R. Komplizierter Bruch des Stirnbeins und des linken
Oberschenkels durch Fall aus einem Eisenbahnwagen. Hirndruck. Ausmeiflung
der eingedriickten Knochenstiicke. Teilweise Reimplantation., Naht. Ungestorte
Wundheilung. Am 14. Krankheitstage treten Erregungszustinde auf, sonst nor-
males Befinden, Jetzt zeitweilig auftretende Kopfschmerzen, sonst tadelloses Be-
finden bei erhaltener voller Arbeitsfahigkeit. — 11 Jahre seit der Verletzung.

No. 15. Musketier M. Schull mit Revolver in die linke Schlife. Selbst-
mordversuch. Langsam zunehmende Hirndruckerscheinungen. Freilegung des
Einschusses und des Schubkanals. Das pilzformig gestauchte Gescholl lag auf
einem 1 markstiickgroen Knochenstiick, welches eingedriickt war. Nach Ent-
fernung des Geschosses und des losgelosten Knochenstiicks erwies sich die Dura
unverletzt. Hin grofer BluterguB auf derselben hatte die Knochenhaut bis an das
obere Augenhéhlendach abgehoben. Nach Ausrdumung der Blutkoagula Drainage
mittelst Jodoformgaze. Hirndruck nach der Operation beseitigt. Nach einigen
Tagen Deckung des Knochendefektes durch Miiller - Koenigschen Lappen.
Knocherner Verschlufi. M. ist vollkommen gesund und beschwerdefrei, — 7 Jahre
seit der Verletzung.

No. 16. Ulan O. IKomplizierter Bruch des Stirnbeins durch Schlag mit
einem Stein. Der Kranke verheimlichte seine Verletzung und tat noch 24 Stunden
Dienst. Dann stellten sich Hirndruckerscheinungen ein. Ausmeifelung von zehn
Knochensplittern.  Knochendefekt von 10 cm Durchmesser. Wegen erheblicher
Beschwerden — Kopfschmerzen, Schwindelgefithl — wurde ein Vierteljahr spater
der Defekt durch Miiller-Koenigschen Lappen gedeckt. Heilung per primam.
Der Knochenlappen liegt etwas iiber dem Niveau des Schidels. Klagen iiber leichte
Schmerzen in der Narbe bei Witterungswechsel. — 7 Jahre seit der Verletzung.

No. 17. Kanonier M. Komplizierter Bruch des Stirn- und Scheitelbeins
durch Hufschlag. Hirndruck. Aufmeiflung des Schidels. Entfernung der zer-
splitterten Knochenstiicke und eines Stiickes vom Pferdehuf. Naht der Weichteile
iiber dem Defekt. Heilung mit kndchernem VerschluB, das Niveau des Schidels
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etwas tiberragend. Bei Witterungswechsel zuweilen Schmerzen in der Narbe. —
10 Jahre seit der Verletzung.

No. 18. Kanonier L. Quetschung des Stirnbeins durch Hufschlag. Knochen-
nekrose und andauernde Eiterung. 11/, Monate nach dem Unfall Eréffnung des
Schidels. Die nekrotischen Knochenpartien wurden entfernt. Die harte Hirnhaut
war unversehrt. VerschluB des groBen Defektes durch Miiller-Koenigschen
Lappen. Fester VerschluB. Entlassen wegen Schmerzen beim Helmtragen. Jetzt
zuweilen Schmerzen in der Narbe bei Witterungswechsel, sonst beschwerdefrei. —
91/, Jahre seit der Verletzung.

No. 19. Kanonier R. Komplizierter Bruch des Stirnbeins durch Hufschlag.
Hirndruck. Aufmeililung des Schiadels. Reimplantation. 10 Stunden nach der
Operation sind die Hirndruckerscheinungen verschwunden. Ungestirter Wund-
verlauf.  Knocherner VerschluB. Klagen iiber Kopfschmerzen bei Witterungs-
wechsel und Schmerzen in den Augen bei langem Lesen. — 10 Jahre seit der
Verletzung.

No. 20. Ulan W. Komplizierter Bruch des rechten Scheitelbeins durch
Hufschlag.  Keine Hirnerscheinungen. Reimplantation der herausgeschlagenen
Knochenstiicke von insgesamt Handtellergrofe. Knécherner Verschluf. Anfangs
starke Kopfschmerzen und Schwindelgefiihl beim Blick nach oben. Jetzt Klagen
iber Kopfschmerzen beim Einschlafen, sonst ohne Beschwerden, -~ 4 Jahre seit
der Verletzung.

No. 21.  Ulan R. Komplizierter Bruch des rechten Scheitelbeins durch
Hufschlag. Starke Blutung. Nach Aufmeilung und Blutstillung Reimplantation,
Ungestorte Heilung mit knochernem Verschluf., R. klagt jetzt zuweilen iiber
Kopfschmerzen bei Erschiitterungen z. B. Fahren; das anfangs vorhandene
Schwindelgefiihl ist beseitigt. — 7 Jahre seit der Verletzung.

No. 22. Ulan M. Komplizierter Bruch des Stirnbeins durch Hufschlag.
Hirndruck. Durch Operation wurde ein talergroBer Defelit gesetzt. Im Verlaufe
der Behandlung stieBen sich noch Knochensplitter nekrotisch ab. Am 8. Tage
nach der Verletzung ein epileptischer Anfall. Nach 4 Monaten war der Defekt
geschlossen.  Vollstindig kndcherner Verschlu§ ist nicht eingetreten, vielmeh
eine durch straffes Bindegewebe iiberbriickte Liicke von 4:2,5 cm geblieben. Keine
Pulsation.  Klagen iiber Kopfschmerzen und leichte Erregbarkeit. — 8 Jahre seit
der Verletzung,

No. 23.  Musketier G. Komplizierter Bruch des Hinterhauptbeins durch
Hieb. Keine Hirnerscheinungen. Ausmeiflung eines eingedriickten 6:3 cm
grofen Knochenstiicks. Entfernung von Haaren und Blutgerinnseln auf der un-
versehrten harten Hirnhaut. Naht. Heilung per primam mit straffer bindegewe-
biger Narbe. Der Defekt hat sich bis heute nicht kndchern verschlossen. Pul-
sation nicht vorhanden. Klagen iiber Schwindelgefiihl beim Biicken, — 9 Jahre
seit der Verletzung.

No. 24. Dragoner B. Komplizierter Bruch des linken Scheitelbeins durch
Hufschlag. Hirndruck. Erweiterung der Wunde mit dem Handtrepan. Liicke
von 5 MarkstiickgroBe. Glatte Heilung mit fester kndcherner Narbe. Taubheit
auf dem linken Obr. B. hat nach seiner Entlassung 7 Jahre lang ohne Gesund-
heitsstérungen als Bahnschaffner gearbeitet, dann aber seine Stellung wegen Ge-
dichtnisschwiche aufgeben miissen. Sonst keine Klagen. — 17 Jahre seit dem
Unfall.
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No. 25. Ulan Th. Komplizierter Bruch des Stirnbeins durch Hufschlag.
Beginnende Hirnhautentziindung. Ausmeifilung der eingedriickten Schadelknochen.
Entleerung eines Abszesses aufl der Dura, Entfernung von Strohhalmen. Offene
Wundbehandlung. Heilung mit kndchernem Verschlufi. Kopfschmerzen bei Witte-
rungswechsel. — 11 Jahre seit der Verletzung.

No. 26. Kanonier H. Komplizierter Bruch des Stirnbeins durch Hufschlag.
Hirndruck. Teilweise Reimplantation der ausgemeifielten Knochenstiicke. Reak-
tionslose Heilung mit kndchernem Verschluf.  Anfangs starke Beschwerden.
Dauernde Kopfschmerzen, dauerndes Schwindelgeftthl.  Klopfen im Schédel und
einunangenehmes Gefiihl beim Auftreten auf harten Boden. Diese Klagensind jetzt er-
heblich geringer. H. arbeitet schwer und mufl manchmal wegen Kopfschmerzen
aussetzen. — 12 Jahre seit der Verletzung.

No. 27. Grenadier M. Komplizierter Bruch des Stirnbeins durch Hufschlag.
Keine Hirnerscheinungen, Teilweise Reimplantation der ausgemeifelten Knochen-
sticke. Aseptischer Verlauf. Heilang mit kndchernem Verschluf in 40 Tagen.
Nach dem letzten obermilitarirztlichen Gutachten bestehen keine Gesundheits-
storungen, keine Verminderung der Erwerbsfahigkeit. M. selbst gibt an, er habe
nach schwerer Arbeit Kopfschmerzen und kénne nicht einschlafen. — 6 Jahre seit
der Verletzung.

No. 28. Kanonier R. Komplizierter Bruch des Stirnbeins mit Einkeilung
eines 4 cm langen Hornstiicks aus dem Pferdehuf. Fremdkérper und Knochen-
splitter entfernt. Offene Wundbehandlung. Heilung in 20 Tagen mit knocherner
Narbe. Klagen iber Kopfschmerzen und Schwindel beim Biicken. R. arbeitet
schwer. — 13 Jahre seit der Verletzung.

No. 29. Kanonier N. Komplizierter Bruch des Stirn- und Nasenbeins durch
Hufschlag. Hirndruck. Ausmeiflung zahlreicher Knochensplitter. Ausspiilung
mit Sublimatldsung. Tamponade mit Jodoformgaze. Heilung durch Knochen-
nekrose verzdgert. Die Hirndruckerscheinungen waren bald zuriickgegangen. Bei
der Entlassung hatte sich der Defekt nicht durchaus kndchern geschlossen; es
war eine kleine, durch straffes Bindegewebe ausgefiillte Liicke geblieben. Dieser
Zustand ist unverdndert geblieben. Pulsation der Licke ist weder sicht- noch
fiklbar. Klagen iber Kopfschmerzen bei grofer Hitze. -— 14 Jahre seit der Ver-
letzung.

No. 30. Kanonier H. Komplizierter Bruch des Stirnbeins durch Schuff aus
einem Revolver. Selbstmordversuch. [n bewultlosem Zustande eingeliefert. Ein-
und AusschuB dicht nebeneinander in der rechten Stirnbeinhilfte.

Bei der Operation wurden die Knochentriimmer und ein Stiick des Geschosses
entfernt. Harte Hirnhaut und Hirn unverletzt. Tamponade. Riickkehr des Bewubt-
seins. Mehrere Tage bestand Sprachstorang. Realktionslose Heilung. I.wurde wegen
Geisteskrankheit einer Irrenanstalt iberwiesen.

Der Fall bietet besonderes Interesse. Er lehrt, dal man in der Beurteilung
des ursichlichen Zusammenhanges zwischen einem Schiideltrauma und der alsdann
auftretenden Geisteskrankheit nicht vorsichtig genug sein kann. IHier hat die
Schédelverletzung mit der Geisteskrankheit garnichts zu tun. H. stammt aus ge-
sunder, erblich nicht belasteter Familie. Gut begabt zeigte er schon friih auf-
fallende Hitelkeit und Ueberhebung neben grofer Willensschwache. In keiner
Stellung hielt er lange aus. Wegen Betruges und Diebstahls kam er in Konflikt
mit den Gesetzen. Wihrend seiner Dienstzeit lieB er sich wiederholt VerstoBe
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gegen die Disziplin za Schulden kommen, er log, betrog und félschte Urkunden.
Seine Spezialitit waren Zechprellereien. Bei einer solchen abgefalit, schol er sich
eine Kugel in den Kopf. Nach Heilung der Verletzung wurden Gesichts- und Ge-
horshalluzinationen beobachtet und H. einer Irrenanstalt iiberwiesen. Diese hat er
seit 1900 nur mit geringen Unterbrechungen verlassen. Zurzeit ist er wieder inter-
niert. Der Anstaltsdirektor bevichtet:
1. Die Schuliverletzung des Schidels ist knochern geschlossen.
2. Der Kranke hat nicht an Epilepsie gelitten.
3. Die Geisteskrankheit steht nicht in ursichlichem Zusammenhange mwit
der Schidelverletzung.
4. Es handelt sich bei H. um generatives Irresein mit periodenweise auf-
tretenden Sinnestiuschungen und Wahnvorstellungen.

Ich habe die Sanititsberichte auch auf den Zusammenhang zwischen Schidel-
traumen und Geisteskrankheiten durchgesehen. Alljahrlich kommen Relkruten zur
Untersuchung beim Oberersatzgeschift und nach Einstellung zur Beobachtung auf
ihren Geisteszustand. [n einer nicht kleinen Anzahl dieser Fille sind vorauf-
gegangene Schidelverletzungen nachzuweisen, aber bei Leibe nicht immer it
sich ein Zusammenhang konstruieren. Erbliche Belastung einerseits und die bis
in die fritheste Kindheit zuriick verfolgte Anamnese andererseits geben oft Auf-
schluB und die wichtigen Anhaltspunkte fiir die im Pubertdtsalter manifest ge-
wordene Geisteskrankheit. Die zufillig erlittene Schidelverletzung wird ihres
Wertes als ursiichliches Moment entkleidet.

No. 3]. Kanonier P. Gehirnerschiitterung nach Hufschlag gegen die linke
Schlafe. Oberflichliche Hautabschiirfungen.

P. stammt aus gesunder Familie und hatte sich normal entwickelt. Er war
ein pflichttreuer Soldat, an dem nichts Auffilliges bemerkt wurde. Nachdem er
den Hufschlag erhalten, klagte er i{iber starke Kopfschmerzen und wilzte sich
jammernd in seinem Bett herum. Dann lag er ruhig und teilnahmlos da; nar
wenn er gestdrt warde, schlug er um sich. In den folgenden Tagen warde er sehr
unrahig und war kaum im Bett zu halten. Er al und trank nur, wenn er ge-
fiittert wurde. Dann kamen Tage grofer Schlafsucht. Am 13. Krankheitstage
wurde wegen Verdacht auf Hirndruck — Stauungspapille — die temporére Schidel-
aussdgung nach Wagner gemacht. Es fand sich nichts Krankhaftes, so daf der
Lappen zuriickgeklappt wurde. In den ersten Tagen nach der Operation verhielt
sich P. rahig, dann wechselten Aufregungszustinde mit Teilnahmlosigkeit. Zu-
letzt wuarde P. schwachsinnig und kindisch und bei geringfiigigen Anldssen sehr
erregt.  Der Fall ist also genau unter dem Bilde verlaufen, welches von Berg-
mann entworfen hat. (Geisteskrankheiten nach Kopfverletzungen und die chirur-
gische Behandlung von Geisteskrankheiten. Handbuch der prakt. Chirurgie von
v. Bergmann, v. Bruns, v. Mikulicz.)

No. 32. Kanonier R. Komplizierter Bruch des Stirnbeins durch Hufschlag.
Keine Hirnerscheinungen. Wegen Temperatursteigerung Aufmeifelung am 6. Tage
nach dem Unfall. Entfernung von Knochensplittern. Ausrdumung eines auf der
unverletzten Dura liegenden Blutergusses. Tamponade. Ungestorte Heilung mit
knéchernem Verschluf. Bei der Entlassung Klagen iiber Schmerzen in der Narbe.
R. ist spater an Epilepsie erkrankt. Wann der erste Anfall aufgetreten ist, habe
ich nicht erfahren konnen. Zwolf Jahre nach erlittener Verletzung ist ev im epi-
loptischen Anfall zugrunde gegangen.
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Zu I, 2. Bei unverletzter harter Hirnhaut ist es 10 mal
zur Ventilbildung im Sinne Kochers gekommen.

Die Deckung des Schideldefektes wurde einmal durch teilweise
Reimplantation angestrebt. 9 mal hat man die Vernarbung sich selbst
iiherlassen.

Von diesen 10 Kranken ist natiirlich keiner dienstfihig geworden.
Das hat seinen Grund in den militirdrztlichen Bestimmungen, wonach
Substanzverluste in den Schidelknochen eo ipso dienstunbrauchbar
machen. Ganz ohne Beschwerden ist 1 Verletzter, iiber unerhebliche
Beschwerden klagen 2, die idbrigen haben recht erhebliche Gesund-
heitsstorungen:  Dauernde Kopfschmerzen, Schwindelgefiihl. Klagen
iber unangenehmes Klopfen in der Licke. Das Bewulitsein, ecinen
Substanzverlust im Schiidel za haben, wirkt psychisch deprimierend.

1 Maan, welcher dauernd iber Kopfschmerzen geklagt haite, ist
nach lingerem Krankenlager gestorben. Todesursache unbekannt.

Krankengeschichten.

No. 33. Kiirassier N. Komplizierter Bruch des rechten Schléfenbeins durch
Hufschlag. Hirndruck. Ausmeifelung eines 8 : 3 cm grofien Knochenstiicks. Unter-
bindung des vorderen Astes der Art. meningea media nach Ausriumung eines
Blutergusses. Das BewuBtsein kehrte 6 Stunden nach der Operation zuriick. Un-
gestorier Heilungsverlanf mit Hinterlassung einer kleinen pulsierenden Liicke.
Aufier hin und wieder heftig auftretender Migrine keine Klagen. Pulsierende
Liicke noch vorhanden. N, ist als Zollbeamter tatig. — 11 Jahre seit der Ver-
letzung.

No. 34. Sergeant F. Splitterbruch des rechten Stirn- und Scheitelbeins
durch Schlag mit einer Zaunlatte. Hirndruck. Ausmeifielung der eingeprefiten
Knochenstiicke. Naht. Drainage. In den ersten Tagen nach der Operation traten
epileptiforme Krimpfe auf. Spiter normales Befinden. Langsame Wundheilung
mit Hinterlassung einer bleibenden kleinen pulsierenden Liicke. OhneBeschwerden,
bei der Eisenbahn titig. — 12 Jahre seit der Verletzung.

No.35. KanonierU. Komplizierter Bruch des Stirnbeins durch Hufschlag. Hirn-
drack. AusmeiBelung eines 4:3 cm grofien Knochenstiicks. Entfernung zahlreicher
Splitter. Offene Wundbehandlung. Ungestérte Wundheilung mit Hinterlassung
eines pulsierenden Delektes. Lihmungsartige Schwiche des linken Arms und
Beins. Starkes Schwindelgefihl. — Im Laufe der Jahre sind die Paresen der
linken Korperhilfte geringer geworden, doch ist die grobe Kraft des linken Armes
und Beines herabgesetzt. Klagen iiber anhaltende Kopfschmerzen. Ventil dauernd.
— 10 Jahre seit der Verletzung.

No. 36. Kanonier R. Einfacher Bruch des linken Scheitelbeins durch Schlag
mit einem Besenstiel. Rasch zunehmende Hirndruckerscheinungen. Nach Zuriick-
klappen der Weichteile AusmeiBelung eines 8 : 3 cm groBlen Knochenstiicks und
zahlreicher Splitter. Auf der unverletzten harten Hirnhaut ein grofier Bluterguf.
Nach Ausrdumung desselben Tamponade. Die Hirndruckerscheinungen lieBen so-
fort nach. Sprache, rechte Gesichtshilfte und rechter Arm waren 8 Tage lang
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vollstindig geldhmt. Diese Erscheinungen gingen langsam zuriick; Parese des
rechten Armes ist stationir geblieben. Wundheilung durch Knochennekrose ver-
zogert. Bleibende kleine pulsierende Liicke. Klagen iiber zeitweise auftretende
Kopfschmerzen. — 6 Jahre seit der Verletzung.

No. 37. Husar W. Komplizierter Bruch des Stirnbeins durch Hufschlag.
Hirndruck. Ausmeifelung von 10 Knochenstiicken. Defekt von 5:3 ¢cm. Kndcherner
Verschluff bis auf eine kleine pulsierende Liicke. Stindige Klagen iiber Kopf-
schmerzen. An Lungentuberkulose gestorben 5 Jahre nach der Verletzung.

No. 38. Kanonier B. Komplizierter Bruch des linken Schlifenbeins durch
Schlag mit einem Stallbesen. Hirndruck. Zuckungen in der rechten Korperhilfte.
Mit dem Handtrepan wurde ein talergrofes, tief eingepreBtes Knochenstiick ent-
fernt. Offene Wundbehandlung. Die Hirndruckerscheinungen gingen allméhlich
zuriick.  Ungestérte Wundheilung mit Hinterlassung einer stationir gebliebenen,
pulsierenden Liicke. Klagen iiber Kopfschmerzen und Schwindel beim Biicken. —
15 Jahre seit der Verletzung.

No. 39. Kiirassier B. Komplizierter Bruch des Stirnbeins durch Hufschlag.
Krimpfe in der rechten Schultermuskulatur. Entfernung mehrerer eingedriickter
Knochenstiicke. Ungestorte Heilung. Operation zur Deckung des pulsierenden
Defektes wurde abgelehnt. Bei der Entlassung Klagen iiber Kopfschmerzen, na-
mentlich bei heifflem Wetter und im geheizten Zimmer. Der pulsierende Defekt
ist geblieben. B. leidet dauernd an Kopfschmerzen und kann nur wenig arbeiten.
— 6 Jahre seit der Verletzung.

No. 40. Kanonier St. Komplizierter Bruch des Stirnbeins durch Hufschlag.
Hirndruck. Ausmeifielung von O Knochenstiicken in GréBe von 3:1,5: 1 om.
Naht des Periostes. Antiseptischer Verband. Heilung ohne Storung mit Hinter-
lassung einer pulsierenden Liicke. St. leidet an hiufig auftretendem Kopfschmerz
und an Schwindelgefiihl bei warmem Wetter. Wegen der Knochenliicke ist er bei
seinem schweren Geschift — Fleischer — in ewiger Sorge. Im Sommer ist seine
Arbeitsfahiglkeit wegen stirkerer Beschwerden erheblich beeintrachtigt. — 17 Jahre
seit der Verletzung.

No. 41. Dragoner St. Komplizierter Bruch des rechten Scheitelbeins durch
Hufschlag. Keine Hirnerscheinungen. Teilweise Reimplantation. Reaktionslose
Heilung mit Hinterlassung einer pulsierenden Liicke. Klagen iiber oft auftretende
heftige Kopfschmerzen. Das Klopfen in der Licke regt den Mann sehr auf, so
daf er sich von allem Léarm zuriickziehen muf. Seinem Schmiedehandwerk kann
er nicht nachgehen. — 12 Jahre seit der Verletzung.

No. 42. Dragoner F. Komplizierter Bruch des linken Schlafenbeins durch
Hufschlag. Es trat Eiterung ein. Pulsatorisches Ausfliefen des Eiters. Ausmeifie-
lung eines markstiickgrofen eingekeilten Knochenstiicks am 14. Tage nach dem
Unfall. Langsame Heilung per granulationem unter Hinterlassung eines pulsie-
renden Defektes. Seit der Verletzung hat F. dauernd iiber Kopfschmerzen und
schlaflose Nichte geklagt und viel gekrdnkelt. Vier Jahre nach dem Unfall ist
er nach lingerem Krankenlager gestorben.

Zu 1I, 1. Bei Verletzung der harten Hirnhaut und des
Gehirns ist 14mal fester Verschlull eingetreten.

6 mal erfolgte dic Knochenneubildung vom Periost und der Dura
aus, 3 mal wurde ein Miller-Konigscher Lappen gebildet, 4 mal
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die temporidre Schiidelaussigung nach Wagner gemacht, 1 mal wuarde
der Defckt durch eine Zelluloidplatte gedeckt. 2 Verletzte sind dienst-
fihig geblieben, darunter der Fall von Heteroplastik. Ganz beschwerde-
frei sind weitere 4 Mann; Uber geringe Beschwerden, welche die Er-
werbsfihigkeit nicht becintrichtigen, klagen 7. 1 Verletzter ist im
epileptischen Anfall gestorben.

Krankengeschichten.

No. 43. Sergeant L. Komplizierter Bruch des Stirnbeins durch Sabelhieb,
Der Kranke beachtete seine Verletzung anfangs nicht, hatte ungestorte Nachtruhe
und meldete sich erst am nachsten Tage.

Befund: In der 3 cm langen, leicht klaffenden Wunde lag zertriimmerte
Hirnsubstanz. Keine Hirnerscheinungen. Operation: Bruchsticke der &duferen
Knochentafel entfernt. Innere Knochentafel in Ausdehnung von 5,5 : 4 c¢m in drei
Bruchsticke geschlagen. Harte Hirnhaut in derselben Ausdehnung stern{érmig
zerrissen. Im Gehirn eine stark blutende Zertrimmerungshéhle. Jodoformgaze-
Tamponade. Leichter Hirnvorfall. Glatte Heilung in 5 Wochen. 7 Wochen spiter
— L. hatte unterdessen noch eine antiluetische Kur durchgemacht -— wurde der
pulsierende Knochendefekt gedeckt. Nach Bildung eines Weichteillappens wurde
das Periost vom Defektrande losgelost, wobei sich das Gehirn so fest mit den
Weichteilen verwachsen zeigte, dafl es mit dem Messer abgelost werden mulite.
Durareste waren nicht vorhanden. Nach sorgféltiger Blutstillung Einsetzung einer
4 mm dicken Ze[luloidplatte in den Defekt, Naht des Weichteillappens. Reaktions-
lose Heilung. .

L. ist noch heute im aktiven Dienst. Platte vollkommen eingeheilt, unver-
schieblich; ihre Rinder sind nicht mehr festzustellen. Beklopfen schmerzlos.
Haut Gber der Platte gut verschieblich. L. hat niemals Klagen. — 4 Jahre seit
der Verletzung.

(Der Fall ist in der Deutschen Zeitschrift fir Chirurgie, Band 82 von Stahs-
arzt Dr. Blecher beschrieben.)

No. 44. Musketier R. Stichverletzung des Kopfes 8 Tage vor der Einstellung
in den aktiven Dienst. Im hinteren Teil des linken Scheitelbeins war eine Messer-
spitze stecken geblieben. Klagen iiber Kopfschmerzen beim festen Auftreten. Aus-
meiBelung einer 1,7 cm langen Messerspitze, welche durch die harte Hirnhaut in
das Gehirn eingedrungen war, Tamponade der Wunde. Beim ersten Verband-
wechsel méaliger Abfluf von Liquor cerebrospinalis. Ungestorte Heilung mit
kndchernem VerschluB. R. hat seiner Dienstpflicht geniigt. Spater hat er zuweilen
iiber Kopfschmerzen geklagt. Jetzt ist er gesund und sehr zufrieden. — 7 Jahre
nach der Verletzung.

No. 45. Husar R. Komplizierter Bruch des linken Scheitelbeins durch Huf-
schlag. Hirndruck. Operation am 6. Tage nach der Verletzung. Losgesprengte
Knochensplitter wurden entfernt, andere mit dem’ Periost noch in Verbindung
stehende gehoben und an Ort und Stelle belassen. Die harte Hirnhaut wurde ein-
geschnitten, um einen darunter liegenden Blutergu§ entfernen zu konnen. Glatte
Heilung. Aus dem Dienst entlassen mit pulsierendem Defekt und Klagen iiber
Schwindelgefiihl und Drackschmerz. Nach 3 Jahren hatte sich der Defekt knochern
geschlossen. R. will zuweilen Schmerzen in der Narbe haben, ist sonst ohne Be-
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schwerden und ein gesund aussehender, kriftiger Mann, der schwere Arbeit ver-
richtet, — 5 Jahre seit der Verletzung.

No. 46. Unteroffizier G. Komplizierter Bruch des linken Scheitel- und
Schlifenbeins durch Hieb mit einem Seitengewehr. Hervorquellen von zertrimmer-
ten Hirnmassen. Entfernung von 24 Knochensplittern. Einige gréfere Stiicke
wurden gehoben und an Ort und Stelle gelassen. Harte Hirnhaut zerrissen. Die
Hirntrimmer wurden schonend entfernt. Nach der Operation starke Unruhe und
hiufigeres Erbrechen. Sprachdefekte, Allmahliches Schwinden dieser Erschei-
nungen. Wundheilung ohne Stérung, Der Defekt von 10,5 :5 cm schloB sich
knochern. Klagen iber mitunter auftretende Schwindelanfille. Als Brieftriger
titig. — 12 Jahre seit der Verletzung.

No. 47. Ulan N. Stich mit einer Dunggabel in die linke Schldfe. Die Zinke
sall sehr fest und wurde von einem Kameraden mit Anstrengung herausgerissen,
Bald nach dem Unfall zunehmende Hirndruckerscheinungen. Nach AufmeiBelung
wurden zahlreiche Knochensplitter entfernt und die eingerissene harte Hirnhaut
breit gespalter. Freilegung des unteren Endes der Zentralfurche. In der dariiber
liegenden Querfurche fand sich eine Stichverletzung und ein Knochensplitter, bei
dessen Fortnahme Kriampfe, erst der rechten Kérperhilfte, dann der gesamten
Kérpermuskulatur auftraten. In den ersten Tagen nach der Operation hielt die
BewuBtlosigkeit an, Dann blieb rechtsseitige Hemiplegie, anamnestische Aphasie
und Agraphie noch lingere Zeit stationdr. Allmahliche Riickkehr aller Funktionen.
Der Schideldefekt schlof sich knochern. N. wurde dienstfdhig zur Truppe ent-
lassen, spiter wegen einer Verdickung des Nebenhodens und wegen eines Reit-
knochens am rechten Oberschenkel als invalide entlassen. Jetzt. ist er als Tele-
graphist titig und klagt nur iiber zeitweilige Kopfschmerzen nach starker Erregung.
— 14 Jahre seit der Verletzung.

No. 48. Kanonier L. Zertrimmerung der rechten Stirnbeinhdlfte durch Huf-
schlag. Starke Blutung. Nach Aufmeifielung der Zertriimmerungshéhle, Blut-
stillang und Entfernung der Hirnbrockel wurden einige Knochenstiicke zuriickge-
lagert. Die zerrissene Dura wurde nicht gendht. Tamponade. Wihrend der
Wundheilung stief sich noch ein groferes, reimplantiertes Knochenstiick nekro-
tisch ab. Nach 3 Monaten wurde der pulsierende Defekt von 8 : 4 cm durch einen
Miiller-K&nigschen Lappen gedeckt. Reaktionslose Heilung mit knochernem
Verschlufl. T. ist durchaus beschwerdefrei, fiihlt sich vollkommen gesund und ist
als Postschaffner titig. — 7 Jahre nach der Verletzung.

No. 49. Ulan L. Lanzenstichverletzung des rechten oberen Augenhéhlen-
randes. Nach 4 Wochen Eiterung im rechten Hirn-Stirnlappen. Schnell zuneh-
mende Druckerscheinungen. Tempordre Schadelrescktion nach Wagner. Nach
Zuriickschlagen des Lappens drangten sich Dura und Hirn stark vor. Keine Pul-
sation. Freilegung eines 6 cm tiefen, taschenférmig ausgebuchteten Abszesses im
rechten Stirnlappen. Entleerung von stinkendem, griingelbem Eiter. DerWagner-
sche Lappen wurde lose zuriickgelagert, doch so, dal die AbszeBhohle drainiert
werden konnte. Anfangs hatte der Kranke starke Kopfschmerzen, Schwindelanfille
und das Gefiihl, als wolle ihm das Gehirn herausfallen. Diese Beschwerden
nahmen mit Zunahme der Verheilung ab. Aus dem Dienst entlassen mit kndchernem
Verschlufl, Klagen iiber Schwindelgefihl, Blutandrang nach dem Kopf beim
Biicken und Klagen tber starken Kopfschweill. Jetziger Befund: Keine Hirn-
storungen, Defekt kndchern fest geschlossen. Der Mann schreibt: ,,Es geht mir
gesundheitlich gut, ich habe keine Beschwerden®. — 5 Jahre nach der Verletzung.
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No. 50. Kanonier van Sch. Komplizierter Bruch des rechten Schlifenbeins
durch Hufschlag. Hirndruck. Nach Ausmeifielung der Knochensplitter resultierte
ein Defekt von 13 : 7 cm. Die harte Hirnhaut war eingerissen und wurde wegen
Blutung noch weiter gespalten. Das Hirn war unverletzt. Die Hirndruckerschei-
nungen schwanden nach der Operation sofort. Der grofle Knochendefekt wurde
sekundar durch Miller-K6nigschen Lappen gedeckt. Ungestérte Heilung.
Narbe fest und reizlos. Klagen iber zeitweise auftretende Kopfschmerzen und
Schwindelgefiihl. van Sch. ist in seinem Erwerbe nicht gestort. — 8 Jahre nach
der Verletzung.

No. 51. Kanonier G. Komplizierter Bruch des Stirnbeins durch Hufschlag.
Keine Hirnerscheinungen. Ausmeifelung eines zweimarkstiickgrofien, tief einge-
driickten Knochenstiicks. Dura zerrissen, Hirn unverletzt. Heilung mit teils
knochernem, teils derb bindegewebigem VerschluB. Bei Witterungswechsel, bei
grofer Hitze und bei geistiger Anstrengung Schmerzen in der linken Kopfseite.
Schwindelanfille beim Biicken. — 7 Jahre seit der Verletzung.

No. 52. Ulan A. Komplizierter Bruch des Stirnbeins und linken Scheitel-
beins durch Hufschlag. Hirndruck. Ausmeifelung von Knochenstiicken. Dura
zerrissen. Knochensplitter waren in das zertrimmerte Hirn eingedrungen. Naht
der Dura und Reimplantation der Knochenstiicke. Letztere mifigliickte, daher
Deckung des talergrofen Defekts durch Miller-Konigschen Lappen. Unge-
storte Heilung mit kndchernem Verschluf. Klagen iber zeitweilige Kopfschmerzen
and Schmerzen in der Narbe bei Witterungswechsel. Gedichtnisschwiche. —
5 Jahre nach der Verletzung.

No. 53. Husar S. Hirnerschiitterung nach Fall von einem Heuboden aufs
Pflaster. Hirndruck. Blutung aus Nase und Mund. Ueber dem linken Scheitel-
bein eine Blutgeschwulst und einige oberflichliche Hautverletzungen. Pulsver-
langsamung. 6 Tage lang lag S. im Dimmerzustande, ab, trank, verrichtete seine
Bedirfnisse mechanisch. Am 7. Krankheitstage bekam er epileptische Anfille, die
sich alle Viertelstunde wiederholten. Temporire Schidelaussigung. Der Knochen
war unverletzt, dagegen die sehr prall gespannte Dura eingerissen. Aus dem Rif
entleerte sich Liquor cerebrospinalis in grofer Menge. Leider sah man davon ab,
die Dura zu spalten, sondern klappte den Wagnerschen Lappen zuriick. Nach
der Operation blieb der Ddmmerzustand, doch sistierten die Krdmpfe d Tage lang.
Dann traten sie wieder auf und waren von Tobsuchtsanfillen begleitet. Das ging
noch 6 Tage so weiter. Es wurde wahrend dieser Zeit Bromkali innerlich gegeben
und an der linken Schldfe eine Blutentziehung mit 10 Blutegeln gemacht. Die
Tobsuchtsanfiille horten auf und das Sensorium wurde nach und nach ganz frei.
Der Wagnersche Lappen heilte glatt an. Die Rekonvaleszenz war ungestort.
Keine Hirnerscheinungen, keine geistigen Defekte. Nach zweimonatiger Behandlung
wurde S. dienstfahig aus dem Lazarett entlassen, spater aber invalidisiert. Heute
macht S. einen durchaus gesunden, blihenden Eindruck. Er klagt iber zuweilen
bei- grofier Hitze auftretende Schwindelanfille. Wagnerscher Lappen im Schidel-
niveau angeheilt, Narbe kaum sichtbar, — 10 Jahre nach der Verletzung.

No. 54. Grenadier R. Stichverletzung des Gehirns bei einer Schligerei.
Hirndruckerscheinungen, Lihmung der linken Korperhiilfte. Aufmeifelung des
rechten Scheitelbeins, Dura eingerissen, Gefife prall gefiillt. Starke Blutung aus
zerrissenen Gefafen. Wie tief der Stich in das Hirn gedrungen war, ist nicht fest-
gestellt. Der 7 :3 om grofe Defekt heilte teils durch Knochenneubildung, teils
durch straffe, bindegewebige Narbe, Die Lahmung des linken Armes und Beines
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besserte sich nur wenig. Ein Jahr nach dem Unfall trat R. in Behandlung im
Knappschafislazarett Kattowilz. Er konnte selbst an Kriicken nicht gehen, die
linke Korperhilfte war total gelahmt. An Epilepsic hatle der Kranke nicht gelitten.
Entsprechend der alten Verletzungsstelle fand sich im Schidel ein reichlich erbsen-
grofer Defekt, angefiillt mit Bindegewebe. Bei der tempordren Schidelresektion
zeigte sich, dal der Bindegewebspfropf in das Gehirn hineinragte. Dieser Pfropf
wurde exzidiert. Der Erfolg war zeitweilig gut, dann traten heftige Erregungs-
zustinde auf: Unter lautem Briillen schleuderte R. seinen linken Arm umher und
hielt thn minutenlang in senkrechter Stellung, bis der Krampf nachlief. In der
Vermutung, daf sich der Wagnersche Lappen unter das Niveau gesenkt habe,
wurde eine zweite Resektion vorgenommen. Die Vermutung bestétigte sich nicht.
Die Gelegenheit wurde benutzt, das lokalisierte Krampfzentrum aus der Hirnrinde
zu exzidieren. Dann wurde der Lappen zuriickgeklappt. Erhebliche Besserung,
keine Krdmpfe. Jetzt zeigt das linke Bein Peroneuslihmung, der linke Arm ist
leicht paretisch. R. klagt iiber periodisch auftrelende Kopfschmerzen, ist im
Gbrigen aber im Stande, das Amt eines stidtischen Stralenaufsehers zu versehen.
— 11 Jahre nach der Verletzung.

No. 55. Husar R. Komplizierter Bruch des linken Scheitelbeins nach Schlag
mit einem Stuhle. Hirndruck, Krdmpfe, Fieber. R. meldete sich erst am 6. Tage
nach der Verletzung krank. Ausmeiflung eines 5 MarkstiickgroBen eingeprefiten
Knochenstiickes. Durch die zerrissene Dura war ein 2 : 1 cm langer Knochen-
splitter in das Hirn eingespieft. Offene Wundbehandlung. Am Tage nach der
Operation erster epileptischer Anfall. Die Krdmpfe begannen im rechten Bein,
griffen dann auf das linke Bein und beide Arme tber. Ursache: Eiterverhaltung.
Es wurde noch ein Knochensplitter entfernt. Die Untersuchung des auf den Hirn-
windungen befindlichen Eiters ergab Staphylokokken. Der Kranke bekam noch
einen Krampfanfall. Dann normaler Verlauf bei normaler Kérpertemperatur. Die
Wunde heilte per granulationem, wobei sich noch kleine Splitterchen aus der Tiefe
abstieBen.  Zuletst trat knocherner Verschluf ein. Bei der Entlassung war der
Verletzle beschwerdefrei. 11/, Jahre spiter erkrankte er an Epilepsie, die ihn
nicht mehr verlie. FEine Operalion lehnte er ab. Er ist im epileptischen Anfall
1/y Jahr spiater — 2 Jahre nach der Verletzung —— zugrunde gegangen.

No. 56. Kanonier W. Traumatische Epilepsie. W. stammt aus gesunder,
erblich nicht belasteter Familie. Durch Sturz vom Pferde auf gefrorenen Boden
zog er sich ber dem linken Scheitelbeine eine blutende Wunde zu, welche ohne
frztliche Behandlung unter Hinterlassung einer 2 cm langen, beweglichen Narbe
heilte. W. tat 11/, Jahr lang Frontdienst und hatte wihrend dieser Zeit nur dber
zeitweise aufiretende Kopfschmerzen zu klagen. Eines Tages brach er beim Pferde-
absatteln bewufltlos zusammen und kam sofort in Lazarettbehandlung. Er klagte
ber Schwindelanfiille und Kopfschmerzen, welche von der alten Narbe am linken
Scheitelbein ausgingen. Die Schwindelanfille steigerten sich zu tiefen Ohn-
machten mit Zittern in allen GliedmaBen. Dann traten hysterische Anfille, ge-
kennzeichnet durch lautes Schreien, Schluchzen und abnormes Benehmen, auf.
Nach Verlauf von 4 Monaten der erste schwere epileptische Anfall von mehr-
stindiger Dauer. Ihm folgten in den niichsten Tagen 4 weitere, leichte Anfille,
dann eine Periode hysterischer Anfille, dann nach einer Pause eine Periode teils
hysterischer, teils epileptischer Anfille, die tiglich 1-—2 mal auftraten. Sie zeigten
nun den Typus Jaksonscher Rindenepilepsie. Sie begannen im rechten Fub und
stiegen durch das rechte Bein zum rechten Arm auf. Zu diesen Krimpfen ge-
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sellten sich hysterische Angst- und Wutausbriiche und Halluzinationen. Neben
davernder Parese des rechten Beines machte sich allgemeiner Verfall der Korper-
und Geisteskrafte bemerkbar. Die innere Therapie mit Bromkali und Jodkali ver-
sagte vollkommen. Daher tempordre Schadelresektion in Gegenwart von
Bergmanns. Nachdem mit dem Kohlerschen MeBapparat die Lage der Ro-
landoschen Furche bestimmt war, wurde ein 11 om langer, 9 cm breiter Haut-
Periost-Knochenlappen umschnitten, abgemeifielt und heruntergeklappt. Weder
am Knochen noch an der Dura zeigte sich etwas Krankhaftes. Kreuzformige
Spaltung der Dura. Das stark hyperimische Gehirn pulsierte, die Hirnwindungen
und -Furchen waren auffallend undeutlich, In tiefster Narkose wurde durch fara-
dische Reizung das als erkrankt angesehene Bewegungszentrum fiir das rechte
Bein bestimmt. Um es ganz frei zu legen, muBite noch ein Stiick des Knochens
abgemeifelt werden. Dann wurde dieses Zentrum in 10 Pfennigstiickgroe und
in einer Dicke von 2,5 mm exstirpiert. Tamponade mit Jodoformgaze und loses
Zuriicklegen des Wagnerschen Lappens. Nach dem Erwachen aus der Narkose
war das BewuBtsein frei, der rechte Arm bis auf den Daumen ginzlich geldhmt,
das rechte Bein bis zum Knie stark paretisch. Reaktionslose Wundheilung. Die
Lihmung des rechten Armes ging nach 14 Tagen plétzlich und unvermittelt zuriick.
Wochenlang bestanden allgemeine kdrperliche Unruhe, Schlaflosigkeit, reiBende
Schmerzen im rechten Arm, Taubheitsgefiihl in der rechten Gesichtshilfte und der
rechten Rumpfseite, ferner eine fast téglich auf 1/, Stunde auftretende Hypo-
glossusparese. Zum Schluf trat nach einem heftigen Aerger ein hysterischer An-
fall auf. Von da ab schritt die Gencsung ungestort fort. . Der Kranke hatte nicht
die geringste Andeutung von epileptischen oder hysterischen Zustinden, er war
intelligent, ruhig und yerstandig geworden. Die einzige Gesundheitsstorung be-
stand in ganz geringfigiger Abschwichung der motorischen Kraft des rechten
Armes, in subjektivem Taubheitsgefiihl am rechten Rippenbogen, dem rechten
Knie und der Ulnarseite des rechten Ringfingers, endlich in einer leichten Er-
miidung nach geistigen Anstrengungen. Seit nunmehr 16 Jahren ist W. frei von
Epilepsie, er klagt nur iiber zeitweilig auftretende Kopfschmerzen nach ungewdhn-
lichen Anstrengungen und Aufregungen. Der Wagnersche Lappen ist fest
verheilt.

Zu 1I. 2. Bei Verletzung der harten Hirnhaut und des
Gehirns ist es 15 mal zur Ventilbildung gekommen.

Die Deckung der Defekte wurde 2mal durch Reimplantation
ohne Erfolg versucht, 1mal wurde der Musc. temporalis iberlagert,
sonst geschah nichts.

Die Wiederherstellung der Dienstfihigkeit ist bei diesen Fillen
nach den gesetzlichen Bestimmungen (Substanzverlust im Schédel-
knochen) ausgeschlossen. Ohne " Beschwerden ist keiner. Die Ver-
letzten haben Klagen iber Kopfschmerzen, Schwindel- und Ohnmachts-
anfille, Brechneigung, Krankheitssymptome, die hart an der Grenze
der Lpilepsie stehen. Die Lirwerbsfihigkeit ist mehr minder beein-
trachtigt.

An Epilepsie haben 2 Verletzte gelitten: bei einem sind die An-
fille ausgeblieben, seitdem die Schédellicke nicht mehr als Ventil

Verdffentl. aus dem Gebiete des Milit.-Sanititsw. 35. Heft, 7
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funktioniert, bei dem anderen wurde eine Hirnzyste operativ entfernt.
Seitdem sind die Kriimpfe nicht mehr aufgetreten, doch die Gesund-
heitsstorungen erheblich.

2 Verletzte leiden an Epilepsie, einer ist an Epilepsie gestorben.

Krankengeschichten.

No. 57. Kanonier D. Komplizierter Bruch des rechten Scheitelbeins durch
Hufschlag. Hirndruck. Krimpfe im gelihmten linken Arm und Bein und in der
Nackenmuskulatur, Nach Entfernung von 8 Knochensplittern entstand ein 6 qem
grofer Defekt. Harte Hirnhaut und Lingsblutleiter zerrissen. Die Blutung stand
auf Tamponade und Druckverband. In der der Operation folgenden Nacht traten
noch einmal klonische Krimpfe in den gelihmten Gliedmafien auf. Der Wund-
verlauf war ungestért. Die Lahmung des linken Armes ging ganz zuriick, das
linke Bein blieb paretisch. Entlassen mit pulsierendem Defekt und Klagen iber
Kopfschmerzen. Das 5 Jahre spiter erstattete drztliche Gutachten lautet: Knochen-
liicke wie frilher. Klagen iber Kopfschmerzen und leichte Ermiidung des linken
Beines. Heute schreibt mir der Mann: ,Das linke Bein ist bedeutend schwicher
als das rechte, die grofe Zehe steht nach oben und bohrt mir den linken Stiefel
durch. Die Wunde im Kopfe ist mit einer diinnen Haut bewachsen, die Haut hebt
sich beim Husten in die Hohe. Alle 8—10 Tage habe ieh Schmerzen in der
rechten Schlife, danach schmerzt die Haut auf dem Kopfe, so daf ich mich nicht
kimmen kann. — 18 Jabre nach der Verletzung.

No, 58. Kanonier L. Komplizierter Bruch des linken Scheitelbeins durch
Hufschlag. Hirndruck. Lihmung des rechten Armes. Nach Aufmeifielung des
Schidels wurden zahlreiche Knochensplitter entfernt, die zertrimmerten Hirnteile
abgetragen, Der Knochendefekt wurde durch Reimplantation gedeckt. Nach
einigen Tagen traten Zuckungen in der rechten Gesichtshalfte und im rechten Arm
aul ohne BewuBtseinsverlust. Die Wundheilung verzogerte sich, da die reimplan-
tierten Knochenstiicke sich zum Teil nekrotisch abstiefen. Es trat nur teilweiser
knicherner VerschluB des Défektes ein. Bei der Entlassung bestand eine pulsie-
rende Liicke. L. klagle Gber Schwindelanfille und iiber ein unangenehm klopfen-
des Gefiihl in der Schidelliicke beim Auftreten auf harten Boden. Die Lihmung
des rechten Armes war zurickgegangen. Jetzt Status idem der verletzten Stelle.
Klagen iber Kopfschmerzen und Schwindel. Gesichtszucken. — 6 Jahre nach der
Verletzung,

No. 59. Kanonier Sch. Komplizierter Bruch des rechten Scheitelbeins durch
Hufschlag. Auftreten von Hirndruckerscheinungen 14 Tage nach der Verletzung.
Bei der.Operation wurde ein 4 cm langes, 3cm breites, tief eingedriicktes Knochen-
stick herausgemeifBelt. Die harte Hirnhaut war zerrissen, das Gehirn sichtbar
nicht verletzt. Blutung aus zwei Aesten der Art. meningea media wurde
durch Unterbindung gestillt. Der grofie Defekt verkleinerte sich bis auf eine etwa
10 pfennigstiickgrofe bleibende, pulsierende Liicke. Mit Aluminiumschutzplatte
entlassen. Klagen iiber Kopfschmerzen und Schwindelgefiihl. Bei gleichbleibenden
Beschwerden ist die Narbe jetzt so empfindlich geworden, daf Sch. die Schutz-
plaite nicht mehr tragen kann. < 71/, Jahr nach der Verletzung.

No. 60. Ulan Sch. Komplizierter Bruch des linken Schldfenbeins durch Huf-
schlag. Hirndruck und Blutung. Nach Freilegung der Bruchstelle zeigle sich die
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Dura zerrissen, Knochensplitter waren in das Gehirn eingedrungen. Es tloB ziem-
lich viel Zerebrospinalfliissigkeit ab. Die Blutung stand auf Tamponade. Die Hirn-
erscheinungen gingen prompt zuriick; der Abflul von Liquor cerebrospinalis hielt
tagelang an. Der Defekt schlof sich kndchern bis auf eine kleine pulsierende
Liicke. Mit Klagen tber dauernde Kopfschmerzen und Schwindelanfille wurde
Sch. entlassen. Nach &rztlichem Gutachten ist die Liicke im Schédel geblieben.
Sch. schreibt mir: ,Ich spiire jeden Pulsschlag im Kopf, groftenteils habe ich
heftige Kopfschmerzen. Denken oder Lesen hochstens 10 Minuten, sonst wird mir
unwohl.¥ — 10 Jahre nach der Verletzung.

No. 61. Husar H. Komplizierter Bruch des rechten Scheitelbeins durch Huf-
schlag. Beide Knochentafeln zertrimmert, harte Hirnhaut zerrissen. Hirn unver-
letut. Teilweise Reimplantation. Tamponade; sekundire Naht. Bleibende pul-
sierende Liicke. Klagen {ber Gedachtnisschwiche. Bei leichtem Druck auf die
Knochenliicke Rotung des Gesichts, Ohnmachtsgefiihl, Brechneigung. — 4 Jahre
nach der Verletzung bis heute.

No. 62. Gefreiter Sch. Komplizierter Bruch des linken Schlafenbeins durch
Hufschlag. Hirndruck. Aufmeifelung des Schiddels und Entfernung der einge-
keilten Knochenstiicke. Es entstand ein talergroBer Defekt. Die harte Hirnhaut
war zerrissen, das Hirn unverletzt. Unter aseptischem Verbande fieberloser Ver-
lauf. Ueber den Defekt wurde spéter der Musc. tomporalis gelagert. Bleibende
pulsierende Tiicke. Der Verletzie hat nach einer mir gemachten Mitteilung sebr
erhetliche Beschwerden: ,,Kopfschmerzen beim Heben und Tragen schwerer
Gegenstinde und beim Genuf} von alkoholischen Getranken. Schwindel- und Ohn-
machtsanfille, weil das Gehirn an der Stelle, wo die Schideldecke fehlt, hoch-
quillt. Schwindelanfille beim Stuhlgang.“ Bei starker Hitze und groBer Kilte hat
er sehr zu leiden, ,sein Gehirn ist dann stark angegriffen. — 7 Jahre nach der
Verletzung.

No. 63. Dragoner B. Komplizierter Bruch des rechten Schlifenbeins durch
Hufschlag. Kindrickung des Knochens, Hirnquetschung, linksseitige Fazialis-
ldhmung, Parese des linken Beines. Amnestische Aphasie. Knochen in Taler-
grofe eingedriickt. Ein dreieckiges Knochenstick war in das Gehirn hineinge-
trieben. Nach Entfernung der gelosten Knochenstiicke Blutstillung, Glattung der
Wundrander, Naht bis auf eine kleine Liicke {iir ein Drain. Aseptischer Verband.
Heilung ohne Zwischenfall. Die Lahmungen gingen zuriick. Entlassen mit pal-
sierender Liicke, Klagen iiber Kopfschmerzen und Schwéche im linken Arm. Der
pulsierende Defekt ist derselbe geblieben bis heute. Kopfschmerzen und Schwindel-
anfille sind stiarker geworden. Die linke Hand ist so unsicher geworden, daf B.
sein Geschift als Friseur aufgeben mufite. — 6 Jahre nach der Verletzung.

No. 64, Ulan St. Komplizierter Bruch des Stirnbeins durch Hufschlag,
Hirndruck. Bei der ersten, bald nach der Verletzung stattgehabten Operation
wurden lose Knochensplitter entfernt, andere, welche noch in Verbindung mit dem
Periost geblieben waren, gehoben und an Ort und Stelle belassen. Die Bewult-
losigheit hielt an. Sechs Tage spater Nachoperation. Es wurden siamtliche
Knochenstiicke und Splitter, welche sich in das Hirn eingebohrt hatten, entfernt.
Hautnaht iiber den Defekt. Reaktionslose Heilung mit Hinterlassung einer blei-
benden pulsierenden Liicke. Beschwerden: Beim Biicken und schnellen Gehen
verstirktes Klopfen in der Schadellicke. Ganz frei von Kopfschmerzen niemals. —
9 Jahre seit der Verlefzung.

7*
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No. 65. Musketier 0. Quetschwunde iiber dem rechten Scheitelbein nach
Sturz. Heftige Krimpfe, anfangs in der linksseitigen Hals-, Schulter- und Arm-
muskulatur, dann sich iiber den ganzen Koérper ausdehnend. Am 4. Tage nach
dem Unfall Zunahme der Hirndrucksymptome. AufmeiBelung des unverletzten
Schideldaches. Spaltung der harten Hirnbaut. Hirn unverletzt. Punktion der
Ventrikel ohne Resultat. Offene Wundbehandlung. Nach 2 Tagen trat noch einmal
ein Krampfanfall auf, dann normales Befinden. Defekt bis auf eine kleine pul-
sierende Liicke geschlossen. Kopfschmerzen bei Witterungswechsel. — 7 Jahre
seit dem Unfall.

Unter den 130Fallen der Kasuistik ist dies der einzige Fall, wo anamnestisch
festgestellt wurde, dall der Mann in seinem 16. Lebensjahre an epileptischem
Schwindel gelitten hatle. ,Es ist ihm manchmal so von unten heraufgekommen
und er hat dann schlecht gesehen.“ Einmal hat er sich in einem solchen Zustande
auf den ,grofien Sand* in Mainz begeben und dort nackt ausgezogen, ohne nachher
zu wissen, warum er das getan und wie er dahin gekommen. Bis zu seinem
20. Jahre war er dann vollkommen gesund. Die Hirnerschiitterung, welche er
durch den Sturz davongetragen hat, kann nach dem negativen Befunde nur ganz
leicht gewesen sein, geniigte aber, um bei dem belasteten Mann die epileptischen
Anfille auszuldsen.

No. 66. Trainsoldat P. Komplizierter Bruch des linken Schlifenbeins durch
Hufschlag. Hirndruck. Weitgehende Zertrimmerung des Knochens. Nach Ent-
fernung von 7 Splittern war ein Defekt von 8:4 ecm vorhanden. Die harte
Hirnhaut war zerrissen. Aus dem Rif entleerte sich pulsatorisch Liquor
cerebrospinalis.  Reaktionslose Heilung mit pulsierender Liicke. Die Sehkraft
des linken Auges ist erloschen. P. klagt heute iiber Kopfschmerzen und iiber
Schwindelanfille, die so stark sind, daB er oft tagelang das Bett hiiten muB. In
seiner Erwerbsfidhigkeit daher erheblich beschrinkt. — 4 Jahre nach der Ver-
letzung.

No. 67. Kiirassier M. Komplizierter Bruch des Stirnbeins nach Hufschlag.
Hirnreizung, ‘Krimpfe, BewuBtlosigkeit. Nach AusmeiBelung eines 2 markstiick-
grobien, tief eingedriickien Knochenstiicks zeigte sich die harte Hirnhaut zerrissen,
das Hirn unverletzt. Bei jeder Pulsation erfolgte reichlicher Ausflul von Zerebro-
spinalflissigkeit. [ockere Tamponade. Die Bewufitlosigkeit hielt noch 5 Tage
nach der Operation an, dann Wiederkehr aller Funktionen. Entlassen aus dem
aktiven Dienst mit pulsierendem Defekt und Klagen iber Kopfschmerzen und
Schwindelgefiihl. M. hat die nichsten Jahre schwere Arbeit als Schmied getan.
Zwei Jahre nach der Verletzung hatte er drei, #rztlich bescheinigte echte epi-
leptische Anfille. Die Pulsation der Schidellicke war um diese Zeit noch sehr
deutlich. Wiederum 2 Jahre spiter erneute drztliche Untersuchung. Die Liicke
im Schddel war 5 pfennigstiickgrol, Pulsation aber nur noch zu konstatieren,
wenn der Mann ausgestreckt lag. Hand in Hand mit der Verkleinerung und ge-
ringeren Pulsation war das Befinden besser geworden. Krampfanfille sind in den
letzten 2 Jahren nicht mehr aufgetreten, so daf der Mann fiir tauglich zur Ver-
wendung im Zivildienst erklirt werden konnte, was bei Epilepsie ausgeschlossen
ist. M. ist jetzt Heizer im hygienischen Institut in Kénigsberg i. Pr. Er leidet
nicht an Epilepsie. An der verletzten Stelle ist eine mit Bindegewebe ausgefiillte
Liicke noch zu fiihlen. Pulsation ist weder im Stehen noch im Liegen vorhanden.
Beim Pressen walbt sich die Stelle leicht vor. (Mitteilung der Kgl. Universitits-
Poliklinik Konigsberg i. Pr.) — 9 Jahre seit der Verletzung.
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No. 68. Husar . Komplizierter Bruch des rechten Scheitetbeins durch Huf-
schlag. Leichte Hirndruckerscheinungen. Nach Ausmeifielung von zwei Knochen-
stiicken trat aus der zerrissenen Dura gequetschtes Gehirn aus. Lockere Tamponade,
Die Wandheilung verlief ohne Storung. Der Defekt schloff sich mit Hinterlassung
einer pulsierenden Liicke. 6 Wochen nach der Verletzung bekam der Kranke zum
ersten Male einen epileptischen Anfall. Anfille wiederholten sich an den beiden
folgenden Tagen und noch einmal 14 Tage spiter. Bei der Entlassung klagte IV
iber starke Kopfschmerzen und Schwindelgefiihl. Abgesehen von diesen Be-
schwerden fiihlte sich F. 3 Jahre lang verhiltnismifBig wohl und arbeitete schwer,
Dann traten wieder epileptische Anfille auf (1901). Auch heute leidet er noch
an Epilepsie, seine Intelligenz hat nicht gelitten. Seine Erwerbsfahigkeit ist er-
heblich beschrankt, um so mehr, als er dauernd an Kopfschmerzen leidet. —
8 Jalire seit der Verletzung.

No. 69. Kirassier St. Komplizierter Bruch des Stirnbeins durch ITufschlag.
Einkeilung eines 6 cm langen, 2 ¢cm breiten Knochenstiicks in das Schiidelinnere.
Sofort Operation bei bedrohlichen Erscheinungen von Hirndruck. Entfernung der
zersplitterten Knochen vom oberen Augenhéhlenrande und aus dem Stirnbein.
Resektion des Jochfortsatzes des Stirnbeins. Die harte Hirnhaut zeigte einen
einmarkstiickgrofien Defekt. Aus dem zertriimmerten Hirn wurden noch kleine
Splitterchen herausgezogen. Ks resultierte eine 6 cm tiefe Hohle, welche sich im
Laofe der Behandlung langsam ausfiillte. Der Kranke hatte im Anfange nur selten
leichte Bewubtseinsstérungen, niemals Krimpfe. Nach 2 Monaten war die Wunde
geschlossen. In der tief liegenden, gut verschieblichen Narbe eine deutlich pul-
sierende Liicke von 4:1 cm, Bald nach der Entlassung aus dem Dienste —
4 Monate nach der Verletzuug — klagte St. tiber Schwindel. Er hatte das Gefihl,
als wenn ihm unter der Narbe etwas im Gehirn schaukle. Beim Biicken war es
ihm, als bekdme er auf die Beugeseiten beider Arme einen leichten elekirischen
Schlag, den er bis in die Spitzen des 3. und 4. Fingers spiive. Bald nach seiner
Entlassung bekam St. Epilepsie und ging in einem epileptischen Anfall zu Grunde.
— 3 Jahre nach der Verletzung.

No. 70. Fisilier C. Vor dem Diensteintritt Schlag mit einer Ofenplatte.
Die Kopfwunde war gendht und geheilt. Nach der Einstellung — 5 Wochen spiiter
— Kopfschmerzen und Schwindelgefiihl. Eiteransammlung unter der Narbe. Bei
der Operation wurde ein Schadelbruch festgestellt, der Eiter pulsierte. Nach Ent-
fernung der Knochensplitter, von denen nur einer ins Hirn gedrungen war, fand
sich ein AbszeB im rechten Hirn-Stirnlappen. Offene Wundbehandlung. Niemals
Hirnerscheinungen. Der Versuch, den Defekt durch oberflichliche, aus der Nach-
barschaft abgemeifielte Knochenstiicke kndchern zu schlieBen, scheiterte, Es blieb
eine pulsierende Liicke. Ein Jahr spater der erste epileptische Anfall, dann ein
Jahr Pause, dann ein epileptischer Anfall von 10 Stunden Dauer. Ihm folgten
Tobsuchtsanfille. Aufnahme in die [rvenanstalt Bonn-Galkhausen, von da Ueber-
weisung an die chirurgische Klinik. Status epilepticus, Jaksonsche Epilepsie mit
linksseitiger Hemiplegie. Die Kriimpfe begannen meistens im linken Bein, griffen
auf den linken Arm und dann auf die gesamte Korpermuskulatur iber. Operation:
Gestielter Lappen tber dem rechten Ohr hinter der alten Verletzungsstelle. Tre-
panation nach Braatz, Dura unverletzt. Hirn pulsierte nicht. Probepunktionen
absolut negativ. Erweiterung des Schnittes nach der alten Narbe hin, Dura ad-
hirent, sonst nichts Abnormes. Nach Spaltung der Dura begann das Gelirn zu
pulsieren. Der Lappen wurde zuriickgeklappt und teilweise geniht. Noch 3 Tage
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nach der Operation dauernde Kriimpfe. Wallnuigrofer Hirnprolaps, durch welchen
die trepanierte Platte hochgehoben wurde. 6 Tage nach der Operation keine
Krimpfe mehr; das linke Bein wurde normal bewegt, der linke Arm war total ge-
lihmt. Patient sollte daher nochmals operiert werden. Auf dem Operationstisch
stellte sich die Beweglichkeit im linken Arm pldtzlich wieder her. Daher unter-
blieb die Operation. Der Hirnprolaps ging zuriick. Nach Jmonatiger Behandlung
mit normaler Beweglichkeit des linken Armes und Beines, geheilter Wunde, frei
von Krdmpfen entlassen. 4 Wochen spiter mit Krampfen der linken Kérperhilfte
Tobsuchtsanfillen, halluzinatorischem Irresein wieder eingeliefert. Von Operation
wurde abgesehen. Seit 1899 — 3 Jahre nach der Verletzung — befindet sich C.
in der Irrenanstalt. Er ist total verblédet, zuweilen erregt, die epileptischen An-
falle sind seltener. Rechte Schadelhilfte vorgéwdlbt, pulsiert zum Teil. — Bis
heute sind 10 Jahre seit der Verletzung vergangen.

No. 71. Invalide J. Komplizierter Bruch des Stirnbeins durch Ueberfahren.
Die Verletzung war mit Hinterlassung einer pulsierenden Narbe geheilt. 2 Jahre
spiiter bekam J. Krimpfe in den Armen und Beinen, doch nicht anhaltend. Wieder
2 Jahre spiter traten an 4 aufeinanderfolgenden Tagen echt epileptische Anfille
auf. In der alten Narbe hatte sich eine eiternde, pulsierende Fistel gebildet. J.
trat in Lazarettbehandlung. Nach kreuzweiser Spaltung der alten Narbe wurde
eine gegen das Gehirn eingesenkte Knochenmulde ausgemeiBelt, wobei nekrotische
Knochensplitter entfernt werden konnten. Nach Durchtrennung eines zarten, sul-
zigen Gewebes gelangte man in eine mit Flissigkeit gefiillte Cyste mit etwa 80 com
Inhalt. Sie reichte bis in die Seitenhirnkammer. " Lockere Tamponade. Nach der
Operation Wohlbefinden. Keine Ausfallserscheinungen. Nach Verlauf von zwei
Monaten war die Cyste ausgeheilt und der Defekt im Knochen durch eine 7:3 cm
grofie, pulsierende, tief eingesunkene Narbe geschlossen. Ein Jahr lang war J.
frei von Krdmpfen, dann traten dieselben wieder stark auf. J. begab sich in
Krankenhausbehandlung. Worin diese Behandlung bestand, habe ich nicht er-
fahren konnen. Doch scheint operativ nicht eingegriffen zu sein, denn der lokale
Befund ist bis heute derselbe wie oben beschrieben. — In den letzten 6 Jahren
ist J. frei von Kriimpfen. Er wird ofter von Mattigkeit mit unertriglichen Kopf-
schmerzen befallen, so dal er wochenlang das Bett hiiten muB. Diese Zustinde
treten vornehmlich in der heifen Jahreszeit auf. — Die Kinder J.s sind gesund
und haben sich normal entwickelt. — Seit der Verletzung sind 12 Jabhre ver-
gangen.

Zum SchluB gebe ich noch die Krankengeschichte cines IFalles,
bei dem ich nicht mit Sicherheit habe feststellen konnen, ob knicherner
Verschlufy oder Ventilbildung besteht.

No. 72. Kanonier D. Komplizierter Bruch des Stirnbeins durch Hufschlag.
Hirndruck. Freilegung der Bruchstelle. AbmeiBelung eines 1 em breiten Knochen-
randes. Entfernung mehrerer, in die Dura eingekeilter Knochensplitter. Abtlub
von Liquor cerebrospinalis. Lockere Tamponade. Nach der Operation leichte Be-
nommenheit, die bald freiem Bewultsein Platz machte. Nach 20 Tagen Sekundir-
naht der Weichteile. Ohne Beschwerden entlassen. Allm#hliche Entwicklung der
sepileptischen Verinderung“: Kopfschmerzen, Ohnmachtsantille, Absenzerschei-
nungen, epileptische Krimpfe. Haufung der Anfille; kdrperlicher und geistiger
Verfall, 10 Jahre nach der Verletzung Tobsuchtsanfille, so dafi die Ueberfiibrung
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in eine Irrenanstalt notwendig wurde. Ueber der rechten Orbita eine 2:3 cm
groBe Knochendepression. Hautnarbe verschieblich, druckempfindlich. D. ist noch
interniert. — 11 Jahre nach der Verletzung.

Das aus der vorstehenden Kasuistik gewonnene Bild ist reich
und vollstiindig und belegt das ganze grolle Gebict traumatischer
Schiidelverletzungen und ihrer Folgen mit Deispielen. Was lchren die
Endresultate?

Die aseptische Zeit hat nach mancher Richtung hin mit den
Prinzipien der dlteren Antiseptik gebrochen. Spilungen von Wunden
mit starken Karbol- und Sublimatlosungen werden von den meisten
Chirurgen da verworfen, wo der chemische Reiz auf zarte Gewebe
eine deletire Wirkung ausitben kann. Beresowsky hat nachgewiesen,
dafl eine Schiadigung der weichen Hirnhaut zu adhisiver Entziindung,
welche sich auf die Hirnrinde fortsetzt, fihrt. Daher erklirt Kocher
es fur cinen Fehler, Schidelwunden bei verletzter Dura wmit starken
antiseptischen Ldsungen zu bespulen oder zu betupfen. Dem soll man
ohne weiteres beistimmen. Der keimtdtende Effekt solcher Spiilungen
ist mnicht hoch anzuschlagen. Is wird nicht mehr erreicht als eine
indifferente Flassigkeit, wie sterile Kochsalzlosung auch leistet. Der
Iiffekt besteht lediglich in der mechanischen Fortschwemmung der
Keime. Gelingt es nicht, auch mit Stromen von Fliissigkeiten nicht,
alle pathogenen Bakterien aus der Wunde zu entfernen, so verhindert
Karbol- oder Sublimatlosung ihr weiteres Wachstum auch nicht. Der
beste Schutz gegen Bakterienwucherung, gegen Kiterung und Knochen-
nekrose ist frithe und griindliche Operation: Breites Freilegen des Ver-
letzungsfeldes, Vermeciden von toten Winkeln, Glittung aller Ecken
und Kanten, peinliche Blutstillung. Zweifellos sind eine ganze Reihe
von Beschwerden nach Schidelverletzungen auf abgelaufene Entziin-
dungsvorginge, welche zu Adhisionen zwischen Knochen und Hirn-
hiuten, diesen und der Iirnoberfliche gefithrt haben, zurickzufihren,
Folgezustinde, welche sich nach den beherzigenswerten Mahnungen
Kochers in Zukunft sicher vermeiden lassen.

Wie steht es aber mit den Fragen: Sollen wir Schideldefekte
plastisch decken oder nicht? Wann und in welchem Stadium der
Wuandbehandlung diirfen wir die Plastik vornehmen? Wann verbietet
sie sich? Sind wir berechtigt, nach dem Vorschlage Beresowskys
so vorzugehen, daf cinc Licke im Schidel bleibt, indem wir uns
von vornherein von dem Gedanken leiten lassen, dall der kndcherne
Verschlul bedenklicher ist als das Kochersche Ventil?

In diesen Fragen gehe ich nicht mit den Kocherschen An-
sichten.
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Ueberblicken wir die Fille der ersten Gruppe meiner Kasuistik
— unverletzte Dura — knicherner Verschlub — so verfigen wir iiber
schone Erfolge in bezug auf Wundheilung und Endresultat.

Der knocherne Verschlufl der Schideldefekte hat nicht
nur nicht geschadet, sondern geniitat.

Wenn Leute nach ciner Schidelverletzung wieder dienstfihig
werden, so wird derjenige, welcher die strengen Destimmungen iiber
dic korperliche Tauglichkeit unserer aktiven Soldaten kennt, diesen
Erfolg zu wiirdigen wissen. Wenn eine andere Reihe von Kranken,
dic den gesetzlichen Bestimmungen tber di¢ Dienstfihigkeit nicht mehr
geniigten, doch dem birgerlichen Leben voll wiedergegeben werden
konnten, so wiegt auch das ungemein schwer. Liine dritte Reihe von
Verletzten weist zwar Beschwerden auf, doch nicht in dem Grade,
dafl dadurch das Leben zu ciner Last geworden wire. Im (regenteil,
sic alle sind in biirgerlichen, teils schweren Berufen als Arbeiter,
Landbrieftriger usw. titig.

Angesichts dessen fragt es sich: sollen wir bei unverletzer Dura
den natiirlichen Heilungsvorgingen in den Arm fallen und den
knichernen Verschluff der Defekte verhindern?  Sollen wir auf die
plastischen Methoden verzichten? Tch antworte hierauf mit einem
entschiedenen Nein.  Wir sind nicht berechtigt, unserem Kranken
durch operative Mafinahmen eine bleibende Liicke in seinem Schidel
zu schaffen.  Wo die natirlichen Heilungsvorgéinge, die Knochen-
neubildung vom Periost und der Dura aus nicht ausrcichen, tritt die
Plastik, am besten mit dem Miller-Koenigschen Lappen, in ibr
Recht. FEinen bedeutenden Lingriff wird diese Osteoplastik nicht dar-
stellen, denn dic restierenden Liicken pflegen nicht groB zu sein.
Diese Plastik priméiir anzuwenden, diirfte sich auf wenige Fille be-
schrinken. Man kann warten, bis sich die natiirlichen Heilungs-
vorgiinge erschopft haben. Vielleicht laBt sich der Fehler, dab der
Miller-Koenigsche Lappen unter das Niveau der Schédelkapsel
sinkt und dadurch zu der von Kocher gefirchteten Raumbeengung
filrt, vermeiden, einmal durch schriggestellte Sigen- oder Meifiel-
flichen, zum anderen dadurch, daB man den Lappen nicht gleich in
das Niveau hincinbringt. In meiner Kasuistik sind 2 Fille, wo der
Miller-Koenigsche Lappen das Niveau iberragt.

Ferner fragt s sich: Sollen wir entfernte Knochenstiicke reim-
plantieren? Ich sche keine Kontraindikation. Wenn der knocherne
Verschluf keinen Schaden bringt, sondern niitzt, werden wir uns des
Vorteils, durch die Reimplantation die Behandlungsdaucr abzukiirzen,
nicht begeben. Ob primér, ob sckundir reimplantiert werden soll,
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ist in jedem Falle zu entscheiden.  Der gekochte Knochen verdient
den Vorzug.

Zweifellos ist der feste knocherne Verschlufl der Bildung ciner
straffen, bindegewebigen Narbe in eciner kleinen gebliebenen Licke
vorzuzichen.  Verletzte mit diesem Heilungsausgang haben mchr we-
niger Beschwerden, welche auf Adhisionen zurickgefithrt werden
dirfen.  Sie wiren wohl nach unscren Erfahrungen durch Plastik
vermieden.

SchlieBlich gehort in diese Gruppe ein Fall von Epilepsie (No. 32).
Es war keine schwere Verletzung, Hirnerscheinungen fehlten ganz.
Wann die Lpilepsie aufgetreten ist, habe ich nicht feststellen konnen.
12 Jahre nach der Verletzang ging der Kranke im epileptischen An-
fall zu Grunde. Beim Fehlen eines Obduktionsbefundes ist es schwer
iber diesen IFall zu urteilen. Sehr fraglich bleibt es, ob dieser traarige
Ausgang durch ein Ventil im Sinne Kochers verhindert worden wiire.

Sehen wir uns die Fille an, wo es bei unverletzter Dura zur
Ventilbildung gekommen ist.  Dal bei keinem Verletzten die militi-
rische Dienstfihigkeit crhalten ist, liegt in den gesetzlichen Be-
stimmungen, wonach cin Substanzverlust im Schidel eo ipso dienst-
untanglich macht.  Aber ganz abgesehen hiervon ist unter den Ver-
letzten dieser Gruppe ganz beschwerdefrei nar einer, alle anderen
haben Beschwerden, so daB die berufliche Lrwerbsfihigkeit manchmal
stark beeintriichtigt ist. Auch das BewuBltsein, cine pulsierende Liicke
im Schiidel zu haben, wirkt deprimicrend. Woher sollen die Leute
wissen, dafl sie dadurch nicht sonderlich gefihrdet sind.  Sagt man
cs ihnen, so glauben sie es doch nicht und schleppen die Angst mit
sich, es konne ihnen wieder etwas passieren. Das Ausbleiben des
knichernen Verschlusses ist bei unverletzter Dura nicht die Regel,
Gottlob nicht die Regel. Teh stehe auf dem Standpunkt, dic Liicken
plastisch zu schlicBen.

Bei der IL. Gruppe: verletzte harte Hirnhaut mit Hirn-
verletzung — knocherner Verschluf bzw. Ventilbildung —
haben wir es mit schweren und schwersten Verletzungen zu tun.

Bei kndchernem Verschluf sind schéne Erfolge zu verzeichnen.
Bei zwei Verletzten ist die Dienstfihigkeit erhalten, einer Dbefindet
sich noch in der Front. Andere sind ohne Klagen und biirgerlich
vollkommen erwerbsfihig. Beschwerden, die anfangs Dbestanden, sind
im Laufe der Jahre geschwunden, bei zwei Verletzten erst, nachdem
sich die zuerst vorhandene Liicke geschlossen hatte. Die wegen
traumatischer Epilepsic operirten Kranken sind von ihrer Epilepsie
befreit.
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Diese Tatsachen beweisen den Nutzen des kndochernen Ver-
schlusses, gerade durch die Plastik. Daran ist nicht zu ritteln, auch
nicht im Hinblick auf die Ausginge in Epilepsie. Daraus lernen wir,
dal Fehler gemacht werden, welche bei unserem fortgeschrittencn
Wissen vermieden werden konnen.

Wir werden in dem Bestreben, Defekte nach so schweren Ver-
letzungen knochern zu decken, vorsichtig in der Wahl des Zeitpunktes
und der Methode der Plastik sein missen. Die natiirlichen Heilungs-
vorginge sich abspielen zu lassen, diirfte am wenigsten richtig sein,
Sclbst wenn trotz der verletzten harten Hirnhaut die Knochenncubil-
dung ausreichend sein sollte, wird dieser lleilungsprozel sehr lange
Zeit in Anspruch nchmen, und wir gehen nicht sicher, dafl nicht bei
dicser Ausheilung adhisive Entziindungen entstehen, die spiter den
Reiz fiir den manifesten Status epilepticus bilden kénnen. Uebrigens
kommt so der kndcherne Verschlull nur selten zustande. Gewdhnlich
bleibt einc kleine bindegewebig verschlossene Liicke. Das gibt erst
recht keine Sicherheit, wie der Fall lehrt, bei welchem ein Binde-
gewebspfropf in das Hirn hincinragte und den Krampf ausloste,
gibt nicht die Sicherheit gegen Cystenbildung im Gehirn.  Daher ist
auch die primére Reimplantation zu verwerfen, wihrend der sckun-
diren Reimplantation ein kleines, wenn auch beschriinktes Feld bleiben
diirfte.  Aber cine gefahrlose Methode scheint sie mir nicht. Meines
LErachtens sollte man die Deckung sckundir mittelst des Miiller-
Koenigschen Lappens oder durch Heteroplastik -machen zu ciner
Zeit, wo die Wunde verheilt oder nahezu verheilt ist, wo Hohlen im
Gehirn wicder ausgefillt oder vernarbt sind.  Dann legt sich der
Miiller-Koenigsche Lappen oder die Zelluloidplatte als cin Ganzes
auf den Defekt und kann bei aseptischem Verlauf keine entziindlichen
Lrscheinungen hervorrufen.

Der  Heteroplastik mittelst Zellulidplatte gebithrt m. E. ein
weiteres Feld als ihm bisher eingerdumt ist. Ich verweise auf dic
Blechersche Arbeit in der Deutschen Zeitschrift fiir Chirurgie.
Band 82.

Andererseits werden wir den Ausgang in traumatische Epilepsie
mit operativen MaBpahmen nicht immer abwenden. Dafir ist die
bei diesen Verletzungen entstandene Hirnquetschung verantwortlich
zu machen. von Bergmanns klassische Arbeiten werfen Licht auf
dics diistere Gemdlde, vor dem drztliche Kunst ratlos versagt.

Es bleiben noch die Félle dieser Gruppe mit Ventilbildung im
Sinne Kochers. Die Resultate sind entmutigend. Keiner von diesen
Verletzten ist ohne Beschwerden, die meisten haben recht erhebliche
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Klagen, welche ungezwungen auf die pulsierende Liicke zuriickgefihrt
werden miissen. Ich weise auf die Fille hin, bei denen intrakra-
nielle Drucksteigerung vorhanden war und bei denen die Beschwerden
geringer wurden, je kleiner die Licke und je undeutlicher ihre Pul-
sation wurde  Man wird beim Studium der Krankengeschichten den
Gedanken nicht los, dal dic Beschwerden ihren Grund in dem Ventil
haben und durch festen Verschluf gehoben werden konnten. Man
denkt dabei an die glinzenden Resultate, welche bei der traumatischen
Epilepsie dem Miller-Koenigschen Lappen zu seinem Recht ver-
holfen haben.

Ueber dic intrakranielle Drucksteigerung Kochers habe ich
meine eigene Gedanken. Experimente am Tier und Beobachtungen
am Mcnschen verbiirgen ihr Bestehen. v. Bergmann erwihnt den
Fall Stadelmanns, welcher im cpileptischen Anfall den Druck von
35 mm auf 500 mm Wasserdruck steigen sah. Ich kann mit cinem
Fall, der geradezu wie ein Experiment wirkt, dienen.

Es handelte sich um einen komplizierten Bruch des rechien
Scheitelbeins  durch Schlag mit cinem Stalleimer. Der Verletzte tat
noch 6 Tage Dienst, zog 2 mal auf Wache und meldete sich bei
gutem Allgemecinbefinden krank. Die Schiddelwunde eiterte. Nach
ihrer Freilegung wurde das eingedrickte Knochenstick ausgemecilielt,
dic Dura war unverletzt. Die Wunde heilte, keinerlei Hirnerschei-
nungen.  Erst 2 Monate spiter setzten diese unvermittelt eimn:
Zuckungen in den GliedmaBen, Tobsuchtsanfille, dazwischen ticfe
BewuBtlosigkeit.  Puls beschleunigt.  Temporire Schidelresektion
nach Wagner an der alten Verletzungsstelle. Die harte Hirn-
haut war schr blutreich und stark gespannt. Hirnpulsation nicht be-
merkbar. Nach Spaltung der Dura reichlicher Abflufi von Liquor
cerchrospinalis. Hirnpunktion ohne Ergebnis. Hirnpulsation wieder
deutlich. Die Dura wurde zum Teil wieder verniht bis auf einc
Liicke far ein Drain, der Wagnersche Lappen lose aufgelegt. Nach
der Operation Temperatur und Puls normal, Sensorium frei. Der
Abfluf von Zerebrospinalfliissigkeit hielt an. Nach 6 Tagen wurde
versucht, die Drainage fortzulassen, doch mufite hiervon wieder Ab-
stand genommen werden, da der Kranke unruhig und der Puls be-
schleunigt und unregelmiBig wurde. Is flof wieder Liquor aus.
Dies Spiel wiederholte sich. Erst am 20. Krankheitstage konnte der
Wagnersche Lappen liegen bleiben. Plotslich am 26. Krankheits-
tage bekam der Kranke Zuckungen in den Gliedmalien, wurde un-
ruhig und bif um sich. Drucksteigerung nicht mehr nachweisbar.
Unter Morphium und Bromkali gingen die Aufregungszustande zuriick.
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Der Wagnersche Lappen, welcher Liicken zeigte, wurde nach An-
frischung der Haut verniht. Von nun an keine Stérung mehr. Ohne
Beschwerden nach 6 Monate langer Behandlung entlassen. Ich habe
leider iber das Schicksal des Verletzten nichts mehr erfahren kénnen
und daher den Fall nicht verwertet.

Nicht ganz so offen liegen dic Verhiltnisse im Fall No. 53.
Zweifellos hat es sich hier wm intrakranielle Drucksteigerung ge-
handelt. Ich halte es fiir fchlerhaft, dali bei der Operation die Dura
nicht gespalten, daB nicht eine zeitlang drainiert wurde, um dem
Liquor Abflub zu verschaffen. Der Kranke wiire sicher bald zum
BewuBtsein  gekommen und  die schweren Krampf- und Tobsuchts-
anfille wilren ausgeblieben. Statt das Gehirn also direkt zu ent-
lasten, hat man Blutegel gesetzt und Bromkali gereicht. Ich lasse
s dahingestellt, wieviel diese Therapie zum endgiiltigen guten Aus-
gange beigetragen hat.  Hoch schlage ich ihren Wert nicht an.
A. Kochers mit dem Drillbohrer angelegtes Bohrloch mit nach-
folgender Punktion und Drainage hiitie hier vielleicht cinen glinzenden
Trinmph gefeiert. Dem Kocherschen Ventil rede ich darum aber
doch nicht das Wort. Andere Momente geben in solchen Fillen den
Ausschlag, wic aus den folgenden Auscimandersetzungen hervor-
gehen wird.

Nach meiner Zusammenstellung von 130 Fillen ist dje intra-
kranielle Drucksteigerung keine hiufige und keine daucrnde Lrschei-
nung. Sie gleicht sich nach mehr oder weniger langer Zeit aus. Der
Stol, welcher das Gehirn und dic in demselben verteilte Flissigkeits-
siule, gleichwie in kommunizierenden Réhren, in Oszillationen versetst
hat, dieser Sto, welcher in dem Kanalsystem, wenn ich mich so
ausdriicken darf, die Regulierung zwischen Zu- und Abflull gestort
hat, klingt mihlich ab. Die Schwankungen werden schwicher und
schwiicher, bis die Gleichgewichtslage wieder erreicht ist. Wire dem
nicht so, miiften wir ganz andere klinische Bilder schen, miifite der
epileptische Anfall permanent sein und erst mit dem Leben erléschen.
Wenn dem nicht so wire, was wiirde dann eine so wenig Spiclraum
gewithrende Licke im kndchernen Schidelgehiuse, wie sie das
Kochersche Ventil tatsichlich darstellt, gegeniiber Druckschwan-
kungen von einigen 100 mm Wasserdruck tberhaupt zu sagen haben.
Mir will scheinen, das angelegte Ventil wird hinfillig, um so hin-
filliger, je lingere Zeit vergeht, je schwicher die Druckschwankungen
werden, bis sie ganz aufhoren. Dann spreche ich dem Ventil jede
Berechtigung ab, ja halte es fiir schidlich. Is schiitzt nicht nur vor
der Epilepsie, sondern leistet ihrer Lntstehung Vorschub.
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Ich mache auf Fall No. 69 aufmerksam. Der Verletzte hat das
Gefihl, als schaukle ihm ctwas im Gehirn.  Jedesmal beim Biicken,
wenn sich also das Hirn in dic Liicke hincindringt, ist ihm, als be-
kime er cinen clektrischen Schlag auf die Arme. Im Laufe der Zeit
bekommt der Kranke Epilepsie und stirbt daran. Ich behaupte, scine
Epilepsic verdankt er den fortgesctzten Stoben des Hirns gegen das
Ventil.

Nicht minder charakteristisch ist Fall No, 67. Der Mann leidet
an Epilepsie solange er ecin Ventil hat, und wird seine Epilepsic
los, nachdem die Knochenlicke aufgehért hat, als Ventil zu funk-
tionieren.

Kocher hat in der vermchrten intrakraniellen Spannung cine
Erklirang der ,epileptischen Verdnderung gesucht und gefunden.
Daraus hat er den allgemeinen Schlul gezogen, dall fir die Pro-
phylaxe der Epilepsie nicht die Lroffnung des Schidels bei Kopf-
verletzungen den groBten Schaden bringt, sondern der Verschluf
desselben.

Sein  abfilliges Urteil iber die plastischen Methoden war die
weitere Konsequenz. Ich nchme nicht Anstand, den Kocherschen
Satz umzukehren. In betreff der Schidelplastiken soll man sich
m. Ji. durch die Kocherschen allgemeinen SchluBfolgerungen, welche
iiher das Ziel hinausschieBen, nicht kopfscheu machen lassen.  Nicht
fir berechtigt halte ich den Operateur, bei Schidelverletzungen an
seinem Kranken eine Operation vorzunehmen, welche zu ecinem blei-
benden Substanzverlust im knichernen Schidelgehduse fithrt.

Fir die traumatische Epilepsiec und ihre Heilbarkeit gilt der um-
fassende Standpunkt v. Bergmanns, dem er in seinen Diskussions-
bemerkungen zum Kocherschen Vortrage auf dem Chirurgenkongref
1899 als seinem ,Glaubensbekenntnis® Ausdruck gegeben hat.



VI
Ueber Muskelknochen.

Von
Stabsarzt Dr. Vollrath, Stettin.
(Mit 11 Textfiguren.)

Die Knochenbildungen im Muskel nach bestimmten Verletzungen,
wie sie im Heere besonders nach Hufschlag und Bajonettierstofen
hiufig genug beobachtet werden, haben in der allgemein-chirurgischen
Literatur bisher nur recht spérliche Beachtung gefunden. Dies ermutigt
mich, im Folgenden auf Grund mehrjihriger Beschiftigung mit dem
Gegenstande zu versuchen, einiges zur Klirung der noch strittigen
Fragen {ber Entstehung und Wesen der traumatischen Muskelver-
knocherungen beizutragen. Ieh mull dabei zundchst kurz einiges Be-
kanntere streifen.1)

Das hochst eigenartige und seltene Krankheitsbild der Myositis
ossificans multiplex progressiva ist seit Minchmeyers (1869) Ver-
offentlichung vielfach erdrtert worden. Es kann nicht wohl bezweifelt
werden, dal dem Leiden eine bestimmte Dyskrasie oder Diathese zu-
grunde liegt, und andercrseits lalit es unverkennbar scharf die bei
der entwicklungsgeschichtlichen Gleichheit und den bleibenden nahen
Bezichungen in der Fortentwicklung aller Stitzgewebe erklérliche
Fihigkeit des Muskelbindegewebes hervortreten, sich in Knochen-
gewebe umzuwandeln. Dabei entsprechen dic makroskopischen und
histologischen Befunde bei diesem ILeiden ganz demjenigen bei soli-
tiren Knochenbildungen im Muskel.

1) Ich kann auf genauere Literaturangaben ganz verzichten, da sie sich aus-
fihrlich bei Knaak (,,Die subkutanen Verletzungen der Muskeln¥, 1900, Veroffent-
lichungen aus dem Gebiete des Militir-Sanitatswesens, Heft 16) und in den beziig-
lichen Arbeiten der Deutschen militdvdrztlichen Zeitschrift finden (1898, 2 —
Salman; 1901, 10 — Schmiz; 1902, 5 — Schmidt; 1902, 9 — Tubenthal,
Vollrath; 1902, 11 — Overmann; 1904, 1 — Dieterich; 1906,4 — Poch-
hammer, Vollrath; 1906, 7 — Graf; 1906, 9 — Schumann).
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Als solche, durch Verletzungen entstehende Muskelknochen sind
am ldngsten die Exerzier- (1830 Kithn) und Reitknochen (1855
Billroth) bekannt. Bei letzteren, von denen der Armec-Sanitiits-
bericht fast alljahrlich cine kleine Anzahl auffihrt, handelt es sich
vielfach nicht um reine Muskelknochen, sondern mehr um Sehnen-
knochen mit vorwiegendem Sitz im Ansatzteil des langen Anzieher-
muskels (M. adduoctor longus). Diese Sehnen-Muskelknochen sind
meist klein, von Kirsch- bis PflaumengréBe und selten grof mit finger-
formigen, -in die Muskulatur hineingreifenden Fortsitzen; sie sitzen
dem Beckenknochen zwar fest auf, sind aber meist nur fibrés und
wohl nur bei alten Gebilden kndchern mit ihm verbunden, woraus
keineswegs der Schlul a priori sich ableiten lift, dall etwa die
Knochenbildung von Zellen der cin- oder abgerissenen Knochenhaut
ausginge.

Dabei wird eine mehr allméhliche Entwicklung der Reitknochen
— zumeist in den ersten Monaten der Rekrutenausbildung beobachtet
— unterschieden von einer plétzlichen Entstehung, die nach bestimmter
Verletzung, z. B. beim Reiten bockender Pferde, auch bei alten Kaval-
leristen beobachtet wird und mit schmerzhafter Schwellung am inneren
Teil der Schenkelbeuge einhergeht. Bei den allméhlich entstehenden
Reitknochen wird allgemein angenommen (Dims), dafi es sich um
wiederholte kleine Blutungen zwischen den Sehnen- und Muskelfasern
infolge KinreiBungen handle und dall erst durch Fortsetzen der Reit-
iibungen aus einer Summe von Reizen sich schlieflich die Knochen-
bildung herleite. Dieselbe Auffassung gilt fiir die von Virchow be-
schriebenen Ossa praepubica bei Sattlern und Schustern, die vom Ein-
stemmen der Leisten herrithren und tbrigens analog auch bei Feilen-
hauern vorkommen. Demgegeniiber mochte ich der Anschauung, die
ich aus anderen Beobachtungen gewonnen habe, Ausdruck geben, daB
es sich auch in allen diesen Féllen der Lage der Dinge nach sehr
wohl um eine einmalige oder wiederholte stirkere Verletzung durch
Zerrung oder Quetschung handeln kann, die fiir sich den bestimmten
Anlaf zur Knochenbildung abgibt, wihrend den spiteren Reizen nur
ein mittelbarer Einflufl auf Art und Umfang der Knochenbildung zu-
kommt.  Jedenfalls steht Virchows Ansicht, dal diese Knochen-
bildungen am klarsten dic nahen Bezichungen der Geschwulstbildung
zu chronischen Reizzustinden zeigen konnten, in unlosbarem Wider-
sprach zu den zahlreichen spiteren Beobachtungen von traumatischen
Muskelverkniocherungen, die in allerkiirzester Zeit sich ausbilden und
mit denen histologisch die Reit- und Exerzierknochen véllig iiberein-
stimmen,
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Die eigentlichen Exerzierknochen gehiren der Vergangenheit
mit ihren schweren Gewehren und besonderen Gewehrexerzitien an
und haben mit deren Aenderung (Binsctzen des Gewehres, ,Fabt das
Gewehr an*) cine Wanderung von der linken zur rechten Schulter
durchgemacht.  Erwihnt sei, daf Hasse (1832) unter 600 Rekruten
18 Fille von Exerzierknochen fand und daf Villaret 83 Fille, von
denen 60 die rechte Schulter betrafen, zusammenstellen konnte. Seit
dem neuen Izerzierreglement von 1888 kommen wirkliche — sensu
strictiore — Exerzierknochen nur noch selten vor; der letzte Armee-
Sanitdtsbericht 1902/03 fihrt nur 2 Fille anf und im letzten Jahre
heobachtete ich selbst zum ersten Male einen solchen Fall bei cinem
Rekruten, bei dem sich im linken grofien Brustmuskel iiber dem
Rabenschnabelfortsatz und in straffer Verbindung mit dem Schliissel-
bein ein halb daumengroBier, kugelig vortretender Muskelknochen ge-
bildet hatte. Ihren typischsten Sitz hatten die alten Exerzierknochen
im inneren Teil des Deltamuskels iiber dem Rabenschnabelfortsatz,
selten im mittleren oder gar dulleren Teil des Muskels auf dem Ober-
armknochen. Kine Quetschung des Muskels gegen den Knochen durch
heftiges oder fehlerhaftes Einsetzen des Gewehres mufl jedenfalls
stattfinden, und dies wird um so leichter geschehen konnen, je mchr
der Rabenschnabelfortsatz vorspringt. Ich bin beziiglich der Exerzier-
knochen noch mehr als hinsichtlich der Reitknochen der Ansicht, dal
— entgegen der fritheren Anschauung — eciner chronischen Muskel-
reizang nur ein nebensichlicher Wert beizumessen und wohl stets ¢in
bestimmter Anlall zur Knochenbildung durch eine einmalige, eventucll
auch wiederholte umschrichene Gewalteinwirkung anzunchmen ist.

Von den eigentlichen Exerzierknochen zu trennen sind alle Fille
von traumatischer Muskelverkndcherung nach bestimmten
Verletzungen und hier tberwiegen im militirischen Leben, abge-
sehen von den dulierst seltenen Fillen gewisser Turnverletzungen
(Armwelle), die Knochenbildungen nach Hufschlag und besonders nach
BajonettierstoBen. Ja, die letzteren Fille, die — entsprechend der
Fechtstellung — stets den linken Oberarm oder Oberschenkel betreffen,
sind so héufig, so typisch und zum XKlinischen Studium besonders
geeignet, daff man kurzweg von ,Bajonettierknochen“ als einer
modernen Form der ,Lxerzierknochen“ sprechen kann. Im ibrigen
bicten die Knochenbildungen im Muskel nach Hufschlag oder Bajonet-
tierstol chbenso wie nach andersartigen selteneren Verletzungen véllig
das gleiche klinische wnd histologische Verhalten und werden allge-
mein und, wic ich spiter zeigen mochte, mit Recht als Myositis ossi-
ficans traumatica bezeichnet.
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Wihrend der Armee-Sanititsbericht alljahrlich zahlreiche hierher-
gehorige Fille auffiihrt (Berichtsjahr 1902/03 = 32 Fille), bleibt es
auffallend und mir nicht erkldrlich, dall im Zivilleben bei unserer ge-
waltigen Industrie mit ihren zahllosen Unfillen die traumatische Muskel-
verknocherung allem Anscheine nach nur selten beobachtet wird.
DaB sie auch vielbeschiftigten Chirurgen nicht hiufig vorkommt, darf
z. B. aus dem Umstande geschlossen werden, daf auf dem diesjéhrigen
Chirurgenkongrefl Konig-Altona iber ,traumatische Osteome am
Knochen“ als einer ganz neuen Geschwulstart berichtete, wihrend die
Schilderung zweier Fille wie das gezeigte Rontgenbild far die, die
Fille von Myositis ossif. traumat. selbst gesehen haben, bewiesen, daf
es sich auch hier um echte, grofle Muskelknochen handelte, und nur
ein dritter Fall (bei Riickenmarkslihmung) anderer Art zu sein schien,
Interessant war in der anschliefenden Diskussion die Mitteilung eines
mir unbhekannt gebliebenen Chirurgen, dafi bei Bierfahrern solche
Muskelknochen am Oberschenkel durch das Aufkanten der Fasser
nicht selten zustande kémen.

Die verletzende Gewalteinwirkung ist fast immer eine
dubere und wirkt, mehr oder weniger breit und vorwiegend stumpf
auftreffend, ohne die Haut zu verletzen, direkt auf die Muskulatur,
die gegen den unterliegenden Knochen gequetscht und verschoben
wird. Neben Hufschlag- und Bajonettierquetschungen konnen begreif-
licherweise die verschiedensten Verletzungen die gleiche Wirkung haben,
so sind z. B., um nur einiges anzufiihren, als seltene Ursachen der
Muskelverknocherung beobachtet worden: Aufschlagen des schweren
Sibelkorbes oder Karabinerschuhes, Sprung gegen den Kasten beim
Turnen, DeichselstoB, Fall aufs Gesifl u. a. m. Es ist bei allen diesen
Verletzungen ohne weiteres verstandlich, dall vorzugsweise solche
Muskeln betroffen werden, die eine breite Ansatzfliche am Knochen
haben, wahrend freilaufende Muskeln leicht ausweichen. Und so ist
der typischste Sitz der traumatischen Muskelverkndcherungen am Arm
im duBeren Teile des M. brachial. int. und am Bein in der Streck-
muskulatur (M. vastus ext.). Demgegeniiber sind es z. T. ganz seltene
Beobachtungen, wo andere Muskeln (z. B. M. masseter, glutaeus, ilio-
psoas, verschiedenc Arm- und Beinmuskeln) betroffen sind, ja die
Rumpfmuskeln fallen ganz aus der Beobachtung aus. Bemerkenswert
sind daneben aber noch die Fille, wo es sich nicht um von aufen
kommende Gewalteinwirkungen, sondern um Quetschungen und Ein-
reifungen der Muskulatur, zumeist bei Verrenkungen mit oder ohne
Knochenverletzungen handelt. In neuerer Zeit sind gerade bei Ell-

bogenverrenkungen hiufiger solche Muskelverknicherungen in der Ell-
Verdffentl. aus dem Gebiete des Milit.-Sanititsw. 35. Hoft. 8
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beuge (meist M. brachial. int., seltener auch M. biceps hum.) beob-
achtet worden, wobei gewdhnlich Blutergiisse bestanden und die
rundlichen Muskelknochen keinen Zusammenhang mit dem Knochen-
schaft hatten.

Was nun das Krankheitsbild bei den gewohnlichen Formen
der traumatischen Muskelverkndcherung betrifft, so ist zunidchst her-
vorzuheben, dal dic Verletzung selbst, abgesehen von dem ersten
stirkeren Schmerz, keineswegs immer sofort eine erhebliche Storung
bedingt, sondern es ist eine recht hidufige Beobachtung, dali die Leute
die Verletzung anfangs wenig bcachten, weiter Dienst tun und erst
nach cinigen Tagen oder selbst Wochen sich krank melden wegen
zunchmender Gebrauchsstorung  des verletzten Gliedes. In frischen
Fillen findet sich eine mehr oder weniger starke und ausgedchnte
Schwellung, die durch groBe Derbheit ausgezeichnet, oft mit blutiger
Hautverfirbung verbunden und nicht besonders druckschmerzhaft ist.
Selten besteht dabei ein lihmungsartiges Schwéchegefiihl des verletzten
Gliedes, wohl stets aber stellt sich schneller oder langsamer eine
typische Bewegungsbehinderung ein, die am Arm als Beuge- und am
Bein als Streckkontraktur gekennzeichnet ist, entsprechend der Funktion
der verletzten Muskeln, die teils durch den der Verletzung felgenden
Reiz selbst, vorwiegend aber durch die ddematdse bzw. exsudative
pralle Schwellung in ihrer Dehnbarkeit gchemmt werden. Die weitercn
Vorginge lassen sich am schonsten am Oberarm bei ,Bajonettier-
knochen“ bcobachten. Mit der Abnahme der derben Schwellung, die
unter der einfachsten Behandlung in verschieden langer Zeit schwindet,
wird in ihrer Ticfe immer deutlicher, gleichsam herauskristallisierend,
eine knochenharte Geschwulst, der Muskelknochen, fithlbar. Anfangs
besonders nahe am Knochenschaft, wo der Muskel seinen festen Ur-
sprung hat, schon deutlicher abgrenzbar, gewinnt er im freieren Muskel-
teil noch weiter an GriBe, bis er, nicht selten die Haut deutlich
vorwolbend, iberall sich umgreifen lifit. Das weitere Schicksal héngt
2. T. von der Behandlung ab, von der noch spiter zu sprechen sein
wird; hier sei aber schon ausdriicklich bemerkt, dal fast regelmiBig
gerade bei rein abwartender Behandlung eine fortschreitende Riick-
bildung und Verkleinerung der Knochenbildungen im Muskel beobachtet
und durch das Rontgenbild nachgewiesen bzw. festgehalten werden
kann (vergl. die Abbildungen 5—11), daB sich gleicherweise die
Muskelhemmung giinzlich verlieren und damit die Gebrauchsfihig-
keit des Gliedes villig wieder hergestellt bzw. die Dienstfihigkeit
dauvernd erhalten werden kann. Hervorheben mochte ich noch, daB
die Kraft des verletzten Gliedes sehr wenig Einbufle zu erleiden pflegt
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und es nach meincn Beobachtungen nie zu einem solchen Grade der
Atrophie des verletzten Muskels, in dem der Muskelknochen gleichsam
wic ein Sesambein eingeschaltet liegt, kommt, wie wir es regelmiBig
nach Gelenkverletzungen (2. B. am Knie) infolge reflektorisch-tropho-
neurotischer Stérungen beobachten.

Lage, Form, GréBe und Ausdehnung wie Zusammenhang der ent-
standenen Knochengebilde bieten dic mannigfachsten Unterschicde,
die sich teils schon aus Heftigkeit und Umfang der Verletzung, teils
aus der Form und Machtigkeit des getroffenen Muskelabschnittes (Arm
oder Bein) herleiten lassen, teils von dem weiteren Verhalten des

Fig. 1.

Tig. 2.

Figur 1 und 2. Junger Muskelknochen. Grenadier P., Stettin. 19. 6. 06
Bajonettstos gegen dic AuBenseite des linken Oberarmes, 25. 6. Lazarett, 4. 7. Ope-
ration. Vollsiandige Heilung, 31. 7. dienstfihig.

Fig. 1 aufgenommen 30. 6. 06. — Fig. 2. Unreifer Muskelknochen. In der
Mitte gelbbraunliche Fibrineinlagerung mit Blutresten. Gewuchertes Bindegewebe,
teils gelblich und schwielig, teils rotlich und weich. Tinzelne Knochenherde, z. T.
verschmolzen. Bindegewebige Hiille.

Verletzten und auch von der Art der Behandlung beeinflut werden

kénnen. So sind bei der d&uBoren Untersuchung die in der Tiefe

der Streckmuskulatur des Oberschenkels entstehenden Muskelknochen

meist als betrichtlich grobe, linglich runde, platten-, leisten-, kamm-

und spangenformige Gebilde, nach Hufschlagverletzungen dfters als
8*
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mehr rundliche Geschwiilste zu fihlen, schwer abzugrenzen, kaum oder
gar nicht zu verschichen. Am Oberarm sind die Knochengebilde viel
besser abzutasten, héuflig mehrfach, in kleineren oder grofieren Ab-
stinden im Muskel gelegen, von Kirsch- bis Hihnereigrofe und dariiber,
unter Knirschen mit dem Muskel in Lings- und Querrichtung ver-

Fig. 3.

schiebbar oder zusammenhédngend wund linglichrund, spangen- und
kammformig, im unteren Teil mehr oder weniger heweglich oder von
schalenformigen Gebilden (Fig. 3 u. 4) iberlagert, im oberen unbeweg-
lich und mit dem Knochenschaft fest verbunden. Typisch ist die Form,
wo der ,,Bajonettierknochen“ schnabel- oder hakenformig vem Knochen-
schaft des Oberarmes mehr oder weniger weit nach abwirts in die
Muskulatur (M. brachial. int.) hineinragt (Fig. 3 u. 4), wihrend er sich
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bei leichteren Féllen hiufig als ein kleinerer, kammformiger oder
linglichrunder Auswuchs in der oberen Ansatzzacke des genannten
Muskels darstellt (Fig. 1 u. 2).

Durch die Rontgenuntersuchung ist auch das Studium der
Muskelknochen sehr befruchtet worden. Die einfache Durchleuch-

Fig. 4.

Figur 3 und 4. Alter Muskelknochen. Musketier Sch., Kolberg. 8. 7. 04
BajonettstoB gegen die AuBenscite des linken Oberarmes, 11.7. bis 24. 9. Lazarett,
mehrfach gewaltsame Streckbewegungen. 2. 1. 05 Lazarett Steitin. ‘Ausnehmend
grofier Muskelknochen: oberer Teil ragt vom Knochenschaft kielartig in den Muse.
brach. int., iiber seinem untcren Ende tliegt in der Ellbeuge ein bewegliches,
schalenférmiges Knochengebilde. 14. 1. 05 Operation (unvollstindig). 11. 8. 05
dienstfihig (Beugung noch behindert, Schmerzen).

tung 1Bt meist nichts von dem Knochengebilde wahrnchmen, die
Réntgenphotographie zeigt aber seine Entstchung oft schon nach
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wenigen Tagen (vergl. Fig. 1, 2 und 5) und liBit seine weitere lint-
wicklung, Anwachsen, Verdichtung, Formverinderungen und Riick-
bildung beobachten (vergl. Fig. 5—11). Sehr deutlich zeigen viele
Rontgenbilder, wie die Verkndcherung der Faserrichtung (Fig. 5)
und der Schichtung der Muskeln (Fig. 9—11) folgt und Lifit so die

(S

Fig.

Bildung von Knochenleisten, Spangen und Schalen leicht verstehen.
Anfangs ist der Knochenschatten sehr zart — entsprechend dem noch
geringen Kalkgehalt, genau wie beim Bruchkallus; mit zunehmendem
Alter der Knochengebilde wird der Schatten dichter, besonders nahe
dem Knochenschaft, ohne doch je dessen groBe Dichtigkeit zu er-
langen. Selten ist der Schatten auch bei alten Gebilden ganz gleich-
milbig, sondern verriit durch helle und dunklere Stellen teils den
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ungleichméBigen und oft unterbrochenen (Fig. 6), teils den stets
schwammigen (spongidsen) Bau der Gebilde, die nicht selten auch
kleinere oder groBere Zysten umschliefen. Bei jungen Knochen-
bildungen, die selbst dem Gefihl nach dem Knochenschaft fest auf-
sitzen, ist fast regelmifig im Rontgenbild zwischen ihnen und dem

Fig. 6.

Knochenschaft cin schmaler, heller Streifen vorhanden, der gar micht
anders gedeutet werden kann, als daf zwischen beiden das unver-
inderte Periost liegt. Dagegen findet sich spiter ebenso regelmiBig
ein inniger Zusammenhang zwischen dem Schatten des Muskelknochens
und dem viel dichteren des Knochenschaftes und liit, wenn auch dic
Moglichkeit der Schattendeckung infolge Umgreifens der vergriBerten
Geschwulst vorliegt, meist sicher darauf schliefen, dall eine wirkliche
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Verbindung beider Teile eingetreten ist. Diese Beobachtungen sind
im Verein mit anderen schr wichtig fir dic Frage nach dem Aus-
gangspunkt der Geschwiilste.

Die Figuren 5—11 beweisen aufs Klarste die Riickbildungs-
fihigkeit der Muskelknochen, die ofters wohl bis auf geringe Reste

Fig. 7.

mit der Zeit eine vollstindige werden kann, aber nicht immer, wie
Fig. 3 u. 4 zeigt, eintreten muf, sondern stets von der GroBe der Ver-
letzung und den schon oben angedeuteten Nehenumstinden abhiingig
sein wird.

Zur makroskopischen und mikroskopischen Untersuchung
von Muskelknochen haben zahlreiche Operationen Gelegenheit gegeben.
Die dabei entfernten Gebilde, wie sie sich in der Literatur beschrieben
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finden, entsprechen in der Mannigfaltigkeit der Form, Zusammensetzung
und Gréfe den schon zuvor ecrwihnten Befunden bei der dulleren
Untersuchung. Hinzugefiigt mag noch werden, dall nicht selten durch-
locherte Schalen, hohle Knochenkugeln® mit dinner, unregelméfiger
Wandung und sirupéhnlichem Inhalt, sowie haken-, tabakspfeifen- und
andersartige, z. T. wunderliche Gebilde gefunden wurden, die sich aus
den wechselnden Wachstums- und Riickbildungsvorgingen der in ver-
schiedenen Lings- und Querschichten der Muskeln entstehenden Ge-
schwiilste zwanglos erkliren lassen. Gemeinsam ist allen Muskel-
knochen ihr stets schwammiger (spongitser) Bau; die &uleren Schichten

Tig. 8.

Figur 5—8. Kanonier R, Stetlin. Anfang April 06 Hufschlag gegen die
Auflenseite des linken Armes, 19. 4. Lazareit. Beugekontraktur. Konservative Be-
handlung. 16. 6. dienstfihig, 14. 7. linker Arm voll gebrauchsfahig. Riickbildung
am Muskelknochen ist deutlich zu verfolgen. Fig. 5: 19.4.; Fig. 6: 4.5.; Fig. T:
16. 6.; Fig. 8: 14. 7. 06.

sind dabei je nach dem Alter der Gewichse mehr oder weniger kom-
pakt, in ganz alten Gebilden sind zuweilen sogar lamellire Schichtung
und Haverssche Kanile gefunden worden. Im allgemeinen sind die
Muskelknochen von wenig derber, meist mirber und kriimeliger Be-
schaffenheit und zeigen eine braunrote Firbung der inneren Teile,
wihrend die meist auch nur diinnen Rindenschichten mehr gelblich
erscheinen. Stets sind die ausgebildeten Muskelknochen iiberkleidet
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von einer derben grauweilichen Haut, dic dem Periost sehr dhnlich
ist und in welche von auBien die Muskelfasern wie bei einem Sesam-
bein einstrahlen. Von besonderer Wichtigkeit ist ihr verschiedenes
Verhalten zum Knochenschaft. Vollig frei im Muskelbauch liegende
Knochen sind einwandfrei in nicht mehr seltenen Fillen gefunden, in

Fig. 9.

anderen standen bewegliche Gebilde im indirckten oder unmittelbaren
Zusammenhang mit dem Knochenschaft, iberwiegend hiufig sitzen die
Muskelknochen aber dem letzteren in kleinerer oder groferer Aus-
dehnung fest auf, teils fibros, teils knochern mit ihm bzw. der
Knochenhaut verwachsen. Diese Beziehungen werden uns noch weiterhin
niiher beschiiftigen.

Hier muf3 ich noch anfihven, dali bei ganz jungen Muskelknochen.



Ueber Muskelknochen. 123

wic Fig. 2 an einer solchen von mir 15 Tage nach der Verletzung
ausgelosten Geschwulst erkennen 1ifit, in schwieligen Bindegewebs-
ziigen zuerst einzelne kleincre und grofere, z. T. schon verschmolzene
Knochenstellen von unregelmifiiger, rundlicher und schalenférmiger
Gestalt sich bilden. Bei der duleren Untersuchung fiihlte sich diese

Fig. 10.

kleinhithnereigroBe Geschwulst knochenhart an, die entfernte Geeschwulst
zeigte im ganzen knorpelartige Beschaffenheit und liefi sich mnoch
ziemlich leicht schneiden. Sie saB mit einer kndchernen Stelle fest
der Aulenschicht der an sich als vollig unversehrt befundenen und
so auch bei der teils scharfen, teils stumpfen Ablésung der Geschwulst
erhaltenen Knochenhaut des Oberarmknochens auf. Ein Rezidiv trat
nicht ein.
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Die mikroskopische Untersuchung der Geschwulst ergab die
vollige Uebereinstimmung mit allen [rither dariiber verdffentlichten
Befunden (Cahen, Salman, Berndt u. a) und insbesondere auch
mit den von Orth kirzlich erst (v. Leuthold-Festschrift 1906) be-
schriebenen Veréinderungen beim parostalen Kallus. Eine in der Mitte

Fig. 11.

Figur 9—11. Musketier W., Késlin. Mittc Mirz 06 StoR mit dem linken
Oberschenkel gegen den Sprungkasten (¥), 17. 3. heftige Schmerzen beim Exerzieren,
Lazarett. 9.4. Lazarelt Steitin, Streckkontraktur. Konservative Behandlung. 16. 6.
dienstfahig, linkes Bein frei beweglich und kriftig. Riickbildung am Muskelknochen
ist deutlich zu verfolgen. Fig. 9: 11. 4.; Fig. 10: 1. 5.5 Fig. 11: 16. 6. 06.

der Geschwulst (vergl. Fig. 2) gelegene weiche, gelbbriaunliche Ein-
schlieBung erwies sich als Fibrin mit zahlreichen roten und sparlichen
weiBen Blutkérperchen. Den breitesten Raum auf allen Durchschnitts-



Usber Muskelknochen., 125

bildern nahmen mehr oder weniger michtige Faserzige von ge-
wuchertem Bindegewebe mit Spindelzellen ein; dazwischen lagen an
wenigen Stellen einzelne oder in aufgelockerten, von jungem Binde-
gewebe durchschossenen Biindeln eingeschlossene spirliche, wohl-
erhaltene und gut farbbare Muskelfasern. An den harten Stellen
fand sich unreifes Knochengewebe in lappen- und balkenformiger An-
ordnung, teils von jungem grofizelligen Bindegewebe (Fibroblasten)
begrenzt und auch in den markartigen Zwischenrdumen erfillt, teils
den faserigen Bindegewebsziigen unmittelbar angrenzend. Im lockeren
groBzelligen Bindegewebe fanden sich vereinzelt auch Riesenzellen.
Die Knochenbilkechen selbst zeigten im inneren Teil dichte feinkornige
Verkalkung, wihrend die duleren Schichten noch kalkfrei und firbbar
(Hamatoxylin-Eosin bzw. van Gieson) waren. Die recht zahlreichen
Zellen in den Knochenbalken zeigten an verschiedenen Stellen wechselnd
entweder plumpzackige Gestalt (osteoides (Gewebe) oder grofie blasige
Formen mit deutlicher Kapsel (Knorpelgewebe). Wihrend die Knorpel-
balken sich gegen das Bindegewebe hin nicht scharf absetzten, zeigten
die osteoiden Bélkchen deutlichere, z. T. zackige Umgrenzungen mit
rundlichen Aussparungen und waren vielfach umsdumt von reihen-
weise, nach Art der Osteoblasten gelagerten grofen Zellen des jungen
Bindegewebes. ‘

Aus anderen Verdffentlichungen tber dltere Muskelknochen ist
dem hinzuzufigen, daf die weitere Verknocherung der knorpligen
Stellen teils nach endochondralem Typus (Auflosung und Ersatz durch
neugebildetes Knochengewebe), teils durch direkte Umwandlung in
Knochengewebe nach periostalem Typus erfolgt, wéhrend auch einzelne
Knorpelinseln unverindert lange Zeit erhalten bleiben konnen. An
den oft in den Muskelknochen gefundenen Muskelfasern ist in seltenen
Fillen (Grawitz) anscheinend primérer Zerfall beobachtet worden,
woraus auf eine ausschlaggebende Bedeutung dieses Muskelzerfalls
fir die Knochenbildung geschlossen wurde. Steht damit der eben
mitgeteilte Befund in meinem kirzlich untersuchten Falle in schroffstem
Widerspruch, so haben auch alle anderen Beobachtungen mit un-
zweifelhafter Sicherheit ergeben, dall die eingeschlossenen Muskel-
fasern eine vollig passive Rolle spielen und erst sekundér untergehen,
wobei fibrilldrer, scholliger und korniger Zerfall der Fasern gefunden
wurde, obwohl sie auch lange erhalten bleiben und nur einfache
Atrophie mit welliger Formbildung zeigen koénnen. Dali natiirlich
bei der Verletzung selbst mehr oder weniger Muskelteilchen gequetscht
werden und damit dem primiren Zerfall anheimfalleu konnen, ist ein-
leuchtend. An den dem Muskelknochen auBen anliegenden Muskel-
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fasern wurde wiederholt einfache Atrophic beobachtet, was ja leicht
verstindlich ist.

Virchow hat schon endgiiltig festgestellt, dal die Muskelfasern
an der Knochenbildung génzlich unbeteiligt sind und dal deren
Mutterboden das Bindegewebe ist. Freilich glaubte er, dali immer
die Knochenbildung durch ausgewanderte Zellen des ver-
letzten Periostes besorgt wiirde, und deutete die Fille von frei
im Muskel liegend gefundenen Knochen durch spéter erfolgte Ab-
losung vom Knochen bzw. der Knochenhaut. Unserc heutigen Kennt-
nisse Jassen aber diesec Anschauung widerlegen, nachdem sie bislang
den Streit der Geister iber die periostale oder muskulédre
Herkunft der Muskelknochen unterhalten hat. Gerade der so
hiufig gefundene Zusammenhang der Muskelknochen mit dem Knochen-
schaft veranlafite viele Autoren, an der Vorbedingung einer Periost-
verletzung festzuhalten. Berthier suchte dafiir auch den experi-
mentellen Beweis zu erbringen, jedoch sind seine Versuche ganz ein-
seitig und beweisen nur, dall abgeldstes Periost Knochen bilden kann,
was niemand bezweifelt. Berndt sah eine Stitze jener Ansicht auch
in dem Auftreten und Verhalten von Rezidiven nach Operationen;
demgegeniiber schlieffe ich mich ganz der Ansicht Overmanns an,
daBl es sich bei diesen sogenannten Rezidiven, die bei freien Muskel-
knochen nie beobachtet wurden, nur um die Folgen der operativen
Periostverletzung bei festsitzender Geschwulst handeln kann. Die
Gutartigkeit dieser Geschwiilste steht ja auch auller jedem Zweifel,
niemals sind etwa Metastasen oder unaufhaltsam fortschreitendes
Wachstum beobachtet worden; dies widerspriche auch ganz ihrer
Natur, die, wic wir noch sehen werden, als ciner eigen gearteten
Narbenbildung entsprechend aufgefallt werden kann, und wird vollig
widerlegt durch die zweifelsfrei erwiesene, oft weitgehende Riickbil-
dungsfihigkeit der Muskelknochengeschwiilste.

Dall nun zu ihrem Entstehen eine Periostverletzung greifbarer
Art und die formende Titigkeit der Periostzellen keineswegs nétig
ist, beweisen die zahlreichen Fille frei im Muskel weitab vom
Knochen gelegener und durch gesundes Muskelgewebe von ihm ge-
trennter Knochenbildungen. Thre ctwa erst spiter erfolgte Ablosung
vom Knochen (Virchow) erscheint an sich schon gekiinstelt und
widerspricht den tatsiichlichen Beobachtungen. Ja, auch gerade das
Gegenteil tritt offenbar héufig cin, wic ich schon bei Besprechung
der Rontgenbilder andeutete; die anfangs vom Knochenschaft getrennte
Muskelgeschwulst wiichst allmihlich an ihn heran und bezieht die
Knochenhaut mit in die fortschreitende Verknicherung hinein, indem
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sie den in das Periost und zum Knochen einstrahlenden Muskel- bzw.
Sehnenfasern folgt. So kdnnen auch bei véllig unversehrtem Periost,
wie ich in dem oben angefiihrten Falle (IMig. 1 u.2) selbst beobachtet
habe, dic Muskelknochen bald in feste fibrose und kndcherne Ver-
bindung mit dem Knochenschaft treten und dann den Eindruck ihres
Ursprungs vom Knochen erwecken.  Andrerseits wére es widersinnig
zu behaupten, dal nicht auch Fille genug vorkommen, wo dic Ge-
walteinwirkung tatsdchlich die Knochenhaut gequetscht oder cinge-
rissen hat, so dafl sie fiir sich der Sitz einer Verkndcherung wird,
die mehr oder weniger eng mit dem im Muskel selbst ent-
stehenden Knochen zusammenhingen kann. Darin stimme ich auch
ganz mit den von Berndt in seiner letzten diesbeziglichen Arbeit
(v. Langenbecks Archiv, Bd. 79, H. 3) vertretenen Anschauungen iber-
ein, obwohl seinem letzten Falle der von mir auch gerade beziiglich
der Knochenhaut genau untersuchte Fall (Fig. 1 u. 2) gegeniibersteht.
Indessen kommt es fir die Frage nach Ursprung und Wesen der
Muskelknochen in erster Linie nur auf die Feststellung an, ob die
Periostzellen zum Aufbau der Muskelknochen nétig sind. Und das
ist durch die angefiihrten Tatsachen als widerlegt zu erachten. Einen
ganz besonderen Rickhalt geben meiner Ueberzeugung zudem die
Ausfihrungen Orths iber die Bildung des parostalen Kallus bei
Knochenbriichen; trotz der groben Verletzung der Knochenhaut und
der moglichen Verlagerung kleiner Zipfel derselben in die Muskulatur
hat Orth hier aus seinen cingehenden Untersuchungen den Beweis
erbringen konnen, dal weitab vom Knochen parostaler Kallus ganz
allein durch Wucherung und Gewebsmetaplasie des inter- und intra-
muskuldren Bindegewebes entstechen kann. Und dem parostalen Kallus
sind unsere Muskelknochen nicht nur in histologischer, sondern auch
in genetischer und klinischer Betrachtung eng verwandt oder, noch
richtiger gesagt, gleichwertig.

Man hat die periostale Entstehung der Muskelknochen auch des-
wegen angenommen, um sich die Tatsache zu erkliren, dall bei der
Unzabhl der tagtiiglich vorkommenden Quetschungen doch immerhin
nur in einer verschwindend kleinen Zahl von Fillen Muskelknochen
entstehen. Der Grundgedanke, daf also hier immer eine besondere
Art der Verletzung vorliegen miisse, ist auch nach meiner Ansicht
ganz richtig, nur mufl cben die Folgerung, daf der Ursprung aller
Muskelknochen vom Periost ausgehe, ausgeschaltet werden. s liegt
ferner auflerordentlich nahe, bei dieser Seltenheit der Muskelknochen
an eine besondere Disposition zu denken, wie sie seit Ziegler die
allgemeine  Anschauung mehr oder weniger beherrscht hat. Poch-
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hammer will diesen immer mit einer gewissen Unklarheit verbun-
denen Begriff, der eigentlich nur einem ,nescimus“ entspringt, ginz-
lich ausschalten. Ich kann dem aber nicht vollkommen beistimmen,
weil doch die nicht selten beobachteten Falle von mehrfacher oder
exzessiver Knochenbildung im Muskel nach geringen, zuweilen gar nicht
beachteten Verletzungen einen Anklang und stufenweisen Uebergang
zu den unbedingt als auf krankhafter Disposition bzw. Dyskrasie be-
ruhend aufzufassenden Fillen von Myositis ossif. universal. seu multi-
plex progressiva dartun. Allgemein betrachtet werden wir, wie iiberall
in der Pathologie, individuelle Unterschiede auch hier gelten lassen
miissen, konnen aber doch von einer besonderen Disposition gemeinhin
absehen und uns in erster Linie beziehen auf die unzweifelhafte ge-
nerelle Fahigkeit aller Bindesubstanzen, sich in andere Gewebsarten
gleicher Herkunft umzuwandeln, und speziell auf die erwiesene Fihig-
keit des Muskelbindegewebes, Knochen zn bilden. In zweiter Linie
steht dann die Frage nach der besonderen Art der Verletzung als
Ursache der Muskelverkniécherung.

Die periostale Entstehung ist als allgemein giltig ab-
getan; hervorheben mochte ich aber nochmals, dall damit das
hiufige Vorkommen irgendwelcher greifbaren Periostverletzung ganz
und gar nicht geleugnet werden darf, sondern im Gegentheil an
sich ein wichtiges Moment bildet. Denn ich bin zu der Ueber-
zeugung gelangt, dall es in der Tat die Fortwirkung der ver-
letzenden Gewalt auf den Knochen, mag sie nun seine Knochen-
haut quetschen, zerren, ein- oder abreilen oder nur den Knochen er-
schiittern ohne greifbare Verletzung, den spezifischen Reiz fir die
Verkndcherung im hauptsdchlich verletzten Muskel abgibt.  Die
Muskelverletzung selbst aber kann zu verschieden sein nach Aus-
dehnung und Schwere, um grundsitzlich eine bestimmte Voraussetzung
zu ergeben, zumal auch Sitz, GriBe und Form der Muskelknochen von
besonderen Verhiltnissen abhingig sein werden.

Pochhammer hilt es fir moglich, dafl eine Sequesterbildung im
verletzten Muskel den Boden fiir die Knochenbildung abgibt. Gewill
werden durch die einwirkende Gewalt (z. B. Hufschlag) sehr oft einzelne
Muskelteile gequetscht, abgerissen oder aus ihrem Zusammenhang gelost
werden und z. T. dem Untergang verfallen sein. Aber soll man schon ein-
zelne Muskelfasern als Sequester ansehen oder annehmen, daf die
Grole der gefundenen Muskelknochen auch einem Sequester entspricht?
Man betrachte nur Fig. 3 u. 4, um dann die Unmdoglichkeit einzusehen,
daBl eine dementsprechend grofle Muskelzerstorung vorgelegen haben
kann, da der Mann noch 3 Tage nach der Quetschung des Armes
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beim Bajonettieren Dienst getan hat und nur durch eine zunchmende
Beugekontraktur des Armes zur Krankmeldung veranlait wurde, wie
wir dies fast als Regel beobachten kénnen. Es ist offenbar, dafl der
Muskelknochen gewaltig tiber einen den Umstinden nach doch nur
als sehr klein anzunehmenden Sequester hinausgewachsen sein mub.
Wirkt nun der fragliche Muskelsequester etwa als Fremdkérper, der
sich mit einer ,Totenlade* umgibt? Es liegt sehr viel niher anzu-
nchmen, dafl er einfach verkalken oder, was in Experimenten solcher
Art meist beobachtet worden ist, einfach untergehen und verschwinden
wird. Jedoch stiitzt sich Pochhammer fir seine Anschauung we-
sentlich auf den von ihm in einem Falle wie so oft schon von an-
deren erhobenen Befund des Einschlusses von Muskelfasern in die
Knochengeschwulst. Demgegeniiber ist aber festzustellen, dall dieser
Vorgang (vergl. oben die Schilderung des mikroskopischen Befundes)
sich von selbst dadurch erklirt, daB iiberall das intramuskulére
Bindegewebe wuchert und seinem natiirlichen Wege, den interfibrilldren
Spalten folgt, wobei es einzelne Muskelfasern wie grolere Bindel um-
wichst. Die Muskelfaser selbst aber spielt eine ganz passive Rolle,
wie schon erwiesen wurde.

Ob nun nach der Verletzung durch Fortgebrauch des Gliedes
und weitere mechanische Insulte, wie Diims dies fir die anscheinend
allmihlich entstandenen Reitknochen annimmt, ein chronischer Reiz-
sustand die Knochenbildung verursachen kann, muB m. E. abgelehnt
werden. Dagegen ist solchen Insulten, wie man aus der tiglichen
Beobachtung und auch aus den Folgen gewaltsamer Behandlungs-
arten schlieBen darf, oft ein bestimmender Einfluf auf das Wachstum
der Muskelknochen beizumessen. Die Félle aber, in denen es trotz
sofortiger und dauernder Ruhigstellung des verletzten Gliedes gleich-
wohl zur Knochenbildung im Muskel kommt, beweisen, dall dieselbe
durch die Art der Verletzung vorgezeichnet wird. Wer Erfahrung in
diesen Dingen hat, sieht es einer solchen Hufschlag- oder Bajonettier-
Quetschung mit ihrer charakteristisch derben Schwellung von vorn-
herein an, daB hier ein Muskelknochen entstehen wird. Ich mull
aber hier einfiigen, daB es ofters bei leichteren Verletzungen dieser
At nur 2w derb - schwieligen Muskelverdickungen kommt ohne
nachweisbare Knochenbildung oder nur mit einer umschriebenen
Verdickung am freier liegenden Knochenschaft, die als periostitische
anzusehen ist. Ferner muB ich noch erwahnen, daB in ganz seltenen
Fillen auch eine Vereiterang neben der Knochenbildung im Muskel
beobachtet worden ist, zomal wenn dabei Blutergiisse bestanden;
dies Ereignis ist aber offenbar ein rein zufilliges, wie es bei jeder

Veroffentl. aus dem Gebiete des Milit.-Sanititsw. 35, Heft. 9
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Verletzung vorkommen kann, wenn im Blute Fiterkeime kreisen, die von
Furunkeln, Zahngeschwir, Mandelentzindung oder anderem stammen.

Die ursichliche Bedcutung ciner Blutung im Muskel fir die
Entstechung der Muskelknochen (Rammstidt u. a.) kann allgemein
nicht Geltung haben, obwohl in einzelnen Fillen Blutergiisse, die sich
knochern verkapselten, oder fertize Knochenzysten mit blutédhnlichem
Inhalt gefunden wurden. Zuzugeben ist nur, daB der Blutergul, dessen
Wert fiir dic Heilung der Knochenbriiche wir ja kennen, den Reiz
der Verletzung erhoht und cinen bestimmenden Einfluff auf die Form
der Muskelknochen gewinnen kann, wenn wir auch nicht unbedingt
mit Berndt anzunehmen brauchen, daB das ausgetretene Blut beim
Fortgebrauch des Gliedes in dic Fascer- und Schichtspalten des Muskels
hincinmassiert wird und so zur Bildung der Knochenspangen und
-Schalen fithrt. Das Fine ist jedenfalls zweifellos erwiesen, dafi das
Blut dic Knochenbildung nicht besorgt und dall diese allein vom
Muskelbindegewebe ausgeht.

Ich stelle mir nun dic' Verletzung selbst immer so vor, dall die
auftreffende Gewalt den Muskel gegen den Knochen quetscht und
namentlich auch bei schriger Einwirkung (typisch bei den Bajonetticr-
verletzungen) gegen den letzteren verschicbt und bis in seine breit
ansetzenden, in die Knochenhaut cinstrahlenden Fasern verzerrt. Der
Knochen selbst wird dabei je nach der Méichtigkeit der Muskulatur
mehr oder weniger gequetscht oder doch stets erschiittert, die
Knochenhaut schr hiufig auch gezerrt oder gar -cingerissen. Die
Quetschung des  Muskels  kann  begreiflicherweise eine ungleich-
mifige oder auch mehrfache sein, so dall dann auch unregelmiBig
zusammenhingende und mehrfache Knochenherde entstehen werden.
Finzelne Muskelfasern konnen zerquetscht werden, anderc reillen quer
ein oder werden von den benachbarten Biindeln geldst, der ganze ge-
troffene Muskelabschnitt aber ist mehr oder weniger heftig gequetscht
und in seinen Lingsfaserziigen wie in den einzelnen Schichten aus-
cinandergezerrt. In den entstandencn Rissen und Spalten tritt mehr
oder wenigér Blut bzw. ecin plastisches Exsudat c¢in, das gereizte
Bindegewebe aber wuchert und bildet, in der ganzen Ausdehnung der
Verletzung den Spalten, also oft bis zum Knochen heran (Faser-
einstrahlung) folgend, den Muskelknochen.

Ich schliefic hier mit dem Satz, der die Frage nach der letzten
Ursache der merkwiirdigen Knochenbildung im Muskel einheitlich zu
l6sen geeignet ist, daf

»das an sich nach der entwicklungsgeschichtlichen Gleichheit
der gesamten Stitzgewebe zur metaplastischen Knochenbildung
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befihigte Muskelbindegewebe doch nur dann bei Muskelver-

letzungen zu Verkndcherungen eine ausgesprochene Neigung hat

und Muskelknochen bildet, wenn die Verletzung den Knochen
bzw. die Knochenhaut irgendwie mitbetroffen und dadurch einen
spezifischen Reiz gesetzt hat“.

Dicser Satz wirde m. E. nur dann in seiner Allgemeingiltigkeit
eine Einschrénkung erfahren konnen, wenn es in zahlreichen einwand-
freien Versuchen gelingen wiirde, durch seitlich und ohne Quetschung
oder Zerrung an der Knochenhaut erfolgende stumpfe Muskelver-
letzungen Knochenbildung im freilaufenden Muskel za erzeugen. Da-
gegen spricht aber schon dic alltédgliche Erfahrung, dali selbst Zer-
reifungen solcher Muskeln wohl narbig, aber nie kndchern ver-
heilen.

SchlieBlich diirfte jedoch fiir seltene Ausnahmefille mit beson-
derer Pridisposition (vgl. Fall Schumann, a. a. 0.) auch eine andere
Entstehungsart einer Muskel- oder Faszienverkocherung nicht undenkbar
sein, obgleich immer die Moglichkeit vorliegt, dall eine ursiichliche
Verletzung in unserem Sinne unbeachtet geblichen war (vgl. Reit-
knochen).

Es eriibrigt noch, die Frage, die alle Beobachter beschiftigt hat,
zu erortern: Ist die traumatische Muskelverkndcherung als
Geschwulstbildung aufzufassen? Gewi ist der fertige Muskel-
knochen einc Geschwulst, aber seine Entstehung wie sein weiteres
Schicksal zwingen noch zu anderer Betrachtung. Anfangs liBt zu-
weilen das Krankheitshild direkt die differentialdiagnostische Frage
entstchen, ob es sich nicht um ein Knochensarkom handelt. So in
dem hochst interessanten Fall, den Oberstabsarst Tubenthal-Metz
berichtet hat und der von Professor Recklinghausen untersucht
wurde, wo sich bei einem Kanonier nach Fall auf die linke Gesdl-
hilfte in deren Muskulatur schnell cine gewaltige Knochengeschwulst
entwickelt hatte, die auf Gefife und Nerven (N. ischiadicus) driickte,
heftigste Schmerzen und Stauungsschwellung des linken Beines ver-
ursachte und sich bei der Operation als typischer Muskelknochen
ohne Zusammenhang mit den Beckenknochen erwies. ~ Wie hier, so
wird sich aber immer sehr bald die gutartige Natur der Geschwulst,
die ihr unter allen Umstéinden eigen ist, herausstellen. Insbesondere
ist es ihre Riickbildungsfihigkeit, die sie von allen echten Ge-
schwillsten, wie sie sich ja gerade auch nach Verletzungen entwickeln
konnen als Sarkom, Fibrom, Osteom u. a., scharf unterscheidet. Die
Wachstums- und Riickbildungsvorgiinge bei der Muskelverkncherung
sind abhiingig vom An- und Abschwellen des durch die Verletzung

9*
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gesetzten formativen Gewebsreizes, der einen reparativen Charakter
hat, aber iiber das notwendige Mafl hinausfihrend eine Geschwulst
erzeugt. Ds handelt sich ja um eine Verletzung des Muskels mit
mehr oder weniger weitreichender Trennung ecinzelner Teile, Spalt-
bildung und Blutung; die Heilung erfordert cine Narbenbildung und
als eine solche miissen wir denn auch den Muskelknochen gerade so
betrachten wie den periostalen und parostalen Kallus, mit dem er
trotz mancher Abweichungen unverkennbare Aehnlichkeit hat. Nur
ist es eben nicht wie dort die regelmifige, homdoplastische Narben-
bildung, die beim Knochen immerhin selten ausbleibt und zur rein
bindegewebigen Pseudarthrose fiihrt, sondern der Muskelknochen stellt
in diesem Sinne eine heteroplastische Narbe dar, die zudem hyper-
trophisch ist mehr noch als auf der anderen Seite der Callus luxurians.
Einseitig wire es aber nach allem, wenn man nun den Muskel-
knochen aller iibrigen Eigenschaften entkleiden und nur noch als
Narbenbildung eigener Art ansehen wollte, wie Pochhammer dies
will.  Einmal tritt der Charakter der Geschwulstbildung doch zu
sinnfallig hervor und andrerseits wird gerade anfangs das Krankheits-
bild von den Erscheinungen der einfachen traumatischen Entziindung
beherrscht, so daB sich in diesem Bilde der Muskelknochen als eine
entziindliche Geschwulstbildung darstellt, die als Folge eincr
bestimmten Verletzungsart durch einen spezifischen formativen Ge-
websreiz in ihrem ganzen Schicksal bestimmt wird. Nach dem Kkli-
nischen Ablauf der Krankheitserscheinungen halte ich es durchaus fiir
gerechtfertigt, hier wie bei anderen Quetschungen, Verstauchungen
u. dgl. von entziindlichen Vorgéingen zu sprechen, obwohl keine In-
fektion mitspielt ebensowenig wie bei anderen einfachen traumatischen
Entziindungen (Periostitis u. a.) und wenn uns auch im histologischen
Bilde hier der Mangel der kleinzelligen Infiltration auffallen kann, an
deren Stelle aber die starke Wucherung des Bindegewebes fritt. ~Als
iubere Zeichen der Entziindung stehen immer nur Schwellung und
Schmerzhaftigkeit im Vordergrund, zuweilen werden aber voriiber-
gehend auch leichte Rotung und Hitze beobachtet. - Berndt spricht
sich letzthin sogar entschieden fiir einen entziindlichen Vorgang als
bestimmend fir die Knochenbildung aus und meint, dal es sich wahr-
scheinlich dabei um eine leichte himatogene Infektion des Blutergusses
durch die bekannten Eitererreger handle. Dieser Folgerung glaube
ich aber noch meinen Beobachtungen und Ausfithrungen jede all-
gemeine Bedeutung unbedingt absprechen zu miissen, zumal, da noch nie
Eitererreger gefunden worden sind — aufler in den seltenen Fallen von
Vereiterung, die neben der Verkndcherung ablduft, und als dement-
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sprechend dann auch besondere Keime beim Entstehen traumatischea
Fibrome, Lipome, Sarkome usw. ihr Unwesen treiben militen. So-
lange wir aber Gottlob solche Keime nicht gefunden haben, kann uns
hier die einfache traumatische Entziindung mit einem spezifischen for-
mativen Gewebsreiz vollauf geniigen.

Mag man daher die Verkndcherung als heteroplastische geschwulst-
artige Narbenbildung bzw. als parostalen Kallus ansehen oder den
fertigen Muskelknochen als traumatisches Osteom im Muskel be-
nennen, so besteht doch die allgemein {bliche Bezeichnung der
Myositis ossificans traumatica voll zu Recht, wenn man das
ganze Krankheitsbhild umfassend und anschaulich kennzeichnen will.

Was schlieBlich die Behandlung betrifft, so wird es stets einen
Unterschied machen, ob man eine frischere Verletzung oder cinen
fertigen Muskelknochen vor sich hat. - Im ersteren Falle hat die Be-
handlung eine véllig konservative zu sein und kann sich auf die
billigsten Mittel beschrinken: Ruhe, Hochlagerung, Eis, kalte Um-
schlige, weiterhin feuchtwarme Verbinde, heife Umschlige und
Bider, HeiBluftkasten. Alle diese Mittel zielen auf Milderung der
traumatischen Gewebsreizung sowie auf Verteilung und Aufsaugung
der von ihr bedingten Krankheitsprodukte ab. So wird man nicht nur
ein baldiges Schwinden der derben Schwellung und schwieligen Ver-
dickungen erreichen, sondern weiterhin auch eine Rickbildung der
filhlbaren Knochengeschwulst beobachten (vgl. Fig.5—11). Bei nachweis-
barem, umschriebenem Blutergull empfiehlt sich durchaus die baldige
Entleerung mittels schonender Punktion oder kleinem Kinstich. Die
Biersche Stauung kann ich nicht anraten, da sie nach ihren unbe-
strittenen Erfolgen bei schlechter Heilung von Knochenbriichen auch
hier viel eher die Verknocherung begiinstigen, als die Resorption
fordern mochte, die sich auf andere und einfachere Weise sicherer er-
zielen 1iBt. Alle mechanischen Reize wie Massage und gewaltsame
Bewegungen lasse man aus dem Spiele; die vorwiegend entziindliche
Muskelkontraktur 18st sich bei der vorgenannten Behandlung unter
Hinzufiigung einfachster vorsichtiger Freiitbungen von selbst, wie ich
mich bisher immer iiberzeugen konnte, falls nicht die Knochen-
geschwulst besonders grof oder ungiinstig (z. B. in der Ellbeuge)
gelegen ist. Wiederholt sind dagegen Verschlimmerungen des schon
erreichten Zustandes durch gewaltsames Beugen und Strecken mit
der Hand oder wmittels Gummizuges ebenso wie durch zu frithzeitigen
Wiedergebrauch des Gliedes im vollen Dienst beobachtet worden.
Diese Mittel sind hochstens erst bei ganz alten fertigen Muskel-
knochen angebracht, wenn die Operation verweigert wird. Diese ist
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stets nur dann notwendig und angezeigt, wenn sich eine unverdnder-
lich bleibende Geschwulst, dic klar abzugreifen ist, herausgebildet hat
und Beschwerden macht — sei es durch Schmerzen bei angestreng-
terem Gebrauch des Gliedes und damit zusammenhédngende Schwiche
desselben oder wie gewthnlich durch hartnickige Kontraktur, durch
direkte Behinderung der Bewegung bei unginstiger Lage (Lllbeuge)
oder durch Druck auf Nerven und Gefife.

Als Grundsatz der Behandlung im Ablauf der Knochenbildung
mochte ich also hinstellen: durch schonendste und die Resorption
begiinstigende MaBnahmen das ibermiBige Wachstum der Ge-
schwulst zu beschrinken und ihre Rickbildung zu befordern, die
Operation aber aufzusparen, bis sich ein unverdnderlich bleibender
Knochenkern herausgebildet hat, und sie auch dann nur notwendiger-
weise vorzunehmen, wenn fortdauernde Beschwerden bestchen und
wenn die GroBe des notwendigen Eingriffes, wie besonders an der
Oberschenkelmuskulatur, keine zu stérende Narbenbildung er-
warten 14Bt,

Die Behandlungsdauer kann sich nach diesem Plan iber 2 bis
3 Monate erstrecken, wird aber oft viel kirzer sein. Tritt zuweilen
iiberraschend schnell umschriebene Geschwulstbildung ein und liegen
sonst die Verhéltnisse giinstig, so kann natirlich auch, zumal wenn
der Verletzte dic baldige Operation wiinscht, schon friihzeitig operiert
werden, wie ich es kiirzlich in einem solchen Fall (Fig. 1 u. 2) mit vollem
Erfolge d. h. Wiederherstellung der Dienstfihigkeit getan habe, obwohl
kein zwingender Grund zo der am 15. Tage nach der Verletzung
ausgefithrten Operation vorlag.

Die auf den Figuren 5—11 gezeichneten Fille beweisen andrer-
seits, um nur diese beiden erst kirzlich beobachteten Fille heraus-
zugreifen, den vollen Erfolg der rein abwartenden Behandlung, da
beide Leute ihre volle Dienstfihigkeit zuriickerlangten. Dall dies
nichts Ungewdhnliches ist, beweisen die Angaben in den Armeesanitits-
berichten, nach deren letztem (1902/03) bei 18 konservativ behandelten
Fillen nur 1 mal Tuvaliditit eintrat, wéhrend von 13 Operierten 5 in-
valide warden. Knaak (1900) stellt 81 operierten Fillen mit 21 Hei-
lungen und 4 Besserungen allerdings 46 abwartend behandelte Fiille
mit nur 12 Heilungen und 6 Besserungen gegeniiber, jedoch spiclen
wohl bei dicsen ilterer Zeit entstammenden Fillen unkontrollierbare
Nebenumstinde und wechselnde Auffassungen iiber Wesen und Be-
deutung der Knochenbildungen eine wesentliche Rolle.  In neuester
Zeit mehren sich die Stimmen, die zur konservativen Behandlung
raten,
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Nach meinem oben gekennzeichneten Plan wird dic als notwendig
erkannte Operation anch zumeist den besten Lrfolg haben, peinliche
Asepsis und gute Technik vorausgesetzt. Keineswegs ist die Ope-
ration immer leicht, der fertige Muskelknochen laBt sich nicht einfach
ausschilen, sondern mul} scharf aus der fest anhaftenden Muskulatur
ausgelost werden, wobei die ihn umkleidende periostihnliche Haut
mit zu entfernen ist. Wo er dem Knochen aufsitzt, liit er sich ge-
wohnlich unschwer mit dem Meifiel abschlagen oder abgraben; ob
und wieweit hierbei das Periost mitentfernt werden mufl, ist in jedem
Falle nach dem Befunde zu entscheiden. So radikal, wie es vor
langer Zeit Helferich bei einem Falle fir notig hielt aus Furcht
vor einem Rezidiv, wird das Vorgehen m. E. nie mehr zu sein brauchen
bei einem echten Muskelknochen. Beim Vorgehen nach meinem Plane
hat die Operation durchaus kein wirkliches Rezidiv zu befiirchten,
umschriebene periostitische Verdickungen als Reste der Geschwulst
oder Folgen der Periostverletzung konnen niemals die Bedeutung von
Rezidiven haben und brauchen den guten Erfolg der Operation durch-
aus nicht zu beeintriichtigen. Erwihnt sei noch, dafl ich die Ope-
ration ohne Blutleere vorziehe, andernfalls die Einlegung eines diinnen
Drains anrate zur Vermeidung von Blutansammlung unter der iber
dem Knochen wieder vereinten Muskulatur. Nebenverletzungen an
Nerven und Gefillen miissen natiirlich vermieden werden, kommen
aber schlieBlich nur selten in Betracht wie z. B. in einem von mir
selbst beobachteten Falle, wo in der Ellenbeuge die Gefifle, Sehnen
und Nerven in tiefen Furchen der apfelgroBen Knochengeschwulst ein-
gebettet lagen, weshalb ich von der Operation als unsicher in ihrem
Erfolge Abstand nahm. Eine solche Beschrinkung kann sich aber
gerade fir den, der nicht Meister ist, noch Ofters empfehlen und er
darf von der konservativen Behandlung recht viel erwarten.
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Ueber die heilende Wirkung der Rontgenstrahlen
bei abgegrenzten Eiterungen.
Von

Stabsarzt a. D. Dr. Evler, Treptow a. R.

Dal} Rontgenbestrahlung bei lokalisierten Eiterungen Heilung zur
Folge hat, wird nur vereinzelt in der Literatur berichtet.

Morton?) fand Erweichung eines Nackenkarbunkels nach 8 Minuten
langer Einwirkung der X-Strahlen, nach der 3. Bestrahlung spontanen
Durchbruach.

Kaufmann?) sah bei zirkumskripter periurethraler gonorrhoischer
Infektion unter Rontgenbehandlung Zerstérung des pathologischen Ge-
webes mit Resorption.

Bei Rontgendurchleuchtungen von Alveolarpyorrhden fiel auf, dal
der EiterfluB, die Schmerzen und sonstige Beschwerden nachlieBen.?)
Die ginstige Beeinflussung der Akne wird mehrfach erwihnt.

Hin von mir beobachteter, anscheinend verzweifelter Fall von
Nackenkarbunkel bei einem 621/, jihrigen herzkranken Manne, dber
welchen ich in der Medizinischen Klinik, 1905, No. 52, berichtet habe,
gab mir infolge des iiberraschenden Umschwunges nach der Rontgen-
bestrahlung Veranlassung, diese Behandlung aufzunehmen.

Auch bei einem mit Karbunkel am Gesill und linksseitiger Leisten-
drisenschwellung erkrankten Soldaten wendete ich eine ecinmalige
Rontgenbestrahlung von 6 Minuten Dauer in 20 ¢m Abstand mit halb-
weicher Rihre bei Schutz der Umgebung durch Bleiplatten an, nach-
dem trotz tiefer Inzision von 5,5 cm Lénge die Entziindungserschei-

1) Medical Record. 1903. 25. 7.

2) Zentralblatt fir Krankheiten der Harn- und Sexualorgane. 1903. Bd. 14.
Heft 10.

3) Price Archiv of electrology and radiology. Vol. IV. No. 3. 1904. Ref.
Bd. 7 der Fortschritte auf dem Gebiete der Rontgenstrahlen.
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nungen und das Fieber bis 39,4 weitergegangen waren; der Karbunkel
hatte eine Linge von 9 cm und eine Breite von 7,5 em; auch hier
sofort Nachlali der Spannung und der Pulsbeschleunigung, Aufhéren
der Schmerzen, Fieberabfall allmihlich bis zur Norm am 3. Tage,
Riickgang der Leistendrisenschwellung; geringe Neigung zu nekroti-
schen Prozessen, schleimige Umwandlung des Eiters. Stirkeres, einige
Tage anhaltendes Erythem der Haut in der Umgebung des Karbunkels,
soweit dieselbe nicht durch Blei abgedeckt war.

Ohne jede Inzision kam bei einer nervenschwachen Frau von
55 Jahren cin kleinapfelgrofier Karbunkel im Nacken mit ausgedehnter
brettharter schmerzhafter Anschwellung der Kopfhaut des Hinter-
hauptes, welcher bereits 8 Tage bestanden hatte, nach 9 maliger Be-
strahlung, die ersten 3 mal von je 5, sonst je 3 Minuten Dauer in
20 cm Abstand, zur Riickbildung, und zwar namentlich durch schleimige
Umwandlung des Kiters. In den ersten Tagen waren Schmerzen noch
vothanden und der Allgemeinzustand etwas angegriffen. Nach der
Heilung voritbergehender Haarausfall an der infiltrierten Stelle trotz
Anwendung von Bleiplatten, Narbe nur wie nach einem tiefgehenden
Einschnitt.

Auch ein wallnuBgrofer Karbunkel der rechten Nasen- und
Wangenseite mit entziindlicher Schwellung der Umgebung bei einem
92 jihrigen Manne ging nach 8 maliger, tdglich vorgenommener Be-
strahlung von je 4 Minuten Dauer bei 20 cm Abstand in Erweichung
iiber, ohne daf das Allgemeinbefinden litt und ohne erwéhnenswerte
Nekrose; bei dem hohen Alter des Kranken und der Geféhrlichkeit
derartiger Eiterungen im Gesicht ein bemerkenswerter Erfolg.

Ueberraschend war die Heilung, und zwar durch Eintrocknen,
bei einer seit Wochen bestehenden und behandelten Furunkulose in
beiden Achselhohlen mit Drisenschwellung; die 42 jahrige Kranke
wurde 5 mal bestrahit.

Auch in diesem sowie in den folgenden Fillen betrug die Dauer
einer Sitzung 4 Minuten, der Abstand 20 cm.

Eine Nagelbettentzindung bei einer 26 jihrigen Frau bildete sich
nach 2 maliger Bestrahlung zuriick, ohne dafl es zum Verlust des
Nagels kam.

Zahngeschwiire vergingen allmihlich nach 2- bzw. 3 maliger An-
wendung von Rontgenlicht.

Eintrocknen wurde oft bei frischen Furunkeln gesehen und schon
nach einmaligem Rintgenisieren, aber die Neigung zum Auftreten
neuer Furunkel lieB sich durch die vereinzelt vorgenommenen Be-
strahlungen nicht beseitigen.
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Bei groier Schmerzempfindlichkeit, Driisenanschwellung und Um-
sichgreifen der Infektion, bei oftcren Rickfillen dirfte daher auch fir
Furunkel das Rontgenlicht- als ein schr geeignetes, das Messer entbehr-
lich machendes Heilverfahren zu empfehlen sein.

Sehr rasches Schwinden einer anscheinend osteomyelitischen An-
schwellung am Oberschenkel trat bei einem 13 jihrigen Miadchen unter
Fieberabfall nach den zur Herstellung von Rontgenogrammen statt-
gehabten Durchleuchtungen ein.

Wichtig erscheint der Verlauf eines periproktitischen Abszesses
bei einer kriftigen 32 jihrigen Frau von zrka 90 kg Korpergewicht.
Nach 2 maligem Réntgen trat hier eine erhebliche Verschlimmerung
im Krankheitsverlauf ein durch Steigerung der Schmerzen und des
Fiebers bis zu 39,6° Morgentemperatur und durch eine Verschlechte-
rung des Pulses wie bei Perforationsperitonitis, so dal schnell nach
dem bewdihrten und wohlbegriindeten Wahlspruch unseres hochverehrten
Altmeisters Sr. Exzellenz von Bergmann ,ubi pus ibi evacua“ der
Herd durch Operation mit Sphinkterdurchtrennung eréffnet wurde.
Eiter war nur zirka 1 Teeloffel voll in der AbszeBhohle enthalten.
Der Fall verlief unter ziemlich reichlicher schleimig-eitriger Absonde-
rung bei nach und nach abnehmendem Fieber ohne weitere Kompli-
kation giinstig, die Wunde heilte sehr schnell.

Dal} hier die anfangs lokalisierte Iirkrankung, bei der das All-
gemeinbefinden nur wenig und der Puls gar nicht verdndert war, in
das Bild schwerer Allgemeininfektion umschlug, ist, wenn tberhaupt
bei der Dicke des Fettpolsters eine kriftice Wirkung der Rontgen-
strahlen anzunehmen ist, vielleicht auf Ueberschwemmen des Kérpers
mit den Endotoxinen der infolge des Rénigenisierens zur Auflosung
gekommenen Bakterien zuriickzufiilhren. Es wurde dann ein &hn-
licher Vorgang sein, wie er nach der Bierschen Stauung bei Be-
handlung akuter Eiterungen mitunter beobachtet ist. Vielleicht hatten
aber in diesem Falle die Bakterien infolge ihrer Menge die Ueber-
macht.

Bei zweifelhaften und anscheinend schweren eitrigen Infektionen
wird also die Rontgenbestrahlung nur sehr vorsichtig zu versuchen
sein, ohne cinen nach den allgemein ancrkannten Grundsitzen erforder-
lichen operativen Eingriff aufzuschieben, gegebenenfalls erst nach
einem solchen,

Bisher habe ich nur gelegentlich leichte Zellgewebsentzindungen
gerontgt, stets ohne Verschlimmerung zu beobachten; wieweit gegen-
iber anderen Behandlungsarten cin Vorteil vorliegt, z. B. hinsichtlich
Abkirzung des Verlaufes, dariiber konnten nur in gréBerem Umfange
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angestellte Versuche Aufschluf geben, umsomehr, als es an und fir
sich cine schr schwierig zu beurteilende Frage ist.

Erstaunlich ist ja, wie der menschliche Korper schon aus sich
hiufig Eiter amwandelt und zum Verschwinden zu bringen vermag,
also nach den jetzigen Anschauungén gewissermafien sich selbst durch
eigene Schutzimpfungen immunisiert.

Furankel und Zellgewebsentziindungen vergehen mitunter spontan
bei Kranken, welche einen vorgeschlagenen Einschnitt hinausgeschoben
hatten, ferner auch unter Behandlung mit Spiritusumschligen, aller-
dings oft mit lingerer Dauer als es nach der Inzision der Fall ist.

Die spontane Resorption cines Hypopyon der vorderen Augen-
kammer ist auch als Beispiel anzufithren, ferner Appendizitisfille, bei
denen gelegentlich eine Operation die Residuen vorangegangener,
giinstig abgelaufener Kiterungsprozesse zeigt.

Eitrige Bauchfellentziindung heilt namentlich bei jugendlichen
Individuen zuweilen aus, ohne dall der Eiter vollkommen oder iber-
haupt entfernt wurde.

Dab allinihlich der Inhalt von Eiterhohlen seine Giftigkeit und
Gefihrlichkeit verliert, beobachtet man bekanntlich bei Operationen
von alten Pyosalpinxsicken, bei denen das dabei oft unvermeidliche
Platzen dem Bauchfell wenig schadet.

Gewifl sind die Menschen nicht gleichmiBig empfinglich fir Liter-
errcger, und die Eiterungen verlaufen verschieden bei dem schwanken-
den Gehalt des Blutes der einzelnen Menschen an Antikorpern gegen
die Eitergifte, wie z. B. an Antistaphylolysin und Antileukozidin.

Bei vielen gentigen die im Blute vorhandenen Schutzstolfe, um
ein bedrohliches Wachstum der Kitererreger und erhebliche Eiterangen
nicht aufkommen zu lassen, bei anderen hat zu denselben nur noch
etwas hinzuzukommen, um den Ausschlag zur Heilung zu geben und
hierfir umstimmend zu wirken.

Nach meinen bisherigen Versuchen haben die Rintgenstrahlen
diese Wirkung; es gelingt, mit ihnen die Widerstandskraft des Korper-
gewebes, insbesondere der Eiterzellen, gegen die Gifte der Bakterien
zu heben und die gesamte Zelltatigkeit anzuregen.

Mit in Betracht zu ziehen sind beim Rontgenisieren die vermehrte
Blutzufuhr und die dadurch beschleunigte Resorption, ferner die aus-
trocknende Wirkung der X-Strahlen auf das Serum an der Oberfliche
und die hierdurch zustande kommende Anhiufung lebender Kiter-
zellen; bei weiter fortgeschrittenem Verlauf auch die direkt mechani-
sche Begiinstigung der Eiterentleerung durch schnelleres Abstofen
bzw. Einschmelzen der oberflichlichen Schichten; ferner der stirkere,
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mikroskopisch nachzuweisende Zerfall cinzelner, weniger widerstands-
fihiger Eiterkorperchen, welche dem Rontgenlicht besonders ausgesetst
waren, und die anscheinend hiermit in Zusammenhang stehenden
fermentativen und autolytischen Vorginge.

Als das wesentlichste Moment sehe ich aber die durch die Rontgen-
strahlen erhohte Zellentitigkeit an. Bewiesen wird dieselbe leicht
durch Beobachtungen im hdngenden Tropfen auf erwdrmtem Objekttisch.

Im gerontgten Eiter ist die Phagozytose sichtlich gesteigert, ebenso
die Bakteriolyse, letztere in den Zellen und im Serum, wihrend die
Phagolyse aufhért. Die Eiterzellen erhalten in kurzer Zeit das ent-
schiedene Uebergewicht iiber die allméhlich verschwindenden Bakterien,

Grerdntgtes, aufler einigen Liiter- und Blutkoérperchen Gonokokken
enthaltendes Serum erweist sich als bakterizid und agglutinierend, und
zwar auch gegen zugesetzte, sehr hewegliche, aus altemt Urin eines
Blasenkranken geziichtete Bakterien, wihrend im nicht gerdntgten
frischen oder im Bratschrank aufbewahrten Serum auch nach Réntgen
der erwihnten Bakterien diese Krscheinung nicht auftritt.

Fir die Beeinflussung der Zelltitigkeit im Sinne eines kriftig
andauernden Reizes kann ich auBer dem beschriebenen mikroskopi-
schen Bilde das Verhalten von Pflanzensamen gegeniiber dem gleichen
Réntgenisieren von 4—8 Minuten Dauer in 20 cm Abstand anfiihren.

Der gerontgte Samen von DBohnen, Radieschen, Kresse, Kiirbis
und Gurken geht nachgewiesenermalien schneller auf und gibt krif-
tigere Pflanzen und kommt eher zur Blite als der ungerdntgte.

Bei Radieschen, welche auf nebeneinanderliegende, gleich be-
arbeitete Beete ausgesit waren, fiel dieser Unterschied besonders auf,
ferner bei Bohnen.

Es ist daher die Annahme. berechtigt, dal die Rontgenstrahlen
auch auf die Kiterkorperchen einen anreizenden, die Sekretion und
gesamte Zelltdtigkeit und dadurch die Bildung und Abgabe von
Schutzstoffen steigernden Liinflull ausiben und somit den Organismus
in seinem Kampfe gegen die Krankheitserreger unterstitzend, auf die
natiirlichen Heilungsvorginge fordernd einwirken.

Die bei abgegrenzten Eiterungen, inshesondere schweren Karbun-
keln, klinisch gewonnenen giinstigen Lirgebnisse erscheinen nunmehr
unserem Verstindnisse nihergebracht.
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(Aus der geburtshilflich - gyniakologischen Universititsklinik
der Konigl. Charité.)

Zur Frage der akuten Magenerweiterung
und des arterio-mesenterialen Darmverschlusses an der
Duodeno-Jejunalgrenze.
Von
Stabsarzt Dr. Fritz Kayser,

Dozenten an der Akademie fiir praktische Medizin in C6ln, fritherem Assistenten der Klinik.

(Mit 2 Textfiguren.)

Das wissenschaftliche Interesse an der akuten Magenerweiterung

einem der aktuellsten Kapitel aus den Grenzgebieten der Chirurgie
und inneren Medizin — gehdrt ausschlieBlich unserer Zeit an. Ver-
einzelte in der Literatur vor dem Jahre 1890 sich findende Mitteilungen
[Miller?) 1853; Erdmann 2) 1868; Fagge 3), Gross 1873; Morris?)
1883; Hunter®) 1887; Albu8)] geben das Krankheitsbild lediglich
als Kuriositit kasuistisch wieder. Erst als Riedel ?) den Symptomen-
komplex als Morbus sui generis scharf charakterisierte, fand das
Leiden wissenschaftliche Wirdigung; erst seit 1896 datiert der Versuch
einer Deutung des dunklen Bildes.

Es liegt gewil die Annahme nahe, daf wie immer vor der
Kreierung neuer Krankheitsgruppen einschligige Beobachtungen nicht

1) Miller-Humby, Transactions of the Pathol. Society of London. 1853.
Vol. 1V,

2) Erdmann, Virchows Arch. f. path. Anat. 1868. Bd. 43. S. 295.

3) Fagge, Hilton, Guys Hospital Reports. 1873. Vol. XVIIL

4). Morris, Transact. of the Path. Society of London. 1883. Vol. XXXIV.

5) Hunter, The med, Record. New-York. 1887. Vol. XXXIL

6) Albu, Deutsche med. Woch. 1896.

7) Riedel, Chirurg. Behandlung der Gallensteinkrankheit. Handb. d. spez.
Therapie innerer Krankh. Bd. 4. S. 133.
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richtig gedeutet und dadurch zahlreiche Erkrankungsfélle nicht erkannt
wurden, zumal dic Erscheinangen der akuten Magenerweiterung klinisch
oft nur schwer von denen eines Darmverschlusses oder einer Perfo-
rationsperitonitis geschieden werden konnen; auch bei Sektionen wird
vielfach die Magenerweiterung — so konnte man weiterhin annehmen
— als sekundire Erscheinung, vielleicht als Teilerscheinung lokaler
peritonitischer Prozesse aufgefalit worden sein. Wenn wir aber im
ganzen bis jetzt ctwa 60 Beobachtungen, unter dencn zudem mehrere
in ihrer Deutung nicht vollig einwandfreic Abortivfille eingerechnet
sind, besitzen, so dirfen wir schlieBen, daf die akute Magen-
erweiterung, wie bereits Boas 1) 1894 betonte, zu den grofien Selten-
heiten gehort. Sind doch andererseits die Erscheinungen der Lrkran-
kung so akut einsctzende und stirmische und der Sektionshefund ein
derart charakteristischer, daf das Teiden, nachdem cs zur allgemeinen
Kenntnis — vor allem der chirurgisch titigen Aerzte — gekommen ist,
sich der richtigen Deutung, wenigstens in obductione, nicht mchr ent-
ziehen diirfte. Zumeist handelt es sich um eine enorme Ausdehnung des
Magens. Kausch 2) hebt besonders hervor, dal in der Sammlung des
Breslauer Pathologischen Instituts sich nur ein Magen eines Patienten,
welcher ecinem das Duodenum komprimierenden Karzinom des Pan-
kreaskopfes erlag, befindet, welcher in seiner Gréfie ungefihr dem
bei der akuten Magencrweiterung beobachteten Bild entspricht. Da
das Krankhcitsbild in der Art seines Auftretens und scines meist
jeder Behandlungsmethode trotzenden Verlaufs ein ungemein cindrucks-
volles zur Mitteilung geradezu anregendes ist, diirfen wir auch an-
nehmen, dall nur wenige Félle der Kasuistik verloren gegangen sind.
Dazu kommt, dall gerade in der Bauchchirurgie besonders erfahrene
Operateure, wie mir aus personlicher Ricksprache bekannt ist, das
Symptomenbild, wenigstens in seiner klassischen Form, iiberhaupt
nicht oder, wie z B. Korte, nur einmal gesechen haben.

Trotz dieser Seltenheit des Leidens gestatten doch die bis jetzt
gemachten Lrfahrungen cine allgemeine Besprechung.

Das Geschlecht scheint die Bedeutung eines wesentlichen &tiolo-
gischen Faktors nicht zu besitzen. Die Zahl von 28 Féllen, bei welchen
ich genauere Angaben finde, ist zu gering, um auf ihr statistische
Schliisse zu basieren. Immerhin ist bemerkenswert, dal unter diesen
sich nur 10 Frauen befinden, die Ménner somit sichtlich privalieren.

Die zwei ersten Dezennien disponieren anscheinend in beson-

1) Boas, Deatsche med. Woch. 1894.

2) Kausch, Ueber Magenektasie bei Riickenmarksldsion. Mitteil. aus den
Grenzgeb. d. Med. u. Chir. 1901. Bd. 7.
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derer Weise zur Erkrankung. Dic Disposition nimmt vom 30. Lebens-
jahre rasch ab, derart, dal in der Literatur nur iber einen Fall,
welcher das 50. lebensjahr iberschritten hat, berichtet wird.  Ob
die 69 jihrige Patientin Kundrats ), welche. einer Kmbholic der
Lungenarterie crlag, dem typischen Bild der akuten Magenerweiterung
zugezdhlt werden darf, mul dahingestellt bleiben, da das bei ihr beob-
achtete Kothrechen bei der akuten Magenerweiterung fehlt.

Die Iirkrankung setzt bei Patienten, welche vorher zumeist irgend
welche Magenstérungen meist nicht gezeigt haben, akut ecin.  All-
gemeines schweres Ucbelbefinden, heftiges stirmisches Erbrechen er-
offnet die Szene. Der Leib bliht sich unter dem Gefihl schmerzhafter
Volle auf. Starker Durst quéilt den Kranken. Rasch entwickelt sich
unter fortdauerndem Erbrechen ohne Steigerung der Kérpertemperatur
ein Zustand schwersten korperlichen Verfalls. Der Puls wird klein,
fliegend, bis auf 140—160 Schlige steigend; die Atmung beschleunigt;
die Zunge trocken, rissig; der Urin spérlich, hochgestellt. Die Schleim-
hdute werden livide; dic Augen sinken ein; die Temperatur sinkt
unter die Norm. In den rclativ wenigen geheilten Fillen klingen die
Erscheinungen ganz allméhlich ab; zumeist erfolgt nach wenigen
Stunden bis zu 5 Tagen der Tod. Nur zwei Fille haben den 11.
[Meyer2)] und 13. {Bédumler 3)] Tag eriebt.

In einzelnen Ziigen bictet das im grollen und ganzen gut charak-
terisierte Krankheitshild mannigfache Abweichungen.

Das Erbrechen fehlt in seltenen Fillen (Kehr); vereinzelt tritt
es crst nach einigen Tagen (2 Tage bei Kundrats Fall; 3 Tage bei
dem Fall von Boas) cin.

Das Aussehen der erbrochenen Massen ist ein wechselndes. Zumeist
war ¢s rein gallig, oft gashaltig, wiederholt briunlich-schwarz. Diese
Farbung beruht mit Wahrscheinlichkeit auf der Beimengung von Blut,
welches in mehreren Féllen [Brown %), Riedel, Kelling %), Neck®)]
teils spektroskopisch, teils mikroskopisch festgestellt warde. Die Quelle
der Blutung ist bis jetzt nicht einwandfrei nachgewiesen, denn fast immer

1) Kundrat, Ueber eine seltene Form der inneren Inkarzeration. Wien. med.
Woch. 1891.

2) Meyer, Virchows Archiv. 1899. Bd. 115.

3) Baumler, Miinch. med. Woch. 1901. S. 657.

4) Brown, Ref. in der Deutsch. med. Woch. 1893. S. 1344.

5) Kelling, Ueber den Mechanismus der akuten Magendilatation. Verh. d.
Deutsch. Ges. f. Chir. 1901.

6) Neck, Sammelref. im Zentralbl. {. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. 1905.
No. 14. 8. 529.
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zeigte sich eine makroskopisch intakte Schleimhaut ; auch mikroskopisch
hat man wohl kleinzellige Infiltration und frische Blutungen im Gewebe
nachgewiesen, aber nie eine Verletzung des Lpithelbelags beobachtet.
Der Abgang von Flatus und Stuhl verhielt sich bei den
einzelnen besonders auch bei den postoperativen Fillen verschieden.
Er sistiert regelmiBig nur bei der Frihform d. h. bei den Fillen,
bei welchen die Erkrankung im unmittelbaren Anschlull an einen
operativen Eingriff auftritt. Ich glaube, dab wir die Erklirung
Millers 1) als befriedigend ansehen koénnen, welcher annimmt, dalb
der Abgang von Darminhalt post operationem infolge der durch
Abfilhrmittel erzielten Entleerung des Darmrohres, welches einige
Tage nach der Operation durch Aufnahme von Nahrung oder der
Sekrete der Magen- und Darmschleimbaut wieder gefillt ist, unter-
bleibt. Jedenfalls weisen einige, wenn auch vereinzelte Beobachtungen
einer Stuhlentleerung wihrend des Krankheitsverlaufs darauf hin, daB
wir es mit einer allgemeinen Parese des Darms nicht zu tun haben.
Besondere Beachtung verdient die Menge des Erbrochenen. Sie ist
auBerordentlich groB und iibertrifft die eingefithrte Flissigkeitsmenge
meist um ein Bedeutendes, so daf einzelne Autoren (Morris) geradezu
cine Gastrorrhoe annehmen. Das Symptom ist zweifellos bei einer
Reihe von Fillen auch ohne diese Hypothese erklirbar. Wir wissen
aus den Versuchen Leubes, dall der Magen unter normalen Verhilt-
nissen bis 30 Liter Flissigkeit pro die produziert. Die Resorption
dieser Fliissigkeit findet nach den experimentellen Feststellungen von
Moritz und v. Mering zum groBten Teile im Darm, nur zu einem
verschwindend kleinen Teil im Magen statt. Da, wie wir sehen
werden, bei der akuten Magenerweiterung gleichzeitig ein Verschlul
des Diinndarms, welcher einen Uebertritt des Mageninhalts in den
Darm nicht gestattet, hiufig sich findet und somit die Resorption von
seiten des Darms fortfillt, so wiirde sich auch bei der Annahme nicht
wesentlich gesteigerter sezernierender Tétigkeit der Magenschleimhaut
die Anhdufung ciner groBen Flissigkeitsmenge im Magen erkléren.
Zwei Lrscheinungen finden jedoch bei dieser Annahme keine ge-
niigende Erklirung: In verschiedenen Mitteilungen (Morris, Boas, Kel-
ling, Staffel u.a.) wird ausdriicklich der groie Durst hervorgehoben,
welcher die Paticnten auf das unertriiglichste peinigte. ,Der Kranke
klagte fortwihrend iiber furchtbaren Durst sagt Staffel?) in schr
bezeichnender Weise. Subkutanc und intravendse Kochsalzinfusionen,

1) Miiller, Deutsche Zeitschr. f. Chir. 1900. Bd. 56.
2) Staffel, Sammlung klin. Vortrige. 1889. No. 342.
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deren prompte durststillende Wirkung wir so oft bei Laparo-
tomierten zu sehen Gelegenheit haben, schaffen ebenso wie rektale
Eingiessungen (wenngleich die zumal in das Unterhautzellgewebe ein-
gefihrte Flissigkeit von dem Korper nach Art eines trockenen
Schwammes aufgesogen wird) nur voriibergehende Linderung oder ver-
sagen vollstdndig. — Diese ganz ungewdhnliche Erscheinung, auf welche
meiner Ansicht nach bis jetzt mit Unrecht kein hesonderes Gewicht
gelegt worden ist, bildet in den wmeisten Fillen ein durchaus pa-
thognomonisches Symptom, welches bei keiner anderen Erkrankung sich
findet.

Weiterhin wird unter den objektiven Symptomen wiederholt iiber
einen enormen Gewichtsverlust berichtet. Dieser dirfte wohl in den
meisten Fillen beobachtet sein, wenngleich natirlich die schwer-
kranken, oft schon nach 2 bhis 3 Tagen moribunden Patienten nur in
den wenigsten Fillen einer exakten Wigung unterzogen worden sind.
Das Bild schwerster Kachexie entwickelt sich so rasch, wie wir es
in dieser Erscheinungsform nur bei schweren inneren Blutungen und
hei Vergiftungen sehen. Interessant ist die Angabe Kellings, dessen
Patient in 14 Tagen 19 Pfund an Korpergewicht verlor.

Diese Beobachtungen machen in ihrer Verbindung die Annahme
wahrscheinlich, dafl ein sehr starker Flissigkeitsverlust stattfindet.
Denn die rapid eintretende Gewichtsabnahme kann nur aus einem
Verlust der Gewebssifte, jedenfalls nicht aus einem Zuriickgehen des
Parenchyms erklirt werden. Es kommt hinzu, dall gerade in den Féllen,
in welchen auf dem Wege der subkutanen Infusion und des Klysmas
reichliche Flissigkeit dem Korper zugefihrt wurde, die Trockenheit
der Muskulatur als sinnenfilliger Befund bei der Sektion konstatiert
warde. Man geht wohl nicht fehl in der Annahme, dafl die Fliissig-
keit infolge der enorm gesteigerten Magensekretion dem Organismus
verloren geht. Auch Biumler hebt ausdriicklich die rasche An-
sammlung von Flissigkeit im Magen hervor, obwohl sofort mit dem
ersten Auftreten der Erscheinungen die Flissigkeitszufuhr moglichst
beschrinkt und die Nahrung vorwiegend per rectum zugefithrt wurde.
DaB  unter anormalen sekretorischen Verhdltnissen eine derartige
Flissigkeitsausscheidung in den Magen ftatséchlich statthat, ergibt sich
aus analogen Beobachtungen, welche auf der I. medizinischen Klinik
an Tabikern gemacht wurdenl). In einzelnen Fillen gaben diese
Patienten withrend gastrischer Krisen eine derartige Flissigkeitsmenge

1) Nach personlicher Mitteilung des Herrn Prof. M. Michaelis, friiheren
Assistenten der Klinik.

Verdffentl. aus dem Gebiete des Milit.-Sanitatsw. 35. Heft, 10
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in den Magen ab, dal} vercinzelt einc Gewichtsabnahme bis zu 15 Kilo
in 7 Tagen konstatiert werden konnte.

Wenn wir somit der Annahme einer Gastrorrhoe in diesem Sinne
durchaus uns anschlieBen, so scheint uns doch der Erkldrungsversuch
von Morris, welcher in der Gastrorrhoe die wesentliche Ursache der
Erkrankung sieht, durchaus unwahrscheinlich. Abgesehen von spiiter
zu erérternden Griinden ist nicht einzusehen, weshalb der Magen, wenn
nur seine sckretorische Funktion gelitten hat, sich der in ihm ange-
sammelten Flissigkeit nicht entledigen sollte.

Der Tod erfolgt unter den Zeichen rapid einsetzender Entkraftung
im Kollaps. Jiirgensen) hat in einem Fall hochgradiger Erweite-
rung des Magens, bei dem der Tod unter schweren Hirnerscheinungen
cintrat, das tddliche Ende auf eine Selbstvergiftung (eine endogene
Toxikose im Sinne v. Jackschs) bezogen. Der Fall Jiirgensen
stellt  jedoch eine genuine akute Magenerweiterung nicht vor, da es
sich um eine organische Stenose des Pylorus handelte. Wenngleich
theoretisch zugegchen werden muf, dall der chemisch veriinderte, in cin-
zelnen Fillen (Boas, Heine) sogar schwefelwasserstoffhaltige Magen-
inhalt toxisch zu wirken geeignet ist, konnen wir nach den klinischen
Erscheinungen eine derartige Vergiftung, welche auch Kundrat zur
Erklirung heranzieht, nicht annehmen. - Die Beobachtung Albus,
welcher seinen Patienten unter Vergiftungssymptomen (Apathie, Be-
nommenheit, Delirien) zugrunde gchen sah, ist eine ganz vereinzelte.
Im allgemeinen zeigen die Patienten weder nervise Symptome noch
das Bild der Somnolenz, wic wir es bei Vergiftungen schen. Bei
schwerem  allgemeinen Krankheitsgefuhl besteht meist bis ante finem
cin ungetriibtes klares BewuBtsein, meist auch ohne den Ausdruck des
Wachen und Angstvollen, wic wir ihn bei dem Peritonitiker schen.
s ist ein Tod unter den Symptomen hochgradiger Schwiiche, wie cr
bei Patienten mit Carcinoma oesophagi, welche dem Hungertode er-
licgen, beobachtet wird. Nach dem klinischen Bild liegt es somit am
nichsten, die enorme Austrocknung der Gewebe, deren schiidigende
Wirkung naturgemiB eine um so groBere ist je rascher sie einsetzt,
als Todesursache anzusprechen.

Der Leib der Patienten ist in den meisten Fillen im ganzen auf-
getrieben, sehr selten weich und eindriickbar (Riedel); nur vereinzelt
ist eine Auftreibung des Unterleibs [Heine2), Baumler, Friinkel3)]

1) Jiirgensen, Tod unter schweren Hirnerscheinungen bei hochgradiger
Erweiterung des Magens. Deutsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 60. 1898,

2) Heine, Wien. med. Woch. 1900,

3) Frinkel, Deutsch, med. Woch. 1904, S. 155.
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beschrieben.  Die Déampfungsfigur zeigte in den cinzelnen Fillen eine
verschiedene Form; einmal ist eine den ganzen Bauch einnehmende
von der Leber bis zur Schamfuge reichende Démpfung crwiihnt (Miiller).

Aus diesen wechselnden Befunden erkliren sich die viel-
fachen diagnostischen Irrtimer. In dem Fall Bennetts!) und Kel-
lings war die Diagnose ,Perforationsperitonitis* gestellt worden. In
dem Fall Kirchs?) hatte der Nachweis eines groBen gedémpften
fluktuierenden Bezirks in der Unterbauchgegend zur Diagnose ,abge-
sacktes peritoneales Exsudat infolge Durchbruchs eines geschwiirigen
Prozesses“ Veranlassung gegeben. Der Patient wurde nur durch den
Umstand, dal ein zweiter hinzugezogener Art das Bild der akuten
Magendilatation aus der Literatur kannte und die Diagnose stellte,
vor einem nutzlosen oder vielmehr schiddlichen Eingriff bewahrt; auch
Kiorte?) stellte die Diagnose ,Perityphlitis“. Die Gefahr einer falschen
Diagnose ist besonders grofl, wenn, wie in dem Fall Kehrs4), Singultus
ohne Krbrechen besteht. Solcher Fehldiagnosen sich zu erinnern, ist
fir den Diagnostiker gewill von besonderer Bedeutung.

Riedels charakteristische Schilderung des Befundes, welchen der
Operateur in der Annahme einer foudroyanten Peritonitis nach Iir-
Offnung des Leibes erhebt, entspricht im allgemeinen auch dem Be-
fund, welchen uns die Sektion bietet: ,Man findet keine Spur von
Sekret oder auch nur Belag auf den Intestinis; statt dessen dringt
sich der dunkelblaurote enorm gespannte und dilatierte Magen aus
der Wunde heraus. Zwei gewaltige armdicke Schliuche liegen neben-
cinander; von der Kardia geht der linkssecitige bis zum Lig. Poup.
sin. herunter, um dort unter spitzem Winkel in den rechtsseitigen
iiberzugehen, der fast in sagittaler Richtung nach oben zum Pylorus
verlduft; zwischen beiden liegt in extremer Weise angespannt das
kleine Netz.“

Diese fast in allen Obduktionsbefunden bestitigte Schilderung
des Befundes bedarf insofern einer Ergénzung, als in dem gréften
Teil der Falle eine gleichzeitige Erweiterung des Dinndarms nach-
gewiesen werden konnte derart, dafl an einer nach den Angaben der
Literatur an der Leiche bisher meist nur ungenau bestimmten Stelle das
Lumen des Dinndarms eine hochgradige Verengerung oder eine voll-
kommene Verlegung zeigte. Abgesehen von einer noch zu erwihnen-

1) Bennett, Principles and practice of medicine under diseases of the re-
spiratory system.

2) Kirch, Deutsch. med. Woch. 1899.

3) Korte, Deutsch. med. Woch. 1904. S. 1554.

4) Kehr, Arch, f. klin, Chir. 1899. Bd. 58. S. 632.

10*
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den Beobachtung (Bdumler) fanden sich in keinem Fall ulzerative
Prozesse, Geschwiilste oder Narben, welche zu einer Stenose gefiihrt
hatten. Der Fall von Jirgensen, bei welchem ungefdhr 1 ¢m unter-
halb des Pylorus eine ringformige konstringierende Narbe von binde-
gewebiger Beschalfenheit bestand, kann somit, wie bereits erwihnt,
dem genuinen Krankheitsbild nicht subsumiert werden, so &hnlich
sich bei der Sektion im brigen das pathologisch-anatomische Substrat
zeigte; klinisch bietet allerdings dic Beobachtung insofern ein inter-
essantes Vergleichsobjekt, als sie zeigt, dal sich bei einer schon be-
stehenden chronischen Magenerweiterung infolge organischer Duodenal-
stenose unter den gleichen klinischen Symptomen eine akule Magen-
dilatation ausbilden kann.

Kine zweite Ergéinzung des von Riedel am Lebenden beschrie-
benen Befundes ergibt die Feststellung der Sektion, dafl die Dinn-
dirme hdufig zusammengezogen und leer im kleinen Becken sich
fanden; im Fall Biumlers hatte sich der ganze Diinndarm, und zwar
inshesondere der obere Diinndarm, in das kleine Becken gesenkt. Im
ibrigen zeigten sich in den einzelnen Fillen bei der Sektion ver-
schiedentlich differente Nebenbefunde: es wurden Nephritis intersti-
tialis, Nephritis parenchymatosa, Verkleinerung der Leber und der
Milz, Bronchopneumonie, Atrophia fusca cordis, Myokarditis, Pankreas-
atrophie u. a. festgestéllt. Diese Befunde sind offenbar, wenn iiber-
haupt, fir Pathogenese und Klinik der akuten Magenerweiterung nur
von mittelbarer Bedeutung.

Ein Ueberblick iber die Symptomatologie der akuten Magen-
erweiterung, die Befundergebnisse bei der Eréffnung des Leibes in vivo
und in mortuo ergibt somit, dal es sich trotz vielfacher Abweichungen
in den einzelnen Fillen um ein gut umgrenztes Krankheiishild han-
delt. So gewinnt auch die Frage nach der Kntstehung des Leidens
eine allgemeinere und besondere Bedéutung.

Die naheliegende Annahme, daf die akute Magenerweiterung,
welche im Anschlufl an Laparotomien auftritt, Teilerscheinung einer
lokalen Peritonitis oder einer peritonealen Reizang darstellt, gibt keine
Erklarung. Eine Peritonitis wird von den Obduzenten ausdriicklich in Ab-
rede gestellt; die essentielle Lahmung des Intestinaltraktus (Ileus para-
Iyticus) kann zur Erklitung nicht herangezogen werden, da eine allge-
meine Darmlihmung weder klinisch noch in obductione nachgewiesen
wurde. Auch die neuerdings von Arndt?!) beschriebene Beobachtung,
dal} in einzelnen Fillen, besonders solchen, welche in Beckenhochlage-

1) Arndt, Das Eserin in der Behandlung der postoperativen Darmparalyse.
Zentralbl. f. Gyn. 1904. No. 9.



Zur Frage der akuten Magenerweiterung usw. 149

rung operiert wurden, die postoperative Paralyse den Magen mechr als
den Darm beteiligt, kann in dieser Bezichung nicht verwertet werden.
Zudem ist dic akute Magenerweiterung bei diesen Fillen hdufig genug
beobachtet, nachdem mehrere Tage nach der Operation volles Wohl-
befinden bestanden hatte und die durch die Schidlichkeiten des ope-
rativen Eingriffs hervorgerufenc Darmparese lingst iberwunden war.
SchlieBlich aber stehen den nach Operationen in der Bauchhohle ge-
machten Beobachtungen ,reine Fille“ [v. Herff!)] gegeniiber, d. h.
solche, bei denen der operative Kingriff fernab von der Bauchhéhle
vorgenommen wurde, das Peritoneum somit einer direkten operativen
Schédlichkeit gar nicht ausgesetzt war.

Die Zahl derartiger Mitteilungen ist keine kleine: so beobachtete
Goodhardt?) das Leiden nach einer Exartikulation im Hiftgelenk und
nach einer Knieresektion, Morris nach einer Resektion des Fufigelenks,
Schnitzler3) nach einem Redressement hochgradiger Genua valga, Al-
brecht?) nach einer Amputatio mammae und einer Rescctio cubiti wegen
Tuberkulose, Box und Wallace®) bei einem Mann, bei dem wegen sep-
tischer Entziindung eines Beines die Amputatio femoris vorgenommen
war, Miller bei der Operation eines Spitzfulles und einer Kniegelenks-
kontraktur.

Man war naturgemil geneigt, in diesen Fillen als ursichliches
Moment die Narkose heranzuzichen und zwar vor allem die Chloro-
formnarkose, welche fast ausschlieBlich in Anwendung kam. Die
Debatten iiber die Wirkung des Chloroforms in bezug auf die Aus-
l6sung des Symptomenbildes nehmen in den einschligigen Mitteilungen
einen breiten Raum ein. Gegeniiber den Theorien, welche cine Ein-
wirkung des Chloroforms auf zentrale Nervenbezirke (Vagus, Sympa-
thikus) supponieren, betont vor allem v. Herff die Ansicht, dafi mit
hoher Wahrscheinlichkeit in erster Linie die peripheren Nervenendigun-
gen, inshesondere die motorischen geschéidigt wiirden. Er geht dabei von
der Annahme aus, daB analog den Untersuchungen Hitzigs und Alts
iiber das Morphium, Schlangen-, Bakteriengifte etc. der Magen cin
Ausscheidungsorgan fiir das Chloroform darstellt. Das ausgeschie-
dene Chloroform bzw. dessen Umwandlungsprodukte schidige die
peripheren motorischen Nervenapparate und zwar nicht nur dic des

1) v. Herff, Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 1900. Bd. 44.

?2) Goodhardt, Transactions of the Patholog. Sociely of Londen. 1883.
Vol, XXXIV. p. 88.

3) Schnitzler, Wiener klin. Rundschau. 1895.

4) Albrecht, Virch. Arch. f. pathol. Anat. Bd. 156.

5) zit. n. Robson. Lancet 1900, Vol. L. p. 832,
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Magens, sondern auch des Duodenums; aus der Tatsache, dal die
nach der Chloroformnarkose erbrochenen Massen stets gallenbaltig
seien, kionne man ohne weiteres schlieBen, daB nicht nur der Pfortner,
sondern auch der Anfangsteil des Duodenums in seiner motorischen
Funktion durch das Chloroform beeintrichtigt wirde. In &dhnlicher
Weise wiirde man auch einen von Neck?) beobachteten Fall erkliren
kinnen, bei dem zwei Stunden nach Verabreichung von 0,1 g Veronal
unter heftigem Erbrechen eine akute Magenerweiterung sich ausbildete.

Der Erklirungsversuch kann nicht befriedigen, da "er in den
Fillen, bei welchen es mehrere Tage nach der Operation zur
Entwicklung des Leidens kam, die unverstindliche Voraussetzung
macht, dal erst nach Ablauf einer Zeit, welche jedenfalls zur Aus-
scheidung des im Korper befindlichen Chloroforms geniigte, die Er-
scheinungen einer Schidigung des Magens auftreten. Die Annahme,
dal es sich in diesen Fillen um eine explosivartige vielleicht durch
Zufithrung von Speisen und Getrinken bedingte Steigerung einer seit
der Operation bestehenden latenten Erkrankung handelt, wird hin-
fallig, da in vielen Fillen ausdriicklich hervorgehoben wird, dab wih-
rend der ersten Tage nach der Operation volliges Wohlbefinden bestand.
Akutes Einsetzen mitten in voller Gesundheit ist vielfach ein Cha-
rakteristikum des Bildes. Diese Beobachtung macht es von vornherein
unwahrscheinlich, daB grobanatomische Verinderungen der Magenwand
d. h. Degenerationen des Protoplasmas, welche als Spédtwirkung des
Chloroformgiftes aufgefalit werden konnten, die Entstehungsursache
abgeben konnen. Dementsprechende anatomisch-histologische Befunde
fehlen auch bis jetzt durchaus; in dem Befundprotokoll Orths,
welcher die histologische Untersuchung in dem Fall Meyers vor-
nahm, wird dagegen ausdriicklich hervorgehoben, dall pathologische
Prozesse der Magenwand nicht bestanden.

Ob und welche ursiichliche Bedeutung der Chloroformnarkose
sonst zukommt, steht noch dahin. Beriicksichtigen wir die Tatsache,
dal die akute Magenerweiterung in einer stattlichen Anzahl von Fiillen
nach akuten Infektionskrankheiten wie nach Scharlach (Albu), Typhus
(Badumler), Pneumonie, Tuberkulose (in etwa 1/; der Fille) beob-
achtet wurde, also bei Patienten, bei welchen wir einen schlechten
‘rnéhrungszustand, ein Darniederliegen der allgemeinen vegetativen
Funktionen voraussetzen konnen, so dirfen wir vielleicht annehmen,
daB lediglich in der allgemeinen Schwichung des Korpers und in der
hesonderen Alteration der Magenmuskulatur durch das postnarkotische
Erbrechen die schidigende Wirkung der Chloroformnarkose begrimdet

1) Neck, Zentralbl. f. d. Grenzgebiete d. Medizin u. Chirurgie. 1905. S.614.



Zur Frage der akuten Magenerweiterung usw. 151

liegt. Wir gewinnen auch von klinischen Gesichispunkicn ein Ver-
stindnis fir das Wesen dieser Wirkung, wenn wir uns der Leube-
schen Feststellungen erinnern, nach welchen akute und chronische
Krankheiten verschiedener Art stets zu einer Herabsetzung des Tonus
der Magenmuskulatur und deren Motilitdt fihren.

Selbstverstindlich kénnen diese Ursachen nur im Sinne pridispo-
nierender Momente Verwertung finden. Das innere Wesen der Kr-
krankung erkliren sie nicht. In dieser Beziehung erscheint es mir
von besonderer Bedeutung, die Fille heranzuziehen, bei denen neben
der Magenerweiterung gleichzeitig eine Erweiterung des Duodenums
bestand.  Sie entsprechen im groflen und ganzen einem hekannten
Symptomenbild der élteren Literatur: dem sog. arterio-mesenterialen
Dimndarmversehlufl an der Duodeno-Jejunalgrenze.

Es ist fir den, welcher sich mit der Betrachtung der akuten
Magenerweiterung niher beschiftigt, eine eigentimliche lirscheinung,
daff grade in den letzten Jahren, welche uns eine Anzahl guter Be-
obachtungen gebracht haben, diese Félle nicht zum Ausgangspunkt
kritischer Lirorterungen gemommen sind. Denn abgesehen davon, dal
es einen eignen Reiz hat, Syndromenreihen vergleichend za prifen,
welche in der Akuitit ihres Lintritts, in ihrem Verlauf und in ihrem
Abschlufl soviel iibereinstimmende Zige tragen, kann die Frage beziiglich
des Zusammenhangs beider Lrkrankungen wenigstens nach der vor-
liegenden Literatur bisher noch keineswegs als abgeschlossen gelten,
Iis ist bezeichnend, dafl zwei Autoren, welche sich jingst eingehend
mit dem Gregenstand beschiftigt haben, auf Grund ihrer in dem gleichen
Heft der Deutschen Zeitschrift fiir Chirurgie!) niedergelegten Er-
fahrungen zu den entgegengesetzten Anschauungen bekennen. Stieda
nimmt eine akute Atonie des Magens bzw. des Duodenums zur Kr-
kidgrung an; Miller meint, dal} ,die Kompression des Duodenums
stets der Anfang der verhingnisvollen Kette sei“. Auch die letzten
Erorterungen  der Frage, vor allem die experimentellen Arbeiten
Kellings und Brauns?) haben unseres Erachtens eine abschlicBende
begriindete Beurteilung der Frage nicht gebracht.

Die Annahme eines hochsitzenden Darmverschlusses als Ursache
des Krankheitsbildes geht auf Rokitansky3) (1842) zurick. Roki-
tansky schreibt: Die Inkarzeration ist durch Druck bedingt, welchen
cine Darmpartie und ihr Gekrose auf ein Darmstiick ausibt, indem
sie auf diesem lastet und dasselbe von vorne nach der hinteren starren

1) Deutsche Zeitschr. f. Chir. 1900. Bd. 56.
2) Braun, Deutsche med. Wochenschr. 1904. S. 1553.
3) Rokitansky, Handb. d. spez. path. Anat. (1. Aufl.) 1842, Bd. 2. S. 215.
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Bauchwand hin komprimiert. Wie die Erfahrung lehrt, so ist es der
beweglich an einem hdufig krankhaft verlingerten Gekrose nach der
Bauchhdhle herablastende Diinndarm, welcher eben mittelst seines
Mesenteriums ein Darmrohr zusammendriickt.  Hierher gehort die
Kompression des unteren Querstiicks des Duodenums durch das Diion-
darmgekrose und zwar durch die in dic Gekroswurzel eintretende
Art. mes. sup. mit dem sie umstrickenden Nervenplexus (s. Fig. 1;
schematisch).
Fig. 1.

Glénard?) wies darauf hin, daf parallel mit der Art. mes. sup.
eine reichliche Menge von Bindegewebshiindeln zieht, welche als ,das
eigentliche Aufhingeband“ des Dinndarms bezeichnet werden dirfen;
anscheinend ohne die Theorie Rokitanskys zu kennen, erbrachte er
eine Begrindung der Hypothese der besonderen Gefihrdung der
Duodeno-Jejunalgrenze durch den Nachweis, da der in das kleine
Becken gesunkene leere Diinndarm mit einem Gewichtszug von 500 g
auf der Duodenalwurzel lastet.

Als weiteren wichtigen Faktor glaubt Kundrat?) die Form des
Mesenteriums heranziehen zu miissen. Nach Kundrats Ansicht zeigt
das normale Mesenterium die Gestalt eines entfalteten Fiichers. Je
mehr der Ficher geschlossen ist, desto mehr wird die Zugrichtung

1) Glénard, De I’Enteroptose. Presse méd. belge. 1889.
2) Loe.
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des Mesenteriums gegen die Wirbelsdule gerichtet, derart, dall eine
zur Stenose priidisponierie Stelle des unter ihm liegenden Darmrohres
geschaffen wird. Man kann sich in der Tat leicht vorstellen, dali die
Mesenterialwurzel an sich um so eher einen zirkumskripten und da-
durchi besonders wirksamen Druck auszuiiben vermag, je schmaler,
bandartiger und konsistenter sie sich darstellt. Kundrat nimmt
weiter an, daf schlaffe Bauchdecken und gasleere zusammengezogene
Darmschlingen Voraussetzung fir den Kintritt eines wirksamen Ver-
schluBmechanismus sind.

Schnitzler?) fiigte diesen pradisponierenden Faktoren als weiteres
begiinstigendes Moment eine Lordose der Lendenwirbelsdule hinzu.
Ihre Bedeutung wird eine wm so grofere sein, je tiefer das Duodenum
gelagert ist. Schnitzler weist ferner darauf hin, dal nach Versuchen
am Kadaver eine stirkere Torsion der Mesenterialwurzel, besonders
nach rechts, étiologisch von Bedeutung sein konne.

Albrecht?) fand, daf, wenn man bei einer in Riickenlage be-
findlichen Leiche am Mesenterium einen Zug in der Richtung der
Lingsachse des Korpers nach unten und hinten ausiibt, man durch
Einfiithren eines Fingers ins Duodenum sich leicht von der wahr-
scheinlich bereits physialogisch vorhandenen Abflachung des Darm-
lumens iberzeugen kann.  ,Die Fingerspitze schnappte wic ein
zwischen Daumen und Zeigefinger eingeprefiter Zwetschgenkern zuriick®.
Die Art. mes. sup. ist bei diesem Versuch als deutliches strangartiges
Gebilde zu erkennen. Der vom Jejunum eingefihrte Finger palpiert
einen Blindsack, dessen Boden von der Art. mes. sup. begrenzt wird.
Wirkt auf das' Mesenterium der Leiche, welches von seinem Darm
getrennt ist, ein Gewichtszug von 2 kg ein, so ist ein sehr starker
Druck des in den Diinndarm einstromenden Wassers notwendig, um
das Wasser in das Jejunum einzutreiben.

Miiller3) zeigte in ergéinzenden Versuchen, daf, sobald der Zug
am Mesenterium ausgeiibt wurde, die Vena mes. sup. nie besonders
gefiihlt werden konnte, wihrend die Art. mes. sup. stets als derber
Strang zu fiihlen war. Er fand weiterhin, daf der Verschlul um so
leichter cintritt, je magerer das Individuum ist und konnte in Er-
ginzung dieser experimentellen Feststellung nachweisen, dall in 22 Fiillen
13 Patienten sehr schlecht genihrt waren.

Von der Richtigkeit dieser Versuchsergebnisse habe ich mich bei
zahlreichen Leichenversuchen iiberzeugen konnen. Man fihlt bei einem
starken am Gekrose von mageren Leichen ausgeiibten Zug sowohl mit
dem vom Duodenum wie vom Jejunum eingefihrten Finger, dal das
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Gefibbindel — und zwar entsprechend der Feststellung Miillers haupt-
siichlich die Arterie — cine Verengerung des Duodenums herbeifiihrt.
Mit der Steigerung des Zuges kann diese Strikturierung bis zar volligen
Passageaufhebung des Darmrohres gesteigert werden. Auch die an-
gefiihrten pradisponierenden Momente spielen beim Leichenexperiment
sicher eine Rolle.

Wenn in den Versuchen auch vielfach Wirkung und Ursache nicht
streng auseinander gehalten ist und Kundrat z. B., wie bereits Al-
brecht hervorgehoben hat, insofern einem Irrtum verfiel, als er einen
Folgezustand — die bandférmige Gestalt des Mesenteriums — als ein
ursiichliches Moment ansah, so ist jedenfalls nicht daran zu zweifeln,
daB durch Straffung der Gekroswurzel im Sinne Rokitanskys und
unter besonderen pridisponierenden Verhéltnissen eine arterio-mesente-
riale Kompression des Duodenums — diese Bezeichnung trifft das Wesen
der Krscheinung zweifellos besser wie der Ausdruck ,Inkarzeration“
— erzielt werden kann.  Eine andere Frage ist es, ob auch am Le-
benden ein derartiger Verschlufimechanismus in Wirkung treten kann.

Beziiglich der Auffassung der meist promiscue angewandten Be-
zeichnungen , Magencrweiterung“ und ,Magenlihmung“ besteht keine
Uebereinstimmung. Ich greife zum Beweis zwei Autoren heraus.
v. Herff spricht von ,akuter Magenlihmung — unzutreffend Magen-
erweiterung genannt“. Kelling sagt: ,Wenn grofle Massen crbrochen
werden konnen, so kommt es nicht so sehr zur Dilatation, sondern
zu den Symptomen der Magenlihmung“. Wihrend v. Herff also die
Lihmung ganz allgemein als die primire Irscheinung ansieht, stellt
Kelling die Lihmung in Gegensatz zur Dilatation des Magens und fafit
dic Lihmung als einen sekunddren Zustand, als eine unter bestimmten
Voraussetzungen auftretende Folge der Ueberfiillung des Magens aul.

Im Gegensatz zu v. Herff, Riedel u.a., welche das Zustande-
kommen der Magenerweiterung schon bei normalen anatomischen Ver-
hiilltnissen annehmen, geht Kelling nimlich von der Voraussetzung aus,
dab selbst ecin sekunddrer Verschlufl am Pylorus oder irgendwo im
Duodenum nicht geniigt, dal vielmehr anatomische Besonderheiten be-
stehen miissen, infolge deren lediglich durch Ueberfiillung des Magens
ein Klappenverschluf zu stande kommt.

Kelling konnte im Versuche an der Leiche in einer griBeren
Anzahl von Fillen durch Einblasen von Luft in den Magen zeigen,
da es am Duodenum zu einem Klappenverschlufl kommen kann, derart,
dall der aufgeblihte obere Teil des Duodenums an der Stelle seiner
kiirzesten Fixation ecinknickte und den unteren kollabierten Teil kom-
primierte.  Der Knick lag zum Teil oberhalb, zum Teil unterhalb der
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Einmiindung des Ductus choledochus in den Darm zwischen Pars desc.
und hor. inf. duod. Klinisch wirden sich die Félle in vivo durch das Vor-
handensein bzw. das Fehlen von Galle im Magen unterschieden haben.

Kelling konnte weiterhin nachweisen, dal} in einzelnen Fillen bei
Ueberfilllung des Magens ein Klappenverschlul bis zu einem Druck von
bestimmter Hohe eintritt. Wird der Druck sehr stark, so wird der Zu-
gang zur Speiserohre frei; diese zeigt sofort wiederum einen VerschluB,
wenn der Druck sinkt. In einzelnen wenigen Féllen bestand auch maxi-
malem Druck gegeniiber ein absolut dichter Klappenverschlufl der Kardia.
Kelling nimmt somit an, dal es Individuen gibt, welche lediglich
durch Ueberfiillung des Magens, also durch rein mechanische Momente,
einen spontanen, unldslichen Verschlull an der Kardia und am Duo-
denum acquiricren konnen. In dieser anatomischen Anordnung sieht
er den Hauptgrund des Leidens. ,Von den Stérungen, welche die
Ueberfillung des Magens veranlassen konnen“, sagt er, ,gibt es funk-
tionelle (Parese bzw. Paralyse des Magens) und mechanische (Hinder-
nissc im oberen Diinndarm). Diese beiden fithren aber nie zur akuten
Dilatation, sondern es muB noch eine anatomische Anlage vorhanden
sein, welche die Entleerung des Magens erheblich behindert“.

Mag nun aber die Parese primirer (v. Herff u. a.) oder seckun-
direr Natur (durch Ueberfillung des Magens in Verbindung mit ana-
tomischen Anomalien) sein: jedenfalls ist die Dilatation das Anfangs-
glied der Symptomenkette.

Wihrend Kelling allerdings daneben noch einen primiir entste-
henden arterio-mesenterialen Dinndarmverschluff annimmt, hat man
sich nach der Ansicht v. Herffs den Mechanismus beim Zustande-
kommen des Befundes etwa derart vorzustellen, dal es durch An-
hiufung von Mageninhalt in Verbindung mit den durch Gérung der
stagnierenden Massen entstehenden Gasen zu einer Dehnung des Magens
kommt, welche sich nach Erschlaffung des Pylorus auch auf den Darm
crstreckt. Tritt eine starke Dehnung des Darmrohres ein, so werden
die Stellen, an welchen schon physiologisch infolge straffer Fixation
des Darms gewisse Bewegungshindernisse vorhanden sind, in besonderer
Weise sich dadurch manifestieren, daf Knickungen des Darmes ein-
treten. Kine derartige Stelle findet sich an der Kreuzungsstelle der
Art. mes. sup., deren begleitende Bindegewebsbindel Glénard, wie
bereits erwdhnt, geradezu als ,Aufhingeband des Darms* auffalite.

Bei der grundsitzlichen Verschiedenheit der Theorien, welche in
der Annahme eines primdren, hochsitzenden Diinndarmverschlusses
einerseits, einer primiren Magendilatation mit sekundirem Diinndarm-
verschlufl andererseits ihren Ausdruck findet, beanspruchen neben den
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experimentellen Feststellungen die kritische Wirdigung der klinischen
Erscheinungen und theoretische Lrwigungen eine besonderc Bedeutung.

Vom klinischen Standpunkt aus stehen der Auifassung der lLir-
krankung als eines primiren hochsitzenden Dinndarmverschlusses eine
Reihe wichtiger Bedenken entgegen.

Es ist allerdings zuzugeben, dal das Symptomenbild in wesent-
lichen Ziigen dem Charakter eines Ileus entspricht. Hierhin gehiren die
Plotzlichkeit des Auftretens, das stirmische Erbrechen, der rasch ein-
tretende Kollaps. Gerade die Trias dieser Symptome ist fir den
Dinndarmverschlufl in den oberen Partien charakteristisch. Je hoher
der Verschluss sitzt, desto stiirmischer sind bekanntlich die Symptome.
Wenn trotz dieser typischen Erscheinungen im allgemeinen die Diagnose
eines hochsitzenden Darmverschlusses in so seltenen Fillen in vivo
gestellt wird, so liegt der Grund einerseits in dem Umstand, dafl das
klassische Bild des hochsitzenden Ileus nur in den Fillen sich entwickelt,
in welchen die Zirkulationsverhéltnisse einer Darmschlinge so schwer
gelitten haben, dafi schwere Ernidhrungsstorungen der Darmwand einge-
treten sind —- auch fiir unsere Frage ist, wie wir sehen werden, diese
Feststellung nicht unwichtig —; andererseits in der Tatsache, dal die
Symptome sich bei einer groBen Anzahl anderer Erkrankungen wieder-
finden. Schon Gerhardi!) wies darauf hin, dall bei der Nierenstein-
und  Gallensteinkolik  Erscheinungen von tiuschender Aehnlichkeit
vorkommen. Dafl auch die Peritonitis in hiufigen Féllen ein dhnliches
Bild hervorruft, braucht bei der bekannten Vielgestaltigkeit der Peri-
tonitis nur angedeutet zu werden.

Eine wichtige Erscheinung jedoch, welehe wir zumeist beim lleus
beobachten, fehlt in dem Symptomenbild der sog. akuten Magendila-
tation von Beginn an: das Ankdmpfen des Magens und Darmes
gegen die supponierte Stenose. Ebenso wie der Darm sucht der
Magen einen der Fortbewegung seines Inhalts darmwirts gesetzten
Widerstand durch gesteigerte peristaltische Titigkeit zu iberwinden.
I's kommt, besonders bei einem Magen mit hypertrophischer
Wandung zu einem lebhaften deutlich erkennbaren Spiel der Mus-
kulatur. ,,Die Wellenberge, welche iiber den Magen sich hinbewegen,
sagt KuBlmaul?) ,sind grol und miéchtig“. Von diesen Erscheinungen,
welche die Patienten selbst als Wogen und Zusammenziehen im Leib
empfinden -— KuBmaul bezeichnet sie als ,peristaltische Unruhe* —
findet sich bei dem Bild der akuten Magenlihmung im allgemeinen

1) Gerhardi, Pankreaskrankheiten und leus. Virchows Arch. Bd. 106.
2) Kufmaul, Die peristaltische Unruhe des Magens. Samml. klin. Vortr.
1880. No. 181. (v. Volkmann.)
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nichts. Baumler erwidhnt allerdings, dall bei einem seiner Patienten
von Zeit zu Zeit von links nach rechts eine peristaltische Welle in der
Magengegend verlief; einen dhnlichen Befund erhoben Schnitzler und
Kundrat. Sonst wird aber stéts eine rasch sich ausbildende maxi-
male Magendilatation festgestellt, ohne dafl priliminare Kontraktions-
bewegungen beobachtet wurden. v. Herff weist ausdriicklich darauf
hin, dal bei seinen Patienten solche Bewegungen auch durch elek-
trische Stréme nicht ausgelost werden konnten.

Weiterhin fiigt sich bei genauerer Betrachtung der Charakter des
Iirbrechens auch in den Féillen, welche ausdricklich unter der Bezeich-
nung des arterio-mesenterialen Diinndarmverschlusses beschrieben sind,
nicht der Annahme eines Ileus. Vielfach finden sich beziiglich des Er-
brechens nur allgemeine Angaben ,mehrmaliges Erbrechen“, bricht
heute oft*, ,abundantes Erbrechen“. Wiederholt wird aber das in Pausen
erfolgende Erbrechen beschrieben [ Hunter!)]. Das Erbrechen zeigt nicht
den fortdauernden Brechreiz mit zam Teil erfolglosen Brechbewegungen
des an akutem lleus Erkrankten, sondern deutlich den Charakter des
Intermittierenden. Es macht den Findruck, daB erst dann, wenn einc
betrdchtliche Menge von Mageninhalt in dem dilatierten Magen sich
angehduft hat, der oft nach Litern zu berechnende Inhalt durch Lr-
brechen ausgestofen wird. Es folgt ein Stadium, in welchem bis zur
weiteren Anhdufung grofier Flissigkeitsmengen das Krbrechen vollkommen
sistiert.  Dall im Gegensatz zu dieser Erscheinung fir hochsitzenden
Diinndarmverschlafl ununterbrochenes Erbrechen, welches mit quilendem
Brechreiz einhergeht, charakteristisch ist,ist eine lingst bekannte Tatsache,
welche bereits Jaspis in seiner Beobachtungsreihe bestitigen konnte.

Vor allem sprechen aber rein theoretische Erwigungen gegen die
Annahme eines priméren Ileus.

Die Theoric geht davon aus, dall durch die bei Scktionen gefundene
Verlagerung des Diinndarms in das kleine Becken eine zur Abknickung
des Darms fithrende Straffung der Mesenterialwurzel herbeigefiihrt wird.
Die Beobachtung, dal bei Sektionen hiufig genug der ganze Diinndarm
im kleinen Becken gefunden wird, ohne dafl Passagestorungen beobachtet
wurden, daB ferner Frauen mit schlaffen Bauchdecken zur Lrkrankung
nicht disponieren, macht eine solche Annahme von vornherein schr
unwahrscheinlich.  Ist aber ferner cine Straffung des Mesenteriums
durch Zug des in das kleine Becken herabgesunkenen Darms nach
allgemeinen physikalischen Gesetzen iiberhaupt moglich?

line Verlagerung des Diinndarms in das kleine Becken kann

1) Hunter, The med. Record. New-York 1887. Vol. XXXII.
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zweifellos  jederzeit in vivo erfolgen. Der Darm st an seinem
Mesenterium  frei beweglich.  Teils durch die Eigenbewegung, teils
durch Beeinflussung von seiten des Magens und des Dickdarms kann
der Diinndarm entsprechend den durch die Linge seines Mesenteriums
gesetzten Grenzen nach unten verlagert werden. Diese Verlagerung
geniigt jedoch nicht, um die angenommene Wirkung hervorzurufen.
Der Mechanismus ist nur denkbar, wenn eine das Mesenterium direkt
straffende Zugwirkung zustande kommt, derart, dal die Mesenterial-
wurzel den unter ihr liegenden Dinndarm mechanisch abklemmt und
dal weiterhin diese Abklemmung eine dauernde ist.

Welche Krifte konnen fiiv einen derartigen Effekt verantwortlich
gemacht werden?

Ohne weiteres wiirde sich ecine Verlagerung des Diinndarms er-
kliren, wenn im Abdomen ein luftleerer bzw. luftverdiinuter Raum
sich ausbilden konnte, und zwar ein dauernd bestehender. Ich gehe
auf eine néhere Charakterisierung des Wesens des gerade in der letzten
Zeit!) wieder lebhaft umstrittenen intraabdominellen Drucks nicht ein.
Wir sind der Ansicht, dafl ein dauernder physikalisch bestimmbarer
intraabdomineller Druck im Sinne einer einheitlichen Grofie iiberhaupt
nicht existiert; somit kann auch ein dauernder negativer intraabdomi-
neller Druck nicht bestehen. Voriibergehend kénnen wir einen negativen
Druck allerdings leicht erzeugen. Ich erinnere an das mit zischendem
Gerdusch erfolgende Einstromen von Luft in den Bauchraum beim Lin-
schneiden des Peritoneums des in steiler Beckenhochlagerung liegenden
Patienten — eine Erscheinung, welche sich aus der Tatsache erklért, daf
bei dieser Lagerung die Bauchdecken derart gespannt sind, daf der auf
den Bauchdecken lastende duliere Luftdruck die Bauchdecken nicht ent-
sprechend der bei der Lagerung eintretenden VergroBerung des Bauch-
raums einzudriicken vermag. In analoger Weise konnen wir die Lir-
scheinungen durch Anheben der Bauchdecken vor dem FEinschneiden
des Peritoneums erzielen. Immer aber handelt es sich um ein vor-
iibergehendes, durch gewaltsame VolumenvergroBerung der Bauchhéhle
bewirktes Phinomen. Auch eine Steigerung des intraabdominellen
Drucks wird geeignet sein, eine Verlagerung des Darms herbeizufiihren
— aber jedenfalls nur eine rasch voriibergehende, da der erhohte
Druck durch kompensatorische Vorgénge sofort ausgeglichen wird.
Daraus eérgibt sich, dal u. a. auch nicht ein dufleres Trauma bei ge-
schlossenem Bauchraum fiir eine dauernde Verlagerung des Darms

1) R. Meyer, nFort mit dem intraabdominellen Druck. — K. Hérmann,
Die intraabdominellen Druckverhiltnisse. Arch. f. Gyn. Bd. 75. H. 3; — ferner
Arch. f. Gyn. Bd. 78, Heflt 2. — P. Mathes, Arch. f. Gyn, Bd. 79. Heft 1.
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wird verantwortlich gemacht werden konnen. So halte ich auch den
Vorgang. bei dem Patienten Schmorls ), bei dem durch die Bauch-
presse beim Lachen cine Inkarzeration des Darms in das kleine Becken
eingetreten sein soll, aus physikalischen Grinden fir ausgeschlossen.

Man hat weiterhin das Gewicht des Darms als e¢in Moment heran-
gezogen, welches fir die Straffung der Mesenterialwurzel verantwort-
lich zu machen ist.

Glénard?) betonte, wic bereits erwihnt, da, wenn der Darm
leer und in das kleine Becken gesunken ist, ein Gewicht von mchr
als 500 g an dem die Duodeno-Jejunalgrenze gegen die Wirbelsiule
pressenden Aufhéngeband hingt.

Ich halte in dieser Beziehung die Erwigung fir gleichgiiltig, ob
diese Zerrung durch das Gewicht des Darms, wie Schnitzler und
Miller wollen, nur bei gasleerem Darm eintritt, — eine woh! deshalb
anfechtbare Ansicht, weil die Gasfreiheit des Darms immer nur eine
relative sein kann. Jedenfalls scheint mir die étiologische Bedeatung
der Hypothese an sich sehr zweifelhaft. Schon v. Herff fiihrt aus,
dafl die Lage der Kingeweide zueinander nicht durch die Schwere
des Darms bestimmt wird. Luftdruck, Adhision der Berithrungs-
flichen, Kraft der die Bauchhohle einscheidenden Muskeln stellen
die Krifte dar, welche die Ddrme in ihrer Lage erhalten. Diese
Krifte stehen zur [Lrhaltung der Konstanz der Lage zu den im
Sinne von Widerstandskriften wirkenden Faktoren:  Gewicht der
Baucheingeweide, Reibung bei ihrer Bewegung, Elastizitit der Bauch-
wandungen und der Baucheingeweide im Gleichgewicht. Das Gewicht
des Darms kommt somit beim geschlossenen Abdomen des lebenden
Menschen gar nicht fir sich allein in Betracht. 1is ist nur e¢in
Komponens der Widerstandskrifte, denen sehr wirksame anderc Krifte
gegeniiberstehen, so dal nur ein sehr kleiner natiirlich nicht meB-
barer Bruchteil des Eigengewichts des Darms zur Geltung kommt. Es
geht aus dieser einfachen Ueberlegung der Momente, welche die Lage-
beziehungen der intraabdominellen Organe rvegeln, hervor, dali es
in dieser Frage iberhaupt nicht angiingig ist, Leichencrgebnisse auf
die Vorgéinge beim lebenden Menschen zu iibertragen. Tatsédchlich
kann man bei der Laparotomic gleichsam wie im Experiment zeigen,
daB der Diinndarm selbst bei Erzeugung eines negativen interabdominellen
Drucks bei steiler Beckenhochlagerung nicht seiner Schwere folgend
im geschlossenen Abdomen sich lagert. Erst in dem Moment, da der
Scherenschlag das Peritoneum durchtrennt, sinkt der Darm, welcher

1) Siehe bei Kelling, 1. ¢. S. 312.
2) Glénard, L c.
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bis dahin deutlich durch das unverletzte Peritoncum erkennbar bis zur
Héhe des Promontoriums sich. senkte, zwerchfellwiirts —, ein um so
iiberzeugenderes Lirgebnis, als bei den zur Laparotomie vorbereiteten
Patienten im allgemeinen ein sehr wenig gashaltiger Darm vorliegt. Ich
erinnere ferner daran, dall, wenn in der Tat das tatsichliche Eigengewicht
der Bauchorgane in vivo zum Ausdruck kommen wiirde, der schwangere
Uterus in spiteren Schwangerschaftsmonaten durch sein Gewicht die
verhdngnisvollste Wirkung vor allem auf den Ureter ausiiben miibte.
Wir beobachten nun die Erweiterung eines, besonders des rechten,
oder beider Harnleiter in der Schwangerschaft nicht allzu selten,
hiufig schon in frithen Schwangerschaftsmonaten. Einen Druck des
Uterus konnen wir aber — und ich folge hier einer lebhaft verfochtenen
Ansicht meines Lehrers Guss e row — hierfiir nicht verantwortlich machen.
Bekannt ist ja, daB die meisten Autoren der Ansicht Hammarstens
zuneigen, welcher die bei der Schwangerschaft eintretende Urinstauung
auf die durch die seitliche Verschiebung des Harnleiters durch den
wachsenden Uteras entstehende Vergrollerang des Knickungswinkels
an der Kreuzungsstelle des Harnleiters mit der Arteria iliaca beziehi.

Dirfen wir somit das Gewicht des Darms als die Kraft, welche
das Mesenterium anspannt, figlich ausschalten, so bleibt die Annahme,
dall wir die Straffung des Mesenteriums auf einen Zug bezichen,
welcher von unten her den Diinndarm angreift.

Zwei Moglichkeiten kénnen wir in dicser Bezichung konstruieren:

Wir konnen annehmen, daff der Darm im kleinen Becken inkar-
zeriert wird. Dafiir spricht klinisch der akute Beginn und die ganze
Syndromenreihe, welche dem Bilde einer Inkarzeration durchaus ent-
spricht. Rokitansky!?) sah fernerhin — das ist nach dieser Richtung
von hohem Interessc —— durch Zerrung grofler Skrotalhernien Erweite-
rungen des Magens zustande kommen.

Diese Hypothese findet jedoch ohne weiteres ihre Widerlegung in
der Tatsache, daffi bis jetzt in keinem Fall cine Inkarzeration bei
einem Fall akuter Magenerweiterung heobachtet worden ist. Niemals
ist ein Oedem oder eine zyanotische Verfirbung cines Diinndarmstiicks
gesehen worden, obgleich auf die Erscheinung, wie aus der Literatur
hervorgeht, besonders geachtet worden ist.

Ferner kann man supponieren, daf Adhdsionen zwischen dem
Diinndarm und dem Beckenboden geeignet sein miifiten, die zum Kin-
tritt des Mechanismus erforderliche Zugwirkung zu schaffen. Die
Vermutung eines derartigen Vorgangs wurde bereits von Duchaussoy?)

1) Rokitansky, Handb. d. pathol. Anat. Bd. 2. S. 178.
2) Duchaussoy, Mém. de 1’Acad. de Méd. Paris,. Vol. XXIV. 1860,
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ausgesprochen.  Solche Verklebungen kénnen allerdings zu akut ein-
setzenden Lrscheinungen fihren. So beobachtete ich cine Patientin,
weleche nach einer Entfernung der linksseitigen Adnexe an akuten
ileusartigen Symptomen erkrankte, welche innerhalb weniger Stunden
zu einem volligen Verfall fihrten. Bei der Relaparotomic fand ich
einc Dinndarmschlinge an dem linksseitigen Adnexstumpf fixiert,
pach deren Losung baldige Genesung eintrat. Es handelte sich bei
der Beobachtung aber lediglich um e¢inen Knickungsverschlufl des
Darmrohres an der Stelle der Fixation; eine Magendilatation fand
sich ebensowenig wie eine Straffung der Mesenterialwurzel. Auch die
einzige diesbeziigliche Beobachtung, welche bei einem Falle akuter
Magendilatation gemacht ist (v. Herff) ist in diesem Sinne nicht zu
verwerten; auch hier hatte die beobachtete Verklebung von Diinn-
darmschlingen mit einer nach einer Totalexstirpation des Uterus zuriick-
gebliebencn Narbe am Beckenboden jedenfalls zu keiner Straffung der
Mesenterialwurzel gefiibrt.

Weiter ist die Frage zu beantworten: Ist der Druck der Art.
mes. sup. iiberhaupt imstande, einen lleus im Sinne Rokitanskys
hervorzurufen ?

Selbst v. Herff, welcher dic primire Entstehung des Leidens,
wic erwihnt, abweist, gibt dies in bedingter Weisc zu. Er spricht von
der Tatsache des Vorkommens cines Verschlusses des Duodenums durch
Straffung der Gekrosewurzel und meint, daBl es ,sekundir durch Straffung
der Mesenterialwurzel zu einem Duodenalverschluf kommen kann.

Vergegenwiirtigen wir uns die Natur des Hindernisses, welches
angenommen wird, so wird der Darm durch einen Strang (die Art.
mes. sup. bzw. das GefaBbindel dberhaupt) komprimiert, welcher iiber
ihn hinwegzicht, ihn jedoch nicht ringformig umgreift. Tritt infolge
der Kompression cine Erweiterang des Magens und des angrenzenden
Duodenalabschnitts ein, so kann — so sollte man annehmen — der
komprimierende Strang, an welchen wenigstens in horizontaler Lage
des Patienten kein nennenswerter Zug ausgeiibt wird, gehoben und
der Durchgang fiir den nachdringenden Magen- und Darminhalt wieder
frei werden; auch miifite der nur von oben und vorn komprimierte
Darm nach unten ausweichen kénnen.

Wenn Albrecht ferner mit anderen annimmt, dall die Duodeno-
jejunalgrenze zwischen der Wirbelsdule und der Art. mes. kom-
primiert wird, so stiitzt sich diese Erfahrung auf Beobachtungen
an der Leiche. Am Lebenden wird tatsidchlich die die Wirbelsiule
iiberragende Aorta zuniichst einen Widerstand gegen einen Druck des
Darmrohres ausiiben. Iis handelt sich somit, wenn die Einklemmung

Veriffentl. aus dem Gebiete des Milit.-Sanititsw. 33. Heft, 11
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swischen der Art. mes. sup. und der Aorta desc. stattlindet, um
zwei leicht gegeneinander verschiebliche Gebilde, welche das Be-
streben haben, gegeneinander auszuweichen. Wenn somit ein Zug am
Mesenterium in der Richtung nach dem kleinen Becken ausgeibt
wiirde, so multe die Moglichkeit einer wenigstens zeitweiligen Passage
des Darms gegeben sein — umsomehr, als der Darm zwischen zwei
arteriellen Gefifen liegt, welche bei Systole und Diastole unter ver-
schiedenem Druck stehen. Damit wiirde die Voraussetzung fir das
Zustandekommen einer akuten Magendilatation, ndmlich der dauernde
VerschluB des Darmrohrs, wegfallen.

Diesen theoretischen Schliissen widerspricht anscheinend die sehr
eigenartige Beobachtung Bidumlersl): er fand die ibrigens glatte
Serosa des Duodenums da, wo es unter der Mesenterialfalte in das
Jejunum {iibergeht, ,in einer Ausdehnung von etwa 2 cm durch eine
mehr hellrote Férbung scharf abgegrenzt und dieser Stelle in der
Schleimhaut entsprechend eine fast ringformige oberflichliche Nekrose
von 1,5 cm Breite. Auf Schnitten zeigten sich die Blutgefilie zum Teil
thrombosiert. In der mittleren Partie der nekrotischen Stelle ist die
Schleimhaut bis an die Grenze der Submucosa zugrunde gegangen.

Dieser in der Literatur ganz vereinzelte Befund beweist zweifel-
los, dafl bei einer akuten Magendilatation an der Stelle, an wel-
cher dic GefiBe iber den Darm hinwegziehen, ein Locus minoris
resistentiae gegeben ist. Bdumler selbst ist aber nicht der Meinung,
dall die Druckwirkung lediglich durch einen dinnen Gefdbstrang
hervorgebracht ist, sondern glaubt, dal neben dem Zug der Mesen-
terialwurzel die Schwere des Magens, die Andmie und allgemeine
Schwiiche der in derRekonvaleszenz von Ileotyphus befindlichen Patientin
in ihrem Zusammenwirken zu dem Grad von Blutleere in dem Darm-
abschnitt fihrte, welcher zur Nekrose der Schleimhaut Veranlassung
gab. Wollten wir trotz allem die Moglichkeit eines primédren Ver-
schlusses des Darms theoretisch zugeben, so wiirde doch das Wesen
der Magenerweiterung nicht verstindlich sein, da eine lediglich auf
behindertem - Abfluf beruhende akute Dilatation des Magens eine un-
erhorte, bisher nicht beobachtete Erscheinung darstellt.

Wie fiigen sich, wenn somit alle theoretischen Spekulationen und
klinischen und anatomischen Befunde gegen die Annahme cines pri-
miren Dinndarmverschlusses sprechen, die klinischen Lrscheinungen
des Leidens der Annahme eines primiren Magenleidens?

Wir schicken voraus, da wir uns vorliufig der Kellingschen

1) Béumler, L. ¢
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Auffassung, dall die Magenerweiterung sich infolge besonderer anato-
mischer Verhdltnisse entwickle, nicht bedingungslos anschlicBen konnen.

Zuniichst erscheint es, wie bereits betont, hochst zweifelhaft, ob wir
berechtigt sind, Lrgebnisse von Leichenversuchen ohne weiteres auf den
Menschen zu iibertragen, zumal, wenn die Versuchsresultate an solchen
Organen gewonnen sind, bei denen der in vivo bestehende Tonus und
das wirksame Spiel des Bénderapparats eine ganz besondere Rolle
spielen mul.

Ferner ist auffallend, daB wir gemall der groflen Anzahl der posi-
tiven Ergebnisse der Untersuchungen Kellings, welche an einem bunten
jedenfalls nicht besonders ausgewihlten leichenmaterial vorgenommen
wurden, die am Lebenden beobachtete akute Magenerweiterung so
extrem selten sehen. Wiirde am [ebenden die Moglichkeit cines Ver-
schlusses an der Kardia und am Pylorus eine gleich hohe sein bzw.
in diesem VerschluB in letzter Linie der Grund der akuten Magen-
dehnung liegen, so ist der Grund nicht zu erkennen, weshalb wir
nicht eine entsprechende Hiufigkeit der Erkrankung klinisch beob-
achten, da zu einer Ueberfilling des Magens jedenfalls hiufig genug
Gelegenheit gegeben ist. Auch die Erweiterung des an den Magen
angrenzenden Diinndarmteils wird nicht erklirt. Diese Erscheinung
spricht im Gegenteil ohne weiteres gegen eine Stenose des Pylorus,
welche den Magen gegen den Darm abschlieft. Die Feststellung
Kellings, dal} in einzelnen Féllen bei Uecberfiillung des Magens cin
Klappenverschluf  bis zu einem Druck bestimmter Héhe eintritt und
daB mit steigendem Druck der Zugang zur Speiserdhre frei wird, um
sofort wieder einem Verschluf Platz zu machen, sobald der Druck
sinkt, ist fiir die klinische Deutung sehr verlockend, denn gerade in
der groBen Quantitit der erbrochenen Massen und in dem intermittie-
renden Ausstossen des Mageninhalts liegt, wie wir sahen, ein Cha-
rakteristikum der Erkrankung; solange aber exakte klinische Fest-
stellungen in dieser Beziehung fehlen, miissen wir uns unserer An-
sicht nach auf die bis jetzt allein diskutable Theorie beschrinken,
welche eine primire Léhmung des Magens annimmt, ohne besondere
anatomische pradisponierende Verhéltnisse zu supponieren.

Mit den klinischen Erscheinungen des Symptomenbildes ist dic
Hypothese einer Lihmung gut vereinbar. Sie erklirt das Erbrechen so-
wohl an sich wie in seiner Figenart des Ruckweisen, Intermittierenden.
Das Erbrechen spricht, wie hier im Gegensatz zu v. Herff hervor-
gehoben sei, durchaus nicht gegen eine Léhmung des Magens. Die
fir den Brechakt bei stark iiberfilltem Magen wesentlich in Be-
tracht kommenden Faktoren sind weit weniger in der Muskulatur des

11
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Magens wie in der Muskulatur des Zwerchfells und der Bauchwand
gegeben. Magendic zcigte an Hunden, denen er nach Exstirpation
des Magens eine Schweinsblase eingefiigt hatte, dall das Erbrechen
vollig unabhingig von der Funktion des Magens erfolgen kann.

Die Hypothese liBt ferner die Tatsache verstindlich erscheinen,
dall abgesehen von den bereits erwihnten drei Fillen eine der Magen-
erweiterung vorausgehende gesteigerte Peristaltik des Magens iiber-
haupt nicht beobachtet wurde. Bédumler bezeichnet zudem im
Vergleich zu den in gewoOhnlichen Fillen von Magenerweitcrung mit
Ueberfillung so deutlich hervortretenden Bewegungserscheinungen die
von ihm gesehenen peristaltischen Bewegungen des Magens als ,schr
schwach®. Der paretische Magen ist eben sclbst einer Arbeitsleistung,
durch welche er sich gegen eine Ueberfillung schiitzen kann, nicht
fihig. Die Falle von akuter Magenerweiterung gehéren somit nicht
zu den von KuBmaul beschriebenen Beobachtungen enormer Magen-
erweiterungen mit den Symptomen eines Verschlusses am Pylorusende;
denn bei ibnen hat er gerade bei volligem Abschluf cine lebhafte
Titigkeit des Magens beobachtet.

Weiter spricht fiir eine primére Beteiligung des Magens die Beobach-
tung einer verdnderten Magenfunktion, welche ihren Ausdruck in der bereits
erwihnten Hypersekretion und in dem verdnderten Chemismus findet. Auf
das Vorhandensein von Gasen [Albrecht, v. Herff, Appel?), Boas,
Heine, Kelling, Riedel], sowie insbesondere von Schwefelwasserstoff
(Boas, Heine) kann nicht viel Wert gelegt werden, da diese Folge der
Zersetzung sein konnen. Wohl aber verdient die Feststellung Beach-
tung, dal von Bidumler, Kirch das Fehlen von Salzsiure, von
Bdumler, Kelling, Neck Milchsiure nachgewiesen wurde.

Vor allem aber mul betont werden, daf die akute Magenerweiterung
in mehreren Fillen nach Traumen operativer oder nichtoperativer Natar
beobachtet ist, welche den Magen direkt trafen. So besonders hiiufig nach
Gallensteinoperationen, bei denen eine Losung von Adhisionen zwischen
der Gallenblase und dem Magen oder wenigstens dem Magen benach-
barter Gebilde stattgefunden hatte. Appel, Wallace-Box sahen das
Krankheitsbild nach einer Quetschung des Bauches auftreten; Perry-
Skaw?) und Kelling nach Anlegung eines Gipskorsetts bei einer
Wirbelsdulenverbiegung, bei welchem sehr wohl eine Quetschung des
Magens zwischen der verbogenen Wirbelsiule und dem starren Gips-
korsett stattgefunden haben konnte. Auch die starke Ueberfiillung

1) Appel, Philadelphia med. Journ. 1899. 12. Aug.
2) Perry and Skaw, Guys Hosp. Reports. 1894. Vol. L.
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des Magens spielt offenbar cine wichtige Rolle in dieser Bezichung:
so entwickelte sich das lLeiden im unmittelbaren Anschlull an einc
starke Mahlzeit bei den Fillen Hotfmanns?), Kortes und Heines.

Besitzen wir fiir dic Annahme einer priméren Lihmung des Magens
eine geniigende Erkldrung?

Es liegt eine Anzahl von Untersuchungen und Experimenten vor,
welche eine Deutung dieser Frage zu geben versuchen. Wenn Kely-
nack? ganz allgemein von einer ,Neuroparese® spricht, so ist damit
naturgemdl iber das innere Wesen der Erkrankung nichts gesagt.

Kausch?®) hat die Moglichkeit einer spinalen Affektion einer ein-
gehenden Besprechung unterzogen. L fiihrt zunéchst aus, daf noch in
keinem Fall von Querschnittsmyelitis eine Magenektasie bisher sich fand,
wic sie bei der akuten Magenerweiterung beobachtet wird. Iir betont
ferner, dall unter den publizierten Féllen von Magenerweiterung tiberhaupt
keine Beobachtung vorliegt, welche iber eine Riickenmarksaffektion be-
richtet. Auch das Tierexperiment spricht gegen einen solchen Zusammen-
hang. Der Magen wird nicht vom Rickenmark, sondern vom Vagus
und Sympathikus versorgt. So erkldrt es sich, dal auf Rickenmarks-
trammen beruhende intestinale Erscheinungen lediglich den Darm-
kanal betreffen. Kausch untersuchte ferner die Motilitit und den
Chemismus des Magens bei Querschnittsmyelitis, ohne Verdnderungen
zu finden. Nur die erhebliche Verlangsamung der Stuhlentleerung,
welche sich jedoch zum Teil sicher durch das gleichzeitige Fehlen
oder die Schwiche der Bauchpresse erklirt, laft auf eine Verminde-
rung des Tonus der Muskulatur des Intestinaltraktus schliefen.

Kelling zeigte, dall, wenn man einem Hund von einer Magenfistel
aus Luft in den Magen treibt, jedesmal bei bestimmter Druckhohe durch
Reflex die Luft durch Erbrechen oder Eruktation ausgestossen wird.
Beim narkotisierten Hund kann der Magen zum Zerplatzen aufge-
blasen werden, ohne dall Luft in den Oesophagus entleert wird.

Braun#%) bestitigte die Moglichkeit einer maximalen Fillung des
Magens mit Luft in Narkose und zeigte, daf sofort beim Erwachen
des Tieres ein Entweichen der Luft stattfindet. Fr figte hinzu, dal
auch im wachen Zustand eine maximale Auftreibung des Magens 24
bis 48 Stunden nach dem Durchschneiden der Vagi moglich ist.

1) Hoffmann, 75. Versamml. deutsch. Naturforscher u. Aerzte. Zentralbl.
f. Chir. 1903.

2) Kelynack, Medical Chronicle. 1892.

3) Kausch, Mitteil. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. 1901. Bd. VII.

4) Braun, L. c.
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Nach einiger Zeit treten jedoch Ruktus auf, welche cine teilweise
Entleerung der Luft bewirken.

Einen #hnlichen Versuch fihrte bereits frither Stieda aus,
Wurde bei einem Hund der Vagus doppelt durchschnitten, so ent-
wickelte sich eine Dilatation des Magens, selbst wenn der Pylorus
durch Naht verschlossen und eine Gastroenterostomie angelegt war.

Was lchren diese Versuche? Zunichst die Tatsache, dal eine
Beteiligung des Riickenmarks, dessen ursichliche Bedeutung v. Herff
annahm, fir die Erklirang des Leidens nicht in Frage kommen kann.
Von wesentlichem FEinfluf} ist cine Verletzung des Vagus, dessen Ein-
fluf auf die Magenfunktion auch durch das physiologische Experiment
insofern erwiesen ist, als seine elcktrische Reizung, wenn auch inkon-
stant, die Peristaltik des Magens anregt. Mit hoher Wahrscheinlich-
keit ist aber nicht allein eine Schéddigung der motorischen, sondern
der sensiblen Vagusfasern fur die Iirkrankung verantwortlich zu
machen; denn in letzter Linie scheint das Leiden durch eine schwere
Becintrichtigung des Spiels des Reflexapparats bedingt zu sein. Daf
in dieser Beziehung nicht allein der Vagus, sondern auch andere ner-
vise Bahnen, vor allem der Sympathikus und das Ganglion solare
eine Rolle spielen, geht aus den Versuchen Brauns mit grofer Wahr-
scheinlichkeit hervor. So kommen auch wir auf Grund der Ergebnisse
des exakten Experiments allerdings mit einer gewissen Linschrinkung
zur Anerkennung der bereits 1862 von Brinton?) gedulerten Ansicht:
yhicht bloB der Sympathikus, sondern auch das zerebrospinale Zentrum
ist beeintriichtigt und gestort; ein Umstand, welcher im Verein mit —
der allgemeinen Erschopfung auf den Plexus solaris und die pneumo-
gastrischen Stdmme des letzteren als die hauptsichlich ergriffenen Teile
hindeutet®.

Die weitere Frage ist: Wie kommt bei einer Lihmung und Er-
weiterung des Magens ein Verschlufl des Duodenums zustande?

Die niichstliegende Annahme ist gewi, daB der den ganzen Bauch-
raum ausfillende Magen den Darm durch Druck gegen die Wirbelséule
derart komprimiert, dal ein Darmverschlub eintritt. So stellt sich
auch Meyer den Vorgang vor, meint aber selbst, dall die Tatsache,
dall der Druck des Magens eine zu den Erscheinungen der Darm-
einklemmung fihrende Darmverengung herbeifiihre, wohl ohne Beispiel
dastehe.

Das Experiment an der Leiche kann nach dieser Richtung

1) Brinton, Die Krankheiten des Magens. Aus dem Englischen iibersetst
von Dr. Bauer. Wiirzhurg 1862. S. 247,
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nicht viel beweisen, da hier, wic wir sahen, ganz andere Versuchs-
bedingungen wie am Lebenden vorliegen. Jedenfalls dirfte die An-
nahme eine recht unwahrscheinliche sein, zumal wir doch selbst bei
auflerordentlich groflen Ovarialzysten, welche den Darm gegen dic
Wirbelsdule pressen, die Erscheinungen aufgehobener Darmpassage
nur dann in seltenen Fillen auftreten sehen, wenn durch Punktionen
entstandene Adhéisionen, welche wir im allgemeinen ohne voraus-
gegangene operative Eingriffe nicht sehen, vorliegen.

Die Beobachtung, daB die Lrkrankung wiederholt nach Opera-
tionen am Gallengangssystem auftrat, legt den Gedanken nahe, dal
etwa bei ungeniigender Linge der an die Bauchwand herangezogenen
Gallenblase bei der Cholecystostomie Verhiltnisse geschaffen werden,
welche zur Abknickung pridisponieren. Das Irrige dieser Ansicht
wies Kelling nach, indem er zeigte, daB selbst durch starkes An-
ziehen des vollig frei priparierten Ductus cysticus ein Knickungs-
verschluB am Duodenum nicht erzielt werden kann. Von dieser Tat-
sache kann man sich an der Leiche wie auch bei Operationen am
Lebenden leicht iiberzeugen.

SchlieBen wir somit diese lintstehungsméglichkeiten aus, so
konnen wir nur annehmen, dal der herabhingende, stark gefillte
Magen direkt durch die Auszerrung des Duodenums eine Abschniirung
hervorzurufen befihigt sein muf.

Fir die Annahme einer Stenosierung des Darms infolge Zugs des
gefiillten oberen Darmabschnitts ist jedenfalls die Voraussetzung un-
erliBlich, daB der Darm an einer Stelle ringformig umfalit wird,
derart, dal er cine zirkulire, ein seitliches Ausweichen iberhaupt
nicht gestattende Stitze erhilt.

Nach dieser Richtung an der Leiche angestellte Untersuchungen
haben mir folgendes ergeben:

Bs ziehen von der Leber eine ganze Anzahl von TFaserzigen zu
den unterhalb der Leber gelegenen Organen: das Lig. hepato renale
zur Niere; das Lig. hep. col. zur Flex. coli dextri; das Lig. hep. cavo-
duodenale zum Duodenum. Dieses Ligament umgreift von hinten
schlingenférmig das Duodenum und setzt sich nachvorn in das Lig. hepato-
gastricum-duodenale fort, Hinter den Biindern liegt das Foramen Wins-
lowii; zwischen ihnen lagert das Duodenum (s. Fig. 2, schematisch).
Allerdings wird es nicht mit scharfer Schlinge umfaBt, da die Bander
breit ansetzen. Es findet auBerdem physiologisch keine Anspannung
der Binder statt, da neben diesen groberen Faserziigen unzithlige an-
dere zum Duodenum nach allen Richtungen ausstrahlen und dafir
sorgen, dal das Lumen des Darms offen erhalten wird. Nimmt man
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aber eine Ldhmung des Magens als Grundursache des Leidens an,
so steht michts der Annahme im Wege, dab cin Zustand der Parese
sich auch auf diese Bénder crstreckt. Schon dann wiirde, wenn man
voraussetzt, daB die stirkeren, den Darm schlingenférmig umfassenden
Binder weniger als die zarten, ihn fixierenden Faserstringe beteiligt
werden, sich eine Abschniirung des Darms erkliren — sie wird um so
verstdndlicher, wenn man bericksichtigt, dal das Gewicht des stark
ektasierten und mit Inhalt erfullten Magens, sowie des darmwarts bis
zu dieser Schlingenbildung gelegenen Darmabschnitts, welcher in die
Ektasic meist einbezogen wird, auf dem Band lastet. Naturgemil
wird in erster Linie das nach vorn gelegene I.ig. hepato-gastricum
beteiligt werden miissen.

Dafiir spricht auch in bezeichnender Weise der Befund in
Kauschs?) zweitem Fall: Das Lig. hepato-gastric. in seinem linken
Teil, welcher zur Kardia hinzieht, derb und dick; die rechte Hlfte
ist dagegen auffallend diinn und gedehnt.

Diese Binderschlingen umfassen das Duodenum nach Art einesRinges
in der Nihe der Papilla duodenalis. Es ist bei der Breite der Schlinge
somit die Moglichkeit gegeben, dall die Stenosierung in dem einen Fall
oberhalb, in einem anderen unterhalb der Schlinge zu liegen kommt.
So erklirt sich die Tatsache, da in dem einen Fall Galle in dem
Magen vorhanden war, in dem. anderen fehlte.

Zur Stitze der Theorie wirde es ungemein wichtig sein, experi-

1) Kausch, L. ¢. S. 573.
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mentell am Tier oder an der Leiche die supponierte Stenose zu cr-
zeugen, ithre Wirkung zu studieren und zu analysieren.

Ich habe eine Anzahl von Versuchen an der Leiche vorgenommen
und folgendes gefunden: Fillt man den in situ licgenden, an der Kardia
abgebundenen Magen der Leiche durch eine an der vorderen Magen-
wand angelegte Fistel mit Wasser unter hohem Druck, so tritt das
Wasser unter rascher Dehnung des Pylorus in das Duodenum iiber,
welches sich in seinem an den Magen angrenzenden Teil rasch aufbliht,
Die Aufblihung des Duodenums setzt sich bis iber das Foramen Wins-
lowii fort. Hier kommt es unter gleichzeitiger Sagittalstellung des
geblihten Stiicks des Duodenums zu einem scharfen Knick, welcher
jedoch — auch bei mittelstarkem Druck — die Passage des Darms
nicht vollig aufhebt; erst wenn der Druck ein maximaler bis zum
Platzen des Magens gesteigerter wird — wie wir ihn naturgemil
in vivo nicht annehmen kémnen — kommt es zu einem volligen
KnickungsverschluB. Den letzteren missen wir aber bei den beob-
achteten klinischen Erscheinungen voraussetzen.

Ein #hnliches Experimentergebnis hatte Kulimaul!) bei dies-
beziglichen Versucheu: Fillte er den in situ liegenden Magen bis
zam Bersten mit Wasser, so bildete sich eine spitzwinklige Knickung
am Uebergang der Pars hor. duod. in die Pars vert.; es gelang ihm
nicht, den Ring des Ostium pylori in einen engen undurchgingigen
Schlitz zu verwandeln. Der entstehende Berstungsrif fand sich dem-
entsprechend nie im Magen, sondern an der skizzierten Knickungsstelle.

Die Tatsache, dafl es KuBmaul sowenig wie mir gelungen ist,
ein vollig der klinischen Beobachtung analoges positives Resultat
zu erzielen, hat jedoch nichts Ueberraschendes, wenn man sich
vergegenwiirtigt, daB es aufer dem Bercich der Moglichkeit liegt,
weder am menschlichen Kadaver noch am lebenden Tier die Voraus-
setzung eines erfolgreichen Ausfalls des Experiments: den paretischen
Zustand des an den Magen angrenzenden Darmteils und seiner
fixierenden Stringe zu schaffen. Dafl wir die beobachtete Erweiterung
des Diinndarmabschnitts iiberhaupt nicht als eine lediglich mechanisch
bedingte auffassen konnen, geht aus der von Kausch bei seinem
zweiten Fall gemachten Beobachtung hervor. Er schreibt?): ,2—38 cm
hinter der Stelle, wo das Duodenum durch die Radix mesenterii tritt,
wo die aus der Aorta und Vena cava inf. entspringenden Vasa mes.
sup. iiber das Duodenum hinweg zum Mesenterium zichen, kurz vor

1) Kubmaul, L c.
2) Kausch, 1. ¢. 8. 573.
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der Flex. duodeno-jejunalis kollabiert das Duodenum, das bis dahin
stark gebldht ist, und das angrenzende Jejunum ziemlich plétzlich.
Das Jejunum zieht dann extrem kontrahiert tief unten in den Leib . . . 4.
Es zeigte sich also, dall das Duodenum noch jenseits der von mir ange-
nommenen Stelle der Stenose und auch jenseits des Uebertritts der Ge-
filie iber den Dinndarm erweitert war; der Uebergang der erweiterten
Darmpartie in die nicht erweiterte fand ganz allméhlich statt; der
Umfang des Darms betrug 7Y/,, 7, 6, 4, 21/, cm. Eine dhnliche
Auftreibung des Darms jenseits der Art. mes. sup. sahen Hood?!)
und Kirch.

Ob der von mir gemachten Annahme alle unter dem Sym-
ptomenkomplex geschilderten Fille sich fiigen, steht dahin. Ich glaube
jedoch, dall wir jedenfalls nicht berechtigt sind, nach Kellings Auf-
fassung drei Krankheitsgruppen primérer Natur zu unterscheiden: die
Magenparalyse, den akuten arterio-mesenterialen Diinndarmverschlub,
die akute Magendilatation.

In vielen Fallen trat auch bei meinen Versuchen an den Leichen
in auffilliger Weise eine abplattende Wirkung der nach abwirts
ziehenden Mesenterialwurzel hervor. Aus der gewill verstindlichen
Vorliebe des Anatomen, solange einer mechanischen Erklirung zu-
zuneigen, als er entsprechende Befunde nachweisen kann, ist zu ver-
stehen, daB immer wieder der Versuch gemacht wird, cinen durch
Druck des Mesenteriums entstehenden Darmverschlufl anzunehmen.
Eine solche Deutung ist aber naturgemdB nur dann berechtigt,
wenn sie gleichzeitig die klinischen Symptome und die Resultate
experimenteller Untersuchungen erklirt und mit ihnen und theoretischen
Erwiigungen nicht in Widerspruch steht. Diese Forderung  erfillt,
wie wir gesehen haben, der Erkldrungsversuch in keiner Weise.

Von drei Fillen akuter Magendilatation, welche ich beobachtete,
ist besonders der letzte — ein Unikum der bisherigen einschligigen
Literatur — geeignet, in dem Dunkel, welches auch jetzt noch iber
der Genese des Leidens liegt, klirend zu wirken.

Fall 1. Den ersten Fall beobachtete ich als Assistent der chirurgischen Ab-
teilung des neuen Allgemeinon Krankenhauses Hamburg-Eppendorf. Es handelte
sich um einen 71 jihrigen dekrepiden Mann, welcher schon lingere Wochen an
zeitweiliger Stuhlverstopfung gelitten hatte und plotalich nach dem Genuf von
Hummer akut mit heftigen Schmerzen und Erbrechen erkrankt war; er wurde in
einem Zustand bedrohlicher Herzschwiche in das Krankenhaus eingeliefert. Der
Leib war im ganzen stark aufgetrieben, auf Druck leicht schmerzhaft; eine ge-

1) Hood, The Lancet. 1891. Vol. I
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steigerte Peristaltik war nicht zu erkennen, Bruchpforten frei. Der in das Rektum
eingefiihrte Finger konnte einc Geschwulstbildung nicht nachweisen. Wahrschein-
lichkeitsdiagnose: Hochsitzendes Dickdarmkarzinom, welches zu plotzlichem Ileus
gefiihrt hatte. Eine eingehende Untersuchung wurde mit Riicksicht auf das
sohlechte Allgemeinbefinden nicht vorgenommen. Unter Schleichscher Lokal-
anisthesie wurde von dem Arzt vom Tagesdienst oberhalb des linken Poupart-
schen Bandes eine Darmfistel derart angelegt, daf ein in die schrig verlaufende
Laparotomiewunde sich einstellender stark geblihter Darmteil durch Serosa-Peri-
tonealnihte eingeniiht und erdffnet wurde, Es flof eine mehrere Liter betragende
Menge diinner heller, nicht fikulent riechender Flissigkeit ab. Nach 2 Stunden
Exitus in Kollaps, der durch den Eingriff nicht gehoben wurde. Die Sektion
ergab den {iberraschenden Befund, daff der enorm dilatierte Magen eingeniht war.
D