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TORWORT. 

Beim Entwerfen des Planes zu dem vorliegenden Werke 
und selbst nach Beendigung des Allgemeinen Theils, im No¬ 
vember 1863, hatte ich keine Ahnung, dass die Vollendung 
desselben erst nach so vielen Jahren erfolgen werde. Zu 
meiner Entschuldigung muss ich anführen, dass diese unfrei¬ 
willige Verzögerung durch Verhältnisse bedingt wurde, die zu 
ändern ich nicht im Stande war, und die, für den Leser von 
keinem weiteren Interesse, unerörtert bleiben mögen. Soviel 
darf ich jedoch behaupten, dass das Werk durch sein verspä¬ 
tetes Erscheinen weder veraltet, noch überhaupt schlechter 
geworden ist. Vieles, was beim Erscheinen der ersten Bände 
als Neuerung getadelt wurde, ist jetzt in die tägliche Praxis 
übergegangen oder hat durch den Ausspruch wichtiger Auto¬ 
ritäten eine mächtige Stütze gefunden. Ich habe alle in das 
Fach einschlagenden Leistungen der letzten Jahre sorgfältig 
verfolgt und für mein Buch entsprechend verwerthet und habe 
den für den praktischen Chirurgen wichtigsten Theil, die 
Chirurgie und Operationslehre der Extremitäten, im Urtheil ge¬ 
schärft und bereichert durch eigene und fremde Erfahrung, ab¬ 
gefasst; dass ich selbst unter solchen Umständen nicht stehen 
geblieben, und dass der eigene Fortschritt sich in dem Buche 
abspiegelt und zu erkennen ist, darf demselben nicht zum 
Nachtheil angerechnet werden, weil die hierdurch bedingte 
Verschiedenheit der Ansicht über denselben Gegenstand in den 
ersten und letzten Theilen meines Werkes sich nur auf unter¬ 
geordnete Details erstreckt. In den Cardinalfragen konnte ich 
mir allenthalben gleich und consequent bleiben; hier bin ich 
dem Fortschritte vorausgeeilt und habe ihn theilweise selbst 
eingeleitet. 

Zur richtigen Beurtheilung des Handbuches dürfte es nicht 
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überflüssig sein, die Motive anzugeben, welche mich bei der 
Abfassung desselben geleitet haben. — Es ist wahr, in dem 
Buche findet sich Vieles, was mit den herkömmlichen Lehren 
und dem bisherigen Brauche im Widerspruche steht, doch ist 
es wahrhaftig weder Neuerungssucht noch Widerspruchsgeist, 
noch sonst irgend eine kleinliche Rücksicht, welche diese Dif¬ 
ferenz in der eigenen Anschauungsweise und Praxis hervor¬ 
gerufen hat. Dieser liegen ganz andere Momente zu Grunde; 
wo man mit bewaffneter Hand in den Körper seines Neben¬ 
menschen eingreift, und mit wenigen Messerzügen über das 
Wohl und Wehe, über die Zukunft und das Schicksal, über 
die Existenz eines Menschenlebens zu entscheiden hat, da ist 
es bei der gewissenhaftesten Pflichterfüllung, bei der correcten 
Befolgung der vorgeschriebenen Lehren kaum möglich, den 
Zweifel über die Richtigkeit dieser Lehren und das Misstrauen 
gegen die Zulässigkeit der geübten Praxis ganz niederzu¬ 
kämpfen. Aus diesem innern Kampfe, im Drange nach Be¬ 
lehrung, im Streben nach Klarheit, im Ringen nach Wahrheit, 
verbunden mit dem Wunsche zur Bekehrung zu den aner¬ 
zogenen Lehren, hat sich bei mir über gewisse Fragen der 
praktischen Chirurgie eine Ueberzeugung tief und fest einge¬ 
wurzelt, die ich ohne Rücksicht auf Autoritäten und auf das 
Alter der entgegengesetzten Anschauungen und gegen den 
eigenen Vortheil nicht nur in der Praxis, sondern auch in der 
Theorie vertheidigen und in meinem Buche niederschreiben zu 
müssen glaubte. Um den Leser das Urtheil und die Wahl 
zwischen meinen und den gegnerischen Ansichten frei zu las¬ 
sen, habe ich dort, wo in der chirurgischen Behandlung und 
in der Operationslehre ein Gegensatz zwischen den bisherigen 
Methoden und meiner eigenen vorhanden war, zuerst die bis¬ 
herigen Methoden und dann erst die meinige erörtert. Ich 
habe mich bemüht, bei dieser Erörterung ganz objektiv zu 
bleiben und jede Polemik sorgfältig zu vermeiden, und ich 
glaube, dass mir dieses letztere vollständig gelungen ist. — 

An diesem Orte möchte ich jedoch einige Bemerkungen 
machen, denen ich im Texte keinen Raum schenken wollte. 
Ich habe im Jahre *1864, als ich die das Fleisch austrocknen¬ 

den und conservirenden Eigenschaften des von Reichenbach 
entdeckten Kreosots kennen lernte, den Beschluss gefasst, 
dieses Präparat zum Wundverbande zu verwenden, und konnte 
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schon im Jahre 1866 dasselbe unabhängig und ohne Kenntniss 
von dem Vorschläge Lister’s zu haben, zum Wundverbande 
empfehlen und seiner medicinischen und chirurgischen Ver¬ 
wendung in dem 1866 geschriebenen „Anhang“ zur Kriegs¬ 
chirurgie einen 6 Seiten umfassenden Abschnitt widmen. Ich 
wende dieses Präparat in der pag. 165 angegebenen Concen- 
tration seit 7 Jahren mit gutem Erfolge zum Wundverbande 
an. Ich habe an das Kreosot von Anfang an keine zu hohen 
Forderungen gestellt, und nur seine conservirende und fäulniss- 
widrige Eigenschaft in Anspruch genommen, ich kann daher 
auch heute, nach etwa 7jähriger Anwendung des Kreosotes, 
das über dieses Präparat im „Anhänge“ Gesagte festhalten. 
Gleichzeitig mit mir hat J. Lister in Edinburgh sein anti¬ 
septisches Verfahren bekannt gemacht. Lister ist jedoch von 
einem andern Gesichtspunkte als ich ausgegangen. Angeregt 
durch die schönen Versuche Pasteur’s übertrug er die von 
Pasteur für die Gährung aufgestellte Ansicht auf die Fäul- 
niss der Albuminate. Er supponirte, dass die Fäulniss, die 
Zersetzung und die Eiterung selbst nur durch Pilze und Keime 
bedingt sei, die in der Luft schweben. Er suchte daher bei 
seiner sogenannten antiseptischen Behandlung die Wunden 
gegen die Luft hermetisch abzuschliessen, und die Instrumente, 
die Hand des Chirurgen, das Verbandmaterial und selbst die 
Luft, welche mit der Wunde in Berührung kommen musste, 
durch seine die Keime tödtenden Mittel, die Phenyl- oder die 
Carbolsäure, zu schützen. Weil aber die Erfahrung seine An¬ 
nahme nicht bestätigte, suchte er die Art und Weise des Ver¬ 
bandes, das Menstruum und die Concentration des Verbandes 
fortwährend zu ändern, und ist endlich dahin gekommen, von 
wo ich ausgegangen bin. Er hat jetzt seine Pasta aus Leinöl, 
Kreide und Carbolsäure, die starken Concentrationen dieses 
Mittel 1 : 4 oder 1 : 5 aufgegeben, und wendet bloss wässerige 
Lösungen von 1 : 100 : 1 : 150 an. Ich wendete von jeher 
Lösungen von der Concentration zwischen 1 : 80 und 1 : 300, 
im Durchschnitt 1 : 150, an. Ich kannte nur das aus dem 
Holztheer gewonnene Kreosot, die aus dem Steinkohlentheer 
gewonnene, chemisch reine Phenylsäure kannte ich damals 
nicht, ich wusste nur, dass das im Handel vorkommende 
Kreosot anstatt aus Holztheer aus dem Steinkohlentheer be¬ 
reitet wird und nicht chemisch rein ist. Lister und ich haben 
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daher mit demselben Mittel experimentirt; Lister mit dem 
chemisch reinen, ich mit dem käuflichen, und wir sind beide 
zu demselben Resultate gekommen, dass eine schwache Lö¬ 
sung des Präparates eine sehr geeignete Wundverbandflüssig¬ 
keit darstellt. Ich würde alles dieses kaum erwähnt haben, 
wenn die Anschauungen Lister’s nicht zu Irrthümern Ver¬ 

anlassung geben würden, deren Richtigstellung wünschens- 
werth erscheint. Lister leitet die Fäulniss und die Eiterbil¬ 
dung (!j ausschliesslich von den in der Luft enthaltenen Keimen 
ab, er sucht daher durch besondere, mitunter complicirte Ver- 
bandtechnicismen einen vollständigen Abschluss der Luft von 

der Wunde zu erwirken. Es ist hier nicht der Ort dazu, um 
das Unrichtige der Lister’sehen Annahme, auf welcher ei¬ 
sern ganzes System aufbaut, nachzuweisen, ich will nur die 
bereits allseitig constatirte, nicht mehr von der Hand zu wei¬ 
sende Thatsache anführen, dass sowohl die Amputations- als 
auch Operations- und andere Wunden bei der sogenannten 
offenen Wundbehandlung, wo also die Wunden constant der 
Luft ausgesetzt bleiben, relativ eine geringere Eiterung, seltener 
Pyämie und Septicämie und eine geringere Sterblichkeit im Ge¬ 

folge haben. Ich habe daher meine frühere Ansicht über die 
Schädlickeit der Luft für die Heilung der Wunden schon lange 
dahin modificirt, dass nur der unvollständige Luftzutritt zu 

Wundflächen und Wundhöhlen als schädliches Moment zu be¬ 
trachten ist, dass aber der freie Luftzutritt der Wundheilung 
nur förderlich ist. 

Es wird gewiss Niemandem beifallen, zu behaupten, dass 
der Aufenthalt in freier Luft dem Menschen schädlich sei, und 
doch gibt es in der freien Luft unzählige Quellen der Verwe¬ 
sung und Fäulniss organischer Substanzen, und selbst die 
Cumulation derselben in Mist- und Düngerhaufen hat sich nicht 

als schädlich erwiesen, sobald nur die Luft frei zu denselben 
hinzutreten kann. Dagegen ist es eine kaum bestrittene That¬ 
sache, dass der Aufenthalt des Gesunden und noch mehr der 

des Kranken oder Verwundeten in einem Raume, zu dem die 
Luft nicht vollständigen Zutritt hat, sehr bedeutende Schädlich¬ 
keiten bietet. Man muss sich eben vorstellen, dass bei 
freiem Zutritt der Luft fortwährend Oxydationen vor sich gehen, 

welche die zerfallenden, faulenden oder verwesenden Substan¬ 
zen rasch weiter zerlegen und unschädliche Zersetzungs- 
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Produkte erzeugen, während bei gehindertem Luftzutritt dies 
nicht der Fall ist. Ich habe daher meine Wundbehandlung 
diesem Grundsätze entsprechend eingerichtet und mich im 
Prinzipe als Partisan der offenen Wundbehandlung ausge¬ 
sprochen. In der Praxis jedoch habe ich dieselbe bloss auf 
die auch in gesundem Zustande unbedeckt bleibenden Körper- 
theile beschränkt, auf die Hände, Arme, das Gesicht, den Kopf 
u. s. w. Für die andern Körpertheile kann ich die offene 
Wundbehandlung nicht als Regel empfehlen, weil sie dem 
Verwundeten sehr lästig ist; dazu kommt noch, dass wenn 
alle in einem Krankensaal befindlichen Verwundeten ihre 
Wunden dauernd offen an der Luft Hessen, die Luftverderbniss 
grösser und die Ventilation derselben noch mehr erschwert 
würde als dieses ohnehin der Fall ist, endlich könnte man die 
in der Luft weilenden Schädlichkeiten und das Wunderysipel 
nur schwierig abhalten. Ich habe daher als Surrogat für die 
offene Wundbehandlung, die Behandlung mittelst Drainage¬ 
röhren namhaft gemacht, und für mich sind die Drainage¬ 
röhren nicht nur Abzugskanäle für den Eiter, sondern auch 
Zutrittswege für die Luft, um die Zersetzung der eiweiss- 
artigen Substanzen eben so unschädlich wie bei freiem Luft¬ 
zutritt zu machen. Ich halte daher die Applikation der 
Drainageröhren für mindestens eben so wichtig wie die An¬ 
wendung der Carbolsäure für die Wundbehandlung. Für mich 
ist die Carbolsäure bei voller Anerkennung ihrer fäulniss- 
widrigen Eigenschaften durchaus nicht von jener eminenten 
Bedeutung, die man ihr an einzelnen Orten zuschreibt. Ich habe 
sehr günstige Heilresultate von der Anwendung der Carbolsäure 
gesehen und konnte doch auch seit der Anwendung derselben 
die Pyämie und Septicämie nicht aus den Krankensälen bannen. 
Aber auch die Schwärmer für den Lister’schen Verband 
können sich überzeugen, dass ein grosser Theil des Erfolges, 
den sie der Carbolsäure zu schulden glauben, dem Umstande 
zuzuschreiben ist, dass mit dem Lister’schen Verband ein 
grosser Theil derselben Schädlichkeiten, wie bei dem gewöhn¬ 
lichen Wundverbande auf die Wunde einwirken. Mit dem Lis¬ 
ter’schen Verband hört die sorgfältige minutiöse und häufige 
Fortschaffung des Eiters, so wie die Wirkung des Wassers 
auf die Wunde auf. Den Lister’schen Verband führt der 
Chirurg in der Regel immer selbst aus, während er die einfache 
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Wundreinigung dem Wartpersonale an vertraut, und dieser 
sorgfältigen Wundbehandlung, der grösseren Reinlichkeit und 
Salubrität der Krankenräume, so wie der bessern Pflege des 

Verwundeten ist ebenfalls ein guter Th eil des Erfolges zuzu¬ 
schreiben, den man so gern der Carbolsäure zuerkennt. 
Der Cultus der Carbolsäure ist zwar ein verzeihlicher und 
wohltkätiger Irrthum, aber er bleibt doch ein Irrthum, dessen 
man sich bewusst werden muss, wenn man nach Wahrheit 

strebt. 
In gleicher Weise muss ich einem andern Irrthume ent¬ 

gegentreten, welchem in der jüngsten Zeit stark gehuldigt 
wird. — Seit der Auffindung des acarus scabiei bei Krätzigen 

und seit man den Acarus mit der Scabies in einen direkten 
Causalnexus brachte, suchte man alle schweren Bluterkrankungen 
der Invasion von niedern Organismen zuzuschreiben; so soll¬ 
ten die Cholera, das gelbe Fieber, der Typhus, die acuten 
Exantheme u. s. w. eigenen Pilzen ihr Dasein verdanken, und 

in der letzten Zeit hat K1 e b s, gestützt auf sorgfältige mikros¬ 
kopische Untersuchungen auch die schweren accidentellen 
Wunderkrankungen einem eigenen Pilz, dem microsporon 

septicum, vindizirt. Es ist ganz erklärlich und eben so ver¬ 
dienstlich, nach dieser Seite hin die Ursache der Krankheiten 

zu erforschen. Die Strömung der Zeit ist jetzt der Pilztheorie 
zugekehrt und wir können Klebs und seinen Vorgängern 
nicht genug dankbar dafür sein, das microsporon septicum bei 

an Pyämie und Septicämie Verstorbenen nachgewiesen zu haben; 

die Arbeiten der nächsten Jahre gehören noch der Pilztheorie, 
diese wird noch viel Staub aufwirbeln, mir wird der Staub den 
klaren Blick nicht trüben. Bei einem so ausgezeichneten und 
gewissenhaften Beobachter, wie Klebs es ist, darf man wohl 
an der Existenz des microsporon septicum nicht im entfern¬ 
testen zweifeln, auch ist die Annahme einer Täuschung ab¬ 

solut unzulässig, aber bei aller Anerkennung seiner Leistungen 
und bei der zweifellosen Bestätigung dieser Befunde durch 
Andere vermag ich doch nicht diesen Funden jene Bedeutung 
zuzumessen, die man ihnen auf die grosse Autorität von 
Klebs hin zumisst, weil man vom morphologischen Stand¬ 
punkte allein zu weittragenden Schlüssen nicht berechtigt ist. 
Wie für den Chemiker gibt es auch für den Histologen iso¬ 

morphe Körper, die bei gleicher Morphologie ganz verschiedene 



Vorwort. IX 

Eigenschaften besitzen. Wir sehen dies bei den Neubildungen, 
wo die isomorphen Zellen einmal benigne und ein anderes mal 
maligne Eigenschaften besitzen. Einen solchen Isomorphismus 
gibt es aber auch beim Microsporon, und dasselbe Gebilde 
muss einmal als septicum und das andere mal als non septicum, 
oder sanum bezeichnet werden, da man die gleichen Pilz¬ 
formen im Blute und in den Organen Genesender findet, und 
dieser Umstand wird mich entschuldigen, wenn ich diesem 
Gegenstände keinen Raum in meinem Buche anwies. Auch 
das von Bergmann dargestellte Sepsin liess ich in diesem 
Buche ganz unberücksichtigt, weil ich mit dem vereinzelten 
Factum nichts Rechtes anzufangen wusste. Leider musste ich 
auch andere Materien, die mir sehr am Herzen lagen, in dem 
Buche unerörtert lassen; das Werk hat den ihm zugedachten 
Raum und die zu seiner Vollendung festgesetzte Zeit schon 
ohnedies weit überschritten. 

Ich besitze nicht die Eitelkeit, mir einzubilden mit diesem 
Buche etwas Vollkommenes geliefert zu haben, ich kenne am 
besten die Mängel die demselben in Form und Inhalt anhaften, 
aber ich habe die Ueberzeugung, dass bei allen Mängeln das 
Buch auch viel Neues und Anregendes enthält, welche das¬ 
selbe nicht nur für den Feldarzt sondern auch für den Fach¬ 
mann lesenswerth machen. 

Es erübrigt mir an dieser Stelle noch meinen Dauk dem 
Herrn Verleger auszusprechen für die Geduld, die er trotz dem 
langsamen Fortschreiten des Werkes mir erwiesen hat, sowie 
für vortreffliche Ausstattung des Buches. Auch danke ich 
Herrn Dr. Walther Berger für die meiner Arbeit ge¬ 
währte vielfache Unterstützung. 

Wien, im Oktober 1872. 

Neudörfer. 
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SPECIELLER THEIL 

Neudörfer, Handbuch. II. 1 





"Während wir im ersten Theile dieses Handbuches die 
Schusswunden, deren Behandlung, sowie die in Folge derselben 
einzuleitenden Operationstypen im Allgemeinen abgehandelt 
haben, wird es im speciellen Theile unsere Aufgabe sein, die 
Schussverletzungen der einzelnen Körperregionen, in anatomi¬ 
scher Reihenfolge geordnet, zu discutiren, die aufzuführenden 
Operationen, sowie die Nachbehandlung zu erörtern und dem 
Feldarzt als Wegweiser zu dienen, wie er sich in dem dun¬ 
keln, von den grellsten Gegensätzen strotzenden Gebiete der 
praktischen Kriegschirurgie zurecht und heimisch finden kann. 
Wir werden uns auch im 2. Theil derselben Darstellungs¬ 
weise bedienen, wie in dem ersten, werden uns daher so 
viel als möglich auf die eigene Erfahrung stützen, in allen 
Fällen, wo dieselbe von den Erfahrungen anderer gediegener 
Feldärzte abweicht, beide wiedergeben und uns in unserer 
Darstellung ganz objektiv halten. Wir werden es also dem Leser 
leicht machen, den richtigen Weg für sein chirurgisches Thun 
oder Lassen selbst zu finden. 

Der specielle Theil wird daher auch eine Operationslehre 
für Feldärzte enthalten, von der wir hoffen, dieselbe werde ihrer 
besonderen Darstellungsweise wegen auch dem Civilchirurgen 

nicht unerwünscht sein. — 

l* 



I. KAPITEL. 

Verletzungen des Kopfes und Gesichtes. 

Die anatomische Wir beginnen mit den Verletzungen der weichen 
Anordnung in den U0pfhe(Jeckungeil> - 
weichen Schädel- r P .. ... ~ 
decken macht die- Die anatomische Anordnung dieser Gebilde, die 
seihen für Lappen- ^ ^ Unterlage, die krumme Oberfläche derselben, 

eignet. die flächenhafte Ausbreitung der weichen Schädel¬ 

decken, das kurzfaserige und wenig nachgiebige, interstitielle 

und das lockere, weitmaschige subaponeurotische Bindegewebe, 
welches sie zusammenhält, lässt dieselben für Lappenwunden 
sehr geeignet erscheinen. In der That findet man, dass die 
Verletzungen der weichen Schädeldecken, sie mögen mit einem 
scharfen oder stumpfen Körper erzeugt worden sein, der Mehr¬ 
zahl nach lappenförmige Wunden darstellen. Wir haben lap¬ 
penförmige Wunden am Schädel nach einem Hiebe mit einem 

Stocke, mit einem Schürhaken, durch das Auflallen des Kopfes 
auf die stumpfe Kante einer Treppe und durch das Ueber- 
fahrenwerden von einem Wagenrade beobachtet. Es kann da¬ 
her aus dem Ansehen der Wunde nicht immer mit Sicherheit 

auf die Art des verletzenden Instrumentes ein Rückschluss 
gemacht werden. — Diese eben erwähnten anatomischen Ver¬ 
hältnisse bedingen es, dass der Lappen gewöhnlich auch die 
Galea enthält, d. h. dass die Continuitätstrennung gewöhnlich 
im subaponeurotischen Bindegewebe erfolgt. Nicht sehr häufig 
ist auch das Pericranium im Lappen, und relativ selten be¬ 
steht derselbe bloss aus der Cutis, oder aus dieser und dem 
subcutanen Bindegewebe. 
Die wunden der Dafür sind die Wunden der weichen Schädel- 
weichen Schädel- _ 
decken haben das decken ganz vorzüglich für eine schnelle Ver- 

«TtoVewinigüng eini8unS geeignet, und wir können die Behaup- 
zu heilen. ° tung aufstellen, dass an keinem anderen Theile 
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des menschlichen Körpers (das Gesicht ausgenommen, welches 
eben so günstige Heilungs-Resultate gibt) Schnitt-, Riss- und 
Quetschwunden so leicht per primam intentionem heilen, wie 
an den weichen Schädeldecken, vorausgesetzt, dass die Ver¬ 

einigung nicht durch eine verkehrte oder zu geschäftige Thera¬ 
pie verhindert wird. Wieder sind cs die anatomischen Ver¬ 
hältnisse , welche die erste Vereinigung der verschiedenen 
Wunden an den Schädelbedeckungen begründen. Von allen 
4 Seiten, von der Stirn, vom Hinterhaupte und von den Schläfe¬ 
gegenden kommen die Blutgefässe, anastomosiren mit einander 
und bringen eine viel gleichmässigcre Verthcilung der Capil- 
laren und der Ernährung zu Stande, als dies an anderen 
Körpcrtheilen der Fall ist. Die verletzten Theile werden bei 
der geringen Entwicklung des Muskelapparates nur wenig oder 
gar nicht aktiv bewegt, verschoben oder gezerrt; — durch die 
gleichmässige Unterlage ist dem Lappen eine natürliche Unter¬ 
stützung und ein gleichmässiger Druck zugesichert. 

Aus dem Wenigen geht schon hervor, dass die Annahme 
unbegründet ist, als habe die Richtung des Lappens auf die 
Wundheilung einen besonderen Einfluss, dass namentlich jene 
Lappen mit nach aufwärts gekehrtem freien Rande ein günsti¬ 
geres Heilungsresultat darbieten, als die entgegengesetzte Form, 
weil die Basis der ersteren die von unten kommenden Gefässe 
leicht in sich aufnimmt, was bei der entgegengesetzten Form 
nicht der Fall ist. — 

Eine solche Annahme ist das Ergebniss einer hypotheti¬ 
schen Anschauung, welche weder durch die Theorie, noch 
durch die Erfahrung gestützt werden kann. Ein jedes in 
einem Lappen verlaufende grössere Gefäss verhindert eher die 
Heilung durch erste Vereinigung, als dass cs ihr Vorschub 
leistet. Das grössere Gefäss muss unterbunden oder sonst 
wie verschlossen werden. Durch den Artericnverschluss ent¬ 
steht aber immer eine Circulationsstörung in der Umgebung 
der Arterie, welche sich im losgelösten Lappen nicht schnell 
genug ausgleichen lässt. Wir glauben, dass es für die Er¬ 
reichung einer ersten Vereinigung hauptsächlich 
auf eine gleichmässige Ausbreitung der Capillaren 
an komme, und diese sind, wie schon früher erwähnt, bei 
jedem, wie immer gerichteten Lappen, der vielen Anastomosen 
wegen, in gleicher Menge und Verthcilung vorhanden; dem 
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ent sprechend zeigt auch die Erfahrung, dass Lappenwunden 
mit nach aufwärts gerichtetem freien Rande auch eben so oft 
der ersten Vereinigung widerstehen, als jene mit nach ab¬ 

wärts gekehrtem freien Rande. 
in, Kriege kommen Im Kriege kommen derlei Verletzungen der 
bioss auf die scM- {^chädelbedeckungen viel seltener vor, als man 

sebrä^kte^ Wunden glauben sollte, weil die meisten Schuss Verletzungen 
relativ seiten vor. cies Kopfes sich nur äusserst selten auf die Weich- 

theile beschränken, weil der Gebrauch der schneidenden 
Waffen bei der heutigen Kriegführung überhaupt seltener vor¬ 
zukommen pflegt, und weil selbst bei der Anwendung dersel¬ 
ben die mehr oder weniger schützende Kopfbedeckung, die 
Kürze des Säbels bei dem Abstande der mit dem Säbel Käm¬ 
pfenden im Ganzen nur relativ selten Kopfwunden zu Stande 
kommen lässt; und da endlich die Wunden der Schädel¬ 
decken, auch wenn dieselben in grösserer Zahl vorhanden 
sind, in der Regel keine besonderen Erscheinungen darbieten 
und uns daher kein speeielles Interesse einflössen, so wollen 
wir auch keine derartigen Fälle citiren (dieselben sind ja 
jedem Arzte ohnehin aus dem täglichen Leben bekannt), wir 
wollen vielmehr sogleich zur Behandlung dieser Wunden selbst 
übergehen, dieselbe mit wenigen Federstrichen skizziren, und 
um, unserem Grundsätze treu, uns stets genaue Rechenschaft 
über unser Thun, sowie über unser Lassen zu geben, werden 
wir die verschiedenen gangbaren therapeutischen Methoden 
einer prüfenden Kritik unterziehen. 
Das Abrashen der Vor allem ist es notliwendig, die Haare am 

gelang1 aeAvun- Orte der Verletzung wenigstens im Umkreise eines 
den ist unerlässlich. Zolles beseitigen zu lassen. — Wenn auch die 

Haare bei vielen Kopfverletzungen der Heilung in keiner Weise 
hinderlich sind, ja in manchen vereinzelten Fällen dieselbe 
sogar zu befördern scheinen*), so ist es doch die Pflicht des 
A\ undarztes, die Haare unter allen Verhältnissen zu rasiren, 

*) Vir haben wiederholt beobachtet, dass bei Kopfverletzungen, die 

erst 8 14 läge nach stattgehabter Verletzung in unsere Behandlung ge¬ 

langt sind und bei welchen die Haare eine dicke (durch vertrocknetes 

Blut und Eiter gebildete) Kruste darstellen, die fest auf der Wunde auf- 

sass, nach vorsichtiger Abnahme dieser Kruste die darunter befindlichen 

V linden die schönsten Ileilungszustände darboten, mitunter auch ganz 
geheilt waren. — 
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weil oft erst nach blossgelegter Haut die Grösse und Bedeu¬ 
tung der Verletzung bestimmbar wird, weil die etwa notliwen¬ 
dig erscheinende Vereinigung haarlose Wundränder erheischt, 
weil wir uns endlich die freie Einsicht in die Wunde und 
ihre Umgebung durch die Haare nicht trüben lassen kön¬ 

nen. — 
Die Unterbindung Hat man gich auf diese Weise Einsicht in die 

•weichen Schädel- Wunde verschallt, dann ist es zunächst unsere 
decken nur seiten Aufgabe, die etwaige Blutung zu stillen und die 
oder nie nothwen- 1 1 i Tr.. i ttt i 

dig. etwa vorhandenen fremden Körper aus der Wunde 
zu entfernen. Was nun die Blutstillung anlangt, so muss be¬ 
merkt werden, dass eine Unterbindung einer längs der Galea 
aufsteigenden grösseren Arterie zu den Seltenheiten gerechnet 
werden muss, und es kennzeichnet eben den Anfänger, dass 
er auch bei Wunden der weichen Schädeltheile sofort zum 
Unterbindungsfaden greift. In der grössten Mehrzahl der Fälle 
ist die Blutung sehr unbedeutend, steht grossentheils von selbst, 
ohne Anwendung eines Haemostaticums. Nur wenn ein grösse¬ 
rer Arterienstamm verletzt, etwa angeschnitten oder angerissen 
ist, oder wenn er bei Lappenwunden unter sehr spitzem Winkel 
getrennt wurde, dann haben wir es mit einer stärkeren, nicht 
immer von selbst stehenden Blutung zu thun. Aber auch in 
diesem Falle muss man nicht gleich zum Unterbindungsfaden 
greifen. Bei einer seitlichen Arterien-Verletzung würde, wenn 
die Verletzung sichtbar, ein Durchschneiden der verletzten Ar¬ 
terie (die sich dann zurückziehen kann) schon hinreichen, die 
Blutung zu stillen. In fast allen Fällen wird es gelingen, 
durch das Vereinigen der Wunde die wie immer verletzte 
Arterie (durch das Andrücken derselben an die knöcherne Un¬ 
terlage) zum Verschluss zu bringen und die Blutung aus der¬ 
selben zu stillen. In Fällen, avo die Vereinigung der Wunde 
aus irgend einem Grunde unzulässig oder unmöglich ist, giebt 
es noch immer ein einfaches Mittel, welches die Unterbindung 
entbehrlich macht. Es ist dies eine einfache Binde, oder 
ein kravattenartig gefaltetes dreieckiges Tuch, welches um die 
Stirn und das Hinterhaupt geschlungen und an passender Stelle 
geknotet Avird. Es werden dadurch sämmtliche zur Galea 
aufsteigenden Arterien gleichmässig comprimirt. Will man 
jedoch eine bestimmte Arterie comprimiren, so braucht man 
das kravattenartig gefaltete Tuch bloss in ein Feldtourniquet 
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umzuwandeln, die Pelotte*) desselben auf die zu comprimi- 
rende Arterie zu setzeu und das Tuch wie gewöhnlich zu 
knoten; um das Abgleiten der JPelotte zu verhüten, wird 
ein zweites gefaltetes Tuch unter passendem Winkel über 
die Pelotte geschlungen (etwa über Kinn und Scheitel) und 
an der Kreuzungsstelle durch Stecknadeln oder Nähte fixirt. — 
Die Ligatur ist-je- Wir wollen jedoch nicht missverstanden wer- 
doch in den wei- i dieser weitläufigen Erörterung soll der 

eben so wenig ge- Unterbindung einer blutenden Arterie in einer Kopf- 
fähi-ndx als an an- wunc|e keineswegs eine Gefahr oder eine beson- 

ersteilen. dere Schädlichkeit zugeschrieben werden. Wir 

halten im Gegentheil eine solche Ligatur für unbedeutend, da¬ 

her auch für gleichgültig, und wir haben nur deshalb so viele 
Worte über diesen unwesentlichen Gegenstand verloren, weil wir 

es uns zur Aufgabe gemacht haben, den Anfänger von jedem 
geschäftigen, aber unnöthigen Eingriffe, besonders aber von 
jedem gedankenlosen Schlendrian (welcher beim Bluten sofort 

an die Unterbindung denken lässt) abzuhalten und ihn zu 
veranlassen, sich von seinem Thun und Lassen stets Rechen* 

schaft zu geben. Wo wirklich das freie Ende einer Arterie 
aufzufinden ist, da werden wir ohne Bedenken die Torsion 
versuchen und wenn dieselbe aus irgend einem Grunde nicht 

zum Ziele führt, werden wir die Unterbindung oder Umste¬ 

chung vornehmen. Niemals jedoch werden wir in einem sol¬ 
chen Falle das Ferrum sesquichloratum in Anwendung ziehen, 

aus Gründen, die wir schon hinreichend im allgemeinen Th eile 
entwickelt haben. — 

Ueber das Reinigen der Wunde, d. i. über das Entfernen 

der fremden Körper aus der Wunde haben wir nichts Beson¬ 
deres anzuführen. — 

Ist die Blutung gestillt und die Wunde gereinigt, dann 
ist es Aufgabe des Arztes, die Wunde zu vereinigen. 

Das Ideal der Wundheilung ist und bleibt die prima 

*) Die Pelotte wird einfach dadurch erzeugt, dass man das eine Ende des 

gefalteten Tuches ausbreitet und eine hinreichende Quantität eines belie¬ 

bigen Stoffes, Leinwand, Baumwolle, Charpie u. s. w. in die Mitte des 

ausgebreiteten Tuches legt, das Tuchende über dieser Einlage wieder faltet 

und dieselbe durch einen Knoten an ihrem Orte fixirt. Durch diesen Kno¬ 

ten wird das Tuch in zwei ungleiche Theile getheilt, in einen kurzen und 

in einen längeren Theil, die zwischen sich die improvisirte Pelotte tragen. — 
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reunio, die der Chirurg- stets anstrebt, wenn er sie auch nicht 
immer erreicht. — 

Bei der Vereinigung ist besonders das Klaffen der Wun¬ 
den zu berücksichtigen. — Wer viele Kopfverletzungen zu 
beobachten Gelegenheit hatte, wird wissen, wie verschieden 
der Abstand der Wundränder ist, wobei von der Form des 
verletzenden Werkzeuges ganz abzusehen ist. — 

Zuweilen klaffen die Ränder sowenig, dass sie ohne jede 
künstliche Vereinigung beisammen bleiben und durch prima 
intentio heilen, während in anderen Fällen die Ränder so weit 
von einander abstehen, dass eine volle Vereinigung unmög¬ 
lich ist. 
Die Verschieden¬ 

heit des Klaffens 

hängt ab von der 

Richtung der Wun¬ 

de, von der Grösse 

der erlittenen Ge¬ 

webserschütterung 

und zum Theil 

auch von der äus¬ 

seren Temperatur. 

Verschiedenartigkeit scheint Der Grund dieser 
ausser in der individuellen Verschiedenheit des 
Verletzten (bei einem jugendlichen Individuum 
mit gesunder, stark elastischer und turgesciren- 
der Haut wird jede Wunde stärker klaffen, als 
bei einem alten mit schlaffer, welker und runz¬ 
liger oder sonst durch Krankheit und Ernäh¬ 

rungsstörungen unelastisch gewordener Haut) noch in folgenden 
Momenten zu liegen: Die Haut des menschlichen Körpers be¬ 
sitzt bekanntlich nach den verschiedenen Trennungsrichtungen 
ein verschieden grosses Retraktionsvermögen. Am Schädel, 
wenn wir uns denselben als Kugel vorstellen und vom Scheitel 
aus mehrere grösste Kreise (Meridiane) und andere, auf die 
ersteren senkrecht stehende (Parallelkreise) legen*), wird eine 

*) Wir halten es für zweckmässig, unbeschadet der grossen Verschie¬ 

denheit der Schädelformen, Breit-, Lang- und Spitz-Schädel etc. den letz¬ 

teren als Kugel zu betrachten und auf demselben folgende fixe, leicht wie¬ 

der zu findende Punkte und Linien anzunehmen. — 

1. Das Zenith oder der Scheitelpunkt ist jener Punkt am Schädel, der 

von der Mitte der Stirn, von der Protuberantia occipitalis externa und von 

den Uebergangsstellen der Ohrmuscheln (an ihrer höchsten Stelle) in die 

behaarte Kopfhaut gleich weit absteht. In der Regel ist es auch der 

höchste Punkt des Schädels. — 

2. Ein grösster Kreis, der durch die Glabella, durch das Zenith und 

die Protuberantia occipitalis externa geht, heisst der Hauptmeridian. — 

3. Der erste Meridian hingegen heisst jener grösste Kreis, der durch 

das Zenith und über beide Ohrmuscheln hinweg, durch die beiden Unter¬ 

kieferwinkel geht. — 

4. Der Aequator ist ein Kreis durch den tiefsten Punkt der behaarten 

Theile ues Stirnbeins D-P/a" oberhalb der Glabella, durch die Protube- 
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jede einem Meridian entsprechende Trennungsrichtung ceteris 
paribus ein Minimum, jede einem Parallelkreise entsprechende 
Wunde dagegen das Maximum des Klaffens darstellen. — 

Ebenso scheint die Grösse der erlittenen Erschütterung 

auf das Klaffen der Ränder nicht ohne Einfluss zu sein. Wir 
haben nämlich einzelne Fälle von Lappenwunden beobachtet, 
bei denen wir nach Berücksichtigung aller Verhältnisse den 

Mangel des Retraktionsvermögens des Lappens nur der Ein¬ 
wirkung der erlittenen Erschütterung zuschreiben konnten. — 

Wir wurden in unserer Annahme durch den Umstand bestärkt, 
dass zuweilen nach einigen Tagen eine Retraktion des Lap¬ 
pens eintrat, die wir nicht ausschliesslich der secundären 
Schwellung, sondern der Wiederherstellung der normalen Ver¬ 

hältnisse, d. i. dem wieder erwachten Tonus, der Restitution 
der Elasticität und Nervenaktion zuzuschreiben genöthigt wa¬ 
ren. — Auch die äussere Temperatur scheint auf das Klaffen 

der Wunden einen Einfluss zu haben, und zwar ist, der allge¬ 
meinen Erwartung entgegen, die Kälte, von der man ein stär¬ 
keres Zurückziehen der Ränder erwarten sollte, geradezu ein 
Hinderniss für dieselbe, wie man dies bei der Anwendung 

der localen Kälte und bei Verletzungen im strengen Winter 
zu beobachten Gelegenheit hat. — 

Aus dem bisher Gesagten geht hervor, dass in einzelnen 
Fällen, besonders bei linearen Wunden, jede künstliche Ver¬ 

einigung überflüssig, ja sogar ein Heilungshinderniss für die 
Mett klaffende prima intentio ist. Es ist am besten, solche we- 

Wunden brauchen , 7 
nicht, stark kiaf- mg klaffende lineare Kopfwunden sich selbst zu 
fendewundenkon- überlassen, entweder ganz offen, der Luft aus- 
nen oft nicht ver- ° 7 

einigt werden. gesetzt, bloss von den Nachbarhaaren bedeckt, 

rantia occipitalis externa und durch das Ende des behaarten Theiles im 
ersten Meridian. 

Durch diese drei Kreise wird der Schädel in vier Quadranten 

eingetheilt, von denen der vordere, auf der rechten Seite des Kranken, 

oder der linken Seite des Beobachters, der erste Quadrant genannt 

wird. Diese Quadranten werden von rechts nach links und hinten als 

2., 3. und 4. Quadrant fortgezählt. — Nimmt man nun die Zenithdistanz 

und den Abstand vom Aequator zu Hülfe, so kann man jeden beliebigen 

Punkt am Schädel mit wenigen Worten oder Zeichen genau beschreiben, 

was zwar weniger Bedeutung für die Kriegschirurgie hat, für wissenschaft¬ 

liche und forensische Aufzeichnungen von Kopfverletzungen jedoch nicht 
Avertlilos ist. — 
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oder mit einem der vielen indifferenten Deckmittel (Baumwolle, 
Chärpie, Fett- oder Ceratlappen) zu bedecken (verbinden). 

In anderen Fällen, besonders bei stark klaffenden Lap¬ 
penwunden ■; ist die volle Vereinigung gar nicht möglich. Es 
kommen nämlich Fälle vor, wo ohne Substanzverlust die Rän¬ 
der so stark retrahirt sind, dass ohne bedeutende Zerrung eine 
Berührung der Wundränder nicht zu Stande gebracht werden 
kann. Diese sollen daher auch nicht zur Berührung gebracht, 
also auch nicht durch die Naht vereinigt werden. Es bleiben 
uns somit für die Vereinigung nur jene stark klaffenden Wun¬ 
den übrig, deren Ränder sich durch künstliche Vereinigung 
zur vollen Berührung bringen lassen, ohne bedeutende Span¬ 
nung oder Zerrung zu erfahren. 

Das Heftpflaster, Da die Vereinigung* auf verschiedene Weise 

ster, die Beck- ausgefuhrt werden kann, so wollen wir damit 
sehen Kiehstreifen beginnen, wie dieselbe nicht gemacht werden 

nes sind Jur wund- soll. — Bei Wunden der Schädeld ecken soll das 
Vereinigung nicht, Emplastr. adhaesivum nicht angewendet werden, 
die Collodion-Brü- . „ , ~ , .. n. _ 

cken dagegen dazu aus dem emtacheii Grunde, weil es die vv und- 
vorzügiichgeeignet, nicht dauernd zusammen zu halten ver¬ 
mag. Das Klebpflaster vermag nur dann Wundränder ver¬ 
einigt zu erhalten, wenn es hinreichend viele Berührungspunkte 
mit der Haut hat, mit anderen Worten, wenn es in hinrei¬ 
chend langen Streifen spiralig angelegt werden kann. Bei 
Wunden der Schädeldecken sind es die Haare, welche die 
Anwendung langer Streifen unthunlich machen. Das Empla- 
strum anglicanum hält zwar die Wundränder auch bei sehr 
kurzen Streifen ziemlich gut zusammen. Wir haben jedoch 
den Gebrauch dieses Bindemittels zur Vereinigung der Wun¬ 
den deshalb aufgegeben, weil dasselbe die Heilung per primam 
zu hindern und die Eiterung einzuleiten scheint. Wir wissen 
zwar keinen Grund anzugeben, wodurch das Englischpflaster 
nachtheilig auf die Wunde wirkt, wir wissen nur, dass wir 
nie eine erste Vereinigung unter seiner Anwendung erlebt 
haben. 

Auch die in Gummi getauchten Streifen zum Ueberbrücken 
und Zusammenhalten der Wundränder (Beck, der Vater) sind 
für diese Fälle nicht sehr geeignet, weil sie zu langsam trock¬ 
nen. Dagegen sind schmale trockene Leinenstreifen, die 
brückenartig über die Wunde gehen, und an ihren Enden 
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durch das schnell trocknende Collodion oder Traumatizin mit 
der Haut verbunden werden, und auf diese Weise die Wund¬ 
ränder zusammen halten, ein ganz ausgezeichnetes Bindemittel 
und zu jeder unblutigen Wundvereinigung gleich brauchbar.*) 

Die Serres fines haben sich bisher keiner allgemeinen An¬ 

wendung zu erfreuen, und sind bei Wunden des Kopfes ganz 
unbrauchbar. Das Hinderniss der allgemeinen Anwendung liegt 

in ihrer Unverlässlichkeit, sie werden leicht abgestreift, sie 
drücken die Wundränder zu viel oder zu wenig und haben 
überdies keinen Vorzug vor der Naht, wohl aber manche 
Nachtheile aufzuweisen, weshalb wir der Naht allenthalben 
und auch bei Wunden der Schädeldecken den Vorzug geben. 

Das Einroiien der Diese wird hier ganz nach denselben Grund- 
Wnndrantier ist ein Sätzcn, wie an jeder anderen Körperstelle ange- 

n£llUmehl^Nähte legt, nur muss man am Kopfe dem Einrollen der 
am testen mitseide Wundränder ganz besonders entgegenwirken, 
zu machen, bloss an .... . , t-i n t tt • t 
den cardinaipunk- weil in einem solchen t alle die Haare in die 
tennötuig; diesei- Wunde hineinwachsen und einen Reiz verursa- 

' Erysipel hervor, dien, der ein nicht unbedeutendes Heilungsliin- 
derniss abgibt. Es ist zwar eine Thatsache, dass bei Kopf¬ 
wunden, selbst wenn dieselben per primam heilen, die Umge¬ 
bung in grösserem oder geringerem Umfange haarlos wird, doch 

tritt diese Alopekie erst allmälig, lange nach erfolgter Wund¬ 
heilung ein, und scheint das Resultat der Narben Zusammen- 
ziehung und der sie begleitenden Atrophie der Haarbälge zu 

sein, als Folge der Spannung der die Narbe (die Haarbälge) 
begrenzenden Haut. Bevor die Narbe entsteht, wachsen die 
Haare fort, und wenn dieselben durch das Einrollen der Wund¬ 
ränder in die Wunde hinein wachsen, verzögern sie die Hei¬ 
lung oft durch Monate. 

Die Zahl der nothwendigen Nähte ist im Allgemeinen klei¬ 
ner als bei anderen Wunden, oft reichen schon 1—3 Nähte 
hin, um selbst grosse Lappen zur Vereinigung zu bringen. 

*) W ir sind nicht im Stande, den Erfinder dieses einfachen und in gar 

vielen lallen der Naht vorzuziehenden Vereinigungsmittels namhaft zu 

machen. Wir erhielten Kenntniss von dieser Methode im Jahre 1859 durch 

Hm. Dr. Herr aus Bamberg, der sie seit einigen Jahren übte. Er wendet 

immer testen Organtin an, den er an den Enden mit Collodion an die 

'Wunde festklebt. Er hat auf diese Weise volle Einsicht in die Wunde 

und kann dieselbe durch den Organtin hindurch örtlich behandeln. 
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Selbstverständlich müssen dieselben passend angelegt sein nnd 
Cardinalpnnkte vereinigen. Es ist für den Erfolg ziemlich 
gleichgültig, ob die Nähte mit Fäden oder mit Drähten aus¬ 
geführt werden. Wir müssen uns für die Fäden entschei¬ 
den, weil dieselben leichter und schmerzloser entfernt win¬ 
den können. Wir wollen nur hinzufügen, dass die Furcht 
vor den Nähten, als ob dieselben das Erysipel begünstigten, 
vollkommen unbegründet ist. — Da wo die Naht nach den 

früher ausgesprochenen Grundsätzen ausführbar ist, ist von 
ihrer Anwendung nichts zu fürchten. Nur dann wirkt die 
Naht nachtheilig, wenn sie die Wundränder spannt oder gar 
zerrt; besonders schädlich, daher verwerflich ist dieselbe in 
jenen Fällen, wo selbst die Naht keine vollständige Berührung, 

sondern nur eine Annäherung der Wundränder hervorbringen 
kann, weil die Nähte zuverlässig innerhalb einiger Tage die 
Ränder durchschnciden und in dieser Zeit die Wunde reizen. 
In einem solchen Falle müssen wir auf jede Vereinigung ver¬ 
zichten und dieselbe wie jede andere Wunde unter dem im 
allgemeinen Tlieil angeführten Verband durch Eiterung heilen 
lassen. 

Wo eino Vereini¬ 
gung der Million 
den Bänder nicht 
möglich, darf die¬ 
selbe durch opera¬ 
tive Hautverschie¬ 

bung nicht erzwun¬ 
gen werden. 

zen, um 
kaufen. 

Wir könnten zwar auch in einem solchen Falle 
die Vereinigung erzwingen, wenn wir durch pas¬ 
sende Einschnitte, wie wir dies bei. plastischen 
Operationen häufig üben, die Maut verschiebbar 
machten; doch liegt uns bei Kopfverletzungen 
die erste Vereinigung niemals 

sie mit dem Opfer neuer Einschnitte 

Damit wäre die Behandlung dieser Verletzungen un- 

so sehr am Iler 
am Kopfe zu er 

sercr Ansicht nach erschöpft, wenn wir es uns nie] Auf- 
mit 

*D 

zur 

gäbe gemacht hätten, das Negative in der Behandlung 
demselben Nachdruck wie das Positive zu erörtern. 

Zu jener Zeit, wo man jede Schusswunde we¬ 
der sich einstellen sollenden EinschnU- 

glaubte 

Nur hei vorhande¬ 
ner Einschnürung, 

nicht aber als 
Präservativ- Mittel 
dürfen Einschnitte 
gemacht werden. 

gen 
rung eiiischneiden zu müssen glaubte b 
man auch jede Kopfverletzung einschneiden zu 
müssen. Wir haben früher (Bd. I. pag. 17ä) ge- 

dass hei Schusswunden das Debridcmont seit Baudens 
beseitigt, und wenn dieses Verfahren auch bei Kopfverletzun- 
zcigt, 

gen 
wissen 

noch änger geübt wurde, so gibt es doch 

heut zu agc keinen rationellen Chirurgen 

so viel 
mehr, 

wil¬ 
der 
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zum Beliufe der Entspannung einer möglicher Weise sich ein¬ 
stellenden Einschnürung Präservativ-Einschnitte am Kopfe ma¬ 
chen würde. Nur jene Einschnitte sind indicirt und gerecht¬ 
fertigt, die zum Behufe der Entfernung fremder Körper, oder 
zur Entspannung der bereits ein getretenen Einschnü¬ 
rung nöthig sind. — Wir glauben es in dieser Richtung mit 
einem überwundenen Standpunkt zu tliun zu haben, weshalb 

wir uns mit dem Gesagten begnügen. 

Bei Schusswunden In dem Bisherigen haben wir nur von Scliä- 
der weichen Schä- delwunden im Allgemeinen gesprochen und auf 

nebenher eintre- Schusswunden des Schädels keine besondere 
tenden Himsym- Rücksicht genommen, wir wollen uns daher jetzt 

Sehe! währe^idlL speciell mit diesen beschäftigen. — Nachdem 
wunde der weichen aper (]je Schusswunden des Schädels, auch wenn 

^ondl-e^inteT dieselben scheinbar bloss die Weich thcilc getroffen 
esse einflösst. haben, sehr häufig die Schädelknochen, die Hirn¬ 

häute und das Gehirn selbst in Mitleidenschaft ziehen, so wer 
den die Schusswunden der weichen Schädeldecken nicht be¬ 
sonders abgehandelt, weil die dabei vorkommende Verletzung 
der weichen Decken an und für sich von ganz untergeordneter 
Bedeutung ist, und sich in keiner wesentlichen Beziehung von 

oberflächlichen Wunden an andern Körpertheilen unterscheidet. 

Es kommen vielmehr bei jeder Schusswunde am Kopfe 

die Wirkungen des Schusses auf das Gehirn selbst (d. h. die 
Erschütterung oder Quetschung desselben mit allen den Conse- 
quenzen) in erster Linie in Betracht; und weil über diese Ver¬ 
änderungen nach Verletzung des Gehirns und selbst über die 
Vorgänge im normalen Hirn nicht allenthalben klare Vorstel¬ 
lungen existiren, so dürfte es nicht überflüssig sein, diese Ver¬ 
hältnisse kurz zu beleuchten. Wir beginnen mit dem unver¬ 
letzten Schädel. 

Inverletzter Schädel. 

Im unverletzten Das Gehirn mit seinen Umhüllungen ist in 

neruisationen. Das dem starren und unnachgiebigen Schädel herme- 

lurnarterien:'nicht ^geschlossen, und füllt denselben vollkom- 
sto-weise, sondern nien aus. Aus der Unnachgiebigkeit des Schädels 
gieicinuässig fort, llll(i aus dem hermetischen Verschlüsse desselben 

tolgt, dass das Gehirn stets denselben Raum einnehmen muss. 
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Eine Zunahme dieses Rauminhaltes würde ein Nachbeben des 
Schädels, eine Verminderung desselben ein Vacuum oder den 
Luftzutritt voraussetzen, welche Voraussetzungen nach dem 
eben Gesagten mit der Wirklichkeit im Widerspruche sind. 
In Folge des unveränderlichen Rauminhaltes kann 
das Gehirn, so lange die Continuität (und der her¬ 
metische Verschluss) des Schädels nicht aufgeho¬ 
ben ist, nicht pulsiren, ja es ist nicht einmal eine Pul¬ 
sation der Arterien im Schädel denkbar, weil der nöihige 
Raum zur Locomotion der Arterien im Schädel nicht vorhan¬ 
den ist. Wir müssen uns vielmehr vorstellen, dass das arterielle 
Blut, sobald es in den Schädel eingetreten ist, unter dem all- 
seitigen gleichmässigen Drucke im Gehirn gleichmässig fort- 
fliesst, gerade so, wie das Wasser in der Feuerspritze, wel¬ 
ches durch die Pumpe stossweise zu-, durch den gleichförmigen 
Druck im Windkessel gleichförmig, d. i. continuirlich abfliesst. 

Damit eine Hyper- Denken wir uns, dass aus irgend einem Grund 
ämie oder Anämie dem Hirne mehr oder weniger Blut aus dem 

stände kommen Herzen zufliesst, oder mit andern Worten, dass 
kann, muss ein eine Hyperämie oder Anämie des Hirns existirt, 
Raum im Greliirne .. n n 1 
geschaffen oder so kann der grössere Blutzunuss bei einem ge- 
ausgefuiit werden, ^ebenen unveränderlichen Rauminhalt nur da¬ 

durch ermöglicht werden, dass 1. die Blutgeschwindigkeit im 
Gehirne zunimmt, und daher mehr Blut in der Zeiteinheit ab¬ 
fliesst, wodurch der grössere Blutzufluss compensirt wird; 
2. dadurch, dass die moleculäre Anordnung der Hirnelemente 
eine andere wird, dass z. B. die Hirnganglien mit ihren Aus¬ 
läufern etwas verschoben und dadurch dichter zusammenge- 
drängt werden können und auf diese Weise für den grossen 
Blutreichthum mehr Raum geschaffen wird. Während bei der 

Anämie die entgegengesetzten Verhältnisse obwalten müssen. 
Beide Bedingungen, die grössere Blutgeschwindigkeit und die 
moleculäre Zusammendrängung (die grössere Dichte) der Hirn¬ 
elemente sind in sehr enge Grenzen eingeschlossen. Mit der 
Zunahme der Geschwindigkeit wachsen auch die Widerstände 
in den Blutbahnen, welche, nicht überwunden, die Blutge¬ 
schwindigkeit wieder vermindern. Eben so liegt es in der 
physikalischen Beschaffenheit des Hirngewebes (halbflüssig 
oder weich), welche nur eine sehr kleine Dichten-Zunahme der 
Hirnsubstanz durch Druck gestattet. Es wird demgemäss die 
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Hyperämie des Gehirns gewissen engen Grenzen unterworfen 

und ceteris paribus kleiner als in andern parenchymatösen 
Organen, wie in der Leber, Milz, Lunge u. s. w. sein. 
Es besteht eine Die Gehirn-Circu 1 ation trägt daher in 
Seihst - Regulirung • c p sejj)St einen Regulator, der bei 
der Circulation im t , 1, 

schädeiraume. einem grösseren Blutzudrang denselben 

wie durch die Digitalcompression beschränkt und 
regelt und diese Regulation in der Hirn-Circulation macht es 
erklärlich, warum es relativ so wenige genuine Entzündungen 
mit Eiterung im Gehirn gibt, ungeachtet das Gehirn ein ver- 

hältnissmässig sehr blutreiches Organ ist. 
Bei grösserem Diese Regulation macht es ferner begreiflich, 

Biutzuflusse zum warum bei den meisten Hirncongestionen in 

extra- und intra- Folge ubermassigen Genusses geistiger Ge- 
cranieiie Biutfüiie tränke, Gemüthsaufregung etc. die Congestion so 

nkhtTn de^schä- verhältnissmässig schnell am Gesicht, an den 
deiraum hinein- Augen und Ohren erkannt wird, weil bei gege- 

bener Bluteongestion mehr Blut in den nachgie- 
ben fortbewegen, bigen Bahnen einströmen wird, als in den vom 

starren Schädel eingeengten Raum d. h. mit andern Worten, 
es wird bei Hirncongestionen dem Gesichtstheil viel mehr Blut 

zufliessen, als ihm im Verhältnis zur Grösse und Menge seiner 
Blutgefässe zukommen sollte, und dieser grössere Blutreich¬ 
thum lässt schon durch den blossen Gesichtssinn, durch die 

Rötlie, die Hirncongestion häufig erkennen. Gehen wir 
einen Schritt weiter und denken uns, dass bei einer gegebenen 
Congestion durch die aufsteigenden Arterien der grössere Blut¬ 

zufluss zu den äusseren Theilen durch Kälte, Elektricität, 
Druck oder sonst wTie gehindert wird, so wird die nächste 
Folge davon eine grössere Spannung des Blutes in den Hirn- 
gefässen sein. Und beim Fortbestehen dieser abnormen Span¬ 

nungs-Verhältnisse werden Veränderungen im Gehirn zu Stande 
kommen, die uns für unseren gegenwärtigen Zweck nicht be¬ 

sonders interessiren, und auf die wir also hier nicht weiter 
eingehen wollen. Wir wollen hier nur die physikalisch un- 

umstössliche Thatsache festh alten, dass bei gleich blei¬ 
bendem Blutdruck die Spannung in den Hirnge- 
fässen in dem Maasfee zunimmt, als man dem Blut- 
zuflusse zu den äusseren Gefässen Hindernisse in 
den Weg legt und denselben beschränkt. 
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im normalen schä- Schliesslich wollen wir über den Vorgang im 

sictinbardaSohwer'1- normalen Gehirn noch folgende Betrachtung an- 
los. Das mrnge- stellen. Nehmen wir das Gewicht eines Geliir- 

dieCNervefan der nes eines Erwachsenen im Durchschnitt und 
Himtasis. in runder Zahl mit 3 Wiener Pfund an, den¬ 

ken wir uns ferner den Menschen in aufrechter Stellung, wo 
das Gehirn scheinbar auf der Basis ruht, so müssten die an 
der Hirnbasis liegenden Nerven in dieser Stellung des Men¬ 
schen einen constanten Druck von 3 Wiener Pfund ertragen — 
eine Annahme, die mit der Wirklichkeit im grellsten Wider¬ 
spruche steht, weil ja bekanntlich der 10. Theil dieses Ge¬ 
wichtes schon hinreicht, um die Hirnnerven zu zerdrücken. 
Wir müssen vielmehr aus der Fähigkeit, in jeder Körper¬ 
stellung verharren, aufrecht stehen, horizontal liegen, uns 
auf den Kopf stellen zu können, ohne dass sich die Schwer¬ 
kraft in den verschiedenen Körperstellungen auf den jedes¬ 
mal am tiefsten gelegenen Gehirntlieil geltend macht, den 
Schluss ziehen, dass im normalen Gehirn die Schwer¬ 
kraft auf irgend eine Weise compensirt wird und 
dadurch nicht zur Geltung kommt, und diese Compen- 
sation liegt hauptsächlich in dem hermetischen Verschluss des 
Gehirns durch den Schädel, in dem genauen Anliegen des Ge¬ 
hirns an die Schädelwandungen und in dem gleichmässigen 
Druck, welchen das Gehirn an jedem Punkt seiner Oberfläche 
von dem Schädel zu erleiden hat. Diese Verhältnisse werden 
augenblicklich klar, wenn wir anführen, dass das Gehirn im 
uneröffneten Schädel sich analog verhält, wie ein im Wasser 
frei schwebender Körper. Dieser erleidet an jedem 
Punkt seiner Oberfläche einen gleich grossen Druck von Seiten 

des Wassers, er kann daher in jeder beliebigen Richtung ge¬ 
dreht, nach jeder Seite hin verschoben werden, er wird immer 
frei schweben, die Schwerkraft scheint auf diesen 
Körper keinen Einfluss zu haben. 

Es gibt aber ausser den soeben erörterten Ver¬ 
hältnissen zu der Schwerkraft noch ein Moment, 
welches hier in Betracht zu ziehen ist. Es ist 
dies die Existenz von starren und unnachgie¬ 
bigen Dissepimenten im Gehirn selbst, welche 

das Gehirn in eben so viele selbständige Theile theilen. Das 
Tentorium und der Sichelfoftsatz verhalten sich z. B. ganz so, 

Neudörfer, Handbuch. II. 2 

Die Scheidewände 

im Gehirn tragen 

allerdings etwas 

zur Verminderung 

des Hirngewichts 

hei. 
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als ob an ihrer Stelle eine Knochenwand existirte. Dadurch 
wird beim Liegen auf der Seite vermieden, dass der Druck des 
einen Oberlappens auf dem andern o. >. w. wirken kann. — 
nie Aufhrenn- der Nachdem wir nun die Vorgänge des Hirns im 
5ggrg;" Normalzustände besprochen haben, wollen wir 

pnisaäo*. zunächst die mechanischen Verhältnisse betrach¬ 

ten. wie sich dieselben gestalten, wenn die Continuität des 

Schädels aufgehoben wird. 
Wird auf irgend eine Weise, sei es durch eine Trepan- 

krone. durch ein Projektil oder sonst wie der hermetische Ab¬ 
schluss des Schädels aufgehoben, die Integrität des Gehirns 
ma£ an der geöffneten Stelle erhalten oder mehr oder weniger 

ben sein, so sind die nachfolgenden 2 Zustande zu un¬ 
terscheiden. die in ihren Folgen sehr von einander ab weichen 

und auf welche, meines Wissens, bisher noch keine Rücksicht 

genommen wurde. 
Es ist klar. dass, sobald ein Stück der Schädelwand an 

irgend einer Stelle weggenommen wird, an dieser Stelle auch 

der Druck aufs Gehirn von Seite des Schädels aufgehoben ist. 
Es werden demnach die Blutgefässe, die bloss den Luftdruck 
wie an anderen Körperstellen zu erleiden haben, und jetzt 

Raum zu einer Locomotion linden, gerade so. wie an anderen 
Körperstellen, ihre Pulsation wieder aufnehmen, und wenn die¬ 
selben von einer nachgiebigen Gehirnschicht? bedeckt sind, 
so wird auch diese mit pulsiren; auf diese Weise kommt die 

Pulsati n 1 s Gehirns zu Stande. — Man ziehe nun folgende 
2 L'nterschiede in Betracht. 

1. Die Pulsation ist bloss auf die defekte Stelle 
des Schädels beschränkt. Es ist am Schädel 
nichts verändert worden, als dass auf einer Stelle 

ein Stück Wand weggenommen wurde, an allen 
anderen Stellen besteht das wechselseitig . Druck- 

verhältniss zwischen Schädel und Hirn, folglich 
d-i za tetneuea. auch der innige Contaet und der Mangel an Pul¬ 

sation, sowohl der Arterien als des Gehirns, weil der Raum 
dazu fehlt. Ein Mensch mit trepanirtem Schädel, bei dem die 

- geschilderten Bc ... mg n obwalten, wird sich im We- 
8 -*■ ; n ganz so, wie ein Menseh mit continnirlicher Schä¬ 
del decke verhalten, d. b. ein solcher Mensch wird sieb nach 

_ .. und die bei jedem Transport unvermeid- 

Eine Contmnitäis- 
Trennnng desSehi- 

dels. •welch* die 

PrncVrerhältnisse 
an den übrigen 
77- 7- - - - 

dels nicht ändert, 
ist physikalisch als 

>77- 
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liehen Stösse ertragen können, weil ja hier ebenfalls das Ge¬ 
wicht des Gehirnes nicht in Betracht kommt, und an der tre- 
panirten Stelle die Druckverhältnisse sich auch sehr bald aus- 
gleichen. Der an der defekten Schädelstelle befindliche Ge- 
hirntheil wird sich so weit ausdehnen (wenn die Hirnhäute 
eine solche Ausdehnung zulassen), bis auch hier die Druckver¬ 
hältnisse zwischen dem Gehirn und seiner Begrenzung im 
Gleichgewichte sind, d. h. der Luftdruck, die Hirnhäute und 
die Cohäsion des prolabirten Hirngewebes ersetzen den Druck, 
den das Gehirn sonst von Seite der Schädeldecke erleidet, 
und ein solcher trepanirter Schädel wird sich daher, vom phy¬ 
sikalischen Standpunkte aus betrachtet, ganz wie ein gesunder 
verhalten. 
Sobald diePulsation 

nicht auf die Con- 

tinuit ätsstörun g 

und die Verhält¬ 

nisse im Hirne sind 

plötzlich geändert. 

Volumen ein 

2. Die Pulsation ist auf einen grösseren Theil 
des Gehirns oder auf das ganze Hirn ausgedehnt, 

beschränkt ist, son- Gesetzt, es nimmt bei der Eröffnung des Schä- 
dern sich auf einen _ 

grösserenHimtheii dels entweder durch den Abfluss von Cerebro¬ 
erstreckt, kommt spinalflüssigkeit, oder Blut, durch die Einwirkung 
das Hirn gewicht _ 

sofort in Betracht der Luft, der angewandten Kälte, durch die er¬ 
littene Erschütterung, oder durch irgend eine an¬ 
dere beliebige Ursache, das Gehirn ein kleineres 
und füllt den gegebenen Schädelraum nicht aus, 

und der so entstandene Raum wird von Luft erfüllt; dann 
werden selbstverständlich alle jene Arterien, die vom seitlichen 
Schädeldruck befreit sind und Raum für eine Locomotion fin¬ 
den, ihre Pulsationen wieder aufnehmen, und mit ihnen wer¬ 
den auch die sie bedeckenden Hirnschichten pulsiren, mit an¬ 
dern Worten, es wird das ganze Gehirn, welches nicht fest an 
der Schädeldecke anliegt, pulsiren, und dieser kleine Umstand 
ändert mit einem Male die normalen Verhältnisse des Gehirns. 
Ein solches Gehirn hat plötzlich sein ganzes Ge¬ 
wicht erlangt und wirkt mit der ganzen, diesem Gewichte 
entsprechenden Schwerkraft auf den jeweiligen tiefsten Punkt, 
welche in aufrechter Stellung, beim Liegen auf einer Seite 
oder auf dem Rücken jedesmal einen anderen Punkt des Ge¬ 
hirns belasten wird. In einem solchen Gehirn fehlt der 
oben beschriebene Selbstregulator der Circulation 
und ein solches Gehirn wird daher, wegen des un¬ 
beschränkten Blutzuflusses, der Entzündung und 
Eiterung eben so ausgesetzt sein, wie jedes andere 

2* 
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parenchymatöse Organ. Ein solches Gehirn wird die beim 

Transport unvermeidlichen Stösse zweimal empfinden, einmal, 
wenn dasselbe an die gegenüberstehende Schädelwand ge¬ 

worfen wird, und das andere Mal, wenn es auf seine ur¬ 
sprüngliche Unterstützung zurückfällt. — Man sieht auf den 
ersten Blick, welch ungeheurer Unterschied zwischen diesen 

beiden in 1 u. 2 geschilderten Zuständen des durch eine Tre- 
pankrone oder ein feindliches Projektil eröffneten Schädels 

existirt, weshalb wir es nicht unterlassen können, auf diesen 
Gegenstand hier die besondere Aufmerksamkeit des Lesers 

hinzulenken. 
Der weicheAggre- Noch ist der Aggregatzustand des Gehirns hier 
gatzustand aes Ge- näher in Betracht zu ziehen. — Würde dasselbe 

d!enSFortpflannzung tropfbar-flüssig sein, so müsste jeder auf einen 
des Druckes. punkt der Hirnoberfläche ausgeübte Druck sich 

ungeschwächt auf alle anderen Punkte fortpflanzen. Es müsste 
dann z. B. eine Depression des Schädels in der Gegend der 
Pfeilnaht, welche einen Druck auf die Convexität des Gehirns 
ausübt, notliwendig auch denselben Druck auf jeden anderen 
Punkt der Hirnoberfläche, folglich auch auf die Hirnbasis her¬ 
vorbringen, und es könnte dieser Druck auf die Basis nur da¬ 
durch aufgehoben werden, dass man die deprimirte Stelle selbst 
aufrichtete. Analog dürfte die Wirkung auf die Hirnbasis in 
dem eben angeführten Beispiele sein, wenn der Aggregatzu¬ 

stand des Gehirns ein hart-fester oder starrer wäre. — Da 
aber das Gehirn weder hart, noch tropfbar-flüssig, son¬ 
dern weich ist, so wird die Wirkung des Druckes mehr oder 
weniger auf die gedrückte Stelle beschränkt bleiben, und wenn 
wir bei unserem Beispiele bleiben, so könnte bei dem Aggre¬ 
gatzustande des Gehirnes der Druck allmälig so stark an- 
wachsen, bis das Gehirn an der Druckstelle ganz zerquetscht 
ist, ohne dass diese Druck-Wirkung an der, der Druckriphtung 
entsprechenden Stelle der Hirnbasis wahrnehmbar ist, ja ohne 
dass selbst die unterhalb der zerquetschten Partien gelegenen 
Th eile im Inneren des Gehirns von dem stattgehabten Drucke 
berührt zu sein brauchen. — Wenn nun dieser eben be¬ 

sprochene Druck von einer Depression des Schä¬ 
dels an seiner Convexität herrührt, so wird eine 
Elevation der deprimirten Stelle durchaus nicht 
im Stande sein, den Druck an der entsprechenden 
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Stelle der Hirnbasis aufzuheben, weil in der Regel der 
Druck sich gar nicht bis auf die Hirnbasis fortpflanzen kann 
und wenn er sich wirklich bis zur Basis erstreckt hat, dann 
muss die ganze Hirnschichte in der Druckrichtung zerstört 
sein, und dann gibt es selbstverständlich keinen Druck von der 
Hirnbasis zu beseitigen, und falls an der deprinrirten Stelle 
selbst der Druck auf das Gehirn die Elasticitätsgrenze über¬ 
schritten hat, dann wird die Elevation selbst auf den direkt 
vom deprimirten Knochen getroffenen Gehirntheil nicht den 
mindesten Einfluss haben. Wir abstrahiren hier von den 
nach Elevation sich ergebenden Schwellungen an der Depres¬ 
sionsstelle. 

Wir können demnach das Resume dieser Betrachtung in 
folgende allgemeine Sätze zusammenziehen: 

Ein an der Hirn- Niemals kann ein an der Hirnbasis be- 

“L“:: stehender Druck durch die Elevation 
durch eine Kno- eines deprimirten Knochens, oder, was 

f““anoCn eben so viel ist, durch die Anlegung 
beseitigt werden, einer Trepankrone beseitigt werden. 
Die Elevation oder Trepanation kann nur einen unterhalb der 
deprimirten oder comprimirten Stelle bestehenden Druck des 
Gehirns aufheben, welcher die Elasticitätsgrenze desselben noch 
nicht überschritten hat, wo also dasselbe bloss durch eine 
moleculäre Verschiebung seiner Formelemente gleichsam dichter 
geworden ist. — Wir hätten noch Manches hier anzuführen, 
aber wir glauben, dass der aufmerksame Leser, der unserer 
Deduktion gefolgt ist, sich allmälig in unsere Anschauungs¬ 
weise hinein gelebt hat, so dass am betreffenden Ort wenige 
Bemerkungen hinreichen dürften, um unsere Ansichten klar 
zu machen; weshalb wir jetzt übergehen können zu den 

Schussrerletziingen der Schädelknocken. 

Die leichten Preii- Die Prell- und Streifschüsse des Cranium wer- 

aehZenl“: den Je nach der Propulsivkraft des Projektils, 
mal hartnäckige nach der Elasticität und dem Widerstandsver- 

findralagher "eHen mögen des Schädelknochens, die Integrität des 
todtiich. letzteren entweder unberührt lassen, oder Fissuren 

Brüche, Depressionen etc. etc. zur Folge haben. — Die Prell- 
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schüsse des Schädels, welche die Integrität desselben unberührt 

lassen, lassen nicht selten auf eine Schädelfraktur oder wenig¬ 
stens eine Depression desselben schliessen. Untersucht man 
solchen Prellschuss, so findet man eine rundliche, zuweilen 
unregelmässige harte Geschwulst, die bloss eine unter und auf 
dem Periost ergossene und schnell erstarrte Exsudation ist und 
die bloss dem Unerfahrenen als Unterbrechung der Sckädel- 
continuität vorkommt. — Die Weichtheile über dem contundir- 
ten Knochen sind in der Regel von ergossenem Blut infiltrirt, 
in anderen Fällen jedoch trocken, dünn, pergamentartig, welche 

Stelle sich nekrotisch abstösst. Von den relativ vielen Prell¬ 
schüssen des Schädels sind bloss sechs, die einer längeren 
Beobachtung unterzogen wurden, von diesen waren es zwei, 
die den Verwundeten noch nach Jahren an der betreffenden 
Stelle einen dumpfen Schmerz empfinden, und sehr häufig an 

Hemikranie leiden Hessen, von welcher sie vor der Verwun¬ 
dung ganz frei waren. — Der Eine, ein junger, intelligenter 
Offizier, konnte noch nach 6 Monaten weder anhaltend lesen, 

noch schreiben, weil ihm das längere Fixiren eines Gegenstandes 
Schwindel verursachte. Sonst boten diese Schussverletzungen 
nichts Bemerkenswerthes dar. Ungeachtet nun unter 40 in 
unseren Journalen verzeichneten Prellschüssen des Schädels 
kein einziger mit dem Tode endigte, so ist die Möglichkeit 

eines solchen Ereignisses doch nicht auszuschliessen, wie aus 
einzelnen, in der Literatur verzeichneten, glaubwürdigen Fällen 
zu entnehmen ist. — Die Todesursache scheint in solchen 

Fällen die stattgehabte Hirnerschütterung zu sein, die auch 
bei nicht frakturirten Schädelknochen zu Stande kommen kann, 
wie später gezeigt werden soll. 

Dieselben sind aus Es fragt sich liier nur, söll der Feldarzt solche 
derAmbuiance oder Fälle wegen der Möglichkeit eines tödtlichen 

baldmöglichst zu Ausganges in dem Feldspital oder der Ainbulance 
entfernen. zurückbehalten ? Die Antwort ist klar. Unter 

40 Fällen war kein einziger tödtlicher Ausgang vorhanden und 

das Sterblichkeitsverhältniss bei dieser Verletzung dürfte nach 
einer beiläufigen Schätzung 0,5% betragen. Daraus folgt, dass 
man solche Schussverletzungen evacuiren kann. Wir werden 
später nackweisen, dass die Grenzen des Transportes von 
Schädel- und Gehirnverletzungen überhaupt weiter auszu¬ 
dehnen sind, als bisher, und zwar weiter, als der Verfasser 
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früher selbst geglaubt hat. — Alles was hier über Prellschüsse 
gesagt wurde, gilt auch in seinem vollen Umfange von Streif¬ 
schüssen des Schädels, welche die Continuität desselben nicht 
aufheben. 
Folgekranklieiten 

solcher Prell¬ 

schüsse sind zwar 

möglich, sollen je¬ 

doch hei der The¬ 

rapie nicht berück¬ 

sichtigt werden. 

Was nun die Folgekrankheiten anlangt, 
so denkt der weniger Erfahrene sofort an Nekrose 
oder Caries der Schädelknochen, und es werden 
auch diese Processe in den betreffenden Lehr¬ 
büchern als Folgezustände dieser Schussver¬ 

letzungen dargestellt. 
Wir sind weit entfernt davon, die Möglichkeit dieser Folge¬ 

zustände in Abrede zu stellen. Wir müssen zugeben, dass selbst 
eine scheinbar unbedeutende Schädelverletzung der Ausgangs¬ 
punkt einer acuten Osteitis, die möglicherweise selbst zur Prä¬ 
mie führt, sein, dass sie die Veranlassung zur Entstehung gut- und 
bösartiger Neubildungen des Schädels, zu heftigen Neuralgien 
werden kann. Wir würden jedoch unsere Aufgabe, dem Feldarzt 
ein Führer in dem weiten Gebiete der Kriegschirurgie zu sein, 
gänzlich verkennen, wenn wir nicht gleich hinzufügen würden, 
dass es eben eine sehr entfernte Möglichkeit ist, die wir vor¬ 
erst gar nicht in das Bereich unserer Betrachtungen zu ziehen 
brauchen, wenn wir nur der Schussverletzung ihren gewöhn¬ 
lichen Verlauf lassen und nicht aus übel angebrachter Für¬ 
sorge, um den eben genannten möglicherweise sich einstellenden 
Folgekrankheiten vorzubeugen, eine Therapie einschlagen, die 
meiner Ueberzeugung nach in einzelnen Fällen gerade jene 
Zustände hervorruft, die vermieden werden sollen. 
Die Heilung so1- Wir wollen, um Wiederholungen zu vermeiden, 

letzungen am be- hier über die Therapie dieser Verletzungen nur 
*ten unter der so viei gagen: die Heilresultate werden um so 
Kruste oder mit . . ... . 

•dem trockenenVer- günstiger sein, d. h. die volle Heilung wird um 
band, zu vermeiden g0 ragciier zu Stande kommen, je weniger die 
sind Nässe, Kälte . 

und Medicamente. W unde behandelt wird. Am besten heilen diese 
Verletzungen unter der Kruste. Man lässt, sobald man sich 
einmal von der Bedeutung der Kopfverletzung überzeugt hat, 
die blutgetränkte, wunde Oberfläche oder den Eiter derselben 
an der Luft eintrocknen, indem man darauf achtet, dass weder 
Haare noch sonstige Verbandmaterialien in das eintrock¬ 
nende Secret hineingelangen, und rührt dann die Verletzung 
nicht mehr an, bis der Schorf von selbst abfällt, was in 4—6 
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Wochen stattfindet. Es ist dies eine Heilung per primam 
intentionem, die wir bis jetzt einigemale bei Schussverletzungen 

des Kopfes beobachtet haben. 
Wo eine solche Behandlung aus irgend einem Grunde un¬ 

zulässig ist, sei es, weil Schmerz vorhanden oder die Eiterung 
zu gross ist, wo der Verwundete oder der Arzt sich von dem 
Vorurtheile nicht lossagen können, dass es schädlich ist, eine 
Wunde nicht täglich zu verbinden: da möge man den einfachen 
und wo möglich trockenen Verband täglich wechseln. Man 

unterlasse jedoch jede Sondirung, besonders aber Eis und an¬ 
dere Umschläge, aus den später anzuführenden Gründen. Von 
Medicamenten ist weiter nichts nöthig, als dafür zu sorgen, 
dass der Leib offen gehalten werde, da die Wundheilung an 

und für sich keiner Medicamente bedarf. 
Die häufigsten Fälle von Schussverletzungen des Schädels, 

die dem Feldarzt zur Beobachtung kommen, sind alle jene 

Prell- und Streifschüsse, welche die Continuität des Schädels 
auflieben, sowie alle jene penetrirenden Schädelschüsse, die 
den Tod nicht im unmittelbaren Gefolge haben. Bei allen 

diesen Verletzungen ist es, wie schon früher erwähnt, die 

Wirkung auf das Gehirn und die Hirnhäute, die unsere Auf¬ 
merksamkeit in erster Linie in Anspruch nimmt. 

Ein elastischer Denken wir uns, dass der elastische unverletzte 

einen Schuss in Schädel eines Mannes durch ein Projektil so ge- 
schwingungenver- troffen wird, dass der Schädel an der getroffe- 
setzt worden. Diese 
können am Schädel nen Stelle sich vermöge seiner Elasticität nach 
Knotenlinien oder einwärts biegt (ohne hierbei seine Elasticitäts- 
Risse (Contrafissu- , , 

ren) erzeugen, grenze zu überschreiten), so wird derselbe, nach¬ 
dem das Projektil passirt ist, vermöge seiner Elasticität nicht 
nur seine frühere Gestalt wieder einnehmen, sondern über 

diese hinaus sich nach der entgegengesetzten Seite bewegen. 
Es wird mit anderen Worten der Schädel an der vom Pro¬ 
jektil getroffenen Stelle in Schwingungen versetzt. Diese 

Schwingungen können nicht isolirt bleiben, sondern pflanzen 
sich nach einem bestimmten physikalischen Gesetz über die 
ganze Schädeloberfläche fort und versetzen den ganzen elasti¬ 
schen Schädel in Schwingungen. Die Schwingungen, die von 
der, durch das Projektil getroffenen Stelle ausgehen, können 

an einem entgegengesetzten Punkte des Schädels so Zusam¬ 
mentreffen, dass daselbst die eintreffenden Schwingungen gleich 
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gerichtet sind, d. h. die gleiche Richtung der Elongation haben, 

und dass dadurch die Elasticitätsgrenze daselbst überschritten 
und eine sogenannte Contrafissur erzeugt wird, oder die zu- 
sammentreffenden Schwingungen haben entgegengesetzte Elon¬ 
gationsrichtungen, heben sich daher auf und bilden sogenannte 
Knotenpunkte und Knotenlinien am Schädel. 

Schädeischwingun- Das Gehirn selbst ist zwar an und für sich 
gen v. kleiner Am¬ 
plitude können eine wegen seiner weichen lehmartigen Consistenz zu 
Geiiimerschütte- Schwingungen nicht geeignet, aber die Schwing¬ 

Amplitude oder ungen des Schädels werden jedenfalls dem Ge- 
wenn es gar nicht pirn ejne Rejiie von st-össen ertheilen, die (wenn 
zu Schwingungen 7 ' 

kommen kann, die Amplitude der Schwingungen klein, die Zahl 
Gehirnquetschung f|ersep3en jn der Zeiteinheit hinreichend ist, und 

vormfen. gleichzeitig der ganze Schädel schwingt), ohne 

im Stande zu sein, Blutextravasate und andere sichtbare Conti- 
nuitätstrennungen hervorzubringen, dennoch vollkommen hinrei¬ 
chen können, die zarten Ausläufer der Ganglienzellen zu zerreis- 
sen, den flüssigen Inhalt derselben, so wie die Marksubstanz der 
Elementar-Nervenfaser zur Coagulation zu bringen, wodurch 
die Continuität und die Leitung im Central-Nervensystem theil- 
wreise oder ganz unterbrochen wird. Die Unterbrechung 
der Continuität und der Leitung im Central-Ner¬ 
vensystem, die sich weder dem freien noch dem 
bewaffneten Auge zu erkennen gibt, belegen wir 
mit dem Namen der Gehirnerschütterung.*) 

Waren hingegen die Stösse, die der Schädel dem Gehirn 
ertheilt, so gross, dass die Blutgefässe zerreissen, oder die 
makroskopischen Elemente des Gehirns zerrissen oder sehr 
in ihrer Form, Consistenz oder Farbe verändert sind, so dass 
diese Veränderungen schon mit unbewaffnetem Auge wahrge¬ 
nommen werden können, so nennt man diese Veränderung 
Gehirnquetschung. 

*) Diese Hirnerschütterung kann theilweise durch das Experiment 

studirt werden, indem man eine Reihe von Thierschädeln so lange in 

Schwingungen von kleiner Amplitude versetzt, bis die Thiere sterben, 

worauf dann das Gehirn sorgfältig aus dem Schädel herausgenommen, in 

Chromsäure gehärtet, Schnitte desselben unter dem Mikroskope sorgfältig 

studirt und mit den entsprechenden Schnitten nicht erschütterter Schädel 

verglichen werden. 
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Hirnerschütterung Nach dieser Darstellung ist es klar, dass es 
und Himquetsch- Fälle geben kann, wo bloss eine Geliirnerscbüt- 

öd°eSr gemXaä^ terung für sich allein vorhanden sein kann. Die 
lieh Vorkommen, einzige Bedingung dafür ist, dass die hierdurch 

bewirkten Stösse aufs Gehirn zwar die zarten Ausläufer der 
Ganglienzellen, nicht aber die Blutgefässe und die mit freiem 
Auge erkennbaren Hirnelemente zerreissen, dass'bloss der flüs¬ 

sige Inhalt der Ganglienzellen und der anderen primitiven 

Elemente der Nerven so verändert wird, um funktions- und 
leitungsunfähig zu werden. — Es ist nicht minder klar, dass 
es bloss eine Hirnquetschung für sich allein ohne Hirnerschüt¬ 

terung gibt. — Wenn der Schädel zur Fortpflanzung der 
Schwingungen nicht geeignet ist, oder wenn die Gewalt an 

Ort und Stelle so heftig und so plötzlich gewirkt hat, dass 
eine Continuitätstrennung des Schädels und des Gehirns zu 
Stande kommt, ohne dass die übrigen Tlieile des Schädels 
und des Gehirns in Mitleidenschaft gezogen werden können, 

dann wird es bloss eine Hirnquetschung geben, die eine Funk¬ 
tionsunfähigkeit an der getroffenen Stelle bedingt, der Best des 

nicht getroffenen Gehirns wird (weil unbetheiligt an der Ver¬ 
letzung) normal funktioniren. Wir abstrahiren vor der Hand 

von den secundären pathologischen Veränderungen, die durch 
die partielle Hirnquetschung auf das ganze Gehirn hervorge¬ 

bracht werden. 
Endlich wird es Schädelverletzungen geben, wo Hirner¬ 

schütterung und Hirnquetschung nebeneinander Vorkommen. 

Die hypothetische Wir wollen zugeben, dass die ganze Darstel- 
ErkiarungderHim- rein hypothetisch, ja selbst unrichtig ist, 

erlaubt und sogar dennoch halten wir dieselbe für nothwendig, weil 
nützlich. es besser ist, dass man sich von einem Processe 

irgend eine bestimmte, wenn auch nicht ganz richtige Vorstel¬ 
lung macht, als dass man einen Ausdruck braucht, an den 

sich nur eine dunkle und unbestimmte Vorstellung knüpft, weil 
die unrichtige Vorstellung sehr bald corrigirt wird und zur 
Wahrheit leitet, während das Dunkle und Unbestimmte stets 

zur Unklarheit führt und jeden Fortschritt hemmt. — Wir 
werden daher unter dem Ausdruck Gehirnerschütterung uns 

so lange ein Abreissen der Ganglienfortsätze und eine Unter¬ 

brechung der Leitung in den Elementar -Nervenelementen vor¬ 
stellen, bis die Wissenschaft im Stande ist, irgend eine an- 
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dere plausiblere Veränderung anzugeben, welche mit den Er¬ 
scheinungen besser übereinstimmt. Für uns ist eine graduelle 
Verschiedenheit der Hirnerschütterung ganz klar. Wir stel¬ 
len uns unter den verschiedenen Graden der Hirnerschütterung 
eine verschieden grosse Unterbrechung der Leitung und Funk¬ 
tion im Gehirn vor. Wenn nur einige Ganglienzellen abreissen, 
und die Leitung und Funktion im Hirn nur theilweise aufge¬ 
hoben ist, so sagen wir, es ist eine Hirnerschütterung leichten 
Grades; wenn dieselbe hingegen ganz aufgehoben ist, so ist 
eine schwere Hirnerschütterung vorhanden. — Diese Vorstel¬ 
lung, die wir mit der Hirnerschütterung verbinden, schliesst 
die Heilung derselben nicht aus, indem die zerrissenen Aus¬ 
läufer wieder anheilen und so die Leitung und Funktion im 
Gehirn wieder hersteilen können. 
nieSchädeischwing- yyir haben jetzt die Folgen der Schädelschwing- 
ungen wirken auch i tu i 
auf die Hirnhäute, ungen aut s Gehirn betrachtet und wollen noch 
hinzufügen, dass sie auch auf die Hirnhäute nicht wirkungs¬ 
los sind. Es kann die Dura mater vom Knochen losgelöst und 
diese, sowie die Pia und der Hirnüberzug durch die Stösse, 
die sie von dem schwingenden Schädel erhalten, zu verschie¬ 
denen acuten oder chronischen Exsudationen angeregt, ja selbst 
stellenweise nekrotisch werden. 
Die primäre: Ge- fragt sich nun, ob diesen Veränderungen 
hirnerschütterung , 1 1 ... TT. , 

und Hirnquetsch- im Gehirn, d. i. der primären Hirnerschütterung 
nng ist nicht dia- oc[er Hirnquetschung, der Erschütterung und 

de scheinen im um- Quetschung der Hirnhäute bestimmte Symptome 
gekehrten verhält- zukominen, und ob man aus diesen Symptomen 
niss zu einander . 1 .. i 

zu stehen. auf die stattgeiundene Erschütterung oder Quetsch¬ 
ung des Hirnes und seiner Umhüllungen scliliessen kann? 
Wir müssen dieses verneinen. Die der Hirnerschütterung zu¬ 
geschriebenen und auch häufig vorkommenden Symptome, wie 
Bewusstlosigkeit, Collapsus, besonders im Gesichte, kleiner, 
kaum fühlbarer Puls, niedrige Körpertemperatur, langsame, 
kaum hörbare Respiration, kommen nicht ausschliesslich der 
Hirnerschütterung, sondern auch anderen Hirnerkrankungen 
zu. Diese eben geschilderten Symptome zeigen nur, dass die 
Hirnfunktion und ihr Einfluss auf den übrigen Körper aufge¬ 
hoben ist. Diese Aufhebung der Hirnfunktion kommt ausser 
bei gewissen palpablen Hirnverletzungen auch in Zuständen 
vor, wo das Gehirn gar nicht verletzt ist, jede schwere Ohn- 
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macht wie sie in Folge einer Gemüthsaffektion, oder auch 
ohne bekannte Ursache vorkommt, zeigt vorübergehend die¬ 
selben Symptome der aufgehobenen Hirnfunktion. — Wenn 
also ein Mensch in Folge eines Schusses am Schädel bewusst¬ 
los zusammenstürzt und die früher geschilderten Symptome dar¬ 

bietet, so können wir vorerst noch immer nicht sagen, dass 
eine Hirnerschütterung oder eine Hirnquetschung stattgefunden 
hat. Wir können erst später aus der Fortdauer der auf¬ 
gehobenen Hirnfunktion, oder aus den secundär auftreten¬ 
den Symptomen schliessen, dass das Gehirn erschüttert oder 

gequetscht worden sei. Im Allgemeinen können wir, gestützt 
auf die reiche Erfahrung, die uns in Italien, in Schleswig-Hol¬ 
stein und Amerika zu Tlieil wurde, den Satz aussprechen, 

dass sehr häufig die Hirnerschütterung im umge¬ 
kehrten Verhältniss zur Hirnquetschung steht. Die 

Mehrzahl der uns vorgekommenen Hirnerschütterungen fanden 

sich in solchen Fällen, wo der Schädel nur wenig verletzt 
war, und wir finden keinen einzigen Fall verzeichnet, wo bei 
bedeutender Schädel- und Hirnverletzung die Hirnerschüt¬ 

terung als solche prägnant hervorgetreten wäre, 
sehr unklare Vor- Wir iia|)en bisher nur von der Gehirnerschüt- 

schen^beT denso- terung und der Gehirnquetschung im Allgemeinen 
genannten Hirn- gesprochen und vom Gehirndruck noch gar nichts 
druck, die wir auf- ~ 

heiien wollen, erwähnt. Wir müssen daher diesen Gegenstand 
um so ausführlicher besprechen, weil nicht allenthalben die 

richtigen Vorstellungen über den Hirndruck herrschen. — Wir 

wollen den primären Hirndruck von dem secundären unter¬ 
scheiden und jetzt von dem ersteren sprechen. 
Ein partieller mm- Wenn durch eine Schussverletzung des Schä- 
druck bringt keine . 

Symptome hervor dels ein nitracranieller Bluterguss aus dem Gehirn 
und braucht auch entsteht, wenn eine Fraktur des Schädels mit 
keine specielleBe- , , 

handiung. einer 3 — 4 Centimeter grossen Depression zu 
Stande kommt, wenn endlich das Projektil die Schädeldecke 
durchbricht und auf der Oberfläche des Gehirns liegen bleibt, 
so wird in allen diesen Fällen der Schädelraum an der ver¬ 

letzten Stelle kleiner und folglich die Gehirnoberfläche an die¬ 
ser Stelle einem grösseren oder geringeren Drucke ausgesetzt 
sein. Es wird mit einem Worte ein partieller Gehirndruck an 
dieser Stelle zu Stande kommen. Diesen Druck nun (den wir 
uns der Klarheit halber stets durch Zahlen ausgedrückt und 
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durch Gewichte hervorgebracht vorstellen wollen), mag der- 
j selbe gross oder klein sein, wird immer partiell, d. i. auf eine 
|; geringe Rindenschicht des Gehirns beschränkt bleiben und nie- 
j mals (primär) sich auf das ganze Gehirn fortpflanzen, oder sich 
i auch nur in gerader Richtung des Druckes bis auf die ent- 

I gegengesetzte Seite des Gehirns erstrecken, wie dies aus der 
Betrachtung (pag. 17 ff.) deutlich hervorgeht. Wenn wir nun je- 
dem Theile des Gehirns eine bestimmte Funktion zuschreiben, 

1 so wird der vom Drucke getroffene Hirntheil in seiner Funktion 
beeinträchtigt und zwar wird unseren gangbaren Ansichten 

; zufolge im Anfänge ein geringer Druck eine Reizung mit er¬ 
höhter Funktion ein grösserer Druck Lähmung dieser Funk¬ 
tion im Gefolge haben, und bei hinreichender Dauer der Druck¬ 
wirkung wird bei geringem Drucke die gedrückte Parthie sich 
an den Druck gewöhnen, die Reizung in derselben aufhören 
und die Funktion normal werden, bei stärkerem Drucke wird 
die von dem gedrückten Theil sonst ausgeübte Funktion von 
dem anderen, nichtgedrückten Hirne übernommen. — Es wird 
demnach bei einem partiellen Hirndruck, selbst wenn der¬ 
selbe einen Theil des Hirnes zerstört oder vernichtet hat, 
dieser Druck sich in der ersten Zeit durch keine besonderen 
Symptome zu erkennen geben, und wenn der Arzt von der 
früher stattgefundenen Funktionsstörung nichts erfährt, so wird 
derselbe die vorhandene Druckwirkung aus den Symptomen 
nicht erweisen können, es wird für ihn gar kein Druck aufs 
Gehirn existiren, er wird daher auch keine Therapie einzulei¬ 
ten haben, um den Druck zu beseitigen und auch wir brau¬ 
chen uns daher mit diesem Gegenstände nicht weiter zu befassen. 

Ein allgemeiner Ganz anders verhält sich die Sache, wenn der 
Hirndruck, hervor- Gruck aufs Gehirn ein allgemeiner ist. Ueber 
gebracht durch in- . . :r 

tracranieiien Blut- die Bedingungen zur Entstehung desselben und 
erguss. die hiebei auftretenden Symptome lässt sich Fol¬ 

gendes sagen: Ein solcher allgemeiner Hirndruck kann zu 
Stande kommen: 

1. Durch einen Bluterguss, der das ganze oder den grössten 
Theil des Hirns umfasst, ein Zustand, der für sich allein nicht 
Vorkommen wird, weil das Gehirn, welches den Schädel ganz 
ausfüllt, den Austritt des Blutes nicht gestattet und das gebor¬ 
stene Gefäss sofort tamponirt. — Damit ein bedeutender Bluter¬ 
guss im Gehirn möglich werden soll, müssen stets noch andere 
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Veränderungen im Hirn stattgefunden haben, die mindestens vom 
pathologischen Standpunkte dieselbe Bedeutung haben, wie der 
Bluterguss selbst. Es muss vor Allem Raum geschaffen werden 
für einen solchen, einen grossen Theil des Schädels umfassenden 
Bluterguss. — Es muss z. B. durch eine Fissur des Schädels (in 
welchem die Ränder der Fissur durch einen fremden Körper 
oder durch das Gegeneinanderstemmen der Zähne oder Zacken 
auseinandergehalten werden) der ursprüngliche Schädelraum 
grösser werden, oder es muss das Gehirn durch Erschütterung 
oder durch irgend einen anderen Process collabiren, schrumpfen 
und durch diese seine Verkleinerung Raum für einen, das ganze 
Gehirn einhüllenden Bluterguss geben. — Dann aber ist noch 
immer kein Druck aufs Gehirn vorhanden, weil ja der Blutaus¬ 
tritt wieder nur so lange anhalten wird, bis der neu geschaffene 
Raum ausgefüllt ist. Um von Druck durch den Bluterguss 
sprechen zu können, ist noch nötliig, anzunehmen, dass das 
Blut, sobald es coagulirt, sich ausdehnt und einen grösseren 
Raum als das flüssige Blut einnimmt, und dass diese mit der 
Coagulation verbundene Ausdehnung auf das Gehirn drückt; 
oder aber, dass der vergrösserte Schädel oder das collabirte 
Gehirn ihre frühere Form annehmen, wodurch in dem ursprüng¬ 
lichen Raum das Gehirn und das ergossene Blut einge¬ 
zwängt sind und in Folge dessen das Gehirn durch den Bluter¬ 
guss einen allseitigen Druck erfährt. 
Der Hirndmck, 2. Der allgemeine Druck auf das Gehirn kommt 

durch. Hyperämie, durch eine Vermehrung des Blutes in seinen un¬ 
verletzten Gefässen zu Stande, und zwar, denken wir uns, dass 
durch die Schussverletzung irgendwie der Abfluss des Blutes 
gehindert ist, während der Zufluss normal oder sogar gestei¬ 
gert ist, so ist klar, dass es sehr schnell zu einem Zustande 
kommen wird, in welchem die sämmtlichen Blutgefässe sich 
auszudehnen das Bestreben haben werden, und wenn sie die¬ 
ses aus Mangel an Raum (weil die angrenzenden Hirnwände 
sich nicht verdrängen lassen) nicht können, so wird das Blut j 
in sämmtlichen Hirngefässen eine gewisse Spannung haben, 
d. h. es wird das Bestreben haben, sich auszudehnen, sobald 
der Widerstand auf die Gefässwand beseitigt ist, und wenn 
dieser Widerstand vorhanden ist, so wird consequenter Weise 
das Gehirn in seiner Totalität einen Druck erleiden, welcher j 
die nachfolgenden Symptome liervorrufen wird. 
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in dirsem Falle Wir müssen jedoch gleich hinzufügen, dass in 

S1 Symptome zum dem eben erwähnten Falle, wo die Drucksymptome 
Theii dem sauer- Drucke der unverletzten Gefässe zugeschrie- 
stoffmangel zuzu- , - . , , , . , 

schreien. heil werden, es tur uns viel wahrscheinlicher ist, 
dass die zu schildernden Drucksymptome nicht dem Hirndrucke, 
sondern folgendem Umstande zuzuschreiben sein dürften. Wenn 
der Abfluss des Blutes irgendwie gehindert ist, so wird da¬ 
durch auch der Zufluss desselben beeinträchtigt, aus Gründen, 
die nach dem Vorhergehenden sich von selbst verstehen. Es 
wird demnach ein solches Gehirn, in dem der Blutabfluss ge¬ 
hindert ist, sich im Wesentlichen gerade so verhalten, wie ein 
Gehirn, dem sämmtliche Arterien unterbunden worden sind, 
und in welchem jede Circulation aufgehoben worden ist. — 
Das im Gehirn stagnirende Blut wird sehr bald seinen Sauer¬ 
stoff und mit ihm das wichtigste, die Nerventhätigkeit erhal¬ 
tende Moment abgegeben haben. Das jetzt zurückbleibende 
venöse Blut reicht nicht hin, die normale Hirnthätigkeit zu 
unterhalten und erzeugt Hirnsymptome, die den Drucksym¬ 
ptomen vollkommen gleichen. 
doriiumdriiov wird 3 Der Hirndruck kommt durch Aufnahme gewis- 

hervorgerufen. ser Bestandtheile aus dein Blute zu Stande. Den¬ 
ken wir uns, dass durch die stattgehabte Verletzung entweder 
die Gefässwände so verändert wurden, dass sie Stoffe durch¬ 
treten lassen, die sie im Normalzustände nicht durchlassen, 
oder dass durch die stattgehabte Erschütterung in dem Ge¬ 
hirn endosmotische Kräfte rege werden, die aus den normalen 
Capillarwänden grössere Mengen von Ernährungs- oder anderer 
Flüssigkeit herausziehen, mit anderen Worten, dass es zu einer 
Exsudation im Gehirn kommt, so wird diese selbstverständlich, 
sie mag in ihrem flüssigen Zustande verharren oder gerinnen, 
einen Druck auf das Gehirn ausitben und Drucksymptome in 
demselben hervorbringen. — Andere, als die hier genannten 
Momente, welche allgemeinen Hirndruck hervorbringen sollen, 
kennen wir nicht, wenn wir nicht eine spontane Hirnausdeh¬ 
nung annehmen wollen, für deren Annahme es nicht den ent¬ 
ferntesten Grund gibt. 

Der Hirndruck Der Hirndruck, mag er nun durch was immer 
lässt sich in Stadien „ . . , 

eintheiien, Sym- für eine Quelle hervorgebracht werden, wird m 
ptomevariabel, nur ejnem gewissen Stadium ganz bestimmte, con- 
das 2. Stadium hat 11*11 0 1 , ~ 
constanteSymptome. stant bleibende und nicht zu verkennende Sym- 
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ptome zur Folge haben. Wir haben die Constanz der Sym¬ 
ptome nur einem gewissen Stadium vindicirt, denn in allen 
anderen Stadien sind die Symptome des Hirndruckes sehr ver¬ 
schieden. Dieser eben genannte Umstand führt zu einer natür¬ 

lichen Eintheilung der Stadien des Hirndruckes. 
Erstes Stadium: Beginnender oder dauernder, massiger 

Hirndruck; Symptome variabel. Der Kranke niedergeschlagen, 
klagt über Kopfschmerzen, ist unfähig einen Gedanken länger 
zu verfolgen, hat wenig Appetit, oder ganz besondere Gelüste, 

Puls, Respiration, Körpertemperatur normal, und mit Aus¬ 

nahme eines ermüdeten Gesichtsausdruckes (die fatiguirte Phy¬ 
siognomie der Franzosen) nichts Krankhaftes wahrnehmbar, — 

später hebt sich die Temperatur, besonders am Kopfe, das Ge¬ 
sicht röthet sich, die Augen glänzen, der Puls wird kräftig, voll 

klopfend, der Durst gross, die Ausscheidungen gering, es tau¬ 
chen einzelne Vorstellungen auf, an welchen der Kranke fest¬ 

hält, das Gedächtnis# umflort sich. Die »Eindrücke der Aussen- 
welt werden nur unklar und verworren percipirt. Es stellen 

sich unwillkürliche Zuckungen im Gesicht ein, der Kranke 
blinzelt, zieht einen Mundwinkel oder die eine Gesichtshälfte 
in die Höhe, gesticulirt mit den Händen. Es treten blande 
oder furibunde Delirien auf, die Coordination der Bewegun¬ 

gungen verschwindet. 
Zweites Stadium: Starker Hirndruck: Symptome in der 

Hauptsache constant, vollständiger Sopor, langsame, nicht ganz 

regelmässige, schnarchende Respiration, und langsamer Puls. 
Inconstant ist der Zustand der Pupillen, die einmal erweitert, 
ein anderes Mal verengt sind; — die Fähigkeit, Reflexbewegun¬ 
gen auszuführen: dieselbe ist viel häufiger erloschen, als vor¬ 

handen ; die Lähmungserscheinungen: dieselben sind entweder 
auf eine Körperhälfte beschränkt, oder es sind beide Extremi¬ 
täten, obere und untere, gelähmt, es bildet sich zuerst Harn- 
und Stuhlverhaltung aus, bald kommt es jedoch zur Inconti- 
nenz, Harn und Stuhl gehen unwillkürlich ab. Am 2. oder 

3. Tage des Hirndruckes ist der Kranke unfähig zu schlingen. 
Die Körpertemperatur wurde von mir in diesen Fällen nie ge¬ 
messen, aber sie lässt keine besondere Veränderung wahr¬ 

nehmen. Diese Erscheinungen des starken Hirndruckes kom¬ 
men niemals vor dem 2. oder 3. Tage nach der Verletzung, in 
der Regel viel später, zu Stande. 



Schussverletzungen der Schädelknochen. 33 

Wenn diese Drucksymptome unmittelbar nach stattgehabter 
Verletzung auftreten, dann kann man mit Sicherheit sagen, 
dass auch eine bedeutende Verletzung des Gehirns, Hirner¬ 
schütterung, ein Hirnriss, eine bedeutende Hirnquetschung 
stattgefunden hat. Das au ge nfälligste Symptom des 
starken Hirndruckes ist und bleibt der volle lang¬ 
same Puls, den wir bis 32 Schläge in der Minute sich ver¬ 
mindern sahen. Dieses Stadium hält in der Regel nur 5—7 
Tage an und nach Ablauf dieser Zeit verschwinden diese 
Symptome und der Kranke kehrt häutig zum Bewusstsein, 
aber nur sehr selten zur Genesung zurück. Der Kranke er¬ 
wacht häufig aus seinem Sopor, ist mehr oder weniger bei 
klarem Bewusstsein, klagt nicht viel, der Puls beschleunigt sich 
auffallend rasch, so dass der Kranke, der bei der Morgen¬ 
visite 30—35 Schläge hätte, bei der Abendvisite deren 145 zählt. 
Der Kranke stirbt häufig in wenigen Stunden, später fast 
plötzlich, ohne besondere Erscheinungen, er hört zu athmen 
auf; in anderen Fällen tritt der Tod unter heftigen convul- 
sivischen Erscheinungen ein. Nur selten hat der Chirurg Ge¬ 
legenheit, den Ausgang in Genesung wahrzunehmen. 

primäre Hirn- Wir haben ferner die Thrombose, ihre Häufig¬ 
thrombose kann pep. unc[ Symptome bei Hirnschüssen abzuhan- 

■durch Extravasat, 

durch Erschütte- dein. \\ ie bekannt, versteht man unter 1 lirom- 
mng und durch ü o s e die freiwillige Gerinnung des Blu- 
Schwäche des Her- . 0 V 

zens zu Stande tes innerhalb der Gefässe während des 
kommen, ist aber Jjebens. Die Möglichkeit einer primären Throm- 
nur selten vorhan- . A 

den, und nicht böse bei HirnVerletzungen kann zwar nicht ge- 
diagnosticirbar. ]äugnet werden. Es gibt bei Hirnschüssen meh¬ 

rere Momente, welche die Thrombose hervorzurufen vermögen, 
diese Momente sind: 

a) Ein Blutextravasat. — Sobald das Blut die Ge- 
fässwand verlässt, gerinnt es früher oder später und diese Ge¬ 
rinnung kann und wird sich fortpflanzen und in das Gefäss- 
lumen erstrecken. 

b) Die stattgehabte Erschütterung. Es ist denk¬ 
bar und sogar wahrscheinlich, dass durch die Erschütterung 
das Blut an der den Schwingungen und Stössen des Schädels 
am meisten ausgesetzten Stelle in den Gefässen gerinnt; in¬ 
dem durch die Stösse das Fibrin aus der löslichen in die un¬ 
lösliche Modification übergeführt wird, oder, um mich einer 

Neudörfer, Handbuch. II. 3 
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neueren Redeweise zu bedienen, durch die Erschütterung' kann 
eine Verbindung der fibrinogenen Substanz (aus dem Blutserum) 
mit der fibrinoplastischen Substanz (aus den Blutkörperchen) 

eintreten und dadurch die Thrombose zu Stande kommen. 
c) Endlich ist durch die längere oder dauernde Bewusst¬ 

losigkeit, so wie durch die anhaltend dauernde Verminderung* 
der Herzaktion die Möglichkeit einer marantischen 
Thrombose gegeben. Dennoch können wir, gestützt durch 

unsere nicht unbedeutende Erfahrung in diesem Gegenstände, 
sagen, dass die primären Thrombosen relativ sehr selten sind, 
oder dass die gewöhnlichen Folgen der Thrombose, d. L 
Oedem, Blutung, Entzündung und Brand in der Um¬ 

gebung des thrombosirten Gefässes nur selten ein¬ 
treten. Secundär jedoch treten dieselben etwas häufiger auf 

und lässt sich mit Grund behaupten, dass die Therapie der 
Hirnverletzungen nicht ohne Einfluss auf die Entstehung der¬ 

selben ist, wie später gezeigt werden soll. Was nun die 
Symptome der Thrombose anlangt, so sind wir ganz ausser 

Stande, sichere Symptome für das Vorhandensein der Throm¬ 

bose anzuführen. Es ist auch wahrscheinlich, dass die Throm¬ 
bose selbst gar keine und erst die Folgen derselben besondere 
Erscheinungen hervorrufen. Die Folgen der Thrombose aber, 

die wir als Hirnödem, Hirnblutung, Hirnentzündung, Hirnbrand 

und Embolie kennen, bringen bloss die Symptome der aufge¬ 
hobenen Hirnfunktionen hervor, wie dieselben auch durch an¬ 
dere Veränderungen als durch die Thrombose zu Stande kom¬ 
men, weshalb die Thrombose sich zwar errathen, aber nicht 
diagnosticiren lässt. 
Die Hirnembohe, Dem heutigen Standpunkte der Wissenschaft 

Thrombose, ist so entsprechend ist es kaum möglich, von derThrom- 
wie die Embolie hoge zll Sprechen, ohne gleichzeitig an die Em- 

tödtend. bolie zu denken, weil die Embolie die häu¬ 
figste Folge der Thrombose ist. Aus dem in den Ge- 
fässen frei hereinragenden Ende des Thrombus lösen sich ein¬ 
zelne Partikelchen ab, welche in der Richtung der Bewegung 

fortgeschwemmt und dann in fern liegende Capillaren, oder 
selbst in grössere Gefässe (durch Anhäufung dieser Partikel) 
eingekeilt werden, wodurch einem grösseren oder kleineren Be¬ 

zirk des Körpers oder eines Organes jede Blutzufuhr und jede 
direkte Ernährung abgeschnitten wird. Durch die Verstopfung 
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der Capillaren kann der in der Regel eingeleitete Collateral- 
kreislauf die Wirkung der Embolie nicht aufheben, weshalb 
die Embolie gewöhnlich Nekrose des betroffenen Theiles oder 
Organes zur Folge haben wird, und wenn dieselbe die Ver¬ 
zweigungen der Lungenarterie, oder einen grossen Theil des 
Hirnkreislaufes betrifft, so tritt rasch der Tod ein. Nach dem 
eben Gesagten ist es klar, dass von einer primären Embolie 
bei Hirnschüssen nicht die Rede sein kann, dass sie aber im 
Kreisläufe der Behandlung zuweilen dort Vorkommen wird, wo 
bei pyämischen Processen verschiedene Detritusmassen in den 
Verlauf gelangen. Die Embolie wird dann nicht vereinzelt im 
Gehirn, sondern auch in der Milz, Nieren u. s. w. Vorkommen. 
Die Erfahrung lehrt, dass die Mehrzahl der im Gehirn 
vor komm enden Embolien (die nicht den plötzlichen Tod 
herbeiführen) sich auf die linke Arteria fossae Sylvii 
beschränken, dass dieselben eine linksseitige Hirn¬ 
nekrose, Himer weich ung und demzufolge eine 
rechtsseitige Hemiplegie hervorrufen. — Dass diese 
Thatsache nicht hinreicht, um eine Embolie des Gehirns mit 
Sicherheit zu diagnosticiren, ist selbstverständlich, und wir 
können alle in den Lehrbüchern willkürlich aufgestellten 
differentialdiagnostischen Momente um so eher übergehen, als 
dieselben für uns kein praktisches Interesse haben. Die The¬ 
rapie gegen eine bestehende Embolie ist ganz ohnmächtig, es 
kommt in der Regel doch früher oder später zur Autopsie. 
Das Auftreten der Ferner haben wir hier die Entzündung der 

PMeningitdisLbei0 Hirnhäute in Folge von Schussverletzungen noch 
Schädelschüssen, abzuhandeln. Wir müssen hier gleich voraus¬ 

schicken, dass, selbst wenn es eine Araclmoidea parietalis gäbe, 
was heutzutage allgemein mit Recht bezweifelt wird, man doch 
kein Recht hätte, von einer Arachnitis im strengen Sinne 
des Wortes zu sprechen, weil es kaum denkbar ist, dass sich 
die Entzündung bloss auf die Arachnoidea beschränken würde. 
Es wird vielmehr die Entzündung immer auch die Dura und 
Pia mater mit ergreifen, und da die Entzündung der letzteren 
das wichtigere Krankheitsobjekt ist, so können wir bei Menin¬ 
gitis im Allgemeinen stets nur von dieser letzteren sprechen. 
Wir haben daher: 

a) Die Entzündung der harten Hirnhaut, Pacliy- 
meningitis. Dieselbe tritt nur selten allgemein und primär 

3* 
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den das einzig liäufig vorkommende, wenn auch nicht sichere 
Symptom ist der fixe Kopfschmerz, mit dem das Leiden be¬ 
ginnt, oder häufig zu beginnen pflegt. Die Verletzten greifen 
mechanisch nach ihrem Kopf, stützen, halten oder drücken 
denselben, alle anderen hier zu schildernden Symptome kom¬ 
men auch der Encephalitis in ihren verschiedenen Formen und 
theilweise auch der Hirnerschütterung zu. Die Meningitis be¬ 

ginnt, wie dieses bei so vielen anderen acuten Krankheiten 
der Fall ist, mit einem Schüttelfrost. Der Puls beschleunigt 
sich, die Temperatur steigt sehr rasch zu ihrem Maximum, 
welche sich dem Beobachter beim Befühlen der Hautoberfläche, 
auch ohne das Thermometer zu Hülfe zu nehmen, aufdrängt 

(der Kopf fühlt sich jedoch nicht wärmer als die anderen Kör- 

pertheile an). Die Kranken werden unruhig, schlaflos, verlieren 
den Appetit. Der Durst ist zwar vorhanden, aber nicht so 

stark, wie wir ihn bei so heftigen Fiebersymptomen zu sehen 
pflegen, der Kranke hält den Kopf und klagt über Schmerz 
in demselben. Das Denkvermögen und das Gedächtniss nimmt 
ab; der Kranke ist geistig apathisch; gegen manche äussere 

Eindrücke jedoch sehr empfindlich. Lichtreiz, Lärm und Haut¬ 
reize sind dem Kranken unangenehm, und bringen selbst Re¬ 

flexbewegungen hervor. Schon nach 2, längstens am 3. Tage 
erlischt das Bewusstsein ganz, der Kranke ist soporös, winselt 
aber noch fort und greift mechanisch nach dem Kopf, der Puls 

bleibt beschleunigt, aber klein, es treten vereinzelte Muskel- 
contractionen und selbst Convulsionen auf*) und nun gesellen 

sich zur Meningitis die Symptome des Hirndruckes und der 
gestörten Hirncirculation mit Durchfeuchtung der Hirnsubstanz, 
wenn nicht von Haus aus schon encephalitische Processe neben¬ 
her laufen. Der Puls wird langsam und voller, das Winseln 
hört ganz auf, es tritt sehr häufig halbseitige Lähmung (an 

der, der Wunde entgegengesetzten Körperhälfte) auf, die Re¬ 
spiration wird röchelnd.**) Die Pupille hält keine Norm fest, 
ist eben so oft erweitert, als verengt. Im weiteren Verlaufe 

beschleunigt sich der Puls wieder; nun tritt auch häufige un- 

*) Die Convulsionen sind nicht nur kein charakteristisches, sondern 
auch nicht einmal ein sehr häufiges Symptom. 

**) Der Unterschied zwischen Schnarchen und Röcheln besteht darin, 

dass das Schnarchen einen Erschlaffungs- oder Lähmungszustand, das 

Röcheln hingegen einen Contractions- oder Krampfzustand darstellt. Beim 
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willkürliche Harn- und Stuhlentleerung ein und der Verletzte 
stirbt in der Regel an Hirnlähmung. Seltener tritt der Tod 
nach einem heftigen, convulsivischen Anfall ein, eben so selten 
ist es, dass der Verwundete vor seinem Tode auf kurze Zeit 
das Bewusstsein wieder erlangt. Wenn dies der Fall ist, fühlt 
sich der Kranke sehr wohl, klagt über gar nichts, und könnte 
man zu dem Glauben veranlasst werden, dass die Meningitis 
einen glücklichen Ausgang genommen, wenn nicht der kleine 
beschleunigte Puls und der Collapsus, der sich im Körper aus¬ 
prägt und dem Gesichte den Leichen-Ausdruck verleiht, vor 
einer solchen Selbsttäuschung warnen würde. 
Die Aetiologie der Wir haben gesehen, dass bei jeder penetriren- 

^ltisXeTnMentn- den Schädelwunde, die nicht sofort tödtet, eine 
gitis ist am häufig- locale Meningitis vorhanden ist, dass es aber 

krlnkung undtine nur bei einigen derselben zur allgemeinen, und 
TerkehrteTherapie. in der Regel tödtlicheii, traumatischen Meningitis 

kommt. Wir wissen über die Aetiologie der letzteren nur ,so 
viel zu sagen: Es gibt allerdings einzelne Schussverletzungen 
des Schädels, die schon an und für sich das Auftreten einer 
Meningitis bedingen können. Es sind dies jene Fälle, in wel¬ 
chen die Schädelknochen in sehr starke Schwingungen ver¬ 
setzt werden, und wo dann die von den unelastischen Hirnhäu¬ 
ten erhaltenen Stösse eine allgemeine Meningitis hervorrufen; 
doch können wir dieses ätiologische Moment nur vermuthen, 
nie beweisen, und selbst als Vermuthung können wir dieselbe 
nur sehr selten gelten lassen. Viel häufiger ist eine allgemeine 
Bluterkrankung, besonders aber der pyämische Process, die 
Nosocomialgangrän u. s. w. die Veranlassung zur allgemeinen 
Meningitis, und können wir schon hier hervorheben, ohne da¬ 
mit der Therapie vorgreifen zu wollen, dass der häufige Ge¬ 
brauch der Sonde, der Kornzangen zur Extraktion von Kno¬ 
chensplittern und fremden Körpern, besonders aber die An¬ 
wendung von Kälte und namentlich von nasser Kälte, sehr 
häufig die Veranlassung zu einer allgemeinen Meningitis wird, 
und dass die allgemeinen traumatischen Meningitiden in dem 
Maasse seltener werden, als die Therapie der Schädel-Scliuss- 
verletzungen eine rationellere und als die Wissbegierde des 

Schnarchen scheinen der weiche Gaumen und die Stimmbänder erschlafft, 

heim Röcheln jedoch die letzteren contrahirt und der weiche Gaumen nor¬ 

mal zu sein. 



40 I. Kapitel. 

Vringt keine Sym¬ 

ptome hervor. aus 
welchen die Krank¬ 

heit mit Sicherheit 
erschlossen werden 

kann. 

Feldarztes, sich über die Ausdehnung und Tiefe der Verletzung 

aufzuklären, massiger, und das Suchen nach fremden Körpern 
und das Bestreben, dieselben auszuziehen, seltener werden wird, 
nie Encephalitis Was nun die Encephalitis anlangt, so besteht 

dieselbe bei penetrirenden Schädelwunden 

selten für sich: sie ist vielmehr immer mit 
Meningitis oder mit Hirnerschütterung combinirt. 

VTir können also die Symptome derselben hier 

übergehen, weil wir nicht im Stande sind, solche anzugeben, die 

bloss auf das Vorhandensein der Encephalitis schliessen lassen. 

Wir wissen nur, dass das Eindringen eines fremden Kör¬ 
pers in die Hirnsubstanz in der Eingebung der durch den 

fremden Körper zerstörten Hirnparthie eine Entzündung her¬ 
vorruft, die local bleiben, oder allgemein werden kann. Diese 

Entzündung der Gehirnsubstanz kann die bekannten Symptome 

hervorrufen. Wir wollen hier nur folgende Zustände beson¬ 
ders erwähnen: Die Einkapselung der fremden Körper im Ge¬ 
hirn und den Vorfall der Hirnsubstanz. 

So unwahrscheinlich und so selten eine Ein- 
kapselungen firem- , , , , 
der Körper im Ge- kapseiung eines treuiden Körpers, besonders eines 
bim sind nur znfai- projektils im Gehirn vorkonimt, so ist die That- 

Obduktion. Sache doch nicht zu leugnen. Die Fälle von 
Ramdohr, Zedier etc. werden allenthalben citirt; derlei 
Einkapselungen haben für den Feldarzt im Ganzen nur wenig 
Interesse, weil man, wie später erwähnt werden soll, diese 
Körper im Gehirn nicht suchen darf und sich dieselben erst 
Jahre lang nach der Verwundung bei der Sektion im Schädel 
finden. — Der Vorgang bei dieser totalen Einkapselung des 

Projektils iin Gehirn kann nur der sein, dass in Folge der 
localen Entzündung des Gehirns eine Sklerose desselben, ver¬ 
bunden mit einer Bindcgewebs-Neubildung zu Stande kommt, 
welche das Projektil ganz umschliesst, nachdem der zur Kapsel 

. führende Gang (der Schlusskanal) vollständig vernarbt, d. h. 
durch neugebildetes Bindegewebe erfüllt ist. 

^'kuplmhing0der"" Elativ häufiger und das Interesse des Feld- 
fremden Körper arztes allerdings in Anspruch nehmend sind jene 

Fälle von thcilweiser Einkapselung des Projektils, 
wo vom Projektil in gerader oder in verschieden 
gewundener Richtung eine Fistel, das Residuum 
des ursprünglichen Schusskanals besteht. Auch 

ist wehr häufig, die¬ 

selben werden stets 

von selbst ausge- 

stossen, durch eini¬ 

ge eklatante Bei¬ 

spiele erhärtet. 
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di e nur theilweise eingebalgten fremden Körper können Monate 
un Jahre lang in der Hirnsubstanz ruhen, ohne bedeutende 
B< chwerden zu machen und ohne besondere Quantitäten Eiters 
h< vorzurufen. Diese theilweise eingebalgten Körper haben 
d Eigenthümliche, sich allmälig zu heben und früher oder 
sjiter von selbst herauszufallen; oder sie werden, wenn sie 
d Oberfläche erreicht haben, durch den Kranken oder den 
izt herausgezogen. Wir haben mehrere solche Fälle in Italien, 
i Schleswig und in Mexiko beobachtet. Wir wollen von die- 
sn hier nur erwähnen: Ein Infanterist bekam bei Magenta 
eie Kugel durch den Czako, der den Schädel am Scheitel, 

der Nähe der Pfeilnaht', perforirte; Hirn- und Lähmungs- 
* scheinungen, die sich nur allmälig verlieren. Der Ver- 
undete kommt in’s Invalidenhaus nach Prag, wo er sich all- 

lälig ganz erholt; er ist Koch, trägt und spaltet Holz, am 
opf besteht eine Fistel, die nur wenig und selten Eiter ent¬ 
ert. Nach 3 Jahren ungefähr spürt der Mann an seinem 
cheitel einen rauhen und etwas beweglichen Körper, er spricht 

larüber mit seinem Kameraden, der versucht denselben aus- 
uziehen, findet Schwierigkeiten, verschafft sich eine Zalin- 
ange und extrahirt ein französisches Minie-Projektil, welches 

lie am Czako befindliche Schnalle des Sturmbandes in sich 
liineingepresst und mit dieser in das Gehirn eingedrungen ist, 
natürlich musste das Projektil auch den unter der Schnalle 
befindlichen Filz und andere Bestandteile des Czako mit in’s 
Gehirn genommen haben. Die Fistel besteht fort, oder be¬ 
stand wenigstens im Jahre 1862, und wahrscheinlich dürfte 
der Filz noch drinnen, oder später abgegangen sein. — Zwei 
ähnliche Fälle habe ich in Puebla beobachtet: in dem einen 
Fall ist ein Stück eines Projektils am 125. Tage nach der 
Verletzung aus der Gehirnfistel hervorgekommen, auch war 
vollständige halbseitige Lähmung vorhanden, die aber nach 
10 Monaten, als der Kranke aus dem Spitale entlassen wurde, 
so weit geschwunden ist, dass bloss eine Schwäche der früher 
gelähmten Körperhälfte vorhanden war. Die Gehirnfistel be¬ 
steht fort und wahrscheinlich sind noch fremde Körper in dem 
Gehirn vorhanden. In dem Falle konnte keine Täuschung 
vorhanden gewesen sein, als sei der fremde Körper bloss zwi¬ 
schen Schädel und Gehirn und nicht im Gehirn selbst ge¬ 
legen, weil, wie wir später noch sehen werden, in diesem 
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Falle der Schädel und die Hirnhäute in der Ausdehnung- von 
2i/2(j" weggerissen waren; das Gehirn lag frei zu Tage und 
die Fistel kam aus der Tiefe des Gehirns. Der 2. Fall betrifft 
einen österreichischen Unteroffizier, der bei Tlapacoyan einen 

Schuss in die Mitte des Stirnbeins, 1" oberhalb der Haar¬ 
grenze, erhielt. Das Projektil fiel auf dem Schlachfelde aus 
der Wunde und einige grössere Knochenfragmente wurden in 
den ersten Tagen nach der Verwundung entfernt, das Gehirn 

lag frei zu Tage, die Wunde granulirte, und der Heilungsver¬ 
lauf war ein ganz regulärer. Im 4. Monat kamen aus der 
Tiefe des Gehirns durch die Fistelöffnung kleine Knochen¬ 
splitter zum Vorschein, die bis dahin im Gehirn sassen, ohne 

Beschwerden zu erzeugen. 
Die Ursache der Wie schon früher erwähnt, ist es stets eine 
Expuision der Bindege web s-Neubildung, welche den Blindkanal 

nicht ganz bekannt, im Gehirn auskleidet und welche Bindegewebs- 
dieNarhencontrah- Neubildung eine Verdichtung in der Umgebung 
tion ist zur Erklä- , .. -TTT . . , ^ . 

rung nicht aus- licrvorrutt und ein Weitersinken des Projektils 
reichend. hindert. Die Narbencontraktion ist es, welche 

den Schusskanal verengt, ihn zur Fistel macht, die zu der das 

Projektil bergenden Höhle führt. Welche Kräfte es sind, die 
zur Expulsion des Projektils beitragen, ist bis zur Stunde nicht 
ganz aufgeklärt. Die Contraktion des neugebildeten Bindege¬ 

webes allein scheint zur Erklärung des Phänomens nicht ganz 
hinreichend zu sein, weil dann die fremden Körper alle mit 

einem Male durch die Zusammenziehung des Bindegewebes 
ausgestossen werden müssten, was mit der Beobachtung nicht 

übereinstimmt. Noch unzureichender ist die Annahme, dass 
der Eiter die fremden Körper ausstosse, weil eine geringe 
Quantität Eiters nicht im Stande sein kann, den so vielmal 
schwereren Körper (ein Bleistück) in der, oft der Schwerkraft 

entgegengesetzten Richtung zu bewegen. — Beim sogenannten 
Wandern der fremden Körper in den verschiedenen Körper- 
thcilen ist es die Locomotion und theilweise auch die Con¬ 
traktion der den fremden Körper umgebenden Tlieile. Im 
Gehirn ist eine solche Locomotion nicht vorhanden, deshalb 
bleibt uns auch die Expulsion der fremden Körper nicht ganz 
erklärt. 

n^brfCri- Was 111111 den VorM1 des Gehirns, den P r o 1 a p - 
iriür nur an Leichen S US , UUC hHerniacerebri, anlangt, so ist klar, 
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Anden, der se-class jener Prolapsus cerebri, der unmittelbar 

Ausdruck der Hy- nach der Schussfraktur zu Stande kommt, unsere 
perämie der Ent- Aufmerksamkeit nur in geringem Grade in An¬ 

hirns mit Eiterung Spruch nehmen wird, denn ein solcher unmittel- 
und darf, wenn die par entstandener Prolapsus kommt nur dadurch 
letztre nachweisbar .. i i . . 
ist, durch die on- zu Stande, dass das eingedrungene Projektil im 
cotomieaus demGe- n0ch einen Theil seiner Umdrehungsge- 

den. schwindigkeit beibehält, das Gehirn theilweise 
loswühlt und aus der Schussöffnung heraus schleudert. — Ein 
solcher Prolapsus bringt solche Zerstörungen im Gehirn her¬ 
vor, dass der Tod augenblicklich erfolgt. — Man findet einen 
solchen Prolapsus nicht selten bei Justificirten und bei den 
durch Gehirnschüsse todt auf dem Schlachtfelde Gebliebenen. — 
Die Thätigkeit und das Interesse des Feldarztes sind daher 
in diesen Fällen erloschen, weshalb wir auch hier über diesen 
Gegenstand kein Wort weiter verlieren wollen. Anders ver¬ 
hält es sich mit dem secundär auftretenden Hirn-Prolapsus, 
der zwar sehr selten, aber doch vorkommt. In sehr selte¬ 
nen Fällen sieht man, gleichviel ob die Hirnhaut vorhanden 
oder zerstört ist, an der fehlenden Stelle des Schädelknochens 
das Gehirn mit oder ohne seine Umhüllungen über das Niveau 
sich erheben, aus der Schussöffnung hervortreten und in ein¬ 
zelnen Fällen sich zu einer bedeutenden Geschwulst über den 
Schädelknochen vergrössern. Dieser secundäre Prolapsus hat 
nicht immer die gleiche Bedeutung. — Ein solcher secundärer 
Prolapsus geringeren Grades, wo das Gehirn sich bloss in die 
Schädelwunde hinein oder selbst ein wenig vordrängt, macht auf 
den Beobachter denselben Eindruck, wie die durch das Fenster 
eines Gypsverbandes sich hervordrängenden Weichtheile der 
Schussfraktur. Es ist dieses in beiden Fällen das Resultat 
einer aktiven oder passiven Hyperämie, welche bei der unnach¬ 
giebigen Hülle die Weichtheile dorthin drängt, wo das geringste 
Hinderniss existirt. Dieser Vorfall verschwindet wieder von 
selbst, sobald der Kreislauf seine normalen Verhältnisse wie¬ 
der erlangt hat, und ein solcher mässiger Prolapsus cerebri 
kann und soll zum Schwinden gebracht werden, dadurch, dass 
man auf denselben einen mässigen, womöglich einen adäqua¬ 
ten Druck wirken lässt, wie ihn der Schädel auf das übrige 
Gehirn übt, vorausgesetzt, dass dieser Druck vertragen wird. 
In anderen Fällen ist der Prolapsus der Ausdruck einer im 
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Gehirn bestehenden Entzündung mit dem Ausgang in Eite¬ 
rung (Abscessbildung im Gehirn), wo der sich bildende und 
wachsende Hirnabscess seine Hirndecke allmalig über das Ni¬ 
veau des Schädels hervordrängt. Ein solcher Prolapsus kann 
ebenfalls von selbst verschwinden und mit Genesung enden, 
wenn der Abscess nach aussen sich entleert. Häutiger jedocli 
wächst und vergrössert er sich nach innen, entleert sich in den 
Ventrikel und tödtet. Wenn man in einem solchen Falle das 
Vorhandensein des Eiters durch Fluktuation oder irgendwie 

nach weisen kann, dann ist die Oncotomie im Gehirn vollkom¬ 
men gerechtfertigt. In der Pegel jedoch ist die Nach Weisung 
des Eiters im Prolapsus nicht möglich und daher auch der 
Einstich oder Einschnitt in den prolabirten Theil nicht gestattet. 

Seit Dupuytren ist wohl kein Fall mehr vorgekommen, wo 
das Bistouri aus dem Gehirn eines lebenden Menschen dem 
Eiter einen Ausgang verschafft hat. Es sind zwar wiederholt 

Einschnitte ins Gehirn gemacht worden, wo ein Gehirnabscess 
supponirt wurde, aber in allen Fällen war die Supposition keine 
richtige. Wir besitzen in der That kein einziges verlässliches 

Symptom für den Hirnabscess. Man hat das periodische, zu¬ 
weilen typische Auftreten von Convulsionen als ein solches 

verlässliches Kennzeichen eines Hirnabscesses annehmen wol¬ 
len, aber mit Unrecht; wir haben schon aus dem wenigen frü¬ 
her Gesagten gesehen, dass die Convulsionen eben so gut bei 

der Meningitis, bei der Encephalitis, ja selbst bei einfacher 
Hirnhyperämie Vorkommen. Wir erinnern nur an die häufigen 
Convulsionen der Kinder, wie sie zur Zeit der Dentition so 

olt auftreten. — Aber selbst wenn es ein sicheres Kenn¬ 
zeichen für den Hirnabscess gäbe, so könnten wir doch von 
dem Bistouri keinen besonderen Gebrauch machen, weil, so¬ 
bald die Fluktuation fehlt, die Richtung, in welcher das Bi¬ 
stouri einzusenken ist, unbekannt bleibt und daher der Abscess 
nicht gefunden wird. Man würde dann nur unnütze Einschnitte 
im Gehirn machen. Wir müssen jedoch hier gleich hinzufü¬ 

gen, dass in diesem Punkte unsere persönliche Erfahrung nicht 
gross genug ist, um ein begründetes Urtheil zu fällen. Nur 
soviel können wir sagen, dass bei einem bedeutenden Hirn- 
vorfall die Verwundeten in der Regel zu Grunde gehen, gleich¬ 

viel ob der Prolapsus eingeschnitten wurde, oder ob man den¬ 
selben unberührt liess. Nachdem wir nun auf diese Art die 
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wichtigstsn Veränderungen und Symptomengruppen der Schä¬ 
del- und Hirnverletzungen besprochen haben, gehen wir über zur 

Therapie dieser Schussrerlctzungen. 

wenndieAntipMo- Es ist noch nicht sehr lange her, dass es in 
gose bei Verietzun- (jer ganzen chirurgischen Welt als Axiom galt, 

ifeTunnöthig^soist und es gibt noch heut zu Tage einige Chirurgen, 
sie bei Himverietz- ja seP)St Schulen, die dieses Axiom festhalten, 
ungen besonders ° 
aber mit Anwend, dass, sobald eine Verletzung des Schädels statt- 
d.Kälte schädlich, gefunden, sofort der ganze antiphlogistische Ap¬ 

parat in seiner ganzen Strenge in Anwendung zu ziehen ist, 
ja viele wollen sogar bei ganz leichten Schädelverletzungen die 
strenge Antiphlogose als Prophylakticum in Anwendung ziehen, 
und die Anhänger dieses Axioms können an keine Schädel¬ 
verletzung denken, ohne gleichzeitig an die Anwendung des 
Eises, des Aderlasses, der Blutegel, einer strengen Diät, der 
Purgantien, besonders Calomel und Jalapa, der Antimonprä¬ 
parate etc. etc. zu denken. — Wir haben zwar in der 1. Hälfte 
unseres Handbuches unsere Ansichten über die Anwendung 
der Antiphlogose bei Verletzungen im Allgemeinen zur Ge¬ 
nüge an den Tag gelegt, die speciellen Verhältnisse der Schä¬ 
del- und Hirnverletzungen nöthigen uns aber, diesen Gegen¬ 
stand hier näher zu erörtern. 

Es dürfte nicht schwer sein, nachzuweisen, dass die An¬ 
wendung der Kälte und besonders des Eises, selbst wenn die¬ 
selbe bei Verletzungen an anderen Körperstellen nicht nach¬ 
theilig wirkte, bei Schädel- und Hirnverletzungen eine direkte 
Schädlichkeit darstellt, die gerade jenen Zustand hervorruft, 
den der Chirurg hintanhalten will. — 

Es ist klar, dass die Quantität des Blutes, welches einem 
Organe zugeführt wird, abhängt von der Herzaktion und von 
der Menge, Weite und Widerstandsfähigkeit seiner Blutgefässe; 
so lange diese Faktoren sich nicht ändern, bleibt auch die Menge 
des zugeführten Blutes ungeändert. Beim Gehirn bleibt zwar 
im Allgemeinen der Grundsatz richtig, nur mit dem Unter¬ 
schiede, dass die durch die Carotiden zugeführte Blutmenge 
innerhalb und ausserhalb der Schädelhöhle einer Compensa- 
tion fähig ist, d. h. wenn die Circulations-Widerstände inner¬ 
halb des Schädels wachsen, so wird der Blutreichthum in den 
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ausserhalb des Schädels gelegenen Gefässen grösser, und wenn 
die Circulations-Widerstände in den Gefässen ausserhalb des 
Schädels wachsen, dann wird der Blutreichthum innerhalb des 
Schädels grösser. — Bedeckt man nun den ganzen Kopf mit 
Eisbeutel und Eisblasen und untersucht, welchen Einfluss die 
Kälte auf den Blutreichthum des Gehirns hat, so ergibt sich 
Folgendes: Die am Kopfe angewendete Kälte kann keinen 
direkten Einfluss auf die Herzaktion haben, nur ein reflekto¬ 

rischer Einfluss könnte zugegeben werden, und da müsste erst 
der Beweis geliefert werden, dass der Reflexreiz im Stande 
ist, die Capacität, Frequenz und Triebkraft des Herzens her¬ 
abzusetzen, und selbst dann wäre es zweckmässiger, die Kälte 
auf die Brust statt an den Kopf anzuwenden. — Was wir bisher 
gesehen haben,' erlaubt uns, daran zu zweifeln, dass durch die 

Anwendung der Kälte auf den Schädel die Herzaktion ver¬ 
ringert wird, die am Kopfe angewendete Kälte kann nur lo¬ 
cal die Weite der Blutgefässe verringern und die Widerstands¬ 
fähigkeit ihrer Wandungen gegen die Ausdehnung steigern. 

Die Folge davon wird sein, dass zwar durch die Carotiden 
dieselbe Quantität Blut durchgetrieben wird, dass aber das 

Hirn in dem Maasse blutreicher sein wird, als die äusseren 
Schädelbedeckungen durch die angewendete Kälte blutärmer 

sind oder wenn wegen des begrenzten Raumes innerhalb des 

Schädels der Blutreichtlium nicht bedeutend wachsen kann, 
so wird die Spannung in den Blutgefässen der Schädelhöhle 
zunehmen. Uns scheint es physikalisch richtiger zu sein, um 

eine Entspannung in den Blutgefässen der Schädelhöhle her¬ 
vorzurufen , die äusseren Schädelbedeckungen mit feuchter 
Wärme zu umgeben, welche diese Gefässe erweitern und von 
dem durch die Carotiden fliessenden Blutquantum einen grös¬ 
seren Theil durch die Gefässe der Schädelbedeckungen als 
durch die der Schädelhöhle locken. — Dazu kommt noch ein 
anderes Moment. 

Die Erfahrung lehrt, dass selbst auf periphere Nerven die 
Kälte sehr nachtheilig wirkt, die Nervenleitung wird durch 
Anwendung der Kälte schwächer oder ganz unterbrochen. 

Das Centralnervensystem ist von der Natur sorgfältig in einer 
Kapsel eingeschlossen, die an der Basis durch die Nachbarge¬ 
bilde, an derConvexität durch einen sehr schlechten Wärmeleiter 
(die Haare) gegen Abkühlung gedeckt ist. Wir sehen Greise 
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sorgfältig* ihren Kopf gegen jede Temperaturveränderung si¬ 
chern, und dass auch jüngere Kahlköpfige gegen Tempera- 
turerniederung am Kopfe empfindlich sind. Man denke nun 
den Einfluss, den die Kälte hat, wenn sie direkt auf das Ge¬ 
hirn selbst angewendet wird, welches von der Natur so sorg¬ 
fältig gegen Temperaturveränderungen geschützt ist. Noch 
fehlen bisher, meines Wissens, genaue Experimente über den 
Einfluss der direkten Kälte auf das blossgelegte Gehirn, aber 
so weit wir aus Analogie und Induktion zu schliessen berech¬ 
tigt sind, so muss die Wirkung eine lähmende oder vernich- 
tehde sein. Niemand aber wird ein Mittel anwenden wollen,, 
dessen schädliche Wirkung er im Vorhinein kennt. 

Unsere Gegner werden zwar den Einwurf geltend machen: 
wenn sich auch theoretisch nichts gegen unsere Darstellung 
einwenden lasse, so sei doch vom praktischen Standpunkte die 
Thatsache nicht zurückzuweisen, dass bei der häufigen An¬ 
wendung der Kälte die Schädlichkeit derselben aufs Gehirn 
bisher nicht in die Augen springend war, dass also in unse¬ 
rer Darstellung irgend eine Unrichtigkeit stecken müsse. — 
Unsere Gegner haben jedenfalls Recht, wenn sie behaupten, dass 
durch die Anwendung der Kälte viel mehr Unheil angestiftet 
werden müsste, als dies in der Wirklichkeit der Fall ist. Zum 
Glücke jedoch wird die Kälte trotz Eisbeutel nur selten zur 
vollen Wirksamkeit gelangen, weil, wie wir dieses schon im 
ersten Bande nachgewiesen haben, dieselbe bei den schlechten 
Wärmeleitern des Körpers nicht in die Tiefe dringen kann, 
und daher bloss auf ihren Anwendungsbezirk beschränkt bleibt. 
Würde die Kälte so energisch und so lange fortgesetzt, um in 
die Tiefe der Organe einzudringen, dann würden die schädli- 
liclien Wirkungen derselben nicht lange auf sich warten lassen. 

Das Gesagte würde unter gewöhnlichen Verhältnissen voll¬ 
kommen hinreichen, um die Kälte bei Schädel- und Hirnverletz¬ 
ungen zu beseitigen; bei dem eingewurzelten Vorurtheil über 
die Wirksamkeit der Kälte jedoch ist es nöthig, noch genauer 
auf dieselbe einzugehen. 

Die Anhänger derselben schreiben der Kälte die Fähigkeit zu 
Entzündung zu verhüten und gleichzeitig schmerzstillend zu wir¬ 
ken. — Wir haben schon früher auseinandergesetzt, dass wegen 
der besonderen räumlichen Verhältnisse in der Schädelhöhle 
die Entzündung des Gehirnes mit Eiterung, trotz dem Blutreich- 
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tlium, relativ selten vorkommt; weil die Gehirncirculation in 
sich selbst einen Regulator trägt, die wie bei der Digital-Com- 
pression einen grösseren Blutzudrang verhindert. Wenn also 
die Entzündung schon an und für sich selten vorkommt, so 
brauchen wir nicht erst die Kälte als Prophylakticum gegen 

die Hirnentzündung 
Es lässt sich im Gegentheil nach weisen, dass die Kälte 

selbst die direkte Veranlassung zur Hirnentzündung werden 

kann. 
Es lässt sich einmal nicht leugnen, dass für das Gehirn, 

welches von der Natur so sorgfältig gegen jede Temperatur- 
erniederung geschützt ist, die direkte Anwendung des Eises 
ein heftiger Entzündungsreiz ist. Dazu kommt noch: wenn 

es wirklich gelingen sollte, durch die Kälte eine Zusam¬ 
menziehung der Hirnblutgefässe zu Stande zu bringen, so 

würde dadurch der sub No. 2 angeführte Zustand des Ge¬ 
hirns hervorgerufen, in welchem das Gehirn seinen Raum 
nicht ganz ausfüllt, wo das Gehirn sein Gewicht wiedererlangt, 

dem Einfluss der Schwerkraft unterworfen wird, so dass 

schon einfache Lageveränderungen des Körpers andere Punkte 
des Gehirns belasten, drücken und reizen und die Entzündung 
des Gehirns (die unter gewöhnlichen Verhältnissen so selten 

auftritt) kaum zu vermeiden ist. Mit anderen Worten, die Kälte 
ist nicht nur kein Prophylakticum gegen die Hirnentzündung, 

sondern ist im Gegentheil nicht selten direkt die Ursache für 

das Zustandekommen einer solchen. — 
Was nun die Schmerz stillende Wirkung der Kälte anlangt, 

so lässt sich dieselbe nicht ganz in Abrede stellen. Die Kälte 
hat die Eigenschaft, die Leitung in den peripheren Nerven 
zu erschweren oder ganz zu unterbrechen; wenn also an ir¬ 

gend einer Stelle des Körpers Schmerz vorhanden ist, die 
Nervenleitung an dieser Stelle jedoch unterbrochen wird, so 
dass diese Eindrücke nicht zum Sensorium gelangen können, 
so wird der Schmerz nicht empfunden. Die Kälte wirkt da¬ 

her schmerzstillend. Bei Schädelverletzungen ist der Schmerz 
in der Regel nicht sehr gross, nur bei Entzündungserschei¬ 

nungen in den Meningen oder im Hirn klagt der Kranke über 

besondere Schmerzen, während die Verletzung des Gehirns 
nicht besonders schmerzhaft zu sein scheint. Da nun die 
Kälte zwar schmerzstillend wirkt, aber gleichzeitig geeig- 



Therapie der Schädel-Schussverletzungen. 49 

inet ist, Entzündungserscheinungen und mit ihnen den Schmerz 
hervorzurufen, so hebt sich mindestens die schmerzstillende 
Wirkung bei Schädel- und Hirnverletzungen auf. Wenn wir 
demnach alles das bisher Gesagte noch einmal in Kürze zu- 
sammenfassen, so ergibt sich, dass die Anwendung der 

Kälte bei Hirn- und Schädelverletzungen in keiner 
"W eise nützen, wohl aber schaden kann und dass 
die Schädlichkeit nur deshalb nicht immer offen 
zu Tage tritt, weil es nicht immer gelingt, die Kälte 
direkt aufs Gehirn anzuwenden. Wem das nicht ge¬ 
nügt, den alten Schlendrian aufzugeben und zu einer rationel¬ 
len Behandlung überzugehen, der ist überhaupt nicht zu über¬ 
zeugen und dem ist nicht zu helfen, für ihn schreiben wir 
nicht. 

Wollen wir jetzt zum zweiten, früher genannten Axiom 
in der Behandlung der Hirnwunden übergehen, zur allgemei¬ 
nen und localen Blutentleerung. — 
Die Biutentieerun- Es ist höchst sonderbar, dass die Blutentleerun- 

fen schädelverletz- gen, c^e hei Schädel- und Hirnverletzungen schein- 
ungen überflüssig, pav viel mehr begründet sind, im Ganzen weni- 

schädlich. ger Anhänger zählen und diese bestehen auf der 
Anwendung der Blutentleerung weniger hartnäckig, als dies bei 
den Partisanen des Eises und der Kälte der Fall ist. 

Instinktmässig stehen viele Chirurgen von der Blutentleer¬ 
ung ab. — Wir haben es uns jedoch zur Aufgabe gemacht, 
den Anfänger von jedem Schlendrian, vom blinden Nachahmen 
abzuhalten, in ihm Selbstbewusstsein und Ueberzeugungstreue 
bei seinem Thun und Lassen hervorzurufen, und deshalb 
müssen wir auch die Blutentleerungen einer kritischen Prüfung 
unterziehen. — Für den ersten Augenblick scheint es sehr 
correkt zu sein, bei jeder Schädel- und Hirnverletzung die 
allgemeine und locale Blutmenge zu vermindern und dadurch 
jede Veranlassung zur Hyperämie und zur Entzündung des 
Gehirnes von Haus aus abzuschneiden. Bei näherer Betrach¬ 
tung jedoch ergibt sich, dass die Blutentziehungen doch nicht 
so ganz begründet sind. Zunächst wollen wir das (pag. 16) 
Gesagte in Erinnerung bringen, dass es im Gehirn einen Re¬ 
gulator der Circulation gibt, welcher einen grösseren Zufluss 
an Blut zum Gehirn (sobald eine gewisse Grenze überschritten 
ist) verhindert; also auch wenn kein Aderlass gemacht wird, 

Neudörfer, Handbuch. II. 4 
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ist dafür gesorgt, dass nicht allzuviel Blut zum Gehirn gelange.. 
Aber die Sache ist noch von einem anderen Gesichtspunkt 

aufzufassen. 
Im Allgemeinen ist bei einer gegebenen Quantität Blut 

eines Menschen der zum Gehirn dringende Antheil derselben 
eine bestimmte Grösse, die nur innerhalb sehr enger Grenzen 
schwankt; wenn nun dieser eine Verwundung des Gehirns 
sich zuzieht, so kann es sich um drei verschiedene Zustände 
handeln. Entweder man will dem verletzten Gehirn weniger 
Blut als dem normalen, oder man will ihm dieselbe Quantität, 
oder endlich eine grössere Quantität zukommen lassen. Wir 
wollen hier gar nicht darauf eingehen, welcher der drei ge¬ 
nannten Zustände dem verletzten Gehirn am meisten zusagt, 

wir wollen nur zeigen, dass es nicht ganz in unserer Gewalt 
steht, beliebig einen dieser drei genannten Zustände hervor¬ 
zurufen. Unser jetziger Standpunkt der Wissenschaft sagt uns- 

nur, dass die Quantität des einem Organ zugeführten Blutes 
im Allgemeinen unter dem Einflüsse des sympathischen Ner¬ 

vensystems steht, die Details dieses Einflusses sind uns trotz 
der vielen Vivisectionen nicht ganz bekannt. Für unseren 

Fall, das heisst für Verletzungen des Gehirns, lehrt die kli¬ 
nische Beobachtung, dass esVerletzungen des Gehirns 
gibt, bei denen die Verletzung auf die Blutmenge 

gar keinen Einfluss übt, dieselbe bleibt unverän¬ 
dert, wie im gesunden Gehirn; dass es hingegen andere 

gibt, bei denen der Verletzungsreiz einen sehr bedeutenden 
Einfluss auf die Blutmenge übt, und zwar kann der Ver¬ 

letzungsreiz sowohl einen Affluxus, als auch das 
Gegentheil hervorrufen. 
Es gibt Verietzun- Dass es wirklicll Hirnverletzungen gibt, bei de- 

letznngsreiz eine nen durch den Verletzungsreiz der Blutzutritt 

Sann^störnn- Zlllu Gehirn vermindert wird, steht ausser Zweifel, 
gen hervorruft. Ich habe mich lange gegen die Annahme dieser 

Wahrheit gesträubt, weil dieselbe unserer täglichen Anschau¬ 
ungsweise widerspricht, musste aber endlich, allseitig über- 
zeugt, dieselbe anerkennen. Ich will hierfür nur einige 
wenige Beweise anführen. Jeder, der Gelegenheit hatte, Ob¬ 

duktionen nach Schädel- und Hirnverletzungen vorzunehmen, 
wird wissen, dass er bei diesen nicht nur nicht immer eine 

Blutüberfüllung des Gehirns, sondern auch Gehirne von nor- 
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malern Blutreichthum und selbst Blutarmuth gefunden liat, und 
wenn man auch diesen Befund als Leichenerscheinung auffas¬ 
sen will, indem man annimmt, dass in Agone, wo das Herz 
nicht mehr fähig war, neues Blut ins Hirn zu treiben, das da¬ 
selbst befindliche durch die Venen aus irgend einem Grunde 
abgeflossen sei; so sprechen doch zu viel klinische Beobach¬ 
tungen für die Thatsache, dass zuweilen der Verletz¬ 
ungsreiz des Gehirns eine verminderte Blutzufuhr 
her vor ruft. Wir wollen in dieser Beziehung bloss anführen, 
dass wir bei vielen Schädelverletzungen mit Störung des Be¬ 
wusstseins durch die Verabreichung von Wein, der Alcoholica 
und anderer Mittel, die geeignet sind, Congestionen zum Ge¬ 
hirn hervorzurufen, das Bewusstsein wiederkehren sahen. 

Das auffallendste Beispiel dieser Art erlebten wir in Schles¬ 
wig. Bei Oversee bekam ein Jäger einen Streifschuss am lin¬ 
ken Scheitelbein, welcher den Schädel eröffnete und das Ge¬ 
hirn blosslegte. Der Verwundete war in den ersten Tagen in 
der Behandlung eines ausgezeichneten Chirurgen (den ich sehr 
hochachtc), der Eisbeutel auf den Kopf legen Hess. Ich kenne 
die in den ersten Tagen aufgetretenen Symptome nicht genau, 
ich weiss nur, dass der Mann, als er nach einigen Tagen in 
meine Behandlung überging, ein gestörtes Bewusstsein hatte, 
sehr unruhig war, unzusammenhängende Laute und Worte ar- 
ticulirte, er wollte weder Eisbeutel, noch sonstigen Verband am 
Kopfe und keine Decke am Körper dulden, der Puls war klein 
und schwach. Ich kannte damals schon die Thatsache, dass 
der Verletzungsreiz Anämie des Gehirns hervorzurufen vermag. 
Ich beseitigte den Eisbeutel und reichte dem Verwundeten, zum 
Entsetzen der Anwesenden, eine halbe Flasche Wein für den 
Tag. Schon nach wenigen Stunden war der Kranke ruhig, das 
volle Bewusstsein kehrte wieder. Es haben sich nachträglich 
noch viele Splitter abgestossen, richtiger gesagt, dieselben ka¬ 
men aus der Tiefe hervor, wohin sie in Folge des Schusses 
geschleudert wurden, der Mann genas ohne Medicament, ohne 
Operation, nur musste Sorge getragen werden, dass das Ge¬ 
hirn die gehörige Quantität Blut erhalte, was durch Verabrei¬ 
chung von Wein erzielt wurde. Ich habe absichtlich hier die¬ 
sen Fall citirt, weil er es war, der seinerzeit Aufsehen erregt 
hat, und weil er, trotz seines günstigen Ausganges, dennoch 
manches harte Urtheil über mich hervorrief. — Aus dem Ge- 

4* 
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sagten, sowie aus dem Früheren gellt hervor, dass es uns nicht 
immer erwünscht ist, die Quantität des Blutes im Gehirn zu 
verkleinern. Aber seihst wenn wir es wünschen, erreichen 
wir unsern Wunsch durch den Aderlass nicht immer. Wenn 
der Verletzungsreiz im Gehirn auf den Blutzufluss ohne Ein¬ 
fluss ist, dann wird allerdings durch den Aderlass, der die 
ganze Blutquantität kleiner macht, auch der für das Gehirn 
bestimmte Th eil um etwas kleiner sein; wenn hingegen der 
Verletzungsreiz einen Affluxus von Blut zum Gehirn gesetzt 
hat, dann bleibt dieser Anziehungsreiz auch nach dem Ader¬ 

lässe derselbe, und es wird trotz der Verminderung der Blut¬ 
quantität (wenn dieselbe gewisse Grenzen nicht überschreitet) 

der relative und vielleicht selbst der absolute Blutreichthum 
des Gehirns kaum oder gar nicht vermindert werden. Wir 

sehen also, dass der Aderlass in manchen Fällen gar nicht 
gewünscht wird, in anderen seine Aufgabe nicht zu erfül¬ 

len vermag. Da jedoch der Aderlass an und für sich für 
das Leben eines Verwundeten nicht gleichgültig ist, weil er 
die Vitalität Jierabsetzt und zu Blutzersetzungen und zur 
Aufsaugung schädlicher Stoffe Veranlassung gibt, so ist klar, 
dass der denkende Arzt nicht voreilig mit Aderlässen sein 
wird. Wir wollen noch hinzufügen, dass wir in den ver¬ 
schiedensten Klimaten und selbst in verschiedenen Welt- 

theilen eine nicht unbedeutende Anzahl von Schädel- und 
Hirnverletzungen zu behandeln Gelegenheit hatten, wir haben 
niemals Kälte angewendet, noch Blutentleerungen vorgenom¬ 
men und unsere Heilresultate waren nicht ungünstiger, viel¬ 
leicht besser, als der Durchschnitt dessen, was wir bei der Be¬ 
handlung mit Eis und Blutentleerungen gesehen haben. 

Nach dem, was wir früher über die Verhältnisse der Blutcir- 
culation gesagt haben, geht hervor, dass auch die Blutegel in der 

grössten Mehrzahl der Fälle ganz überflüssig sind, sie haben je¬ 
doch die vortreffliche Eigenschaft, dass sie im Felde in der Kegel 
nie zu haben sind, und dass sie im Ganzen weniger schädlich 

wirken, als der Aderlass. Das Kesultat dieser langen Aus¬ 
einandersetzung ist: man wende bei Schädel- und Hirn¬ 
verletzung weder Kälte noch Blutentziehung an. 

Die Wunde werde ganz nach der im ersten Bande be¬ 
schriebenen Art verbunden, so wenig als möglich der Luft 
ausgesetzt und gereizt. 
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Den verband am Die Befestigung des Wundverbandes am Kopfe 
scMdei zu befe- geschieht am zweckmässigsten mittelst eines 

am besten das May dreieckigen Tuches, das ungefaltet so über 
or'sche capitium, (ien Kopf gelegt wird, dass die Mitte der Basis 

xo^inetz, über die Stirne zu liegen kommt und der Zipfel 
gar nicht geeignet (die Spitze) frei im Nacken herabhängt, die 

pocratis und das beiden Enden der Basis werden nun nach 
capistrum. rückwärts gegen die Protuberantia occipitalis 

geführt, und daselbst den Zipfel des Tuches bedeckend 
und sich kreuzend wieder auf demselben Weg nach der 
Stirn zurückgeführt und daselbst gespendelt, genähet oder ge¬ 
knotet. Natürlich müssen alle Falten geglättet werden. Nun 
wird die frei in den Nacken hereinhängende Spitze des Tu¬ 
ches mit einer Hand fest angezogen, während die andere die 
Basis desselben festhält (um das Abgleiten zu verhüten), die 
Spitze wird dann um die Kreuzungsstelle umgeschlagen und 
am Scheitel festgespendelt. Dadurch findet sich der Verband 
gleichmässig in der Richtung des Sinus anliegend; um ihn 
auch jeder anderen Richtung anliegend zu machen, braucht 
man ,nur den lockeren Theil in einer Falte zu erheben, und 
dieselbe nach irgend einer Richtung anzuspannen und daselbst 
zu befestigen. Es ist der Verband ganz so wie ihn die Bauer¬ 
weiber in gewissen Gegenden Oesterreichs tragen. Derselbe 
ist überall leicht herzustellen, belästigt den Kranken nicht 
und ist vollkommen zweckentsprechend. Es ist das Capitium 
parvum von Mayor. Die Mitra Hippocratis, das Capistrum du¬ 
plex ist zeitraubend, hält nicht, auch wenn die Bindetouren 
angeheftet werden, und ist daher im Felde nie anzuwenden. 

Auch das Capitium magnum quadrangulare ist für den 
Sommer und für warme Gegenden nicht zu empfehlen, weil 
es die Ohren und den Hals mit in den Verband einzieht. — 
Der Verband von Schreger ist dort zweckmässig, wo man 
bloss die Ohren in den Verband liab'en will. Er besteht aus 
einem dreieckigen Tuche, welches an der Basis, parallel zu ihr, 
von jeder Seite ziemlich weit gegen die Mitte hin eingeschnitten 
und so wie das Mayor’sche Capitium parvum über den Kopf 
gelegt wird; die parallel zur Basis bis gegen die Mitte abge¬ 
trennten Streifen und die Nackenspitze werden auch ganz so 
wie beim Capitium geknotet, nur werden die frei an jeder 
Seite herabhängenden Enden des Tuches unter dem Kinn ge- 
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knotet. — Wenn Strom eye r das Kopfnetz als den einzig 
zweckmässigen Verband für Kopfverletzte anfülirt, so kann 

ich ihm nicht ganz beistimmen, weil das Kopfnetz nickt passt, 
und denVerband nickt hält, Stromeyer lässt deshalb an dem 

Netze dreierlei Bänder in drei verschiedenen Richtungen an¬ 
bringen; dadurch ist allerdings ein Verschieben des Netzes 
verhindert, aber zweckentsprechend ist es deshalb dennoch 

nicht, weil ein solches Netz weder Luft noch Staub abzuhal¬ 
ten vermag, und weil die in drei verschiedene Richtungen ein¬ 
gelegten Bänder einschneiden. — Es ist immer wieder nur 

die leidige Antiphlogose, welche selbst den Verband nicht ganz 
lässt, ihn durchbricht, um nur mit der Kälte um einen Faden 

näher dem Gehirn zu sein. — 

Für einzelne Täiie Für einzelne Fälle, bei ruhigen Kranken, rei- 
reichen 2 gekreuzte c]ien 2 kravattenartig gefaltete Tücher und inEr- 
Bindenstreifen zur ,. , . „ 

Befestigung des maiigelung dieser, selbst 2 kurze Bindenstreiten 
Verbandes hin. zu einem Kopfverbande aus. Diese beiden Strei¬ 

fen werden so angelegt, dass der eine über die Wunde gelegt 
und, je nach der Lage derselben, entweder in einem horizon¬ 
talen Bogen (um Stirn und Hinterhaupt) oder in einem verti- 

calen Bogen (um Scheitel und Kinn) befestigt wird. Der zweite 
Streifen wird in einer auf der ersten senkrechten Ebene ge¬ 

führt, so dass, wenn der erste über Stirn und Hinterhaupt lief, 
der zweite über Scheitel und Kinn geht und vice versa; an den 
Kreuzungsstellen werden die Streifen aneinander geheftet. — 

Die Digitaicom- Das beste Antiphlogisticum, welches den Ver- 

sT Antipw^is«: letzunP.reiz zu massigen vermag, ist auch hier 
cum. Ausführung die Digitalcompression, dieselbe ist an der Caro¬ 

tis communis auszuführen. Es reicht hin, dieselbe 
täglich einige Male intermittirend und alterirend auf eine der 
beiden gemeinschaftlichen Carotiden wirken zu lassen. 

Der Ort für die Ausführung der Digitalcompression ist 
derselbe, wie der beim Blosslegen der Arterie behufs der Un¬ 
terbindung i. e. in der Gegend des Schildknorpels. Am be¬ 

sten wird die Digitalcompression der Carotis communis vertra¬ 
gen, wenn man sie nach folgender Regel ausführt. Man stellt 
sich auf die entgegengesetzte Seite jener Carotis, die man 
comprimiren will, legt Zeige- und Mittelfinger (gleichviel wel- 
chei Hand) an die Schild- und Ringknorpel jener Seite, wo die 
Goinpression stattfinden soll, schiebt die beiden Fing’er sachte 
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gegen die Wirbelsäule vor, indem die Volarfläche derselben 
(der Finger) eine leichte Fühlung mit dem Schild und King¬ 
knorpel behält, dann fühlt die Kuppe der Finger das Pulsiren 
der Carotis. Eine ganz leichte Verstärkung des Druckes in 
dieser Richtung reicht für die Digitalcompression hin. Vom 
Kopfnicker spürt man nichts, weil derselbe der Nagelfläche 
anliegt. Diese Art der Digitalcompression wird in der Kegel 
immer vertragen, während bei anderen Methoden nicht selten 
Schmerz, Schling- und Hustenreiz auftritt. 

DieAnwendungder Von den pharmaceutischen Mitteln haben wir 
Antimoniaiiennach hier »folgende zu besprechen: 
D e s a u 11; sie dür- , , , , 

fenalsAiterans an- 1. Die Antimoniaiien. Wenn ich nicht irre, 
gewendet werden. so war eg Desault, der zuerst die Antimon¬ 

präparate bei Schädelverletzungen, besonders bei solchen, die 
mit Hirnsymptomen einhergehen, als besonders wirksam warm 
empfohlen hat, und ein grosser Tlieil der französischen Militär¬ 
chirurgen befolgt noch heute diesen Rath sehr genau. So 
viel ich weiss, wurden die Antimonpräparate in der Krim, in 
Italien und in Mexiko von den französischen Aerzten stets ver¬ 
abreicht. 

Unsere Ansicht über die Antimoniaiien ist folgende: Wir 
konnten uns nicht davon überzeugen, dass die Antimoniaiien 
irgend eine specihsche Wirkung auf das Centralnervensystem 
ausüben; ja, wir konnten auch nicht finden, dass dieselben auf 
ein anderes Organ oder auf irgend eine Krankheit eine be¬ 
stimmte Wirkung äussern. Wir wissen von den Antimoniaiien 
nur, dass dieselben (von den Brechmitteln abgesehen) allge¬ 
meine, variable, nicht näher bestimmbare Symptome hervor- 
rufen. Deshalb können wir auch ihre allgemeine Anwendung 
in dem Sinne Desaults nicht empfehlen, und wer den¬ 
noch grosses Vertrauen in das Antimon setzt, der möge 
immerhin den Sulfur auratum, oder den Kermes, oder eine 
andere minder constante Antimonverbindung, am besten je¬ 
doch den Tartarus stibiatus in refracta dosi anwenden, i. e. 
Ys Gran pro dosi. In dieser Gabe ist er unschädlich und kann 

* als Aiterans vielleicht nützen; in grösseren Gaben als Eme- 
ticum kann er leicht nachtheilig wirken, namentlich bei Patien¬ 
ten, die schwer brechen, d. h. die sich sehr und lange an¬ 
strengen müssen, um zu brechen; bei diesen kann das Eme- 
ticum, durch die zum Brechacte nöthige Sistirung der Respi- 
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ration und durch das Zuriickpressen des venösen Blutes leicht 
zur Hämorrhagie und vielleicht auch zum Prolapsus im Gehirn 
führen. Zur Heilung der Schädel- und Hirnver¬ 
letzung ist die Verabreichung von Antimonialien 
durchaus nicht nöthig. 
Die Quecksilber- Während die Franzosen dem Antimon anhän- 

zuweüen symp'to- gen, halten die Engländer auf das Quecksilber 
matisch, niemals grosse Stücke. Bekanntlich wird den Mercuri- 

methodisch^ anzu Eigenschaft zugeschrieben, die Plastici- 

tät des Blutes, seinen Fibringehalt, seine Fähigkeit zu ent¬ 
zündlicher Exsudatbildung zu vermindern, Grund genug daher, 
die Mercurialien bei allen penetrirenden Schädelverletzungen 
gleich von Anfang an als Prophylakticum anzuwenden, um die 
drohende und todbringende Meningitis und Encephalitis nicht 
zum Ausbruch kommen zu lassen. — Wenn wir auch dieses 
Raisonnement zugeben und ganz davon absehen wollten, welche 
nachtheiligen Folgen die methodische Anwendung der Mercuria¬ 
lien auf den Verwundeten übt, so könnten wir doch denselben 
bei schweren Verletzungen des Schädels nicht das Wort reden, 
weil es sich bei diesen Verletzungen nicht um ein krankes, 
zu Exsudationen geeignetes Blut handelt, welches durch die 
Anwendung des Quecksilbers theilweise defribinirt werden soll, 
sondern um einen Verletzungsreiz, welcher das normale Blut 
zur Exsudation veranlasst; es wäre also die Aufgabe der Mer¬ 
curialien, diesen Verletzungsreiz zu mindern, welche Eigen¬ 
schaft ihnen bisher nicht zugeschrieben werden kann. Wenn 
wir uns aber auch gegen die Mercurialien als Curativum bei 
Schädelverletzungen ausgesprochen haben, so wollen wir da¬ 
mit doch nicht auch die vereinzelte Anwendung des Queck¬ 
silbers ausgeschlossen wissen. Im Gegentheil, wir müssen ein¬ 
zelnen indicirten Anwendungen das Wort reden. In allen 
Fällen, wo es sich darum handelt, bei Schädelverletzungen den 
Darin zu entleeren, werden wir keinen Anstand nehmen, das 
Calomel anzuwenden, sei es in Verbindung mit Jalappa, mit 
Rheum, oder mit einem sonstigen, die Darmentleerung unter¬ 
stützenden Pflanzenextract. Wir werden jedoch das Calomel * 
auch in den kleinen Dosen von 5—8 Gran höchstens 2—3 Tage 
lang fortsetzen und das Mittel auch nicht ohne Notli im Ver¬ 
laufe der Krankheit wiederholen. In diesen indicirten Fällen 
wirkt das Calomel nicht besser, aber auch nicht schlechter, 
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wie jedes andere Purgans. Dagegen scheint der Sublimat 

auch in der Gabe von V*— V'3 Gran nachtheiliger, als andere 

Purganzen zü wirken, ln den wenigen Fällen, in welchen wir 

dasselbe des Versuchs halber anwendeten, haben wir immer 

neben den Darmentleerungen eine leichte Reizung des Gehirns 

wahrgenommen, weshalb wir auch den Sublimat ganz verlassen 

haben. — Ueber die äussere Anwendung des Quecksilbers in 

die Wunde selbst und in die Umgebung derselben glauben 

wir kein Wort verlieren zu müssen. Kein Mensch, der gewohnt 

ist, sich Rechenschaft von seinen Handlungen abzulegen, wird 

bei Schädelverletzungen die Wunde oder deren Umgebung 

mit Quecksilbersalbe verunreinigen. Wir erwähnen diesen Um¬ 

stand nur deshalb, weil uns in der letzten Zeit Fälle vorge- 

gekommen sind, wo Chirurgen bei Schädelverletzungen die 

alte mit Recht vergessene Methode hervorholten und den Kopf 

mit einer halben Unze grauer Salbe einsalbten, und diese Ein¬ 

reibungen mehrere Male wiederholten und zwar nur als Prophy- 

lakticum gegen eine möglicherweise sich einstellende Meningitis. 

Einer solchen Therapie gegenüber können wir die Bemerkung 

nicht unterdrücken, dass es in der Heilkunst nichts Verkehr¬ 

tes und Ungereimtes gibt, was nicht seine Anhänger und Ver- 

theidiger findet. Es sind das Menschen, die an gewisse Mittel 

glauben und deren Wirkungsweise für ein Dogma halten. An 

dem Kürasse eines Dogma prallen die mächtigsten Armstrong- 

Projektile der Kritik ab. 

Die Opiate scW- Eine eigene Bewandtniss hat es mit der An- 

dXdVeriet8zuIg!" wendung der Opiate bei Schädel- und Hirnver- 
reiz und die nach- letzungen. In allen Arzneimittellehren ist unter 

gaif nich^zustande den Wirkungen der Opiate eine Congestion, Hyper- 
kommen zu lassen, ämie und Excitation des Centralnervensystems 

aufgenommen, und wenn man die Leichenbefunde und die 

Krankengeschichten der an Opium Vergiftung Verstorbenen zu 

Rathe zieht, so lässt sich die eben citirte Wirkung in der That 

nicht ganz widerlegen. Die Folge hiervon ist nun die, dass 

man bei allen Schädelverletzungen die Opiate fürchtet und ver¬ 

meidet, und sie, wenn es Noth thut, durch andere Narcotia 

ersetzt, weil ja die Opiate die Eigenschaft haben, eine Hyper¬ 

ämie des Gehirns hervorzurufen, die ja unter allen Umständen 

vermieden werden soll. — Unsere Ansicht über diesen Gegen¬ 

stand ist folgende: Es gibt allerdings Menschen, die, wenn sie 
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auch nicht verletzt sind, die Opiate nicht vertragen. Ich habe 

Individuen gesehen, die nach der kleinsten Gabe eines Opiates 

die heftigsten Kopfschmerzen bekamen, und solche Naturen 

können natürlich auch bei Schädelverletzungen die Opiate nicht 

vertragen, und es müssen diese daher durch andere Narcotica 

ersetzt werden. Glücklicherweise sind diese Naturen im Ganzen 

sehr selten, wie die meisten praktischen Aerzte wissen. Die 

Mehrzahl derselben vertragen die Opiate vortrefflich, und es 

würde sich bloss darum handeln, ob die Opiate wegen ihrer 

Eigenschaft, Hyperämien des Gehirns hervorzurufen, nicht ganz 

aus der Therapie der Schädelverletzungen auszuschliessen 

wären? Die Beantwortung dieser Frage geht aus folgender 

Betrachtung hervor: Zunächst ist die Eigenschaft, eine Hyper¬ 

ämie des Hirnes hervorzurufen, bisher nur für grosse Gaben 

der Opiate erwiesen, für kleine Gaben ist diese Eigenschaft 

überhaupt fraglich, oder, wenn dieselbe existirt, so wird sie 

jedenfalls der Gabe proportional sein. Einer kleinen Gabe 

eines Opiates wird auch eine kleine Hirnhyperämie entsprechen. 

Nun haben wir schon früher gezeigt, dass es Schädelverletzun¬ 

gen gibt, bei denen uns eine Hyperämie ganz erwünscht ist, 

wo also das Opium ganz unseren Wünschen entspricht. Es 

bleiben also nur jene Fälle übrig, in welchen durch den Ver¬ 

letzungsreiz an und für sich eine Hyperämie besteht, da mag 

man allerdings das Opium mit einem anderen Narcoticum ver¬ 

tauschen, wir wagen es nicht, den Rath zu ertheilen, beim 

Opium zu verbleiben. Wir müssen jedoch gleich hier hinzu¬ 

fügen, dass, wenn man in der Lage ist, das Opium unmittelbar 

und die ersten Tage nach der Verletzung hindurch zu reichen, 

der Verletzungsreiz so sehr herabgesetzt zu werden scheint, 

dass die Verwundeten in ihrem allgemeinen Befinden sich wie 

Gesunde verhalten. Meine Erfahrungen sind in dieser Be¬ 

ziehung jedoch noch nicht ausreichend, um ein massgebendes 

Urtheil zu fällen, weil 34 meiner beobachteten Schädelver¬ 

letzungen erst nach Ablauf einer gewissen Zeit in meine Be¬ 

obachtung kamen, wo also schon der Verletzungsreiz zum 

Ausbruch gekommen war. — Ich muss daher den Collegen em¬ 

pfehlen, bei solchen Verletzungen unmittelbar und die ersten Tage 

nach derselben das Opium zu reichen, und zwar in sehr kleinen 

Dosen, Vs Gran pro Dosi, täglich 4—6 Mal zu wiederholen, es 

wird sich dann bald zeigen, ob ich richtig beobachtet habe. 
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Diese Eigenschaft, den Verletzungsreiz zu compensiren, 

konnte ich nur dem Opium als solchem zuschreiben, nicht aber 

dem Morphin. Welchen Bestandtheilen des Opiums diese Wir¬ 

kung zuzuschreiben, ist trotz den geistreichen Untersuchungen 

CI. Bernard’s nicht zu bestimmen; es scheint eben, dass 

nur das Opium in seiner Totalität diese Heilwirkung besitze. 

Bei der Beurthei- Wjr mpSSen jedodl fül* deil Anfänger die Be¬ 

wirkungen sind bei merkung hinzufügen, dass, sobald es sich um die 
aller Seibstcontroie jnnere Wirkung von Arzneien bei Verletzungen 
Trugschius&e m°g jian(^ep^ aper Seibstcontroie der feste Boden 

der Gewissheit unter den Füssen schwindet, man begibt sich 

auf die schwankende Woge der Vermuthung, weil die inneren 

Vorgänge in den einzelnen Fällen zu sehr complicirter Natur 

sind, als dass wir im Stande wären, überall Ursache und Wir¬ 

kung in einen strengen Causalnexus zu einander zu bringen. 

In dieser Richtung sind unsere Schlüsse per inductionem ge¬ 

macht, d. k. wenn wir in einer gewissen Anzahl von Fällen 

wahrneTimen, dass nach der Verabreichung gewisser Medica- 

mente gewisse Erscheinungen eintreten, so sind wir zur An¬ 

nahme berechtigt, dass das nächste Mal das Medicament wie¬ 

der dieselbe Wirkung hervorrufen werde. Diese Annahme, die¬ 

ser Inductionsschluss, wird seine Berechtigung verlieren und ein 

Trugschluss werden in dem Maasse, als die Erscheinungen com¬ 

plicirter und die inneren Vorgänge weniger bekannt sind, weil 

es ja dann möglich ist, dass Medicament und Symptom in gar 

keinem Causalnexus zu einander, stehen, dass sie nur zufällig 

neben und nacheinander existiren, und dass, selbst, wenn sie 

wirklich in einem ursächlichen Zusammenhänge stehen, einer 

der vielen uns unbekannten inneren Vorgänge in einem ge¬ 

gebenen Falle den Causalnexus stören kann, wo dann das 

Medicament nicht das bekannte Symptom zur Folge haben 

wird. — Es ist endlich gar kein Schluss erlaubt, wenn wir 

ohne Auswahl und ohne Erfahrung in gewissen Verhältnissen 

immer ein Medicament anwenden und immer dasselbe Symptom 

auftreten sehen, weil es ja dann wohl möglich ist, dass das 

Symptom auch ohne Medicament eintreffen werde. 

Alle hier angeführten Möglichkeiten, einen Trugschluss zu 

machen, die Beschränkung der Erlaubniss per inductionem 

schliessen zu dürfen, bestehen leider bei der Beurtheilung der 

Arzneiwirkung überhaupt, besonders aber bei der Beurtheilung 
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ihrer Wirkung; bei Schädelverletzungen in vollem Maasse, was 

wir nicht erst zu detailliren und zu erweisen brauchen. Das 

Gesagte wird hinreichen, um dem Anfänger zu zeigen, was er 

davon zu halten hat, wenn ihm die Anwendung der Antimo- 

nialien, der Mercurialien, selbst der Opiate bei Hirnverletzun¬ 

gen als indispensabel empfohlen wird, es wird ihn vorsichtig 

und misstrauisch gegen sich selbst machen, damit er nicht aus 

einer kleinen Anzahl von Beobachtungen, die nie vollständig 

sein können, sich verleiten lasse, allgemeine Schlüsse zu ziehen, 

und feste Kegeln aufzustellen. Der erfahrene Feldarzt wird 

durch die Verhältnisse des Krieges belehrt, dass zur Heilung 

von Schädel- und Hirnverletzungen keine Medicamente nöthig 

sind, und dass Medicamente überhaupt die Heilung nicht her¬ 

steilen können. Er wird daher auch keine specifischen Heil¬ 

mittel haben. Er wird in allen Fällen, wo der Verlauf ein 

normaler ist, gar kein Medicament anwenden, und bei vorhan¬ 

denen Störungen des normalen Verlaufs symptomatisch zu 

Werke gehen; so wird er in allen Fällen, wo ein typisches 

Auftreten gewisser störender Symptome beobachtet wird, wo 

Schüttelfröste oder Erscheinungen einer beginnenden Blutzer¬ 

setzung sich kundgeben, wo es sich darum handelt, das her¬ 

untergekommene oder erschütterte Nervensystem zu kräfti¬ 

gen, vom Chinin Gebrauch machen; in Fällen, wo die Haut 

heiss und trocken, der Urin spärlich, und der Unterleib ver¬ 

stopft ist, wird er zu diuretischen, diaphoretischen und leichten 

Purgantien greifen, wird aber stets vor Augen behalten, dass 

diese Symptome nur Theilerscheinungen des ganzen Krank- 

lieitsprocesses sind, die mit diesem gleichzeitig verschwinden, 

und wird daher bei dieser symptomatischen Behandlung 

stets nur unschädliche Mittel und diese nur so lange anwen¬ 

den, als dieselben keinen nachtheiligen Einfluss auf den 

Krankheitsprocess selbst üben. Damit wollen wir die medi- 

camentöse Therapie der Schädel- und Hirnverletzungen be¬ 

enden. 
Die Entziehung der Eben so wichtig, wenn nicht wichtiger, als 

störungsreiz, der die Besprechung der Arzneiwirkungen, ist die 
deniOrgunismuszu- (jer einzuhaltenden Diät bei diesen Verletzungen, 

wie jede Ernäh- Wir haben es hier wieder mit Vorurtheilen zu 

^zündunTn he"1 ^un, die beim Arzt, wie beim Kranken in glei- 
günstigt. ehern Maasse vorzukommen pflegen, und die zu 
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bekämpfen oft die treffendsten Gründe, die schlagendsten Exem¬ 

pel nicht hinreichen. 

Die Furcht vor Entzündung und der Begriff der Antiphlo- 

gose hat zur Folge gehabt, dass bei jeder Schädelverletzung 

die strengste Diät von Seite des Arztes über den Kranken 

verhängt, und dass diese von manchen Kranken aus Furcht 

trotz der vorhandenen Esslust aufs pünktlichste befolgt wurde. 

Nun lässt es sich zwar nicht leugnen, dass der Kauact 

selbst, besonders wenn er lang anhält oder mit Ausdauer ge¬ 

schieht, ein vorübergehendes Hinderniss der Blutentleerung aus 

dem Gehirn abgibt. Eben so gewiss ist es, dass eine Ueberla- 

dung oder selbst nur eine Anfüllung des Magens mit Speisen eine 

Congestion und selbst Hyperämie des Gehirnes zur Folge hat. — 

Es ist jedoch nicht schwer, zu zeigen, dass diese Anschauungs¬ 

weise, wegen der Hyperämie die Verletzten fasten zu lassen, nicht 

ganz logisch ist. Es ist richtig, dass einer Entzündung des Ge¬ 

hirnes oder seiner Umhüllungen eine Hyperämie oder Congestion 

dieser Organe vorausgeht, man darf aber den Satz nicht um¬ 

kehren und sagen, dass einer Hyperämie eine Entzündung fol¬ 

gen muss, ja es ist dies nur höchst selten der Fall, denn wenn 

wir an die vielen Prasser, Säufer und überhaupt an jene Men¬ 

schen denken, die durch Aufregung, angestrengte geistige Ar¬ 

beit etc. sich selbst täglich Hirnhyperämien zuziehen, dann 

müssten die Encephalitiden und Meningitiden viel häufiger als 

die Pneumonien auftreten, was bekanntlich nicht der Fall ist. 

Wir haben schon früher nachgewiesen, dass die speciellen 

Kaumverhältnisse im Schädel nicht leicht eine Entzündung sei¬ 

nes Inhaltes zulassen, und müssen hier noch hinzufügen, dass, 

wenn es sich um die Prophylaxis gegen eine zu fürchtende 

Entzündung in Folge einer Verletzung handelt, die Diät jeden¬ 

falls nicht unter die prophylaktischen Mittel aufzunehmen ist. 

Man kann im Gegentheil die Behauptung aussprechen, Fei 

einer Verletzung überhaupt, besonders aber nach 

einer Verletzung des Schädels wird eine nachfol¬ 

gende Entzündung um so weniger zu erwarten sein, 

je weniger Störungen ausser der stattgehabten Ver¬ 

letzung dem Organismus von aussen zugeführt wer¬ 

den. Nun ist aber die Nahrungsentziehung au und 

für sich eine der grössten Störungen, die wir dem 

Organismus zufügen, und in dem Maasse, als derselbe 
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schlechter ernährt wird, wird er geneigter und zugänglicher 

für viele Krankheiten, also auch für ein entzündliches Leiden, 

welches ja selbst häutig die Folge einer localen oder allge¬ 

meinen Ernährungsstörung ist. Daraus folgt die Regel, 

dass man den Verwundeten leicht verdauliche, aber 

kräftige Kost in genügender Quantität verabreichen 

soll. Man warne ihn vor jedem Excesse, aber gebe ihm za 

essen, so lange Esslust vorhanden ist, und wende erst dann 

Diät an, wenn der Kranke keine Esslust hat, und selbst dann 

hat der Arzt aufmerksam darauf zu achten, dass die Ernäh¬ 

rung nicht zu lange unterbrochen bleibe, und der Kranke 

durch Verabreichung gewisser Lieblingsgerichte bald wieder 

zu essen anfängt. Wo man dieses unterlässt, wird der Kranke 

bei der Diät verbleiben und die Verletzung wird bei der re- 

stringirten Ernährung einen schlechten oder wenigstens protra- 

hirten Verlauf nehmen. 

es scheint über- Es muss ein für allemal festgehalten werden, 

liaupt eineGehim- dass die Hyperämie des Gehirns viel weniger 

^chTdiTchliTdir schadet, als das Gegentheil und dass es stets 
Anämie zu sein. unger Streben sein muss, das Gehirn in einem 

solchen Grad von Turgescenz zu erhalten, dass dasselbe 

allenthalben an dem Schädel fest anliegt, weil nur dann der 

verletzte sich im Wesentlichen Avie ein gesunder Schädel ver¬ 

halten wird, wie schon früher erwähnt wurde. Es kann in 

der Tliat der Umstand nicht genug hervorgehoben werden, dass, 

sobald die Turgescenz des Hirns (sei es durch Antiphlogose, 

durch Diät, durch Blutverlust, durch den Verletzungsreiz) so 

sehr abgenommen hat, dass das Hirn an einem grossen Theil 

seiner Oberfläche nicht fest an den Schädel anliegt, dann 

schon die gewöhnlichen nicht zu vermeidenden äusseren Um¬ 

stände hinreichen, um einen constanten Entzündungsreiz auf 

den Schädelinhalt zu üben. 

Der Contact der Luft, die Schwere des Gehirns, welche 

einen Druck auf seine Unterstützungsfläche ausübt, welcher 

Druck mit der verschiedenen Körperstellung und Lage auf 

andere Punkte übertragen wird, und wahrscheinlich auch die 

Stösse durch die Pulsationen des Hirns, die jetzt nicht mehr 

auf die Verletzungsstelle beschränkt sind, sind Schädlichkeiten, 

die in der Regel Entzündungserscheinungen mit tödtliehem 

Ausgang zur Folge haben. Durch diese Anschauungsweise 



Therapie der Schädel-Schussverletzungen. 63 

liess ich mich zu den schüchternen Versuchen verleiten, bei 
Hirnverletzungen dem Verletzten auch Wein zu reichen, und 
diese Versuche fielen so günstig- aus, dass ich jetzt keine Furcht 
mehr habe und bei schweren Fällen dem Verwundeten täg¬ 
lich Vs—Ve Liter gebe. Seit 7 Jahren reiche ich meinen Verwun¬ 
deten Nahrung und Getränke nach den eben angeführten 
Grundsätzen und ich habe selbst bei der grossen Anzahl Ver¬ 
wundeter, die ich in dieser Zeit zu behandeln hatte, keine Ur¬ 
sache gehabt, von meinen Grundsätzen abzugehen. Dennoch 
wage ich es nicht diese Behandlungsweise so ohne Weiteres 
dem Anfänger anzuempfehlen. 

Nicht blinder aiau- Ich weiss nur zu gut, dass ich mich in dieser 
b®’ sohndiern di® Beziehung im Widerspruch mit dem grössten 

versuche ist es, Theil der Fachgenossen befinde und dass diese 
was wir anstreben. ejne solche, jeder Tradition straks zuwiderlau¬ 

fende Behandlung nicht ruhig hingehen lassen, sondern dieselbe 
hart angreifen werden, und der Anfänger wird diesen An¬ 
griffen um so mehr Vertrauen schenken, als dieselben ganz 
seinen eigenen aus der Schule mitgebrachten Anschauungen 
entsprechen. 

Ich begnüge mich daher, diese Ansichten hier entwickelt 
zu haben, und habe die Ueberzeugung, dass das Gesagte hin- 
reichen wird, um einige Feldärzte zu Versuchen in dieser Rich¬ 
tung zu bestimmen, und diese werden genügen, um allmälig 
die Wahrheit zu erkennen und ihr Bahn zu brechen. — 

me Entfernung Ein ge]lr wichtiger Gegenstand, der bei der 
fremder Körper . .. i . . 

aus dem Geiiim ist Therapie der bchädeivei’letz ungen nicht übergan- 
nur dann zulässig, g-en werden soll, ist die Extraktion der fremden 

tionsakt nicht ge- Körper aus dem Schädel und Gehirn. — Die all- 
fähriicher, ais das p-emeine Regel bei allen Verletzungen, besonders 

Verweilen der ^ , 

fremden Körper ist. bei Schusswunden, die fremden Körper zu extra- 
hiren, bleibt bei Schusswunden des Schädels nur zum Theil 
giltig. Ein in einer Wunde befindlicher fremder Körper soll 
entfernt werden, weil derselbe erstens, die Heilung der Wunde 
per primam intentionen unmöglich macht; zweitens, weil er 
die Heilung überhaupt verhindert; denn in der Regel heilt 
eine Wunde, die einen fremden Körper beherbergt, gar nicht 
zu. Die Hautwunde ist selten rein, sie trägt häufig genug einen 
speck- und filzähnlichen, fest anliegenden, aber unschuldigen 
Beschlag (wir haben dieses Zeichen schon früher, I. Bd. pag.234 
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als Kennzeichen für die Anwesenheit eines fremden Körpers 
aufgestellt), der eine Heilung derselben nicht zulässt, aber 
selbst wenn die Wundoberfläche ganz rein ist, so bildet sich 
doch nicht leicht eine Karbe Uber die Wunde, und diese so¬ 
genannten stationär bleibenden Wunden, die oft allen Heil¬ 
methoden trotzen und die Geduld des Arztes und des Kran¬ 
ken auf die Probe stellen, heilen erst und dann sehr rasch, 
wenn der fremde Körper abgegangen oder entfernt ist. Häu¬ 

fig führt in solchen Fällen von der Oberfläche zum fremden 
Körper ein Canal, eine Fistel in gerader oder geschlängelter 

Richtung, häufiger jedoch existirt keine Fistel, der fremde 
Körper ist in der Tiefe förmlich eingekapselt, aber seine An¬ 
wesenheit verhindert die Ueberhäutung der Wunde, und nur 

in seltenen. Fällen kommt es zur temporären Vernarbung, die 
aber in der kürzesten Dauer wieder schwindet. Drittens, weil 
der fremde Körper nicht selten Schmerz erregt und einen Reiz 
verursacht, der die Entzündung über den Verletzungsbezirk 

hinaus auf die benachbarten Organe überträgt, oder die ange¬ 

regte Entzündung zu einem nicht erwünschten Ausgange, etwa 
zum Brande führt. Dieses sind die Gründe, welche uns die 

Extraktion eines fremden Körpers zur Pflicht machen. 

Wir haben also bloss zu untersuchen, ob diese Gründe in 
vollem Maasse auch auf die Schädel- und Hirnverletzung ihre 
Anwendung finden und ob die Extraktion an und für sich nicht 

gefahrbringender für den Kranken ist, als der Reiz, den der 
fremde Körper ausübt? 

ueber die Heilung ad 1. Das Hinderniss der Prima intentio kann 
der Himverietzun- hier gar nicht in Betracht kommen, weil bei Hirn- 
ge» durch 'erste 

Vereinigungistbis- Schusswunden die erste Vereinigung sefyr selten 
her nichts bekannt. jg^ und weil selbst da, wo sie zu Stande kommen 

könnte, nach Säbel- oder anderen Wunden sie sich bloss auf die 
erste Vereinigung in den weichen Schädeldecken erstrecken 

könnte; diese wünschen wir jedoch gar nicht, so lange unter 
denselben in der Tiefe ein Entzimdungsprocess waltet. Die 
erste Vereinigung ist überhaupt selten, und über die im Gehirn 
wissen wir bis jetzt noch gar nichts. Der Punkt 1 wird da¬ 

her niemals ein Motiv sein, das uns zur Extraktion eines frem¬ 
den Körpers aufmuntern wird. — 

ad 2. Die hier angegebenen Umstände finden allerdings 
auf die Schädel- und Hirnverletzungen ihre volle Anwendung. 
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_ Die Heilung- wird durch die Anwesenheit des 
Die Verzögerung ^ ° 

-der wundheiiung fremden Körpers bedeutend verzögert und kann 
hat am Sehadei re- p])er Monate und Jahre hin erstrecken. Nur 
lativ die geringste 

inconvemenz und ist hier zu erwähnen, dass die Verzögerung der 
rechtfertigt dieGe- Wundheilung am Schädel viel weniger Incon- 
fahr der Extraktion ° ö 

des fremden Kör- venienzen mit sich führt, als an einem andern 
pers mcht. Körpertheile; während diese nicht vernarbten 

Wunden an anderen Körpertheilen durch die stete Bewegung 
des Körpertlieils, an welchem sie ihren Sitz haben, lästig wer¬ 
den und selbst die leichtesten und unumgänglichsten Körper¬ 
verrichtungen stören oder hindern, so ist dies am Schädel nicht 
der Fall. Hier herrscht ewige Buhe, die Theile verschieben 
sich nicht, gleichviel ob der Kranke liegt, sitzt oder in Be¬ 
wegung ist, der Kranke kann jede leichtere physische oder 
geistige Arbeit verrichten, ohne von seiner nicht vernarbten 
Wunde belästigt zu werden, auch ist eine solche Wunde durch 
die Art der Kopfbedeckung gegen äussere Einflüsse geschützt 
ohne durch die Kleidung belästigt zu werden. Es wird, mit 
einem Worte, eine nicht vernarbte Wunde am Kopfe im Gan¬ 
zen den Lebensgenuss viel weniger beeinträchtigen, als eine 
solche an den Extremitäten oder am Bumpfe. 
Theoretische, wie ad 3. Die unter dieser Nummer aufgezählten 

fprthenlegendn F°lgen der Anwesenheit des fremden Körpers fin- 
Aushreiten derEnt- den sich bei Hirnwunden nicht in dem Maasse, 

^geTung^ des'6 w*e ^ Wunden anderer Organe ein. Zunächst 
verietzungsbezirks. ist zu erwähnen, dass die Hirnsubstanz und die 

Hirnhäute kein besonderes Schmerzempfindungsvermögen zu 
haben scheinen, und klinische Beobachtung, ebenso wie Vivi- 
sectionen haben zur Genüge dargetlian, dass fremde Körper 
im Schädel und Gehirn stecken können, ohne daselbst Schmer¬ 
zen zu verursachen; während die Erfahrung gleichzeitig lehrt, 
dass da, wo Schmerzen in Folge einer Verletzung auftreten, 
in der Begel kein fremder Körper im Schädel vorhanden ist. 
Was nun den Entzündungsreiz anlangt, welchen der fremde 
Körper auf die Umgebung üben soll, um dort eine Entzündung 
hervorzurufen, oder den unliebsamen Ausgang der Entzündung, 
den der fremde Körper im Hirn hervorrufen soll, so lehrt die 
Theorie in Uebereinstimmung mit der Erfahrung, dass diese 
Furcht unbegründet ist. 

Das Gehirn ist durch die besonderen Verhältnisse des 
Neudörfer, Handbuch. IL 5 
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abgeschlossenen Raumes im Schädel, sowie zum Tlieil durch 
seine gleichförmige und mehr homogene Textur, zu Entzün¬ 
dungen nicht sehr disponirt, und dieselben theoretischen Gründe 

erklären es, dass eine traumatische Entzündung beschränkt 
bleibt und sich nicht leicht auf die Umgebung ausbreitet. Die 
tägliche Erfahrung bestätigt übrigens diesen theoretischen Satz. 
Wir finden im Ganzen nur relativ selten eine traumatische 
Encephalitis und Meningitis über einen grossen Theil des Ge¬ 
hirns ausgebreitet; und wenn dies der Fall ist, so lässt 
sich leicht nachweisen, dass noch andere Umstände zu dieser 
Calamität beigetragen haben, sei es durch die dauernde 
Anwendungder Kälte, die ebenso wie Insolation zur 

allgemeinen Entzündung führt, sei es durch eine ein¬ 
getretene Blutzersetzung oder durch die unzweckmässige Ex¬ 
traktion eines fremden Körpers oder durch das Suchen nach 
einem solchen. Ebenso lehrt das Experiment, dass man einem 
Thiere Nägel oder andere fremde Körper ins Gehirn einführen 
und daselbst lassen kann, ohne immer eine Entzündung de& 
Gehirns und seiner Umhüllungen hervorzurufen. — Wir wissen 
ferner aus Erfahrung, dass die fremden Körper zuweilen im 

Gehirn einheilen und dass, wrenn dies nicht der Fall ist, die¬ 
selben immer früher oder später von selbst aus dem Gehirn 
und aus dem Schädel ausgestossen werden. Es existirt eine 
expulsirende Kraft, deren Ursprung wir nicht ganz 
genau kennen, welche jeden fremden Körper, der 
nicht eingekapselt ist, austreibt. — 

Noch weniger begründet ist die Furcht, dass die Anwe¬ 

senheit des fremden Körpers das Gehirn oder seine Häute 
der Gangrän zuführen könne; die Erfahrung spricht gegen einen 

solchen Ausgang, obwohl die Möglichkeit desselben nicht in 
Abrede gestellt werden darf. — Aus dem Gesagten geht her¬ 

vor, dass gerade bei Schädel- und Hirnverletzungen die Noth- 
wendigkeit, fremde Körper aus der Wunde zu entfernen, min¬ 
der urgent ist, als an anderen Körperstellen. 

Das Erkennen und Dazu kommt nun noch, dass das Erkennen der 
das Auffinden der Anwesenheit eines solchen fremden Körpers im 
fremden Körper im r 

Gehirn ist sehr Gehirn und in Höhlen überhaupt relativ schwie- 
schwieng. riger, als an anderen Körperstellen ist. Wäh¬ 

rend wir am Körper das Projekil durch die Weichtheile durch¬ 
fühlen, in anderen Fällen dieselben über das Projektil weg- 
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schieben und das letztere erkennen können, ist dies bei Ein¬ 
dringen des fremden Körpers in eine Leibeshöhle, besonders 
aber bei der Schädelhöhle nicht der Fall; andere Kennzeichen, 
wie der Speckbeleg an der Oberfläche der Wunde, eine beson¬ 
dere Beschaffenheit des Eiters etc. etc. sind nicht immer vor¬ 
handen, und auch nicht so verlässlich, um unter allen Verhält¬ 
nissen eine sichere Schlussfolge zu gestatten. Das lange Offen¬ 
bleiben der Wunde lässt zwar auf die Anwesenheit eines frem¬ 
den Körpers schliessen, aber erst in einer sehr späten Zeit, 
so dass wir für die Anwesenheit eines fremden Körpers kei¬ 
nen sicheren Anhaltspunkt haben. 

Aber selbst das Einfuhren einer Sonde oder sonst eines be¬ 
liebigen, die Sonde vertretenden Körpers wird nur selten im 
Stande sein, über die An- oder Abwesenheit eines fremden 
Körpers Aufschluss zu geben, weil wir nicht wissen, in welcher 
Richtung und bis in welche Tiefe wir die Sonde einsenken sol¬ 
len, um auf den fremden Körper zu gelangen. Sobald wir ein¬ 
mal mit der Sonde in’s Gehirn eingedrungen sind, so hört für die 
untersuchende Hand jeder Widerstand auf, oder richtiger ge¬ 
sagt, der Widerstand ist, in welcher Richtung wir auch die 
Sonde bewegen, stets derselbe, ja wir können das Gehirn in 
der Umgebung der Wunde mit der Sonde zerwühlen, der fremde 
Körper kann zugegen sein und wir brauchen denselben nicht 
zu finden. Nun glaube ich, dass auf die blosse Möglichkeit, 
den fremden Körper zu entdecken, es Niemand wagen wird, 
das Gehirn zu zerwühlen, denn sobald die Sonde eingeführt, 
ist es kaum denkbar, die Gehirnsubstanz nicht zu verletzen. 

Es ist demnach klar, das§ selbst diejenigen Aerzte, die 
eine grosse Furcht vor einem fremden Körper haben, es doch 
kaum wagen werden, einen solchen im Gehirn aufzusuchen. 
Die Extraktion ei- Es bleiben daher für die Extraktion nur jene 
nes aufgefundenen 1. . 
fremden Körpers Iremdeii Körper übrig, die wir schon von aussen 
ist nicht ungefähr- ocjer durch einen glücklichen Zufall im Innern 

•wahrendihn dieNa- des Schädels entdecken. — Bei diesen nun ist 
tur auf ungefähr- Folgendes zu erwähnen: Die fremden Körper, die 
liehe Weise aus- , . -im • , , 

stösst. wir mit dem Gesichts- oder Tastsinn wahrnehmen, 
können niemals sehr tief im Gehirn oder wenigstens niemals 
sehr weit von der Mündung der Wunde entfernt sein, und diese 
fremden Körper werden durch unsere unbekannte vis expulsa- 
tiva jedenfalls auf unschädliche Art, ohne unser Zuthun, aus- 
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gestossen werden. Es wäre allerdings möglich, dass diese 
Körper weiter nach einwärts ins Gehirn wandern, wenn sie 
nicht ausgezogen werden, aber die Erfahrung lehrt, dass sie 
das nicht thun, ja wir sehen in Fällen, wo der fremde Kör¬ 
per zufällig tiefer in das Gehirn hineingestossen ist, denselben 
nicht den neuen Weg weiter gehen, sondern dass derselbe 
wieder nach aussen getrieben wird. 

Wie gross und beständig diese austreibende Kraft ist, geht 
daraus hervor, dass Beobachtungen existiren, wo das Pro¬ 
jektil sich an einer ursprünglich nicht verletzten Stelle des 

Schädels einen Ausweg dadurch gebahnt hat, dass der Schä¬ 
del an der betreffenden Stelle durch Druckschwund eine Lücke 
bekam. Ebenso kann man zuweilen beobachten, dass ganz 
unregelmässig geformte, rechtwinklig abgebogene oder abge¬ 
brochene Blei- oder Knochenpartikel von selbst aus der Schädel¬ 
wunde hervorkommen, von denen man es kaum begreifen 

kann, dass sie durch ihre Arme nicht festgehalten wurden und 
dass sie überhaupt bei ihrem Durchgänge nichts verletzt ha¬ 
ben. Die Kranken bluten nicht, fühlen keinen Schmerz, son¬ 
dern geben bloss an, sie hätten durch 2—3 Tage ein Stechen 
oder ein Kratzen verspürt. — Nun können wir in allen die¬ 
sen Fällen, wenn wir den fremden Körper wahrnehmen, aller¬ 
dings denselben sofort ausziehen und brauchen daher nicht 
erst zu warten, bis derselbe von selbst ausgestossen wird, aber 

wir dürfen es auch nicht verschweigen, dass die Extraktion 
nicht immer leicht und bei weitem nicht immer gefahrlos ist. 

In einzelnen Fällen müsste man ein deprimirtes Knochen¬ 
stück erst erheben, in anderen Fällen einen, der Extraktion 
im Wege stehenden Knochenvorsprung abtragen, ja zuweilen 
müsste eine Trepankrone auf dem Schädel ihre Touren ma¬ 
chen, um die Extraktion bewerkstelligen zu können, ja selbst 
in den einfachsten Fällen, wo scheinbar der Knochen für die 
Extraktion kein Hinderniss abgibt, kann es geschehen, dass 
der deformirte fremde Körper mit Haken oder Vorsprüngen im 
Gehirn ruht und dass der Chirurg, der die Form dieser 
Vorsprünge nicht kennen kann, bei der Extraktion Risse ins 
Gehirn macht oder ganze Theile desselben abreisst. Ich habe 
es zweimal erlebt, dass die Extraktion eines Knochens und eines 
Projektils im 3. Monat nach der Schussverletzung, bei allge¬ 
meinem Wohlbefinden, den Tod in 24—48 Stunden herbei- 
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führte. Ich halte mich nicht für berechtigt, Beobachtungen an 
einem fremden Material zu publiciren, welche die Eigen- 
thümer nicht selbst publiciren. Wenn wir demnach das bisher 
Gesagte zusammenstellen und daraus allgemeine Regeln für 
den Feldarzt ableiten wollen, so müssten wir folgende Sätze 
aufstellen: 

1. Es ist keine absolute Nothwendigkeit, fremde 
Körper aus dem Gehirne zu extrahiren, weil die¬ 
selben in der Regel von selbst ausgestossen wer¬ 
den; man darf es daher niemals dem Chirurgen als 
eine Unterlassungssünde anrechnen, wenn er die 
Entfernung der fremden Körper der Natur über¬ 
lässt. 

2. Man darf niemals nach fremden Körpern mit 
einer Sonde oder einem beliebigen die Sonde ver¬ 
tretenden Instrumente suchen, weil der beim Su¬ 
chen angerichtete Schaden viel grösser ist, als der 
durch die Anwesenheit des fremden Körpers her¬ 
vor gebrachte. 

Man halte stets vor Augen, dass der fremde Körper, 
den man irgendwie erkannt hat, möglicherweise Ausläufer 
und Fortsätze haben kann, dass man daher bei der Extraktion 
nicht die Kraft, sondern das Gefühl in den Fingern wirken 
lasse, der fremde Körper soll, wie bei einer Geburt 
entwickelt, und nicht lierausgezogen werden, 

st nden mö^en aiie Für den Feldarzt folgt daraus die wichtige 
sicht- und fühiba- Regel: Bei Schädel- und Hirnverletzungen mag 
ren fremden Kor- er wenn dieselben in den ersten Stunden nach 
per schonend ent- . _ 
femt werden; was der Verletzung unter seine Hände kommen, 
nicht in dieser zeit immerhin alle sichtbaren, und wenn er mit dem 

sou so spät als kleinen Finger vorsichtig in die Wunde eingeht, 
möglich entfernt, auc]1 ape fühlbaren fremden Körper entfernen. 
oder; d. Natur über- 

lassen werden. Was aber nicht am ersten Tag entfernt werden 
kann, lasse er lieber der Natur zur Expulsion übrig. Es ge¬ 
hört oft Selbstüberwindung dazu, einen fremden Körper, den 
man sieht oder fühlt, ruhig stecken zu lassen; aber der Chi¬ 
rurg wird für seine Enthaltsamkeit belohnt durch günstige 
Heilresultate und durch Erkenntniss der Wahrheit. Wenn er 
aber die Extraktion vornehmen muss, dann möge er bedenken, 
dass dieselbe desto ungefährlicher ist, je später sie unter- 
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nommen wird. — Dasselbe, was wir hier in Bezug auf fremde 
Körper, die im Gehirn oder wenigstens im Schädelraume stecken, 
gesagt haben, gilt zum Theil auch von den durch die Verletzung 
verursachten Splittern des Schädels, welche noch theilweise mit 
dem übrigen Schädel im Zusammenhänge sind. Man entferne 
am ersten Tag der Verletzung nur jene Knochensplitter, die 
gar keinen Zusammenhang mehr mit dem Schädel haben, und 

lasse die noch irgend wie eine Verbindung zeigenden ruhig 
sitzen. Nicht selten werden diese ganz beweglichen Splitter 
wieder ganz fest, und wenn sie es nicht werden, so ist es ein 

Vortheil, dass dieselben sich später abstossen, bis der unter 
dem Splitterbruch befindliche Theil des Gehirnes oder der 
Hirnhaut Zeit gefunden hat, durch Gefäss- und Zellenwuche¬ 
rung sich zu verdicken und die Stütze des knöchernen Schädels an 
dieser Stelle entbehren zu können; ja in einzelnen Fällen 

kann man eine Substitution beobachten, dass, bevor 
der alte Knochen abgestossen, schon darunter eine Schichte neu¬ 
gebildeten Knochens ist. Es ist zwar derselbe Process, wie 

bei der Sequestration eines nekrotischen Knochens, aber der 
Vorgang, den wir im Auge haben, ist viel richtiger mit dem 
Namen Knochensubstitution, als mit dem der Knochenlade be¬ 
zeichnet, weil der neue Knochen ganz die Stelle und die Ge¬ 

stalt des alten annimmt, welcher letztere theilweise resorbirt 
und abgestossen wird. Es gibt übrigens auch eine Sequestra¬ 
tion mit Verdickung, Form Veränderung des Schädeldaches an 
seiner inneren und theilweise auch äusseren Oberfläche, wo 
also der alte abgestorbene Knochen theilweise oder ganz in 
dem neu gebildeten abgeschlossen ist, diese sollen in der Regel 
extrahirt werden. 

Die Zahl der auf diese Weise abgestossenen oder extra- 
hirten Schädelsplitter ist oft erstaunlich gross. Das Maximum 
der Splitter, die wir beobachtet haben, waren 30, die neben 
einander gelegt fast 50" ausmachten. Natürlich ist die Zeit, 
in welcher solche Splitter abgehen, oder extrahirt werden, sehr 

verschieden, und kann Jahre dauern. Wir selbst haben einen 
solchen Verwundeten durch 10 Monate in Beobachtung gehabt, 

und der Abstossungsprocess war damals noch nicht zu Ende. 
Wir haben hier bloss von der Extraktion der Knochen 

und der fremden Körper gesprochen, wir müssen jetzt die Ele¬ 
vation deprimirter Schädelknochen besprechen. Es fragt sich 
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hierbei, ist die Elevation eines solchen deprimirten Knochens 
nothw endig? 
um über dieNotii- Um diese Frage zu beantworten, müssen wir 

rtio^nrtteUen'zu" zuerst wissen, welchen Effekt und welche Stö- 
können, müssen zu- ruiigen die Depression hervorruft? 

^ons-'wirkungen1" Wir müssen zu dem Ende nochmals zu dem 
studirt werden, pag. 17 angeführten Raisonnement zurückkehren. 

Wäre der Sckädelinhalt tropfbar flüssig, dann würde jeder 
Druck auf die Oberfläche des Gehirns, folglich auch der durch 
die Schädeldepression hervorgebrachte, sich ungeschwächt nach 
allen Richtungen fortpflanzen, es würden dann die Ursprünge 
aller Nerven des Hirns und dieses selbst an der Schädelbasis 
von dem Drucke getroffen werden. 

Wäre der Schädelinhalt ein solider, d. i. harter Körper, 
dann würde ein auf die Oberfläche des Gehirns ausgeübter 
Druck sich bloss in der Richtung des Druckes auf die Unter¬ 
lage fortpflanzen. Das ist nun nicht der Fall, das Gehirn ist 
weder in einem tropfbar-flüssigen, noch in einem barten, son¬ 
dern in einem solchen Aggregatzustande, der zwischen dem 
tropfbar-flüssigen und dem harten die Mitte hält, den wir mit 
halb weich bezeichnen. Ein auf die Oberfläche des weichen 
Gehirns ausgeübter localer Druck wird sich niemals auf das 
ganze Hirn ausbreiten, wird sich auch nicht in der Richtung 
des Druckes auf die entgegengesetzte Seite des Gehirnes fort¬ 
pflanzen, sondern er wird grösstentlieils auf den gedrückten 
Rayon beschränkt bleiben. Es existirt kein Körper, dessen 
Aggregatzustand dem des Gehirnes ganz zu vergleichen wäre, 
welches letztere neben seiner Weichheit noch einen gewissen 
Grad von Elasticität darbietet. 

Am meisten dürfte der Aggregatzustand des Gehirnes sich 
dem eines dick eingekochten Syrups, einer frisch bereiteten 
Lehmmasse, einem Teige von gewisser Consistenz nähern. 
Wenn nun eine Depression des Schädels auf einen Tlieil der 
Hirnoberfläche drückt, sind folgende Fälle möglich: 

1. Der ausgeübte Druck ist noch innerhalb der Elastici- 
tätsgrenze, d. h. die gedrückten Hirntheile haben ihre Funktion, 
ihre Textur nicht eingebüsst, die Formelemente des Gehirns 
haben nur eine relative Lageveränderung angenommen, so dass 
sie in einem verhältnissmässig kleineren Raum Platz finden. 
Es versteht sich von selbst, dass diese Veränderungen auf den 
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Druckrayon beschränkt bleiben, und dass das übrige Gehirn 

an diesem Druck unbetheiligt bleibt. 
2. Der ausgeübte Druck hat die Elasticitätsgrenze über¬ 

schritten, die gedrückten Elemente haben ihre Form, ihre Tex¬ 
tur und ihre Fähigkeit zu funktioniren eingebüsst, aber sie 
haben durch die Zerstörung ihrer Formelemente ein kleineres 
Volumen erlangt und finden daher hinlänglich Raum in dem, 
dem Druck exponirt gewesenen Hirnbezirk, so dass also alle 

jenseits des Druckbezirks gelegenen Hirntheile ganz unbetei¬ 

ligt an dem Drucke sind. 
3. Die durch den Druck der Schädeldepression zerstörten 

Formelemente des Gehirnes können trotz der Zerstörung in 
ihrem ursprünglichen Raum nicht untergebracht werden, son¬ 
dern sie drücken sich selbst in und auf die benachbarten Hirn¬ 

elemente; und weil der Raumgewinn durch Lageveränderung 
der Formelemente des Gehirnes nur gering, und der flüssige 
Theil nicht zusammendrückbar ist, so wird der Druck sich 

natürlich auf entfernte Hirnparthien und vielleicht auch auf 

die Hirnbasis fortpflanzen. 
4. Der Druck, den die Depression des Schädels liervorge- 

bracht, kann endlich so stark oder so heftig gewirkt haben, 

dass er nicht nur eine Zerstörung der gedrückten Hirnelemente, 
sondern bei der halbweichen Consistenz des Gehirnes noch 

jenseits des Druckrayons Risse im Gehirn in der Druckrich¬ 
tung hervorbringt, welche ziemlich weit reichen können. Dies 

sind die Störungen, die möglicherweise mit der Schädel¬ 
depression einhergehen, wobei wir natürlich von der nach¬ 
folgenden Entzündung ganz abstrahiren können, weil sie auf 

die Frage über die Notliwendigkeit der Elevation keinen 
direkten Einfluss übt. 

Ein Druck auf das ad 1. Es ist klar, dass ein Druck, der inner- 

*Lirn;. -lcher die halb der Elasticitätsgrenze der Formelemente des 
Elasticitätsgrenze , ° 

des letzteren nicht Gehirnes liegt, weder Störungen hervorbringt, 
überschritten, noch durch die Hand des Chirurgen beseitigt zu 

dieEievatiou besei- werden braucht. — Derlei geringe Druckschwan- 
tigt zu werden, kungen kommen im Gehirn täglich oft vor, das 

Zusammenkauern, jede Anstrengung, besonders wenn sie mit 
einem Drucke der Bauchpresse und Anhalten der Respiration 
verbunden ist, und tausend andere Dinge bringen solche und 

weit grössere Druckwirkungen aufs Gehirn hervor. Sie verur- 
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Sachen an und für sich keine Störungen und brauchen daher 
keinerlei Abliiilfe. Nun könnte man freilich einwenden, dass 
die eben angeführten Druckschwankungen nur vorübergehen¬ 
der Natur sind, während ein Druck durch Schädeldepression 
ein bleibender ist. Aber eine genauere Beachtung zeigt, dass 
auch dieser Druck durch den deprimirten Schädel kein dauern¬ 
der ist. Sobald der Druck nur einige Zeit lang anhält, so 
treten folgende Veränderungen ein: Die Blütcirculation in dein 
gedrückten Hirntheil bleibt beschränkt, die dadurch bedingte 
Störung des Blutes in den benachbarten Hirntheilen wird zum 
Theil durch den Abfluss der Cerebrospinalflüssigkeit und zum 
Tlieil durch verminderten Blutzufluss durch die Carotiden etc. 
compensirt. Es tritt in dem vom Drucke getroffenen Hirn- 
tlieile, dessen Circulation beschränkt ist, ein Druckschwund ein 
und zwar so lange, bis alle Wirkungen des localen Druckes 
geschwunden sind. Man sagt im gewöhnlichen Leben, das Ge¬ 
hirn hat sich an den Druck gewöhnt, man sollte lieber sagen, 
das Gehirn hat sich dem Drucke adaptirt. Es ist also durch¬ 
aus kein Grund vorhanden, in diesem Falle eine »Elevation des 
deprimirten Knochens vorzunehmen. 

wenn die Eiastici- ad 2. Wenn der Druck die Elasticitätsgrenze 
tatsgrenze über- überschritten und die Formelemente und die 

schritten ist, dann , 1 .. _ 

nützt die Elevation I unktion des gedrückten Hirntheils zerstört hat, 
nichts. g0 klar, dass, wenn auch die Elevation des 

deprimirten Knochens vorgenommen wird, dieselbe doch den 
zerstörten Elementen ihre Integrität und ihre Funktionsfähig¬ 
keit nicht wieder geben kann, und nachdem wir hier voraus¬ 
gesetzt haben, dass die benachbarten Hirnbezirke an dem 
Druck noch immer unbetheiligt geblieben, so erhellt, dass wir 
durch die Elevation das benachbarte Gehirn von keinem grös¬ 
seren Druck zu entlasten haben. 
wenn die Druck- a(j 3. Wenn die durch den deprimirten Kno- 
wirkung auch auf 1 , 

die benachbarten eben zerstörten I ormeleniente des Gehirns auch 
Hirnbezirke über- über den Druckbezirk hinaus auf irgend eine Weise 
greift, dann wird . 

in diesen nach eini- ihre Druckwuriumg tortsetzen, dann würde eine 
gen Tagen das Ge- Elevation diesen fortgesetzten Druck allerdings auf- 
hirn dem Drucke , 

sich adaptirt haben, heben, und wenn sie auch den zerstörten I orm- 
elementen ihre Integrität nicht wiederzugeben vermag, so wäre 
die Elevation doch nicht zwecklos; aber auch in diesem Falle 
ist ein Haken vorhanden. Wenn die Elevation unmittelbar nach 



74 I. Kapitel. 

der Depression stattfände, dann könnte man allerdings glau¬ 
ben und annehmen, dass dieselbe das benachbarte Gehirn von 
seinem grösseren Druck entlaste, wenn diese aber erst einige 
Tage nach der Verletzung ausgeführt werden soll, dann kann 
sie den früher genannten Zweck nicht mehr haben, weil die 
ursprünglich fortgepflanzte Druckwirkung nicht mehr besteht, 

und sich das benachbarte Gehirn dem Drucke schon adaptirt 
haben wird, wie wir das ad 1 auseinandergesetzt haben. 

ad 4. Wenn die Gewalt, welche den Schädel deprimirt 

hat, so intensiv war, um auch Risse in der Tiefe des Ge¬ 
hirnes hervorzubringen, so braucht nicht erst besonders begrün¬ 

det zu werden, dass für diese Risse die Elevation weder noth- 
wendig, noch überhaupt nützlich sein kann. 

Wir haben also gesehen, dass es nur einen einzigen Fall 

gibt, wo die Elevation des eingedrückten Schädels von Nutzen 
sein kann, und selbst in diesem Falle ist der Nutzen der Ele¬ 

vation an einen bestimmten Zeitpunkt gebunden. Ist dieser 
verstrichen, dann hat sich das Gehirn den neuen Druckver- 
hältnissen adaptirt, und dann ist eine Elevation nicht mehr 

nöthig. Es braucht wohl kaum erwähnt zu werden, dass für 
eine etwaige Encephalitis oder Meningitis die Elevation so 
ziemlich gleichgültig ist, und dass dieselbe den Verlauf dieser 

Complicationen nicht zu alteriren vermag. Nun fehlt uns aber 
jeder Anhaltspunkt für die Beurtheilung der durch die Schä¬ 
deldepression hervorgebrachten Drucksteigerung, denn die un¬ 

ter der Rubrik „Hirndruck“ namhaft gemachten Erscheinun¬ 

gen hängen, wie bekannt, von ganz anderen Bedingungen als 
von einer Schädeldepression ab. 

Wir besitzen demnach gar keine Indication für die Ele¬ 

vation. Die in den Büchern angegebene Regel, nur dann zu 
eleviren, wenn die Depression *2" oder 1" beträgt, kann nicht 
maassgebend sein, weil bei einer Depression, die 1" und dar¬ 
über beträgt, die vom Druck getroffenen Hirnelemente zerstört 
sein können, ohne dass deshalb die benachbarten Parthien 
des Gehirnes von dem durch die Depression abhängigen Druck 
afficirt zu sein brauchen. Was in diesem Falle die Elevation 
zu bedeuten hat, ist klar. Die einzige Aufgabe der Elevation 
bestände demnach bloss darin, die ursprüngliche Form des 

Schädels wieder herzustellen, eine Indication, die höchstens 
am Stirnbein einige kosmetische Beachtung verdienen könnte, 
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um die störende Entstellung des Gesichts hintanzuhalten. Am 
behaarten Kopf ist eine solche Depression gar nicht wahrnehm¬ 
bar. Wir haben jetzt gezeigt, dass die Elevation zum Heil¬ 
zweck nicht nothwendig ist. 
me Elevation ist Es ist jetzt unsere Aufgabe zu zeigen, dass 
liäufigsehr grossen dfe Ausführung in der Wirklichkeit nicht so 

Schwierigkeiten 0 
unterworfen. leicht ist, als man a priori glauben dürfte. Wer 

Gelegenheit gehabt, viele deprimirte Schädel zu sehen, der 
wird auch die Mannigfaltigkeit der Hindernisse kennen, die 
sich der Elevation entgegenstellen. 

Das wichtigste Hinderniss der Elevation besteht darin, 
dass uns häufig der Angriffspunkt der Kraft für dieselbe fehlt. 
Um den eingedrückten Schädel zu erheben, muss die Kraft im 
Innern desselben ihren Angriffspunkt haben. Die innere Scliädel- 
fläche muss also für Instrumente zugänglich sein; andernfalls 
müsste man sich diesen Zugang schaffen, entweder durch Er¬ 
weiterung der Knochenfissur oder Anlegung einer Trepankrone. 
Jetzt ist die Oeffnung erst weit genug, um ein hebelartiges 
Instrument zur inneren Schädelfläche gelangen zu lassen. Nun 
beginnt eine neue Schwierigkeit, wir haben keine Ahnung, auf 
welchem Punkte der Widerstand seinen Sitz hat, und nicht 
selten gibt es deren mehrere, so dass ein Hebel für die Er¬ 
hebung gar nicht hinreicht. Man hat empfohlen, in diesem 
Falle eine zweite Trepankrone anzusetzen, um mit einem zwei¬ 
ten Hebel die Wirkung des ersten zu unterstützen, zuweilen 
reichte auch dieses nicht aus, und man entschloss sich, die 
deprimirten Knochen ganz zu umbohren oder zu umsägen. 
Ferner ist es nothwendig, bei grösserer Kraftentwickelung ein 
festes Hypomochlion für den Hebel zu haben, und dieses kann in 
der Regel nur am Schädel selbst gefunden werden. Ferner ist es 
nötliig, mit dem Hebel zwischen Hirnhaut und Schädel einzu¬ 
dringen; wie leicht wird hierbei die Hirnhaut oder das Hirn 
verletzt, und selbst wenn man den Meningophylax aus der 
alten Rüstkammer der chirurgischen Instrumente hervor¬ 
holen wollte, um das Gehirn gegen Verletzungen von Seite 
des Hebels zu schützen, so wäre der Druck, den Hebel und 
Meningophylax ausüben, natürlich viel grösser, als der durch 
die Schädeldepression verursachte. Auch der Druck auf das 
Hypomochlion ist nicht gering anzuschlagen. 

Man bedenke nun, welche Anstrengungen man macht, 
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welche Opfer man bringt, wenn man um jeden Preis einen 
deprimirten Knochen hebt, und welchen Gewinn man von der 

Elevation hat. 
Die Elevation darf Es ergibt sich daher für den Feldarzt die 
demnach nur in den Kegel: Nur dann dieElevation ausführen 

i:!;:: zu dürfen, wenn dieselbe leicht ausführ- 
Bie entbehrlich ist. ft a r js^ wenn eine hinreichende Oeff- 

nung vorhanden ist, um das Elevatorium einzufüh¬ 
ren, wenn zwischen Hirn und Schädel Raum vor¬ 
handen ist, um das Elevatorium aufzunehmen, wenn 
endlich ein massiger Druck hinreicht, um das ein¬ 
gedrückte Knochenstück zu erheben. In diesem Falle 
ist die Elevation zwar unnöthig, aber da sie hier auch un¬ 
schädlich ist, so ist gegen sie nichts weiter einzuwenden; kann 
sie dagegen nur mit einer der früher genannten Schwierig¬ 
keiten ausgeführt werden, so hat sie zu unterbleiben, weil der 
Schaden, der durch die Elevation zu Stande kommt, viel grös¬ 
ser ist, als der, den die Depression anrichtet, und weil ja die 
Elevation diesen angerichteten Schaden selten oder niemals 
gut zu machen im Stande ist. — Wir haben in diesen Erör¬ 
terungen den Nutzen, den die Elevation bei der Extraktion 
fremder Körper ausüben kann, deshalb nicht angeführt, weil 
wir schon früher gesehen, dass die Extraktion eben so wenig 
und eben so selten wie die Elevation dringend nötliig wird. 

Die Geschichte der Wir sind somit bei der Trep an tions frage 
Trepanation. angelangt und haben jetzt die Aufgabe, den heu¬ 

tigen Standpunkt dieser Frage klar zu machen. Dazu wird 
es gut sein, die Geschichte dieser Operation nur in den all¬ 
gemeinsten Umrissen vorauszuschicken, um zu zeigen, dass 
die Operation wiederholt zur allgemeinen Herrschaft gelangt 
ist und doch immer wieder verdrängt wurde. — Die Trepana¬ 
tion wurde von den Alten lange vor Hippokrates (460—377 
v. Chr.) geübt. In seinem Buche über Kopfwunden findet sich 
bereits die Angabe, wie man undeutliche Fissuren dadurch 
sichtbar machen kann, dass man die Beinhaut von der ver¬ 
dächtigen Stelle abschabt und den Knochen mit Schwärze 
überzieht, die dann bloss an der Fissur sitzen bleibt. Alle 
diese Fissuren, so wie Frakturen des Schädels, und alle durch 
Compression des Gehirnes hervorgerufenen Erscheinungen, wie 
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Schwindel, Erbrechen, Lähmungen, Bewusstlosigkeit etc. er¬ 
fordern nach Hippokrates die Eröffnung des Schädels, die da¬ 
mals mittelst der Trepankrone und auch mit dem Perforativ 
ausgeführt wurde. Die Trepanation hat von den Schülern des 
Hippokrates manche Bereicherung der Instrumente erhalten, 
von denen wir nur den Meningophylax, seu Custos membranae, 
seu Depressorium durae matris anführen wollen. Es ist dieses 
ein eisernes Stäbchen, welches an dem einen Ende eine höl¬ 
zerne Handhabe und an dem andern ein Horn oder anderes 
Plättchen hatte, das dazu bestimmt war, zwischen Schädel 
und Hirnhaut eingeführt zu werden, um die letztere gegen Ver¬ 
letzung zu schützen; zum Theil sollte es auch dazu dienen, 
die Dura mater niederzudrücken, um Flüssigkeiten, die sich 
unter dem Schädel angesammelt, hervortreten zu lassen. Die 
Operation hat sich mit den Hippokratischen Indicationen in 
voller Herrschaft bis zu den Zeiten von Celsus (30 v. — 50 n. Cli.) 
und Galenus (131 n. dir.) erhalten. Die Nachfolger des Ga- 
lenus fingen an, die Nothwendigkeit der Trepanation zu be¬ 
streiten, Salben und Pflaster haben bei Schädelfrakturen die¬ 
selben Heilresultate wie die Trepanation producirt, und die¬ 
selbe kam allmälig ganz in Verfall und blieb es auch meh¬ 
rere Jahrhunderte hindurch. Nur bei den Arabern finden wir 
auf kurze Zeit die Trepanation in ihrer alten Anwendung wie¬ 
der, bei Abulcasis, auch Abulcasem (1106 oder 1122), sonst 
ist dieselbe im Abendlande ganz im Verfall; nur einzelne her¬ 
umreisende Nichtärzte üben dieselbe hier und da ohne In- 
dication und ohne Verständniss. 
Die Entwickelung G-uy je Chauliac (1363)*, der Wiederbe- 
der Trepanation in * , . . 

Frankreich. gründer einer wissenschaftlichen Chirurgie des 
Mittelalters, hat diese Operation ganz den herumziehenden 
Laien entrissen, sie selbst geübt und ihr einen Platz iii der 
operativen Chirurgie eingeräumt, aus der sie nie mehr ganz 
verdrängt werden konnte. Er hat die Trepanation ursprüng¬ 
lich so ausgeführt, dass er die zu eröffnende Stelle mit einem 

*) Guy de Chauliac, geboren in einem Dorfe der Auvergne in 

Frankreich, Jahr unbekannt, war Wundarzt in Lyon, später in Avignon, 

wo er Leibarzt bei den Päpsten Clemens VI, Innocenz VI. und Urban V. 

war; er hinterliess ein sehr geschätztes Werk über Chirurgie, welches 7 

verschiedene Auflagen, Uebersetzungen, Auszüge und Commentare er¬ 

lebte; das Buch wurde im Jahre 1363 beendigt. 
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Perforativstück umbohrte, und die so gebildeten Brücken durch- 
siigte, später aber die Trepankrone anwandte. In seiner aus¬ 
gezeichneten Abhandlung über Schädelbrüche prüft er die ver¬ 
schiedenen Ansichten kritisch und kommt zu dem ^Resultate, 
dass die Trepanation nur bei bedeutenden Schädelbrüchen mit 
Extravasaten auf der Dura mater auszuführen sei, lehrt gewisse 
Vorsichten bei der Operation kennen, unter anderen warnt er 
in den Suturen zu trepaniren, räth die Trepanation zu unter¬ 
lassen, wenn die Kräfte des Kranken sehr geschwunden sind, 
und wenn gerade Vollmond ist, weil dann das Gehirn an 
Masse zunehme! — Er beschreibt genau den Kronentrepan, 

das Abaptiston, das Linsenmesser etc. 
Ambroise Pare (1517—1590), der bedeutendste Chirurg 

seit Chauliac, war ein grosser Verehrer der Trepanation, die 
er zu jeder Zeit machte, wenn ihm dieselbe nothwendig er¬ 
schien. Er war der Erste, der in Frankreich Indicationen für 
die Trepanation feststellte, er wollte bei dieser Operation die 
Nähte des Schläfebeines und die Stirnhöhlen vermieden wissen. 

Jean Louis Petit (1674—1760), seit Pare der bedeu¬ 
tendste Chirurg, hat ebenfalls die Trepanation sehr gepflegt, wo¬ 
bei er ein einfaches von ihm erfundenes Elevatorium anwendete. 

D es ault, der letzte Reformator der Chirurgie (1744—1796), 
Begründer der chirurgischen Anatomie, Stifter der ersten chi¬ 
rurgischen Klinik, und der Lehrer von Bichat, war in den 
ersten Jahren seiner Praxis ein Anhänger und Vertheidiger 
der Trepanation, hat aber bei zunehmender Erfahrung dieselbe 
immer mehr verlassen und sie am Ende gar nicht mehr an¬ 
gewendet, so dass er in dieser Periode ein Gegner der Trepa¬ 
nation wurde. 
DwGeschuhte der jn Deutschland brachte Johann Lange 

Irepapation in t t ° 

Deutschland. (1485—1565) die Trepanation wieder zu Ehren, 
die zu jener Zeit den deutschen Aerzten nur wenig bekannt 
war. Später Fabricius Ilildanus (1560—1634), der die 
Trepanation hoch hielt. Er verbesserte und vereinfachte den 
Instrumenten-Apparat, und eiferte sehr gegen Felix Würz 

, 1576), welcher beim Eindruck der Hirnschale es lieber der 
Natur überlässt, ob sie die Heilung vollbringen will, als zur 
Trepanation zu schreiten. — Scultetus (1595—1645) hat 

durch Complication der Trepanations-Instrumente die Trepana¬ 
tion nicht gefördert, eher heruntergebracht. 
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Die Trepanation in In England finden wir bis auf Pott (1713— 
England. 1788) keine besonderen Leistungen in der Tre¬ 

panationsfrage. Cbeselden (1688—1756) und Sharp (11765) 
führen die Trephine in England ein, wo sie bis jetzt die Herr¬ 
schaft vor dem Bogentrepan behauptet. Pott jedoch war der 
mächtigste Kämpfer für die Trepanation und blieb es bis -zu 
seinem Tode. Er wollte die Trepanation bei allen Schädel¬ 
frakturen und unter allen Umständen geübt wissen; seine 
Autorität und sein berühmter Name haben viele Chirurgen 
Englands und des Festlandes bewogen, in seine Fussstapfen 
zu treten, und noch heute wird Pott von allen Trepanations¬ 
freunden als Schild vorgehalten. 

Die Trepanation in Was Pott in England, war Berengar de 
Italien. Carpi (f 1550) in Italien, und die Trepanation 

war auf diese Weise in ganz Europa aus den Händen der 
wandernden Operateure in die rechtmässigen Hände der Chi¬ 
rurgen gelangt, und so fest war man von der Nothwendigkeit 
der Trepanation überzeugt, dass es sich unter den Chirurgen 
gar nicht um die Operation selbst, sondern nur um den Zeit¬ 
punkt, wann dieselbe auszuführen sei, handelte. Berengar 
de Carpi war der Erste, der bei jeder Fraktur sofort tre- 
panirte, der auch die Suturen nicht scheute. Bald tauchte das 
Schlagwort der Früh- und Spättrepanation auf. Man 
behauptete, die Trepanation müsse, w enn sie den Verwundeten 
retten solle, innerhalb der ersten 4 Tage gemacht werden, 
weil nach dem 4. Tage bereits solche Veränderungen im Ge¬ 
hirn eingetreten seien, dass die Trepanation nicht mehr nützen 
könne. Dem widersprechen nun die unbedingten Anhänger der 
Trepanation, sie gaben den grösseren Nutzen der Frühtrepa¬ 
nation zu, wollten aber auch den Nutzen der Spättrepanation 
zum Durchbruch bringen; so hat Ambros. Pare noch am 
17. Tage nach der Verletzung mit Erfolg trepanirt, was zu 
jener Zeit und in den Augen der Gegner als Wagstück galt. 

Die Nützlichkeit der Trepanation bei Schädelfrakturen 
wagte kaum Jemand anzugreifen, nur hatte man beobachtet, 
dass einige Schädelfrakturen auch ohne Trepanation glücklich 
heilten, dass also die Trepanation nicht unbedingt und in allen 
Fällen nöthig sei. Es haben daher eine Anzahl deutscher und 
englischer Chirurgen den Grundsatz aufgestellt, die Trepanation 
erst dann vorzunehmen, wenn Hirnerscheinungen aufgetreten 
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seien, so lange dieses nicht der Fall, wollten sie auch bei 
Schädelfrakturen mit Depression von der Trepanation nichts 
wissen. Die Vertreter dieser Ansicht waren Schmucker, 
(1712—1786), Richter, Langenheck (der Aeltere), Gräfe, 
Fricke, Abernethy, J. Bell, Asthly, S. Cooper, Hen¬ 
nen etc. Ihnen gegenüber standen: Pott, Quesney,leDran, 
Sabatier, Boyer, Bilguer, Rust, v. Walther, Zang etc., 
welche nicht erst lebensgefährliche Erscheinungen abwarten 
wollten, und es für Recht und sogar für Pflicht hielten, so¬ 
gleich, oder wenigstens sobald als möglich zu trepaniren. 

Sie stellen die Thatsache, dass Schädelfrakturen auch ohne 
Trepanation heilen können, gar nicht in Abrede, sie geben 
selbst zu, dass unter den mittelst Trepanation Geheilten ein 
Tlieil auch ohne dieselbe hätte geheilt werden können, und 
dennoch hielten sie es für eine Unterlassungssünde, nicht zu 
trepaniren, weil die Trepanation das einzige rationelle Heil¬ 

mittel der Schädelfrakturen, und überdies ein unschädliches 
Mittel sei, es sei daher besser, lieber Einige mehr zu trepaniren, 
die vielleicht auch ohne Trepanation durchgekommen wären, 
als den Vorwurf auf sich zu laden, einem Verletzten diese 
lebensrettende Operation versagt zu haben. 
Die Trepanation- Noch in der ersten Hälfte des 19. Jahrhunderts 
frage im L9. Jahr- n , _ 

hundert. war die Zahl der Anhänger der Trepanation 
überhaupt und der Frühtrepanation insbesondere sehr gross. 
Die vereinzelten Stimmen, die es wagten, gegen die Operation 
in die Schranken zu treten, dieselbe als lebensgefährlich und 
überflüssig bezeichneten und sie aus der Zahl der Heilopera¬ 
tionen in der Chirurgie zu verdrängen suchten, verhallten 
ungehört und unbeachtet unter der grossen Zahl der Lobred¬ 
ner der Trepanation. Nennen wollen wir nur: Kern in Wien, 
A i tk i n s in England, J oh ann von Wvk in Holland und 
Desault (in seinen alten Tagen) in Frankreich. 

\\ enn dennoch in der zweiten Hälfte unseres Jahrhunderts 
die Trepanation ihre ausschliessliche Herrschaft immer mehr 
einbüsst und auf ihr sehr enges Gebiet beschränkt wird, so 
waren es zwei deutsche Männer, auf die wir stolz sein können, 
die diesen Fortschritt angebahnt haben. Der Eine war der 
genialste deutsche Chirurg, der grosse Dieffenbach, der 
so wie Desault in der ersten Zeit die Trepanation fast bei 
jeder Schädelfraktur den Schulregeln entsprechend übte, und 
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erst mit zunehmender Erfahrung dieselbe auf einzelne wenige 
Fälle einschränkte. Wir wollen sein Selbstbekenntniss wört¬ 
lich citiren. Im II. Bande seiner Operativen Chirurgie (pag. 17) 
sagt er: „Beit vielen Jahren habe ich die Trepanation mehr ge- 
scheuet, als die Kopfverletzungen, welche mir vorkamen; sie 
ist mir in den meisten Fällen ein sicheres Mittel erschienen, 
den Kranken umzubringen, und unter den vielen Hunderten 
von Kopfverletzungen, wo ich nicht trepanirte, wäre der Aus¬ 
gang, während ich so verhältnissmässig nur wenig Kranke ver¬ 
lor, wahrscheinlich bei einer grösseren Zahl ungünstig gewe¬ 
sen, wenn ich in der Trepanation ein Heilmittel zu finden ge¬ 
glaubt hätte. — In früheren Jahren, wo ich nach empfangenen 
Grundsätzen vielseitig trepanirte, war der Tod bei weitem in 
der Mehrzahl der Fälle der Ausgang. Dadurch abgeschreckt 
und mit Widerwillen gegen diese undankbare Operation er¬ 
füllt, beschränkte ich dieselbe nur auf wenige Ausnahmen.“ 

„Ich habe“, sagt er weiter pag. 19, „seit dieser Zeit eine 
grosse Menge der schwersten Kopfverletzungen ohne Trepana¬ 
tion heilen sehen, und bin zu der Ueberzeugung gelangt, dass 
in den plötzlichen, zufälligen, unerwarteten, oft von einer Be¬ 
wusstlosigkeit begleiteten Zuständen, das Gemüth des Kranken 
keine Erschütterung erlitten hatte, und dass die Operation der 
Trepanation durch ihre lange Dauer und die damit verbun¬ 
dene Erschütterung des Sensoriums und des Gemüthes einen 
Zustand herbeiführt, welcher den Tod leichter bewirkt, als es 
die ursprüngliche Verletzung vermocht hätte.“ — Er lässt einen 
seiner Trepanirten die Trepanation mit den Worten beschrei¬ 
ben: Als mir der Kopf angebohrt wurde, da dröhnte es mir 
so in demselben, als wenn ich unter einer Brücke läge, und 
hunderttausend Kanonen im Carriere darüber wegjagten, so 
laut war der Lärm vor meinen Ohren, ich dachte nur an das 
Vefriicktwerden, und oft noch höre ich dieses Getöse. 

Der zweite Mauerbrecher, der die versteinerten Vorurtheile 
über die allgemeine Nothwendigkeit der Trepanation bei Schä¬ 
delverletzungen vollends erschütterte, war der Altmeister deut¬ 
scher Kriegschirurgie L, Strom eyer. Er hat durch seinen 
Sarkasmus und seine scharfe Feder zu dem glücklichen Er¬ 
folge fast eben so viel beigetragen, als durch sein Selbst¬ 
bekenntniss über die von ihm nutzlos gemachten Trepanationen 
und durch das Aufrollen des grossen Reichthums seiner chirur- 

Neudörfer, Handbuch II. 6 
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fischen Erfahrung. — Seine erste Indication zur Trepanation 
ist, dass der Trepanirende selbst auf den Kopf gefallen sei. 
Ein Ausspruch, der aus so vielerfahrenem Munde Viele stutzig 
gemacht hat. — Wie er später nach wies, dass fremde in den 
Schädel eingedrungene Körper, wie abgebrochene Messerklin¬ 
gen, eingekeilte Bleitheile etc. auch ohne Trepan sehr gut zu 
entfernen sind, und zwar dadurch, dass man mit einem schar¬ 
fen Ilohlmeissel den Knochen um den fremden Körper herum 
herausgräbt und sich dadurch einen Angriffspunkt zum Aus¬ 
ziehen des fremden Körpers schafft, wie er endlich gestützt 
auf eine reiche Kriegserfahrung dcmonstrirte, dass die Trepana¬ 
tion zur Heilung der Schussfrakturen nicht nötliig, dass die 
Heilung nach der Trepanation, nicht weil, sondern trotzdem 
dass trepanirt wurde, erfolgte, da war der Nimbus der Trepa¬ 
nation ganz geschwunden und die letzte Binde von den Augen 
gefallen. In Deutschland wenigstens wurde die Trepanation 
auf ihr richtiges Maass zurückgeführt. — Es ist gewiss be¬ 
zeichnend, dass in den zwei Kriegen, die seitdem von Deutsch¬ 
land geführt wurden, im italienischen Kriege im Jahre 1859 
und im schleswig-holsteinischen im Jahre 1863 auf deutscher 
Seite nur je eine Trepanation gemacht wurde; in Italien habe 
ich die einzige Trepanation gemacht und zwar nicht bei einer 
Schusswunde. — Ich werde diesen Fall, weil er der einzige 
ist. später kurz anführen, obwohl er sonst nichts Lehrreiches 
enthält ; in Schleswig-Holstein war es mein Freund Oberstabs¬ 
arzt Abel, der die einzige Trepanation gemacht hat. 

Der gegenwärtige 

Standpunkt d.Tre- 

panationsfragc. — 

Dieselbe ist keine 

Heil-, nur eine vor¬ 

beugende Opera¬ 

tion : Trepanations¬ 

frage mit d. Ampu¬ 

tationsfrage analog. 

Nach dieser historischen Skizze wird es un¬ 
sere Aufgabe sein, den Standpunkt auseinander¬ 
zusetzen, den wir der Trepanationsfrage gegen¬ 
über einnehmen. Ehe wir überhaupt weiter in 
die Frage eingehen, wird es gut sein, festzuhal¬ 
ten, dass die Trepanation niemals eine Heil¬ 
operat ion*) sein kann, denn eben so wenig als 

*) Es wäre vom grössten Nutzen für die Wissenschaft und für die 

Menschheit, wenn man das gesammte Gebiet der Operationen in die zwei 

Hauptgruppen theilen würde: 1. Heiloperationen, und 2. Vorbeu¬ 

gende Operationen. Ileiloperationen sind die meisten Resektionen, 

Teno- und Myotomien, Punktionen oder Incisionen zur Entleerung von 

Flüssigkeiten und neugebildeter oder pathologisch entarteter Bestandteile, 

" ie die Operation der Katarakte, die Iridektomie, Kerolyse, Paracentese* 

Cystotomie, Urethrotomie, Punktion der ITydrocele, Herniotomie, Extrak- 
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die zerbrochene Tibia durch die Amputation des Unterschen¬ 
kels zusammenheilt, d. h. wieder ganz wird, eben so wenig 
wird die Fissur oder Fraktur des Schädels durch die Trepa¬ 
nation geheilt, d. h. die Integrität des Schädels wieder herge¬ 
stellt. — Und in der Tliat ist die Trepanationsfrage mit der 
Amputationsfrage sehr verwandt, sie hat denselben Ursprung, 
denselben Zweck und auch dieselben Schicksale. Dieselbe 
Vorstellung, das gebrochene Bein dadurch zu beseitigen, dass 
man das ganze Bein abträgt, liess auch sicher die Idee ent¬ 
stehen, das gesprungene oder frakturirte Schädelstück durch 
Trepanation ganz zu beseitigen, auch der Zweck ist in beiden 
Fragen derselbe, nämlich ein vorbeugender. Das gebrochene 
Bein kann möglicherweise das Leben gefährden, kann ein viel¬ 
leicht unbrauchbares Glied zurücklassen; dem vorzubeugen 
wird die Extremität amputirt, und dasselbe findet bei der Tre¬ 
panation statt. Die Schädelfraktur kann möglicherweise das 
Leben des Verwundeten bedrohen, oder nach erfolgter Heilung 
Geisteskrankheit, Epilepsie oder sonstige Störungen hinterlas¬ 
sen, dem vorzubeugen soll das frakturirte Schädelstück, welches 
vielleicht so viel Unheil anricliten kann!!, durch Trepanation 
beseitigt werden. — Sie theilen auch gleiche Schicksale. Mit 
der Ausbildung und Verbreitung der conservirenden Chirurgie, 
mit der Abnahme der Amputationsfrequenz wird auch die Tre¬ 
panation immer seltener und nur auf jene äusserst seltenen 
Fälle, wo dieselbe unerlässlich ist, beschränkt, 
was durch die Tre- XJm diese seltenen unerlässlichen Fälle auszu- 
panation erreicht , . 

werden kann, mittein, müssen wir die Frage erledigen, was 
kann durch den Akt der Trepanation erwirkt werden? Wir 
lassen für einen Augenblick alle möglichen Folgen und Nach¬ 
wirkungen der Trepanation ganz bei Seite und beschäftigen 
uns bloss mit den unmittelbaren Folgen des Trepanationsaktes. 

tion der Polypen, sowie alle Prothesen, Acupressur, Arterien-Clausur etc.— 

Vorbeugende Operationen sind alle Amputationen, alle Exarticulationen, 

alle Exstirpationen ganzer Organe oder Theile derselben, wie die Exstir- 

patio bulbi, linguae, ovarii, testiculi, Arterienunterbindung, Resektion mit 

Excision der Nerven, Trepanation etc. etc. Bei einer solchen Eintheilung 

würde manche Operation unterbleiben, wenn der Chirurg im Klaren darüber 

ist, dass die auszuführende Operation nur gewissen möglichen Gefahren 

oder Uebelständen Vorbeugen soll, dass aber die Operation selbst Gefah¬ 

ren involvirt, die kaum geringer sind, als jene, denen vorgebeugt werden 

soll (siehe Anhangsheft). 

6* 
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Die Trepanation unterbricht die Continuität des 

Schädels, setzt ein Fenster, durch welches wir 
einen Theil des Schädelinkaltes direkt sehen kön¬ 
nen, eine Thüre ein, durch welche gasförmige Pro¬ 
dukte entweichen, Flüssigkeiten, gleichviel ob Se¬ 
rum, Blut oder Eiter, ausfliessen und feste Körper, 

Knochensplitter, Projektil und Klei der res te aus¬ 
gezogen werden können, sie beseitigt endlich den 
ursprünglichen oder durch Depression gesteiger¬ 
ten (?) Druck des Schädelknochens auf das Gehirn, 
und gestattet demselben an dieser Stelle sich be¬ 

liebig aus zu dehnen. Das ist in der Tliat Alles, was durch 
die Trepanation zu erreichen möglich ist. Ton diesen Wir¬ 
kungen der Trepanation können wir bei näherer Einsicht nur 
sehr Weniges für unseren Heilzweck verwerthen. 
nie Möglichkeit, in Die Inspektion der blossgelegten Hirnhaut oder 
den Schädel hinein tii i 
zusehen, istwerth- des Gehirnes selbst kann uns, wenn die blossgeleg- 

los- ten Theile längere Zeit ihr unverändertes Aussehen 
beibelialten, was sie bekanntlich nicht thun, (da sowohl Hirn¬ 
haut als Gehirn schon nach wenigen Tagen sich mit Granu¬ 

lationen bedecken und unkenntlich werden, indem sie sich 
dann von einer gewöhnlichen Haut- oder Fleischwunde gar 
nicht unterscheiden), weder in der einzuschlagenden Therapie 
noch in der zu stellenden Prognose einen Anhaltspunkt liefern. 

Nicht einmal die Anhänger der Yenaesektion könnten sich 
aus der Inspektion des blossgelegten Hirns über die Quantität 
des zu lassenden Blutes Raths erholen, weil ein grösserer Blut¬ 
reichthum, ein Strotzen der blossgelegten Hirngefässe lediglich 
1' olge des plötzlich beseitigten Schädeldruckes sein könnte. 

Die Entleerung des Wichtiger ist die zweite Wirkung der Trepa- 

eine Thür zu eröffnen. — Gasförmige 
Produkte gibt es allerdings im Schädel nicht, 
aber Flüssigkeiten werden jedenfalls durch die 

angebrachte Oeffnung ausfliessen können, und zwar sind es 
hauptsächlich Blut und Eiter, welche unsere Aufmerksamkeit 
hier in Anspruch nehmen. 

F> unterliegt keinem Zweifel, dass ebenso durch die Fis¬ 
sur oder Fraktur des Schädels, wie durch den Stoss sowohl 
belasse des Schädels, als auch des Schädelinhaltes bersten 

und ein Bluterguss in die Schädelhöhle bewirkt werden kann. 

Krtravasates durch ^ 
Irepanation ist 

nicht immer er¬ 

wünscht. 
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Wir müssen jedoch festlialten, dass ein solcher intracra- 
nieller Bluterguss nicht beliebig gross werden 
kann, sondern dass derselbe sich sehr bald wie durch Tam¬ 
ponade beschränken wird, sobald er den auf irgend eine Weise 
geschaffenen leeren Raum im Schädel erfüllt hat; so lange 
ein solcher intraeranieller Raum nicht existirt, 
kann auch kein intraeranieller Bluterguss existi- 
ren. Aber angenommen, er existirt, so bleibt ein Bluterguss 
niemals unverändert, und am wenigsten ein innerer, von der 
Aussenwelt abgeschlossener. Das ergossene Blut verändert sich 
vielmehr immer, entweder es gerinnt, wo. dann der flüssige 
Theil resorbirt und der geronnene in Gewebe umgewandelt 
wird, oder es bleibt flüssig, wo es bloss Farbe und Consi- 
stenz ändert, sich eindickt und gewisse, nicht ganz erforschte 
Veränderungen eingeht, oder endlich es zerfällt der Bluter¬ 
guss, es bildet sich aus dem ergossenen Blute Eiter, wel¬ 
cher dann den Knochen selbst oder die Hirnhäute zur Eiter¬ 
produktion anregt. — Man sieht auf den ersten Blick, dass 
ein coagulirter Bluterguss durch die Trepanöflfnung nicht aus- 
fliessen wird und dass ein flüssig gebliebenes Blut zwar durch 
die gemachte Oeffnung ausfliessen kann, dass wir aber bloss 
einige Tage zu warten brauchen, damit sich der Erguss ein¬ 
dickt; wir können aber durchaus nicht einsehen, warum wir 
wünschen sollen, dass dieser abfliesst, weil er einen leeren 
Raum in der Hirnschale hervorruft und den Luft¬ 
abschluss des Gehirnes aufhebt. 

Der in Eiter umgewandelte Erguss ist sogleich näher zu 

besprechen. 
Die Eiterentleer- Wenn in Folge der traumatischen Entzündung 

Desidemtler eine eiterige Meningitis oder Encephalitis ent- 
Trepanation, steht, so kann allerdings bei der Zunahme der 

Eiterquantität und bei der Unnachgiebigkeit der Schädelwan¬ 
dung der Eiter sehr verderbliche Folgen auf das Gehirn aus¬ 
üben, wenn ihm nicht durch die Trepanation, wie durch eine 
Oncotomie, der Austritt nach aussen verschafft wird. Es ist 
aber immerhin auch in diesem Falle denkbar und möglich, 
wenn keine neuen Veranlassungen zur Entzündung und Eiter¬ 
produktion vorhanden sind, dass der vorhandene Eiter auch ohne 
Trepanation bei vollkommenem Ausschluss der Luft sich ein- 
dicken und die bekannten Veränderungen eingehen wird. 
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Die Extraktion fremder Körper wird zwar durch die Trepana¬ 
tion ermöglicht, aber wir haben schon früher (pag. 69) gese¬ 
hen, dass dieselben viel besser und viel ungefährlicher der 
Natur zur Ausstossung zu überlassen sind. 

Endlich ist die Wirkung der Trepanation auf Verminde¬ 

rung des grösseren Druckes, selbst an der deprimirten Stelle, 
illusorisch, weil an derselben gar kein Druck existirt. Es 
könnte die Trepanationsöffnung auf die Druckschwankungen 

des Gehirns nur dann irgend einen Einfluss üben, wenn der j 
Schädelinhalt ein flüssiger wäre, wo dann durch die Trepa- 1 
nationsöffnung so viel abfliessen könnte, bis die normalen 
Druckverhältnisse wieder hergestellt sind. Wir glauben, dass 
bei unverletzter Dura mater die Trepanation selbst auf die un¬ 
mittelbar unter der Oeffnung liegenden Hirntheile keinen Ein¬ 
fluss üben wird, weil die Dura mater im unverletzten Zustande 

im Stande sein kann, den Wanddruck und überhaupt den Schutz, 
den der knöcherne Schädel geübt, zu übernehmen. — Wenn wir 

also nochmals in Kürze die Leistungen der Trepanation zusam¬ 
menfassen, so redueiren sich dieselben auf den einzigen Fall, 
wenn eine intracranielle Eiterbildung vorhanden ist, deren Zu¬ 
nahme oder Fortdauer nicht zu hemmen ist; dann leistet die Tre¬ 
panation Grosses, indem bei der Integrität des Schädels der Eiter 
viel eher das Gehirn als den Schädel durchbrechen wird. — 

pa^aüon^auf^n ^ n' wo^en jetzt die direkten Nachtheile schil- 
nonnaies Gehirn, dern, die die Trepanation auf ein gesundes 

Hirn übt. 

Zunächst ist es die Aufhebung der Continuität des Schädels. 
^er Knochen wird durchsägt, eine Knocheneiterung angeregt. 
Lin A\ iederersatz des herausgesägten flachen Knochens, sowie 
eine Heilung per primam intentionem ist kaum denkbar. Viel 
wichtiger jedoch ist folgender Umstand: das Gehirn ist im Nor¬ 
malzustand \ on jedem atmosphärischen Drucke ausgeschlossen, 
und dem »lut- und Schädeldrucke nur dann ausgesetzt, wenn aus 
irgend einem Grunde eine Zunahme seines Volumens eintritt. 

lt < u Li Öffnung des Schädels kommt noch der atmosphärische 
Druck hinzu, der wahrscheinlich von dem normalen Drucke, 

V 111 ( ''in augesetzt ist, differirt; jedenfalls wird bei den 
.Schwankungen des atmosphärischen Druckes, wie ihn das Baro¬ 
meter anzeigt, das Gehirn auch einen schwankenden Druck von 
aussen zu tragen haben, wo es früher nur einem gleichförmigen 
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! ausgesetzt war, ferner bekommt das im Normalzustände schwer¬ 
lose Gehirn in dem Momente, wo sich das Gehirn aus irgend 

| einer Ursaehe zusammenzielit und den Schädelraum nicht voll¬ 
ständig ausfüllt, mit einem Male sein ganzes Gewicht von circa 
1,5 Kilogramm, oder 3 Wiener Pfund wieder, welches sich mehr 
oder weniger auf der Basis des Gehirns geltend macht. — 

Durch die Trepanation bilden sich ferner an den blossge¬ 
legten Hirnhäuten oder Gehirn Granulationen. Diese Theile 
verlieren an dieser Stelle ihren ursprünglichen Charakter (wie 
dies jede Schleim- und seröse Haut thut, die der äusseren 
Luft ausgesetzt ist), verwachsen mit einander und bilden 
an dieser Stelle eine feste Bindegewebsnarbe. — Durch 
die Trepanation wird ferner das Gehirn, welches von der 
Natur so sorgfältig gegen jede Temperaturveränderung ge¬ 
schlitzt ist, und von dem wir wissen, dass eine Temperatur¬ 
steigerung , wie Temperaturverringerung lebensgefährliche Er¬ 
scheinungen hervorruft, freigelegt und den Temperaturschwan¬ 
kungen ausgesetzt. — Wir haben hier bloss die Wirkung der 
Trepanation auf ein normales Hirn im Auge gehabt. Bei einer 
.Schädelfraktur oder überhaupt einer schweren Kopfverletzung 
können allerdings einige der eben angeführten Veränderungen 
schon vor der Trepanation stattgefunden, und die Trepanation 
selbst braucht daher zur Hervorbringung derselben nicht viel 
beigetragen zu haben, aber es kommen hier noch andere Tliat- 
sachen in Betracht. 

Zunächst wird ein intracranieller Bluterguss, sobald er 
durch die Trepanation ganz der Luft ausgesetzt ist, sich nicht 
resorbiren, sondern wahrscheinlich immer in Eiterung über¬ 
gehen. Die Eiterung selbst wird unter dem Zutritt der Luft 
einen anderen Charakter haben als bei Ausschluss derselben, 
weil die Luft nicht nur die Gälirung oder Fäulniss des Eiters 
erleichtert, sondern weil in der Luft zahlreiche Keime niederer 
pflanzlicher und thierischer Organismen vorhanden sind, die 
auf den Eiterungsverlauf nicht ohne Einfluss sind. Schliesslich 
können durch die Trepanationsöffnung verletzte intracranielle 
Arterien fortbluten, während sie bei nicht trepanirtem Schädel 
sich durch den Mangel an Raum, wie durch die Tamponade, 
von selbst stillen, und endlich kann durch die sorgsamste Tre¬ 
panation Verletzung der Arterien, der Blutleiter, der Hirnhäute 

und des Gehirns selbst zu Stande kommen. 
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Es muss jedoch eingestanden werden, dass, wenn wir die j 

Nachtheile der Trepanation näher ins Auge fassen, dieselben 
allerdings kleiner sind, wenn der Schädel durch Verletzung j 
bereits eröffnet war, als wenn im gesunden, unverletzten Schä- | 
del trepanirt wird. — Nachdem wir hier die Leistungsfähig¬ 
keit und die Nachtheile der Trepanation objektiv geschildert, 
haben, können wir zur Indications-Erörterung dieser Operation 

übergehen. 
Allgemeine indica- Eg fegt dass es Schädelverletzungen gibt, 
tion für d. Trepana ’ , , 

tionisteinefreie, in welchen die Trepanation vollkommen gerecht- 
intracranieiie fe-föst ist. Es sind diesjeneFälle, in wel- 

Eiterproduktion. ö . e i 1 

chen in Folge der Verletzung eine stete, aut der 
Oberfläche des Hirns oder seiner Häute sitzende 
Eiterproduktion vorhanden ist, die bei der Unnach- 1 
giebigkeit des Schädeldaches tödtlich wirkt, wenn 

dem Eiter kein Ausfluss gestattet wird. Obwohl nun 
das Leben durch die Trepanation keineswegs gesichert ist, 
denn die Ursache der Eiterproduktion im Gehirn kann trotz 
der Operation fortdauern und zum Tode führen, so ist dennoch 
diese Operation in dem Falle vollkommen gerechtfertigt, ja sie 
ist eben so dringend, wie die Herniotomie oder Bronchotomie. 
Es entsteht nur die Frage, ob es ein Mittel gibt, diese in ste- ,j 
ter Zunahme begriffene freie Eiterproduktion zu erkennen und 
ob eine solche, sich nicht von selbst beschränkende Eiterpro¬ 
duktion eine häufige Erscheinung bei Schädelverletzungen ist? 
Es gibt trotz der vielen Kennzeichen, die sich in den. Lehr- \ 

büchern der Chirurgie verzeichnet finden, in der Wirklichkeit 
kein einziges verlässliches Zeichen für eine zunehmende freie 
Eiterproduktion, für einen zunehmenden Eiterdruck, und wenn 
wir durch die Fissur, oder durch eine Oeffnung der Fraktur 
nicht einige Tropfen Eiter ausfiiessen sehen, so können wir nicht 
einmal die Anwesenheit eines intracraniellen Eiters überhaupt 
diagnosticiren, denn die Symptome des sogenannten Hirndruckes 
kommen, wie wir schon früher gezeigt haben, auch anderen 
Zuständen, als der Anwesenheit eines freien Eiterergusses im 
Schädel zu, und die in der Hirnsubstanz eingebetteten Eiter- 
ergüsse, die Hirnabscesse, werden durch die Trepanation nicht 
viel gewinnen, weil man ihre Anwesenheit nur selten erkennt 
und daher auch nicht den Ort kennt, wo trepanirt wer¬ 
den soll. 
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Die Trepanation ist Da wjr also einen freien, in Zunahme be- 

ration, weil eine griffenen Eiterherd im Gehirn nicht diagno- 
intracranieiieEite- gticiren, sondern nur vermuthen können, so ist 
rung nicht zu dia- . . , . . . 

gnostidren ist. die irepanation nur eine Explorativ- 
Operation, wir bohren den Schädel an, um zu sehen, ob 
wir nicht unter demselben eine freie, in Zunahme begriffene 
Eiterung* finden, und wenn wir die Eiterung- nicht bei der er¬ 
sten Krone finden, so machen wir eine zweite, dritte, oder 
vierte Oeffnung’, bis wir sie finden. 

weitereArgumente Diese Ansicht, die Trepanation als eine blosse 
fürdieTrepanation. Explorativ-Operation aufzufassen, hat für den er¬ 

sten Augenblick manches Verlockende. Die Operation hat lin¬ 
den Chirurgen nicht die mindeste Schwierigkeit, für den Ver¬ 
wundeten nicht viele Nachtheile, weil ja der Schädel ohnehin 
durch die Verletzung schon eröffnet und der Luft zugänglich 
gemacht wurde, ja es ist sogar ein Vortheil, wenn bei einem 
Lufteintritt in sonst geschlossenen Höhlen statt einer kleinen, 
engen eine weite, geräumige Oeffnung besteht, wo die Luft 
frei aus und ein kann, weil in einem solchen Falle bekannt¬ 
lich die Zersetzung des Eiters viel weniger zu fürchten ist, als 
bei einer in einer solchen Höhle abgesperrten Luft, oder bei 
einer solchen, wo die Luft bloss durch eine kleine Oeffnung* 
communiciren kann. 
citate für du* un- Dazu kommen noch authentische Beweise über 

SC^Trepanation .^e die Unschädlichkeit der Operation. Lin hart 
erzählt, dass Zang oft 9—10 Kronen, Ritzen 21, Stolpart 
vanderWyl sogar 27 Kronen angesetzt haben. — Schmucker 
berichtet einen Fall, wo in der Zeit von nicht ganz einem Mo¬ 
nate bei einem Männ 11 Mal die Trepankrone angesetzt wurde, 
und der Operirte war so wenig von der Trepanation angegriffen, 
dass er sich niemals nach der Trepanation zu Bette legte, ja 
sogar einmal nach der Operation zu Markte ging, um seine 
Geschäfte zu besorgen. — Gooch theilt einen Fall mit, wo 
er 13 Trepanationen am Schädel anlegte, und Godofredus 
berichtet, dass Philipp, Graf von Nassau, von dem Chirurgen 
Heinrich C h a db o r n nach 27 Trepanationen geheilt worden 
sei und ihm dann folgendes Zeugniss ausstellte: Ego infrascrip- 

tus attestor me ab Henrico Chadborn Chirurgo Neomagensi, post- 

quam vigesies septies mihi cuput perforasset, recte sanaium fuisse. 

Nachdem nun durch diese Citate, die beliebig vermehrt 
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werden könnten, die Ungefährlichkeit der Trepanation darge- , 
than sein soll, so ist folgendes Raisonnement scheinbar ganz | 
folgerichtig: Es liegt gar nichts daran, wenn bei der Trepa¬ 
nation zuweilen nichts gefunden wird, und also umsonst tre- j 
panirt wurde, die Trepanation hat dem Kranken nichts ge- I 
schadet, im Gegentheil, genützt: zum Beweise dient, dass, j 
selbst wo kein Eiter vorhanden war, dennoch nicht selten die I 
etwa vorhandene Bewusstlosigkeit nach der Trepanation ge- j 

wichen ist, dafür ist der grosse Yortheil bei einem solchen 
Verfahren gegeben, dass eine wirklich vorhandene freie Eite¬ 

rung nicht übersehen wird. — 
Das Vorhandensein Bei einigem Nachdenken ist es nicht schwer, ! 
eines freien inira- ^ Unrichtige einer solchen Anschauung nacli- 
cramellen Eiters ist ~ ° 

eine Seltenheit. ZUWeisen. — I 

Die Beantwortung der aufgestellten Frage, ob eine sich 
nicht selbst beschränkende freie Eiterproduktion bei Schädel¬ 

verletzungen ein häufiges Yorkomnmiss ist, ist unserer Ansicht 
nach der Cardinalpunkt, der die Trepanationsfrage entscheidet. ; 

Ich will zunächst meine eigenen Erfahrungen zu Ratlie ! 
ziehen. Unter circa 50 Sektionen, die ich selbst nach Schädel- I 
Verletzungen Verstorbener gemacht habe, habe ich nur einen i 
einzigen Fall gefunden, wo die Trepanation wahrscheinlich : 
einen Nutzen hätte haben können; ich werde den Fall weiter ; 
unten kurz anführen. Nimmt man nun zu den reichen Er- 1 

fallrungen der gerichtlichen Sektionsbefunde, wie sie in allen 
grossen Städten zu finden sind, seine Zuflucht, so ergibt sich, | 

dass l°/0 das Maximum ist, wo man epikritisch die Nützlich- j 
keit der im Leben zu machen gewesenen Trepanation demon- j 
striren kann. Mit anderen Worten, in 100 schweren Schädel- | 
Verletzungen wird die Trepanation einmal auf einen freien j 
reichlichen Eitererguss kommen, in 99 Fällen wird dies nicht 1 
der Fall und die Trepanation umsonst gemacht worden sein. 

Wir haben absichtlich in unserer Darstellung auf die Un- • 
terstützung der Statistik in der bisher üblichen Weise verzieh- I 
tet, weil dieselbe stets nur dasjenige beweist, was man be- I 
weisen will. — Um diesen, scheinbar harten Ausspruch zu ! 
motiviren, wollen wir hier sogleich zeigen, wie beide Partheien, I 
die Anhänger und Widersacher der Trepanation, sich die Sta¬ 
tistik zur Bestätigung ihrer Ansicht zurecht legen. Es wird ! 

Niemand in Abrede stellen, dass es unter 100 schweren Schädel- I 
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Verletzungen gewiss 30—40 gibt, die absolut tödtlich sind, was 
für eine Heilmethode man auch einsclilägt. Die Freunde der 
Trepanation brauchen daher nur die Zahl der absolut tödtlichen 
Verletzungen den ungünstigen Erfolgen der conservirenden 
Methode zuzuschreiben, um ein grösseres Sterblichkeitsprocent 
dieser Methode, der Trepanation gegenüber, herauszubringen. 
Die Gegner der Trepanation brauchen ihrerseits wieder nur 
die Zahl der absolut tödtlichen Fälle von ihren Sterbefällen 
ohne Trepanation abzuziehen, und sie haben ein günstigeres 
Heilungsresultat. Sie können aber mit Hecht weiter gehen 
und geltend machen, dass die Trepanationsanhänger eine 
grosse Zahl von Schädeln trepanirt haben, die auch olme Tre¬ 
panation geheilt wären, und wo die Trepanation eine nutzlose, 
aber glücklich abgelaufene Operation ist, diese Fälle wären 
daher von den Heilresultaten der Trepanation abzuziehen. Man 
sieht auf den ersten Blick, dass beide Parteien gleich wahr 
sind und gleich stark fehlsckliessen. Denn beide beziehen sich 
zwar auf Facta, aber die Einen müssen die absolut tödtlichen 
Fälle mit in den Kauf nehmen, und die Anderen wollen die 
absolut heilbaren nicht aus ihren Heilresultaten ausscheiden; 
und doch sollten beide beseitigt werden, wenn die Statistik 
eine autorisirte Richterin zwischen der Trepanation und der 
conservirenden Methode sein soll. Das ist auch in der That 
der schwache Punkt der Statistik, dass sich die absolut tödt¬ 
lichen und heilbaren Fälle gar nicht bestimmen lassen, und 
deshalb wird die Statistik nie das entscheidende Votum in der 
Trepanationsfrage haben. 
Die Trepanation ist Nun ist trotz der oben angeführten schlagen- 

den Fälle die Trepanation docl, nicht so ganz 
fähriich. ungefährlich. Die oben angeführten Beispiele ge¬ 

ben uns nur den Beweis, wie gross in einzelnen Fällen die 
Toleranz des menschlichen Körpers gegen Verletzungen ist, 
und einen Beitrag für den sonderbaren, aber doch zuweilen 
wahren Ausspruch des berühmten englischen Chirurgen, „dass 
es manchmal schwer ist, einen Menschen durch chirurgische 
Operationen umzubringen.“ — Wir könnten den früher ange¬ 
führten, mit einem seltenen Glück verlaufenen Fällen eine zehn¬ 
mal grössere Anzahl unglücklich abgelaufener entgegenstellen, 
wobei noch zu bemerken ist, dass von den unglücklichen Tre¬ 
panationsfällen kaum J/3 in die Oeffentlichkeit gekommen ist, 
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während im Gegentheil von den glücklichen kaum einer ver- I 
schwiegen wurde. Wir erinnern an die oben angeführten 
Worte Di eff enbachs über die Schädlichkeit der Trepana¬ 

tion, wir fügen noch die Stromeyers hinzu, er sagt, pag. 530 j 
seiner Maximen: „Während meiner 7jährigen Studienzeit habe I 
ich nie einen verletzten Kopf durch Trepanation heilen sehen, S 

obgleich ich 3 Jahre den Spitälern in Berlin, Wien, London 
und Paris gewidmet habe, wohl aber schwere Kopfverletzunt i 

gen ohne Trepanation.“ — 
Auch die namhaft gemachten 'Vortheile der 

Das zuweilen wie- . . _ . 

derkeiirende Be- Trepanation sind nur illusorisch. \\ ahr ist es, !j 

wusstsein nach dev zuweilen nach der Trepanation das ge- j 
Trepanation ist nur t , 1 , ~ 

eine Reflexwirkung schwundene Bewusstsein wiedergekehrt ist, aber 

noch viel häufiger ist es nach der Trepanation nicht wieder- j 
gekehrt und in noch anderen Fällen ist es ohne Trepanation wie¬ 
dergekehrt. Das Wiederkehren des Bewusstseins nach der Tre¬ 
panation will nur so viel sagen, dass gewisse Beize, wahrschein¬ 
lich durch Reflexwirkung, das Bewusstsein zurückzurufen im 
Stande sind. So kann der Aderlass, das Eis, der Aetzammoniak, j 
das Ferrum candens das geschwundene Bewusstsein zurück¬ 
rufen, warum soll die Aussägung eines Stückes Schädel, der 
Reiz der Luft auf die blossgelegte Hirnhaut, oder auf das Ge- j 
liirn selbst, nicht dieselbe Wirkung haben? Es ist- dies ein ! 
Reflexreiz, wie jeder andere, nur etwas gefährlicher Natur. — 

Durch das Wiedererlangen des Bewusstseins ist auch die Yer- j 
letzung nicht geheilt, wir sehen vielmehr oft, nachdem die Ver¬ 
letzten durch den Reflexreiz der Trepanation das geschwun¬ 
dene Bewusstsein wieder erlangt haben, dasselbe nach einiger 
Zeit wieder schwinden, weil die Wirkung eines Reflexreizes 
nur temporär ist. 
Du. «gf m ein« Auch der Yortheil, der eingetretenen Luft eine 

nungumzuwandeln. freiere Coinniumcation durch die Trepanations- 
kann durch öffuung zll gewähren, ist nicht ganz stichhaltig. 
d* n Meissei, als den ' ~ ° 

Trepan geschehe». Zur Erweiterung einer Knochenlücke braucht es 
keine Trepanation, dieselbe wird schneller und gefahrloser 
durch einige Schnitte mit dem Hohlmeissel, als durch die Tre- 
pankrone oder Trephine bewerkstelligt, ja es ist sogar der 
durch einen Hammer getriebene flache Meissei noch immer 
gefahrloser (wenn die Schläge lege artis geführt werden) und 
auch schneller zum Ziele führend, als die Trepankrone. 
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Die Nothwendig- Wenn wir also nach dieser langen Erörterung 
keit, einer Trepa- fragen, welche Indication gibt es für die Trepa- 

«rrathen, nicht di- nation des Schädels ? so müssen wir die bescha- 
agnosticirtwerden. menüe* Antwort geben: wir können mit dem 

besten Gewissen keine präcise Indication für die 
Trepanation stellen; wir wissen zwar, dass es sol¬ 
che Fälle geben kann, wir lernen aber diese Fälle 
erst a posteriori, erst post mortem kennen. Im Le¬ 
hen haben wir kein anderes Mittel, um die Noth- 
wendigkeit der Trepanation bei einer Schädelver- 
1 etzung kennen zu lernen, als die Exp 1 orativ-T r e - 
panation selbst, welche, wie wir gezeigt haben, 
nicht zulässig ist. 

Wir werden Niemand verurtlieilen, der bei schweren Schä¬ 
delverletzungen trepanirt. Es gibt ja Menschen, die, wie der be¬ 
rühmte französische Wassersucher Abbe Richard, mit einem 
Sinn begabt sind, der ihnen sagt, ob unter ihren Füssen sich 
eine Wasserquelle befindet, warum soll es nicht auch Menschen 
geben, die beim Betasten des Schädels fühlen, dass es eine Eiter¬ 
quelle unter dem Knochen gibt? Wer also den Eiter durch den 
Schädel durchwittert, der mag darauf los trepaniren und eine 
Krone nach der anderen ansetzen, bis er den Eiter entdeckt. Der 
höhere Instinkt ist aber noch keine Indication, und wir wollen 
jedem mit einem solchen höheren Instinkt Begabten gratuliren, 
wenn er nicht öfter fehlgräbt, wie der Abbe Richard. — Wir 
haben es in der Kriegspraxis nachgerade ganz aufgegeben, den 
Trepan zu gebrauchen, wir haben einige Mal den Meissei ange¬ 
wendet, haben uns aber überzeugt, dass auch dieser in der 
Kriegspraxis am Schädel entbehrt werden kann, und den jun¬ 
gen Feldärzten müssen wir den Rath ertheileu, so lange nicht 
zu trepaniren, als sie sich nicht durch persönliche Anschauung 
von der Entbehrlichkeit einer solchen Operation überzeugt 
haben. — Ein einziger Feldzug reicht zur Erlangung dieser 

Erkenntniss vollkommen hin. 
Für den Feidarzt Es kommt in jedem Feldzuge eine hinreichende 

Feitl^hir'um Anzahl Schädelschüsse vor. Der junge Feldarzt 
sich von der Ent- braucht also nur coiisequent zu sein, nicht zu tre- 

Trepanaüon zu paniren und alle an einer Schädelverletzung Ver¬ 
überzeugen. storbenen sorgfältig in der Richtung zu seciren, um 

zu studiren, ob eine Trepanation dem Verstorbenen hätte das Le- 
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Len erhalten können. Er wird auf diese Weise lernen, dass oft 
die schwersten Schädelschüsse ohne unser Zuthun heilen, und 
dass die Geheilten wirklich nicht erst trepanirt zu werden brauch¬ 
ten, sowie dass unter den Verstorbenen keiner oder kaum einer ; 
sich finden wird, bei dem die Trepanation das Leben hätte s 
erhalten können. In dem äusserst seltenen Falle, wo : 
er wahrnimmt, dass eine kleine Knochenlücke zu i 
einem grösseren Eiterherd führt, welche durch die I 
Kleinheit der Oeffnung oder durch den Luftdruck | 
dem Eiter keinen Ausgang gestattet, die er daher | 
als schädlich erkennt, da erweitere er mit einem j 

schief abgesetzten Hohlmeissel die Knochenliicke 
so weit, als er es für nöthig hält. Aber einen Trepa- . 
nationsapparat braucht er in sein Feldarmamentarium nicht j 
mitzunehmen. 

Damit soll aber nicht gesagt sein, dass der Trepanations¬ 
apparat ganz aus dem Armamentarium zu verbannen sei, 
sondern wir wollten ihn nur aus den fürs Feld bestimmten 
Instrumentenkasten möglichst verdrängen. In den stabilen 
Hospitälern soll er nicht fehlen, er verdient seinen Platz da¬ 
selbst, theils wegen seiner historischen Bedeutung, nachdem 
er Jahrhunderte hindurch eine so wichtige Rolle gespielt 
hat, theils weil er in einzelnen Knochenerkrankungen des 

Schädels vorteilhafter als der Meissei verwendet werden 
kann, theils weil er für andere Körperstellen viel nötiger, als 
für den Schädel ist, wie wir weiterhin zu zeigen Gelegenheit 
finden werden. 

Deshalb wollen wir hier auch, gemäss unserer Aufgabe, 
gleichzeitig einen Abriss der Operationslehre zu geben, eine 
kurze Beschreibung, wie bei der Trepanation vorzugehen ist, 
anschliessen. 
Die Zahl der nö- Der Instrumenten-Apparat war früher so gross, 
thi^cnlnstrumente -i l i .. 

zur Trepanation (lass uoch A. L o o p e i* in seinen Vorlesungen das 
m -ehr klein. Gestündiiiss abzulegen pflegte, dass er nicht alle 

Trepanations-Instrumente kenne. Heut zu Tage sind dieselben 
sehr vereinfacht und auf wenige reducirt, sind aber einer noch 
weiteren Reduktion fähig. In der Wirklichkeit sind zur Tre¬ 
panation, mit Ausnahme eines gewöhnlichen chirurgischen Ta- 
schenetuis und eines Raspatoriums, wie zur subperiostealen 
Resektion, die ja jeder ausübende Chirurg besitzt, nur noch i 
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eine Kronensäge, ein Tirefond und höchstens noch ein Kro¬ 
nenleiter oder Kronenführer nöthig, damit reicht man für jede 
Trepanation vollkommen aus. — Die Trepankrone ist eine an 
dem Rande eines stählernen Hohlcylinders angebrachte Säge. 
Die mit kleinen Zähnen versehene Krone erschüttert wenig, 
aber greift auch vwenig ein. In Deutschland werden Kronen 
mit ziemlich grossen Zähnen gebraucht, und zwar bildet ein 
jeder Zahn ein rechtwinkliges Dreieck und je 2 Zähne stehen 
einander so gegenüber, dass sie zwischen sich ein gleich¬ 
schenkliges oder gleichseitiges Dreieck frei lassen, während die 
äussere Begrenzung der 2 zusammengehörenden Zähne senk¬ 
rechte Linien sind. — Man stellt sich einen solchen Doppel¬ 
zahn am besten vor, wenn man sich von der kurzen Seite 
eines schmalen Rechtecks ein gleichseitiges Dreieck ausge¬ 
schnitten denkt, dessen Basis die schmale Seite des Rechtecks 
ist. Zwischen je einem Doppelzahn ist ein grösserer oder 
kleinerer Zwischenraum, um die Sägespähne aufzunehmen. Wich¬ 
tig ist, dass die einander zugekehrten schiefen Kanten der 
Zähne schief gegen die Mantelfläche des Cylinders abgeschliffen 
seien, dann wirkt jeder Zahn wie ein kleiner, schief abgesetz¬ 
ter Hohlmeissel und greift gut ein, ohne zu stossen. In der Cen- 
tralaxe ist ein Dorn, auf- und niederverschiebbar und in jeder 
dieser Stellungen fixirbar. Es ist dieses das sogenannte Männ¬ 
chen, die Pyramide, auch Perforativstttck genannt. Dieser Rund¬ 
sägeapparat kann entweder an einem Querstück oder an einem 
sogenannten Bogenapparat befestigt werden. 

Im ersten Falle heisst die Rundsäge Trephine, im zwei¬ 
ten Bogen-Trepan. In England wird ausschliesslich die Trephine, 
in Deutschland der Bogen-Trepan gebraucht. — Wir müssen 
uns gleich hier zu Gunsten der Trephine und gegen den Bo¬ 
gen-Trepan erklären, weil die Handhabung der Trephine ein¬ 
facher ist, nur eine Hand erfordert, und weniger Gefahren 
einer Verletzung der Hirnhäute involvirt, während die Füh¬ 
rung des Bogen-Trepans zwei Hände braucht, complicirt und 
gefährlicher ist. Erlernt und geübt müssen beide Instrumente 
werden. Bei der Trephine ist es eine Art Pro- oder Supina¬ 
tionsbewegung im rechten Handgelenke, eine schwer zu be¬ 
schreibende Manipulation. — Da die Handhabung dieser 
Instrumente nie aus dem Buche, sondern nur durch die Pra¬ 
xis erworben werden kann, so wollen wir auch kein Wort 
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über die Führung“ der Instrumente verlieren. Zum Trepaniren 
braucht man zuweilen zwei verschiedene Kronen, eine grössere 
und eine kleinere, wie bei der Trepanation der Stirnhöhlen, 
wo man aussen die grössere, innen die kleinere Krone an¬ 
setzt. — Ein verschiebbarer Mantel, welcher der Krone nur bis 
zu einer gewissen Tiefe einzudringen gestattet, das sogenannte 
Abaptiston*) ist ziemlich überflüssig, und vertheuert zwecklos 

das Instrument. 
Dagegen ist der Kronenleiter sowohl für den Bogen-Tre- 

pan, als auch für die Trephine in allen Fällen sehr nützlich, 
wo man das Männchen aus irgend einem Grunde nicht ein- 
setzen und als Stütze und Führer dienen lassen kann. Doch 
kann auch dieses Instrument im Nothfalle entbehrt und durch 
ein Stück Juchtenleder, durch ein Lineal, in welche man eine 
Lücke zur Aufnahme der Krone macht, ersetzt werden. — 
Schabeisen der verschiedensten Form, Rugine, Hebel, Eleva- 
torien u. s. w. — alle diese Instrumente werden sehr vorteil¬ 
haft durch das scharf - stumpfe Raspatorium, wie wir dasselbe 

zu jeder Resektion brauchen, ersetzt; auch das Linsenmesser 
kann vollkommen entbehrt werden, wie wir bei der Operation 
zeigen werden. 
Der schnitt in den Was nun die Operation selbst anlangt, so ist 

Avie'be^jed^r suh- festzuhalten, dass sie eine Resektion ist und da- 
periosteaien Re- her dieselben allgemeinen Regeln, die wir im er- 

fsrnüg11 gemacht sten 1>)an(^e aufgestellt haben, auch für die Tre- 
werden. panatioii gelten müssen. — Es ist zunächst der 

Schnitt in den Weichtheilen zu besprechen. In dein ausge¬ 
zeichneten und weit verbreiteten Compendium der Operations¬ 
lehre von Linhart heisst es pag. 448: „Man spaltet die Haut 
gradlinig, weil aus dem geraden Schnitte nach Bedarf die 
verschiedenen Lappen gebildet werden können. Für die mei¬ 
sten Fälle reicht ein gerader, ein T oder -f- förmiger Schnitt 
aus. Sobald die Haut klafft und sich im Boden der Wunde 
bei A erschiebung der Hautränder nichts mitbewegt, so hat man 

die Galea aponeurotica in der ganzen Ausdehnung der Wunde 
durchschnitten und es liegt die Beinhaut frei. lieber die Be- 

*) ursprüngliche Abaptiston war eine konisch gebaute Trepan- 

krouc, die an der Basis einen grösseren Durchmesser, als am Sägerand 
besass. 
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Handlung der Beinliaut existiren zweierlei Ansichten: Einige 
wollen dieselbe in der Grösse und Ausdehnung des herausge¬ 
schnittenen Knochenstückes ganz entfernen. Andere wollen 
die Beinhaut kreuzweise spalten und die 4 Lappen von den 
Ecken zurückschaben. Es ist ziemlich einerlei, wel¬ 
ches dieser Verfahren man anwendet, obwohl man 
für das eine, wie für das andere gute Gründe ange¬ 
führt hat. Dieser Vorschrift, obwohl sie dem altherkömm¬ 
lichen Usus entspricht und von so bewährtem Munde appro- 
birt wird, können wir nicht unseren Beifall zollen. Wenn es 
sich um eine Trepanation handelt, an einem Orte, wo der Ein¬ 
schnitt nicht durch die vorhandene Wunde vorgeschrieben ist, 
da soll der Einschnitt in der Regel bogenförmig sein. Es soll 
ein länglich-runder Lappen gebildet werden, und dieser Lap¬ 
pen soll alle Elemente der Weichtheile in ihrer Integrität, d. h. 
in ihrem gegenseitigen Contakt enthalten. — Wir wollen fol¬ 
gende Vorschrift für die Trepanation geben: Man steche 
ein sogenanntes Resektio nsmesser (ein starkes Scalpell) 
durch die Weichtheile bis auf den Kno eben und um¬ 
schneide mit ziemlichem Druck den vorgezeichne¬ 
ten Lappen. Dieser Schnitt werde in der gemach¬ 
ten Furche so oft wiederholt, bis man fühlt, dass 
das Messer allenthalben den blanken Knochen 
streift. Nun wird das scharf-stumpfe Raspatorium 
in die Wunde so eingesetzt, dass die Schneide dem 
Schädel, der stumpfe Rücken der Beinhaut zuge¬ 
kehrt ist, und durch vorsichtige Hebelbewegungen 
der ganze vorgeschnitten e Lappen vom Knoclien- 
blossgelegt. Man hat auf diese Weise einen Lappen, der 
sich gewöhnlich ein wenig zusammenzieht, sich aber selten 
nach aus- oder einwärts rollt, und wenn man auf die Zusam¬ 
menziehung des Lappens Rücksicht nimmt, und denselben gross 
genug gemacht hat, so hat man sich eine Decke für die Trepa- 
nationsöffhung geschaffen, die, auch wenn keine nachträgliche 
Knochenneubildung erfolgt, was ja grösstentheils nicht zu 
Stande kommt, doch eine so gute Bedeckung der Trepanations¬ 
wunde bildet, dass die geheilte Trepanationswunde 
nicht erst eines besonderen Schutzes von aussen be¬ 

darf. Die Knochenöffnung kann durch die natür¬ 
liche Bedeckung des Lappens kaum erkannt werden. 

Neudörfer, Handbuch. II. 7 
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weiterer Vorgang Ist der Lappen zurückgelegt, so beginnt die 
bei der Operation Knochendurchsägung. — Würde die Trepanation. 

Qnd CsaeUibenn der des Schädels eine häufig zu machende Opera¬ 
tion sein, so würde ich hier nochmals eine Lanze zu Gunsten 
der Trephine einlegen, da dies aber nicht der Fall ist, so ist 

es so ziemlich einerlei, ob man den Bogen-Trepan oder die 
Trephine in die Hand nimmt. Bei beiden Instrumenten schiebt 
man das Männchen (die Pyramide, den Dorn) etwa 2—3mm 

über den Sägerand der Krone vor, befestigt ihn daselbst und 

sticht denselben in den Schädel da ein, wo das Centrum des 
auszusägenden Stückes sich befindet, und macht dann einige 
Umdrehungen mit dem Instrumente, bis die Zähne in den Kno¬ 

chen eingreifen. — Man darf nie vergessen, dass der auszu¬ 
bohrende Knochen niemals ganz flach, sondern fast immer un- 
gleichmässig schwach gekrümmt ist, es muss daher die Axe 
der Krone stets so gehalten werden, dass der Sägerand wo 
möglich allenthalben an seiner Peripherie gleichzeitig in 
den Knochen eingreift; geometrisch ausgedrückt, würden wir 

sagen, die Axe des Trepanationsinstrumentes soll senkrecht 
auf die durch das Trepanationscentrum gelegte Tangen¬ 
tialebene stehen. Aber selbst dann muss man vor Augen ha¬ 

ben, dass der Schädelknochen nicht allenthalben gleichmässig 
dick ist, und dass, wenn man gleichmässig fortsägen würde, 
die Zähne auf der dünnem Seite des Knochens schon in den 
Hirnhäuten sich bewegen würden, während sie auf der andern 
Seite noch im Knochen arbeiten; deswegen und auch weil in 
der Sägefurche sehr bald durch die Späne das Weitersägen 
erschwert ist, muss man öfters den Trepan aus der Furche 
nehmen. — 

Als Regel gilt, dass anfänglich nach etwa 5 Umläufen des 
Instrumentes der Trepan aus der Furche genommen, der Sta¬ 
chel zurückgezogen und wieder dort befestigt wird. Er würde 
sonst trüber als die Sägewand in den Schädelraum eindringen, 
und die Dura verletzen (obwohl ein solcher Zufall noch nicht 
verzeichnet ist). Die Krone wird für einen Augenblick in 
laues Wasser getaucht und daselbst mit derselben einige Wel¬ 
len erregt, welche alle zwischen den Zähnen und Zwischen¬ 
räumen befindlichen Späne wegspülen; mit einer Meisseisonde 
wiid die I urche von Spänen gereinigt, und gleichzeitig unter¬ 
sucht, wie tief der Trepan eingedrungen ist. Man muss hier- 
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bei bedenken, dass bei alten Leuten, bei Sklerose des ange¬ 
lbohrten Knochens, sowie bei Kindern es gar keine Diploe gibt. 
Alle Zeichen, die man citirt, um durch Gesicht oder Gehör die 
Tiefe des eingedrungenen Trepans zu bestimmen, sind unver¬ 
lässlich, nur durch die Sonde oder ein ähnliches Instrument 
lässt sich die Tiefe beurtheilen. 

Ist man an der dünneren Stelle des Knochens nahe durch¬ 
gedrungen, dann muss man die Krone ein wenig nach der 
dickeren Seite neigen, bis dieselbe an allen Punkten rein durch¬ 
geschnitten hat; wenn dies der Fall ist, dann braucht es nicht 
erst des Tirefonds, um das Ausgesägte emporzuheben; eine ge¬ 
wöhnliche Pincette, eine stärkere Sonde reicht dann dazu schon 
aus; sind jedoch an mehreren Punkten Brücken der Glastafel 
undurchsägt geblieben, dann muss man einen Tirefond, oder 
das Skalpellheft, oder irgend einen starken, hebelartigen Kör¬ 
per anwenden. Wenn der Tirefond angewendet werden soll, so 
müssen, bevor das Knochenstück ganz durchgesägt ist, Ver¬ 
suche mit demselben vorgenommen werden, weil beim Ver¬ 
suche, die Schraube in den Knochen einzudrehen, bei aller 
Vorsicht das losgesägte Stück gegen die Dura angepresst wer¬ 
den kann, welche Gefahr beseitigt ist, wenn man die Schraube 
einzubohren sucht, so lange der Knochen noch relativ fest ist. 
Sowohl mit dem Tirefond, als mit einem Hebel wird man beim 
Aufheben des trepanirten Knochenstückes kleine Zacken der 
Glastafel frei in die Trepanationsöffnung hineinragend übrig 
lassen. 

Man hat dafür ein eigenes Instrument, das Linsenmesser, 
construirt. — Es ist das ein geknöpftes Knochensealpell, wo 
der stumpfe Knopf durch ein Kugelsegment ersetzt ist, das 
Segment, welches mit der convexen Seite der Dura mater, mit 
der hohlen der Glastafel zugewendet ist, soll in der letz¬ 
teren eine Führung bei der Entfernung der stehen geblie¬ 
benen Glastafel-Splitter finden. Wir haben gegen das Lin¬ 
senmesser gar nichts einzuwenden, als dass es überflüssig ist. 
Man kann diese kleinen Zacken ebenso gut mit unserem schon 
viel genannten Raspatorium wegbrechen, man kann sie aber 
noch besser ungefährdet sitzen lassen, in 2—3 Tagen fallen 
sie von selbst, und schneiden durchaus nicht in die Dura ma¬ 
ter ein, wie Manche glauben. Wer sich übrigens über die 
stehen gebliebenen Zacken sehr ängstigt, der möge unter dem 

7* 
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Sägerand oder unter der gefürchteten Zacke vorsichtig ein 
kleines Baumwollbäuschchen als Polster zwischen Knochen 
und Hirnhaut einschieben. Er wird dadurch noch eine andere 
Wahrheit kennen lernen, nämlich die, dass sich der Eiter 
durch einen Tampon nicht absperren lässt, und dass eine solche 
Baumwolleinlage nie in den Schädel hineingeht, sondern im¬ 
mer wieder von selbst aussgestossen wird. 

Ich habe dies zu wiederholten Malen versucht und immer 
bestätigt gefunden. Meine Versuche wurden bei penetrirenden, 
nicht bei Trepanationswunden des Schädels angestellt, ich fand 

das vorsichtige Auspolstern der Schädelwundränder ganz un¬ 
gefährlich. 

Jetzt ist der Schädel eröffnet, damit ist die Trepanations- 
Aufgabe zu Ende, und es ist die Indication zu erfüllen, welche 
die Trepanation erheischte, also dem Ausfluss des Eiters alle 
Hindernisse zu beseitigen, oder, wie manche Chirurgen wollen, 

das deprimirte Knochenstück wieder aufzurichtenj fremde Kör¬ 
per zu extrahiren etc. 

Nachbehandlung Ist dieTrepanationsindication erfüllt, 
der Trepanation. so behandeln wir die Trepanations wunde 

ganz wie eine andere Kesektionswunde. 

V ir legen in die trepanirte Oeffnung so viel getränkte 
und der Oeffnung adaptirte Baumwolllappen, bis dieselbe ge¬ 
rade ausgefüllt ist und legen den Lappen der Weichtheile da¬ 
rüber. Schon nach wenigen Tagen braucht man in die Tre¬ 

panationsöffnung nichts einzulegen, weil sich dieselbe mit Gra¬ 
nulationen ganz ausgefüllt hat. Die Vereinigung wird in der 
Kegel eine so vollkommene sein, dass die Oeffnung kaum zu 
entdecken ist. Diese Art der Heilung der Trepanationsöffnung ist 

einfacher, als die von W alt herrsche Einheilung des trepanirten 
Knochenstückes, sie ist sicherer und muss fast immer gelingen. 

Wenn ,lio ])ura w^e weit man die Dura mater ungestraft 
werden muss^dann ^schneiden darf, darüber Aufschluss zu geben, 
«ei die oeffnung besitzen wir nicht genug Erfahrung, dagegen 

scheint es uns zweckmässig (so weit man per ana¬ 
logiam schlossen kann), wenn man die Dura mater zu eröffnen 
hat, sei es behufs der Eiterentleerung oder aus irgend einem 
anderen Grunde, den Schnitt in derselben lieber grösser zu 
machen, weil wir glauben, dass eine grössere Eröffnung der 
Hirnhäute weniger gefährlich, als eine kleine stichförmige ist. 
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Heber Kaspatorien, Wir haben schon früher angegeben, dass zur 
Eievatorien, sägen Elevation unser gewöhnliches Raspatorium aus- 
nnd Knocbenscbee- , 
ren bei Operationen reicht, nur brauche man die Vorsicht, welches 

des Schädels.: Raspatorium man immer dazu verwendet, den 

Hirnhäuten stets die stumpfe Seite zuzukehren, weil im umge¬ 
kehrten Falle die Schneide des Raspatoriums bei den Hebel¬ 
bewegungen die Hirnhaut verletzen könnte. 

Wenn es sich darum handelt, grössere Knochenvorsprünge 
abzutragen, so wende man niemals bei Erwachsenen die Knochen- 
scheere an, weil bei aller Vorsicht das Instrument gegen das 
Gehirn abgleiten oder eine neue Fissur oder Fraktur zustande 
kommen kann. — Man wende hierzu immer ein säge- oder 
meisseiförmiges Instrument an, die Ketten-, Stich- oder Mes¬ 
sersäge, wenn man Raum genug für die Züge dieser Instru¬ 
mente hat, im entgegengesetzten Falle muss man eine der klei¬ 
nen Brückensägen anwenden, etwa die Hay’sche. Wenn der 
Griff und Stiel dieser Säge hinreichend stark ist, so dass man 
einen kräftigen Druck auf die Säge ausüben kann, dann er¬ 
füllt die Säge vollkommen ihren Zweck. Ueber die Anwen¬ 
dung des Meisseis später. 
was bei einer ver- Man ertlieilt gewöhnlich den Rath, in der Ge- 

oder einer Schädel- gend des Sinus longitudinalis und transversalis, 
arterie zur Blut- über der Theilungsstelle der Arteria meningea 

Stillung nicht ange- .. t i t m ,• 
wendet werden soll Hl6diel 7 W611H IllO^llCll CllG llGpällcltlOIl ZU VG1** 
meiden. — Wir müssen hinzufügen, dass man überhaupt die 
Trepanation vermeiden sollte, wenn nicht eine gebieterische 
Nothwendigkeit dazu vorhanden ist; ist diese vorhanden, dann 
dürfen weder Sinus noch Arterie von der Operation abschre- 
cken. Unternimmt man einmal das Wagestück der Trepana¬ 
tion, dann darf man auch die Gefahr einer möglichen Blutung 
nicht scheuen. Ist der Sinus verletzt, dann lasse man 
sich nicht etwa zu einer blutigen Vereinigung, zu einer Um¬ 
stechung des Sinus oder zum Ferrum sesquichloratum verleiten, 
weil dies Blutstillungsmittel schlimmere Folgen haben kann, als 
die Blutung selbst, und fast immer den Tod im Gefolge hat. Die 
Blutung kann durch die einfache Tamponade fast immer gestillt 
werden, nur muss man zu tamponiren verstehen. Die Kunst 
der Tamponade besteht darin, dass man die Oeffnung des Si¬ 
nus zu entdecken weiss und dieselbe durch eine passende Rich¬ 
tung des Druckes zum Verschluss zu bringen versteht, gerade 
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so wie wir es mit dem Finger machen, wenn wir die Blutung 
zum Stehen bringen, durch das blosse Verschliessen der Oeff- 

nung, ohne das Lumen des Gefässes ganz unwegsam zu ma¬ 
chen. Wenn man es versteht, und wenn es glückt, die Wund¬ 
ränder des Sinus oder einer Arterie durch seitlichen Druck an ! 
einander zu halten, dann reicht ein kaum merkbarer Druck 

schon hin, die Blutung zu hemmen, es kommt dann auch zur 

raschen Heilung des verletzten Gefässes. 
nie verschiedenen Wenn man aber die Quelle der Blutung, die i 

nade11 am" scMdei". Verletzung des Gefässes oder des Sinus nicht 
entdecken, oder wenn die seitliche Vereinigung der Wundrän- i 

der des Gefässes nicht erreicht werden kann, dann bleibt nichts 
Anderes übrig, als die Tamponade so wirken zu lassen, dass 
entweder das ausgetretene Blut schnell coagulirt (dieser geron- i 

nene Pfropf hindert dann ein weiteres Ausfliessen des Blutes), 
oder dass das sehr lange Zeit zu seiner Gerinnung brauchende 
Blut durch irgend einen Verschluss gehindert wird, aus der 
Trepanationsöffnung auszutreten. Wir wissen, dass die Fäden 
der Baumwolle, mit einer schwachen Kreosotlösung *) getränkt, 
sehr geeignet sind zur Ausscheidung des Blutfibrins, und dass 
also ein so getränkter Baumwolllappen, wenn er sich mit Blut 
vollgesaugt, zu einem Blutklumpen gleichsam umgewandelt 
wird, und dass diese Coagulation sich bis zum Gefässe und 
in dasselbe fortpflanzen kann. Nur darf man, um diese Coa¬ 
gulation hervorzurufen, weder Chlorverbindungen, noch andere 
Mineralsäuren oder Salze verwenden, weil die auf diese Weise 
geschaffenen Coagula das Eigenthümliche haben , einen jau¬ 
chigen Zerfall des Coagulums hervorzurufen. In einem solchen 
Falle, wo das Blut nicht gerinnt, d. h. wo es lange Zeit zum 
Gerinnen braucht, handelt es sich darum, ihm diese Zeit zu 
gewähren. Dieses erreicht man dadurch, dass man eine 
Kupfer- oder Silber münze nimmt, die grösser-als die 
Trepanöffnung ist, dieselbe auf einerSeite mit einer 

dickenSchicht Wachs oder eines andern indifferen¬ 
ten Klebstoffes bedeckt und sie dann aufdieTre- 
pauationsÖffnung presst. Man befestigt sie überdies da¬ 
selbst von aussen aut passende Weise. In diesem Falle kann, 
wie man sieht, höchstens so viel Blut ausfliessen, als der kleine 

Siehe Verbandwässer im Anliangshefte. 
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Zwischenraum der Bohröffnung zwischen Münze und Dura mater 
gestattet, dann wird das Blut bei dem luftdichten Verschluss durch 
die Münze in Folge des eigenen Druckes einen Verschluss des 
Gefässes zu Stande bringen, und das ausgetretene Blut hat 
Zeit, zu coaguliren. Nun kann man noch zwischen die Münze 
und die Dura mater Baumwolle legen, so dass der Blut¬ 
verlust wirklich ein Minimum wird. Es ist hierzu 
absolut ein luftdichter Verschluss der Trepana¬ 
tion söffnungnöthig. Baumwolle, Charpie, durch Heftpflaster 
gehalten, erfüllen den Zweck nicht, weil das Blut unter dem Pfla¬ 
ster hervorsickert, man mag dasselbe noch so fest angezogen 
haben, und ist einmal das Pflaster an einer Stelle gelockert, 
dann ist es auch bald allseitig losgelöst. 

Bei einer arteriellen Blutung, wie aus der Arteria meningea 
media, ist die Digitalcompression und der Verschluss der Ca¬ 
rotis das geeignetste Mittel zur Sistirung der Blutung. Das 
Gräf’sche Tourniquet für die Meningea, Bleiplättchen und 
andere Compressorien, welche zwischen Schädel und Hirnhaut 
eingeschoben werden, sind schädlich und erfüllen ihren Zweck 
nicht. Zum Glück sind die Zufälle einer Sinus- oder Meningea- 
Verletzung bei der Trepanation doch eine Seltenheit. 
Bei Trepanationen, Wir haben in der Darstellung der Trepana- 

^nichT benützen tions-Metliode bisher den Fall vor Augen gehabt, 
icann, muss man die dass qer Trepanationsakt an einer unverletzten 

^wenden. Stelle stattfindet. Wenn am Orte der Verletzung 
trepanirt werden soll, dann gilt in Bezug auf die Entfernung 
der Weichtheile im Wesentlichen dasselbe, was früher ange¬ 
geben wurde. Die Weichtheile, die den Knochen entblössen 
sollen, müssen stets als Ganzes zurückgelegt werden, nach der 
schon so oft angegebenen Methode. Wenn man jedoch die 
Trepankrone an Ort und Stelle anwenden soll, wo es sich also 
bloss darum handelt, die bestehende Oeffnung am Schädel zu 
vergrössern, wo man den Dorn nicht als Führer benützen kann, 
da muss man den Kronenleiter benützen. Es ist dieses ein 
metallener Ring, in dem die Krone laufen kann, und ihre Stütze 
und Führung findet. — Der Kronenleiter hat drei spitze Vor¬ 
sprünge (Füsse) zum Aufsetzen auf den Schädel und zwei seit¬ 
liche Griffe (Arme), an welchen der Kronenleiter von einem Gehil¬ 
fen festgehalten wird. — Der Kronenleiter besitzt noch einen zwei¬ 
ten Ring, um auch einen kleineren Trepan aufnehmen zu können. 
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wo manbioss eine Wir müssen jedoch gestehen, dass in einem 
Schädellücke grös- solcheii Falle, wo es sich bloss um Erweiterung 

da!verdientd. Mefs- einer Lücke am Schädel handelt, die Trepankrone, 
sei den Vorzug, folglich auch der Kronenleiter überflüssig ist. 

Diese Erweiterung lässt sich viel zweckmässiger mit dem 
Meissei bewirken. Man kann zwar immer den Meissei durch 
den Hammer treiben, ohne das Gehirn besonders zu erschüt¬ 
tern, sobald man nur die Schläge bloss durch die Bewegung j 
des Handgelenkes vermittelt, man kann jedoch eine solche Er- ; 
Weiterung eben so gut aus freier Hand bewirken. Die Meissei 
können flach oder hohlgeschliffen sein, nur ist es gut, wenn 
ihre Schneiden schief abgesetzt sind. Diese Meissei werden 
ganz so gehandhabt, wie sie der Graveur benutzt, sie sollen 
deshalb nicht zu gross sein. Will man sicher und doch rasch ! 
mit dem Meissei arbeiten, so braucht man dazu einen kleinen f 

Hülfsapparat. 
Ein Schildchen er- Es dies ein kleiner hölzerner Schild, das Meis- 

mit dem Meissei. selschildchen; es ist eine an em Eisenplattchen 
befestigte Holzfütterung. Dasselbe trägt rückwärts einen Ring, 
welcher an den linken Zeigefinger gesteckt wird. Man setzt 
nun die linke Hand und das Meisseischild sehr fest auf den 
blossgelegten Knochen da auf, wo man den Meisseischnitt be¬ 
endigt wissen will, dadurch gewinnt man mehr Vertrauen, 
kann den Meissei mit bedeutendem Kraftaufwand handhaben,*) 

ohne in Gefahr zu sein, mit demselben auszurutschen und sich 
oder den Verwundeten zu verletzen. — Das Osteotom können wir ; 
hier füglich übergehen, weil dasselbe, trotz der erfahrenen Ver¬ 
besserungen und Vereinfachungen, dennoch für die Kriegspraxis 
nicht zu brauchen ist. Das Instrument ist für diesen Zweck 
noch viel zu theuer, zu gebrechlich und zu complicirt. 

Wir wollen jetzt aus der Zahl der Beobachtungen einige 
wenige hervorheben: 
Beispiel einer sei- Herr Fr. Bl., Lieutenant i. P., rückte am 24. Juni 

tenen Schädel- 1359 zum 15. Jägerbataillon nach Solferino ein, er- 

einige"Kn.'.ciien-0 ^elt, während er sein Bataillon suchte, einen Streif- 
spiitterMonate lang schliss am rechten Seitenwandbein, der das Gehirn 

in derHirnsubstanz an dieser Stelle blosslegte. Er konnte bald nach einer 

vorübergehenden Ohnmacht sich erheben und mehrere 

*l Ich habe ein solches Schildchen noch niemals angewendet, aber 

ich bin überzeugt, dass es dem Anfänger gute Dienste leisten wird. 
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Stunden lang zurückgehen, er kam in eine Ambulance, von da in 
verschiedene Spitäler. Die Ueberbürdung mit Arbeiten, der in den 

i ersten Wochen nach der Schlacht von Solferino alle österreichischen 
Feldärzte ausgesetzt waren, liess der Verletzung des Herrn Bl. keine 
besondere Aufmerksamkeit zuwenden, weshalb verlässliche Notizen 
über den Verlauf derselben fehlen. Nach 3 Wochen ungefähr kam der 
Verwundete auf unsere Abtheilung. Damals war das blossliegende 
Gehirn etwa so gross wie ein Species-Thaler, in der Umgebung sah 
man den Schädel ringsherum in grösserer Ausdehnung blossliegen, 
mit zahlreichen feinen Sprüngen bezeichnet. Das blossliegende Ge¬ 
hirn war theilweise mit Granulationen bedeckt, pulsirte deutlich im 
ganzen Umfange des blossgelegten Theiles, das Sensorium ganz frei, 
der Verwundete ass, trank, rauchte wie ein gesunder Mensch; damit 
ist sein Zustand vollkommem bezeichnet. Er bekam einen gewöhn¬ 
lichen Verband mit Baumwolle und Fettlappen. Bei dieser Behand¬ 
lung lösten sich im Verlaufe von 6 Wochen etwa 22 verschiedene, 
mitunter ziemlich grosse Schädelsplitter ab. Das Gehirn war jetzt 
in der Ausdehnung von mehr als Handbreite blossliegend, nahm bei¬ 
nahe das ganze rechte Seitenwandbein ein und pulsirte allenthalben. 
Das allgemeine Befinden des Kranken vortrefflich; Behandlung: inner¬ 
lich nichts, äusserlich wie früher, nährende Kost. Die Wunde gra- 
nulirt lebhaft, beginnt sich zu verkleinern. Am 5. September begann 
der Kranke über leichten Kopfschmerz und Appetitlosigkeit zu kla¬ 
gen, an der Wunde war noch nichts wahrzunehmen. 

In den 5 nächsten Tagen stellte sich Fieber, d. h. eine Puls¬ 
frequenz, heisse Haut, Durst, Eingenommenheit des Kopfes und 
Schläfrigkeit ein. Die Granulationen erblassten, nahmen ein gelb¬ 
liches Aussehen an. Ich war nicht im Stande eine bestimmte Dia¬ 
gnose zu machen, ich glaubte an einen ausbrechenden Typhus, gab 
dem Kranken Chinin in Lösung und säuerliche Getränke: der nächste 
oder nachfolgende Tag sollte die Diagnose fixiren. 

Am 11. September Morgens. Zustand derselbe, nur die Wunde 
veränderte sich, man sah an der gelbfahlen collabirten Wundfläche 
einzelne erbsen- bis pfenniggrosse, dunkel bis bläulich-rothe Flecken. 
Am Abend wurde ich gerufen, ich fand den Kranken in einer Blut¬ 
lake, bleich mit eingefallenem Gesicht, fast pulslos, die Wunde des 
Gehirnes war mit Blut bedeckt, etwa 3 Pfd. Blut fanden sich im Bette. 

Ich liess sofort die Digital-Compression der Carotis vornehmen, 
reichte dem Verwundeten Wein und Chinin, reinigte die Wunde, und 
suchte nach der Quelle der Blutung, konnte sie aber nicht entdecken. 
Am andern Morgen um 7 Uhr wiederholte sich die Blutung in etwas 
geringerer Quantität, aber ich fühlte, dass eine dritte Blutung den 
Kranken tödten würde, der Kranke war viel zu unruhig, um die 
Digitalcompression wirksam fortzusetzen. Als daher im Verlaufe des 
Vormittags eine dritte Blutung eintrat, bei der ich gerade zugegen 
war, ohne die Quelle der Blutung entdecken zu können, so entschloss 
ich mich zur Unterbindung der Arteria carotis communis dextra. Die 
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Operation, die am 12. September gegen II Uhr Morgens in Gegen¬ 
wart mehrerer fremder Gäste ausgeführt wurde, bot nichts Beson¬ 
deres dar. Die Blutung wiederholte sich nicht, der Kranke bekam von 
jetzt an ziemlich viel Wein, Chinin und Eisen. Am 19. Tag nach 
der Unterbindung ging der Unterbindungsfaden aus der Wunde ab, 
am 35. Tage nach derselben war die Unterbindungswunde ganz ver¬ 
narbt. Von dem Momente der Unterbindung war neues Leben in 
der Hirnwunde eingetreten, es stiessen sich bald ganze Fetzen abge¬ 
storbenen Gewebes ab, in welchen ich abgestorbene Hirntheile zu 
erkennen glaubte, es kamen neue schöne Granulationen zum Vor¬ 
schein und die Wunde verkleinerte sich rasch, bedeckte sich mit 
Narbengewebe und w^ar nach 2 Monaten bis auf eine kleine haselnuss¬ 
grosse Stelle vernarbt. Der Kranke befand sich wohl, ass, trank, 
konnte im Garten spazieren gehen, nur klagte er über Flimmern im 
rechten Auge, mit dem er nicht lange fixiren konnte, und ein unbe¬ 
schreibliches Gefühl in der rechten Kopfhälfte, und die Wunde wollte 
nicht ganz zuheilen. Ich glaubte alle Gefahr vorüber und dem Kran¬ 
ken keine besondere Aufmerksamkeit zuwenden zu müssen, da stellte 
sich mit einem Male ein heftiger Gesichts- und Kopf-Rothlauf ein.*) 
Das Bewusstsein war ganz umwölkt, aber keinen Augenblick ganz 
geschwunden, die ganze Narbe am Gehirn war ödematös, blauroth; 
ich prognosticirte Zerfall der Narbe, neue Blutungen**) und einen bal¬ 
digen Tod. Meine Prognose war jedoch nicht ganz richtig, die Narbe 
zerfiel nicht nur, sondern es bildete sich an einer erbsengrossen Stelle 
ein schwarzer zerfallender Schorf; ich suchte den schwarzen Zunder, 
wie ich das gewöhnlich thue, mit Scheere und Pincette los zu ma¬ 
chen — ich überzeugte mich aber bald, dass derselbe tief in’s Ge- j 
hirn gehe, deshalb liess ich ihn an seinem Orte ruhen, das Erysipel 
nahm ab, die allgemeinen Symptome besserten sich und zunächst 
kamen 4 kleine Knochensplitter aus dem zerfallenen Orte des Gehirns 
hervor. Mit der Expulsion dieser im Gehirn gelegenen Knochensplitter 
trat eine definitive Heilung rasch ein. 

Der Verwundete lebt, wie ich glaube, in Linz und ist da¬ 
selbst bei der Eisenbahn bedienstet. Bis zu meiner Abreise 
nach Mexico war er wohl und im Vollgenuss seiner geistigen 
und körperlichen Fähigkeiten. 

Ich habe hier den Fall objektiv geschildert und will jetzt 
einige Betrachtungen an denselben knüpfen. 

Ich hatte natürlich keine Ahnung davon, dass fremde Kör- 

*) Das Datum dieses Ereignisses ist in meinen Notizen unleserlich 
geworden, ich kann also den Zeitpunkt nicht genau bestimmen, aber es 
dürfte im 7. Monate nach der Verletzung gewesen sein. 

**> Die Carotis hatte zwar nicht ihre pulsatorische Kraft, aber eine 
leise vibratorische Bewegung w ieder erlangt. Diese Vibrationen der unter¬ 
bundenen Carotis waren nicht coustant, hatten einen intermittir. Charakter. 
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per in der Gehirnsubstanz sich befanden. Der Kranke hatte 
i nie geklagt, die Wunde liess keinen Verdacht schöpfen, aber 
selbst wenn ich ihre Anwesenheit geahnt hätte, so hätte ich doch 
nichts thun können, da ich ihren Sitz nicht kannte. Als die 
stürmische Blutung eintrat, musste ich mir sagen, dass es keine 
parenchymatöse Blutung sei, weil eine so grosse Blut-Quantität 
aus dem Parenchym des Gehirns nicht stammen konnte, es 
musste eine grössere Arterie sein. Die Meningea war es ent¬ 
schieden nicht, dem widersprach die Lage derselben; dort, wo 
die Meningea verlief, war gerade keine Blutung. Druck, resp. 
Tamponade war bei dem Umfang der Wunde nicht denkbar. 
Sie hätte nur mittelst eines sehr gefährlichen Druckes auf das 
Gehirn und selbst dann nur unvollständig ausgeübt werden 
können. Alle ätzenden und blutstillenden Substanzen wagte ich 
der Localität wegen nicht anzuwenden. In der bedrängten 
Lage, in der ich war, um den Kranken nicht an Verblutung 
sterben zu lassen, was für jeden Chirurgen der drückendste 
Zufall ist, habe ich zur Unterbindung der Carotis gegriffen, 
obwohl ich mir sagen musste, dass möglicherweise die Unter¬ 
bindung nur ein Palliativmittel sei, weil ja die Vertebralis der 
rechten und die Arterien der linken Seite mit der Quelle der 
Blutung communiciren; aber es war die nächste chirurgische 
Hülfe und ich machte die Ligatur *) und erst wenn diese nichts 
genützt, dann hätte ich mich entschliessen müssen, die Quelle 
der Blutung im Gehirn nachdrücklicher zu suchen, wenn ich 
auch dabei das Gehirn hätte zerwühlen müssen; denn dass die 
Blutung aus dem Gehirn kam, war evident. Was der Grund 
der Blutung war, ist bis zu diesem Augenblicke nicht ganz 
aufgeklärt, aber so viel können wir jetzt sagen, dass die im 
Gehirn befindlichen Splitter derselben nicht ganz fremd ge¬ 
wesen sein dürften; ich stelle mir vor, dass ein neugebildetes 
oder sehr erweitertes normales Gefäss die Veranlassung der 
Blutung war. Dieser Fall zeigt klar, wie gut es ist, wenn der 
Chirurg zurückhaltend ist, und selbst wenn er eingreifen muss, 
sich auf das Nothwendigste beschränkt, aber ja nichts mehr 
thut, dann wirkt die Natur desto besser. In unserem Falle 
haben wir in der zehnmonatlichen Behandlung des Verwunde¬ 
ten nicht das Geringste gethan, wir haben die Schädelsplitter 

*) Zu jener Zeit habe ich die Arterienclausur noch nicht geübt. 
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nicht voreilig entfernt, sondern gewartet, bis dieselben von selbst 
abfielen oder bis sie ganz lose waren. Allerdings war der Ver¬ 
lauf ein äusserst schleppender und er hätte sich vielleicht 
durch frühzeitige Extraktion der Splitter beschleunigen lassen. 
Aber in allen Fällen, wo man den Erfolg seiner 
Handlungen so gar nicht bestimmen kann, wie dies 
bei Schädelverletzungen der Fall ist, ist es Gewis¬ 

senssache, sich eines jeden Eingriffes zu enthalten, 
der nicht absolut nöthig erscheint. 

Ich habe diesen Fall deshalb ausführlicher besprochen, 
um in den Collegen und den militärärztlichen Kameraden, die 
in Linz stationirt sind, ein Interesse für den Verwundeten 
hervorzurufen, dieselben werden dann durch diese Publication 
den Fall, der seiner Zeit noch für die Wissenschaft Interesse 
haben kann, nicht aus dem Auge lassen. 

Ein zweiter erwähnenswerther Fall ist folgender: 

Beispiel, wo Filz- Tobias G., gewesener reformirter Geistlicher, nun- 
partikei durch eine mehr Freiwilliger im österreichisch-mexikanischen Frei- ; 

dei gedrungen. wilhgen-Corps, in der 3. Husaren-Lscadron, bekam am 
20. April 1866 bei Gelegenheit einer Rauferei mehrere Hiebe auf 
den Schädel und am Arm. Der Verwundete hatte 6 Tage lang Dienst 
gethan und seine Wunden verheimlicht. Am 26. April klagt er über 
leichte Kopfschmerzen, der visitirende Arzt entdeckte die Wunde am 
Kopf und schickte ihn in das Spital Cos Gozos. Der Aufnahmsbefund 
lautet: Am behaarten Kopf 2 etwa 3" lange der Pfeilnaht parallel ver¬ 
laufende Wunden nebst mehreren kleineren Hautabschürfungen. Von 
den 2 Wunden ist die etwa 1" von der Mittellinie am linken Seiten¬ 
wandbein gelegene bis auf den Knochen dringend. Dieser selbst in 
der ganzen Ausdehnung der Wunde einen Spalt zeigend, der im vor¬ 
deren Wundwinkel, der Kranznaht entsprechend, einen etwa 2G'4 
grossen Substanzverlust des Knochens wahrnehmen lässt. An dieser j 
den Schädel penetrirenden Stelle nimmt man einen gelben, normalen 
Eiter wahr, der durch seine Bewegungen die Pulsationen des Gehirns 
deckt, aber gleichzeitig ihre Anwesenheit verräth. Die zweite Wunde, 
auf die Weichtheile beschränkt, und so wie die anderen Kopfver¬ 
letzungen in voller Heilung begriffen; am linken Arm, am Rücken, 
am linken Oberschenkel zahlreiche grössere und kleinere Blutunter¬ 
laufungen, die alle die bekannten Farbennüancen der Blutentfärbung 
zeigen. Mit Ausnahme des dumpfen Kopfschmerzes kein Krankheits¬ 
symptom wahrnehmbar, der Puls, die Körpertemperatur, die Sinnes- ; 
und alle anderen Körperfunktionen Hessen eine günstig verlaufende 
Schädelverletzung erwarten. 

Am 3. Mai hatte der Kranke ein leicht ikterisches Aussehen an¬ 
genommen, der Eiter bekam eine intensiv ikterische Färbung, Puls- | 
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frequenz und Temperatur steigerten sich, der Kranke verlor den Appe¬ 
tit, den Schlaf, seine angeborene Heiterkeit. Es wurde mit Rücksicht, 
dass möglicherweise eine pyämische Blutzersetzung im Anzuge sei, 
dem Kranken mehr Aufmerksamkeit gezollt, er wurde genauer beob¬ 
achtet, bekam leichte Abführmittel, Chinin in Lösung, die Diät wurde 
seinen Wünschen entsprechend modificirt, der Wein, ^4 Litre pro 
Tag, ihm gelassen. Ikterische Färbung in Zunahme, tägliche atypische 
Schüttelfröste, das Bewusstsein beginnt sich zu trüben, der Puls klein, 
die eindringende Oeffnung am Schädel mit einer gelblichen, aus ver¬ 
trocknetem Eiter bestehenden Kruste bedeckt, keine Eiterabsonderung, 
die Pupille reagirt sehr wenig und langsam, ist erweitert, eine Stunde 
später zusammengezogen. 

Am 10. Mai plötzlich Sopor. Lähmung der ganzen rechten Kör- 
perhälfte, Pupille verengt, reagirt gar nicht, die Conjunktiva kann 
mit dem Finger berührt werden, ohne Reflexbewegung hervorzurufen, 
der Puls 45, Respiration 20—24. Am Abend unwillkürliche Harn- 
und Stuhlentleerungen. Am nächsten Tag war der Sopor minder 
heftig, die Reflexthätigkeit nicht ganz geschwunden, der Kranke ächzte, 
bewegte den linken Arm, griff* stets nach dem Kopf. Man findet da¬ 
selbst an der rechten Kopfhälfte etwa einen Zoll rechts und rück¬ 
wärts vom Scheitel eine fast hühnereigrosse fluktuirende Geschwulst, 
dieselbe wird der ganzen Ausdehnung nach gespalten, es entleeren sich 
etwa 3 Esslöffel voll gelben Eiters, man findet im Grunde der Wunde 
den Schädelknochen entblösst, in demselben einen Sprung, dessen 
Grösse sich nicht ermitteln lässt, der aber mit dem gleich ursprünglich 
entdeckten Sprung in Verbindung zu stehen scheint. Die Eiterentleerung 
an dieser Stelle scheint wohlthätig gewirkt zu haben, das Bewusstsein 
kehrt langsam wieder. Körper- und Blasenlähmung bestehen theilweise 
fort, und der Kranke hält den Stuhl zurück, beginnt langsam und schwer 
zu sprechen, Nahrung zu nehmen, gleichwohl braucht er lange Zeit, 
bis er das Gesagte auffasst und eine kurze auf die Frage ziemlich 
passende Antwort ertheilt. Der Kranke erhält jetzt wieder nährende 
flüssige Nahrung und Wein. Das Bewusstsein klar, der Puls voll, 
kräftig, etwa 80, Hoffnung auf Genesung stellt sich beim Kranken, 
zum Theil auch beim Arzte ein. Er klagt über heftige Schmerzen 
im rechten Knie. 

Man findet das rechte Knie geschwollen, heiss, theilweise die 
Haut über demselben geröthet, fluktuirend, eine metastatische Ab¬ 
lagerung in der Kapsel. Der Kranke klagt über heftige Schmerzen 
im Kniegelenk und bittet den Arzt, so oft er ihn sieht, ihn am Knie 
zu operiren; er wird stets auf den nächsten Tag vertröstet, bis die 
Geschwulst reif ist, weil auch in der rechten Hüftengegend eine me¬ 
tastatische Ablagerung sich zeigt, und weil beide untere Gliedmaassen 
ödematös sind. 

Der Kranke bekommt Chinin, Opium und Wein, die Lähmung 
in dem rechten Arm schwindet, der Kranke wird in dem Maasse, als 
der Schmerz im Knie nachlässt, sogar heiter und gesprächig, isst, 
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trinkt und raucht täglich 6—10 Cigarren, verlangt auch das Urin¬ 
glas wieder, aber es entsteht ein Decubitus am Kreuz und in der 
Gegend des rechten Trochanter, das rechte Bein liegt immer noch 
halb flectirt nach aussen rotirt, wie eine todte Masse, das Exsudat 
im Kniegelenk nimmt ab, die Kapsel des Kniegelenkes scheint durch¬ 
brochen, der Eiter im Ober- und Unterschenkel ergossen. 

Am 25. Mai. Der Zustand kaum verändert, nur der Puls klein 
und beschleunigt, es zeigt sich ein Hautemphysem in der rechten 
Leistengegend, es wird eingestochen, es entweicht zuerst viel Luft 
und endlich etwas missfarbige Jauche. Das Bewusstsein trübt sich, 
der Kranke delirirt des Nachts, die Zunge wird trocken. 

Am 28. Mai. Der linke Arm geschwollen, das linke Ellbogen¬ 
gelenk stark winklig gebeugt, heiss, roth, fluktuirend, eine metasta¬ 
tische Ablagerung in demselben. Der ganze Körper bedeckt sich 
mit hirsekorngrossen, wasserhellen Bläschen (Sudamina). Der Puls 
wird klein, kaum fühlbar, Respiration beschleunigt, Collapsus. 

Am 2. Juni. Tod ohne besondere Erscheinungen. 

Obduktion am 3. Juni 1866. Die Kopfschwarte von dunkeim 
theilweise in Resorption begriffenem Blute infiltrirt, das Periost in der 
Richtung und Ausdehnung der Fissur fehlend. Die Fissur selbst be¬ 
ginnt am linken Tuber frontale, geht schief unter einem sehr spitzen 
Winkel von 3—4° gegen den Hauptmeridian (Sinus longitudinalis) 
geneigt bis über die Kranznaht, von dort dem Hauptmeridian parallel 
bis zum Scheitel, von da wendet sich der Sprung schief, den Haupt¬ 
meridian kreuzend, gegen das Occiput und endet daselbst in der Höhe 
der Protuberantia occipitalis. Am linken Seitenwandbein zeigt der 
Sprung einen 2—30'" grossen unregelmässigen Substanzverlust, durch 
welchen die äussere Luft mit dem intracraniellen Raume communicirt. 
Ausserdem sieht man am Schädel einen zweiten, bogenförmig verlau¬ 
fenden, den früher beschriebenen kreuzenden Sprung. Derselbe be¬ 
schreibt einen Bogen, der am rechten Seitenwandbein beginnt, seine 
Convexität gegen die Stirn kehrend, zuerst die rechte Kranznaht, 
dann die Pfeilnaht, und endlich die linke Kranznaht kreuzt; sonst 
am Schädel keine Verletzung wahrnehmbar. Beim Eröffnen des Schä¬ 
dels sieht man an dem abgehobenen Schädel die oben beschriebenen 
Sprünge, ferner an drei Punkten der grossen meridional 
verlaufenden Sprünge je einen schmutzig grauen, wei¬ 
chen, von Eiter vollgesaugten, stecknadelkopfgrossen, 
an den Knochen befestigten Klumpen. Bei näherer Un¬ 
tersuchung ergeben sich die Klumpen als aus Filz be¬ 
stehend. Dieselben mussten beim Schlag in den Schä¬ 
del hineingetrieben und dort festgehalten worden sein. 
Dem zweiten oben beschriebenen bogenförmig verlaufenden Knochen¬ 
sprung entsprechend sieht man an der inneren Schädelfläche eine gleich¬ 
mäßig blassrothe, dem Ansehen nach sammtartige Membran, die nur 
noch an einzelnen Inseln den Knochen durchscheinen lässt. Beim 
Abheben dieser Stelle erscheint der Knochen in verschiedenen Formen 
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oberflächlich, oder selbst tiefreichend nsurirt, und zwar steht die Dicke 
!des Schädelknochens im verkehrten Verhältniss zur Dicke der ihn 
bedeckenden neugebildeten membranösen Auskleidung, d. h. je dünner 
die Schädeldecke durch Usur geworden ist, desto dicker ist die in- 
inere Auskleidung des Knochens. Diese selbst besteht aus neuge¬ 
bildetem Bindegewebe mit einem grösseren oder geringeren Reichthum 
an neugebildeten Gefässen. Dieser neugebildeten Membran entspre¬ 
chend findet man an der Gehirnoberfläche eine tellerförmige Vertiefung, 
welche mit der eben beschriebenen neugebildeten Membran zusammen 
die Form einer biconvexen Linse darstellt, deren stärkere Wölbung 
der Hirnoberfläche entspricht. Dieser linsenförmige Hohlraum stellt 

| ein Eiterdepot dar, welches durch den früher beschriebenen, dem 
Centrum der Linse entsprechenden knöchernen Substanzverlust mit 
der Luft communicirt. 

An der tellerförmigen Vertiefung, an der Oberfläche des Gehirns 
kann man sie von den Hirnhäuten nicht unterscheiden, es ist eine ver¬ 
dickte mit Eiter bedeckte dem übrigen Gehirn festverbundene Be¬ 
grenzungsmembran , die beim Durchschnitt makroskopisch sich als 
verdichtetes Gehirngewebe darzustellen scheint. Beim Durchschnitt 
findet man knapp unter der verdichteten Gehirn schichte zwei erbsen¬ 
grosse, vollkommen incrustirte Eiterherde. Die drei erwähnten an 
der Spalte hängenden Filzklümpchen entsprechen dem linsenförmigen 
Hohlraum. An der übrigen Hirnoberfläche ist, mit Ausnahme der, 
der ganzen Ausdehnung des Sprunges entsprechenden, beginnenden 
Granulationsbildung nichts Abnormes wahrnehmbar. — Die Gehirn¬ 
substanz selbst ist an Consistenz und Blutreichthum von der Norm 
nicht abweichend, in den Ventrikeln und an der Schädelbasis gelb¬ 
liches Serum, dessen Quantität als mässig vermehrt sich erkennen 
lässt. Beim Entblössen des Knochens an der Basis von seiner Bein¬ 
haut zeigt sich, dass derselbe an der Verletzung unbetheiligt geblie¬ 
ben. — Lunge, Pleura, die sämmtlichen Baucheingeweide und das 
Peritoneum von der Norm nicht abweichend. Das Herz IA/2 Faust 
gross, welk, in seinen erweiterten Höhlen dunkles, flüssiges Blut, das 
Muskelgewebe des Herzens erschlafft. 

Im ganzen Körper die Venen vollkommen durchgängig, nirgends 
eine Veränderung der inneren Wand derselben wahrnehmbar. Das 
rechte Knie- und das linke Ellbogengelenk ganz vereitert, die Ge¬ 
lenkkapsel zerstört, der Eiter in die benachbarten Extremitätstheile 
ergossen, der Gelenkknorpel glanzlos, gelblich gefärbt, stellenweise 
(da wo die Knochen stark auf einander gedrückt) ganz geschwunden, 
der Knochen durchschimmernd. Ueber dem Kreuzbein, dem rechten 
Gluteus eine bedeutende, durch Decubitus veranlasste brandige Zer¬ 
störung, die Gewebs-Nekrose reicht subfascial in die rechte Inguinal¬ 
gegend, die Vena cruralis, saphena rechts vollkommen normal. 

Dieser Fall bietet manches Lehrreiche dar, was wir hier 

kurz hervorheben wollen. 
Zunächst ist es ein eklatanter Beweis, dass unter der 
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Wucht eines Schlages der Schädel seine ursprüngliche Gestalt 
ändert, dass derselbe an der Stelle des Risses einen Moment lang 
so stark geklafft haben muss, um Theile des Filzhutes zwischen 
sich einklemmen und daselbst festhalten zu können. Eine Be¬ 
obachtung, die durchaus nicht vereinzelt dasteht, denn Haare fin¬ 
den sich sehr häufig intracraniell bei reinen Schädelfissuren ohne 
Substanzverlust im Knochen, doch reicht zum Einklemmen und 
Einkapseln der Haare schon ein sehr geringes Klaffen hin. Um 
aus dem nackten Filz des Husarenhutes ein Stück einzuklem¬ 
men, dazu gehört schon ein stärkeres Klaffen der Schädelknochen, 
und das Klaffen muss um so grösser gewesen sein, wenn der' 
Schädel an drei verschiedenen Stellen Filztheile fangen konnte. 
Es ist ferner nicht ohne Interesse, zu sehen, dass trotz des 
einen 8" langen Schädelspaltes, trotz der Anwesenheit intracra- 
nieller fremder Körper, der Verwundete 6 Tage lang von den 
Folgen einer so schweren Verwundung frei blieb, und dass 
nach eingetretener Reaktion der Verlauf relativ ohne sehr gra- 
virende Symptome war, denn das Bewusstsein war nur kurze 
Zeit geschwunden, auch die meisten Körperfunktionen waren 
im Ganzen nur wenig unterbrochen, und die eingetretene Un¬ 
terbrechung war mehr der eingetretenen Blutzersetzung als der 
Hirnverletzung zuzuschreiben. Als Beweis dienen die zahl¬ 
reichen metastatischen Ablagerungen in den Gelenken und das 
normale Verhalten des Gehirnes. In unserem Falle ist der Ver¬ 
wundete offenbar an Herzlähmung gestorben. EinBefund, der 
nach meiner Erfahrung bei Schädel Verletzungen 
viel häufiger vorkommt, als man vermutken sollte. 

Während des Stadiums der Bewusstlosigkeit des Verletzten 
musste natürlich die Idee auftauchen, ob der vorliegende Fall 
nicht etwa zu denjenigen gehöre, welche die Trepanation er¬ 
heischen, da wir es hier mit einer intracraniellen Eiterung zu 
thun hatten. Ich muss gestehen, dass ich jedenfalls, wenn 
auch nicht die Trepanation, so doch die Erweiterung der Schä¬ 
dellücke mit dem llohlmeissel vorgenomnien haben würde, da 
während der Behandlung die Ausdehnung der Verletzung nicht 
so klar vor Augen lag, als wir dieselbe in der Nekroskopie 
beschrieben haben, und die intracranielle Eiterung eine solche 
Operation vollkommen rechtfertigte, wenn mich die unverkenn¬ 

bare Eiterzersetzung nicht von jedem Eingriff abgehalten hätte, , 
Jetzt, wo wir durch die Obduktion den Umfang der Verletzung ken- 
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nen, sehen wir, dass eine Trepanation oder selbst eine ein 
fache Knochenerweiterung ganz überflüssig gewesen wäre. 
Der Eiter konnte durch die Knochenlücke ganz frei abfliessen, 
und der intracranielle Abscess besass alle Zeichen der Heilung. 
Wir sehen die innere Schädelfläche an der am schwersten ge¬ 
troffenen Stelle in Heilung übergehen, denn die früher beschrie¬ 
bene Bindegewebsneubildung daselbst wäre wahrscheinlich in 
späterer Zeit ganz verknöchert. Auch der intracranielle Abs¬ 
cess hatte die Tendenz zur Abkapselung und Heilung, wie 
dieses aus der verdickten Begrenzungsmembran des Gehirns 
in der früher geschilderten tellerförmigen Vertiefung deutlich 
zu erkennen ist. Die Heilung würde höchst wahrscheinlich, 
trotz der grossen Ausdehnung der Fissur, erfolgt sein, wenn 
die nietastatischen Ablagerungen in den grossen Gelenken und 
dem Unterhautbindegewebe und die Herzlähmung das Leben 
nicht zerstört hätten. Die Heilung wäre wahrscheinlich mit 
Verödung des intracraniellen Abscesses und der Abkapselung 
der Filzpartikel erfolgt. 

Weiter zeigt der Fall ein schönes Beispiel einer beginnen¬ 
den Knochensubstitution. 

Am Schädel treten nämlich Knochenneubildungen in Form 
einer Knochenlade relativ selten auf, wie ja auch am Schädel 
bekanntlich fast nie ein provisorischer und überhaupt selten 
ein Callus auftritt. *) Hier kommt die Knochensubstitution häu¬ 
figer zur Beobachtung. Die Knochensubstitution ist, wie schon 
erwähnt wurde, eine Usur des alten Knochens, an deren Stelle 
ein verknöcherndes Bindegewebe tritt, so dass nach erfolgter 
Heilung der neue Knochen ganz die Form des alten hat. 
Beispiele von ver- Einen dritten seiner Seltenheit wegen erwähnens- 
letzung u. Erkrank- . 

ung der inneren werthen hall wollen wir aus Mangel an eige- 
scMdeifläche bei ner Erfahrung aus fremder Praxis citiren. 

6&rieren.r aUS Der Fall betrifft eine durch den Splitter eines 
Hohlgeschosses erzeugte Schädel Verletzung, wo bei Integrität 
der äusseren Schädelwand die innere zerstört war. Man kann 
aus diesem merkwürdigen Falle, der leider nicht genau genug 
geschildert ist, ersehen, dass auch hier die Trepanation das 
Leben nicht zu erhalten im Stande gewesen wäre, und dass 

*) Zum Theil muss die Seltenheit des Callus am Schädel dem häufi¬ 
gen lethalen Ausgange nach Schädelfrakturen, zum Theil jedoch der Form 
der flachen Knochen zugeschrieben werden. 

Neudörfer. Handbuch II. 8 
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der Verlauf wahrscheinlich mit der Trepanation schwerer und 

stürmischer gewesen wäre. *) 
Nachdem das Manuscript schon druckfertig* war, habe ich 

die schöne Gelegenheit gehabt, das prachtvolle Army Medical 
Museum in Washington (das reichste und instruktivste Museum 

für Kriegschirurgie auf dem ganzen Erdbälle) zu besuchen. 
Ich habe daselbst die Masse des Lehrreichen so gross gefun¬ 
den, dass ich mich entschlossen habe, Einiges in diesen Blät¬ 
tern mit aufzunehmen. Ich beginne gleich damit, dass in dem¬ 
selben sich acht Beispiele in Knochenpräparaten befinden, in 
welchen eine Verletzung, eine Fraktur, und selbst Depression 
der inneren Glastafel existirt, bei unverletztem äusseren Schä- i 

del. Diese Fälle beweisen deutlich, dass der Schädel durch 
einen Schuss zuweilen in Schwingungen versetzt wird, und 
dass die Elasticitätsgrenze und Cohäsion der äusseren und in- I 
neren Schädelfläche von einander abweichen. Die Fissuren 
der inneren Glastafel bei unverletzter äusserer Schädelfläche | 
erklären sich demnach ganz ungezwungen dadurch, dass zwar ] 
bei den Schwingungen des Schädels die Elongation derselben 
so gross wird, dass die Cohäsion der Glastafel, nicht aber die 
der äusseren Schädelfläche aufgehoben wird. Dagegen bleibt I 

die Depression der inneren Glastafel bei unverletzter äusserer 
Schichte vollkommen unerklärlich, wenn man nicht zu gewagten - 
Voraussetzungen seine Zuflucht nehmen will. 
Erklärungu.Deut- Verschweigen darf ich es jedoch nicht, dass in 
ung jener Ver- _ ° 7 i 
letzung der Glas- mehreren derartigen Präparaten, die ich sah, 
tüfei bei scheinbar auch (pe entsprechende äussere Schichte nicht ! 

sererschädelfläche, ganz unverändert war. In den meisten Prä- j 

paraten konnte man an jener Stelle der äussern Schädelfläche, I 
die einer Fissur oder Fraktur der Glastafel entsprach, eine von 
den übrigen Sehädeltheilen abweichende Färbung wahrnehmen. \ 

Der äussere Schädel war an jener Stelle viel weisser, als an 
allen übrigen, obwohl die Schädel im Ganzen vorzüglich ge¬ 
bleicht sind. Wir können diesen Farbenunterschied nur durch 
die Annahme erklären, dass der Schädel in der ganzen Dicke j 
des Knochens durch das Projektil ertödtet, und dass die Glas¬ 
tafel überdies gesprengt oder gebrochen wurde, so, dass es, I 

*) Vcrgl. Medical and surgical History of the british army which 
served in Turkey and the Crimea during the war against Russia in the T< 
year 1S54, 1855 et 1856, London 185S, pag. 289. 
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streng genommen, gar keine Verletzungen der innern Schä- 
delfläclie, bei Integrität der äussern, gibt; denn wenn die äussere 
Knoclienscliiclite einmal abgestorben ist, dann ist sie hinreichend 
verletzt; und abgestorben war der ganze Schädelknochen an 
der entfärbten Stelle. An einem Präparate glaubte ich sogar 
eine Heilung einer vorhanden gewesenen Fissur an der äussern 
Schädelschichte wahrzunehmen, doch bin ich meiner Sache 
nicht ganz sicher, aber dass die äussere Schichte des scheinbar 
unverletzten äussern Schädels schon bei Lebzeiten nekrotisch 
gewesen, darüber kann wohl kein Zweifel obwalten, und da¬ 
mit erlangen diese Verletzungen des innern Schädels bei 
scheinbar unverletztem äussern Schädel erst ihre richtige Auf¬ 
fassung. — Wir können leider in diesem Kapitel die Resultate 
des amerikanischen Krieges nicht weiter verfolgen und wollen 
uns damit begnügen, einige statistische Daten über die bekannt 
gewordenen Schädelverletzungen, die in dem amerikanischen 
Bürgerkriege vorgekommen sind, wieder zu. geben. 

Statistik der Sciiä- Obwohl wir schon im ersten Bande unseres 
detverietzungenaus Handbuches (pag. 342) und in diesen Blättern die 

amerikanischen Schwächen der Statistik und ihre Incompetenz 
Bürgerkriegen. zur Entscheidung über die Zulässigkeit gewisser 

Operationen und Operationsmethoden hervorgehoben haben, 
wird es doch interessant sein, die Zahlen nackt hinzustellen 
und sich einer jeden Besprechung zu enthalten, weil die 
Zahlen schon an und für sich imponiren. — In den Kranken- 
protocollen der Nordstaaten finden sich 5046 Schussverletzungen 
am Kopf verzeichnet; darunter befinden sich 1104 Schuss¬ 
frakturen mit und ohne Depression, mit und ohne Verletzung 
des Gehirnes und seiner Häute, und 3942 Schussverletzungen 
des weichen Schädels. Von den 1104 schweren Schädelver¬ 
letzungen waren zur Zeit der Publication des berühmten Cir¬ 
cular No. 6*) nur 704 Fälle in ihren Ausgängen bekannt. 

*) Circular Nr. 6 War Departement, Surgeon Generäls Office, 
Washington November 1, 1 865, ist ein 166 Quartseiten starker 
mit vielen ausgezeichneten Holzschnitten versehener, im Buchhandel und 
auch sonst nicht käuflicher, aber durch die Liberalität der Regierung in 
Washington Jedermann zugänglicher Rapport über die während des Krieges 
vorgekommenen Verwundungen und Krankheiten. Der sonderbare Name 
für ein so werthvolles Buch erklärt sich daraus, dass der Edition dieses 
kostspieligen Werkes, als solches, die Erlaubniss des Congresses hätte 
vorausgehen müssen, welche eine bedeutende Verzögerung der Publication 

8* 
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Von diesen 704 sind gestorben 505, genesen 199. — Unter den 
vollkommen in ihren Ausgängen bekannten schweren Schädel¬ 
frakturen wurden 107 Trepanationen gemacht. Von den Tre- 
panirten starben 60, genasen 47. — 114 mal wurden (ohne 
Trepanation) entweder der deprimirte Knochen mit dem Ele- 
vatorium gehoben, oder Projektil oder^Knochenfragmente ex- 
trahirt. Von diesen 114 Elevationen und Extraktionen sind 
61 gestorben und 53 genesen. Von den 3942 Schussverletzungen 
der weichen Schädeldecken, wo von aussen eine Verletzung 
des Schädels und seines Inhaltes nicht wahrgenommen werden 
konnte, sind 103 gestorben und 3839 genesen. 

Nach dieser kleinen Digression von unserem Gegenstände 
kehren wir wieder zurCasuistik der Schädelverletzungen zurück, 
und um den uns vorgeschriebenen Kaum nicht zu überschreiten, 
waren und sind wir genöthigt, frühere für das Buch bestimmt 
gewesene Fälle von Schädelverletzungen zu unterdrücken und 
neue, lehrreichere dafür aufzunehmen. 
Die einzige imFeid- Wir wollen daher nur kurz anführen, dass die 

™!hteV0\rep.na- einzige von uns im Jahre 1859 ausgeführte Tre- 
tion. panation nicht an einem in unserer Behandlung 

stehenden Verwundeten gemacht wurde. Bei einem Collegen 
lag ein Mann, der von seinem Kameraden mit einem eisernen 
Küchenlöffel einen Schlag auf den Kopf erhalten hatte und 
der bewusstlos war und an einer allgemeinen traumatischen 
Meningitis litt, als ich ersucht wurde, den Fall anzusehen. 
Ich fand eine Schädelfraktur mit einem kleinen Substanzver¬ 
luste und einer Depression im Knochen, durch welchen ich 
einen ziemlich breiten, der Glastafel angeliörigen Splitter 
wahrnehmen konnte, der ins Gehirn drang. Um den 
Splitter aus dem Gehirn entfernen zu können, legte ich eine 
Trepankrone an, die gerade zur Hand war. — Der Splitter 
wurde entfernt, aber das Bewusstsein kehrte nicht wieder. 
Der Operirte starb nach 2 Tagen. Sektion konnte nicht gemacht 
werden, weil der damals als Leichendiener in San Spirito an¬ 

veranlasst haben würde. Indem der Generalstabsarzt der amerikanischen 
Armee (Brevet Major General Joseph K. Barnes) es übernahm, dieses 
wissenschaftliche Werk als Circular zur Belehrung für seine untergebenen 
Aerzte zu publiciren, konnte die Erlaubniss des Congresses umgangen 
werden. Als Circular war es das sechste, aber weder die vorhergehenden 
noch die nachfolgenden Circulare haben auch nur die entfernteste Aehn- 
lichkeit mit dem Nr. 6. 
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gestellte Soldat im Rauseite den zur gerichtlichen Sektion be¬ 
stimmten Cadaver (anstatt eines andern) bestatten Hess, 
wir wissen nicht, Von den andern für diese Blätter bestimmt 
ZI gewesenen Fällen will ich nur anführen, dass 
Mmswird.sprach- es Gehirnverletzungen waren, bei denen sich 

?rtenn.gZUwarn™g kurz nach der Verletzung Sprechschwierigkeiten 
gegen die in der einstellten. Die Verwundeten, die früher ganz 

ffloirasodMufl”n geläufig sprechen konnten, haben nach der Hirn- 
Trugschlüsse. Verletzung bei sonstigem allgemeinen Wohlbe¬ 

finden nur mühsam und stotternd aussprechen können. Es 
war in allen den beobachteten Fällen nicht etwa eine Lähmung* 
der Zunge vorhanden, diese wurde vielmehr ganz leicht bewegt, 
auch im Kehlkopf und an den Lippen war kein Lähmungs¬ 
zustand vorhanden; es schien vielmehr in allen den Fällen das 
Vermögen oder die Willenskraft, die zum Sprechen nothwendige 
Coordination der Bewegungen im Sprechapparat auszuführen, 
verloren gegangen zu sein, weil die nöthigen Bewegungen ver¬ 
einzelt recht gut ausgeführt werden konnten. Wenn wir noch 
hinzufügen, dass bei allen von uns beobachteten Sprachstörungen, 
die Verletzung an der vordem obern Parthie des Grosshirn- 
lappens sass, so wollen wir damit bloss eine objektive Be¬ 
obachtung hingestellt haben, und müssen den Anfänger warnen, 
aus solchen bloss neben einander bestehenden Thatsachen einen 
causalen Zusammenhang herstellen zu wollen. Die Physiologie 
des Gehirnes ist uns zur Stunde noch viel zu wenig bekannt, 
um überhaupt derartige Schlüsse machen zu können, aber selbst, 
wenn wir in der Physiologie des Gehirnes weiter wären, als 
wir es in der Wirklichkeit sind, so wären wir aus derartigen 
Thatsachen allein noch immer nicht zu dem bestimmten Schlüsse 
berechtigt, dass bei einer Verletzung der vorderen 
Oberfläche des Gross hirnlappens Spraclihinder- 
nisse her vor gehen. Um einen solchen Schluss machen 
zu können, fehlt uns gar Vieles. Wir müssten namentlich 
wissen, wo der Sitz für die Coordination der Bewegungen im 
Gehirne ist, wovon wir bis jetzt keine Ahnung haben. Es ist 
beiläufig so, um ein populäres, aber schlagendes Gleichniss zu 
wählen, wenn wir aus einem durchnässten Sacktuch allein auf 
den stattgefundenen Regen schliessen wollen. Es ist wahr, 
dass der Regen das Sacktuch durchnässt, dasselbe kann aber 
auch durch Tliau, durch Thränen und auf viele andere Arten 
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nass geworden sein, und doch ist hier zwischen dem Regen 
und der Nässe wenigstens ein einseitiges Causalverhältniss ge¬ 
geben; in unserem Falle ist zwischen der Oberfläche des vor¬ 
dem Hirnlappens und der Sprachstörung nicht einmal ein ein¬ 

seitiges Causalverhältniss vorhanden. — Diese kurze Aus¬ 
einandersetzung war nöthig, um dem Anfänger zu zeigen, wie 
sehr man geneigt ist, in der angewendeten Medicin Trug¬ 
schlüsse zu ziehen, auf die man nicht genug aufmerksam ge¬ 
macht werden kann. Von diesen Sprachfehlern wollen wir j 
nur noch anführen, dass dieselben sich zwar mit der Zeit sehr 
besserten, aber ganz haben sie sich unseres Wissens nie ver¬ 
loren. Wenigstens bestand bei unsern Fällen nach 6—10 Mo¬ 
naten noch immer eine gewisse Schwerfälligkeit im Sprechen. 
Es hatte den Anschein, als ob die Verwundeten sehr bedächtig 
sprächen. Die unscheinbarsten Dinge wurden mit derselben 
Gravität hervorgebracht, als wären es Dinge von der äussersten 
Wichtigkeit, weil sie überhaupt nicht schnell sprechen konnten. | 
— Durch die Unterdrückung anderer Fälle können wir die j 
nachfolgenden 3 Fälle aus dem letzten österr.-preuss. Krieg als 
Schluss der Casuistik hier folgen lassen. 

. Franz Proft, *) Gemeiner im 40. Lin.-Inf.-Regiment, 
Seltener Fall einer ’ ’ . . ö. 1 
SciiädeiVerletzung 3. Comp., 25 Jahre alt, aus Oalizien, wurde am 
mit Verlust der 3. Juli im Gesichte verwundet und am 12. Juli in 

Spnuhe u. des Ge- c]as Spital in Zittau aufgenommen. Verletzung: Schuss 

durch den Processus lnastoideus und des Os zygomaticum 
linkerseits. Wiederholte profuse Blutung, am 23. Juli Unterbindung j 
der Parotis communis sinist. (Operateur nicht genannt . Facialis-Paralyse 
links, totale Paralyse der rechtsseitigen Extremitäten. Beständiger 
Stupor. Oelverband, einfache Behandlung. — 1. August. Die para¬ 
lytischen Erscheinungen im Gebiete des Facialis bestehen fort, die 
Paralyse des rechten Beines lässt nach, am Oberarm ist sie unver- ! 
ändert. Sprache noch fehlend, im Sensorium eine Besserung nach¬ 
weisbar. 10. Aug. Status idem, jedoch Appetit und Schlaf gut. 
Hinter dem linken Ohr entsteht ein Abscess. Dr. Carstensens ent¬ 
leert denselben durch die Oncotomie. 1 5. Aug. Paralyse der untern 
Extremität beseitigt; die des Facialis gebessert, die der obern Extre- 

*) Diese Krankengeschichte, die der Kranke mitbrachte, ist der Schrift ! 
nach zu urtheilen von mehreren Aerzten verfasst; der letzte Ordinarius, der 
auch die Krankengeschichte unterschrieben, war Dr. Haensel aus Zittau, 
wir geben die Krankengeschichte des Mannes bis zu dem Tage seines Ein- |j 
trittes in das Reichenberger.Spital wörtlich wieder mit dem Bedauern, den j 
\ erlauf dieses wichtigen Falles in der ersten Zeit nach der Verwundung j i 
nicht ausführlicher geben zu können. 1 
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mität bestellt noch unverändert. Behandlung: Tinctura fern pomat. 
Wunden heilen. 22. Aug. Patient steht auf, geht schwankend umher, 
er kann die Zunge gerade heraus strecken und pfeifen, Sensorium und 
Gedächtniss besser. 26. Aug. Die geistigen Funktionen werden 
immer besser, die Armparalyse unverändert, die Wunden zeitweilig 
touchirt, ziemlich geschlossen. — 31. Aug. Der Gang sicherer, Aus¬ 
sehen besser, Tinctura ferri pomati ausgesetzt. Wunden ziemlich geheilt. 
— 4. Sept. Die Unterbindungswunde am Halse wieder infiltrirt, hart, 
stark eiternd, Eisbeutel. 10. Sept. Die stark eiternde Wunde kleiner. 
13. Sept. Die Unterbindungswunde am Halse geschlossen, die Wunden 
hinter dem Ohre und an der Backe periodisch eiternd. Sensorium 
noch nicht klar, Sprache noch ganz unverständlich. Die Sensibilität 
des Armes ist hergestellt, die Motilität noch fehlend. 20. Sept. Die 
Sensibilität hat sich auch in der Hand eingestellt, die Lähmung 
schwindet. 27. Sept. Status idem. Der Kranke wird nach Reichen¬ 
berg mittels Eisenbahn transferirt. So weit die ein gesendete 
Krankengeschichte. 

Bei der Aufnahme des Verwundeten in unser Spital fanden wir 
linkerseits im Gesichte, in der Fossa canina, eine horizontal verlaufende, 
etwa 1 1 2" lange, 5"' breite Wunde, an dem untern Ende des linken 
Processus mastoideus eine halbkreisförmig verlaufende 15'" lange, im 
Knochen etwas eingezogene Narbe. Am Halse linkerseits eine 31/2*i 
lange, denSterno-mastoideus schief von rück- nach vorwärts kreuzende 
Narbe, in deren unterem Ende noch eine Eiterung besteht. Die 
linke gemeinschaftliche Carotis unterhalb der Eiterung mit ihrer vollen 
pulsatorischen Kraft begabt, oberhalb dieser Stelle nur als leichte 
Vibration wahrnehmbar. Die rechte obere Extremität im Ellbogen 
und in den Phalangealgelenken in mässiger Flexion gelähmt, die Hand 
mässig ödematös. Wenn man dem Kranken Fragen stellt, so macht 
er Anstrengung zu antworten, kann aber nicht sprechen. Will man 
die Beantwortung der gestellten Fragen durch Zeichen erlangen, so gibt 
der Verwundete zwar die verlangte Zeichenantwort, aber man über¬ 
zeugt sich leicht, dass die Beantwortung derselben Frage in dem¬ 
selben Augenblick bejahend und verneinend ausfällt, je nach dem 
Ton der gestellten Frage, und ist man versucht, den Kranken für 
blödsinnig zu halten. Nachdem man nun von dem Kranken in keiner 
Weise eine Auskunft erhalten kann, so können die gewünschten Aus¬ 
künfte nur durch Experimente und daher nur approximativ erschlossen 
werden. Der Verwundete sieht mit jedem der beiden Augen gleich 
gut, was man durch das jeweilige Zuschliessen des einen und Prüfung 
der Sehkraft des andern mit ziemlicher Gewissheit bestimmen kann. 
Nicht dieselbe Sicherheit kann bei der Bestimmung des Gehörs ob¬ 
walten. Schliesst man bei dem Verwundeten alternativ das rechte 
und linke Ohr und lässt Geräusche entstehen oder spricht ihn an, 
dann scheint das Hörvermögen auf beiden Seiten gleicbgut und sogar 
ziemlich scharf zu sein, und doch ist diese Angabe sehr unverläss¬ 
lich, denn schliesst man bei dem Verwundeten beide Ohren, so hört 
er doch sehr gut. Es scheint die Schallleitung durch den Schädel 
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eine ganz vorzügliche zu sein. Versuche mit einer in verschiedener 
Entfernung an jedem Ohre gehaltenen Taschenuhr geben gar keine 
Resultate, indem er bei derselben Entfernung der Uhr das Ticken 
derselben bald mit positiven und bald mit negativen Zeichen beant¬ 
wortet. Sämmtliche Bewegungen sind langsam, gravitätisch. Beim 
Essen und Trinken bemerkt man überdies ausser der Langsamkeit 
beim Kauen und Schlürfen, dass Schlingbeschwerden vorhanden sind. 
Der Kranke schlingt gerade so, als ob eine Stenose im Rachen vor¬ 
handen wäre. Im Rachen selbst ist nichts Abnormes wahrzunehmen. 
Im Kehlkopf ist weder ein Contractions- noch ein Lähmungszustand 
wahrnehmbar, der Kranke intonirt richtig und ahmt hohe und tiefe 
Tone gut nach, die Lippen, Zunge und de^ weiche Gaumen äusserlich 
vollkommen der Norm entsprechend. Die Schleimhaut des Rachens 
lasst sich allenthalben mit dem Finger betasten ohne Erbrechen oder 
Brechreiz hervorzurufen. Die Facialislähmung erkennt man nur beim 
Lachen, wo sich blos der rechte Mundwinkel verzieht. Beschäf¬ 
tigt man sich viel mit dem Kranken und beobachtet ihn genau, so 
lindet man, dass derselbe durchaus nicht blödsinnig ist. Er.begeht 
niemals eine ungereimte Handlung, unternimmt auch niemals etwas, 
was die Bezeichnung blödsinnig oder apathisch verdienen würde. Er 
zeigt Interesse für seine Umgebung und die Aussenwelt, hat Neu¬ 
gierde. Wir beobachteten ihn wiederholt sich aus dem Bette schleichend, 
um die auf den Krankenzimmern gemachten Operationen besser sehen 
zu können. Beim An- und Auskieiden geht er stets zu einem 
Kameraden, um sich helfen zu lassen, da er mit seinem gelähmten 
rechten Arm es nicht thun kann. Photographien von bekannten 
Persönlichkeiten erkannte er ziemlich schnell. Man überzeugt sich 
überhaupt leicht, dass bei dem Kranken keine Geistesstörung, wohl 
aber ein gänzlicher Verlust des Gedächtnisses für gewisse Dinge 
vorhanden ist. Der Kranke hat vollkommen die Sprache und die 
Laute vergessen. Wir versuchten daher zuerst das Buchstabiren 
nach der Lautirmethode ihm beizubringen und nach kurzer Zeit 
konnte er das ganze a b c aussprechen, mit Ausnahme des g, 1 und 
x, die er auch jetzt noch nicht aussprechen kann. Sobald er jene 
Laute wiedergeben konnte, versuchten wir die Bildung einfacher Silben; 
der Fortschritt ist ein augenfälliger, er kann jetzt nach wenigen 
Tagen Uebung schon jede einfache Silbe nachsprechen, die nicht mit 
zwei Mitlautern beginnt; sobald eine Sylbe mit 2 Consonanten beginnt, 
so spricht er nur den einen derselben, oder er spricht beide in 
verkehrter Ordnung aus, oder endlich, er gebraucht wie die kleinen 
Kinder statt des zusammengesetzten Consonanzlautes einen ganz 
fremden, wie statt gras, tas. Durch den Verlust des Gedächtnisses 
ist er an Begriffen so arm wie ein Kind. Einfache, aus der Wirk¬ 
lichkeit entnommene Begriffe fasst er ziemlich gut auf; zusammenge¬ 
setzte oder einfache abstracte Begriffe können nur sehr schwierig 
beigebracht werden, und ist derselbe bisher nur die aller primitivsten 
Schlussfolgerungen zu machen im Stande. Eine grosse Quelle von 
Täuschungen aller Art über die Fähigkeiten und über das Empfin- 
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dungsvermögen des Verletzten scheint darin zu liegen, dass bei dem 
Kranken der Leitungswiderstand im Gehirn sehr gross, wenigstens 
grösser als bei der Mehrzahl der anderen Menschen zu sein scheint. 
Alle von der Aussenwelt kommenden Eindrücke brauchen daher viel 
länger, bis sie zum Bewusstsein gelangen und auch die Zeit ist 
grösser, die dazu nöthig ist, um den zum Bewusstsein gelangten 
Eindruck wieder der Aussenwelt durch eine Bewegungsform zu er¬ 
kennen zu geben. Bei unsern Sprachübungen kam es daher nicht 
selten vor, dass wir in dem Glauben, er könne die vorgesprochene 
Silbe nicht nachsagen, es mit einer zweiten Silbe versuchten und 
dass er dann zu unserer Ueberraschung anstatt der zweiten vorge¬ 
sagten Silbe die erste aussprach, von der man glaubte, dass er sie 
auszusprechen nicht im Stande sei. Untersuchte man die Sensibilität 
des Mannes durch das Stechen mit der Nadel zu prüfen, so fühlte 
er de» Stich selbst unmittelbar nach der That nicht, eine Secunde 
später erst zog er die gestochene Hand zurück und gab durch Zeichen 
zu erkennen, dass er den Stich gespürt. Durch das Unvermögen, 
sich bestimmt auszudrücken, durch die Begriffsarmuth und Gedächtniss- 
schwäche des Verletzten büssten alle derlei Versuche viel an ihrer 
Präcision ein. 

Nachdem die kurzen und nicht ganz methodischen Sprach¬ 
übungen das Sprachvermögen des Verletzten wesentlich gebessert 
haben, so musste in mir die Hoffnung entstehen, dass bei zweckmässi- 
gerem und namentlich bei methodischen Sprachunterricht, wozu mir 
Zeit und Fähigkeit in gleichem Maasse abgingen, der Kranke viel¬ 
leicht in die Lage versetzt werden dürfte, sich verständlich ausdrücken 
zu können. Als ich daher bei einem Besuche Sr. Majestät des Kaisers 
in dem Reichenberger Militärspital einige Sprechversuche mit dem 
Kranken anstellte und meine Ansicht über den wahrscheinlichen Nutzen 
eines methodischen Sprachunterrichtes für den Kranken entwickelte, 
haben Seine Majestät sofort zu befehlen geruht, dass der Verwun¬ 
dete, sobald es sein physischer Zustand erlaubt, in einem Taubstummen¬ 
institut behufs eines zweckmässigen Sprachunterrichts untergebracht 
werde. Durch diesen Allerhöchsten Befehl ist die einzige Hoffnung 
auf eine Restitution des Sprachvermögeus, wenn dieselbe überhaupt 
möglich ist, realisirt, gleichzeitig ist die Gelegenheit gegeben, den 
weiteren Verlauf der Sprachstörung und das Endresultat des Unter¬ 
richtes und der stattgehabten Verletzung verfolgen, beobachten und 
seiner Zeit zur Kenntniss unserer Leser bringen zu können. 

Es konnte im vor- Wir haben uns bisher bloss um die Symptome, 
liegendeu Falle • i i 

keine Fraktur oder um die Art der stattgehabten Verletzung jedoch gar 
Fissur derschädei- nicpt weiter gekümmert, das wollen wir nun jetzt 
basis stattgefunden ••-nt . . 

haben. nachtragen und daran einige Bemerkungen knupten. 
Wir wollen damit beginnen, gewisse Verletzungen auszu- 

schliessen und die Diagnose per exclusionem zu machen. Wir 
haben im ganzen Verlaufe der Schädelverletzungen die Schuss- 
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Verletzungen der Gehirnbasis und die Schussfrakturen an der 
Schädelbasis auch nicht mit einer Silbe erwähnt. Es geschah 
diese Uebergehung aus dem einfachen Grunde, weil sie den 
Feldarzt gar nicht interessiren, da er sie nie zur Behandlung 

bekommt. 
Schussfrakturen d- Wir kennen Fälle, wo Schussverletzungen des j 

“SJ4 Gehirns an allen Punkten seiner Oberfläche hin- I 

gere Zeit am Leben und in ärztlicher Behandlung blieben, 
aber keinen Fall einer Schussverletzung an der Hirnbasis, der 
nicht augenblicklich den Tod zur Folge gehabt hätte, und wie in 
keinem Handbuche der Kriegschirurgie die Schussverletzungen 
der Aorta abgehandelt werden, ebenso wenig können die der j 

Hirnbasis in einem solchen Buche Platz finden. Beide »Arten 
der Verletzungen kommen gewiss häufig auf dem Schlachtfelde < 
vor, aber sie bleiben auch alle auf demselben liegen, der Feld¬ 
arzt bekommt sie gar nicht zu Gesicht. Wir sprechen hier 
nicht etwa von indirekten Verletzungen an der Gehirnbasis, 1 

die von oben eindringen und das ganze Gehirn durchlaufen, 
bevor sie zur Basis gelangen, sondern von Verletzungen, die | 
direkt die Hirnbasis durch eine Fraktur der Schädelbasis treffen» 
Die direkten, sowie die indirekten Schussverletzungen der Ge¬ 
hirnbasis sind absolut tödtlich. — Zwar ist die einfache Fraktur 
oder Fissur an der Schädelbasis, gleichviel ob durch Schuss oder 
eine andere Verletzung hervorgebracht, in der Regel auch mit 
einem tödtliclien Ausgange verbunden, doch ist diese Verletzung 
keine absolut tödtliche. Wir selbst kennen 2 Fälle, die glück¬ 
lich verliefen, und selbst die tödtlich verlaufenden Verletzungen 

bleiben einige Stunden oder einige Tage in ärztlicher Beob¬ 
achtung, (wir sagen in Beobachtung und nicht in ärztlicher Be¬ 

handlung, weil wir derlei Verletzungen nicht behandeln können 
und sollen) und deshalb müssen wir denselben hier einige 
Bemerkungen anschliessen. 

Die anatomische Lage der Schädelbasis bringt es mit sich, 
dass wir die Frakturen oder Fissuren derselben fast niemals 
durch den Gesicht- oder Tastsinn wahrnehmen können. — 

Diagnose d.Fissuren Die Diagnose dieser Verletzungen kann nur er-1 
an d. Schädelbasis, schlossen werden, und zwar besitzen wir ein ziem-; 

lieh verlässliches Kennzeichen für dieselbe in dem Ausfluss i 

von Cerebrospinalflüssigkeit aus dem Ohre. Der Ausfluss von 
Blut aus dem Obre ist zwar ebenfalls ein ominöses Symptom 



Sclmssverletzungen der Schädelbasis. 123 

bei Schädelverletzungen, kann aber auch ohne Fissur an der 
Basis Vorkommen, ebenso ist ein seröser oder blutiger Ausfluss 
aus der Nase kein sicheres Kennzeichen für die Knochenver¬ 
letzung an der Basis cranii. Nur der seröse Ausfluss aus dem 
Ohre ist ein sicheres Kennzeichen für diese Verletzung. Doch 
darf man auch dieses Symptom nicht als absolutes auffassen 
und etwa glauben, dass der Mangel eines serösen Ausflusses 
aus dem Ohr auch die Fissur an der Basis ausschliesse. Der 
Ausfluss aus dem Ohre bedingt, dass die Fraktur in dem 
Felsenbein verlaufe. Sobald der Bruch in einer anderen Region 
der Schädelbasis verläuft, kann die Cerebrospinalflüssigkeit 
nicht durch den Gehörgang abfliessen, dann müssen wir die 
Anwesenheit des Knochensprunges an der Basis (wenn es nicht 
zur Autopsie kommt) auf folgende Art erscliliessen. Wenn 
einmal eine Verletzung so bedeutend ist, dass sie den Schädel 
an seiner Basis frakturirt, dann tritt nothwendig an jener 
Stelle ein Extravasat und ein Exsudat auf, welches die an 
jener Stelle der Basis verlaufenden Hirnnerven (wenn auch 
nur temporär) lähmt. Da wir nun den Verlauf dieser Nerven 
im Schädel, und deren Verzweigung an der Oberfläche kennen, 
so können wir aus den vorhandenen Lähmungserscheinungen 
den Sitz des Exsudates oder Extravasates an der Schädel¬ 
basis und damit auch den Sitz der Schädelfissur unter der Be¬ 
dingung diagnosticiren, dass wir im Stande sind, alle anderen 
Krankheiten auszuschliessen, die eine solche Lähmung der 
Hirnnerven auch hervorzubringen im Stande sind, was in dem 
concreten Falle nicht schwer sein dürfte, weil jedes die Ver¬ 
letzung begleitende Symptom der Hirnerschütterung sich stets 
auf das ganze Gehirn, nicht aber auf bestimmt abgegrenzte 

Nervenbezirke erstreckt. 
Die stattgehatte Wenn wir also nach dieser kurzen Erörterung 

Verletzung ist als wiec[er zu unserem Falle zurückkehren, so sehen 

derte HimerscMt- wir aut den ersten Blick, dass bei unserem Kran- 
terung auifassen. pen das Projektil nicht durch die Basis in die 

Schädelhöhle eingedrungen sein konnte, weil derartige Verletz¬ 
ungen absolut tödtlich sind. Auch eine Fraktur oder Fissur 
an der Schädelbasis konnte nicht stattgefunden haben, weil ja 
auch diese Verletzungen in der Regel tödtlich verlaufen (wir 
haben in unserer ganzen an Verletzungserlebnissen ziemlich 
reichen Praxis nur zwei Mal Schädelfissuren an der Basis 
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heilen sehen und zwar bei Kindern), hauptsächlich aber deshalb, 
weil Spuren einer solchen Verletzung vorhanden sein müssten. 
Es müssten die Hirnnerven an der verletzten Seite wenigstens 
theilweise gelähmt sein, was nicht der Fall ist, denn die auf 
der rechten Seite bestehende und immer gleichbleibende Facialis- 
lähmung rührt nicht von einer Verletzung des Nerven innerhalb 
der Schädelhöhle, sondern davon her, dass der Nerv nach seinem 
Austritt aus dem Schädel von dem Projektil getroffen worden, 
wie dieses aus der Richtung des Schusskanals von der Fossa 
canina des Oberkiefers zum Processus mastoideus derselben 
Seite deutlich hervorgeht. Uebrigens würde für die Facialis- 
lähmung schon die im Gesicht bestehende feste Adhäsion der 
Narbe an den Knochen zur Erklärung vollkommen hinreichen. 
Mit Ausnahme des Facialis lässt sich aber von keinem an¬ 
deren Nerven der rechten Kopfhälfte eine Lähmung nachweisen, 
woraus mit Bestimmtheit hervorgeht, dass das an der äusseren 

Fläche der rechten Schädelbasis hart vorübergegangene Pro¬ 
jektil eine Fissur oder Fraktur dieses Knochens hervorzubrin¬ 
gen nicht vermocht hat. Beim Austritt des Projektils hat es 
zwar den äussersten untersten Theil des Processus mastoideus 
eröffnet, wie man dieses aus der eingezogenen am Knochen 
adliärenten Narbe deutlich erkennen kann; doch sind dadurch 
nur die Zellen des Zitzenfortsatzes, nicht die Schädelhöhle er¬ 
öffnet worden. Dieselben hier vorgebrachten Gründe gegen 
die Eröffnung der Schädelhöhle durch eine Fissur an der Schä¬ 
delbasis sprechen auch gegen die Existenz einer traumatischen 

Basilar-Meningitis. 
Aus dem Umstande, dass jenes an der rechten Schädel¬ 

basis vorbeigestreifte Projektil eine Lähmung der linken Kör¬ 
perhälfte hervorgerufen hat, geht mit Sicherheit hervor, dass 
der Ort der stattgefundenen Verletzung im Gehirn dahin zu 
verlegen ist, wo die der rechten Köperhälfte angehörenden Ner¬ 
ven in der linken Hirnhälfte entspringen, und weil nur die 
Ursprünge dieser Nerven getroffen erscheinen, während jene 
die linke Körperhälfte versorgenden Nerven nicht getroffen, 
oder wenigstens nicht merklich alterirt sind, so sind wir zu 

dem Wahrscheinlichkeitsschluss berechtigt, dass es sich im 
vorliegenden Falle um eine auf einen Theil der rechten Hirn¬ 
hälfte beschränkte Hirnerschütterung handelt, und zwar in dem 
Sinne, wie wir dieselbe pag. 25 aufgestellt haben, dass näm- 
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lieh durch die von dem schwingenden Schädelknochen dem 
| Gehirn mitgetheilten Stösse die zarten Ausläufer der Ganglien¬ 

zellen zerrissen, und dass dadurch die Leitung im Centralnerven¬ 
systeme entweder ganz unterbrochen oder dass der Leitungs- 

! widerstand in demselben durch diese elementare Continuitäts- 
trennung sehr bedeutend wurde. 

Damit sind freilich noch lange nicht alle Erscheinungen 
I erklärt, aber es ist wenigstens der allererste Schritt gemacht, 
an den man weiter anknüpfen kann, und diese Anschauung 
gibt schon an und für sich eine klare Vorstellung von dem 
pathologischen Vorgang im Gehirn, die überdies Jeder nach 
dem Standpunkt seiner Kenntniss der Gehirnphysiologie be¬ 
liebig erweitern kann. Wir gestehen, dass wir es vorziehen, 
eine mangelhafte und selbst unrichtige Vorstellung von einem 
pathologischen Vorgänge, als gar keine Vorstellung über den¬ 
selben zu haben. Der Ausdruck: Hirnerschütterung ist für 
uns in solange ein leerer gedankenloser Schall, als wir mit 
demselben nicht eine bestimmte Reihe von Veränderungen ver¬ 
binden, die wir uns klar vorzustellen vermögen. Es soll uns 
recht freuen, wenn unsere Ansicht von der Hirnerschütterung 
als unrichtig erwiesen, und dafür eine richtigere, wenigstens 
plausiblere Anschauung aufgestellt wird. — Wir haben den 
Verwundeten photographiren lassen, um die Identität desselben 
lierstellen zu können, falls ergänzende Berichte über den ur¬ 
sprünglichen Verlauf der Verletzung zu erlangen wären. 

Den zweiten hier aufzunehmenden Fall entnehmen wil¬ 
den Aufzeichnungen des uns im Spital zur Seite stehenden 
fleissigen und exakten Oberarztes Herrn Dr. Tiroch. 

Rudolf v. B...y, Feuerwerker im 6. Artillerie-Reg., 
27 Jahre alt, aus Pesth in Ungarn gebürtig, war bis 

Verwundung stets gesund. Am zum Tage seiner 

ganz wie ein Ge 

sunder verhält. 

Beispiel ein. mehr¬ 

fachen Schädeler- 

öffnung durch Sä¬ 

belhiebe, wo der 

Verwundete sich 3. Juli 1866, dem Tage der Schlacht bei königgrätz, 
wurde er, seiner Aussage nach, als er um 5 Uhr Mor¬ 
gens mehrere Hundert Schritte allein seiner Batterie 

voranritt, von gegen 20 preussischen Kürassieren überfallen, welche 
ihm mehrere Säbelhiebe am Kopfe beibrachten. Bewusstlos vom 
Pferde gestürzt, blieb er bis 4. Juli 10 Uhr Vormittag auf dem 
Schlachtfelde liegen, um welche Zeit er theilweise wieder zu sich 
kam und bald darauf von 2 preussischen Soldaten in’s Lazareth nach 
Hradek gebracht wurde. Daselbst wurde ihm der erste Verband an¬ 
gelegt, wobei er neuerdings das Bewusstsein verlor; die Bewusst¬ 
losigkeit dauerte bis Abends. Erbrechen war nie vorhanden, da- 
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gegen soll er 14 Tage lang stumpfsinnig, sein Erinnerungsvermögen 
sehr geschwächt gewesen sein; auch in dieser Zeit an heftigen Kopf¬ 
schmerzen gelitten haben. Seitetwa 17. Juli ist er bei klarem Bewusstsein, 
sein Gedächtniss ist wiedergekehrt, die Kopfschmerzen geschwunden. 
Den l. Aug. wurde er nach Königinhof, den 2. Aug. nach ßeichenberg 
transportirt. Die Behandlung bestand bis zum 10. Aug. in täglich 
zweimaligem Reinigen der Wunden mit Wasser und Verbinden mit 
Charpie; vom 10. Aug. in täglich einmaliger Reinigung mit Leinwand¬ 
läppchen und Verbinden mit in Kreosotlösung eingetauchter Baum¬ 
wolle. Status praesens: Patient ist gross, kräftig gebaut und ziem¬ 
lich gut genährt. Ungefähr in der halben Höhe der rechten Stirn¬ 
hälfte findet sich eine horizontal liegende 1 lcm 7u,,n lange in der 
Mitte lcm 2mm breite Wunde mit spitzen Winkeln; sie beginnt 4c,n 
5mm vom vorderen Rande des äusseren Gehörganges und reicht über 
die Stirnnaht nach links. Von der Nasenwurzel ist ihr unterer Rand 
im Hauptmeridian 3cm entfernt. Selbe ist mit rothen Granulationen 
ausgefüllt, mit Ausnahme einer ungefähr in ihrer Mitte liegenden und 
6n,m im Durchmesser haltenden Stelle, an welcher der angesammelte 
Eiter rhythmisch pulsirt («). Von dieser nach aufwärts, an der Grenze 
der behaarten Kopfhaut ist eine 2cm lange, lcm breite, lebhaft granu- 
lirende Wunde; sie beginnt an der Stirnnaht und läuft schief von 
links unten nach rechts oben, die Kreuznaht unter einem spitzen 
Winkel schneidend (/?). Am linken Seitenwandbeine, 2cm von der 

Schema der Lage, Zahl und Verlauf der Hiebwunden. 

a 

a 1) Hauptmeridian, 
cd 1. Meridian, 
e Eminentia occipitalis externa y 

I. 1. Quadrant, 
II. 2. 

III. 3. 
IV. 4. 

a, ßy 7> dj L Hiebwunden. 

Pfeilnaht und 4cm von der Eminentia occipitalis externa beginnt eine 
10cm lange, bis lem 5mm breite, schief von links hinten nach rechts 
vorne laufende Wunde, welche den Hauptmeridian unter einem Win 
kel von 120° und den ersten Meridian unter einem Winkel von 60° 
schneidet. Dieselbe ist bis auf eine 0,7 5cm im Durchmesser haltender 
an dem Hauptmeridian liegende Stelle, an welcher eine rhythmische 
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Pulsation des angesammelten Eiters stattfindet, durch Granulation ge¬ 
schlossen (y). Am rechten Seitenwandbeine liegt eine 2cm lange bis 
lc“ breite, zum ersten Meridian parallel laufende granulirende Wunde, 
deren inneres Ende lcm vom Hauptmeridian entfernt liegt (<?). 3cn‘ 

%5n,m von der Eminent, occipit. externa und 2cm vom Hauptmeridian 
entfernt beginnt eine 8cm lange und 2cm 5mm breite mit y fast parallel 
laufende, mit Granulationen ausgefüllte Wunde («).\ 

Verlauf: Vom 10. Sept. bis 13.0ct., an welchem Tage Patient 
in die Heimat entlassen wurde, befand sich derselbe stets wohl; Kopf¬ 
schmerzen traten nie auf, sein Geisteszustand war stets ungetrübt, 
Puls gegen 80 in der Minute, Appetit sehr gut, Stuhl- und Harn¬ 
entleerung normal. 

Dieser Verlauf ist umsomehr hervorzuheben, als der Patient 
trotz aller Ermahnungen die grössten Excesse im Essen und 
namentlich im Trinken sicli zu Schulden kommen liess; von 

verlässlichen Augenzeugen wurde mir mitgetheilt, dass er 
Abends stets mehrere Seidel, ja eines Tages sogar 11 Seidel 
Wein getrunken. Den ganzen Tag schwärmte er herum und 
kam vor 11—12 Uhr Nachts nicht ins Bett. Dies war auch 
die Ursache, dass derselbe auf sein dringendes Verlangen noch 
vor seiner vollständigen Heilung nach Hause entlassen wurde. 
— Am 13. Oct. waren die Wunden ß und d fast gänzlich ver¬ 
narbt, ebenso begann eine Vernarbung der übrigen Wunden; 
die in a und y pulsirenden Stellen hatten sich bis zur Hanf¬ 
korngrösse verkleinert. Vom Tage der Verwundung bis zu 
seiner Entlassung wurden 17 bis 2 cra- lange Knochensplitter 

extrahirt. 
Beispiel einerHirn- Der dritte und letzte Fall, den wir hier anführen 
erschutterung bei wollen, betrifft den Gemeinen Joseph Staller vom 
scheinbarunbedeu- 73. Liifien-Inf.-Reg., 18. Comp., 23 Jahre alt. Derselbe 
tenderjSchadeWer- bei Königgrätz einen Streifschuss am Schädel, 

welcher der Gegend der vordem Fontanelle entsprechend 
eine etwa 3. 5 cra- lange, 2Inra* tiefe Rinne in dem Knochen machte. 
Die Schädelhöhle war niemals eröffnet und die Verletzung heilte, 
ohne irgend welche Symptome hervorzurufen, nur ein eigenthiimliches 
Gefühl, was der Kranke nicht genau beschreiben konnte, bestand 
fortwährend. Appetit, Schlaf, Empfindung und Bewegung scheinbar 
nicht verändert, doch war auch an diesem Kranken eine gewisse 
Langsamkeit in Sprache und Bewegung nicht zu verkennen. Besonders 
auffallend war der Gang des Kranken. Der Kranke trug seinen Kopf 
gerade so wie wenn Menschen ungewohnte Lasten auf dem Kopfe 
tragen. Er trug den Kopf so, als wäre derselbe ein Gefäss mit 
Flüssigkeit, das jeden Augenblick herunter fallen könnte. Besonders 
auffallend sind die Symptome, wenn er über die Treppe herauf oder 
hinunter steigt, er hält sich mit der Hand an der Wand und nimmt 
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sehr behutsam eine Stufe nach der andern. Die Wunde am Kopf 
ist lange verheilt, die Narbe weich, nachgiebig, nicht empfindlich, aber 
die Unsicherheit in der Balancirung des Kopfes besonders auf un¬ 
ebenem Boden besteht unverändert fort; auch dieser Verwundete wurde 
am 15. Oct. in seine Heimat nach Brodowitz in Böhmen gesendet.# 

nie Grösse einer Aus diesen zwei Fällen sieht man, (lass die 
Schadeiverietzung Folgen einer Schädelverletzung nicht immer der 

dereiTFolgen^ro- Grösse derselben proportional sind. DerFeuer- 
portionai. werker, dessen Schädelhöhle an mehreren Stel¬ 

len eröffnet war, befindet sich trotz seiner noch Monate lang 
sichtbaren Hirnpulsationen wie jeder andere gesunde Mensch, 
während Staller, der scheinbar mit einer leichten Verletzung, 

bloss mit einer seichten Furche im Schädelknochen davon ge¬ 
kommen ist, noch heute an den Folgen der Hirnerschütterung 

leidet. Denn das Unvermögen, den Kopf zu bal andren, kann 
wieder nur der in unserem Sinne aufzufassenden Hirnerschüt¬ 
terung zugeschrieben werden. Wir sehen ferner auch in diesem 

Falle die Bestätigung des pag. 28 aufgestellten Satzes, dass 

die Hirnerschütterung oft im verkehrten Verhältniss zur Hirn¬ 

quetschung stehe, und dass die Mehrzahl der Hirnerschütterungen 

an solchen Schädeln beobachtet werden, die nur wenig ver¬ 

letzt sind. 
Beweis, dass ein Ferner finden wir in dem zweiten Falle des 

demseinGehimai- Feuerwerkers B....y eine eklatante Bestätigung 
lenthaiben aniiegt, tles Satzes, dass nach Sckädelverletzungen die 

derSchädeWerhäit. Hyperämien des Gehirns nicht sehr zu fürchten 
sind. Kein vernünftiger Mensch wird einen groben Excess im 

Allgemeinen und am wenigsten bei Schädelverletzungen in 

Schutz nehmen, aber als wir nachträglich von den Excessen 

des Mannes in Kenntniss gesetzt wurden, so fanden wir eine 
gewisse Befriedigung darin, einen so schlagenden Beweis für 

unsere Ansicht anführen zu können. Trotz des Genusses der 

11 Seidel Wein (circa 7.5 Litre) an einem Abende befand 
sich unser Verwundeter so wohl, dass wir erst nachträglich 

und zufällig von dem begangenen Excess in Kenntniss gesetzt 
wurden. An dem Kranken und an seinen Wunden konnten 

wir keine Veränderung wahrnehmen, der Mann befand sich 
fortwährend gleich wohl. Wahrscheinlich hat die künstlich 

hervorgerufene Hyperämie einigen Antheil an seinem Wohlbe¬ 
finden gehabt, weil durch dieselbe das Gehirn allenthalben an 
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en Schädel angepresst wurde, wodurch die Bedingungen sich 
m Wesentlichen wie im unverletzten Schädel verhielten. 
:s scheint, als ob Nur eine Ansicht müssen wir hier noch aus- 
ns Blut uberge- 

angene flüchtige sprechen. Es will uns scheinen, als wenn die 
toffe durch dschä- Quantität von 11 Seidel Wein, in einem Abend, 
delüffnung ent- . 

eichen könnten, bei einem gesunden Mann wenigstens Bausch, 
ider Erbrechen, oder andere Druckerscheinungen liervorge- 
iraclit haben würde; dass dieses Uebermass beim Feuer- 
verker diese Wirkung nicht hatte, scheint vielleicht dem Um¬ 
stande zuzuschreiben zu sein, dass der Alkohol, der ja alle 
Gewebe durchdringt, sobald derselbe einmal im Blute aufge- 
lommen ist, in dem gegebenen Falle durch die vielen Schädel- 
iffnungen zu evaporiren Gelegenheit hatte. Wir haben von dem 
stattgehabten Excess erst post factum Kenntniss erhalten, wir 
liätten sonst jedenfalls nachgesehen, ob der Wein an den offenen 
Gehirnwunden durch den Geruchsinn zu erkennen war, was uns 
sehr wahrscheinlich zu sein scheint. — Wir können es nicht 
unterlassen die Anhänger der Trepanation auf diese Ansicht 
aufmerksam zu machen, da sie möglicherweise in derselben 

eine neue Trepanations-Indication entdecken könnten. Mit 
derselben Berechtigung, mit der die Trepanation bei intracra- 
niellen Blutextravasaten empfohlen wurde, kann man auch die 
Trepanation als Rettungsmittel beim Delirium tremens und dem 
Chloroformtode empfehlen, um den Alkohol und den Chloroform¬ 
dämpfen einen direkten Ausgang aus dem Gehirne durch die 

austrepanirte Pforte zu gestatten. 
Die eigenen Vorur- Damit hätten wir die Schussverletzungen des 
theiie über schäd- Schädels und seines Inhaltes abgeschlossen und 

portesderTinSchä- könnten sofort zu den Schussverletzungen des 
deiVerletzten. Gesichtes übergehen, wenn wir nicht noch 

einige Worte über den Transport der am Schädel Ver¬ 

letzten hinzuzufügen hätten. 
Alle Menschen ohne Ausnahme sind Sklaven ihrer durch 

Erziehung erlangten Ansichten. So selbstständig und nüchtern 
sie in ihren Beobachtungen, so vorurteilsfrei sie in ihren An¬ 
schauungen zu sein wähnen, sie kleben alle mehr oder weniger 
an der gewohnten Art zu denken, von der sie sich nur lang¬ 
sam und allmälig lossagen können. Wir hatten, durch nüchterne 
Beobachtungen geführt, sehr bald andere, von der herrschenden 
abweichende Ansichten über die Gefahr des Transportes Ver- 

N eudörfer, Handbuch. II. 9 
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wundeter erlangt. Wir haben eine grosse Zahl schwerer Schuss! 

frakturen mit passendem Verbände und Lagervorrichtung auf deii 
verschiedenst gearteten Transport-Vehikeln über grosse Länder) i 

strecken fortgeschafft und haben die Ueberzeugung gewonnen! 

dass der Transport, als solcher, nicht nur keine Nach 

theile für den Verwundeten bringt, sondern entschieden vor1 
theilhaft auf ihn einwirkt, wenn man es nur versteht, ihn gegerd 

die den Transport begleitenden Schädlichkeiten zu schlitzen 
wenn man den Verwundeten vor Durchnässung, vor Erkältung! 

vor mechanischer Beleidigung der Wunde wahrt, welche Schädh 

lichkeiten ja nicht dem Transporte als solchem zugeschriebeii 
werden können; dennoch hatte ich eine heilige Scheu, ehn 

Schädelverletzung zu transportiren. Ich hätte mir zwar sagen 

können, dass gerade bei Schädelverletzungen die Bedingungeijj 
für den Transport die allergünstigsten sind. Das Gehirn is 

schon von der Natur in einen starren unnachgiebigen Verbann 
gelegt, welcher ihm überall vollkommen anliegt und ihn gleich 

mässig drückt. Es giebt keine Muskeln, welche die Schädel! 

knochen unter sich oder auf ihren Inhalt zu verschieben suchen1 

Am Kopfe herrscht eine ewige Ruhe. In den Haaren ist ein 

natürliches, elastisches Polster für den Schädel vorhanden! 
Durch die vielgestaltigen Gelenke der Halswirbelsäule endlicljr 

ist dem Kopfe das Mittel gegeben, jede beliebige Neigungk 

Drehung und Lage anzunehmen und die bequemste beizubell 

halten. Alle diese Gründe liess ich gar nicht aufkommen, di(j 
Gefährlichkeit der Schädel- und Hirnverletzung war mir so] 

tief eingeprägt, dass ich in jedem Transporte die Veranlassung 

eines sicheren Todes sah. — Mit grosser Angst liess ich solcluf: 

Schädelverletzungen von einem Zimmer in’s andere oder vor] 
einem Spital in’s andere wandern, wenn die Nothwendigkeii 

es erheischte; ich freute mich und schrieb es stets meinen] 
guten Glücke zu, dass die Verletzten durch den Transport] 
keinen Schaden erlitten. 

Die Verhältnisse in Erst in Mexico wurde ich von meinen Vor 
Mexico haben uns urtbeilen in dieser Richtung allmälig befreit. Diel 
gelehrt, dass ver- t “ 
letzte Schädel, de- Verhältnisse in Mexico erheischten, alleVerwun- 

“Setter4 deten’ also auch Schädel Verletzungen, zu trans] 
liegt, transportirt portiren. Wir mussten unsere Verwundeten ofij 

werden dürfen, jq—14 Tage lang transportiren, ehe sie an ihren! 

Bestimmungsort anlangten.. Der Zustand der Strassen, deij 
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ijastthiere, die Spärlichkeit der Obdach und Nahrung gewäh¬ 

renden Dörfer und Hacienden nöthigten uns, die Verwundeten 
täglich 4—7 Leguas zurücklegcn zu lassen. Nun war der 

: Kampfplatz oft 50 oder 60 Leguas von Puebla (dem Orte un¬ 
seres Hauptspitales) entfeint, und so kam es denn, dass unsere 

^Verwundeten mit den Easttagen oft erst nach 14 Tagen in 
Puebla anlangen konnten. 

In Puebla aber sind überhaupt, während meiner Anwesen¬ 

heit in Mexico, nur zwei an Schädelverletzungen gestorben, 
und diese wurden gar nicht transportirt, sie kamen beide in 
Puebla selbst vor, der Eine derselben war der früher genannte 
reformirte Geistliche. Von allen anderen Schädelverletzungen, 
die auf unfahrsamen und weiten Strecken transportirt wurden, Iist kein einziger gestorben, und doch waren unter den Trans- 

portirten Fälle mit vollständiger halbseitiger Lähmung, mit 
grösseren Substanzverlusten im Schädelknochen. — Als sich 

i nun diese Fälle oft erneuerten, da gelangte ich allmählig zu der 

lUeberzeugung, dass Schädelverletzungen an und für sich noch 
kein Hinderniss für den Transport des Verwundeten abgeben; 

iwenn jedoch die Schädelhöhle 'eröffnet ist und die Hirn- 
ipulsationen zu sehen sind, dann sind die zwei oben ange¬ 
führten Fälle zu unterscheiden. Wenn bloss das freiliegende 
Hirn pulsirt, die benachbarten Hirnparthien aber fest am Schä¬ 

del anliegen, wo also das übrige Gehirn sich ganz wie ein 
gesundes verhält, so kann und darf ein solcher Verwundeter 
transportirt werden, ohne Furcht, dass der Transport nach- 
theilig auf ihn wirken wird. Wenn jedoch keine vollständige 
Berührung zwischen Schädel und Hirn vorhanden ist, wo also 
das Gehirn sein Gewicht erlangt hat, dann darf der Verwun¬ 
dete nicht transportirt werden, weil die beim Transport un¬ 
vermeidlichen Stösse auf das Gehirn gewiss nachtheilig wirken. 
Ein solcher Verwundeter wird zwar auch ohne Transport ster¬ 
ben, aber wir haben kein Eecht, die schädlichen und todt- 
bringenden Momente durch den Transport noch zu vermehren. 
Schädel Verletzung. Wenn nun die Frage entsteht, ob auch Schä- 
«“S ^Verletzungen mit Bewusstlosigkeit transportirt 
a.Dauerd. letzteren werden dürfen, so müssen wir die Frage m clop- 

SÄtü pelter Weise beantworten. Unserer Überzeugung 
portirt werden, nach, und diese fusst auf wissenschaftlichen Grün¬ 

den, sind es immer nur die soeben genannten Verhältnisse, 
9* 
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die über die Zulässigkeit des Transportes zu entscheiden habeii 
Sobald das Gehirn allenthalben dem Schädel fest anliegt, dan 

übt der Transport als solcher keinen Nachtheil auf den Veil 

letzten; dennoch würden wir dem jungen Arzte rathen, derlei 
Fälle nur im Falle der äussersten Noth transportiren zu lasseij 

wenigstens so lange zu warten, bis das Bewusstsein wiedeij; 

gekehrt ist, weil der Laie aller Logik entgegen gerade in der. 
Transport eines Bewusstlosen eine Grausamkeit erblickt, weij 

es ferner wahrscheinlich ist, dass eine lange Bewusstlosigkeit 
mit dem Tode endet und man sich mit dem kurzen Warte! 

die Opfer und Mühen des Transportes ersparen kann, weil 
endlich der Laie in einem solchen Falle eher geneigt sei! 

wird, den Tod dem Transporte in die Schuhe zu Schieber 

während dem Arzte kein Mittel zu Gebote steht, um zu beweiser! 

dass der Verwundete auch ohne Transport gestorben wäre. . 
Sonnenhitze und Zu erwähnen ist, dass beim Transport voj| 

und greiie Licht- Schädel Verletzungen, ausser den für alle Verwunl 
reize sind für am (jeten nöthigen Cautelen, dieselben nicht nassl 
Schädel Verletzte 0 7 
besondere schäd- nicht mechanisch beleidigt werden zu lassen etcJ 
lichkeiten, auf die uocü nötliig isf, darauf zu sehen, dass die Ven 
heim Transport zu 

achten ist. wundetenamKopfe gegen Warme, besonders gegei| 
Sonnenwärme, und Kälte geschützt werden, und dass man all j 

grellen Lichtreize von den Augen abhalte, weil diese Agentiei 

bei Schädelverletzungen als schädliche Beize zu betrachten 

sind, während sie bei Verletzungen anderer Körpertheile min 
der nachtheilig wirken. 

Wir wollen jedoch nicht missverstanden sein, auch wij 
werden jeden am Schädel Verletzten ruhig in seinem BettJ 

und nicht ohne Noth reisen lassen. Nur den Begriff der Trans; 

portabilität der am Schädel Verletzten wollen wir rektificirei 

und dies glauben wir durch das Gesagte erreicht zu haben 

Wir sind nicht blind dafür, dass der Verwundete auf der Beisc 
bei aller Sorgfalt und Vorsorge dennoch manche Bequemlich; 

keit entbehrt, dass das Beisen an und für sich reicher an üblei 

Zufällen als die ruhige Lage im Zimmer ist, dass es dahei 
opportun erscheint, den Verwundeten überall ruhig liegen zi 

lassen, wo durch den Transport nicht viel zu erreichen ist 

Nur muss man der Sache den wahren Namen geben. Es isi 
die Opportunität, nicht die Schädlichkeit, welche gegen der 
Transport vieler Schädelverletzungen spricht. — 
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Schussverletzwigen des Gesichtes. 

Das Gesicht, dieser stumme Träger der Gemüths- und 
Geistesausdrücke, enthält auch zum Theil die Sinnes- und 

Sprach Werkzeuge; wir werden daher bei den Verletzungen des 
Gesichtes auch diese berücksichtigen und ebenso wie die in 
diesen Regionen auszuführenden Operationen in das Bereich 
unserer Abhandlung ziehen. Ausgeschlossen jedoch bleiben in 
diesen Blättern die Operationen am Auge, tlieils weil dieselben 
minder häufig Gegenstand der Beobachtung und der Behand¬ 
lung der Kriegschirurgie werden, tlieils weil diese Disciplin 
durch die physikalische Untersuchung mit dem Ophthalmoskope, 
so wie durch ihre Begründung durch die mathematische Optik 
heutzutage eine von der Chirurgie losgelöste selbstständige 
Wissenschaft von solchem Umfange geworden ist, dass sie in 
einem Buche, wie das vorliegende, wo in engen Grenzen neben 
der Kriegschirurgie noch die Operationslehre abgehandelt wird, 
absolut keinen Raum finden kann. 

Die Schussverletz- Das Gesicht und sein Inhalt sind ebenso wie 
ungen d. Gesichtes jec[er andere Körpertheil den Schussverletzungen 
betragen etwa 50/0 

d. Gesammtschuss- ausgesetzt und werden aucli häufig genug ver- 
verietzungen. letzt. So sind in dem letzten amerikanischen 

Bürgerkriege *) 4167 Verletzungen im Gesichte verzeichnet, 
darunter 2588 einfache Schussverletzungen der Weichtheile und 
1579 mit Schussfrakturen der Gesichtsknochen. Da die Ge- 
sammtzahl der vorgekommenen Verletzungen 87,822 beträgt, 

so betragen die Verletzungen des Gesichtes 4,74% der ge- 
sammten Verletzungen. Diese Verhältnisszahl scheint jedoch 
hinter der Wirklichkeit zurückzubleiben, weil unter den 4167 
Gesichtsverletzungen die Hieb- und Bajonnetverletzungen des 
Gesichtes nicht mitgezählt wurden. In dem officiellen Bericht 
über den Krimkrieg **) finden sich unter der Gesammtzahl von 
7740 Schussverletzungen 573 Gesichtsverletzungen verzeichnet, 

was eine Verhältnisszahl von 7,40% gibt: eine Verhältniss¬ 
zahl, die wTohl etwas zu gross und in der speciellen Krieg¬ 
führung der Krim bedingt ist. Der Krimkrieg war zum grossen 

*) Circular Nr. 6. 1. c. 
**) Blaubuch, Sanitäts-Bericht über den Krimfeldzug. 1. 

Neudörfer, Handbuch. II. Cb 1 ^ 
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Theil ein Belagerungskrieg, wo die Truppen in Trancheen vor¬ 
rückend ihren Kopf und ihr Gesicht mehr den feindlichen Pro¬ 
jektilen aussetzten. Man wird daher der Wahrheit ziemlich 
nahe kommen, wenn man für gewöhnliche Kriegsverhältnisse die 
Zahl der beobachteten Gesichtsverletzungen im Durchschnitt und 

in runder Zahl mit 5° o der gesammten in ärztliche Beobachtung 
kommenden Verletzungen annimmt, wobei zu erwähnen ist, dass 
uns über die Zahl jener Gesichtsverletzungen, die zum augenblick¬ 

lichen Tode auf dem Schlachtfelde führen, bis jetzt jeder Massstab 

fehlt. Wir wissen nur mit Sicherheit, dass es solche Fälle gibt, 
und zwar nicht nur jene Fälle, wo das Projektil durch das Gesicht 

eintritt und von da in die Schädel- und Hirnbasis oder in den i 
Halswirbelkanal eindringt, und wo hinter der unschuldigen 
Maske der Gesichtsverletzung sich die schwersten und absolut 

tödtlichen Hirn- und Rückenmarksverletzungen bergen, sondern 

auch solche Fälle, wo das im Gesichte eintretende Projektil 

einen der Hauptstämme der aus dem Carotisgebiete stammen¬ 
den Arterien durch- oder einreisst und den Tod durch Ver¬ 

blutung auf dem Schlachtfelde hervorruft. Ein solcher Ver¬ 

blutungstod auf dem Schlachtfelde bei Gesichtsverletzungen 
wird jedoch nur dann stattfinden können, wenn das Projektil 

das Gesicht parallel zur Medianebene des Körpers (d. i. von j 
vorn nach rückwärts) oder unter einem spitzen Winkel zur 
Meridianebene trifft, niemals jedoch wenn das Gesicht unter 

90° zur Meridianebene, d. h. seitlich, quer durch die beiden 

Gesichtshälften getroffen wird; weil wie die Erfahrung lehrt, 
der Verblutungstod zwar durch jede einen eigenen Namen 

tragende Arterie, der augenblickliche Verblutungstod jedoch 

nur aus solchen Arterien erfolgen kann, deren Querschnitt einen 

Durchmesser von mindestens 2n m zeigt. Bei kleineren Arterien 
erfolgt der Verblutungstod nur durch wiederholte Blutungen, so 

dass bei den Verletzungen solcher Arterien sowohl die spontane 
Blutstillung als jene durch Kunsthülfe immer möglich ist. 
Gesichtsverletz- Besonders hervorzuheben ist, dass bei allen 

ehfe^reiatw'stTr- Verletzungen des Gesichts, die Schussverletz-1 

kere Blutung als ungen desselben nicht ausgenommen, die im 

I^^Körpergegen- Gefolge der Verletzung einhergehende Blutung 
den. Gründe dafür, immer relativ grösser ist, als bei Verletzungen 

der Oberfläche' an andern Körpergegenden. Der Gründe für 
diesen relativ grossem Blutverlust gibt es mehrere. Der 
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wichtigste und massgebendste Grund für die stärkere Blutung 
bestehet in dem grösseren Blutreichthum des Gesichtes. 

Es ist im Gesichte die Zahl der selbstständigen, einen eigenen 
Namen tragenden Arterien grösser, als an irgend einer andern 
gleichgrossen Oberfläche des Körpers, und dem entsprechend ist 
auch der Reichthum an Capillaren ein grösserer, wie wir dieses 
schon am unverletzten und gesunden Menschen täglich zu de- 
monstriren in der Lage sind. Ein gesunder Mensch, der in 
eine Gemüths-Aufregung oder in Zorn geräth, wird am ganzen 
Gesichte über und über roth, purpur- oder selbst blauroth. 
Derselbe Mensch wird durch Schreck oder einen deprimirenden 
Affeet todtenbleich. Eine solche Farbendifferenz ist an keinem 
andern Punkte der Oberfläche des menschlichen Körpers wahr¬ 
zunehmen und der augenfälligste Beweis für den grossem 
Capillarreichthum des Gesichtes. Ein weiterer Grund für die 

stärkere Blutung bei Verletzungen des Gesichts ist in der Be¬ 
weglichkeit der Weichtheile im Gesichte zu suchen. Die Mus¬ 
kulatur des Gesichtes ist nicht nur beim Essen, Trinken und 
Sprechen, sondern fast continuirlich in Bewegung, jeder tiefere 
Athemzug, jeder von aussen kommende intensivere Sinnesein¬ 
druck bringt die so leicht in Bewegung zu setzenden Muskeln 
aus ihrer Ruhelage. An keinem anderen Orte des mensch¬ 
lichen Körpers werden so viele Reflexbewegungen und werden 
dieselben so schnell ausgelöst als im Gesichte. Die Mehrzahl 
der fast stetig im Gesichte vorhandenen Muskelbewegungen 
kommen gar nicht zum Bewusstsein des Menschen. Nun ist 
aber die Muskelbewegung schon an und für sich ein mecha¬ 
nisches Unterstützungsmittel zu Gunsten der Blutbewegung, und 
wird daher auch bei einer Gefässverletzung eine stärkere Blutung 
veranlassen; dazu kommt noch, dass durch diese Muskelbe¬ 
wegung das ausfliessende Blut sich nirgends ansammeln und 
coaguliren kann, und daher der relativ grössere Blutverlust. 
Endlich fehlt am ganzen Gesichte der zur raschen spontanen 
Blutstillung so nöthige Druck der Blutgefässe gegen die 
knöcherne Unterlage. Im Gesichte fehlt durch die daselbst 
zahlreich vorhandenen Orificien, des Mundes, der Nasen¬ 
höhlen, der Augen und der Ohren, schon von Haus aus jene 
Continuität der äussern Bedeckungen, die an andern Körper¬ 
stellen bei einer aus der Tiefe kommenden Blutung durch die 
wachgerufene Elasticität, die durch den Blutaustritt gebildete 
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Geschwulst gegen den unterliegenden Knochen andrückt um 

eine Compression der blutenden Gefässe gegen die Unterlage 
hervorruft. Am Gesichte fehlt durch die vielfach* 
natürliche Continuitäts-Unterbrechung der äusseri 

Bedeckungen jene Selbsttamponade durch Drucl 

gegen die Unterlage. Eine Blutgeschwulst könnte hier schoi 

ziemlich gross werden, ehe sie durch die nach allen Richtungen 
frei endende Haut so gegen die Unterlage angedrückt wird 
um durch Druck eine Sistirung der vorhandenen Blutung heu 

beizuführen. Alle diese Zustände zusammengenommen mache 
es, dass selbst Schussverletzungen im Gesichte eine relati' 

stärkere Blutung hervorrufen, als an andern Körpergegendei1 
und deshalb sieht jede Gesichtsverletzung für den Unerfahrenei 
viel gefährlicher aus, als sie es in der Wirklichkeit ist. 

In der Regel hat aber diese stärkere Blutung niemali 
einen gefährlichen Charakter. Die allseitig freie Zugänglich 
keit zum Gesichte, die stetige Berührung desselben mit de 

atmosphärischen Luft lassen eine schnelle und richtige Au 

fassung über die Grösse und Bedeutung der stattgehabten Ve 
letzung ebenso wie eine schnelle Blutstillung zu. Für di 

letztere reicht es oft hin, dass der Verletzte mit seiner Ham 

die verletzte Stelle gegen die Unterlage drückt, was er in de 
Regel schon instinktmässig thut, um einem grossem Blutverlust 
vorzubeugen, und selbst von ärztlicher Seite reicht es in d< 

Mehrzahl der Fälle aus, durch einen mit einem kravattenart: 

gefalteten dreieckigen Tuche zweckmässig befestigten, g 
wohnlichen Wundverband eine dauernde Blutstillung herbeizv 
führen. 
Verletzungen des Den e])en geschilderten Schattenseiten der G 
Gesichtes gewäh- 

ren günstigere Sichtsverletzungen müssen wir den grossen Vo 
Heiiungsheding- ZUg, derseihen entgegenhalten, dass keine ande: 
ungen, als Ver- ° ° 

Atzungen an an- Verletzung am menschlichen Körper so gut ui1: 
deren Körperge- so rasch heilt als jene am Gesichte. Am G 

dafür. sichte gelingt es fast immer eine prima intent 

zu Stande zu bringen, wenn man bei der Operation nicht gegJ 

die Elemente der Chirurgie verstösst, und selbst gequetschi 
und Schusswunden des Gesichtes heilen von selbst mit \\ 

wenig Substanzverlust und Entstellung, dass sie oft nur schw1 
durch die Narbe erkannt werden. Der Grund für diesen r- 

gern Naturheiltrieb bei Gesichtsverletzungen ist zum grösst*. 
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Theile in dem früher geschilderten grössern Blut- und Capillaren- 
Reiehthume des Gesichtes zu suchen, welcher sehr rasch einen 
Collateralkreislauf in den Capillaren zu Stande kommen lässt 

und jede durch die Verletzung gesetzte Nutritionsstörung sehr 
bald ausgleicht. 

Nicht ganz ohne Einfluss auf diesen regen Naturheiltrieb 
(ist jedenfalls auch der Umstand, dass das Gesicht immer 
unbedeckt und Zeitlebens der Einwirkung der atmosphä¬ 
rischen Luft ausgesetzt bleibt. Es scheint, dass der beständige 
Contakt der Gesichtshaut mit der atmosphärischen Luft die 
Haut am Gesichte unter günstigere Heilbedingungen versetzt, als 

i andere bedeckte Theile der Körperoberfläche. Dass die Hände, 
die ja auch in stetem Contakt mit der Luft zu stehen pflegen, 
sich nicht dieser günstigem Heilbedingung erfreuen, ist kein 
haltbarer Einwurf gegen die Ansicht selbst, weil an den Händen 
andere Umstände obwalten, welche den durch den stetigen 
Luftcontakt bedingten grossem Heiltrieb zu compensiren ver¬ 
mögen. An den Händen befinden sich eine grosse Zahl von 
Gelenken und Sehnen und andern fibrösen Geweben, die alle 
schon an und für sich ungünstigere Heilbedingungen bei Ver¬ 
letzungen darbieten, als es bei Verletzungen von Haut und 
Muskelgewebe der Fall ist. Uebereinzustimmen mit der An¬ 
sicht, dass der stete Luftcontakt dem Gesichte einen grössern 
Heiltrieb verleiht, scheint der Umstand, dass wir in Mexico bei 
den Indianern, die in ihren ersten 8—10 Lebensjahren ganz 
nackt gehen und später nur Rudimente von Kleidungsstücken 

tragen, und bei denen Arme und Beine das ganze Leben hindurch 
vollständig unbedeckt bleiben, bei Verletzungen nur relativ seiten 
eine Eiterung beobachteten und bei Operationen an jedem 
Körpertheile eine prima inlentio erzielten, wo eine solche über¬ 
haupt zu erreichen möglich war, und dass nach übereinstim¬ 
menden Berichten dieser günstigere Heiltrieb auch bei allen 
andern unbekleidet bleibenden Stämmen Amerikas und anderer 
Welttheile beobachtet wird, obwohl andererseits bei diesen 
der günstigere Heiltrieb auch durch das Klima sowie durch 

die Rage bedingt ist. 
Die Behandlung Aus diesen Betrachtungen ergibt sich für den 

Feldarzt die Lehre, wie er sich den Schussver- 
Mgen des Ge- letzungcn der Gesichtsweichtheile gegenüber zu 
sichtes sei eine , 

streng negative, verhalten hat. 



138 I. Kapitel. 

Wenn es sich um eine Schussöffnung in der Gesichts 
haut handelt, deren Sitz in einiger Entfernung eines Orifi 

ciums sich findet, so braucht er absolut nichts zu tliun als di' 
Wunde mit einem der vielen Wundverbandmaterialien zu be 

decken und diese daselbst irgendwie zu befestigen. Bei eine 
solchen negativen Behandlung, wenn der Schusskanal nicli 

sondirt und nicht ausgespritzt wird, wenn weder Wieker 

Bourdonets, Leinenläppchen, oder Drainageröhren oder welche: 

Namen immer führende Setaceen eingeführt werden, wen: 

man sich begnügt den Verbandwechsel dem Bedürfniss z 
adaptiren und dabei die Wunde auf trockenem Wege zu rei 

nigen, dann wird die Heilung so rasch von Statten gehen 
dass nach 4—5 Wochen die Wunde vollkommen vernarbt un 

nach weiteren 4—6 Wochen die Narbe derart zusammenge 
zogen sein wird, dass sie oft schwer zu entdecken ist; so vol] 
ständig kann die Heilung werden, dass an behaarten Stelle 

nicht einmal eine Alopecie den Ort der vorhandenen Narb 

verräth. — Wir haben solche Fälle beobachtet, wo eine Narb 
wirklich nicht zu entdecken war und wo die Heilung dura 

allmälige Heranziehung der Haut (bei wahrscheinlich gleich 

massigem Schwunde der Narbe) zu Stande gekommen zu seil 
scheint. — Bei einer solchen negativen Behandlung kommt e 

niemals zum Gesichts-Erysipel, zu einer Phlebitis, zur Phlebc 
thrombosis mit ihren gefährlichen Consequenzen trotz des hie 

vorhandenen grossen Venenreichthums und ihrer theilweis 
direkten Communication mit der Schädelhöhle. 

Wir glauben, dass jeder denkende, besonders aber der jung! 
Feldarzt dazu verpflichtet ist, wenn auch nur des Versuche 
halber, zu seiner eigenen Beruhigung eine Reihe von Schussver 

letzungen des Gesichts in der eben angegebenen negativen Weis 
mit Ausschluss des Wassers zur Wundreinigung zu behandelt 
wenn er sich nicht den Vorwurf machen will, dass er mi 
seiner hergebrachten geschäftigen Therapie und sorgfältige: 

Wundreinigung gerade die früher genannten Complicatione 
und Zufälle ancurirt und herbeiführt, welche die Wundheilun 
nicht wenig verzögern und mitunter das Leben der Verletzte 
compromittiren. Bei solchen Versuchen wird es sich ergebet 

ob das Ausspritzen der Wundkanäle und das Einführe:j 
der Läppchen und der fremden Körper zur Wundheilun 
nöthig ist, und ob bei einer solchen negativen Behandlun 
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die Complicationen der Gesichtsverletzungen wirklich ferne 
bleiben. 

DieimmediateVer- Wenn es sich dagegen um Lappenwunden des 

Lappenwunde Gesichtes handelt, wie diese durch Sprengstücken 
schwächt das Ver- fast immer und zuweilen auch durch schieftreffende 

gen, hindert die gewöhnliche Projektile hervorgebracht werden, 
Zurückziehung der oder wenn es sich um einfache Schussöffnungen 

wäret die Heünngs- handelt. die sich in der Nähe der Orificien he- 
dauer. finden, dann darf es der Feldarzt niemals ver¬ 

säumen, als ersten Akt seiner Hülfe eine Vereinigung des Lap¬ 
pens oder der Wunde auszuführen. Es handelt sich hierbei 
durchaus nicht um eine Anfrischung der Wundränder und um 
eine genaue Vereinigung, wie wir sie bei einer plastischen Opera¬ 
tion auszuführen gewöhnt sind, sondern bloss darum, die Wund¬ 
ränder so wie sie sind (unbekümmert wie stark dieselben ge¬ 
quetscht wurden) nur durch einige wenige Cardinalnähte passend 
aneinander zu befestigen. Diese Vereinigung hat nicht den 
Zweck, eine prima intentio zu erzielen, die bei Schusswunden 
der sorgfältigsten Reinigung zum Trotz und so sehr wir die¬ 
selbe herbeiwünschen, dennoch nur äusserst selten zu Stande 
kommt, sondern bloss, die Heilungsdauer und die Entstellung 
kleiner werden zu lassen. Bei Schussverletzungen ziehen sich 
die getrennten Weichtheile nicht so schnell, wie bei den durch 
Schnitt erzeugten Wunden zurück. Bei Schusswunden scheinen 
die Weichtheile in der ersten Zeit ihres Tonus beraubt und 
zur elastischen und contraktilen Verkürzung unfähig zu sein. 
Die losgetrennten Weichtheile haben daher jetzt noch ihre ur¬ 
sprüngliche Grösse und setzen der Vereinigung gar keine 
Schwierigkeiten entgegen. Nach einiger Zeit, die wir zwar 
nicht genauer anzugeben im Stande sind, die aber jedenfalls 
mehrere Stunden beträgt, schwindet der Stupor, die losge¬ 
trennten Theile verkürzen sich so stark, dass eine direkte 
Vereinigung ohne eine durch das Messer unterstützte Ent¬ 
spannung oder Transplantation gar nicht möglich ist. Hat man 
aber die Vereinigung während des sogenannten Stupors der 
Weichtheile ausgeführt, so wird beim Wiedererwachen der Con- 
traktilität der Weichtheile eine Verkürzung derselben nicht 
nur durch die Nähte sondern zum Theile auch durch die 
Reibung des gut anliegenden Lappens an seiner Unterlage ver¬ 
hindert, ja wir glauben nicht zu irren, wenn wir annehmen, 
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dass durch die Naht nicht nur die Hindernisse, die sich der 
Contraktion entgegensetzen, grösser, sondern die contraktilen 
Kräfte selbst kleiner geworden, weil bis zu jener Zeit, wo die 

Contraktilität in dem abgetrennten Lappen sich wieder einzu¬ 

stellen beginnt, in demselben schon stellenweise die Keime für 
die Capillar- und Wundvereinigung sich geltend gemacht haben, 

so dass das Verkürzungsbestreben schon an und für sich viel 
kleiner wird, und wenn auch durch die secundäre Schwellung 
der Lappen sich verkürzt und die Fäden zum Ein- und Durch¬ 
schneiden bringt, so ist doch auch dann noch immer die zurück¬ 

bleibende Verkürzung, und mit dieser der vorhandene Sub¬ 

stanzverlust, die bleibende Entstellung und die Heilungsdauer 
kleiner, als wenn der Lappen erst nach wiedererlangter Con¬ 
traktilität der Vereinigung entgegengeführt wird. Noch wichtiger I 

jedoch ist die immediate Vereinigung des getrennten Lappens j 
durch die Naht für die Erhaltung und das Leben des Lappens. 

Dieimmediatever- Durch die immediate Vereinigung wird 
einigung kann ei- mancher Lappen in Folge der innigen 

disponirtenLappen Eerührung mit der Unterlage am Leben 
am Leben erhalten, erhalten, der ohne dieselbe dem Tode 

verfallen wäre, und selbst wenn derselbe nicht ganz zu 

erhalten ist, so lehrt die Erfahrung, dass die Gewebsnekrose " 

nach der immediaten Vereinigung niemals so gross ist als ohne 
dieselbe. Immer bleiben nach der Vereinigung einzelne Zungen 

oder Inseln in Mitte des absterbenden Gewebes erhalten, während 

ohne Vereinigung die Gewebsnekrose einen ganzen Theil des 
Lappens gleichmässig befällt. j] 

örifiden “bleiben Wir babfn clie Vereinigung durch die Naht i 

leicht Entstell- auch bei einfachen Schussverletzungen mit Sub- 

chen^ie"vereinig- ftanzverlust empfohlen, wenn dieselben sich 
ung vorbeugt, in der Nähe der Orificien des Gesichtes befinden. : 

Wenn in der Ober- oder Unterlippe durch ein Projektil ein | 
Substanzverlust erzeugt wird, so wird zwar die Heilung ganz 

so wie an jedem andern Orte durch Narbenbildung vor sich j 
gehen, aber der Umstand, dass die Haut in der Umgebung der 
Narbe nicht überall gleich stark gespannt ist, wird in einzelnen 
Fällen eine stärkere Contraktion, eine grössere Schrumpfung 

der Narbe in der Richtung des freien Lippenrandes und damit 
eine Verkürzung und Einziehung des Lippensaumes an der 
entsprechenden Stelle erzeugen, die das Gesicht entstellt. 



Kein Lappen darf abgetragen werden. 

Wird nun der Substanzverlust in der Lippe durch Nähte, der 
Längenachse nach, vereinigt, so wird dadurch der Narbe die 
Form eines Coloboms aufgedrängt, und diese schmale, aber 
lange Narbe beseitigt die Möglichkeit einer Lippeneinziehung 
— Wir wiederholen es, wir haben es bei dieser Naht nicht 
etwa mit einer genauen Vereinigung (obwohl wir eine solche 
ohne Weiteres ausführen werden, wenn die seitliche Spannung 
nicht zu gioss ist), sondein bloss mit einer Annäherung der 
Schussränderzu thun, welche der Narbe ihre Form vorschreiben- 
eine oder zwei Nähte sind dazu vollkommen ausreichend. _ 
Noch wichtiger als an den Lippen ist eine solche Vereinigung 
bei einer Schussöffnung am obern oder untern Orbitalrande, 
wo die Narbe fast immer ein Ectropium erzeugt, welches durch 
die Längennaht nicht selten beseitigt wird. In seltenen Fällen 
kann bei einem Substanzverlust der Haut in der Gegend des 
äussern Orbitalrandes es nöthig werden, eine Vereinigung der 
Wunde der Quere nach auszuführen, um eben eine Narben-Con- 
traktion in der Querrichtung nicht zu Stande kommen zu lassen, 
weil eine solche Querschrumpfung der Narbe sowohl der voll¬ 
ständigen Oeffnung, als dem vollständigen Schlüsse der Augen¬ 
lidspalte nachtheilig werden kann. 
Niemals darf ein Wir haben bisher nur von einfachen Schuss- 

fbgetagenw“ Verletzungen der Gesiehtshaut gesprochen, es 
auch nicht wenn kommen aber im Kriege neben den Durchbohr- 

Waründ“enT!m- unS'en1111,1 Lappenbildungen im Gesichte zuweilen 
fähig erscheint, auch so hochgradige Zerreissungen mit derartigen 

Entstellungen vor, dass der junge Arzt gar nicht weiss, was 
er mit einer solchen Verletzung anfangen soll. Derartige Ver¬ 
letzungen sind nur selten durch das Projektil oder durch das 
Sprengstück allein erzeugt, fast immer sind es die zertrümmer¬ 
ten Gesichtsknochen, besonders aber der Unterkiefer, die Zahn¬ 
fächer und die Zähne, welche durch das Projektil getroffen, 
zertrümmert und fortgerissen werden, und welche die hoch¬ 
gradigen Zerreissungen der Gesichtshaut erzeugen. Diese viel¬ 
fach eingerissenen herunterhängenden Lappen sind oft ganz 
kalt und welk, bläulickroth und missfarbig, erscheinen dem 

unerfahrenen Arzte als eine reiche Quelle der Eiterung, und 
als ein bedeutendes Heilungshinderniss, das er am besten mit 
der. Scheere sofort abtragen zu müssen glaubt. Wir müssen 
uns gegen das Abtragen solcher missfarbiger Lappen erklären, 
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weil das äussere Ansehen und die Temperatur des Lappens 
niemals über die Lebensfähigkeit desselben ein Urtheil zu 

geben im Stande sind. 
Wir besitzen überhaupt kein verlässliches Kennzeichen 

über die Lebensfähigkeit eines von seiner Unterlage ge- 
trennnten Hautlappens. Wir wissen, dass nur eine gewisse 
moleculare Veränderung der Gewebselemente, die durch Er¬ 
schütterung, durch Druck und Zug hervorgerufen wird, über 
das Leben des Lappens entscheidet, und dass, wenn diese 
moleculare Veränderung einmal eingetreten ist, es kein Mittel 
gibt, um den Lappen zu erhalten. Wir besitzen aber leider 
kein Mittel, um diese moleculare Veränderung zu erkennen. 
Nicht einmal der elektrische Strom, wenn wir denselben zur 
Prüfung verwenden könnten, vermöchte uns einen Aufschluss 
über diese Veränderung zu geben, weil die Erfahrung lehrt, 
dass derartige Lappen nur vorübergehend gegen die Elektri- 
cität unempfindlich sind, und dass dieselben schon nach wenigen 
Stunden sich so weit erholt haben, um alle vitalen Eigen¬ 
schaften und auch die, auf elektrische Reize zu reagiren, wieder 
erlangt haben. Weil wir aber kein Mittel besitzen, um zu er¬ 
kennen, ob ein scheinbar abgestorbener Lappen sich wieder 
erholen kann oder der Nekrose verfallen bleibt, so müssen 
wir in unserer Praxis stets das Erstere supponiren und dürfen 
daher keinen wie immer aussehenden Lappen, der sich ja er¬ 
holen und wieder lebensfähig werden kann, abtragen. Die 
Aufgabe des Arztes ist es, in einem solchen complicirten Falle 
sich über den Vorgang bei der stattgefundenen Verletzung 
schnell zu orientiren (was, wie wir gleich zeigen werden, zu¬ 
weilen gar nicht so leicht ist) und dann soll er, wenn es ver¬ 
schobene Fragmente gibt, diese zuerst provisorisch adaptiren 
und hierauf die einzelnen Hautfransen ordnen, und durch Car- 
dinalnähte Zusammenhalten und das Ganze durch mehrere 
kravattenartig gefaltete dreieckige Tücher, die auf geeignete 
Art um Gesicht und Kopf geschlungen werden, unterstützen. 
Wie diese Unterstützung durch die dreieckigen Tücher auszu¬ 
führen ist, kann wohl in jedem concreten Fall, nicht aber 
allgemein angegeben werden; bei einigem Nachdenken wird 
jeder Arzt bald finden, in welcher Richtung das Tuch geführt 
werden müsse, um die gewünschte Stütze und Entspannung 
der Lappen zu erreichen. 
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Bei frischen ' Wenn beim Zusammenlegen der einzelnen Lap- 
schusswunden darf pen unci Zungen sich ein Substanzverlust her- 
^eine Plastik yer- ^ 
sucht werden, diese ausstellt, so darf der Arzt doch nicht sofort zu 
kann erst nach ejnem plastischen Wiederersatz schreiten, weil. 
6-8 Wochen mit . , _r . „ ,, . ' 

Erfolg gemacht abgesehen von dem Mangel an Zeit zu einer pla- 
werden. stischen Operation im Felde, eine solche gar nicht 

möglich ist, indem durch die mitvorhandene Knochenverletzung 
die zu jeder plastischen Operation nöthige feste Unterlage 
fehlt, weil wir nicht wissen, wie viel von jeder Haut, die wir 
zur Plastik verwenden, schon im Vorhinein durch die stattge¬ 
fundene Erschütterung dem Tode verfallen war, und weil end¬ 
lich ein ziemlich bedeutender Substanzverlust durch die Nar- 
bencontraktion beträchtlich kleiner wird. Daher sollen plastische 
Operationen nie früher als 6—8 Wochen (eher später) nach 
stattgehabter Schussverletzung gemacht werden, wenn die Nar- 
bencontraktion beendigt -ist, weil erst dann der Substanzverlust 
und der Wiederersatz ein Minimum sein werden, und weil erst 
dann die Plastik einen Erfolg haben kann, 
seltene Beobacht- Wir können es hier nicht unterlassen, über 
ung der veriötk- eine von uns beobachtete Rarität unter den Ge- 

Ränder durch^näs- Sichtsverletzungen einige Worte einzuschalten, die 
sigen,aber plötzlich unseres Wissens bisher in der Literatur nicht be¬ 
wirkenden Druck -i.t i i . 

von bestimmter schrieben wurde und die neben dem praktischen 
Grösse. aucj1 ejn theoretisches Interesse darbietet. Sowohl 

im Kriege durch Granatensplitter als auch im Frieden bei Ge¬ 
legenheit von Explosionen kann es geschehen, dass das Ge¬ 
sicht verletzt erscheint, in einer Weise, die man sich nicht 
leicht zu erklären vermag. Man sieht nämlich zuweilen im 
Gesicht Substanzverluste der Haut, deren Ränder abgestumpft 
sind. Bei näherer Untersuchung findet man die Haut eine 
Duplicatur nach innen darstellend, welche Duplicatur sich 
nicht ausgleiehen lässt, und förmlich angewachsen zu sein 
scheint. Da diese wenigen Fälle stets einige Stunden 
nach stattgehabter Verletzung zur Beobachtung kamen, so 
konnten wir eine Verwachsung der Duplicatur nicht anneh¬ 
men. Der letzte derartige Fall kam in Reichenberg im Civil- 
spitale bei einem Maschinenarbeiter vor, bei dem in Folge 
einer Explosion ein Schleifstein oder ein Theil eines solchen 
dem Arbeiter ins Gesicht flog und ihm die Haut der rechten 
Gesichtshälfte wie ein Granatsplitter abrasirte. Vom innern 
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Augenwinkel bis zum Mundwinkel rechterseits lag der Kno¬ 
cken bloss, die Haut an der Grenze nach einwärts gestülpt. 
Wir gingen daher mit dem Zeigefinger bis zum Grunde der 
eingestülpten Wunde, versuchten dann mit der letzten Phalanx 
die Duplicatur zurückzuziehen, und dieses gelang erst, nach¬ 
dem wir die ganze Kraft, die man durch den Fingerzug aus¬ 
zuüben vermag, auf die Duplicatur einwirken Hessen, wobei 
der eingeschlagene Theil plötzlich mit einem sichtbaren Ruck 
nachgab. Der auf diese Weise freigemachte Rand des einge¬ 
stülpten Theiles zeigte die ursprüngliche Rissform des Randes, 
welcher zu dem 2. unverändert an seinem Orte gebliebenen 
Rande genau passte, und hatte überdies der eingestülpte Rand 
keinerlei sichtbare Veränderung erlitten. 

Die Adhäsion der Duplicatur war in diesem Falle so gross, 
dass Aerzte, die vor mir den betreffenden Verwundeten unter¬ 
sucht hatten, glaubten zum Messer die Zuflucht nehmen zu müssen. 

Es geht aus diesen wenigen, aber durch Mitbeobachter wohl 
constatirten Beobachtungen hervor, dass durch einen bedeuten¬ 
den, eine gewisse Grenze jedoch nicht übersteigenden Druck 
eine sehr feste Adhäsion zweier Wundflächen zu Stande kommen 
kann. Leider ist diese Beobachtung nicht vollständig, und dürfte 
am Menschen auch niemals vollständig werden, weil wir bei 
diesem, sobald wir eine solche Verletzung zu Gesicht bekommen, 
uns die Vervollständigung der Beobachtung selbst unmöglich 
machen müssen, dadurch, dass wir die gebildete Duplicatur 
sofort trennen. Wir wissen daher nicht, wie sich im Verlaufe 
der Zeit diese durch Druck erzeugte Verlöthung verhält, ob 
sie eine innige ist und unmittelbare Verwachsung der Wund¬ 
flächen erzeugt, oder ob es zur Eiterung kommt, wo dann 
eben so gut eine Verwachsung wie ein freiwilliges Oeffnen 
der Duplicatur möglich ist. Wenn es nämlich zur Eiterung 
käme, dann müssten die beiden durch Druck früher adhären- 
ten Wundflächen sich lösen und sie könnten nur secundär sich 
wieder vereinigen, wenn es eine Kraft gäbe, welche die bei¬ 
den gelösten Wundflächen in Contakt zu erhalten vermag. — 
Wenn ich jedoch nach dem Eindrücke, den die bezüglichen 
Beobachtungen auf mich hervorgebracht haben, schliessen darf, 
so dürfte es wahrscheinlich zu einer unmittelbaren Verwach¬ 
sung der Wundflächen kommen, falls dieselben nicht durch 
die Trennung daran gehindert werden. In dem geschilderten 
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In d. Vulnerabilität 
d. Gesichtsknochen 

Falle ist die durch den Finger aus ihrer Verbindung gezogene, 
in die normale Lage zurückgebrachte und daselbst durch die 
Naht vereinigte innere Duplicaturfläche durch erste Vereinigung 
geheilt, was nicht hätte geschehen können, wenn der eingestülpte 
Lappen einen seine Vitalität gefährdenden Druck erlitten hätte. 
Diese Beobachtungen, wenn sie die dauernde Vereinigung be¬ 
stätigten, scheinen sich anderweitig in der Chirurgie verwerthen 
zu lassen, worauf wir jedoch hier in so lange nicht ein- 
gehen können, als bis wir durch die nötliigen Experimente 
die Sache vollkommen aufgeklärt haben werden. 

Wir haben bisher bloss die Verletzungen der 

kommt zuerst das Weichtlieile des Gesichtes besprochen, wir müssen 
stimbem, dann d. jetzt auch die Verletzungen des Knochengerüstes, 

zuietef dtr1 ober- welches dem Gesichte die Grundform verleiht, in 
kiefer. das Bereich unserer Erörterungen ziehen. Die 

Gesichtsknochen lassen sich vom praktischen Gesichtspunkte 
aus, wenn man ihre Vulnerabilität an und für sich, besonders 
aber wenn man die nach Verletzungen auftretenden Funktions¬ 
störungen und bleibenden und dauernden Übeln Folgen der¬ 
selben berücksichtigt, in drei Abtheilungen eintheilen: in die 
Stirn-, Ober- und Unterkiefergegend. Die Erfahrung lehrt, dass 
die Oberkieferknochen unter allen Knochen des menschlichen 
Körpers am wenigsten vulnerabel sind. Nicht nur die Schuss-, 
sondern alle Verletzungen des Oberkieferknochens rufen die 
relativ geringsten Reaktionserscheinungen hervor, während die 
Verletzungen des Stirnbeines in ihren Folgen für den Ver¬ 
letzten in der Regel verderblich sind, und die Verletzungen des 
Unterkiefers in ihrer Gefährlichkeit zwischen dem Stirn- und 
Oberkieferknochen in der Mitte stehen. 
Die grössere Dicke Wir beginnen mit den Verletzungen der Stirn- 

stknbeinf^so wie knoclien. Der knöcherne Theil der Stirn ist der 
des sims frontuiis yerticale Theil des nach ihm benannten Schädel- 

verietzung1'weniger knochens, des os frontis, er bildet die vordere 
gefährlich als an- knöcherne Grenze für die Grosshirnlappen, während 

derti7schädei!gen der Augenhölüentheil dieses Knochens die Stütz¬ 
fläche für das vordere Ende des Grosshirnlappens abgibt; inso¬ 
fern sind also die Verletzungen des Stirnknochens von den 
Verletzungen der Schädelknochen anatomisch nicht zu trennen, 
vom praktischen Standpunkte hingegen ist es gestattet, die 
Verletzungen der knöchernen Stirne zu den Gesichtsverletzungen 
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zu zählen und sie als Uebergang zu denselben darzustellen, 

weil alle durch die Stirn direkt in das Gehirn eintretenden 
Projektile in der Regel sofort tödten, und daher gar nicht in 
die Behandlung und Beobachtung des Feldarztes kommen, 
während die grössere Mehrzahl der dem Feldarzte zur Be¬ 
handlung vorkommenden Verletzungen dieser Gegend in der 

Regel mit Gehirnverletzungen nichts zu schaffen hat. 
Schon im zweiten Lebensjahre beginnen die bis jetzt neben 

einander liegenden Knochenplatten auseinander zu weichen und 

den sinus frontalis zu bilden, welcher also die knöcherne Be¬ 

grenzung des Gehirns an dieser Stelle durch einen Hohlraum 

(der bei allen Menschen mit spitzem Gesichtswinkel gar nicht 
unbedeutend ist) von dem äussern Stirnbein trennt. Diese Ein¬ 

schaltung eines Hohlraumes in die Wandungen des Stirnbeines i 
sowie die reichere Deposition von Kalksalzen in der Gegend 
der tubera frontalia, und endlich die unregelmässigen, aber i 

zahlreich vorhandenen Verstärkungsrippen des Stirnbeines, 
welche durch die impressiones digitatae und juga cerebralia i 

erzeugt werden, machen eine jede nicht in die Hirnjiöhle pene- 1 
trirende Verletzung der knöchernen Stirne relativ minder gefähr¬ 

lich, als eine gleich grosse Verletzung an einem andern 
Schädelknochen, weil durch diese eben genannten Verhältnisse 
nicht nur die absolute Festigkeit der Knochenumhüllung des 
Gehirnes in der Stirngegend grösser ist, sondern weil durch 

diese physikalische Anordnung die von aussen kommenden Er¬ 
schütterungen und Schwingungen sich nicht so leicht in das 

Gehirn fortpflanzen, als dieses an andern Schädelknochen statt¬ 
findet. Dem entsprechend sind die Verletzungen der Stirne nicht 

ganz so gefährlich, als die Verletzungen des übrigen Schädels. 
Der vordere Theil der Stirne wird von dem verticalen Theiie 

des Stirnbeines, die seitlichen Theiie desselben werden von dem 
Schuppentheil des Schläfenbeines gebildet, weshalb man den 
seitlichen Theil der Stirne die Schläfe nennt. Da wir von der 

Osteologie her wissen, dass der Schuppentheil sehr dünn und 
gebrechlich ist, so lässt sich schon im Voraus sagen, dass alle 

Verletzungen dieses Theiles sofort das Gehirn in Mitleiden¬ 
schaft ziehen werden. Die Erfahrung bestätigt auch diese An¬ 

sicht. Der Feldarzt bekommt nur äusserst selten eine Schuss¬ 
verletzung der seitlichen Stirn- oder Schläfengegend zu Gesicht, 

was wohl so viel sagen will, dass die Mehrzahl dieser Ver- 



Stirnverletzungen. 
147 

letzungen absolut tödtlich sind; dem entspricht auch der Volks¬ 

glaube, welcher eine Verletzung der Schläfengegend für viel ge¬ 
fährlicher, als an irgend einer andern Stelle" des Schädels hält. 
Dagegen kommen Haarseil- und Umgehungsschüsse in der 
Schläfengegend gar nicht selten vor, welche in der Regel 
zwischen den Fasern des M. temporalis verlaufen. 
Bei stirnverletz- Bei der Mehrzahl der Stirnverletzungen, beson- 

letzungen d. Auges ders aber bei Schussverletzungen dieser Gegend 
sehr häufig. kommt die direkte Betheiligung des Auges an 

der Verletzung oder die Folgen einer solchen für die Sehkraft 
des Auges in Betracht. Bei allen Schussverletzungen, welche 
die Stirne aus grosser Ferne treffen, ist es die Richtung des 
Projektils, welche gegen die Augenhöhlen und gegen das Sieb¬ 
bein zielt, weil beim Einschlagen des Projektils aus grosser 
Entfernung dasselbe den absteigenden Ast einer Curve (Parabel, 
deren Achse und Scheitel in einer verticalen Linie liegen) be¬ 
schreibt. Da wird es denn auch nicht selten verkommen, dass 
das Projektil seine ganze durch die Pulverexplosion erlangte 
lebendige Kraft verbraucht hat und im Knochen oder in den 
Stirnhöhlen, im Siebbein, oder sonst wo in der Stirne sitzen bleibt. 

D. Stirn-sowie jede E s bedarf keiner weitern Begründung, dass 
andere wunde soii derjenige Feldarzt, der auf dem Verband- oder 
sogleich am Hülfs- 
piatz untersucht auf dem ersten Hiilfsplatze tliätig ist, die Aufgabe 

werden, in d. spa- seinem kleinen Finger die Stirnschuss- 

soiche untersuch- wunde vorsichtig, aber sorgfältigzu untersuchen, 
ung häufig erfolg- und falls er daselbst das Projektil oder einen 

Bedingungen zu- andern fremden Körper (ein Stück aus dem Schirm 
lässig. oder aus der Kopfbedeckung) entdeckt, den frem¬ 

den Körper auszuziehen. Eine solche unmittelbar nach der Ver¬ 
letzung eingeleitete Untersuchung mit dem kleinen Finger ist 
weder schmerzhaft noch gefährlich und wird in der Mehrzahl 
der Fälle von einem positiven Resultate begleitet, d. h. dass 
bei Anwesenheit eines fremden Körpers derselbe leicht aufge¬ 
funden werden dürfte. Wenn jedoch ein oder mehrere Tage 
seit der Verletzung verflossen sind, dann soll jede Untersuchung 
mit einem Instrument oder mit dem Finger unterbleiben, wenn 
man nicht durch grossen Schmerz oder durch sonstige Reak¬ 
tionserscheinungen zu einer solchen Untersuchung direkt ge- 
nöthiget wird, weil ein oder mehrere Tage nach stattgehabter 
Verletzung, die getroffenen Tlieile sich von der unmittelbai 
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nach der Verletzung eingetretenen Unempfindlichkeit (Torpor) 

erholt, dabei aber nicht ihre normale Sensibilität wieder er¬ 
langt haben, sondern dieselben befinden sich in einem gereizten 
Zustande, in welchem sie auf ganz unbedeutende Eingriffe 

stark reagiren. 
Es ist jedoch nicht bloss der Schmerz, der bei der vor¬ 

sichtigen Untersuchung sich zu erkennen gibt, und den man 
ja durch die Narkose unfühlbar machen kann, sondern die 

reaktive Schwellung, Entzündung, die reaktive Steigerung des 

Fiebers und der allgemeinen Erscheinungen, zuweilen auch 

ein in Folge der Untersuchung sich entwickelndes Erysipel 
müssen uns von jeder Untersuchung in diesem Zeiträume um 

so mehr abhalten, als die Aussicht auf Entdeckung des fremden 

Körpers durch die Untersuchung in dieser Zeit abnimmt, indem 

physikalische und mechanische Verhältnisse in gleichem Grade 
dazu beitragen, die Auffindung und Extraktion der fremden 

Körper zu erschweren. Es ist klar, da wir bei einer spätem 

Untersuchung nur wenig zu gewinnen, aber viel zu verlieren 
haben, dass wir dieselbe unterlassen sollen. 
Auch in den ersten Aber auch nachdem die Eiterung vollständig 
Tagen der Eiterung . . . 
ist eine untersuch- eingeleitet und im Gange ist, sollen wir aus 
ung oder ein an- ])}osser Neugierde oder auf eine blosse Ver- 

die verletzten Ge- liiuthung über die Anwesenheit eines fremden 
wehe nur beding- Körpers eine Untersuchung der Wunde nicht vor- 

ungsweise ge- 1 , ° 
stattet. nehmen, weil die Erfahrung uns lehrt, dass Pro¬ 

jektile in dieser Gegend nicht selten abgekapselt und durch 

15 und mehr Jahre ohne Beschwerde getragen werden and 
dass in andern Fällen die Projektile bis in die Augen, Nase, 

Mund- und Rachenhöhle vorgedrungen sind und daselbst durch 
einen einfachen und ungefährlichen Schnitt entfernt wurden, 
oder dass dieselben durch eine der genannten Höhlen von selbst 
herausgefallen sind, während oft das sorgfältigste Suchen nach 

dem fremden Körper, wegen der stattgefundenen Locomotion 
desselben, wohl erfolglos aber nicht folgenlos blieb. 

Wir glauben gleich hier auf einen Umstand liinweisen zu 

müssen, der für die praktische Chirurgie nicht unwichtig ist. 
Es ist eine bekannte, selbst dem Anfänger sich aufdrängende, 

nicht zu missdeutende Beobachtung, dass nach jeder grossem 
Verletzung sich sowohl locale als allgemeine Reaktionserschein¬ 
ungen einzustellen pflegen. Die localen objektiven Reaktions- 
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Erscheinungen sind Röthung, Schwellung, Durchfeuchtung und 
Temperaturerhöhung des verletzten Theiles, während die allge¬ 

meinen Reaktionserscheinungen beschleunigter Puls, gesteigerte 
Körpertemperatur, erhöhte Reizbarkeit des gesammten Nerven- 
systemes mit den verschiedenen Symptomen von Schmerz, Schlaf- 
und Appetitlosigkeit, von Durst und Abgeschlagenheit sind. — 
Ebenso bekannt ist es, dass mit dem Eintritte der Eiterung sowohl 
die localen als die allgemeinen Symptome etwas zurück gehen. 
Man kann durch Messungen zeigen, dass Pulsfrequenz, Tempe- 

| ratur und Schwellung mit der sich einstellenden Eiterung ab- 
nehmen. Und da die Eiterung in der Regel zwischen 5 und 
7 Tagen nach der Verletzung in vollem Gange ist, so grenzt 
man das Reaktionsstadium einer Verletzung zwischen dem 2. bis 
7. Tage ein. Alles das ist ganz bekannt und unterliegt keiner 
Controverse, dagegen kann man sich leicht davon überzeugen 
dass mit der Eiterung und dem Schwinden der eben geschil¬ 
derten Reaktionserscheinungen die vitale Wiederkehr zur Norm 
noch nicht ganz erfolgt ist. Eine vorurtheilsfreie Beobachtung 
zeigt nämlich, dass nach dem Aufhören der Reaktionserschein¬ 
ungen eine ganz geringe Ursache, wie das Sondiren einer 
Wunde, das Einführen von Läppchen, oder eines andern als 
Harseil dienenden fremden Körpers, das Ausstopfen der Wunde 
mit Charpie u. s. w. schon hinreicht, um diese kaum erloschenen 
Reaktionserscheinungen von Neuem anzufachen, und dass bei 
grösseren Eingriffen in dieser Periode die so angegriffenen 

Gewebe gerne absterben und zerfallen. 
Durch die ver- Wir würden, um uns bildlich aber klar auszu- 
letzung wird ein drücken, uiisern Beobachtungssatz etwa so fonnu- 

wicht in den orga- liren. Durch jede grossere Verletzung 
nischen Kräften er- wjrd das beim Gesunden vorhandene 

ringsten Eingriff Gleichgewicht sämmtlicber im Organis- 
gestört wird. mug vorhandener Kräfte gestört, welche 

Gleichgewichtstörung sich durch die eben erwähn¬ 
ten Reaktionserscheinungen manifestirt. Mit der 
Eiterung wird das Gleichgewicht zwar wieder her¬ 

gestellt, aber es ist kein stabiles wie früher, son¬ 
dern ein mehr oder weniger labiles Gleichgewicht, 
wo die geringsten äusseren Einflüsse schon eine 
Gleichgewichtstörung hervorzurufen vermögen, 

während derselbe Einfluss auf den gesunden Men- 
Neudörfer, Handbuch. II. ^ ^ 
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scheu oder in einer spätem Zeit nach der Ver¬ 
letzung kaum eine wahrnehmbare Störung erzeugt. 
Weiter lehrt eine sorgfältige Beobachtung, dass gewöhnlich erst 

3—4 Wochen nach der Verletzung der Gesammtorganismus 
jenes stabile Gleichgewicht erlangt hat, und sich im Wesentli¬ 
chen ganz so wie beim gesunden Menschen verhält, und jetzt erst 

beginnt der günstige Zeitpunkt für alle Operationen, welche 

nicht früher gemacht werden müssen. Bei der heutzutage noch 

so häufig geübten Methode in die Wunden Charpiewieken, Se- 
taceen einzuführen, dieselben täglich mehrmals von jedem Eiter¬ 

partikel zu reinigen, darf es nicht wundern, dass es gar nicht 
zum Schwinden der sogenannten Reaktionserscheinungen kommt, 
und dass dieselben gleichsam permanent erscheinen. 

Diese Gründe sind es nun, welche uns abhalten werden, in 

den ersten 3—4 Wochen nach fremden Körpern zu suchen, wenn 

wir es nicht am ersten Tage thun konnten, und wenn wir zu 
einer solchen Untersuchung nicht durch Schmerz oder andere 

Momente gezwungen werden. Wir können es nicht oft genug 
wiederholen, dass ein grosser Theil der in den ersten 4 Wochen 

nach stattgefundener Verletzung vorgenommenen operativen 
Eingriffe zu einem Zerfalle und zum Absterben der Gewebe 

führt, ja oft ist ein solches Brandigwerden des Gewebes nach 
Schussverletzungen lediglich der Behandlung zuzuschreiben, 

welche, ohne dass sich der Arzt dessen bewusst wird, ein 
Verschwinden der Reaktionserscheinungen nicht zu Stande 

kommen lässt und die Gewebe selbst durch die constante 
Reizung zum Absterben veranlasst. — Wir haben es daher als 

Regel aufgestellt, alles was nicht in den ersten Stunden nach 

der Verletzung in der Wunde aufgesucht und entfernt wurde, 
ruhig zu lassen und erst in der 4. Woche (besser noch später) 

wieder aufzunehmen. Wir haben hierbei jedoch nur, wie bei 
jeder Regel, die grosse Masse der Fälle im Auge gehabt, in 
diesen besteht bei Verletzungen der Stirne kaum eine andere 
Veranlassung zu einem Eingriffe in den ersten Wochen als die 
Ansicht des Verletzten oder seines Arztes, den vielleicht noch 

weilenden fremden Körper zu entfernen, und da ist es gerathen, 
das Unternehmen auf 3—4 Wochen zu verschieben, bei welchem 
Aufschub nach dem Bisherigen nichts zu verlieren und nur zu 
gewinnen ist. Wenn jedoch nicht blos Schein, sondern wirk¬ 

liche Indicationen zu einem Eingriffe vorhanden sind, sei es 
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Ipmerz oder gar das Leben gefährdende allgemeine Erschein¬ 
en, wie schlechte und profuse Eiterung mit heftigem Fie- 

pr, welches wir der Anwesenheit des fremden Körpers zu- 
'ischreiben Ursache haben, dann gibt es für uns kein Re- 

idionsstadium und keinen Grund zur Verzögerung, wir werden 
■ einem solchen Falle sofort dazu schreiten, die das Leben 

Ifefährdende Ursache zu beseitigen, und werden, wenn die be¬ 
gehende Oeffnung nicht gross genug ist, was in der Mehrzahl 
:sr Fälle sein dürfte, dieselbe gehörig erweitern. 

Iliie Knochener- Auch hier gilt als Regel, sobald es sich um 
jäiterungenimGe- Erweiterung einer Knochenwunde handelt, die 

■tchte sollen, sub- , . \ 
■Leriosteal ausge- W eichtheile stets mit dem Periost zu erweitern, 
flführt werden- Der Weichtheilschnitt muss bis auf den Knochen 
■ringen und von diesem Schnittrande aus der Lappen mit ei- 

; em stumpfscharfen Elevatorium zurückgeschoben werden, dann 
wird mit einem Meissei oder mit einer Säge die Knochenöffnung 
erweitert und etwa vorhandene fremde Körper entfernt. Denn 
Venn wirklich die Anwesenheit des fremden Körpers die Ursache 
ler gefährlichen Erscheinungen ist, die wir zu beseitigen wün- 

»ij.chen, dann würden wir selbstverständlich vergeblich auf einen 
Nachlass der Reaktionserscheinungen warten. Ist die nöthige 
Operation vollendet, dann werden wir nach den allgemeinen 
Regeln, die wir schon vielfach ausgesprochen haben, den los¬ 
gelösten, das Periost enthaltenden Lappen wieder in seine nor¬ 
male Lage bringen und uns von nun an so inoffensiv als mög- 
ich verhalten. Wir haben jetzt in der Knochenhöhle nichts mehr 

zu suchen und werden dieselbe sich ganz überlassen. 
Das oberflächliche Namentlich können wir den Anfänger nicht oft 

; Heilen eines Hohi- g-enUg gegen die falsche Ansicht warnen, dass er 

wieder geöffnet die Oeffnung nicht zuheilen lassen darf, so lange 
werden muss, ist dieselbe sich nicht in der Tiefe ausgefüllt hat, 

und deshalb die Knochenhöhle täglich mit Charpie 
lassen der Wunde, ausstopfen müsse. Wir haben nichts dagegen, 

nach der Operation in die vorhandene Knochenhöhle irgend 
eines der vielen gebräuchlichen Wund-Verbandmaterialien ge¬ 

ordnet einzulegen und dieselben so lange ruhig zu lassen, bis 
sie von selbst hervorkommen, oder bis dieselben so weit au 
die Oberfläche gelangt sind, dass sie leicht ausgezogen weu en 
können, aber das tägliche Nachstopfen von Charpie, Lemwanc, 
Flanell oder Baumwolle hat keinen Zweck, verursacht c mei 

11* 
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zen und ist wegen der damit verbundenen Reizung, welche das 
Reaktionsstadium verlängert und gleichsam permanent macht, 

nachtheilig. Selbst wenn sich die Oberfläche zu früh schliesst 
und ein nachträgliches Wiederöffnen nötliig macht, ist dieses 

das kleinere Uebel, welches zu wählen ist. 
Schussverletzungen Bei allen Verletzungen an der Stirne, in denen 
der stirne heilen ejü Substanzverlust des Knochens gesetzt wurde, 

^honh?erKno- bleibt der Substanzverlust auch nach der Heilung 
chens. der Schussverletzung. Solche Verletzte tragen 

ihr ganzes Leben hindurch eine Vertiefung, eine Grube an der 

Stirne, in welcher die Narbe entweder ganz adhärent oder 

doch weniger beweglich als die benachbarte Stirnhaut ist. 
Uns ist aus der eigenen Erfahrung kein Fall bekannt, wo die¬ 
ser Substanzverlust des Knochens sich spontan wieder ersetzt 

hätte, es tritt daher die Frage an uns heran, ob wir dieser 
Entstellung entgegen treten können, und ob und wann wir die¬ 

ses tliun sollen. Wir müssen gestehen, dass bisher, wo das 
Heer grösstentheils aus Berufssoldaten bestand, die ihr ganzes 
Leben den militärischen Rock nicht ablegten, die Aufgabe der 
Beseitigung einer Entstellung durch einen Eindruck auf der 

Stirne kaum eine praktische Bedeutung hatte, dass aber heut¬ 

zutage bei der allgemeinen Wehrpflicht, wo alle Stände, die 
nur vorübergehend die Uniform tragen, einer solchen Entstel¬ 

lung an der Stirn ausgesetzt sind, die Beseitigung der Entstellung 
eine Berücksichtigung verdient. — Nicht nur der Lehrer, der 

Richter und der mit Parteien verkehrende Beamte, sondern der 
grösste Theil der gebildeten Wehrmänner werden es sehr lästig 
finden, dieses gewiss ehrenhafte, aber unschöne und entstellende 

Merkmal an der Stirne zu tragen, und werden sich gerne einer 
jeden das Leben nicht gefährdenden Operation unterziehen, 
welche die Entstellung zu beseitigen vermag, und deshalb 
müssen wir die Sache hier erwähnen. 

Die Depression Nur sehr selten wird es möglich sein, und wenn 

ueberpflanzung11^ , nur selten gelingen, durch Aufrichtung 
nes Periostlappens (Elevation) den sichtbaren Substanzverlust und 
beseitigt werden. Depression der Stirne zu beseitigen, und weil 

das Eingehen mit einem Elevatorium nicht ungefährlich ist, so 
kann diese Art der Beseitigung der Entstellung ganz unberück¬ 
sichtigt bleiben. Wir können jedoch diese Entstellung, deren 

Zustandekommen wir nicht verhindern, auch nicht Vorbeugen 
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önnen, wenn sie entstanden, durch eine Operation beseitigen. Die 

jtethode, Substanzverluste durch Hautüberpflanzung zu bedecken 
pt zwar so alt wie die operative Chirurgie, aber sie vermag 
n vorliegenden Falle nur selten die bestehende Entstellung 
auernd zu beseitigen, weil das sich bildende Narbengewebe 

rösstentheils schrumpft, wodurch der überpflanzte Hautlappen 
benso wie die frühere Narbe einsinkt und die ursprüngliche 
Entstellung in etwas geringerem Grade wieder zum Vorschein 
commt. Durch die Ueberpflanzung eines Periost enthaltenden 
Wappens und durch die auf diese Weise hervorgerufene Kno- 
dienneubildung ist das Einsenken des Lappens und die Wie- 
lerkehr der Entstellung verhindert. Die Details dieser Methode 
verden wir später bei der Darstellung der im Gesichte aus- 
suführenden Operationen abhandeln. 
Supraorbitaineu- Noch ist hier zu erwähnen, dass Supraorbital- 

neuralgien bei Verletzungen der Stirn viel selte- 
ües erwarten sollte, ner beobachtet werden, als man dieses nach der 

oberflächlichen Lage der genannten Nerven vermuthen sollte, 
so dass wir dem entsprechend diesen Gegenstand hier nicht 
weiter verfolgen. 
Die verbände sind Was die Verbände anlangt, die an der Stirne 
wer sehr einfach, anzulegen sind, so hat selbst die alte an Verbän¬ 

den so reiche Zeit für diese Verletzung keine besonderen Ver¬ 
bände construirt. Da es hier selbst bei bedeutenden Frakturen 
keine Ursache zu weitern Knochen - Dislocationen gibt, so ist 
auch kein Fixirungs-Verband nötliig. Nur um einen Deck¬ 
verband kann es sich handeln, welcher die Wunde vor dem 
Zutritt der Luft und der äussern Schädlichkeiten schützt, 
und den Wundverband auf der Wunde festhalten soll, dazu 
reicht ein über die Stirne geführter Bindenstreifen oder ein 
kravattenartig gefaltetes Tuch vollkommen hin. Will man übri¬ 
gens einen besondern Verband anwenden, dann bereite man 
sich einen Leinenstreifen von der Länge, dass derselbe den 
Umfang des Schädels etwa 21/2 mal umfasst, spaltet die Enden 
(Köpfe) der Binde und kreuzt dieselben am Hinterkopfe, so dass 
der untere Streifen in einer horizontalen durch die Stirne ge¬ 
legten Ebene liegt, während der obere Streifen in den Nacken 

herunter geführt und daselbst gekreuzt wird. 
Die Verletzung der Wie wir schon früher erwähnt haben, sind 

1“:^ die Verletzungen des knöchernen Oberkiefers un- 
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zeugtenFunttions- ter allen Verletzungen der Gesiclitsknochen die re- 
Störungen. iativ ungefährlichsten, wobei wir unserer Einteil¬ 

ung getreu bei diesen Verletzungen alle Knochenverletzungen 
des Gesichtes, die zwischen dem Stirnbeine und dem Unterkiefer 
liegen, also auch das Joch- und Nasenbein mit in unsere Betracht¬ 
ung ziehen. Das Thränen-, Muschel-, Pflugschar- und Gau¬ 

menbein werden fast nie eine selbstständige Knochenverletzung 
in Folge eines Schusses erleiden, sondern nur bei Verletzun¬ 
gen der früher genannten Knochen und der Nase mit bethei¬ 

ligt sein. 
Die hier genannten Knochen gehören alle in die Gatt¬ 

ung der flachen Knochen, haben aber nicht wie die flachen 
Knochen an der Stirne die Bestimmung das edle und wichtige 
Central-Nervenorgan zu schützen, sondern sie haben vielmehr 

tlieils eine mechanische, theils eine architektonische Bedeutung. 
„Der Oberkiefer ist ein passives Kauwerkzeug, dient vielen 

Muskeln als Ansatzpunkt und gibt als architektonisches Gerüste 
dem Gesichte seinen besondern Ausdruck. Die hier in Be¬ 
tracht kommenden Gefässe und Nerven werden von den betref¬ 

fenden Knochen nur durchgelassen, und der sie durchlassende 
Knochen hat keine weitere physiologische Bedeutung für sie. 
Die hier in Rede stehenden Knochen zählen zu den dünnsten 

im menschlichen Körper. Der grösste derselben und der den 
äussern Verletzungen am meisten ausgesetzte Gesichtsknochen 

ist der Oberkieferknochen, dessen Körper hohl ist und dessen 
Höhlung nicht selten bis in die Fortsätze des os maxil. super. 

sich erstreckt. Der Oberkieferknochen ist daher auch den 
Schussverletzungen am meisten ausgesetzt. 

Da der Oberkiefer nur ein passives Kauwerkzeug ist, und an 
den Kaubewegungen keinen aktiven Antheil hat, so wird auch 

nach Schussverletzungen des Oberkiefers eine direkte und blei¬ 
bende Funktionsstörung nur dann eintreten, wenn der Zahn¬ 
fächerfortsatz abgesprengt oder abgesetzt wurde, oder wenn der 
Oberkiefer als Ganzes eine Fraktur mit Dislocation erlitten hat, 

wo dann die Mahlebene der Unterkiefermahlzähne bei der Kau¬ 
bewegung keinen Gegenhalt hat. Indirekt und vorübergehend 

ist fast bei jeder solchen Oberkieferverletzung eine grössere 
oder kleinere Funktionsstörung vorhanden, weil bei jeder Ver¬ 
letzung dieses Knochens, ganz gleichgültig, wo und wie der¬ 
selbe verletzt wurde, stets eine Schwellung der Gesichtsweich- 
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heile zu Stande kommt, welche selbst die unverletzten Muskeln 
n iln Bei eich zieht und die Kaubewegung erschwert oder un- 
nöglich macht. Doch können grosse Projektile oder Spreng- 

1 ducke und auch kleinere Projektile, wenn dieselben noch ihre 
rolle Propulsivkraft besitzen, grosse Zerstörungen und noch 
j'unz andere Funktionsstörungen als die gehinderten Kaubewe¬ 
gungen hervorrufen. Der Zahnfächerfortsatz und die Continui- 
;ät des Oberkiefers als Ganzes können erhalten sein, und doch 
können bedeutende Funktionsstörungen auftreten, die kaum eine 

geringere Bedeutung als die gestörte Kaufunktion haben. Durch 
die Verletzung wird nicht selten eine Communication zwischen 
der Mund- und Nasenhöhle hergestellt, welche, so lange die 
äussere Schusswunde nicht geheilt ist, durch die Wangen oder 
Nasenoberfläche direkt mit der äussern Luft communicirt. Eine 
solche Communication beeinträchtigt die Phonation und Sprache, 

•und macht Saugen, Trinken, Rauchen und selbst das Essen 
'nur bei einem künstlichen Verschluss der Communicationsöff- 
Jnungen' möglich. Nun lehrt die Erfahrung, dass die nicht 
penetrirenden Oeffnungen in der Gesichtsoberfläche sich fast 

immer schliessen, wo der Arzt durch sein unchirurgisches Han¬ 
deln einen solchen natürlichen Verschluss nicht unmöglich 
macht (wie wir dieses durch die Casuistik darthun können), 
aber die Communication zwischen Mund- und Nasenhöhle, oder 
zwischen Mund- und Kieferhöhle verkleinert sich zwar sein- 
bedeutend, zu einem vollständigen Abschluss dieser Höhlen 
kommt es jedoch von selbst nur in jenen Fällen, wo die Commu- 
nicationsöffnung nur klein war, während bei jedem grösseren 
Substanzverlust im Gaumen eine, wenn auch bedeutend ver¬ 
kleinerte Lücke zurückbleibt und damit eine bleibende Funktions¬ 
störung für Phonation, Sprache und zum Theil auch für die 
Ernährung hervorgerufen wird. Diese Funktionsstörungen nun 
sind es, welche die Schmerzlosigkeit und Ungefährlichkeit der 
Oberkieferverletzungen zum Theil compensiren und schwer er¬ 
scheinen lassen. Wir haben Fälle beobachtet, wo matte Pro¬ 
jektile durch den Nasenrücken, durch die Wange (durchs antrurn 
Highmori) in die Mundhöhle gedrungen sind, wo die äussere 
Wunde in 8 Tagen vollkommen geschlossen war, wo abei 
die Lücke im Gaumen noch nach Monaten vorhanden war, und 
bei denen, die einen operativen Verschluss verweigerten, gewiss 
noch heute besteht. Nur selten wird man nach Schussvei- 
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letzungen des Oberkiefers ein sogenanntes traumatisches Fieber 
auftreten sehen, und nur da, wo in Folge der Verletzung die 
Aufnahme der Nahrung erschwert oder die Eiterung gross ist, 
entwickelt sich ein solches, wie wir dieses bei jeder andern Ver¬ 
letzung durch Eiterverlust in Verbindung mit Nahrungsmangel 
durch Inanition beobachten. Dieser Mangel an Vulnerabilität 
des Oberkieferknochens gegen Verletzungen scheint hauptsäch¬ 

lich in der geringen Dicke der Knochenwandungen, d. i. in 
dem Mangel an spongiöser Substanz und an Markräumen be¬ 

gründet zu sein. 
Der Mangel an Resistenz der Knochenwand des Oberkie¬ 

fers ist es auch, welcher die Depression dieser Knochen¬ 
wand so ausserordentlich begünstigt. Sowohl kräftige als matte 

Projektile können unter gewissen Umständen neben der Frak¬ 
tur noch eine Depression der dünnen Knochenwand hervor¬ 
bringen, und diese Depressionen setzen der Elevation nicht 

das geringste Hinderniss entgegen. Die Elevation wird daher 
bei diesen Schussverletzungen nicht nur nicht verboten, sondern 

direkt geboten sein, weil man durch eine solche nicht nur den 
Kranken eine nachträgliche Plastik ersparen, sondern auch die 

Heilungsdauer abkürzen kann. Dagegen soll man es sorgfäl¬ 

tig vermeiden Knochensplitter auszuziehen, die nicht vollkom¬ 
men frei von jeder Weichtheilverbindung sind, weil dieselben 

sich gegen alle Erwartung wieder erholen können, und selbst 

wenn sie dieses nicht tliun und nachträglich nekrotisch ausge- 
stossen werden, so ist nach einer solchen freiwilligen Elimination 

der Oberkiefersplitter die zurückbleibende Entstellung des Ge¬ 
sichtes viel kleiner als nach der frühzeitigen Extraktion der¬ 

selben, ohne dass durch die Anwesenheit dieser zurückgelassenen, 
zum Theil adhärenten Knochen eine grössere Eiterung oder 
grössere Reaktionserscheinungen überhaupt hervorgerufen wür¬ 

den. Wegen der hier erörterten Verhältnisse pflegt der Feldarzt auf 
dem Verbandplätze mit derartigen Verletzungen sich nicht viel zu 
schaffen zu machen, er verbindet einfach den Verletzten und 

wendet seine Thätigkeit andern Verwundeten zu, die seine Hülfe in 
höherem Maasse in Anspruch nehmen, und es ist auch gegen eine 
solche oberflächliche Abfertigung der Oberkieferverletzung auf 
dem Verbandplätze nicht viel einzuwenden, weil es auf dem 

Verbandplätze immer an Aerzten fehlen wird, wie gross auch 
die Zahl der Feldärzte einer operirenden Armee immer sei, und 
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die vorhandenen werden daher kaum die wirklich unerläss¬ 

lichen, keinen Augenblick zu verzögernden Hülfeleistungen aus¬ 
führen können, es ist daher ganz correkt, wenn sie jene Fälle 
die eine Verschiebung der Hülfeleistung zulassen, auf dem 
Verbandplätze weniger berücksichtigen. 

W°nn (lei; Feldarzt aber einem solchen Verletz- 
tmgen amOberkie- ten die nöthige Aufmerksamkeit schenken kann 

pm V£n”h- ocIer will> dann ist es am zweckmässigsten in fol- 
men hat. gender Art vorzugehen. Der Feldarzt bemüht 

sich zuerst den Schusskanal durch den Gesichtssinn zu unter¬ 
suchen, und erst dann, wenn die Inspection kein genügendes 
Resultat ergeben, gehe er mit dem kleinen Finger ein, welcher 
alle zugänglichen Hohlräume und deren Ausläufer untersucht, 
ob das Projektil, oder Tlieile eines solchen, ob andere fremde 
Körper, ganz aus aller Verbindung gelöste Knochen zu fühlen 
und zu entfernen sind, in welchem Falle die Extraction sofort 
unter jenen schon vielfach genannten Cautelen vorzunehmen ist. 
Der untersuchende Finger überzeugt sich auch, ob und wie die 
vordere Knochenwand eingedrückt ist, zu deren Elevation schon 

der Finger allein, ohne Anwendung eines Instrumentes aus¬ 

reicht. 
Sein Hauptaugenmerk hat er den getroffenen Weich thei- 

len zu widmen, dieselben sind häufig vielfach zerrissen und 
in das antrum Hujhmori hinein gerollt, diese unregelmässig 
gerissenen und eingerollten Wundränder sollen nach Möglich¬ 
keit ausgebreitet und durch einzelne Nähte befestigt werden, 
wodurch der regelwidrigen Anheilung der Haut und zum Theil 
auch dem Absterben des Lappens vorgebeugt wird. Besonders 
wichtig ist diese Regel bei allen Verletzungen, welche bis in 
die Mundhöhle sich erstrecken. Bei diesen, wo grössere, dünne 
Knochenstücke tragende Schleimhautfetzen frei in die Mund¬ 
höhle hineinhängen und daselbst die Zunge belästigen, pflegt 
der Arzt, grösstentheils auf Veranlassung des Verletzten, den 
die herabhangenden Fetzen im Munde geniren, dieselben mit 
einem Scheerenschlage zu beseitigen, oft genug sucht der Ver¬ 
letzte sich selbst von diesen Fetzen durch die Zunge oder 
durch die Finger zu befreien; aber gerade hier ist eine ganz 
kleine ärztliche Hülfe von grossem Werthe, wenn der Arzt 
sich die Mühe nimmt, die Knochen tragenden Schleimhautfetzen, 

welche als Klumpen in die Mundhöhle hineinragen, auszubreiten, 
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zu ordnen und mit einer kleinen krummen Nadel durch einig e Nähte 
an die Umgebung zu befestigen, so wird er dem Kranken oft eine 
spätere Uranoplastik ersparen und die Heilungsdauer abkürzen. 
Es handelt sich bei dieser ersten Hülfeleistung, wie schon er¬ 
wähnt, nicht etwa um eine plastische Operation, sondern um 

eine einfache Vereinigung der Ränder, die nicht angefrischt, 
sondern in ihrem ursprünglichen Zustande vereiniget werden 
sollen. Bei dem regen Heilungstrieb dieser Partien wird es 

fast immer gelingen, durch diese Vereinigung einen Abschluss 

der Mundhöhle gegen die Nasenhöhle zu Stande zu bringen. 
In allen den Fällen, wo wir eine grössere Communication der 
beiden Höhlen Zurückbleiben sahen, konnten wir immer nack¬ 

weisen, dass frei in die Mundhöhle hineinragende Fetzen der 
Scheidewand entweder vom Arzte abgetragen oder vom Ver¬ 

letzten abgerissen wurden. Wenn auch nachträglich ein Theil 

dieses angehefteten Septums nekrosirt, so kommt es doch zu 
einem spontanen Verschluss der Oeffnung und selbst wenn 
eine nadeU oder spaltförmige Communicationsöffnung zuriick- 

bleibt, so lässt sich dieselbe durch Aetzen oder Betupfen der 

Ränder zum Verschluss bringen, und da bei einem solchen 
Versuche gar nichts zu verlieren, sondern nur zu gewinnen 

ist, so ist ein solcher Versuch gewiss in allen jenen Fällen 
geboten, wo der Arzt nicht durch Mangel an Zeit, die er an¬ 

dern dringenden Fällen zuwenden muss, gehindert ist densel¬ 
ben auszuführen. 
Bei penetrirenden Aber selbst, wenn er diesen penetrirenden Ver- 
Verletzungen des A , 
Oberkiefers soll die letzungen des Oberkiefers gar keine Aufmerk- 
Hohie nicht mit samkeit zuwenden und dieselben nur einfach 
Charpie ausgestopft .. „ 

werden. verbinden kann, soll er sich von dem so häutig 
üblichen Modus die Höhle mit Charpie auszustopfen fern hal¬ 
ten, weil dadurch die Hautränder, wenn sie es nicht schon 
durch die Verwundung selbst sind, in den sinus maxillaris 
hineingestülpt werden und dort anheilen, wenn sie nicht ab¬ 
sterben, wo dann eine Spontanheilung kaum möglich ist. Wenn 
man daher gar nichts thun kann, so lege man das Wundver¬ 

bandmaterial brückenartig über die Schussöffnung, oder wenn 
man irgend eine Veranlassung hat, dasselbe in die Kieferhöhle 
selbst einzuführen, dann stülpe man wenigstens die Wundrän¬ 

der aus, so dass dieselben das Wundverbandmaterial bedecken, 
von diesem gleichsam getragen werden. 
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Wegen seiues Hohlbaues, so wie wegen seiner 

EX Höhlen' dUnnen Wandungen, kommt es bei Oberkiefer- 
ind die Indikation Schussverletzungen fast niemals zur Totalnekrose 

Oberkiefers. des Knochens und selbst die partielle Nekrose 
leiner Wandungen und seiner Fortsätze ist relativ seltener als 
>ei Verletzung anderer Knochen, weil der Oberkiefer in Folge 
seines Hohlbaues nicht erschüttert werden kann. Die durch 
Schussverletzung entstandene Nekrose des Oberkiefers wird 
daher auch nur selten die Veranlassung zur Resektion des 
Oberkiefers abgeben; die Indikationen für die Oberkieferre¬ 
jektionen werden vielmehr ganz andere sein, die wir später 
3ei den Operationen im Gesichte abhandeln werden. Von den 
Verletzungen der Oberkieferfortsätze sind hauptsächlich jene des 
Zahnfächerfortsatzes mit den Zähnen in Betracht zu ziehen. 

‘«IjEin Fragment des Jeder Feldarzt weiss, dass dieser Fortsatz so- 
1 zabnfacberfort- j die Zähne durch Projektile ganz abgebrochen 

«\ selbe nur durch eine und die Zähne oder die Trümmer derselben nicht 
( Brücke mrt dem gep.en in die benachbarten Weichtheile der Wange 

1 menhängt, darf oder Zunge hineingetrieben werden, in andern 
f nicht, wie das so päuen wird ein Theil des Zahnfächerfortsatzes 
■foft geschieht, abge- 
[tragen, muss viel- abgebrochen, hängt aber noch an der Schleim- 

i m.hr irgendwie im j Beinhaut mit der Umgebung zusammen. 

werden. Auch diese freihängenden Zahnfächerstücke sol¬ 

len nicht abgetragen werden, sondern ihrem Schicksale über¬ 
lassen werden, d. h. man bringe dieselben in ihre normale 
Lage zurück, wenn sie dislocirt wurden, und halte sie daselbst 
fest durch einen Leinen- oder Bindenstreifen, welcher auf die 
Oberlippe gelegt, am Hinterkopfe gekreuzt und an der Stirne 
befestigt wird. Andere Befestigungen sind, mit Ausnahme der 
Naht, im Felde nicht thunlich. Wenn uns jedoch eine derar- 

j tige Verletzung im Frieden vorkommt, dann werden wir ein 
solches, wenn auch nur auf der einen Seite, durch die Schleim¬ 
und Beinhautverbindung mit der Umgebung verbundenes Zalm- 
fächerfragment noch durch eine kleine geeignete Guttapeicha- 
schiene in seiner normalen Stellung zu erhalten suchen, und w ei- 
den überdies in allen Fällen, wo dieses thunlich ist, die Lntei 
Stützung eines geeigneten Zahntechnikers in Anspruch ne imeii, 
der competenter als der gewandteste Chirurg ist, einen con 
tentiven Verband für complicirte Frakturen des Zahnfachertort¬ 

satzes anzufertigen und anzulegen. Abgetragen jedoc 1 so cm 
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solches Zahnfächerfragment erst werden, wenn die Verbindungs¬ 

brücke und der Knochen selbst von Nekrose befallen ist. Für 
manchen Leser dürfte es vielleicht sonderbar erscheinen, dass 

wir so viel Nachdruck auf die Erhaltung solcher gebroche¬ 

nen Fortsätze legen, da eine solche Conservation selbstver¬ 
ständlich sei, doch ist dem nicht ganz so. Die Erfahrung 

zeigt, dass gegen diese Regel in jedem Kriege sehr häutig ge¬ 

sündigt wird. Der Grund für die Häufigkeit dieses Fehlers 
scheint der zu sein, dass bei derartigen Verletzungen der Feld¬ 
arzt, da er scheinbar gar keine Hülfe leisten, ja nicht einmal einen 
Wundverband anbringen kann, glaubt, um doch dem Laien 

gegenüber irgend eine ärztliche Hülfe auszuführen, die letzte 

Verbindung des Zahnfächerfortsatzes abtragen zu müssen, und 
deshalb müssen wir diesem Gegenstände eine besondere Auf¬ 

merksamkeit zuwenden. Der Feldarzt soll den Verletzten 

darauf aufmerksam machen, dass, so lange eine ernährende 
Verbindungsbrücke zwischen den Fragmenten bestehet, eine 

Anheilung des Fortsatzes noch immer möglich ist. Er stelle 

ihm kurz die Vorzüge einer solchen Vereinigung vor, und mache 
ihm begreiflich, dass ein solches Anheilen des Fortsatzes an 

den Oberkiefer nur durch die Unbeweglichkeit des Fragments 
zu erreichen ist. Der Arzt mag auch temporär die Fixirung 

durch das Zusammenanbinden der Zähne, welche am Rande 
des Fragments sitzen, an die benachbarten Zähne des unver¬ 

letzten Zahnfächerfortsatzes versuchen; für die Dauer ist eine 
solche Fixirung nicht durchführbar, wie wir später sehen wer¬ 

den. Von den Verletzungen der andern mit dem Oberkiefer 
in Verbindung stehenden Gesichtsknochen ist nichts besonderes 
zu erwähnen. Bei Verletzungen des Gesichts kommen zuweilen 

auch Verletzungen der Nasenknorpel vor, über welche wir nur 
Folgendes zu sagen haben. 

Bei Schuss- und an- Auch Schussverletzungen des Knorpels lassen 
dem Verletzungen Heilungen in demselben zu Stande kommen, doch 
der Nasenknorpel _ . . , 
sollen dieselben ist bei diesen ein wesentlicher Unterschied, ob 

durch die proviso- cjie Knorpelverletzung durch das eintretende oder 

nigtwerden; wenn durch das austretende Projektil erzeugt wurde, 
auch die Knorpel- indem erstere einen bleibenden Substanzverlust im 
nekrose den Erfolg 
der Naht in Frage Knorpel setzen, während das letztere sowohl eine 

stent. Heilung per primam als secundam intentionem zu 

Stande kommen lässt. Ueber den Vorgang bei der Heilung der 
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Knorpelschusswunden wissen wir nichts Näheres anzugeben, weil 
derartige Verletzungen im Ganzen doch nur selten Vorkommen, 

md weil man kaum je Gelegenheit findet, die Knorpelschuss- 
aarbe histologisch zu untersuchen; häufiger aber als zur Hei¬ 
lung kommt es zur NekroSe des Knorpels, welche bei der Un¬ 
beweglichkeit der den Nasenknorpel bedeckenden Haut diese mit 
in den nekrotischen Process einbezieht, wodurch es zu grossem 
oder kleinern Defekten der Nase kommt, welche auch dem 

'Feldarzte die Gelegenheit geben, Rhinoplastiken nach Schuss- 
1 Verletzungen auszuführen. Knorpelwunden der Nase, wenn 
dieselben nicht den freien Rand der Nasenöffnungen treffen, 
klaffen in der Regel nicht, während die bis in den Rand des 

• Naseneinganges hineinragenden Knorpelwunden die Wundrän¬ 
der fast niemals neben einander lassen, weshalb diese Wun¬ 
den immer durch die Naht vereinigt werden sollen, wobei es 
gut ist, den Knorpel mit in das Bereich des Fadens zu ziehen, 
und die Knorpelränder selbst aneinander zu halten. 
Zeitpunkt für pia- Wir haben schon früher erwähnt, dass einige 

inFoige^mSchusl- unmittelbar nach der Verletzung angelegte Nähte 
Verletzungen, sehr oft jede Plastik entbehrlich machen, oder 

dieselbe auf ein Minimum reduciren werden, und es fragt sich, 

wann solche plastische Operationen ausgeführt werden sollen. 
Obwohl es nun bei solchen Entstellungen nach Schussver¬ 
letzungen gewiss wünschenswerth wäre, die vorhandene Ent¬ 
stellung sobald als möglich zu beseitigen, so sind doch triftige 
Gründe dafür vorhanden, solche Plastiken so spät als möglich 
zu machen, und dieselben nicht vor Ablauf der ersten vier 
Wochen vorzunehmen, weil alle frühzeitigen Plastiken niemals 
ganz gelingen, und man ist daher genöthigt, wenn man zeitig 
operirt, drei oder vier Operationen zu machen, was man später 
in einer Sitzung hätte vollbringen können, weil man ferner bei 
Spätoperationen nicht nur sichrere, sondern auch weniger 
grosse Operationen zu machen hat, indem die nie fehlende 
Narbencontraktion den Substanzverlust und die Entstellung 
verkleinert, weshalb auch bei Ueberpflanzungen ein kleinerer 
Hautlappen auszuschneiden nöthig ist. Dazu kommen endlich 
noch mehrere Opportunitätsgründe, dass der Feldarzt in den 
ersten Wochen nach einer Schlacht keine physische Zeit für 
eine Plastik findet, dass in jener Periode die Feldspitäler mit 
eiternden Kranken überfüllt und für das Gelingen einer Plastik 
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ungünstig sind u. a. m. Dagegen werden wir uns durch die 

eben angeführten Gründe nicht abhalten lassen, plastische 
Operationen nach Schussverletzungen, so bald als wir nur immer 

können, auszuführen, wenn es sich darum handelt durch Ver¬ 

lust der Weichtheile dem Vorfall der Zunge, dem continuir- 

lichen Speichelabflusse, dem Vertrocknen des unverletzten 
Auges (xerophthalmus) durch Verlust seiner Bedeckungen vor¬ 

zubeugen, weil in diesen Fällen stets eine Besserung erzielt 

wird, auch wenn die Operation nicht gelingt, und diese ist 

schon des Versuches werth. 
Der Verlust des Endlich haben wir noch jener traurigen, glück- 
gänzen mittleren j[q^qy Weise nur äusserst seltenen Fälle zu er- 
Gesichtstheils er¬ 

heischt die künst- wähnen, wo grössere Projektile oder Trümmer 
liehe Ernährung u. solchen den ganzen mittlern Theil des Ge- 

Maske. siebtes, die Nase, die beiden Oberkiefer sammt 

ihren Bedeckungen wegreissen etc., ohne dass der schwer Ge¬ 

troffene gleich oder später in Folge der Verletzung stirbt; hier 

hat der Arzt neben seiner chirurgischen Thätigkeit der Blut¬ 

stillung und des Wundverbandes noch die Aufgabe den Ver¬ 
wundeten zu ernähren, was nur mit Hülfe einer Schlundröhre 
möglich ist, die wenigstens in den ersten Tagen alle drei Stunden 
eingeführt werden soll. Wir werden in der Casuistik einzelne 

derartige Fälle citiren. In solchen Fällen, wo das Gerüste und 

zum Theil auch die Bedeckung fehlt, kann von einer Plastik kaum 

die Kede sein, da bleibt nichts übrig, als durch eine geeignete 
Silber- oder Vulkanit- (Hartgummi-) Maske die grässliche Ent¬ 
stellung weniger abschreckend zu machen. 
Der Unterkiefer Der Unterkiefer, welcher in der Osteologie zu 

sehen Flächen-und den flachen Knochen gezählt wird, vereinigt m 
Röhrenknochen, sicfl (pe Eigenschaften der Flächen- und Röhren¬ 

seine complicirte .. . 
Fraktur stört den knochen und ist daher als Uebergangsform der 
Lebensgenuss mehr beiden Knochenarten aufzufassen. Uns interessirt 

als eine andere , . 
Fraktur. in erster Linie die Vulnerabilität des Unterkiefers, 

die sich jener der Röhrenknochen eng anschliesst. Wir dürfen 

uns vom praktischen Standpunkte den Körper des Unterkiefers 
als einen gebogenen Röhrenknochen vorstellen, der nach oben 
eine Leiste, crista, die Zahnfächerleiste zur Aufnahme der 

Zähne trägt, welche den Vorsprüngen und Ausläufern der 
Röhrenknochen, zum Ansätze der Muskeln bestimmt, analog ist. 

Dem entsprechend werden auch Schuss- und andere Verletzungen 
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lies Zahnfächerfortsatzes des Unterkiefers nur die Bedeutung 
iiner oberflächlichen Knochenabsprengung haben, wie etwa das 
ibsprengen des trochanter minor, der linea aspera femoris. 

Diese Verletzungen des Zahnfächers haben zwar selten ein 
Reaktionsstadium oder Entzündungen im Gefolge, und kommen 
aur wegen Beeinträchtigung der Sprache und wegen der in die 
Augen fallenden Entstellung, zum Theil auch wegen unvoll¬ 

kommenen Kauvermögens in Betracht, dagegen pflegen die 
[Schussverletzungen dieses Kiefertheiles indirekt grossen Schaden 
anzurichten, die spröden und leicht splitterbaren Zähne werden 
nicht selten nach allen Richtungen hingestreut, in die Weich- 
theile des Gesichtes, in die Zunge, in den Pharynx, ja es sind uns 
.Fälle bekannt, wo Zahntrümmer am Schlüssel- und Brustbeine 
ausgeschnitten werden mussten. Dagegen sind alle Schuss¬ 

frakturen, welche die Continuität des Unterkiefers treffen, den 
Schussfrakturen der Röhrenknochen (Vorderarm, oberes Drittel 
des Oberarmes) in Bezug auf Lebensgefahr gleich zu setzen, 
und wenn man die verursachten Leiden und den verkümmer¬ 
ten Lebensgenuss in Betracht zieht, so sind dieselben sogar 
noch bedeutender als bei der Fraktur der Röhrenknochen. 
Schon die einfache Continuitätstrennung des Unterkiefers, be¬ 
sonders aber die complicirten Schussfrakturen desselben machen 
die aktiven Bewegungen des Unterkiefers und damit auch das 
Beissen, Kauen, Schlürfen und Sprechen unmöglich, weil die 
zu diesen Funktionen nothigen Bewegungen sowohl wegen des 
damit verbundenen Schmerzes, als auch wegen der zur Muskel¬ 
bewegung nothigen fixen Punkte fehlen; dazu kommt noch, 
dass bei der Mehrzahl der Unterkiefer-Schussfrakturen der 
Mund nicht geschlossen werden kann, und \bei erhöhter 
Secretion der Speichel- und Schleimdrüsen der Mundhöhle 
dieses Secret fortwährend ausfliesst, und dass bei dieser durch 
entzündliche Reizung vermehrten Secretion das Mundsecret eine 
geänderte Zusammensetzung und eine corrosive Eigenschaft 
annimmt, endlich sind die Blutungen bei diesen Schussfrakturen 
an und für sich zwar nicht bedeutend, aber mitunter schwer zu stil¬ 
len ; sie stammen aus dem Stromgebiete der maxillaris externa 

und interna; ganz besonders kann eine Blutung aus der al- 

veolaris inferior schwer zu stillen sein, und kaum in seltenen 
Fällen sogar die Resektion des Unterkiefers nothwendig 

machen. 
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Die Unterkiefer- Schon bei einfachen Frakturen des Unterkiefers, 
fraktur gestattet d. weun dieselbe nicht genau in der Medianlinie liegt, 
Coaptation u. Fixa- . ° . 07 
tion nicht, wie die tritt eine Dislocation der t ragmente ein, deren 

^dereTsöhren-11 Coaptation und Fixirung nicht immer gelingt; bei 
knocken. einfachen besonders aber bei mehrfachen Schuss¬ 

frakturen des Unterkiefers ist an eine Coaptation und Fixation 
der Fragmente, wie sie behufs der Consolidation an den Röhren¬ 

knochen ausgeführt wird, gar nicht zu denken, weil die innere 

Fläche des Unterkiefers uns für Schienen und andere Fixirungs- 
apparate ganz unzugänglich ist, und gerade an dieser unzugäng¬ 

lichen Fläche haben jene Muskeln ihren Angriffspunkt, welche 

eine Dislocation der Kieferfragmente herbeiführen. Deshalb 
besitzen wir auch keinen einzigen brauchbaren Contentivverband 
für Unterkiefer-Frakturen. Alle bisher versuchten Fixationen 

der Unterkiefer-Fragmente haben ihren Angriffspunkt an den 
Zähnen gesucht, weil der von Schleimhaut bedeckte Theil des 

Unterkiefers, sowohl im vestibulum oris, als auf der Zungen¬ 

seite , die Anwesenheit eines fremden Körpers nicht duldet, 

die Zähne eignen sieh aber als Fixatoren der Unterkiefer- 

Fragmente durchaus nicht. Alle bekannten Fixations - Me¬ 
thoden suchen ein Ausweichen der Fragmente entweder durch 

einen Druck in der Zahnaxe oder in einer auf der Zahnaxe 

senkrechten Richtung zu verhüten. In die erste Kategorie ge¬ 

hören jene Verbände, welche den Unterkiefer gegen den Ober¬ 
kiefer pressen, sowie jene, welche den Unterkiefer durch Druck 
seiner freien Ränder festhalten: die Apparate von Ritten eck, 

Busch, Kluge, Morel und Andern; in die zweite Kategorie 

gehören alle an den Zähnen der Unterkiefer-Fragmente ange¬ 
legten Schienen von Hartgummi und Guttapercha, sowie alle 

Klammer- und Feder-Vorrichtungen aus Gold und Silber. Nun 
wird ein dauernder Druck der Zähne gegen den Unterkiefer 
schon an und für sich nicht ertragen und dies um so weniger, 
wenn derselbe durch einen fremden Körper hervorgebracht 

wird, der das Schliessen des Mundes unmöglich macht, und 
die Absonderung des Mundsecretes steigert und überfliessen 
lässt. Der seitliche Druck auf die Zähne durch Schienen, 

Klammern und Federn wird zwar ertragen, aber eine Dis- 
location der Fragmente vermag derselbe nicht zu verhindern, 

weil unter den ungünstigen mechanischen Verhältnissen (die 
Kräfte, welche eine Verschiebung der Fragmente bewirken, sind 
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[»er Knochen gibt 
|inem constanten 

|»ruclcwie ein wei¬ 
ther Körper nach, 
larauf basirt die 
I Orthopädie der 
! * Zähne. 

räftig-e Muskelcontraktionen, die am Körper des Unterkiefers 
fpren Angriffspunkt haben, während die fixirenden Kräfte ihren 
ingriffspunkt an dem auslaufenden Zahnfächer haben) die dis- 
ocircnden Muskelkräfte den Widerstand der Zähne in den 

■iahnfächern überwinden und zum Ausweichen bringen werden. 

Wir müssen uns nämlich mit dem Gedanken 
vertraut machen, dass der Knochen zwar als 
fester, und harter Körper selbst durch Ein¬ 
wirkung ziemlich bedeutender Kräfte, wenn die¬ 
selben nur vorübergehend einwirken, zu einer 

rorm- und Gestaltveränderung nicht veranlasst werden kann, 
[lass er aber als organischer Körper selbst den kleinsten Kräften 
gegenüber, wenn dieselben nur dauernd wirken, die Eigenschaft 
Iler Härte und Festigkeit einbüsst und ganz so wie ein 
weicher Körper, Eindrücke und Veränderungen seiner Form 
erleidet. Wir sehen die Arterien allenthalben sich Furchen 
m Knochen graben, wir sehen ausgedehnte Venen (varices) 

(fischen und Gruben, schmale und feste Strumpfbänder Furchen 
In der Tibia erzeugen; Aneurismen und Geschwülste verändern 
die Form und Oberfläche eines jeden Knochens und heben selbst 
Leine Integrität auf. Ebenso sehen wir, dass ein häufig wieder¬ 
lkehrender gleichgerichteter Druck gleichfalls eine Formverän¬ 
derung im Knochen hervorruft. So oft nämlich die Stellung der 
Kiefer eine solche ist, dass der vordere Rand der Unterkiefer- 
[schneidezähne den hintern Rand der Oberkieferschneidezähne 
berührt, so reichen die gewöhnlichen Kieferbewegungen schon 
Rin, um entweder die obern Schneidezähne schief nach Vorne zu 
'drängen, so dass dieselben mit ihrem Zahnfächerfortsatz einen 
(stumpfen Winkel bilden, und durch diese unschöne aus der Mund¬ 
spalte hervor springende Zahnrichtung das Gesicht entstellen, oder 

die Unterkieferschneidezähne nach einwärts zu drängen. Das 
Umgekehrte findet man beim Ueberragen der Unterkiefer¬ 
schneidezähne. Auf dieser Nachgiebigkeit des Knochens gegen 
constanten Druck*) beruht auch die Orthopädie der Zähne. 
Um nämlich eine Schiefstellung eines Zahnes zu beseitigen 
oder eine Axendrehung eines solchen zu erwirken, wenden 

*) Der constante Druck wird zwar zuweilen ein Nachgeben und eine 
Formveränderung’ des gedrückten Knochens, zuweilen jedoch-Nekrose und 
Caries des nicht nachgiebigen Knochens hervorrufen. Vec ies cie e 
dingungen sind, die den Knochen einmal zum Nachgeben, um ein an ei 

Neudörfer, Handbuch. II. 
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die Zahntechniker Goldfedern an, welche auf den gerade zu 
stellenden Zahn in der verlangten Richtung drücken, und er¬ 
reichen durch diese kleine Federkraft die verlangte Gerad- 
richtung des Zahnes. Es geht also aus dieser Darstellung 
hervor, wie wenig zweckentsprechend die Fixation der Zähne 
zur Erhaltung der Unterkiefer-Fragmente ist, wenn eine Kraft! 

vorhanden ist, welche dieselben zu dislociren sucht. 
Nicht bei aiienun- \yir müssen jedoch gleich hier anführen, dass 
teriaeferfrakturen „.piCkpc]ierweise nicht bei allen Unterkieferfrak 
gibt es aktive Dis- 

locationskrafte für ^uren aktive Dislocationskräfte thätig sind. Es 
die Unterkiefer genilg ? w0 im ganzen Verlauf der 

fragmente. 6AUl' A Wli^ 5 

Unterkieferfraktur eine durch Muskelcontraktion hervorgerufene 
Verschiebung der Fragmente nicht zu beobachten ist, und ge¬ 

rade diese Fälle sind es, wo die Schienen verbände am Vesti- 
bulum ori’s gute Dienste thun, weil sie hier ganz entbehrlich li 

sind, weil hier eine einfache Unterstützung des Unterkiefers, $ 
welche der Verschiebung durch Wirkung der Schwere ent-1 
gegen wirkt, vollkommen ausreicht. Wo aber Muskelcontrak-1 

tionen auf die Fragmente einwirken, da nützen alle bisheri 

geschilderten sogenannten Contentivverbände des Unterkiefers | 
nichts. In solchen Fällen könnte man höchstens von einer 
Schraubenklammer, wie sie von Malgaigne bei Kniescheiben ti 

briichen angewendet wurden, etwas erwarten, und selbst die l 
Knochennaht dürfte kaum zum Ziele führen. 

Es dürfte nicht überflüssig sein, gleich hier au i Die verschiedenen 

Ursachend.aktiven eine Beobachtung hinzuweisen, die sich nicht nu: 
Muskelcontraktion . 
in Folge von Ver- bei Verletzungen des Unterkiefers, sondern be 

Schuss- als auch andere Frakturen und Verletzungen sowohl mi 

und ohne Contrakturen der benachbarten Weichtheile einher 

mal zur Nekrose bringen, wissen wir nicht vollständig. Wir wissen nur 

dass die Grösse des Druckes und die Schnelligkeit, mit der der Drucl 

steigt, auf das Zustandekommen der Nekrose nicht ohne Einfluss ist. 

letzungen. allen Verletzungen im menschlichen Körper über I 

haupt aufdrängt. Jeder erfahrene Chirurg weiss, dass sowoh r 

gehen, und dass solche Contrakturen ebenso oft bleibend, ah 

vorübergehend sind und endlich, dass diese traumatischen Con 
trakturen leicht, schwer oder gar nicht zu überwinden sind. Nich 

genug Aufmerksamkeit jedoch pflegen die Chirurgen den Ursache] 

dieser Verschiedenheit zuzuwenden. —Gewöhnlich nimmt man al 
Ursache der beobachteten Muskelcontraktur bloss an die Aul 



Ursachen der Muskelverkürzung. 4ß- 
ö lb7 

hebung* der Wirkung des Antagonisten, den Muskeltonus und 
die Muskelreizung durch einen fremden Körper, Knochensplitter 
U. s. W. — Nun ist es keinem Zweifel unterworfen, dass die eben 
genannten Ursachen Muskelcontraktur veranlassen, aber diese 
petzen dem chirurgischen Handeln niemals ernste Schwierig¬ 
keiten entgegen, denn eine solche Kraft, wie sie der Muskeltonus 

[und der Antagonist hervorruft, kann der Chirurg durch seine 
Hand sehr leicht überwinden, weil dieselbe nur klein ist- auch 
die Muskelreizung durch fremde Körper kann durch Entfernung 
derselben, oder durch die Eiterung und Abkapselung dem 
Chirurgen keine Verlegenheiten bereiten. Dagegen sind es die 

jzwei andern gleich zu nennenden Ursachen, die der Arzt zu 
[bekämpfen hat, und deren Bekämpfung ihm oft grosse Schwierig- 
I keiten bereitet. Die eine der zwei Ursachen haben wir schon 
, an einem anderen Orte *) genannt; sie besteht in einer Volumen- 
j Veränderung und direkten Verkürzung des Muskels durch das 
entzündliche Infiltrat; wenn nämlich durch die Verletzung eine 
plastische Ausschwitzung im Muskel selbst erzeugt wird, so 
werden durch dieses Infiltrat die einzelnen Muskelfasern aus¬ 
einander gedrängt, das Volumen und der Querschnitt des Mus¬ 
kels vergrössert und seine Länge verkürzt, welche Muskelver¬ 
kürzung durch direkten Zug nicht überwunden werden kann. 
Wir haben gegen diese Muskelverkürzung den immediaten 
Gypsverband empfohlen, welcher die Infiltration in den Muskel 
nicht zu Stande kommen lässt. Es gibt aber auch eine andere 
Ursache, die bisher nicht gehörig beobachtet, und wenn 
beobachtet, nicht gehörig gewürdigt wurde. Es kommen näm¬ 
lich nach Verletzungen im Allgemeinen bleibende Muskelver¬ 
kürzungen zu Stande, ohne dass der verkürzte Muskel in den 
Entzündungsherd einbezogen ist. Der Muskel lässt von aussen 
eine unveränderte Gestalt durchfühlen und durchgreifen, und 
unterscheidet sich vom normalen Muskel bloss durch seine 
Härte, er fühlt sich härter als bei den stärksten aktiven Con- 
traktionen an, etwa so, wie ein tetanischer Muskel. Diese 
Contraktion ist sehr häufig mit Schmerz verbunden, der sich 
steigert, sobald der Muskel gespannt wird. Die Temperatur 
des verletzten Theiles weicht für die gewöhnliche Untersuchung 
von der Norm nicht ab, und der ganze Process zeigt, dass wir 

*) S. Anhang zum allgemeinen Theil. S. 115. 
12* 
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es nicht mit einer Entzündung im contrahirten Muskel, sondern 
mit einer bisher nicht näher bekannten Alteration der mo-. 

torischen Nerven des Muskels zu thun haben. 
Die physiologische Diese drei verschiedenen Contraktionen, die 
und entzündliche wjr nach ihren Ursachen als physiologische, ent- 

zündliche und nervöse Contraktionen bezeichnen, 
winden ist hehannt. kommen bei Verletzungen in Betracht. Von diesen 

lassen sich jene durch den Muskeltonus und durch die Anta¬ 
gonisten erzeugten physiologischen Contrakturen sehr leicht 

durch Muskelzug und durch Verbände beseitigen, weil diese 
sogenannten physiologischen Contrakturen den Muskel nur mit 

geringer Kraft zusammenzielien; die entzündlichen Contrak¬ 

turen sind am besten durch Anlegung eines iimnediaten Gyps- 

verbandes in ihrer Entstehung zu verhindern, und wenn sie 
bereits entstanden ist, dann lässt sich dieselbe nach unserer 

Ansicht am besten durch einen gleiclnnässigen Druck, also 

wieder durch die Anlegung des Gypsverbandes und nach der 
Ansicht anderer Chirurgen durch die Anwendung der ener¬ 

gischen Antiphlogose allmälig beseitigen. 
Die locaie (intra- Dagegen ist die sogenannte nervöse Contraktur 

cation muskeiiäii- bisher von den Chirurgen zu wenig berücksichtigt 
inender Substanzen worden. Wir haben bisher in solchen Fällen von 

traktur beseitigen, nervöser Contraktur, die bei Verletzungen ohne 
Knochenbruch aufgetreten, zur Beseitigung dieser Contraktur 

die Myo- oder Tenotomie des contrahirten Muskels gemacht, 
und zwar haben wir am häutigsten den contrahirten biceps fe- 
vioris, dem zunächst die tendo Achillis, dannden biceps brachii 

und den sternocleidomastoideus mit Erfolg durchschnitten. Doch 

glauben wir, dass gerade bei dieser Form der nervösen Con¬ 
traktur durch pharmaceutisclie Mittel vieles zu erreichen ist 
und dass daher der. Muskel- und Sehnenschnitt noch seltener 
als bisher werden dürfte. Obwohl nun dieser Gegenstand nach 
Beendigung* der Versuche an Thieren an einem anderen Orte 
ausführlich abgehandelt werden wird, so wollen wir doch hier 
die vorläufige Bemerkung machen, dass von der innern An¬ 
wendung der Narcotica und der Nervina zur Beseitigung der 

isolirten nervösen Muskelcontraktur erfahrungsgemäss nichts 
zu erwarten ist, dass aber die örtliche Anwendung dieser 
ebengenannten Stoffe, besonders aber aller muskellähmen- 
den Medicamente viel verspricht, und auf die Orthopädie 



Die intramuskuläre Medication. m 
fnd Chirurgie nicht ohne Einfluss bleiben wird Wir ver 

] tehen jedoch unter örtlic her Anwendung nicht die subcutane 
njektion dieser Stoffe, sondern die direkte intramuskuläre Appli- 

ation der muskellähmenden Arzneistoffe, was auf verschiedene 
Aeise, auch dadurch erzielt wird, dass man mit Verschiebung 
•er betreffenden Muskelscheide, sammt allen dieselbe be 
eckenden Schichten, die Hohlnadel einer Pravaz’schenSpritze 

ds in die Mitte der contrahirten Muskelmasse hineinsticht 
(turch diese einige Tropfen der muskellähmenden Flüssigkeit 
pinspritzt und so lange mit der Nadel im Muskel verweilt, bis 
lie wenigen Tropfen sich zwischen den Muskelfasern haben 
lusbreiten und resorbiren können; dann zieht man die Nadel 

schnell zurück, wobei die verschobenen Schichten ihre normale 
i uage einnehmen und verhindern werden, dass ein Theil der 

ingespiitztcn Fliissig’keit in das Unterhaut -Bindegewebe 
l3der gar durch die kleine Haut-Stichwunde ausfliesse. — 
Kehren wir nun nach dieser kleinen Degression zu unserem 

(Gegenstände, zu den Unterkiefer-Frakturen, zurück, so können 
bei gewöhnlichen (einfachen) Frakturen Dislocationen der Frag¬ 
mente aus allen drei früher genannten Ursachen der Muskel¬ 
kontraktion stattfinden. Nach Schussfrakturen jedoch sind die 
Dislocationen der Fragmente in Folge von Muskelzusammen¬ 
ziehung nur selten, desto häufiger ist es die secundäre Schwellung 
sämmtlicher Weichtheile des Unterkiefers, die jede Bewegung 
desselben sowie das Sprechen und die Einnahme von festen 
und flüssigen Nahrungsstoffen unmöglich macht, welche die 

i Verletzung für den Getroffenen so unerträglich und ‘für die 
Therapie so unzugänglich erscheinen lässt. 
Auch heim Unter- Auch bei Schussfrakturen des Unterkiefers ist 

r Kiefer soll jedes 
I mit Weichtheiien es die besondere Aufgabe des Arztes, die zer- 

imiJdei’mg^enter" 1^sscnci1 Weichtheile durch einige Cardinalnähte 
halten und jeder in ihre frühere Verbindung zu bringen (so weit 
abgerissene Haut- (|ieses ohne bedeutende Zerrung ausführbar ist) 
lappen angenäht . . 

werden. und die Fragmente zu coaptiren. Der Arzt ver¬ 
wende allen seinen Einfluss und seine ganze Aufmerksamkeit 
darauf, dass kein Stück des Unterkiefers entfernt werde, so 
lange es auch nur mit einem Stück Schleimhaut in Verbindung 
steht, weil der Schaden, der beim Entfernen eines Unterkiefer- 
Fragments durch einen einfachen Scheerenschlag geübt wird, 
oft nicht wieder gut zu machen ist; denn sobald ein Stück aus 



170 I. Kapitel. 

dem Unterkieferkörper entfernt wird, wird dadurch die Kau¬ 

funktion auf immer und in einer irreparablen Weise aufgehoben. 
Sobald ein Stück des Unterkiefers entfernt wird, ändern die 
zurückbleibenden Unterkiefertheile ihre * Stellung und Neig¬ 

ung, so dass auch nach vollendeter Heilung der Unterkiefer 
bei seinen Kaubewegungen den Oberkiefer nicht trifft, während 
beim Erhalten der Unterkieferfragmente, auch wenn dieselben 

nachträglich absterben, die ursprüngliche Richtung und Neigung 

des Unterkiefers erhalten bleibt, weil gerade am Unterkiefer 
die zur Beinhaut gehörenden Weichtlieile ein sehr bedeutendes 
Reproduktionsvermögen inne haben, so dass beim Absterben 

eines Schussfragmentes sein Wiederersatz schon vorhanden, 
oder wenigstens eingeleitet ist. Auch die weit abgelösten 
Schleimhautlappen sind durch einige Hauptnähte an ihrer ur¬ 
sprünglichen Stelle zu befestigen, wodurch den so lästigen 
Verwachsungen der Lippen und Wangen mit dem Kiefer oder 

gar mit Theilen der Mundhöhle vorgebeugt ist. Leider ist es 
bei den bisherigen Feldsanitätseinrichtungen aus Zeitmangel 

nur selten möglich, diesen Anforderungen zu genügen, 
von verbänden \\ras nun die Verbände bei Schussfrakturen des 

schussfrakturen Unterkiefers anlangt, so kann auch der so viel- 1 
entspricht kein gestaltige und in andern Fällen so wohlthätige 

forderungen. und unersetzliche Gypsverband hier nichts Beson¬ 
deres leisten, weil er die Fraktur nur von Aussen umfassen 
und stützen kann; aber der Gypsverband ist auch nicht schlechter 

als die andern liier anzuwendenden Verbände. Bei diesen Schuss- 1 
frakturen reicht es nämlich nicht immer hin, ein kravattenartig 

gefaltetes Tuch um den Unterkiefer zu schlagen und dasselbe 
am behaarten Kopftlieile zu befestigen, sondern man muss in 

das Mittelstück der Kravatte wenigstens ein dem Boden der 
Mundhöhle entsprechendes Stück einer Pappschiene oder eines 
Schusterspanes einlegen, um beim Befestigen der Cravatte die 
einzelnen Bruchstücke nicht zu verschieben, überdies soll man, 
wenn die Cravatte nicht als Funda mandibularis gefaltet werden 
kann, noch eine Binde um das Kinn gegen das Hinterhaupt 
schlagen, dasselbe am Occiput kreuzen und an der Stirne be¬ 
festigen. Nachdem wir also dem Gypsverbande jede speci- 

fische Wirkung gegen Unterkiefer-Schussfrakturen abgesprochen 
haben, glauben wir jedoch denselben aus Rücksicht auf die 
Bequemlichkeit für den Arzt und Verwundeten empfehlen zu 
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9 Oie primäre Unter- 
■ijkieferresektion ist 

j nicht zu rechtfer- 

’llen; . Wenn ,mfrn nämllch nach sorgfältiger Coaptation am 
nterkiefer und Vereinigung und Bedeckung der Wunden mit 

i Jgend einem der gebräuchlichen Wundverbandmateriale sich 
in kleines und leichtes Gypskataplasma*) bereitet Mind das- 

Ipbe an den zerschossenen Unterkiefer anlegt, dasselbe all- 
Ifeitig gegen den Unterkiefer sanft andrückt, und daselbst er- 
Ihärten lässt, so hat man sich eine gut passende.Gypsmaske 

es Unterkiefers bereitet, welche den Verbandwechsel erleichtert 
md erst nach 6—8 Tagen erneuert zu werden braucht. Es 

Ipraucht wohl kaum erwähnt zu werden, dass das Barthaar, 
Ivo dasselbe vorhanden, bei jeder Schussverletzung abzutragen 

Ist, und dass bei der Anwendung des Gypskataplasmas die 
1 picht durch den Wundverband bedeckte Haut gut einzufetten ist. 

A\ as nun die Resektionen des Unterkiefers be¬ 
trifft, so müssen wir uns entschieden dagegen 

tigen. aussprechen, irgend eine immediate oder primäre 
UUnterkieferreSektion auszuführen. Die Gründe, die dagegen 

sprechen, sind: dass die Schussverletzung als solche niemals 
feine Indication für die Resektion sein kann; die grösste Mehr¬ 
zahl dieser Schussfrakturen heilt auch ohne Resektion, und die 
vielen Indicationcn, die zur Resektion nöthigen, treten erst 
später im Verlaufe der Verletzungen ein. Nur wenn man den 
chirurgischen Grundsätzen entgegen handelt, und aus dem zer¬ 
schossenen Unterkiefer alle nur mit den Weichtheiten in Ver¬ 
bindung stehenden Fragmente herausschneidet, kann es zuweilen, 
und auch da bei richtiger Behandlung nur selten, geschehen, dass 
eines der zurückbleibenden Fragmente sich mit seinem scharfen 
Bruchende gegen die Haut wendet und dieselbe durchzudrücken 
droht. Unter solchen Verhältnissen könnte allerdings die Frage 
entstehen, ob in einem solchen Falle die Frühresektion des 
Unterkiefers nicht indicirt wäre, um das Durchbohren der Haut 
zu verhüten? Unserer Ansicht nach kann auch in einem solchen 
Falle die Nothwendigkeit der Resektion nicht zugestanden 
werden. Wir brauchen uns nur ins Gedächtniss zurückzu¬ 
rufen, dass ein jeder durch Schuss verletzte Knochen durch 
die Verletzung vulnerabler geworden, so dass in den ersten 
Wochen nach der Verletzung schon ganz kleine Eingriffe, die 
unter andern Verhältnissen ganz gut ertragen werden, zur 

*) Siehe Anhang zum allgemeinen Theil. S. 94. Gypsverband. 
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Nekrose führen. Wir hätten daher auch in einem solchen Falle 
zwar die Haut vor dem Durchbohren geschützt, dafür aber die 

Nekrose des Unterkiefers eingetauscht. Uebrigens kann man 
die Haut auf verschiedene Arten schützen. Man braucht bloss 
das scharfkantige Fragment stumpf zu feilen, man kann ferner 
durch geeigneten Druck auf den gebrochenen Ast der scharfen 

Kante eine andere Richtung geben, endlich kann die in Rede 
stehende Calamität hintangehalten werden, wenn man keinen 
Theil des gebrochenen Kiefers voreilig entfernt und die Frag¬ 

mente zu coaptiren sucht. — Dagegen wird nichts einzuwenden 
sein, wenn der Unterkiefer resecirt wird, gleichviel wie kurze 
Zeit nach der Verletzung, wenn es sich darum handelt, eine 

auf andere Weise nicht zu stillende Blutung zu bemeistern, denn 
wo es sich um Blutstillung handelt, muss jede andere Rück¬ 
sicht schwinden. Wir haben bisher vorzüglich die Schussver¬ 

letzungen des Unterkieferkörpers im Auge gehabt, und wollen 
jetzt einige Worte über die Verletzungen der Unterkiefer-Aeste 

hinzufügen. 
Diese kommen nicht selten in Verbindung mit 

den Verletzungen des Oberkiefers vor. Die Ge- 

Die Verletzung der 

Unterkiefer - Aeste 

"bringt eine be- T ' 

schränkte Beweg- fährlichkeit dieser Verletzungen steigert sich mit 
lichkeit, aber selten 

eine Kiefersperre 
der Höhe des Unterkieferastes und erreicht in der 

zu stände. Fraktur des Processus condyloideus ihr Maximum, 

indem die&lbe die Schädelbasis und jene an dieser Stelle 
vorbeiziehenden Gefässe und Nerven in das Verletzungsgebiet 
einbezieht. Zu erwähnen ist bei diesen Verletzungen, dass die 
glücklich ablaufenden Fälle nicht wie man a priori erwarten 
sollte, eine volle Kiefersperre im Gefolge haben. Derartig Ver¬ 
letzte können vielmehr ihre Unterkiefer nach vollendeter Heilung 
zum Sprechen und Essen in Bewegung setzen, und werden 
erst auf die beschränkte Beweglichkeit ihres Unterkiefers auf¬ 
merksam, wenn sie veranlasst werden, ihren Unterkiefer eine 
grössere Excursion machen zu lassen, wie beim forcirten 
Gähnen, oder beim Oeffnen des Mundes zum Behufe einer da¬ 
selbst auszuführenden Operation. Der Grund hierfür scheint 
unter Anderem darin zu liegen, dass das Unterkiefergelenk 

durch die Einschaltung eines Zwischengelenkknorpels zwischen 
der Gelenkrolle des Unterkiefers und der cavitas condyloidea 

des Schläfenbeines zur Ankylose weniger geeignet ist, und 
dass die zum Sprechen und Essen nöthige Kieferbewegung, 
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iur eine minimale Drehung und Locomotion im Kiefergelenke 
jiöthig macht. Ohne uns in geometrische Erörterungen einzu- 
assen, sind folgende Thatsachen leicht zu constatiren. Der 
Vhstand zwischen Ober- und Unterkiefer, wie er zu allen 
Funktionen (Essen, Sprechen, Singen) ausreicht, beträgt, in der 
Medianlinie gemessen, im Mittel 2 cm-, und das Maximum 

dieses Abstandes beträgt 4 cm-, während ohne Beeinträch¬ 
tigung der Ernährung und der Sprache schon der Abstand 
von 1 cm- in der Medianlinie des Gesichtes hinreicht. Nun 
braucht man sich bloss zu erinnern, dass der Abstand vom 
lUnterkieferwinkel zur Spina mentalis im Mittel doppelt so gross 
ist, als der Abstand von der Gelenksrolle zum Unterkiefer¬ 

svinkel. Es wird daher die Excursion am Unterkieferwinkel 
kaum halb so gross, als an den Schneidezähnen zu sein 
brauchen, und diese geringe Beweglichkeit im Gelenke ist bei 
der seltenen Ankylose dieses Gelenkes wegen des Schalt¬ 
knorpels fast immer vorhanden, deshalb wird nach Schuss¬ 
verletzungen totale Kiefersperre so relativ selten beobachtet; 
dagegen ist eine beschränkte Beweglichkeit des Unterkiefers 
(1,5 — 2 c-m-) relativ häufig, wenigstens ist eine solche in den 
ersten Jahren nach der Verletzung oft zu beobachten, und 
wird dieselbe erzeugt tlieils durch Verwachsung, tlreils durch 
Schrumpfung der verschiedensten Weichgebilde. 
Bei d. totalen Kio- Wenn wir aber auch die totale Kiefersperre 

Tniegung^ines16 nach Schussverletzungen nicht als Kegel gelten 
künstlichen Geien- iassen können, so dürfen wir die Möglichkeit 

keHeiTmitt“re derselben doch nicht in Abrede stellen, denn eine 
von Nosokomialgangrän befallene Gesichtswunde kann sowohl 
schon an und für sich, als auch durch die Anwendung sehr 
energischer Aetzmittel, eine totale Kiefersperre ebenso gut 
herbeiführen, als das Noma oder eine Gewebsnekrose nach 
Typhus; ebenso kann eine massenhafte Osteophytproduktion 
eine totale Kiefersperre erzeugen. In einem solchen Falle 
bleibt die Anlegung eines künstlichen Gelenkes das einzige 
Heilmittel der totalen Kiefersperre. Es ist das \ erdienst 
Esmareh’s*) als Heilmittel bei vollständiger Kiefersperre die 

*) Esmarch, Beiträge zur praktischen Chirurgie. Die Behandlung 

der narbigen Kieferklemme. Kiel, 1860., und Gurlt, Jahresbericht in 

Langenbeck’s Archiv, 1859, 1860 und 1862. 
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Anlegung eines künstlichen Gelenkes zuerst empfohlen, und 
gleichzeitig auch die Methode der Operation genauer be¬ 

schrieben zu haben. Wir wollen die Esmarch’sche Operation 

mit einigen Worten beleuchten. 
Der Ort, wo das Welches auch immer die Ursache der Kiefer- i 

^HtKieferIperrek sperre sei, niemals liegt das Bewegungshindemis8 
anzulegen ist. in dem Mittelstück des Unterkiefers, sondern ex- , 

centrisch an einer Kieferhälfte, und zwar kann dasselbe, vom 
zweiten Backenzahne angefangen, nach rückwärts über den 
Unterkieferwinkel bis zum Gelenk- und Kronenfortsatz reichen. 

Da die Mehrzahl der Kiefersperren durch Noma verursacht i 
sind und ihr Bewegungshinderniss bis zum ersten Mahlzahne 

nach vorne reicht, so ist klar, dass das künstliche Gelenk 
vor dem Bewegungshindernisse, d. i. vor dem vordem Rand 

des Masseter anzulegen ist. Wo nun das Hinderniss nicht so 
weit nach vorwärts reicht, wird man mit der Anlegung des I 
künstlichen Gelenkes weiter zurückgehen können. Bisher ist 

unseres Wissens in der Literatur nur ein einziger günstiger Er- I 
folg aufzufinden, wo künstliche Gelenke an den Kieferfortsätzen J 
ausgeführt wurden, es ist dieses der Fall von B. v. Langen- \ 
heck,*) welcher wegen angeborener Difformität der Kronen- 
fortsätze die beiden processus coronoidei resecirte, und durch ] 

diese künstlichen Gelenke das Bewegungshinderniss des Unter-] 
kiefers beseitigte. Es wird daher in allen Fällen, wo das Be¬ 

wegungshinderniss bloss am Unterkiefer aste sitzt, das künst-1 
liehe Gelenk am Unterkieferwinkel angelegt werden können, | 
wo selbstverständlich beide Kieferhälften zum Kauakt ver- J 

wendet werden: Die Esmarch’sche Regel, das künstliche 

Gelenk vor dem Bewegungshinderniss anzulegen, wäre daher 
so auszudrücken: das künstliche Gelenk ist stets vor dem Be¬ 

wegungshinderniss so nahe als möglich an demselben aijzu-| 
legen, und soll namentlich jener, die Mahlzähne tragende Th eil 

des Unterkiefers überall dort erhalten werden, wo dieses mög-j 
lieh ist, ganz besonders ist diese Rücksicht fest in den Augenk 
zu behalten, wenn die Mahlzähne an der recesirten Seite zumr 
Kaugeschäft geeignet, **) während sie an der entgegengesetzten) 

*) Langenbeck’s Archiv, Band I, Heft 2, pag. 451. Angebornep 
Kiefersperre, gebeilt durch Resektion der Processus coronoidei. 

**) Wir geben gerne zu, dass es schon ein grosser Gewinn ist, wem» 

der Mund geöffnet und Speisen eingenommen, wenn dieselben auch nichll 
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Sie cariös sind, oder gar fehlen. Es wäre jedenfalls weder 
\4feenschaftlicli noch zweckentsprechend den Ort für die An¬ 

hang eines künstlichen Unterkiefergelenkes ein für allemal 
iJ den vordem Rand des Masseters fixiren zu wollen. Die 
N hwendigkeit, das künstliche Unterkiefergelenk so weit als 
ij glich nach rückwärts zu verlegen, tritt ganz besonders in 
du allerdings seltenen, aber doch möglichen Falle hervor, 

Inn das Hinderniss der Kieferbewegung ein doppelseitiges 
i Wollte man in einem solchen Falle das künstliche 
l.terkiefergelenk auch hier wieder an den vordem Rand 
i l* Masseter verlegen, dann würde der auf beiden Seiten 
»secirte Unterkiefer, dem Gesetze der Schwere folgend, herab- 
| iken und in der tiefsten Stellung verharren, den Mund offen II.d den Speichel ausfliessen lassen, weil alle acht den Unter- 
efer nach aufwärts bewegenden Muskeln (znasseier, buccinator 

|id die beiden pterygoidei) hinter dem künstlichen Gelenke fjgen, also auf die Bewegung des vordem Theiles nicht wirken 
innen. In einem solchen Falle wäre nur eine Bewegung 
vischen den Kiefern durch eine Umkehrung der Funktionen 
er beiden Kiefer möglich. Es. müsste nämlich der vordere 
erabsinkende Theil des durchsägten Unterkiefers durch eine 
on der Kravatte ausgehende Unterlage unterstützt und fixirt 

(werden, während der Oberkiefer mit dem ganzen Schädel sich 
(in Atlas bewegt, und müsste der Oberkiefer, anstatt des pas- 
iiven Antheils, den er bei der normalen Kieferbewegung hat, 
len aktiven Theil der Bewegung übernehmen, und selbst dann 

Ihätte die Operation nur die Möglichkeit herbeigeführt den Mund 
|5U öffnen und Nahrung hineinzubringen, das weitere Geschäft 
Iler Verkleinerung, der Einspeichelung und Formirung des 
(Bissens würde der Zunge, dem harten Gaumen und dem Boden 
I der Mundhöhle überlassen bleiben müssen. Um solchen Incon- 
Ivenienzen zu begegnen, müsste man trachten die Anlegung der 
künstlichen Unterkiefergelenke wenigstens so weit nach rück¬ 
wärts zu legen, um wenigstens einige Fasern des Masseters 

I zur Hebung des Unterkiefers verwenden zu können. Am gün¬ 
stigsten in dieser Richtung war der oben erwähnte v. Langen¬ 

gekaut werden können, dennoch ist die Möglichkeit der Spei&enverk emerun0 

durch den Kauakt ein wesentliches Desiderat der Esmarch seien pe 

ration. 
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beck’sche Fall, wo durch die Resektion der beiden processus 
coronoidei bloss der musc. temporalis ausser Wirksamkeit ge¬ 
setzt wurde, während masseter und pterygoideus extcrnus und 

internus ihre Funktionen behielten. Die Verlegung der künst¬ 
lichen Gelenke in die Unterkieferwinkel ist die äusserste Grenze 

des Erlaubten, weil hier bloss ein Theil der Massetern in Wirk¬ 

samkeit bleibt. 
me Richtung der Wir haben bisher von der Esmarch’sehen 

fet^inebeSmtf Operation, von der Hebung der Kiefersperre durch 
die Anlegung eines künstlichen Gelenkes durch die Resektion 
des Unterkiefers nur im Allgemeinen gesprochen, ohne in eine 
detaillirte Erörterung derselben einzugehen. Sobald der fest¬ 

stehende Unterkiefer vor dem Bewegungshinderniss einfach 
durchsägt wird, dann ist dasselbe umgangen. Der Biventer 
und die am Zungenbeine befestigten Muskeln werden bei 
Fixirung des os hyoideum in Verbindung mit der Schwerkraft 

den Unterkiefer nach abwärts bewegen, während die früher 
genannten Hebemuskeln des Unterkiefers den geöffneten Mund 
wieder verschliessen werden. Wir wollen hierbei einen Augen¬ 

blick annehmen, dass eine einfache Durchsägung des Unter¬ 
kiefers vollkommen zweckentsprechend sei, so fragt es sich 

zunächst, ist die Richtung des Sägeschnittes eine beliebige? 
Ein Blick auf die neben 

Fig. 1. 
stehende Zeichnung wird die 
Frage entschieden verneinen. 
Der in Fis,'. 1 gezeichnete 
Unterkiefer bewegt sich beim 
Oeffnen und Schliessen des 

Mundes in der Weise, dass 
jeder Punkt des Kiefers ein 

Stück eines Kreisbogens be¬ 
schreibt, dessen Centrum wir 
in c annehmen wollen. *) Es 
wird daher der Punkt a bei 

der Bewegung des Unterkiefers den punktirten Bogen b durch¬ 
laufen. Würde man daher den Sägeschnitt im Unterkiefer in 

*) Man verlegt gewöhnlich den Drehpunkt des Unterkiefers in die Ein- 

trittsöffnung des Canalis alveolaris, doch scheint es, dass man der Voraus¬ 

setzung zu Liebe, bei der Bewegung des Unterkiefers, die in den genannten 
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per Richtung (1er lothrechten Linie a l oder gar in der Linie 

7 v scllief liacl1 vorwärts legen, so könnte der Punkt a unge¬ 
achtet der Kieferdurchsägung nicht nach abwärts - bewegt und 

per Mund nicht geöffnet werden. Um den Mund öffnen zu 
können, muss der Punkt a sowie jeder andere Punkt des Säge¬ 

lrandes an dem steifen Unterkieferwinkel vorbeigleiten können 
was nur dann möglich ist, wenn die Richtung des Sägesclinit- 
tes, mit der Bewegungsrichtung, d. i. mit dem punktirten Bö¬ 

igen a b zusammenfällt. 

Die einfache Kie- Würde nun in dem durchschnittenen Kiefer 

' fc“ r: kdne weitere Veränderung vor sieh gehen, dann 
i jnicht dauernd hei- würde in der That ein in der Bewegungs- 

len- richtung geführter linearer Sägeschnitt voll¬ 
kommen hinreichen, um bei einer Kiefersperre das Oeff- 
nen und Schliessen des Mundes möglich zu machen. Das ist 
•aber nicht Rer Fall; nach einem einfachen Sägeschnitt würde 
sehr bald wieder eine knöcherne Vereinigung der durchsägten 
Theile erfolgen und den frühem Zustand zurückrufen; aber 
selbst wenn eine knöcherne Vereinigung nicht erfolgt, wenn 
man es im glücklichen Falle zur Pseudoarthrose gebracht hat, 

| so ist doch noch keine dauernde Beweglichkeit erreicht. Auch 
bei der Pseudoarthrose treten organische Veränderungen an 
den Sägerändern ein. Von den Sägerändern sowohl, als von 
den umgebenden Weichtheilen entwickelt sich eine Bindesub¬ 
stanz ( Bindegewebe), welche di e durch sägten Ränder vereinigt, 
und welche auch ohne Verknöcherung die Bewegungen des 
Unterkiefers täglich in dein Masse kleiner werden lässt, als 
die Bindesubstanz sich in Folge der ihr innewohnenden Eigen¬ 
schaft der Schrumpfung verkürzt, und selbst in dem unwahr¬ 
scheinlichen Falle, dass sich zwischen den beiden Sägerändern 
ein wahres Gelenk mit überknorpelten Flächen entwickelt, 
wird dennoch die von allen Seiten stattfindende Ueberbrückung 
mit Bindegewebe die Bewegung in dem künstlichen Gelenke 
im hohen Grade beschränken. Diese und noch mehrere an¬ 
dere Gründe sind es, welche eine einfache Durchtrennung des 
Kiefers zur dauernden Hebung der Kiefersperre als ungenü¬ 

gend erscheinen lassen. 

Kanal eintretenden Gefässe und Nerven nicht zu zerren, den Drehpunkt zu 

tief verlegt, wir glauben, dass derselbe höher liegt. 
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Der Abstana der £u diesem Zwecke ist fast immer die Aus- 
Schneidezähne ist ... , . .. , , , . , 

proportional der schneidung eines grossem oder kleinern Stuckes 
Grösse des ausge- aus der ganzen Dicke des Unterkiefers nöthig. 

sag stücket er In dem ersten von Esmarch beobachteten Falle 
hat bei einem 14jährigen Knaben durch den Verlust eines 

5 V2 cm' langen Stückes aus der ganzen Dicke des Unterkiefers 
durch Nekrose die früher bestandene Kiefersperre einem freien 

Gelenke Platz gemacht, so dass der Knabe mit der gesunden 

Kieferhälfte sogar Nüsse knacken konnte, und diese Brauch¬ 
barkeit des Unterkiefers war nach vier Jahren noch immer 
dieselbe, doch ist noch zu bemerken, dass in diesem Falle bei¬ 

nahe die ganze eine Hälfte des Unterkieferkörpers (572 cm- bei 
einem 14jährigen Knaben) verloren gegangen. 

Die Entfernung ei- In dem lalle von V ilms wurden 3,2 (1^/4 

K-eferstückS°SSen nnd in dem zweiten von Es marsch 2,5 cm- 
nügt zur Heilung aus der ganzen Dicke des Unterkiefers entfernt, 
der Kieferkiemme. wobei noch immer eine dauernde Heilung der Kie¬ 

fersperre beobachtet wurde. Halten wir also fest, dass 

wegen der Ueberbrückung der durchsägten Kiefer- 

theile mit Bindegewebe der Abstand der Schneide¬ 

zähne nach Heilung der Resektion stets der Grösse 

des ausgesägten Kieferstückes entsprechen wird, so 

ergibt sich daraus alsRegel, bei de rKief er sperre min¬ 
destens ein 2 cm- grosses Stück aus dem Unterkiefer i 

ausschneiden zu müssen, und das ist die Schatten- ■ 
seite der Esmarch’schen Operation. Dieser Uebelstand I 

macht die Operation, wenn sie auf beiden Seiten ausgeführt | 
werden soll, beinahe werthlos. Der grosse Vorzug der Ope- I 

ration liegt andererseits darin, dass die Ausschneidung eines | 
2 cm- langen Stückes aus dem Kiefer, wie wir gesehen haben, j 
schon zweckentsprechend ist, und dass man daher bei diesen J 
Resektionen den Unterkiefer bis auf ein 2 cm- langes Stück 

erhalten kann, obwohl'hier der Erfolg mit der Grösse des re- ;l 
secirten Stückes wächst. 

Die Mel,raahl der Chirurgen, welche seither die ; I 
hen, dass ein tra- Esmarch’sche Operation nachgemacht, haben 

dem resecirten Kieferstucke die Form eines Tra- j: 
re Beweglichkeit pezes gegeben, indem sie am Zahnfächerfortsatz j 1 

LtagtionSedesUn: ein kleinei’es Stück als aus dem untern parallelen | 
terkiefers gestatte. Rand des Unterkiefers aussägten, und es ist im Gan- i 
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;en gegen eine solche Technik nicht viel einzuwenden; aber 
kenn jene Chirurgen glauben, mit dieser Form des Schnittes 
für die Conservation des Unterkiefers etwas gethan, nämlich 
durch den trapezförmigen Ausschnitt weniger vom Kiefer ent¬ 
fernt und doch eine grössere Beweglichkeit erreicht zu haben, 

(so ist das eine harmlose Selbsttäuschung. Wie schon früher 
«erwähnt, wird die Bewegungsgrösse des freigemachten Unter¬ 
kiefers der kleinsten Verbindungsbrücke der Weichtheile ent¬ 
sprechen, welche sich zwischen den resecirten Kieferstücken 

entwickelt. So weit der kleinste Verbindungsstrang reicht, so 
weit wird der Unterkiefer bewegt werden können. Es ist hier¬ 
bei vollkommen gleichgültig, ob am untern Rand des. Unter¬ 
kiefers ein grösseres Stück ausgesägt und ein grösserer Ver¬ 
bindungsstrang erzeugt wurde, eine freiere Bewegung wird da¬ 
durch nicht erzielt. Deshalb reicht es vollkommen hin, die 
beiden Sägeränder parallel zu einander zu stellen, wobei es 
sich von selbst versteht, dass der Sägeschnitt in der Richtung 
der Bewegung und des Bogens, a b Fig. 1, geführt wird. Legt 
man aber den einen Schnitt in der Richtung a v der obigen 
Fig. 1, dann muss man allerdings ein keil- oder trapezförmiges 
Stück aus dem Kiefer ausschneiden. - Doch kommt, wie schon 
einmal erwähnt wurde, die Kiefersperre nur äusserst selten 
nach Schussverletzung zur Beobachtung und folglich auch die 
Es mar ch ’sclie Operation nicht oft zur Ausführung. 
Aufgabe des Arztes Trümmer von Hohlgeschossen und selbst Klein¬ 
in jenen Fällen, wo g-ewehr, Projektile von grossem Kaliber können 

fer ganweggerisksen den Körper des Unterkiefers ganz wegreissen. Die 
oder wie bei selbst- Mehrzahl der so Getroffenen bleiben todt auf dem 

GesicbT zenTssen Schlachtfelde liegen, wahrscheinlich sterben sie 
wurde. an Verblutung. Einige dieser Unglücklichen blei¬ 

ben jedoch am Leben, und da ist es die erste Aufgabe des 
Feldarztes, sobald er sich einigermassen in den zerfetzten und 
durcheinander geworfenen Weichtheilen orientirt hat, die ein¬ 
zelnen Streifen und Lappen so zusammen zu setzen und durch 
Nähte zu vereinigen, dass daraus ein neuer Boden für die 
Mundhöhle und eine Stütze für die Zunge gebildet wird; seine 
zweite Aufgabe wirdes sein, dem so Verwundeten eine Schlund¬ 
röhre einzuführen und ihm etwas Wein oder gewässerten 
Brandwein einzuflössen, und er hat dafür zu sorgen, dass in 
den ersten Tagen der Verletzung die in solchen Fällen gerne 
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vorkommenden seci^ndären Blutungen nicht unbewacht sich 

einstellen können, und dass die künstliche Ernährung so lange 
fortgesetzt werde, bis der Verwundete in der Lage ist, die Nah¬ 

rung ohne ärztliche Hülfe einzunehmen. Auch bei Selbstmord- 
versuchen kann es geschehen, dass die unter dem Kinne an¬ 
gesetzte Mündung der Feuerwaffe durch fehlerhafte Richtung 

den Schuss statt durch das Gehirn, durch das Gesicht verlau¬ 
fen lässt. Die hierdurch angerichtete Zerstörung im Gesichte 

ist ungeheuer, und auch in diesen Fällen müssen wir wieder 
die schon so oft angegebene Regel wiederholen: Der Arzt 
suche die zusammengehörigen Lappen, Streifen und Fetzen 

durch einzelne Nähte zu vereinigen und die Continuität der Ge¬ 
sichtsoberfläche aus den zerrissenen Hautstellen, so gut dies 

möglich ist, wieder herzustellen. Es ist dieses Zusammensuchen, 
Ordnen und Vereinigen der eingestülpten und verschlungenen 
Hautfetzen eine mühsame und schwierige Arbeit, aber diese 
wird durch den Erfolg reichlich aufgewogen; denn diese Fälle 

sind es, die, sich selbst überlassen, mit einem solchen Substanz¬ 
verlust und so grosser Entstellung heilen, dass sie durch keine 

plastische Operation wieder gut gemacht werden können. 
Schussverietzungen Wir haben bisher bloss von Verletzungen der 
des Sehorgans be- »tim i 
dingen absolute Weichtheile und der Gesichtsknochen gesprochen 

Blindheit und nur unc[ auf die Verletzung der Sinneswerkzeuge oder 
die Complicationen 
derselben können ihrer Träger gar keine Rücksicht genommen; wir 
Gegenstand ärzt- wonen jetzt auch diese Verletzungen in den Kreis 
lieber Behandlung . . . 

werden. unserer Betrachtungen ziehen, m so weit diesel¬ 
ben dem Feldarzte zur Beobachtung kommen. Wir beginnen 

mit den Verletzungen der Sehwerk zeuge. Alle im Kriege 
vorkommenden direkten Verletzungen des Auges, mögen die¬ 
selben durch Hieb-, Stich- oder Schusswaffen hervorgebracht wor¬ 
den sein, haben unbedingt den Verlust des Sehvermögens zu 
Folge, und es kann sich bei diesen Verletzungen nur noch 
darum handeln, ob mit dem Sehvermögen auch der Bulbus 
schwindet, ob etwa die Blindheit mit Reizzuständen im opticus 

und trigeminus, d. i. mit krankhaften Licht- und Schmerz¬ 
empfindungen eitihergeht, ob endlich durch den Verlust des 
einen Auges nicht auch das Sehvermögen des anderen gefähr¬ 
det ist. Denselben Effekt, d. i. den Verlust der Sehkraft, brin¬ 
gen auch die im Kriege beobachteten indirekten Verletzungen 
des Auges hervor. So führen nicht nur Erschütterungen des 
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rehirns, sondern auch Stösse und Erschütterungen, welche bloss 
as Dach der Orbita treffen, durch die Uebertragung dieser Er- 
chütterungen auf den Bulbus, zum Verlust des Sehvermögens, 
nd zwar sind Fälle bekannt, wo der Verlust des Sehver- 
lögens ein dauernder, andere, wo er ein vorübergehen- 
er war-, und wieder andere Fälle sind es, wo Blindheit sich 
rst in einiger Zeit nach stattgehabter Verletzung einstellt. 
Jeber das Wesen derartiger Erblindungen nach Schussver- 
etzungen der Stirne bei äusserlich unverletztem Bulbus, vermö- 
en wir nichts Bestimmtes anzugeben, weil der Feldarzt nicht 

(n der Lage ist, unmittelbar nach stattgehabter Verletzung 
Ophthalmoskopische Untersuchungen anzustellen, und weil der¬ 
artig Verletzte ebenso wie die leichten Verletzungen sich sehr 
schnell seiner Beobachtung entziehen; aber es liegt nahe, für 
diese Fälle eine intraoculäre Hämorrhagie zu supponiren, in 
Folge welcher, je nachdem dieses intraoculäre Extravasat sich re- 
sorbirt oder organisirt, das Sehvermögen wieder hergestellt oder 
[vernichtet wird. Indessen scheint es, dass man analog der Hirn- 
ierscliütterung auch von einer Erschütterung der Retina sprechen 

darf, welche ohne intraoculäre Hämorrhagie die Sehfunktion zu 
vernichten vermag, und könnten wir, um mit dem Ausdruck Re¬ 
gina-Erschütterung einen klaren Begriff zu verbinden, uns ganz 
analog wie unter der Gehirnerschütterung eine Continuitätsun- 
terbrechung der Eiementarnervenverbindung der Retina etwa 

in der Stäbchen- oder Ganglienschicht der Netzhaut, vorstellen, 
j — Jeder Feldzug hat leider eine Reihe von Verwundeten auf¬ 
zuweisen, wo in beiden Augen durch ein in der Aequatorial- 
ebene beider Augen gehendes Projektil das Sehvermögen für 
immer total vernichtet wurde. Noch grösser ist dia»Zahl der¬ 
jenigen, bei denen nur ein Auge zerstört wurde, und unter die¬ 
sen gibt es immer einzelne, bei denen das zweite Auge sym¬ 
pathisch erkrankt und die nachträglich auch auf dem zweiten 
ursprünglich nicht verletzten Auge erblinden. Der Feldarzt ver¬ 
mag gegen solche Verletzungen absolut nichts zu unternehmen, 
das Sehvermögen kann nicht wieder hergestellt werden, da¬ 
her sind Verletzungen des Auges in unserem Sinne unheilbai. 
Der Verlauf der Augenverletzung kann ei# verschiedener sein, 
immer endet derselbe mit dem Verluste des Sehvermögens, und 
in der Mehrzahl der Fälle ist auch die Form des Auges ver- 

Neudörfer, Handbuch II. 
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nichtet; im allergünstigsten Falle bleibt noch ein Stumpf des 

durch Verlust des flüssigen Theiles, durch Entzündung und 
Eiterung phthisisch gewordenen Auges übrig, der an den Bewe¬ 
gungen des andern Auges Theil nimmt und daher für die 

Aufnahme eines künstlichen Auges geeignet ist. 

Die Verletzungen Häufiger hat es der Arzt mit den direkten odei 

tft mittelbaren Verletzungen der Adnexa des Seh- 
den Gegenstand der organs zu thun, so können die Augenlider ent 

lung. weder direkt weggerissen werden oder secundai 

durch Schwellung und Absterben zu Grunde gehen, oder eint 

Verletzung in der Gegend der Nasenwurzel kann den Thränen 
nasenkanal unwegsam machen und ein Thränenträufeln erzeu 
gen. Alle diese Verletzungen sind den Verletzungen des Bul 

bus gegenüber so unbedeutend, dass sie hier gar nicht in Be 

tracht zu ziehen sind. Die Beseitigung der ebengenannter 
Verletzungen kann erst nach Monaten angestrebt werden, ii 

dev Regel wenn der Verletzte aus dem Verbände der activei 
Truppen ausgeschieden ist, weshalb dieselben eher dem Civil 

als dem Militärarzt zur Beobachtung und zur Behandlung zu 

fallen. 

es konnte aus der Man so,lte erwarten, (lass nach Verletzunger 
Verletzung der um- in der Umgebung des Auges, besonders wem 

get”°gDtepostüonS eine Wand der Orbita getroffen ist, sich nach: 
zurcatarakta nicht träglich Sehstörungen einstellen, auch wenn dei 
abgeleitet werden. p>uH)Ug nicht direkt getroffen wurde. Die bisjetz 

gemachten Beobachtungen lassen diese Befürchtung unbegrün 

det erscheinen. In soweit dies uns bekannt geworden, konn 
ten wir nirgends auch nur eine Disposition zur Cataraktbildun^ 

nach Schussverletzungen in der Umgebung des Auges finden 

und es bleibt immerhin bemerkenswerth, dass die kleinste di 

rekte Verletzung der Linse eine traumatische Catarakte im Ge 
folge hat, die indirekte Verletzung (wie sie durch Schussver 
letzung in der Umgebung des Auges immer vorhanden ist) eim 

solche Catarakte nicht zu erzeugen scheint. Dagegen ist ei 
gar nicht selten, nach Verletzungen in der Umgebung des Au 

ges eine Verschiedenheit in der Pupillenweite beider Augen zi 
beobachten, bei dem heutigen Standpunkte der Nervenphysio 

logie lässt sich diese Beobachtung jedoch nicht weiter veri 
werthen. 
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j;hnssTerietzungen Was nun die Verletzungen des Gehörorgans 

* nd die leichtesten durch Schussverletzungen anlangt, so ist darüber 
Verletzungen,Tren- im Ganzen nur wenig Bemerkenswerthes mitzu- 

luschei sollen ver- theilen. Beginnen wir mit den Verletzungen der 
einigt werden. Ohrmuschel. Begreiflicherweise ist die Verletzung 

ler Ohrmuschel die ungefährlichste und leichteste Verletzung 
m ganzen Gehörorgan, aber nur bei diesen Verletzungen kann 
md soll der Feldarzt etwas thun. Sobald die Ohrmuschel eine 

len Rand erreichende Continuitätstrennung erlitten hat (was, 
leiläufig erwähnt, sehr häufig der Fall ist), dann soll der Arzt 
licht zögern, die getrennten Theile durch ein oder zwei Knopf- 
lähte zu vereinigen, wobei der Faden den Knorpel umfassen 

toll. Lässt man diese Vorsicht ausser Acht, so kommt es zur 
Jeberhäutung der getrennten Musch eltheile und zu einer zwei- 
appigen Ohrmuschel, was zwar an und für sich kein grosses 

Unglück, aber doch unschön ist und zum Theil auch das Sam¬ 

meln der Schallwellen einigermassen erschwert, während die 
Knorpelnaht stets eine Vereinigung der Wundränder nach sich 
zieht. — Der Curiosität wegen wollen wir es erwähnen, dass Idie Schussverletzung der Ohrmuschel die einzige unter allen 
Schussverletzungen ist, die zu einer Funktionssteigerung des ge¬ 
troffenen Theiles führen kann. Durch den Substanzverlust in 
der Ohrmuschel oder durch Contraktion eines Narbenstranges 
kann die Ohrmuschel sich mehr autrichten, oder stärker wöl¬ 
ben, und dadurch zur Aufnahme und Concentration der Schall¬ 

wellen geeigneter werden. 
Schussverletzungen Die Schussverletzungen des mittleren und inne- 
des mittleren und Ohres lassen sich nur schwer genauer be_ 

schattigen den Arzt stimmen und bei allen derartigen Verletzungen 
mehr wegen der . t • der Regei eine Complication mit einem 

letzungen erzeug- Bruch an der Schädelbasis, mit einer Verletzung 

lnwegeendnergTafuh-' oder Commotion des Gehirnes vorhanden, wo da- 
heit. her die Lebensgefahr und die Gehirnsymptome 

eine genauere Beobachtung über die Funktionsfähigkeit des 

achten Nerven gar nicht zulassen. Nur so viel wollen wir ei- 
wähnen, dass eine Schussfraktur des processus mastoideus, dass 
eine Verletzung des tympanum oder der Paukenhöhle mit den 
Gehörknöchelchen nicht absolute Taubheit der getroffenen Seite 
zur Folge haben muss. Wir haben derartig Verwundete nach 
ihrer Heilung beobachtet, die noch vollkommen gut zu hören 

& > 13* 
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vermochten, wenn sie das unverletzte Ohr verstopften. Die 

Heilkunst vermag* gegen derartige Verletzungen absolut nichts 

zu tkun, weshalb wir in diesen Gegenstand nicht tiefer eingehen. 
Die Einwanderung Dagegen halten wir es für nützlich, über die 
vonTMereninsohr: *m pcide vorkommenden Einwanderungen gewisser 1 

kam häufig vor. Thiere in den äussern Gehörgang einige Bemerk¬ 

ungen beizufügen. In Europa hatten wir keine Gelegenheit, 
über diesen Gegenstand Beobachtungen zu machen, desto 

häufiger kamen solche Fälle in Mexico vor, und fast jeder 

unserer mexicanischen Corpsärzte hatte Gelegenheit, diese 

5—6imn im Durchmesser haltenden kugelförmigen Thiere*) aus 

dem äusseren Gehörgang hervorzuziehen. Das Thier, obwohl 
ziemlich gross, drängte sich doch vollkommen in den Gehör¬ 

gang ein, so dass man bloss einen dunkelrothbraunen Fleck 
in der Tiefe wahrnehmen konnte, der vom Unterleibe des Tliie- 

res herrührte. Wenn man den äusseren Gehörgang genauer 

untersuchte, fand man, dass sich das Thier in den engen Ge¬ 

hörgang hineingepresst und denselben fast hermetisch ausge¬ 

füllt hatte, es verursachte ausser der Schwerhörigkeit auf dieser 

Seite nur Schmerz durch Druck und gewaltsame Ausdehnung: 

des äussern Gehörganges; deshalb kamen die Soldaten ge¬ 
wöhnlich schon wenige Stunden nach dem Eindringen des 

Thieres zum Arzt, mit der bestimmten Angabe, es müsse etwas 
ins Ohr gekommen sein. Am häufigsten geschah die Einwande¬ 

rung im Schlafe während der Nacht, und zwar wenn die Leute 

in verfallenen leer stehenden Gebäuden schliefen. (Die Mehr¬ 
zahl der Casernen waren Ruinen, verfallene und unbewohnte 

Räume.) Die Mehrzahl der Thiere, die ich aus dem Ohre 
extrahirt habe, stammen aus dem bei der Belagerung Pueblas 

durch die Franzosen stark zerstörten Gefängniss auf der neuen 
Alameda, in dein ein Theil unserer Garnison lange Zeit be-l 
quartirt war. Wurde das Thier extrahirt, so waren alle Be¬ 
schwerden zu Ende, und waren auch keine Folgen oder Nach- i 

Wirkungen zu beobachten. In einem Falle (der Mann hatte! 

einen engen, langen und gewundenen Gehörgang), mochte das! 

*) Das kugelige Thier wurde von den Deutschen mit dem Namen Zecke 

helegt, hat vier paar gegliederte Füsse, eine chitinartige Körperbedeckung i 

und im Baue den Charakter der Milben; das Thier wurde nicht zoologisch 
bestimmt. 
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TI 3r etwa drei Wochen im Ohre gewohnt haben. Der Mann 

w de wiederholt untersucht, es wurde nichts im Ohre gefun- 

d<,, das Ohr wurde täglich ausgespritzt, ohne seine Beschwer¬ 
de zu erleichtern, und man glaubte es mit einer Erkrankung 

ui Entzündung des mittlern und innern Gehörganges zu tliun 
zi haben. Als ich den Mann sah, waren etwa drei Wochen 
s< Beginn des Leidens verflossen. Der Mann erzählte, er 
h >e geglaubt, auch so ein Thier, wie seine Kameraden,’ im 
«re zu haben, ein solches sei jedoch bisher nicht gefunden 
w'den, aber er empfinde zuweilen ein Bohren, ein Graben 

ul ein Rauschen, dass er glaube, verrückt werden zu miis- 
8' . Ich fand den äussern Gehörgang massig geschwollen, 
g rdhet und schmerzhaft. Eine Ausdehnung und Graderich- 
tlg des äussern Gehörganges wäre ohne Narkose gar nicht 
ftführbar gewesen. Ich untersuchte daher mit der Pincette 
fi Bruns, die ich als Sonde sehr vorsichtig benutzte, den 
issern Gehörgang, und da ich eine gewölbte Oberfläche zu 
f lilen glaubte, die bei der Berührung mit der Pincette keinen 
Ihinerz erzeugte, so glaubte ich, einen fremden Körper suppo- 
i *en zu können. Ein Druck auf die Pincette fasste den frem- ■ 
In Körper, das uns wmhlbekannte Thier. Auch hier waren 
$ ine Folgen zu beobachten. Der Kranke fühlte sich augen- 
icklich erleichtert. Es kam nicht einmal zu einem Katarrh 
id zu einem Ausflusse aus dem Ohre. Nach zwei Tagen 
ar auch objektiv am Gehörgang nichts Abnormes wahrzuneh- 
en. Es scheint daher, dass die Zecken ins Ohr nur einwan- 
3rn, um sich vom Ohrenschmalz, von dem sie durch den Ge¬ 
ich angelockt werden mögen, zu ernähren. Es wäre sonst 
abegreiflich, dass das Thier einen Ort aufsucht, den es nur 
lühsam durch Einzwängen seines Leibes passiren kann, und 
i welchem es ausser der Nahrung und einer höhern Tempe- 
atur nichts findet, was es zu seinem Gedeihen und zur Fort- 

lanzung braucht. 
Erstellung der Weil die Pincette von Bruns zur Entfernung 
runs'schen rin- d f den Körpei: aus dem Ohre, aus der Nase, 

Vorzüge. aus dem Schlundkopf, aus der Lrethra, sowie 
us künstlichen Kanälen sich vorzüglich eignet, so glauben 

,. ir, dieses Instrument hier abbilden zu sollen. Man sieht in 
Fig. 2 eine getreue Abbildung der Bruns’sche Pincette, und 

zwar stellt Fis:. 2 die Pincette im geschlossenen Zustande vor. 
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Die Pincette bestellt aus 
einer kleinen Kornzange 
k, welche anstatt der zur 
Aufnahme der Finger be¬ 
stimmten Fenster, die un¬ 
ter einem stumpfen Win¬ 
kel gekreuzten Branchen 
einer gut federnden Pin¬ 
cette p trägt. Der grosse 
Vortheil dieser kleinen ] 
Kornzange besteht darin, ] 
dass sie ebenso, wie eine 
Pincette oder wie eine 
Sonde (zwischen zwei Fin- j 

gern schreibfederartig), 
gehandhabt werden kann, j 

Durch die leichte Führung dieser Kornzange zwischen der j 
Volarfläche des Zeigefingers und Daumens, bleibt das Tast¬ 
gefühl erhalten und ersetzt in mancher Beziehung das Auge. 
Hat man sich sondirend mit der Kornzange von der Form, 
Grösse und Lage des fremden Körpers belehrt, so reicht ein 
kurzer Druck auf die Branchen hin, um den fremden Körper, 
zu fassen und festzuhalten. Ein weiterer Vortheil besteht darin, 
dass durch das Oeffnen der kleinen Kornzange keinerlei Zer- ! 
rung an der Oeffnung des Kanals nothwendig ist, indem die¬ 
selbe beim Oeffnen nur einen sehr kleinen Raum in Anspruch 
nimmt, und endlich, dass man sich selbst keinen Schatten mit 
der Hand bei der Handhabung des Instrumentes macht. Bei ; 
der Schwierigkeit, welche die Exerese der Blasensteine oft dem ! 
Chirurgen macht, glauben wir, dass man von dem Princip der 
Bruns’schen Pincette Nutzen ziehen könnte, und deshalb I 
haben wir diesem Gegenstand einige Zeilen gewidmet, 

pfindung^uunter Was nun die Verletzungen des Geruchsorgans j 

scheiden von der durch Schüsse anlangt, so haben diese begreif- ! 
Tastempfindung d. licherweise für Hen Feldarzt fast gar kein prak- 
Nasenschleimhaut) . . . C 
schwindet bleibend tisches Interesse. Von allen Sinnen, mit denen 
nur durch Erkrank- der Mensch begabt ist, hat der Geruchsinn die 

ung der Riechkoi- allergeringste Bedeutung, und selbst der gänz- 
benod d. schnei- Verlust dieses Sinnes stört und verkümmert 
der sehen Mem- , 

bran. nur wenig den Lebensgenuss, denn die durch 
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Verlust des Geruches den Menschen aufgelegte Entbehrung 
I mancher Wohlgerüche wird durch den Vortheil von den im 
j Leben viel häufiger vorkommenden Belästigungen durch üble 
! Gerüche, durch Gestank verschont zu bleiben, reichlich aufge- 
I wogen. Obwohl nun der Geruch von der Schneider’sehen 
1 Membran, d. i. von der ganzen Nasenschleimhaut, vermittelt 

wird, so reicht doch schon eine relativ geringe Verletzung hin, 
um den Geruchsinn aufzuheben. Um zu riechen ist es noth- 
wendig, dass die Continuität der Nasenhöhle nicht unterbrochen 
sei, sobald sich am Rücken oder an der Wurzel der Nase eine 
Communicationsöffnung befindet, ist das eigentliche Riechen 
beeinträchtigt. Zur Perception des Geruches scheint eben ein 
längeres Verweilen der Luft (welche den Riechstoff vermittelt) 
nothwendig zu sein, sobald aber eine an der Nasenwurzel ge¬ 
legene Communicationsöffnung vorhanden ist, wird ein steter 
Wechsel der Luft eintreten, der die Geruchsperception hindert, 

i Uebrigens werden im gewöhnlichen Leben noch eine Anzahl 
von Empfindungen zum Geruchsinne gezählt, die nicht zu 
demselben gezählt werden können, von denen es nicht einmal 
erwiesen ist, ob sie durch die Ausbreitung des olfactorius 
vermittelt werden. Es ist vielmehr wahrscheinlich, dass die¬ 
selben durch die Endzweige des trigeminus zum Bewusstsein 
gebracht werden, dass es also modificirte Tastempfindungen 
sind. Und obwohl wir durch die Nase allein den Essig, den 
Ammoniak, die Salpetersäure, den Alkohol, den Aether u. s. w. 
•wahrnehmen und von andern Flüssigkeiten unterscheiden 
können, so lässt sich von diesen Substanzen doch nicht gut 
sagen, dass sie gerochen werden. Diese Substanzen werden 
nur nach Art des Tastsinnes empfunden, und diese Empfind¬ 
ungen werden auch beim Vorhandensein einer Communications¬ 
öffnung an der Nasenwurzel wahrgenommen, was bei den spe- 
cifisclien Geruchsempfindungen nicht der Fall ist. Es braucht 
wohl nicht erst besonders erwähnt zu werden, dass ein jeder 
künstlicher oder organischer Verschluss der Luft-Communication 
am Nasenrücken die Funktion des Geruchsinnes wiedei her¬ 
stellt, und dass der bleibende Verlust des Geruchsinnes nur 
durch Erkrankung oder Verschwärung der membrana mucosa 
Schnei’deri, oder durch Verletzung der Riechkolben an dei Ge¬ 

hirnbasis erfolgt. 
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Die Zunge und der Was nun den Geschmack betrifft, so wird der- j 

nur T Getchmack! selbe nicht bloss von der Zunge allein vermittelt, 
sondern auch das sondern es scheint daran auch der harte und 

vemittlinTürdZ vielleicht auch der weiche Gaumen Theil zu 
verletzt, vielfache nehmen; andrerseits wirken Zunge und Gaumen: 

St01UnrufenherVOr bei der Wortbildung und Articulation, sowie bei 
der Deglutition mit, so dass wir bei Verletzungen dieser Ge¬ 

bilde nicht nur Störungen des Geschmackes, sondern auch der) 
Sprache und des Schlingaktes mit zu berücksichtigen haben. 
Bei den schwachen und widerstandslosen Knochenwänden des1 

Oberkiefers wird auch ein schwaches Projektil durch dieselben: 
nicht aufgell alten; das Projektil wird daher in seinem Laufe den 
processus palatinus des Oberkiefers und oft auch die pars liorizonA 

Uilis des Gaumenbeines durchbrechen. Dem entsprechend findet 

man auch in der That die Mehrzahl der Oberkieferschüsse mit 
Durchlöcherungen des harten Gaumens eomplicirt, und diese! 

Lücke im Gaumen benimmt der Sprache ihren Timbre, macht 
sie näselnd und lässt einzelne Buchstaben nur undeutlich aus¬ 

sprechen. Eingenommene Flüssigkeiten kommen durch die 

Nase wieder heraus, und selbst die gekauten festen Substanzen 
verirren sich zuweilen in die Nasenhöhlen, der Bissen kann 
nicht formirt werden, endlich ist auch der Geschmacksinn be-; 

einträchtig^ wenigstens ist der feine Geschmack (wo es sich 
nicht um die groben Unterschiede zwischen süss, sauer und 
bitter handelt) fast ganz verloren, weil dazu ein genaues Be-i 
rühren zwischen Zunge und Gaumen nöthig ist, welches bei 

perforirtem Gaumen nur theihveise möglich ist. Auch bei diesen; 

Verletzungen müssen wir die schon vielfach aufgestellte Regel 
wiederholen, nicht nur nichts wegzuschneiden, was noch irgend 

eine organische Verbindung zeigt, sondern im Gegentheile die: 
Mühe und das Zeitopfer nicht zu scheuen, die in den Mund 

hineinragenden Knochen- und Gewebstrümmer durch einige' 
Knopfnähte an die Umgebung zu befestigen; dieselben haben 

eine bedeutende Lebensfähigkeit und heilen fast immer an. 
In der Regel jedoch werden derartige Gewebstrümmer, weil 

sie dem Verwundeten im Munde unbequem sind, mit der 
Scheere abgetragen, was nur durch die Schwierigkeit der Naht 

und durch den Mangel an Zeit einigermassen zu entschuldigen 
ist. Ist aber einmal die Lücke im Gaumen vorhanden, dann* 

vermeide man in den ersten Wochen jede Behandlung, manll 
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überlasse den Substanzverlust sich selbst und rathe dein 
Kranken den Mund nur nach Bedürfniss zu reinigen. Der 
Verwundete benutze zur Einnahme von Flüssigkeiten ein ei^e- 
nes Gelass, eine Kanne mit einem so langen Mundstück dass 

die Mündung derselben den Substanzverlust im Gaumen* über¬ 
ragt. Bei unverletzter Zunge lernt der Kranke bald neben der 
Gaumenlücke den Bissen formiren. 
Die Uranöpiastüc 5 Dis 6 Monate hindurch dauert es, bis die 

ungen kann erst Gaunienlücke sich nicht mehr verkleinert und 

“olra^scln” .,und 80 lanSe ist es mit der 
nach 3 Wochen als Uranoplustik zu warten, und dieselbe keinesfalls 
Verschlussmittel m vor Ablauf von 10 bis 12 Wochen seit der Ver- 
Anwendung kom- 

men. letzung zu untei nehmen, auch wenn der Ver¬ 
wundete darauf dringt, weil man in den ersten Wochen stets 
Gefahr läuft, dass die Operation nicht vollständig gelingt und 
daher Nach Operationen nötliig werden, was bei später ge¬ 
machten Operationen nicht der Fall ist. Dagegen kann man 
Obturatoren schon nach 3 bis 4 Wochen mit Nutzen anwenden, 
nur muss man die früher gebräuchliche Form ganz aufgeben. 
Man hat früher sanduhrförmige metallene Obturatoren con- 
struirt, und dieselben so befestigt, dass der Obturator durch 
eine in der Nasenhöhle sich ausspannende Feder getragen wird, 
die neuere Zahntechnik hat gelehrt, dass solche Federstützen 
in der Nasenhöhle überflüssig sind, und wir fügen hinzu, 
dass jeder Obturator, der in den Substanzverlust im Gaumen 
selbst eindringt, schädlich und verwerflich ist, weil dadurch 
der Substanzverlust grösser anstatt kleiner wird. Die Haupt¬ 
bedingung für einen guten Obturator ist, dass er die Lücke 
im Gaumen nur überbrückt und nirgends in dieselbe eindringt. 
Getragen wird der Obturator durch folgende drei Momente: 
1. Durch den Luftdruck. Indem der Verwundete die Luft 
zwischen dem genau passenden Obturator und dem harten 
Gaumen ein wenig aussaugt, so drückt die äussere Luft den 
Obturator fest gegen den Gaumen und trägt denselben. Nun 
ist es aber auch noch 2. die Adhäsionskraft, welche zwischen 
Obturator und Gaumen existirt, welche gleichfalls zum Be¬ 
festigen und Tragen des Obturators mitwirkt, und endlich 
3. findet der Obturator in den Zähnen, in deren Zwischen¬ 
räume er hineinragt, eine Stütze, so dass derselbe, obwohl 
die Zunge und der Bissen fortwährend auf ihn in verschie- 
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dener Richtung drücken, dennoch fest und unverschiebbar 
sitzt. Solche Obturatoren macht man heutzutage aus Hart¬ 
gummi, die in der That nichts zu wünschen übrig lassen, und 
die selbst den besten Obturatoren aus edlen Metallen vorzu¬ 

ziehen sind, weil diese durch Temperaturerhöhungen stark aus¬ 
gedehnt werden und den Verschluss lockern, weil sie von Mund¬ 
flüssigkeiten mehr angegriffen werden, endlich weil sie tlieuerer 

und schwieriger anzufertigen, als die Hartgummi-Obturatoren 
sind. Der Obturator gibt der Stimme und Sprache sofort ihren 
frühem Klang und Verständlichkeit, dagegen glauben wir, dass 

der feine Geschmack durch den Obturator nicht wieder herge¬ 
stellt werden kann, weil es unserer Ansicht nach nicht genügt, 
dass die Zunge sich beim Feinschmecken gegen einen festen 

Körper andrückt, sondern es ist notliwendig, dass sie dieses 
gegen eine mitschmeckende Schleimhaut tliue. 

Auch der weiche Gaumen wird nicht selten 

durch Projektile verletzt, doch heilen derlei Ver¬ 
letzungen , wenn der Gaumenbogen dabei nicht 

Bei Schussverletz¬ 

ungen im weichen 

Gaumen ist die pro¬ 

visorische Naht im 

Felde nicht aus- .. .. . 

führhar. emreisst, von selbst, ohne jedes Zuthun des Arztes, j 
Wenn jedoch der Gaumenbogen einreisst, dann heilt dieser 

Substanzverlust nur mit Ausbuchtung oder Spaltbildung im i 
weichen Gaumen. Obwohl nun auch bei einer solchen Ver-j 

letzung durch provisorische Nähte viel genützt werden könnte, 
so kann doch im Felde keine Rede davon sein, weil die Nähte i 
m dieser Region sehr schwierig und zeitraubend sind und 

eigene Hülfsinstrumente nötliig machen, und weil der Nachtheil, 

den selbst mit Spaltbildung heilende Verletzung des weichen 
Gaumens hervorruft, in keinem Verhältnisse zu dem Zeitverluste 
stehet, der zur Anlegung der Nähte nothwendig ist. 

Unter allen Schussverletzungen im Gesichtei 

sind jene, welche die Zunge treffen, die relativ 
schwersten; sowohl wenn man die Lebensgefahr,, 

als wenn man den Schmerz, die Verkümmerung! 

des Lebensgenusses und die Folgen der Verletz¬ 
ung im Auge behält. — Wenn wir die Verletz-! 

So gross aucli die 

Gefahr der Blutung 

nach Wunden in 

der Zunge im All¬ 

gemeinen ist, nach 

Schusswunden ist 

dieselbe relativ 

gering. 

ungen der Zunge sammt ihrem Ruhelager im Allgemeinen ins! 

Auge fassen, so ist es allerdings die Blutung, welche dein 
Chirurgen Verlegenheiten bereiten kann. Die Zungenregior 

hat nämlich relativ viele Gefässe, die verletzt unterbunder 
werden müssen. Nun ist schon die Unterbindung in der Zunge 
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an und für sich schwierig, weil die kleinen Arterien so eng 
mit dem Muskelgeflechte Zusammenhängen, dass sie sich nur 
schwer oder gar nicht isoliren und vorziehen lassen, und selbst 
wenn die Arterien glücklich unterbunden sind, so ist die Ge¬ 
fahr der Blutung noch immer nicht überwunden, weil die 

Zunge ein muskulöses Gebilde ist, deren Volumveränderun°-en 
und Bewegungen nicht ganz in unserer Gewalt sind. Beim 
Athmen durch den Mund, beim Verschlucken des reich an°*e- 
sammelten Speichels werden unwillkürlich Muskelbewegun- 
g'en in der Zunge gemacht, welche die Ligaturfäden abstrei¬ 
fen können. Verletzungen einer Zungen-Arterie können nur 
schwer heilen, weil durch die unwillkürlichen Bewegungen 
die Wunde immer wieder aufgerissen wird. Dennoch würden 
wir uns einer Uebertreibung schuldig machen, wollten wir die 
eben geschilderten Verletzungen auch auf Schussverletzungen 
der Zunge übertragen. Wir werden es nicht leugnen, dass 
scharfkantige Projektile Risse und Blutungen der Zunge her- 
vorrufen können, aber die Erfahrung lehrt, dass Schusswun¬ 
den der Zunge nur selten zur Verblutung führen, und die Mehr¬ 
zahl jener Anämien, die wir bei derartigen Verletzungen be¬ 
obachteten, schienen aus dem mitverletzten Unterkiefer zu 

stammen. 
Bei Zungenblutung Wenn aber wirklich eine Blutung bei einer 
ist die feste verei- Schussverletzung aus _ der Zunge vorhanden ist, 

wunde8 daf ielcb- dann verliere man keine Zeit damit, die blutenden 
teste, die Unter- Arterien in der Zunge aufzusuchen und zu unter- 

gefässes d^sicberste binden (weil die Ligatur in der Zunge oft wirk- 
Hämostaticum. ungslos bleibt), noch weniger soll man zum fer rum 

sesquichloratum oder zu einem andern Arzneimittel greifen, 
weil diese Mittel abgesehen von ihrer Unverlässlichkeit noch 
den Nachtheil haben, dass sie zum Theil von der Mund¬ 
schleimhaut aus resorbirt und zum Theil mit dem Speichel 
verschluckt werden, und das Glüheisen oder das galvanische 
Feuer kann im Felde nicht angewendet werden. Für solche 
Zungenblutungen gibt es nur folgende Mittel: Die Vereinigung 
der Zungenwunde, wobei der Druck von Seiten der Zunge 
selbst die Blutung unmöglich macht; auch die Digitalcompressiön, 
die man jedoch nie an der lingualis, sondern an der carotis 

ausführen muss, kann versucht werden; sicher ist man nui bei 

einer Unterbindung des Hauptgefässes. 
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Die Anschwellung Dagegen wird bei allen uns bekannt gewordenen 
nachschussverietz- gcüussverletzungen der Zunge ein anderer Uebel- 

ihre Folgen. stand beobachtet, der, obwohl nur vorübergehend, 

doch sehr lästig, und gegen den der Arzt vollständig machtlos 

ist. — Längstens 24 Stunden nach der Verletzung tritt eine 
Schwellung der Zunge ein, die allmälig zunimmt und endlich 

so gross wird, dass sie den ganzen Mund ausfüllt, oder dass i 
sie in der Mundhöhle nicht einmal Platz findet, den Unter- j 

kiefer nicht schliessen lässt, zuweilen auch die Zunge durch ; 

die Mundspalte hervordrängt und in einzelnen Fällen den j 

Zungenrand sogar gegen den Schlundköpf und die Wirbelsäule 
andrückt und dann der Luft den Weg zur Lunge beengt oder 
versperrt. Diese Anschwellung ist so gross, dass die Verletzten i 
keinen Tropfen Wasser hinunterzubringen vermögen, und zu¬ 

weilen ist das Einführen einer Schlundröhre nur schwer, zu- j 
weilen nur durch die Nase möglich. Die Schwellung dauert j 

wenigstens 4 — 6 Tage, zuweilen jedoch auch 14 und mehr 

Tage. — Auffallend jedoch ist es, dass derartig Verletzte 

das lange Fasten so gut ertragen. Dieselben geben kein 
Hunger-, häufiger jedoch ein Durstgefühl zu erkennen, zeigen ' 

aber häufig keine Puls- und Temperaturerhöhung. Das muss l 

der Arzt wissen, um sich selbst über diese Erscheinungen nicht i 

zu ängstigen, und er soll sie dem Verletzten vorher sagen und i 

denselben dadurch beruhigen, denn nach Verlauf von 6—24 j 
Tagen (je nach der Dauer der Anschwellung) schwindet die j 

Schwellung ganz so, wie sie entstanden. Das erste Zeichen der j 
Abschwellung ist, dass der Kranke Wasser zu schlingen vermag, ;j 
obwohl nach aussen die Schwellung ungeändert zu sein scheint. I 
um den \ erietzten Beim Abschwellen der Zunge findet man ge- I 
gegen Selbstinfelr- , ° 

tion durch die ab- wohnlich, dass Theile derselben, häufig am Zun- !j 
sterbenden Zun- genrand, oft auch an der Verletzungsstelle durch l! 

gentheile beim 7 > > • 

Athmen u. Schlin- Druck nekrosirt sind, die sich dann allmälig ab- ji 

gen zu schützen, gtossen. In diesem Stadium, wo sich macerirte, i 

chloricum an. brandige Gewebstheile im Körper der Zunge be- j 

finden, die schnell abzutragen wegen der möglichen Blutung 
nicht rathsam erscheint, ist es nothwendig, um den Verletzten j 

gegen Selbstinfektion aus seinem eigenen Munde zu schützen, j 
welche Infektion sowohl beim Athmen als beim Schlingen er¬ 

folgen kann, ihm ein antiseptisches oder desinficirendes j 
Mund- oder Gurgelwas§er zu geben. Nun ist gegen die l 
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|Anwendung des übermangensauern Kalis, unserer Kreosot¬ 
lösung zu derartigen Mundwassern nichts einzuwenden, nichts 
desto weniger würden wir in solchen Fällen das kalt' chlori- 
cum vorziehen. Wir wenden gewöhnlich 1-2 bis höchstens 
1 Drachme chlorsaures Kali auf .6 Unzen Wasser an, und 
würden wir diesem Mundwasser, wo dieses thunlich ist, etwas 
Rosenhonig zusetzen. Wir wollen zugeben, dass es bloss ein 
Yorurtheil ist, sich einzubilden, das chlorsaure Kali habe eine 
specifische Wirkung auf die erkrankte und gereizte Mund¬ 
schleimhaut, aber da das Yorurtheil ynschädlich ist, und das 
Mundwasser dem Kranken mehr zusagt, als andere Garga¬ 
rismen, so rathen wir das chlorsaure Kali in solchen Fällen 
zu versuchen. Wir brauchen wohl nicht erst besonders zu 
erwähnen, dass das Mundwasser erst nach der Abschwellung 
der Zunge in Anwendung zu ziehen ist, da während der An¬ 
schwellung die Anwendung unmöglich ist. 
Bei Proiapsus der Nur wenn die angesch'wollene Zunge aus dem 

hüiie man den pro- Munde hervorhangt, ist es zweckmässig, den vor- 
lainrten Theii mit ragenden Tlieil mit einer schleimigen Substanz 

»“S einigemal des Tages einzuhlillen, weil der über 
niirus argenii ein. die Zunge abfliessende, ätzende Speichel und 

Schleim den der Luft ausgesetzten Theii der Zunge, den der 

Yerwundete überdies stets mit Compressen abzutrocknen sucht, 
e^ulcerirt und rissig macht. Das Aetzen der vorhängenden 
Zunge mit nitras argenti ist nicht zu empfehlen, weil es als 
Deckmittel nicht mehr leistet als das Gummiglycerin, oder 
andere Pinselsäfte und mucilaginöse Flüssigkeiten, und weil 
es als Aetzmittel sich nicht bloss auf die Zunge beschränkt, 
sondern auch die Umgebung der Zunge ätzt. — Wo mit der Zunge 
der Unterkiefer verletzt wurde, da werden begreiflicherweise 
während der Zungenschwellung auch die Unterkiefer-Frag¬ 
mente auseinander gedrängt und dislocirt, und es lässt sich in 
dieser Zeit gegen diese Knochendislocationen absolut nichts 
tliun. Erst nach Abschwellung der Zunge kann man an eine 

Geradrichtung des Unterkiefers denken. 
wenn d. geschwoi- £s kommt nun zuweilen bei diesen Fällen vor, 

ferfragmente dis- dass an den Enden der durch die Zungenschwell- 
“rtislä“ ung stark dislocirten Unterkiefer-Fragmente sieh 
derselben bis nach Callusmasseii ausgeschieden haben, welche auch 
der “Uu"s nach der Zungenabschwellung die Unterkiefer- 
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Fragmente in dislocirter Stellung erhalten; in solchen Fäl¬ 

len darf man sich durch die sich ganz hart anfühlenden 
Exsudatmassen nicht irre machen lassen. Sie geben noch 
nach 4 Wochen einem kräftigen Fingerdruck nach, und wenn 

man es nur versteht die Angriffspunkte der Kraft an dem 

richtigen Punkte wirken zu lassen (worüber sich im Allge¬ 

meinen gar nichts angeben lässt, weil sie in jedem con- 
creten Falle verschieden sind), so ruft man durch diese Mani¬ 
pulation weder bedeutenden Schmerz, noch sonst Reaktionser¬ 

scheinungen hervor. — Sowohl bei der Verletzung der Zunge 

durch Sprengstücke, wo ganze Zungenstücken weggerissen 

werden, als auch bei gewöhnlichen Schussverletzungen mit 
nachfolgender Ulceration und Gangränescenz im Munde kommt 

es vor, dass das freie Ende und der freie Rand der Zunge 
durch einfache oder durch hypertrophische Narben mit dem 

Boden der Mundhöhle zusammenwachsen, und daher den 

Zungenstumpf immobilisiren. In einem solchen Falle kann der 

Verletzte, auch wenn Kiefer und Zähne unverletzt bleiben, in 
der natürlichen Weise weder essen noch trinken, noch ver¬ 

ständlich sprechen. 

Bei grösseren suv Zum Essen ist die freie Beweglichkeit der 
stanzveriusten der Zunge unentbehrlich, weil diese es ist, welche 

dile!eTbe°anenthai- den Bissen formirt und über den Isthmus weg- j 
ben mit dem Boden clrückt. Ist aber die Zunge allenthalben fixirt, 

wächst, entsteht so fehlt der Motor des Bissens. Beobachtet man 
bedeutende tempo- goicüe Kranke beim Essen, so sieht man, dass i 
rare Sprach- und . ; 

Ernähmngs- sie den kleinen Bissen bis zum Zungengrund vor- 
störung. schieben, und dass sie selbst dann den Bissen 

nur verschlucken können, wenn derselbe in einer schlüpferigen 

Sauce, in Gemlisse oder in Fett gehüllt ist, und können sie 
dieses nur langsam und mit Zuhülfenahme aller verfügbaren 

Muskeln des weichen Gaumens und des Zungengrundes, oft' 
nur unter Nachhülfe des Fingers vollbringen. Versucht der 
Kranke nur etwas schneller zu schlingen, oder zu sprechen, 
oder selbst nur zu athmen, so tritt augenblicklich Erstickungs¬ 
gefahr ein, weil Theile des Bissens, über den der Kranke 
keine Controlle hat, leicht in den Kehlkopf gelangen. Das 
Essen ist daher für solche Kranke eine unangenehme Pflicht 
und eine mühsame Arbeit. Ebenso ist die Sprache vollkommen 
unverständlich, weil der Verletzte den zum Articuliren nöthigen 
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Verschluss zwischen Zunge und hartem Gaumen nicht zu 
Stande bringen kann. Man sieht, dass der beeinträchtigte Ge¬ 
schmacksinn gegen die eben geschilderten Uebelstände gar 
nicht in Betracht kommt. Glücklicherweise sind die ebenge¬ 
schilderten Störungen nur vorübergehender Natur, dauern nur 
wenige Monate und bessern sich dann mit jedem Tage so 
dass nach Ablauf von 9 bis 12 Monaten die Ernährung und 
die Sprache nicht viel zu wünschen übrig lässt. Der Vorgang 
hierbei ist gewöhnlich der, dass die allseitig angewachsene 

: Zunge nach oben dicker, breiter und fleischiger wird, und auf I diese Weise die Adhärenzen am Boden der Mundhöhle über¬ 
ragt, und dadurch jene zum Sprechen und Essen nöthige Be¬ 
weglichkeit zum Theil wieder erlangt. In wiefern hierbei bloss 
ein Auswachsen der vorhandenen oder auch eine Neubildung 
der quergestreiften Muskelfasern im Spiele ist, sind wir anzu¬ 
geben nicht im Stande, doch liegen einzelne Beobachtungen 
vor, welche ein Zusammenwirken beider Umstände als wahr¬ 
scheinlich erscheinen lassen. Wir haben nämlich in einzelnen 
Fällen, wo theils durch die direkte Schussverletzung, theils 
durch die nachfolgende Gewebsnekrose der vordere Theil der 
Zunge verloren wurde, eine Wiederherstellung der Form und 
Funktion der Zunge beobachtet, welche neben dem Auswachsen 
der vorhandenen, auch eine Neubildung von Muskelfasern wahr¬ 
scheinlich macht. Einer dieser Fälle, der gegenwärtig in un¬ 
serer Beobachtung ist, spricht für diese Ansicht. Wir werden 
denselben in der Casuistik aufnehmen. Es ist hier jedenfalls 
der Ort, noch eines Unicums in der Literatur zu erwähnen. 
Es ist dieses ein Fall, in welchem Nunneley*) die ganze Zunge 
wegen Carcinom an der Basis exstirpirte und in welchem trotz 
des gänzlichen Mangels der Zunge Sprache und Ernährung 
ganz anstandslos effektüirt wurde, wie es scheint lediglich durch 
ein Auswachsen und Neubildung (?) von Muskeln im Boden 
der Mundhöhle, welcher die Funktion der Zunge beim Essen 

und Sprechen übernommen hatte. 
Dieser Fall wurde von Czermak**) nachuntersucht und 

bestätigt. 

*) Medical Times and Gazette 1862, Band II, pag. 638. 
**) The Lancet 1862, Band I, pag. 671 und Gur 1t, Jahresbericht in 

Langenbeck’s Archiv. 18. pag. 
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Die in die Mundhöhle ihr Sec-ret entleerenden 
Drüsen sind wohl1 niemals für sieh allein Gegen- 

Die Schussverletz¬ 

ungen der Mund¬ 

speicheldrüsen sind uovu OiXAVA nvin 

nur untergeordnete stand einer Schussverletzung, sondern sind bloss 

^ichtlge^Theiie.11 neben andern Verletzungen des Gesichtes mit 
verletzt, und haben daher nur ein secundäres Interesse. Als 
Kegel kann wohl aufgestellt werden, dass überall, wo die 
Speichel-, die Unterkiefer- und Unterzungendrüsen mit verletzt 

wurden, die Atrophie dieser Drüsen das häufigere, die blei¬ 
bende Verdross er uns; das seltenere Ergebniss der Verletzung zu 

sein pflegt. Verletzungen des ductus Stenonianus kommen zwar 

ziemlich häufig vor, dagegen haben die Verletzungen desselben 
nur selten Speichelfisteln im Gefolge, und wenn man dieselben 

sich selbst überlässt, nicht experimentirt, d. h. den Gang nicht 

unnütz sondirt, so heilt die Verletzung ohne Zurücklassung 

einer Speichelfistel, dagegen kommen zuweilen Verwachsungen 

im Speichelgange zu Stande, wahrscheinlich in Folge des Ver¬ 

lustes der innern Auskleidung, und dann findet man die Parotis 

ebenfalls atrophirt, gerade so, als wenn sie verletzt oder ihr 
Ausführungsgang unterbunden worden wäre. Doch hat ein 

solches Ereigniss nur eine sehr geringe Bedeutung, weil ja 
die Bedeutung des Speichels in der thierisclien Oekonomie bis¬ 
her mit Sicherheit noch, nicht festgestellt werden konnte, wie 

wir später sehen werden, und weil selbst beim Verlust einer 

der Speichel absondernden Drüsen noch immer fünf andere 
für dieses Geschäft vorhanden sind. 
Die in Folge von Schliesslich haben wir hier noch zu erwähnen, 

aufu^nden12 An- dass nach den meisten Schussverletzungen im Ge- 
ästhesien schwin- sichte sowohl Anästhesien als Lähmungen beob- 

ddie Lähmungen1’ teiltet werden. Die Anästhesien gehören durch- 
bieiben. gehends den sensitiven Fasern des trigeminus an 

und finden in der Medianlinie ihre Begrenzung. Sie schwinden 
im Laufe der Zeit, indem das Gefühl in den unempfindlichsten 

Theilen oft schon nach 6 Monaten wieder vorhanden ist. Dage¬ 
gen treffen die Lähmungen vorzüglich den nervus facialis und 
nur selten den oculomotorius, abducens und hypoglossus. Die 

Lähmungen stellen sich niemals ganz her und selbst Besser¬ 

ungen brauchen sehr lange Zeit. Subcutane Injektionen, Ein¬ 
reibungen und Elektricität leisten fast nichts gegen diese trau¬ 
matischen Lähmungen. Dagegen sind die eben genannten 

Heilmittel nicht unwirksam bei einer in Folge von Schuss- 
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Setzungen auftretenden schmerzhaften Anästhesie, anaestliesia 
ilorosa, wie man sie unrichtig nennt, richtiger neuralgia an- 
?stkehca. Der Verletzte hat in dem au ästhetischen Theil beim 
er Uhren keine Empfindung, namentlich fehlt ihm die Wärme¬ 
mpfindung in demselben; er glaubt, derselbe sei kalt, und greift 
fters mit der Hand an jene Stelle um sich zu überzeugen, 
ass der anästhetische Theil gerade so warm, wie das übrige 
rcsicht ist, wenn der Verletzte jedoch Bewegungen macht, 
de sie zum Sprechen und Schlingen unerlässlich sind, oder 
eim Wetterwechsel auch ohne Bewegungen, so fühlt er einen 
umpfen Schmerz in dem anästhetischen Theil, und die neu- 
o/gia anaesthetica wird nicht besser, sondern schlechter, d. h. 
inerträglicher mit der Zeit, sie soll daher nach den früher 
genannten Regeln behandelt werden, auf die wir hier nicht 
veiter eingehen. 

IWir Sehen nun zur Casuistik der Gesichtsver- 
siciftes. letzungen über, wobei wir uns von dem Gesichts¬ 

punkte leiten lassen, nur solche Fälle anzuführen, die für den 
Feldarzt in irgend einer Richtung lehrreich sind, oder solche, 
welche gleichsam als Beweis für eine in diesen Blättern ausge¬ 
sprochene Ansicht dienen können. Dem entsprechend wird 
sich auch die Darstellungsform der Krankengeschichten auf 
die Angabe der Hauptpunkte beschränken. 

1. Wenzel Mathia, Gemeiner im 35. Infanterie - Regimente, wurde 

am 24. Juni 1859 in der Schlacht hei Solferino an der linken Stirne ver¬ 

wundet, gerieth in französische Gefangenschaft und kam am 15. Juli aus 

der Gefangenschaft nach dem Spitale San Spirito in Yerona. Bei der 

Aufnahme fand man an der linken Stirngegend, 2 cm- oberhalb des obern 

Orbitalrandes, oberhalb der incisura supraorbitalis eine Depression ira 

Knochen mit einer Wunde, aus welcher eine fleischige Granulation, ein wenig 

grösser wie eine Erbse, hervorragte und nur sehr wenig Eiter absonderte. 

Das linke Auge zeigte zwischen den unbeweglichen Augenlidern eine in 

halber Lidöffnung befindliche Augenspalte, mit einer sammetrothen Membran 

überdeckt, welche durch unter ihr liegende harte Kanten eine unregel¬ 

mässige Höcker und Kanten bildende Oberfläche darbot. Bei genauer Unter¬ 

suchung zeigte sich das obere und untere Augenlid, durch eine feste rothe 

sammetartige Membran mit einander verwachsen, auf einer harten, schein¬ 

bar knöchernen Unterlage unbeweglich ruhend, von der Cornea und Sclero- 

tica konnte man nichts wahrnehmen, es schien bloss eine entzündete und 

stark infiltrirte, allseitig verwachsene Conjunctiva vorhanden zu sein. Dei 

Verwundete gab an, in der Schlacht bei Solferino an der Stirne verwundet 

worden, bewusstlos zusammengestürzt und in die Gefangenschaft geiatlien 

zu sein. In einem Spital in Mailand soll ein französischer Militärarzt das 

Neudörfer, Handbuch. II. D 
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Projektil aus dem Auge extrahirt haben, welches Projektil er vorzeigte und 

aufbewahrte. — Patient hat keinen Schmerz, gesunden Appetit und Schlaf, 

ist nur während der Morgenvisite im Bette, geht Tages über spazieren, 

und es war reiner Zufall, dass er mit den andern transportablen Verwun¬ 

deten nicht evacuirt wurde. Er war kein Gegenstand einer feldärztlichen 

Operation, nur die abstossende Entstellung des Auges hätte ich gerne durch 

eine Operation beseitigt. In meinem Operationsjournal linde ich die Be¬ 

merkung verzeichnet: „Nussbaum aus München spricht sich gegen jeden 

operativen Eingriff aus.“ Ich wartete ab, und als die Wunde an der Stirne 

sich gar nicht änderte, schlug ich dem Verwundeten am 9. August die kleine 

Operation vor. Durch die Abtragung oder Extraktion der in der Orbita 

befindlichen Knochensplitter, welche dem Auge die unregelmässige Form 

aufdrängten, sollte gleichzeitig die Entstellung beseitigt und die Wunde an 

der Stirne zur Heilung gebracht werden. Der Kranke willigte ein. Ich 

schnitt nun in der Narkose auf die vorspringende Kante der Conjunctiva 

ein, und entfernte einen relativ kleinen Knochensplitter; hinter denselben 

fand ich einen schwarzen Körper, den ich für einen Bleisplitter hielt; da 

ich denselben nicht extrahiren konnte, so erweiterte ich den Schnitt nach 

beiden Seiten so weit, bis er die Augenwinkel erreichte, schob die Augen¬ 

lider zurück und extrahirte langsam entwickelnd ein ganzes deformirtes 

Minieprojektil aus der Orbita, an dem ausser eingekeilten Knochensplittern 

noch ein Stück nervus opticus und Retina zu finden war. Die Blutung war 

sehr unbedeutend, fast null, die Orbita hatte eine unregelmässig granulirende 

Oberfläche, die beim vorsichtigen Betasten mit dem Finger an mehreren 

Stellen (auch am Dache der Orbita) Knochendefekte wahrnehmen liess. Im 

Verlaufe der Operation ist nichts Bemerkenswerthes vorgefallen. Es traten 

keine Hirnsymptome ein. Anfangs trat eine bedeutende Anschwellung der 

Augenlider ein, die sich allmälig verlor, während der Eiterung kamen noch 

mehrere Knochensplitter aus der Orbita, die sich allmälig ausfüllte und ver¬ 

kleinerte, gegen welche die Augenlider einsanken, und das bekannte Bild 

nach einer Enucleation des Auges darstellte. An die Anwendung eines 

künstlichen Auges war nicht zu denken, weil dasselbe nicht nur nicht be¬ 

wegt hätte werden können, sondern weil bei den eingetretenen Veränder¬ 

ungen kein Raum für ein solches vorhanden war. Der Verwundete war 

durch den Befund sehr überrascht, es hatte den Anschein als ob er über 

seinen Zustand selbst getäuscht worden wäre. Ueber die Ursache der 

Täuschung konnte mit Bestimmtheit nichts ermittelt werden. 

Dieser Fall ist nun in mehrfacher Beziehung lehrreich. 

Er zeigt zunächst, dass ein Projektil, welches die Schädelbasis 
(das Dach der Orbita) verletzt, welches den nervus opticus ab¬ 
gerissen und die Retina zerrissen hat, durch 46 Tage (vomj 
24. Juni bis 9. August) in der Orbita verweilte, daselbst weder, 

Hirn- noch Nervenerscheinungen verursachte, und durch die 
Verwachsung der Conjunctiva eine Ueberhäutung, eine Ein¬ 
kapselung zu Stande kommen liess. Ferner ist aus diesem 

Falle zu entnehmen, dass man sich durch die Aussagen des 
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erletzten nicht irre machen lasse, namentlich wenn der Objek¬ 
te Befund mit den Angaben des Verletzen nicht in vollem 
inklange steht. Es kann von Seite des Verwundeten die 

, bsicht vorhanden sein, den Arzt zu täuschen, aus Furcht vor 
ner Operation oder aus andern Motiven. Es kann aber ebenso 
it unser Verwundeter selbst im Irrtkume sein, wie dies bei 
ttserm Verwundeten der Fall gewesen zu sein scheint. Ein 
>lcher Irrthum wird vollkommen begreiflich, wenn man be. 
hnkt, dass der Verwundete nach der Verletzung bewusstlos 
ad dann in französische Gefangenschaft gerieth, wo Arzt und 
erwundeter sich nur durch Zeichen und Geberden verstän¬ 

den konnten; dass unter solchen Umständen Missverständnisse 
lattfinden können, wird um so einleuchtender, wenn man be¬ 
tankt , dass bei der grossen Zahl, von Verwundeten nach der 
phiacht von Solferino die französischen Aerzte nicht die Zeit 
jatten, solche Missverständnisse aufzuklären. Endlich müssen 
Hr noch einen Vorwurf beleuchten, den man uns nach 
er Operation gemacht hat. Man hat es mir als Nachlässigkeit 
iusgelegt, dass ich mich nicht durch die Sonde von der Stirn- 

Irunde aus über den Zustand des Verletzten orientirte, und 
‘lieh durch diese Unterlassung von dem Befunde überraschen 
ess. Solcher Nachlässigkeiten werde ich mich immer, auch 
ünftighin, schuldig machen, weil durch die Untersuchung mit 

1 er Sonde in diesem Falle, wie in so vielen andern, gar nichts 1u gewinnen, wohl aber zu verlieren war. Wenn ich auch 
lit der Sonde in die Stirnwunde eingedrungen wäre, und das 
linderniss in der Orbita gefunden hätte, ich hätte unter den 
egebenen Verhältnissen doch nicht die richtige Diagnose 

jaachen können, ich hätte bloss die Fraktur und Dislocation 
lies Daches der Orbita supponiren können, und das wusste ich 
luch ohne Sonde durch den blossen Augenschein; aber es ist 
mdererseits kein ZweiM vorhanden, dass ich mit der Sonde 
lie Hirnhaut, oder das Gehirn, oder die aus denselben hervor- 
vachsenden Granulationen hätte verletzen können. Ja wir 
können weiter gehen und die Behauptung aufstellen, dass der 
dann sein Leben wahrscheinlich nur der sogenannten ärztlichen 
Nachlässigkeit zu danken hat. In französischer Gefangenschaft 

(varen nach der Angabe des Mannes so viel Verwundete und 
;o wenig Aerzte, dass seine Behandlung darin bestand, dass 
nan ihm einen durchlöcherten Ceratlappen über das verletzte 
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Auge, auf diesen Cliarpie legte und durch ein Band befestigte. 
Wären die Verhältnisse günstiger gewesen und wäre der Mann 

gehörig untersucht und behandelt worden, so wäre wahrschein¬ 
lich eine Meningitis mit ihrem gewöhnlichen Ausgange die 

Folge gewesen. 

2. Mateo Tr_an, Gemeiner im 80. Infanterie-Regiment, erhielt 

bei Gitschin einen Schuss von rückwärts, welcher am processus mastoideus 
der linken Seite eintrat und durch die Wange und Nase austrat, wobei die 

Wange stark zerrissen wurde. Gleich beim ersten Verbände wurden nach 

der Angabe des Verletzten mehrere grössere und kleinere Knochensplitter 

(die mit der Scheere getrennt werden mussten) aus dem Schusskanal abge¬ 

tragen. Hierauf wurde die Höhle von der Wangenlücke aus, mit Charpie 

gehörig ausgestopft, und diese Behandlung wurde in mehreren Spitälern mit 

nur geringen Modificationen fortgesetzt, nur wurden im Verlaufe der Heilung 

noch mehrere Knochenstücke, tlieils aus dem Gaumen durch die Mundhöhle, 

theils aus der Wange und theils aus der Oeffnung am Zitzenfortsatz ex- 

trahirt. Von den wichtigsten Verletzungssymptomen ist zu erwähnen, dass 

in den ersten Wochen nach der Verletzung der Mann auf dem linken Ohr 

vollkommen taub war, so 

dass, wenn das rechte, 

Ohr verstopft wurde, er 

gar keine Geräusche von 

der Aussenwelt wahrneh¬ 

men konnte, was darauf 

hindeutet, dass auch die 

Schallleitung durch die 

Kopfknochen bedeutend 

beeinträchtigt war. Gleich¬ 

zeitig bestand continuir- 

lich ein Rauschen und 

Tönen auf der verletzten 

Seite, welches den Kran¬ 

ken ziemlich belästigte.! 

Diese Uebelstände besser¬ 

ten sich täglich, und als 

ich den Kranken zu unter¬ 

suchen Gelegenheit hatte, 

bot er folgendes Bild dar, 

welches durch die nach-| 

stehende naturgetreue^ 

Zeichnung Fig. ^A,B,C\ 
D, versinnlicht werden 

soll. Betrachtet man dei: 

Verwundeten en faqe 
oder im 3/4 Profil, so fäll 

es zuerst auf, dass di 
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Fig. 3 B. 

t, len Lidspalten nicht in einer Ebene liegen. Der linke innere Augen- 

v kel würde, verlängert, die Nasenspitze anstatt den gegenüb erstehenden 

genwinkel treffen. Dann wird der Beobachter einen nahezu dreikan- 

t in Substanzverlust unter dem linken Auge bemerken, der sich in fol- 
I der Weise präsentirt. Das Dreieck ist 

r lezu gleichseitig, je 2 cm- lang, der 

c *re Winkel grenzt an den linken 

l ern Augenwinkel, der untere Winkel, 

i 1er Höhe des verzogenen linken Nasen- 

f'els läuft in eine Narbe m aus, 

i.che den Mundwinkel w etwas in die 

I he zieht, der äussere Winkel, der 

II he des Jochbeines entsprechend, läuft 

1 eine Narbe m aus. — Blickt man 

i' diesen eben beschriebenen drei- 

Xkigen Substanzverlust hinein, so sieht 

in eine unregelmässige Höhle, durch 

in man bei genauer Betrachtung in 

ä Nachbarhöhlen hineinsehen kann, 

der dunklen Stelle d sieht man in 

Rachenhöhle bis auf die hintere Wand 

tfs Pharynx. Durch die Nasenscheide- 

‘md s sieht man durch die Commu- 

Fig. 3 C. Fig. 3 D. 

’cationsspalte c in die rechte Nasenhöhle hinein (in Fig. 3 A ist diese 

bmmunicationsspalte c nur theilweise, in Fig. 3 B in ihrer ganzen Aus- 

'shnung sichtbar, dagegen ist in A bei n* die Narbe sichtbar, welche wahr- 

'heinlich das Ende der Communicationsspalte c ist). Endlich kann man 

ich abwärts in die Mundhöhle sehen, und der Verletzte kann die Spitze 

iner Zunge durch die Wange herausstecken. In Fig. 3 C sieht man, dass 

ir harte Gaumen an der linken Seite, sowie der Zahnfächerfortsatz dieser 

Inte fehlt, dass die Wange an dieser Seite der Unterlage beraubt, einge¬ 

llen und der Mundwinkel deformirt ist, welche Entstellung jedoch erst 
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beim Oeffnen des Mundes deutlich hervortritt. Untersucht man die früher 

geschilderte dreieckige Höhle im Gesicht und Oberkiefer genauer, so findet 

man, dass der Orbita an einem grossen Tlieile der knöcherne Boden fehlt 

und’dass der Bulbus an jener Stelle durch eine rothe Membran getragen 

wird, welche in unmittelbarer Nähe des Bandes mit der äussern Haut ver¬ 

wachsen ist. Dagegen geht die Haut vom verticalen und vom untern Rand 

in dreieckigen Zacken tief in die offen liegende Highmorshöhle (resp. in 

den der Highmorshöhle entsprechenden Raum) hinein, ist daselbst mit der 

Unterlage (wenig beweglich) verbunden, und kann man sich die Ueber- 

zeugung verschaffen, dass die eingeklappten und daselbst angewachsenen 

Hautränder, wenn dieselben losgelöst und mit einander verbunden würden, 

den in Ä und B sichtbaren Hautsubstanzverlust ziemlich vollkommen über¬ 

brücken könnten; und da auch die Lücke im harten Gaumen in C, durch eine 

Loslösung und Verschiebung der Gaumenbedeckung und deren Vereinigung 

mit der losgelösten Wangenschleimhaut zum Verschluss gebracht werden 

könnte, so wäre eine vollständige Heilung dieser Entstellung innerhalb der 

Grenze des Erreichbaren. Der Verletzte ging jedoch auf unsern Operations¬ 

vorschlag aus mehreren Gründen nicht ein, weil er sich in die Heimath, nach 

Italien, sehne, weil er die Operation 6—7 Monate nach der Verletzung für 

zu spät halte, während er früher zu jedem Operationsakte gerne bereit ge¬ 

wesen wäre. Endlich sagte er, dass man ihm in der letzten Zeit von zwei. 

Seiten jede Operation abgerathen habe. Weil die direkte Communication 

der vier genannten Höhlen mit der äussern Luft durch die Haut der Wange 

den Verletzten am Essen, Sprechen, Schlingen, Rauchen und Riechen hin¬ 

derte, so musste er einen aus zwei Theilen bestehenden Obturator aus 

Vulkanit (Hartgummi) tragen. Der eine Theil war ein gewöhnlicher Obturator 

zwischen Mund- und Nasenhöhle, d. i. eine Gaumenplatte, wie man sie zum 

Tragen der künstlichen Zähne hat, die theils durch die Adhäsion an dem 

natürlichen Gaumen, theils durch Luftdruck und theils durch die Stütze 

an den Zähnen festgehalten wurde. Diese Gaumenplatte hatte an der der 

Nasenhöhle zugewendeten Seite einen nabelförmigen Vorsprung, welcher der 

dreieckigen Höhle im Gesichte zugekehrt war. In diesen Vorsprung passte 

der Fortsatz des zweiten Obturators, der die Bestimmung hatte, die äussere 

Lücke an der Wange zu decken. Durch die Verbindung der beiden Vor¬ 

sprünge bildeten die beiden Obturatoren ein Ganzes, und gestatteten dem Ver¬ 

letzen das Essen, Sprechen und Rauchen. Im Monat Februar dieses 

Jahres war auch das Gehör auf der linken Seite und die Schallleitung 

wiederhergestellt, der Kranke konnte sich das rechte Ohr vollständig ver-' 

stopfen und bloss mit dem linken an einer Unterhaltung Theil nehmen.: 

Um die Grösse der Verletzung ersichtlich zu machen, geben wir in D die 

natürliche Grösse des Stückes Zitzenfortsatzes, welches dem Kranken ex- 

traliirt wurde, und welches er auf bewahrt. Indem wir noch erwähnen,; r 
dass das Gefühl in der verletzten Wange nicht vollständig, 'die Bewegung: ' 

derselben gar nicht wieder hergestellt war, dass jedoch die Lähmung theils 

wegen der vorhandenen Entstellung, theils durch die Narben m und m\ 
nicht auffällig, und nur bei der nähern Untersuchung wahrnehmbar war, so 

haben wir die wesentlichen Veränderungen, die aus der Verletzung resul- 

tirten, erschöpft. 
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1' Aucl1 dieser Fall bietet dem Feldarzte etwas Instruktives, 
v s wir hier hervorheben wollen. Jetzt noch lässt es sich ge¬ 

rn nachweisen, dass bei der Behandlung- des Verletzten nicht 
* vorgegangen wurde, wie es die Regeln der rationellen 
I irurgie erheischen. Wir abstrahiren hierbei ganz von den 

kissagen des Verletzten, die wir absichtlich in der Beschreib- 
ig des Falles zum Theil unterdrückt haben, und halten uns 
m- an den objektiven Befund. Wir finden heute noch an den 

Indern des dreieckigen Substanzverlustes in der Wange die 
im Austritte des Projektils vielfach eingerissene Gesichtshaut 

j' vollem Umfange vorhanden, nur ist dieselbe nach innen ge- 
i Magen und daselbst angewachsen. Es ist dieses ein Zeichen, 

iss die Gesichtshaut mit Ausnahme der erlittenen Risse beim 
lustritt des Projektils keinen weitern Schaden gelitten hat, 
lind da dieselben in der Höhle vollkommen angewachsen 

nd, so ist es höchst wahrscheinlich, dass sie auch erhalten I nd zusammengeheilt wären, wenn man die gerissenen Haut- 
’tppen durch Nähte vereinigt und in situ erhalten hätte, und 
uf diese Weise hätte die wichtigste Gesichtsentstellung ver- 
lieden werden können. Es ist kein haltbarer Entschuldigungs- 
|rund, dass ein solcher Vorgang im vorliegenden Falle wegen 
ler vorhandenen Blutung aus Zweigen der carotis externa und 
nterna nicht durchführbar gewesen. Wir wollen die Blutung 
eugeben, wollen auch zugeben, dass die Stillung derselben bloss 
durch die Tamponade von der Gesichtsseite aus möglich ge¬ 
wesen, dies war jedoch noch immer kein Grund, um die Haut¬ 
lappen zu opfern. Man braucht in einem solchen Falle die 
kostbaren Hautlappen nur zurückzuschlagen, die Höhle leye 
arlis auszutamponiren, und die Lappen dann auf dem Tampon 
ruhen zu lassen, ja man hätte sogar die Lappen über dem un- 

iter ihnen liegenden Tampon vereinigen dürfen, da man nach¬ 
träglich den Tampon durch die Lücke im harten Gaumen, durch 
die Nasen- und Rachenöffnung hätte ausziehen können. Jeden- 

[ falls ist es tadelnswerth, die Vereinigung der verletzten Gesichts¬ 
haut unterlassen zu haben, und noch mehr Tadel verdient das 
Hineinstülpen derselben mit dem Tampon. Wir haben gerade 
diesen eclatanten Fall gewählt und wir könnten noch viele andei e 
beibringen, um zu beweisen, dass man bei grossem Schussvei- 
letzungen im Gesichte, auf das Zusammensuchen und A ei eini 
gen der Lappen nicht genug Nachdruck legen kann. V eitei 
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ist der Umstand, dass Kranke und auch Aerzte den Zeitpunkt 
für die Operation als zu spät, daher ungeeignet betrachten, 
eine Annahme, die rektifieirt zu werden verdient. Es ist aller¬ 

dings nicht gut, erst so spät an die Beseitigung der Entstellung 
zu gehen, sie hätte sollen gleich nach der Verwundung durch 
die Vereinigung der zerrissenen Hautlappen gehoben werden, 

doch, da dieser Zeitpunkt leider versäumt wurde, war es doch 
nicht zu spät, den Schaden wieder gut zu machen, im Ge- 

gentheil lehrt die Erfahrung, dass ein plastischer Wiederersatz 
verloren gegangener Theile im Allgemeinen desto sicheret aufs 

erste Mal und desto schöner zu gelingen pflegt, je länger die 

Zeit ist, die seit der Verletzung verflossen ist, weil mit der 
Länge der Zeit die Nachbargebilde ihre normale Spannung und 

Stellung, und das Narbengewebe seine bleibende Form und 
Ausdehnung erlangt haben, was früher nicht der Fall ist. Es 

könnte auf den ersten Blick scheinen, dass eine Operation im 
vorliegenden Falle deshalb weniger dringend erscheint, weil, 

wie wir gesehen haben, ein zweiplattiger Obturator sämmtliche 

Höhlen gut abschliesst; doch ist es leicht zu zeigen, dass dem 
nicht so ist, wenn man sich nicht einer Täuschung hingeben 

will. Zunächst ist und bleibt der Gesichtsverschluss durch eine 
Kautschuckplatte eine Entstellung, auch dann, wenn dieselbe 

gut emaillirt und der Hautfarbe ähnlich wäre, aber auch wenn 
man von der Entstellung abstrahirt, so bildet die Anwesenheit 

des fremden Körpers in der Nasenhöhle einen Reiz zu einer 

grossem Absonderung, leitet auch gerne die Zersetzung des 
Secretes ein. Unser Kranker ist daher auch genöthigt, an den 
Obturator in der Nasenhöhle ein Stückchen Badeschwamm zu 

befestigen, um das vermehrte Secret aufzusaugen. Diese In- 
convenienzen hätten den Verletzten auch bewogen, sich "einer 

Operation zu unterziehen, wenn eine solche von einer andern 
Seite nicht als unausführbar und erfolglos bezeichnet worden 
wäre. Wir glauben im Gegentheil die Plastik im vorliegenden 

Falle sogar als nicht sehr schwierig bezeichnen zu können, weil 
durch die Gaumenspalten die Lösung der nach einwärts ge¬ 
schlagenen und dort angewachsenen Haut leicht ausführbar ist. 

Wir glauben auch, dass unsere norditalienischen Collegen, 
angeregt durch diese Schilderung, zu einer Plastik schreiten 

werden. Unserer Ansicht nach muss sich die Operation darauf 
beschränken, den Verschluss der Wange und am Gaumen za 
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ist unverändert zu lassen. Es wäre zwar leicht, den innern Augen¬ 
winkel um einige Millimeter zu erheben, aber wir würden dem 
Kranken durch eine solche Operation einen schlechten Dienst 
erweisen, weil daraus eine andere grössere Entstellung und 
eine Beeinträchtigung der Sehfunktion resultiren würdedenn 
der linke Bulbus hat sich in Folge des Verlustes des Orbital- 
bodens gesenkt; würde nun der innere Augenwinkel gehoben, 
so würde doch der Bulbus in seiner gesenkten Stellung verliar 
ren. Die Hebung des 'innern Augenwinkels würde daher zu 
einer fehlerhaften Stellung der Lidspalte führen. Wir glau¬ 
ben, dass es kein Mittel gibt, den gesenkten Bulbus zu heben. 

I Es wäre übrigens von Interesse, im vorliegenden Falle prak- 
i tisch zu ermitteln, ob und welche Störungen des Sehens durch 

das Nichtzusammenfalleil der Aequatorebenen hervorgerufen 
1 werden. 

3. Niels L u n d g e r (?) vom 9. dänischen Inf. - Regiment wurde im Tref¬ 

fen hei Oversee am 6. Februar 1864 verwundet. Das Projektil drang unterhalb 

des linken Jochbogens ein, in seinem Laufe hat es den weichen Gaumen, die uvula 

und den rechten Unterkieferwinkel zerschmettert, Blutung unbedeutend, gewöhn¬ 

licher Wundverband, einige kleine Splitter stossen sich ab, Heilungsverlauf 

ganz normal. Etwa nach vier Wochen zeigt es sich, dass der Mund nicht 

ganz geschlossen werden kann, die Zähne zeigen einen Abstand von etwa 

4 mm. | wollte der Verwundete den Mund vollkommen schliessen, so war die¬ 

ses durch ein Gegenstemmen, der Kieferfragmente verhindert. Als sich nun 

am 12. März Schmerz im Unterkiefer, allgemeine Fiebererscheinungen ein¬ 

stellten, so wurden diese Symptome einem sich bildenden Abscesse, durch 

einen abgehenden Knochensplitter erzeugt, zugeschrieben. Am 14. März 

liess sich bereits die Oncotomie am Unterkieferwinkel machen. Es entleerte 

sich übel aussehender und riechender Eiter, auch zeigte sich der Unterkiefer¬ 

ast an jener Stelle in seiner ganzen Dicke nekrotisch. Es wurde daher am 

15. März von dieser Wunde aus der ganze Unterkieferast resecirt und etwa 

12 cm. aus der ganzen Dicke und einige Splitter entfernt. Die Heilung 

verlief ohne weitern Zufall. 

Dieser Fall, den wir ganz so unvollständig, wie er in un- 
sern Aufzeichnungen sich vorfindet, wiedergegeben haben, legt 
uns die Pflicht auf, denselben durch folgende Bemerkungen zu 
ergänzen. Der vorliegende Fall enthält allerdings keine einzige 
Indication für die Resektion des Unterkiefers, dennoch würden 
wir dieselbe unter gleichen Verhältnissen auch heute vorneh¬ 
men, weil in der Praxis die Summe der Indicationen, deren 
jede einzelne zwar keinen absoluten Operationszwang in sich 

enthält, doch in ihrer Gesammtheit dem Chirurgen die mora- 
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lische Verpflichtung zur Operation auferlegen, sobald die Ope¬ 
ration selbst nicht eine besondere Lebensgefahr bedingt. 

Wenn wir das eben Gesagte auf unsern Fall an wenden, 

so haben wir die folgenden drei Indicationen zu erwähnen. 
1) Der Verletzte konnte den Mund nicht ganz schliessen, d. li. 

die Kiefer nicht ganz in Berührung bringen; 2) die einge¬ 
tretenen allgemeinen Fiebererscheinungen, und 3) die begin¬ 

nende Nekrose des Unterkiefers, welche jede für sich die Unter¬ 
kieferresektion nicht unbedingt rechtfertigen, die aber doch in 

ihrer Gesannntheit zur Operation nöthigten. Wir wollen gerne 

zugeben, dass mit der Zeit durch die constante Muskelwirkung 

auch ohne Resektion eine Veränderung der Knochen herbeige¬ 
führt worden wäre, welche vielleicht eine Berührung ermög¬ 

licht haben würde, wir wollen auch nicht in Abrede stellen, 

dass das Fieber sich wahrscheinlich ohne Operation gelegt, i 

und dass die begonnene Kiefernekrose sich von selbst begränzt 
und der Sequester abgestossen haben würde; aber wir glauben, 

dass bei der relativ geringen Gefährlichkeit der Operation die 

Summe der einzelnen Indicationen, besonders aber die letzte, 
die Resektion aus conservativen Gründen nothwendig machte. 

Wir haben zwar schon wiederholt und von verschiedenen 

Standpunkten aus dargethan, dass bei vorhandener Knochen¬ 

nekrose die Knochenresektion eine conservirende Operation ist, 

weil die Resektion mehr vom Knochen zu erhalten erlaubt als 

die freiwillige Begrenzung und Demarcation dies tliut. Den¬ 

noch halten wir es für nicht überflüssig, auch hier und bei 
jeder Gelegenheit, diese Wahrheit, gegen deren Ausbreitung 

ein Jahrhunderte dauernder Usus und entgegengesetzte Praxis 
sich widersetzt haben, besonders hervorheben zu sollen. Die 

freiwillige Demarcation einer Knochennekrose lässt 
fast immer vom Knochen viel mehr absterben und 
verloren gehen, als dieses bei der Resektion in der 
Continuität der Fall, vorausgesetzt, dass die Re¬ 

sektion nach den früher angegebenen Regeln scho¬ 
nend und subperiosteal ausgeführt wird. In dieser 

Richtung existirt ein Unterschied zwischen der Nekrose der 
Weichtheil.e und jener der Knochen nicht. Bei der Nekrose 

der Weiclitheile, welche Form und welchen Namen die Weich- 

theilnekrose auch hat, würde man es einstimmig als Nach¬ 

lässigkeit und Pflichtverletzung von Seite des Arztes auslegen, 
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wenn er keinen Versuch machen würde, dem Absterben der 
Weichtheile durch Aetz- und andere Mittel Grenzen zu setzen 

und warten wollte, bis sich die Gewebsnekrose selbst demarkirt’ 
Dasselbe Verhältniss ist nun bei der Knochennekrose, mit 
dem Unterschied jedoch, dass beim Knochen die Resektion 

d. h. der durch die Säge und atmosphärische Luft erzeugte 
Reiz dasselbe zu leisten vermag, was die Aetz- und Reizmittel 
bei der Nekrose der Weichtheile leisten. — Darin lie*t der 
Unterschied zwischen der neuen und altern chirurgischen Be¬ 
handlung der Nekrose. Die ältere wartete überall die voll¬ 
ständige Abstossung ab und machte bloss jenen Schnitt in den 
Weichtlieilen und im Knochen, der nöthig war, um den Sequester 
ausziehen zu können. Das ist die Operation der Nekrose, die 
Sequestrotomie. Die neuere Behandlung lässt eine vollstän¬ 
dige Abstossung gar nicht zu Stande kommen, sondern schreibt 
ihr durch die Säge die Grenze vor, sie resecirt in der Coii- 
tiuuität, obwohl wir hinzufügen müssen, dass die Resektion im 
Knochen eben so wenig wie das Aetzmittel in den Weichthei- 
len die Gewebsnekrose immer aufzuhalten vermag. Die eben 
entwickelten Grundsätze sind es, welche dem kurz beschriebe¬ 
nen Falle, den wir bloss als Beispiel von mehreren andern ganz 
analogen Fällen herausgegriffen haben, ein allgemeines Interesse 
verleihen dürften. 

4. Joseph H ad lo, Gemeiner im 34. Infanterie - Regiment, erlitt bei 

Oversee eine Schussverletzung, welche in der Gegend des linken Unterkiefer¬ 

winkels eintrat. Den Unterkiefer an dieser Stelle zertrümmernd, ging das 

Projektil durch den Pharyux, die vordere Fläche der Halswirbelsäule strei¬ 

fend, und blieb in der Vertiefung zwischen dem Ohrläppchen und dem pro- 
cessus mastoideus der rechten Seite stecken, von wo das kleinere dänische 

Projektil ausgeschnitten wurde. Gleich bei der Verletzung ist der letzte 

Mahlzahn und einige kleine Knochensplitter aus dem Unterkieferwinkel weg- 

gerissen, im Verlaufe der ersten 20 Tage sind noch mehrere Splitter des 

Unterkiefers zur Oberfläche der Wunde gelangt, und wurden beim Verband¬ 

wechsel ausgezogen. Die Schwellung war mässig, der Verband ein einfaches 

dreieckiges Tuch, welches über die beiden Unterkieferwinkel geschlungen 

und am Scheitel geknotet wurde. Der Verlauf der Heilung bot nichts Be- 

merkenswertlies dar, nur war und blieb der Unterkiefer dislocirt, d. h. der 

Unterkiefer blieb nach links verschoben, die Backen- und Mahlzahne des 

Ober- und Unterkiefers standen sich nicht mehr gegenüber, der Verwundete 

konnte den Mund öffnen und schliessen, aber er konnte den Unterkiefer 

weder seitlich noch vorwärts bewegen, das Kauen war daher unmöglich, 

auch war Empfindung und Bewegung auf der linken Seite vernichtet. Das 

Graderichten des Unterkiefers war für den Kranken mit Schmerz verbun- 
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den, und war dazu ein Kraftaufwand nöthig, wie er für die Dauer nicht 

ertragen werden kann, weshalb kein Versuch gemacht wurde, die Grad¬ 

stellung durch eine Bandage zu erzwingen. Die Heilung verlief ohne wei¬ 

tern Zwischenfall, die Kieferstellung besserte sich ein wenig, aber kauen 

konnte der Kranke nicht, auch die Empfindung stellte sich ein und nur die 

Lähmung blieb nach mehreren Monaten ganz unverändert. Der Mundwinkel 

der linken Seite hing schlaff nach abwärts und das linke Auge konnte nicht 

geschlossen werden. Beim Schliessen der Augen oder im Schlafe senkte 

sich zwar das obere Augenlid nach abwärts, der Bulbus erhob sich nach 

auf- und auswärts, so dass beinahe die ganze Cornea sich unter dem Augen¬ 

winkel bergen konnte, aber das untere Augenlid blieb unverändert, und 

Hess daher einen Streifen der Sclera und ein Segment der untern Cornea 

unbedeckt. Ueber den weitern Verlauf und das spätere Schicksal dieses 

Verwundeten ist mir nichts bekannt geworden. 

Auch dieser eben geschilderte Fall gibt Veranlassung zu 

nachfolgenden instruktiven Beobachtungen. Wir sehen hier 

wieder den schon vielfach ausgesprochenen Satz bestätigt, dass 

die Wiederherstellung in sensitiven Nerven nach Verletzungen* 

immer und in kurzer Zeit, in den motorischen Nerven nie, 

oder wenigstens erst nach langer Zeit und dann nur unvoll¬ 

ständig, zu Stande kommt. Viel wichtiger jedoch ist in unserm 

Falle die aktive Dislocation des Unterkiefers. Wir unterschei¬ 
den nämlich, wie schon gesagt, die aktiven von den passiven 

Kieferdislocationen. Unter passive Kieferdislocationen fassen wir 

alle jene zusammen, welche das Resultat einer Narbenconstriktion 

nach Substanzverlusten aus der ganzen Dicke des Unterkiefers 
sind, wir möchten sie secundäre Kieferverschiebungen nennen, 

und diese von den aktiven, auch primären Verschiebungen, 

welche durch Muskelcontraktion hervorgerufen werden, unter¬ 

scheiden. Diese primären Unterkieferdislocationen, durch aktive 

Muskelcontraktion hervorgebracht, sind bei einfachen Schuss¬ 
verletzungen nicht nur nicht als Regel, dieselben sind nicht 

einmal als häufig vorkommend zu bezeichnen. Die grössere 
Mehrzahl der von uns beobachteten Unterkieferverletzungen 

zeigte eine solche aktive Muskelcontraktion nicht, wie die eben 
beschriebene. Wir haben diese Dislocation des Unterkiefers 
ruhig fortbestehen lassen, weil dieselbe durch eine Bandage 

nicht zu beseitigen, oder wenn sie temporär beseitigt, nicht zu 

erhalten gewesen wäre. Eine Durchschneidung der Unterkiefer¬ 

muskeln, welche den Unterkiefer verschieben, ist in der ersten 
Zeit nach der Verletzung aus dem Grunde nicht anzurathen, 

weil in diesem Zeiträume ein jeder operative Eingriff contraindicirt 
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ist, wie wir schon pag. 149 ausgeführt haben, und in einem spä- 
eren Zeiträume ist von einer Muskeldurchschneidung um so 
weniger zu erwarten, als durch die Dauer des Muskelzuges 
iie Gelenkobei flächen sich derart verändert haben, um sich 

itler verschobenen Kieferstellung zu adaptiren. Hat aber der 

jlelenkfortsatz des Unterkiefers einmal jene Formveränderung 
erlitten, dann nützt die Muskeldurchschneidung nicht viel. Den¬ 
noch würden wir heute in einem solchen Fall nicht unthätig 
bleiben, sondern wir würden zuerst versuchen, was durch den 
innerlichen Gebrauch von Opium und Chinin auf die Muskel¬ 
kontraktion zu erreichen wäre, und wenn diese Mittel unwirk¬ 
sam blieben, dann würden wir zum Versuch der localen Muskel¬ 
lähmung übergehen, wie wir dieselbe pag. 168 f. dieser Blät¬ 
ter angedeutet haben. 

I ‘ 5. Johann Trapp, Unterwärter im Stande des Feld-Aufnalime- 

spitals Nr. 17, war am 2. December 1859 im Magazin mit mehreren Leuten 

von der Spitalmannschaft mit dem Ordnen der von den kranken Soldaten 

abgegebenen Rüstungen beschäftigt, als er auf den Einfall kam, mit seinem 

Nebenmann Krieg zu spielen, sie zielten aufeinander mit den zufällig in ihren 

Händen befindlichen Waffen, die vorschriftsmässig den Schuss ausgezogen 

haben sollten. Der auf Trapp zielende Karabiner barg jedoch den noch 

schwach geladenen Schuss, welcher, abgefeuert, das kleine runde Projektil 

dem kriegslustigen Wärter in die Mitte der Oberlippe jagte, und von da den 

Oberkiefer, oder vielmehr seinen Zahnfächerfortsatz splitternd, gegen den 

linken Zitzenfortsatz vordrang und unter der Haut desselben stecken blieb, 

von wo dasselbe ausgeschnitten wurde. — Johann Trapp war ein mittel¬ 

grosser, stark muskulöser, von Gesundheit und Blut strotzender Mann mit 

einem etwa 6 cra- langem Hals mit einem sogenannten Herculesnacken. Der 

Vorfall ereignete sich zwischen 9 und 10 Uhr Morgens. Der Kranke wurde 

auf meine Abtheilung aufgenommen und nach Beseitigung der ganz losen 

Knochensplitter einfach verbunden. Nach einer Stunde wurde ich gerufen 

wegen eingetretener Blutung. Ich fand im Bette eine Blutmenge, die ich 

auf etwa 10 Unzen schätzte, nirgends in der Wunde war ein spritzendes 

Gefäss wahrzunehmen, aber wie gut man auch die Haut in der Umgebung der 

Wunde abtrocknete, sehr bald zeigte sich wieder ein Blutstreifen auf dersel¬ 

ben, in welchem das Blut kaum sichtbar vorrieselte. Ich tamponirte die 

Wunde, liess die gleich im Beginn angeordnete Digitalcompression sorgfäl¬ 

tiger fortsetzen, und schärfte dem wachthuenden Wärter ein, mich sogleich 

rufen zu lassen, sobald wieder eine grössere Blutung sich einstellen sollte. 

Drei Mal im Verlaufe des Tages wurde ich geholt, konnte niemals die Blut- 

ung entdecken, und begnügte mich, neuerdings zu tamponiien. s sic 

jedoch das letzte Mal, um 0 Uhr Abends, die Blutung wieder ote, so 

glaubte ich, mit Rücksicht auf den Umstand, dass der Mann n le > ut \ er 

loren hatte, und dass in der Nacht eine Blutung leicht üb ei sehen werc in un 
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zum Verblutungstode führen könnte, die linke carotis communis unterbinden 

zu sollen. Ich habe die Arterie an der gewöhnlichen Stelle im untern Mund¬ 

winkel ohne besondere Schwierigkeit unterbunden, beide Enden des Ligatur¬ 

fadens kurz abgeschnitten, die Wundränder zusammengeklappt, mit dem ge¬ 

wöhnlichen Baumwollenverbande überbrückt und mit Kravatte verbunden. 

Die Nacht verlief ganz ruhig. Der Verband wurde daher erst am 4. De- 

cember gewechselt, und von diesem Momente ist nichts Besondres vorge¬ 

fallen. Das Fieber war massig, die Eiterung gering, kein Schmerz, und die 

Wundheilung liess nichts zu wünschen übrig, wie dies nach Gefässunter- 

bindungen fast immer der Fall ist. Nur mit Rücksicht auf die Kürze des 

Halses habe ich dem Kranken die grösste Ruhe empfohlen, ihn nur auf 

flüssige Nahrung gesetzt, und dem Kranken die Gefahr einer Blutung oder 

Verblutung aus der Unterbindungsstelle vorgestellt, wenn er vor Abgang des 

Unterbindungsfadens sich nicht sehr ruhig und vorsichtig verhalten würde. 

Der Kranke befolgte ängstlich den gegebenen Rath und mied jede unnöthige 

Körperbewegung. Die Heilung schritt dem entsprechend wunderbar rasch 

vorwärts. Am 14. December war der Ligaturfaden in dem Eiter an der 

Oberfläche der Wunde gefunden worden, die Wunde, die beim Ausschnei¬ 

den der Kugel erzeugt wurde; war bereits ganz, die Eintrittswunde beinahe 

geheilt. Am 18. December glaubte ich, alle Gefahr sei nun verschwunden, 

und sagte dem Kranken, dass er nun nicht mehr so unbeweglich zu liegen 

brauche, dass er jetzt anfangen könne etwas festere Nahrung zu geniessen. 

Am 19. Dec. bei der Morgenvisite war weder am Kranken noch an der 

Wunde irgend etwas Verdächtiges wahrzunehmen. Gegen 12 Uhr Nachts 

wurde ich ins Spital gerufen und fand den Johann Trapp in einer Blut¬ 

lache bereits todt. Er mochte etwa 15 Minuten lang todt sein. Ich wollte 

eine Transfusion vornehmen, konnte aber anfangs kein Blut bekommen, spä¬ 

ter hat sich zwar Jemand gefunden, der Blut hergeben wollte, doch war in¬ 

dessen so viel Zeit verflossen, dass ich, wenn ich noch die Zeit zur Vorbe¬ 

reitung und Defibrination des Blutes in Anschlag brachte, auf ein günstiges 

Resultat von der Transfusion nicht hoffen konnte, weshalb ich dieselbe un- 

terliess. Am 21. Dec. wurde die gerichtliche Obduktion vorgenommen. Es 

fand sich, dass das centrale Ende der durchgeeiterten carotis communis nicht 

verwachsen, sondern durchgängig war, und dass durch die klaffende Carotis¬ 

mündung die Verblutung erfolgt ist. Näher angestellte Information ergab, 

dass der Kranke am 19. Dec. Morgens in der Freude seines Herzens, recht 

bald gesund zu sein, und das Spital verlassen zu können, recht lebhaft in 

die Hände geklatscht habe, dass aber sonst am 19. Dec. nichts vorgefallen. 

Der Kranjke hat mit Appetit gegessen. Nur am Abend soll ein ganz klei¬ 

ner Blutfleck am Kopfpolster wahrzunehmen gewesen sein. Der Kranke 

glaubte, er müsse die Unterbindungswunde wahrscheinlich irgendwie ge¬ 

quetscht haben. Um 9 Uhr Abends soll der Kranke ganz ruhig eingeschlafen 

und gegen 11 Uhr durch die Blutung aufgeweckt worden sein. Er weckte 

seinen Nachbar, welcher sogleich den Nachtinspektionisten der Abtheilung 

aufsuchte, der wieder seinerseits sofort eine Ordonnanz weckte, welche mich 

holte. Es sollen von dem Momente, als der Kranke erwacht und die Hülfe 

in Anspruch genommen hat, bis zu dem Augenblicke, wo ich das Kranken¬ 

zimmer betrat 20, nach Andern 30 Minuten verflossen sein. 
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Auch diesem Fall haben wir einige Betrachtungen anzu- 
längen. Der Heilungsverlauf hei Trapp zeigt deutlich, wel¬ 
chen wohlthätigen Einfluss die Unterbindung der Blut zufuh¬ 
renden Hautarterie auf die Wundheilung übt, und würde bei 
der Constanz der wohlthätigen Wirkungen, wenn die Unter¬ 
bindung der Arterien nicht an und für sich Gefahren mit sich 
führte, welche das Leben bedrohen, es gewiss angezeigt sein, 
bei jeder grossen Verletzung die Hauptarterie zu unterbinden. 
Doch dieser Fall zeigt uns auch gleichzeitig die Grösse der 

Gefahr der Arterienunterbindung. Die Schussverletzung war 
der Heilung nah, und Niemand dachte mehr an die Gefahr 
einer Blutung, als der Kranke sich verblutete. Es ist in der 
That der einzige uns vorgekommene Fall von Verblutung aus der 
Unterbindungsstelle, welche erst nach Abgang des Ligaturfadens 
erfolgte^ die andern Fälle, die wir beobachteten, waren stets 
vor dem Abgang des Fadens erfolgt und fanden ihre Erklär¬ 
ung in dem Einschneiden des Fadens in die Arterie. Sobald 
es nämlich zu keinem Goagulum an der Unterbindungsstelle 
kommt, so bildet sich beim theilweisen Durcheitern der Arterie 
eine seitliche Lücke in der Wand, welche, da die Arterie noch 
nicht ganz durchgeeitert ist, und sich daher nicht zurückziehen 
kann, zur Blutung führen muss. Ist aber einmal die Arterie 
ganz durchgeeitert, dann sollte man eine jede Gefahr einer 
secundären Blutung aus der Unterbindungsstelle für unmöglich 

halten, denn, wenn schon keine Blutung erfolgte, so lange die 
Arterie noch gespannt war und beim Einschneiden des Fadens 
ein seitliche Lücke darstellte, so sollte dies unter den viel 
günstigem Verhältnissen, wo die Arterie ganz durchgeeitert 
ist, und sich zurückziehen kann, gar nicht stattfinden. In 
der Mehrzahl der Fälle ist man auch zu der Annahme berech¬ 
tigt, wenn vor dem Abgang des Ligaturfadens keine Blutung 
erfolgte, dass an der Unterbindungsstelle ein Verschluss der 

Arterie zu Stande gekommen, und dass daher nach Abgang 
des Fadens eine Blutung nicht mehr zu befürchten ist. 

In unserm Fall können wir die tödtliche Blutung nach 
Abgang des Ligaturfadens nur in dem Körperbau des Verletz¬ 
ten suchen. Der Mann hatte einen sogenannten apoplektischen 

Habitus in hohem Grade, d. h. er hatte einen kurzen dicken 
Hals. Die Kürze des Halses und die starke Entwicklung dei 
Muskulatur bringt es mit sich, dass die von der Garotis ab- 
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gehenden Acste grösser und der Unterbindungsstolle näher sind 

wodurch schon die Pfropfbildung an und fllr sich beeinträch¬ 

tigt wird, jedenfalls wird die Organisation und das Festwerder j 
derselben verzögert. — Wird noch der Umstand in Betrach 
gezogen, dass der Kranke am Morgen vor der Verblutung sehil 
kräftig in die Hände geklatscht hat, so ist es möglich, dasil 
durch diese unzeitige Bewegung der noch nicht festgewachsem 

Arterienpfropf noch mehr gelockert und bei einer unvorsichtig 

gen Bewegung des Halses im Schlafe vollends los gestosseil 

wurde, und die Blutung veranlasst hat; oder man müsste an« 

nehmen, dass sich gar kein Pfropf gebildet, dass aber die Grau 

nulation das Lumen der Arterie verschlossen, und dass durcll 

die unzeitige Bewegung der Arme bei der Kürze des llalsel 
die Granulationen zerrissen wurden, und die Blutung veranl 

lasst, haben. Eine andere Erklärung ist nicht zulässig für dil 
Frage, woher es komme, dass früher keine Blutung stattfand. 

Es war jedenfalls ein Fehler von unserer Seite (der durcll 

Mangel an Erfahrung hervorgerufen wurde), dass wir am UI 

Dcecmbcr an keine Gefahr mehr glaubten, und deshalb derl 

Kranken keine besondere nächtliche Beobachtung zu Tliel 

werden Hessen. Wäre in der Nacht vom 19. bis 20. Decembei 

eine solche besondere Nachtwache bei dem Kranken angeon j 

net worden, wie dieses in den ersten Tagen nach der Veil 
letzung war, dann wäre der Beginn der Blutung beobacl« 

tet und durch Digitalcompression so lange sistirt worden, bi! 

der Arzt dieselbe zu bemeistern im Stande gewesen wäre] 

Es geht aus diesem Fülle noch die besondere Lehre hei 

vor, dass, wenn wir zu jener Zeit schon die Arterien-ClausiJ 
geübt hätten, der Verwundete gewiss nicht den Verblutung! 

tod gestorben sein würde. — Dieser unglückliche AusganJ 

war mit Ursache, dass wir uns von der Ligatur, der wir sonij 

jeder Zeit das Wort sprachen, los zu machen suchten und d(| 

Arterien-Clausur zuwendeten. 

0. Der Unterjäger Johann Sehr -jer des 13. Feldjäger-Batailloi 

versuchte (wahrscheinlich im Rausche) sich umzuhringen, indem er den Lai 

in der linken Ilalsgegend oherhalh in der Höhe des Kehlkopfes ansetzte ui 

daselbst losdrücktc. Der Selbstmörder wurde bald nach der That aufmeii 

Abtheilung (am (1. December 1859 in San Spirito) gebracht. Die Blutui 

war sehr bedeutend, ich versuchte zuerst in dem zerfetzten Gewebe cl 

Arterie aufzufinden und zu unterbinden; da ich mich bald von der Erfoll 

losigkeit meiner Unternehmung überzeugen musste, so durfte ich keine ZI 
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verlieren: von dem zerfetzten Gewebe in der Kelilkopfgegend führte ich 

einen Schnitt nach abwärts (zwischen sUrnoätddomastoidcns und 

hyoideus). legte die carotis communis bloss und versicherte mich ihrer durch 

die Ligatur. Nachdem ich nun die Blutung gestillt hatte, suchte und fand 

ich das Projektil unter dem proccsms mastoidcus, von wo ich es durch den 

Schnitt entfernte. Ich suchte dem bewusstlosen und collabirten Verwunde¬ 

ten Wein einzufiössen, und als ich zur Ueberzeugung kam, dass der erlittene 

Blutverlust zu gross sei. schritt ich zur Transfusion, indem ich dem Colla¬ 

birten vier Unzen detibrinirtes Blut durch die linke vorn mediana des lin¬ 

ken Armes einflösste. Das Aussehen besserte sich sofort, das Bewusstsein 

wurde jedoch nicht ganz heigestellt. kr machte zwar Schlingbewegungen, 

sobald man Flüssigkeit in den Mund brachte, öffnete die Augen, wenn er 

laut gerufen wurde, entleerte den Urin in die zwischen die Beine gelegte 

Ulanflasche. Per Puls klein, etwa 70 Schläge in der Minute, d*e Respiration 

ruhig, die Haut von normaler Temperatur, etwas feucht. Dieser Zustand 

dauerte mit dem gänzlichen Mangel irgend welcher prägnanten Symptome 

vom 0. bis 13. Pecember, dann stellte sich eine bedeutende Pulsfrequenz 

ein, die Respiration wurde schneller, kürzer, rasselnd und am 14. Pecember 

um 2 Uhr Morgens starb der Verletzte unter den Symptomen des Lungen¬ 

ödems. Pas Ergebniss der Section war durehgehends ein negatives. Mit 

Ausnahme der Zerstörung in der linken Halsgegend, eines massigen Lungen¬ 

ödems und einer Anämie, war nichts Abnormes im Körper nachzuweisen. 

Wir haben diesen Fall hier deshalb kurz erwähnt, weil 
derselbe weder im Leben noch durch die Section ganz aufge¬ 
klärt wurde. Selbst die Annahme einer 1 linierschütterung ver¬ 
mag den Fall nicht aufzuklären. Leider sind die vorhandenen 
Aufzeichnungen so unvollständig, dass ich auch heute die Krank¬ 
heitsgeschichte nicht zu ergänzen vermag. Nur den Umstand 
will ich hervorheben, dass die Transfusion in dem Falle voll¬ 
kommen indicirt war. und dass ich trotz des negativen Heil- 
rcsultates in einem ähnlichen Fall dennoch genau so wie da¬ 
mals vergehen würde, nur würde ich mich nicht mit einer 
einzigen Transfusion begnügen, sondern würde dieselbe mehr¬ 

mals wiederholen. 
7. Giuseppe Cicuto, Jäger im S. Feldjäger - Bataillon 2. Comp., 

Venezianer, wurde durch einen Granatsplitter in der behlacht beilvöniggiätz 

im Gesichte verwundet. Nach Aussage des Verwundeten bestand die erste 

ihm geleistete Hülfe darin, dass der betreffende Arzt alle ihm zenisseiun 
Weiehtheile und gebrochenen Knochentheile glatt abtrug, dann einen Bausch 

Charpie auf die Wunde legte, und mit einer Binde befestigte. Stitdtm \'.n 

derselbe in der Behandlung sehr vieler Aerzte, die gar Verschiedenes ver¬ 

suchten und auch eine wesentliche Besserung seines Zustandes hubutünti ii. 

Als derselbe am 10. September in mein Spital kam. bot derselbe folgendes 

Bild dar. Sobald der Verletzte den Hals und Mund einhüllenden Shawl m 

welchem Schwamm, Leinwandlappen und Charpie zur Autnalmu it* 1 c 

Noudörfer, Handbuch. 11. 
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nuirlich ausfliessenclen Speichels eingebettet waren) ablegte, so sah man die 

stark vergrösserte, die Oberlippe um 2 cm. überragende Zunge, das Kinn und 

einen Theil des linken Unterkieferastes bedecken. Wurde die Zunge erho¬ 

ben, so fand man, dass der Zungengrund an der Wurzel des Zungenbänd-; 

chens mit der äussern Haut (das Ueberbleibsel der Haut des Kinnes und 

der Unterkiefergegend) durch festes Narbengewebe verwachsen war, dass 

die Zunge daher nicht in die Mundhöhle zurückgebracht werden konnte, dass 

ferner der Querdurchmesser jenes Theiles der Zunge, welcher aus der 

Mundhöhle hervorragte, jenen in der Mundhöhle befindlichen Durchmesser 

um etwa 6 mm. übertraf. Vom Unterkiefer fehlte durchgehends der Zahn¬ 

fächerfortsatz, in der Gegend der Symphyse und in den benachbarten Kiefer¬ 

ästen war der zurückgebliebene Knochen nur circa 12 mm. hoch; überdies 

fand sich linkerseits in der Gegend des zweiten Backenzahnes ein Schief¬ 

bruch des Unterkiefers, dessen Fragmente über einander geschoben waren, 

und welche eine 1mm. grosse schmerzlose Verschiebung gestatteten, wenn die 

beiden Fragmente mit den Fingern gefasst und verschoben wurden. Von 

dieser Pseudoarthrose angefangen bis in die Gegend des rechten untern 

Eckzahnes war die äussere Haut direkt mit dem Zungengrund durch festes 

und unnachgiebiges Narbengewebe verwachsen. Am rechten Mundwinkel, 

welcher hier eine grade verticale Linie bildete, sah man, dass der Ursprung 

der rechten Unterlippe in einer verticalen Linie nach abwärts gerichtet war, 

so dass der Abstand der Ober- von der Unterlippe etwa 1 cm. betrug. Von 

der Unterlippe selbst war nur ein kleiner Theil vorhanden und dieser wurde 

durch die Zunge nach vorwärts gedrückt, umgestülpt und erschien durch 

die vorliegende Schleimhautfläche, welche dem vestibulum oris angehörte,1 

viel grösser (breiter) als er in Wirklichkeit war. Am Kinn, sowie über dem 

rechten Unterkieferast theils lineare, theils flache Narben, welche die Haut 

am Kinne sowie über dem Unterkiefer unbeweglich machten; die Haut am 

Kinn und Hals geröthet, und vom abfliessenden Speichel benässt, der vor¬ 

ragende Zungentheil vergrössert, die Schleim¬ 

haut zeigte zwei Bisse, welche die Berührung 

derselben empfindlich machten. Der Ver- 

wundete konnte sich durch Worte nicht ver¬ 

ständlich machen, sondern nur lallen. Er. 

konnte nur flüssige Nahrung zu sich nehmen,, 

und selbst diese musste er bei zurückgelegtem : 

Kopfe bis zum Zungengrunde einführen. Der, 

Kranke litt sehr häufig an Neuralgie, welche i 

sich jedoch nicht bloss auf den nervus lingualis 
und inframaxülaris, sondern auf den gar 

nicht verletzten infraorbitalis erstreckte, i 

Er hüllte sich dann gewöhnlich den ganzen ; 

Kopf stark ein, und suchte Ruhe und Dun¬ 

kelheit auf. Die nebenstehende Fig. 4 A.: 

gibt nach einer Photographie den Gesammt- 

eindruck der Entstellung, im Monat Okto¬ 

ber. Ich versuchte zuerst zu ermitteln, was 

durch Bewegung und Orthopädie zu erzielen 

Fig. 4 A. 



Casuistik der Schussverletzungen des Gesichtes. 

sei, ich liess aktive und passive Bewegungen an dem Zungengrund und an 

der angewachsenen Unterkieferbedeckung vornehmen, und ich kann 2 
nicht leugnen, dass dadurch die Zunge beweglicher und die Narben am Unter 

fkiefer verschiebbarer wurden, aber ich war bald an der Grenze des Erreich’ 

baren angelangt, und die obige Zeichnung gibt schon den gebesserten Zu 

• stand an, welcher, wie man sieht, noch sehr viel zu wünschen übrig lässt 

Ich schlug dem Kranken die Operation vor, in welche er sehr schnell wilW 

Ich hatte bei der Operation drei Aufgaben zu erfüllen. Ich musste 

der Zunge wieder Kaum schaffen in der Mundhöhle, denn in dem ver- 

1 grösseren Zustande hätte dieselbe, auch wenn sie nicht am Kinn fest ge- 

wachsen wäre, im Munde keinen Platz finden können. Ich musste ferner 

die Hautbedeckung des mittlern Unterkiefertheiles so viel in die Höhe rücken 

um ihr die Möglichkeit der Berührung mit der Oberlippe zu verschaffen’ 

: und endlich musste ich dem Munde eine entsprechende Form geben. Am 

schwierigsten schien mir die Erfüllung der ersten Aufgabe, das Zurück¬ 

bringen der Zunge in die Mundhöhle, zu sein, und gerade diese gelang ohne 

alle Schwierigkeiten gleichsam von selbst. Gleich bei der ersten Operation 

musste ich, um einen Verschluss der Mundhöhle zu ermöglichen, das Zurück¬ 

bringen der Zunge vorausschicken. Ich versuchte es in der Narkose, die 

Zunge durch Fingerdruck zu verkleinern, und presste sodann die so ver¬ 

kleinerte Zunge hinter die Zähne des Oberkiefers zurück, und liess dieselbe 

dort festhalten^ während ich die Haut von unter dem Kinne auf das Kinn 

verschob (nach Chopart) und gleichzeitig durch blosse Trennung der vor¬ 

handenen Narben auf beiden Seiten die Weichtheile herbeizog, die Bänder 

mit Schleimhaut umsäumte und auf geeignete Art vereinigte. Die erste 

Operation gelang nur zum Theil, indem auf der linken Seite der Substanz¬ 

verlust zu gross war, um durch die gewöhnliche Herbeiziehung der los- 

präparirten Weichtheile ersetzt werden zu können. Aber die Zunge war 

und blieb in der Mundhöhle. Ich machte 

daher in einer zweiten Operation eine 

Transplantation eines Lappens aus der 

linken Wange, welche den Substanzverlust 

aus der linken Unterlippe und dem lin¬ 

ken Mundwinkel ohne Zerrung zu decken 

vermochte. Endlich besserte ich ein 

drittes Mal die tiefen Einkerbungen in 

der Lippe aus. Fig. 4 B gibt ein Bild des 

Operirten, bei noch nicht ganz vollen¬ 

deter Heilung. Man sieht bei a den 

Best des Substanzverlustes, welcher durch 

die Transplantation des Lappens nach der 

Vereinigung der Ränder übrig geblieben, 

man sieht ferner von a eine lineare ver- 

tical nach abwärts verlaufende Narbe, 

welche die Länge des Lappens und den 

Ort, von wo derselbe entlehnt wurde, er¬ 

kennen lässt. Man sieht ferner, dass die 

Haut am Kinn und dieses selbst um 

Fig. 4 B. 

15* 
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etwa 12—15 mm grösser geworden, und endlich sieht man, dass an der 
Vereinigungsstelle der neuen Unterlippe seichte Furchen vorhanden sind, 
durch welche bei Anhäufung des Speichels derselbe freiwillig ausläuft. 
Die Sprache ist vollkommen verständlich, dagegen die Lippenlaute nicht 
ganz rein. Der Verwundete kann essen und trinken, aber nicht kauen, 
ist daher nur auf weiche Nahrungsmittel angewiesen. 

Auch diesem Falle haben wir einige Bemerkungen nach¬ 
zuschicken. Zunächst sehen wir hier wieder den schon so 
vielfach gerügten nst/s in Wirksamkeit, alle zerfetzten Weich 

tlieile und gebrochenen Kieferknochen mit der Scheere abzu 
tragen, um einereine Wundfläche zu erhalten. Würde die voi 
uns so warm empfohlene Praxis, bei Gesichtsverletzungen nich 
nur nichts abzutragen, so zerrissen und maltraitirt auch di< 
Haut aussieht, sondern die Theile mühsam zusammen zu suchen 
und zu vereinigen, beim Jäger Cicuto befolgt worden sein 

so hätte man dem Verwundeten viel Schmerz ersparen, di 
Kaufunktion theilweise erhalten, und die zurückbleibende Eni 

Stellung noch kleiner, als sie nach der plastischen Operatio 
war, werden lassen können. Ferner ist es interessant un 

lehrreich zu sehen, dass die vergrösserte Zunge, deren vordere! 

Tlieil, wie wir das gesehen haben, so vergrössert war, un 
in der Mundhöhle keinen Platz finden konnte, an dem Körpe 

des Unterkiefers an- und daselbst mit der äussern Haut ve 
wachsen war, sobald sie mit Gewalt in die Mundhöhle zurücl 
gebracht wurde, sich nicht wieder vergrösserte und nicl 

mehr prolabirte. Es scheint, dass nur der Mangel an B 
deckung der Zunge und deren Exposition der atmosphärische 
Luft eine Vergrösserung der Zunge erzeugten. Durch die« 
Vergrösserung konnte sie nicht mehr in die Mundhöhle zurüci ; 

bewegt werden, daher die Verwachsung mit dem UnterkiefJ 
und der Haut. Sobald dieselbe mit Gewalt in die Mundhöh 
zurückgebracht, war keine Reizung und daher kein Gruri 
vorhanden zu einer Schwellung der Zunge, und mit der Al 

nähme der Schwellung konnte auch die narbige Verwachsuii 
'zwischen Zunge und Kiefer weiter und ausdehnbarer werde« 

und in der Tliat hat die Zunge heute eine ziemlich , freie B)[ 

weglichkeit, ohne dass die adhärente Narbe getrennt wordl 
wäre. 

Noch ist zu bemerken, durch den Verlust des Zahnfächcjl 

fortsatzes des Unterkiefers, so wie durch den Bruch des K<- 
pers mit Verschiebung der Fragmente, ist der Bogen, den d* 
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Unterkiefer bildet, kleiner geworden und die neue Unterlippe 
hat ihre natürliche Stütze verloren, in Folge dessen sinkt die 
Unterlippe ein, und kommt hinter die Schneidezähne des Ober¬ 
kiefers zu stehen, und weil sie von der Zunge nach vorwärts 
gedrängt wird, so stülpt sich die Unterlippe etwas nach aussen. 
Nun sollte man glauben, dass bei der heutigen Vollkommenheit 
der Zahntechnik der letztgenannte Uebelstand durch die Ein¬ 
setzung eines künstlichen Gebisses, welches die Stütze für die 
Unterlippe übernimmt, leicht zu beseitigen sei, und ich habe 

' mich einige Zeit selbst dieser trügerischen Hoffnung hinge- 
geben. Doch die Erfahrung hat die Unmöglichkeit einer solchen 
mechanischen Nachhülfe sehr bald dargethan. Wir haben 
schon früher erwähnt, um wie viel schwieriger es an und für 
sich bei einem unverletzten Kiefer ist, künstliche Zähne im 
Unterkiefer als im Oberkiefer zu befestigen, weil am Unter¬ 
kiefer die feste und ruhige Basis fehlt, die am Oberkiefer in 
dem harten Gaumen vorhanden ist, in unserem Falle jedoch 
ist die Einsetzung und Befestigung der Unterkieferzähne eine 
reine Unmöglichkeit. Man braucht nur zu bedenken, dass in 
unserem Falle, trotz der vorgenommenen und gelungenen 
Plastik, dennoch eine vordere Mundhöhle, das vestibulum oris, 

nicht existirt. Die neue Unterlippe begrenzt die innere Mund¬ 
höhle selbst. Vom Zungengrund geht die Schleimhaut direkt 
zum freien Unterkieferrand. Die neue Unterlippe ist nur die 
verticale Fortsetzung des Unterkieferrandes. Es fehlt daher 
die Basis für das künstliche Gebiss, aber selbst wenn eine 
solche in dem Unterkieferwinkel gefunden würde und durch 
die übliche Goldspirale mit den Oberkieferzähnen in richtiger 
Verbindung stünde, dann würde doch ein solches künstliches 
Gebiss nur wenige Tage ertragen werden, weil sich sehr schnell 
an der Schleimhaut der neuen Unterlippe Excoriationen und 
Geschwüre erzeugen würden, durch den Druck und durch die 
Reibung, welche beim Sprechen und bei den Unterkieferbe¬ 
wegungen auf die neue Unterlippe von Seite des künstlichen 
Gebisses ausgeübt wird. Wir haben diesen Gegenstand nur 
deshalb so ausführlich erörtert, um dem jungen Feldarzt zu 
zeigen, wie werthvoll ein Stück Zahnfächerfortsatz ist, auch 
dann, wenn derselbe keine Zähne mehr trägt, weil durch diesen 
eine vordere Mundhöhle gebildet wird, während das Abtragen 
des zahnlosen Fächerfortsatzes das vestibulum oris vernichtet. 
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Sobald aber die Vorhöhle des Mundes fehlt, dann kann das 
Abfliessen des Speichels, sobald derselbe in grösserer Quan¬ 
tität producirt wird, oder im Schlafe, nicht verhindert werden. 

Das verloren gegangene Vestibulum lässt sich weder durch 

plastische Operation noch durch mechanische Hülfsmittel wieder 

ersetzen. 
Noch ist zu erwähnen, dass in unserem Falle die neuge-; 

bildete Unterlippe nur eine passive Bolle bei den Mundbe¬ 

wegungen und beim Verschluss des Mundes spielt. Von dem 
eigentlichen Sphinkter ist in der neuen Unterlippe nur sehr 

wenig übrig geblieben, und dieser ist durch die Einschaltung 

des von der Wange transplantirten Lappens, so wie durch die 
zahlreichen Unterbrechungen und Xarbengewebe ausser Ver-, 
bindung mit dem Sphinkter in der Oberlippe gebracht. Die 
neue Unterlippe trägt daher aktiv zur Formveränderung dei 

Mundspalte gar nichts bei. Sie ist nur ein unbewegliche] 
Wall, gegen den die Oberlippe sich nach jeder Richtung be 

wegen kann, sie hat daher beim Sprechen und bei ändert 

Mundbewegungen nur einen passiven Antheil. und die Fähig: 

keit der vieldeutigen mimischen Geberden, welche durch dir 

verschiedenen Mundformen hervorgebracht werden, ist bei eine 
durch Plastik wiederersetzten Lippe, und wenn dieselbe 

noch so gut gelungen, dennoch für immer vernichtet. 

S. Johann Brn. B.... Lieutenant im 72. Infanterie-Regiment, wuidfl 

in der Schlacht von Custozza durch einen Granatsplitter im Gesichte vei 

wundet. Das Sprengstiick trat in der Mitte der linken Wange ein un 

nachdem es alle Theüe in der Mundhöhle verletzt, trat dasselbe in dt 
Kahe des rechten Mundwinkels heraus. Es wurden nun wieder alle g< 

brochenen Knochen in der Mundhöhle von den Weichtheüen. an denen s 

hingen . abgetragen, dagegen wurden die Zerreissungen in den Wangen ai 

beiden Seiten durch einige Kähte vereiniget. Es entstand eine Ansehwellui 

im Munde.-die etwa drei Wochen lang gedauert haben soll, und in weicht 
Zeit nicht einmal Flüssigkeiten in den Magen gebracht werden konntei 

doch soll das Fieber nur sehr unbedeutend gewesen sein. Vach dieser Ze 
stellte sich allmälig der Zustand ein. der auch heute noch besteht, und d< 
wir hier kurz beschreiben wollen. Schon bei der äussern Betrachtung d 

Gesichtes, an dem die Karben nur bei näherer Untersuchung erkan 
werden, sieht man sogleich, dass hier eine bedeutende Verletzung d 
Knochengerüstes stattgefunden haben musste. Das Gesicht, welches al 

seine Muskeln und seine äussern Weichtheile scheinbar in ganz unverletzte 

Zustande enthält, scheint in seinem Längendurchmesser für das darunte 

liegende Knochengerüst zu gross zu sein, und sich beim vollen Sehliess 

des Mundes der Quere nach einzusenken oder zu falten. Ferner fällt 
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sogleich auf, dass die Längenachse des Gesichtes, welche durch den Nasen 

rücken und die spina mentalis geht, bei unserem Verwundeten nicht vertical 

steht, sondern gegen die rechte Brustwarze geneigt erscheint Das Gesicht 

besonders die untere Hälfte desselben ist nach rechts verschoben Bei 

näherer Besichtigung sieht man die unregelmässigen aber linearen Narben 

der Wangen, die, weich und nicht empfindlich, der Muskelaktion scheinbar 

keinerlei Hindernisse entgegen setzen. Lässt man nun den Mund öffnen 

so sieht man zunächst, dass diese Bewegungen zwar möglich und schmerz¬ 

los, dass sie aber doch nicht so frei sind, als im Normalzustände, und dass 

die sich darstellende Form der Mundhöhle eine von der Norm abweichende 

Gestalt hat. Die beiden Kiefer, so weit man dieselben bei geöffnetem 

Munde zu übersehen vermag, sind zahnlos und zum grossen Theil, beson¬ 

ders an der rechten Seite, mehr oder weniger ihres Zahnfächerfortsatzes 

beraubt. Vom Orte des zweiten rechten Schneidezahnes bis zum Orte des 

dritten rechten Backenzahnes geht die Schleimhaut der Lippe und Wange, 

ohne Duplicatur zu bilden, direkt in die Schleimhaut des harten Gaumens 

über, und ist die Oberlippe und Wange, an jener Stelle der Stütze beraubt, 

etwas eingesunken. An der linken Seite ist die Einsicht in die Tiefe durch 

jinen gardinenartigen, fleischigen Wulst, welcher in der Gegend des ersten 

Backenzahnes vom harten Gaumen entspringt und an den Unterkieferast 

tich festsetzt, versperrt. Umgeht man dieses Hinderniss mit dem Finger, 

st) findet man, dass es wirklich nur ein mit Schleimhaut bedeckter Strang 

.st, welcher die Form einer verzogenen Gardine hat, hinter welcher die Form 

ler Kiefer nichts Abnormes zeigt und wo sogar noch einige Stümpfe der 

.Mnhlzähne sitzen. Verfolgt man die Veränderungen am harten Gaumen, 

>o sieht man zwei unregelmässig geformte, einen grossem Theil des harten 

Daumens einnehmende Lücken. Der grössere Substanzverlust ist mehr 

nedian gelegen, lässt das Pflugscharbein sehen, und gewährt einen Einblick 

n den rechten und zum Theil auch in den linken Nasenhöhlenraum. Der 

deinere Substanzverlust, nach links vom erstem gelegen und durch eine 

,?twa 2 bis 3mm breite vom normalen Gaumen gebildete Brücke von dem¬ 

selben getrennt, lässt die untere Fläche der untern Muschel erkennen. Am 

Boden der Mundhöhle sieht man, dass die vordere Hälfte der Zunge fehl^ 

und der Zungenstumpf an den Boden der Mundhöhle angewachsen ist, vom 

frenulum geht ein hypertrophischer Narbenstrang bis zur Mitte des 

Zungenrückens hin. Endlich findet man, sowohl beim Betasten von aussen 

als von innen, den rechten Unterkieferwinkel gebrochen, die Fragmente zwar 

nicht über einander, aber neben einander verschoben, indem der rechte 

Unterkieferkörper nach aussen gedrängt ist, während das kleinere Fragment, 

welches den aufsteigenden Kieferast enthält, etwas nach einwärts vom an¬ 

dern Fragmente steht, so dass zwischen diesen beiden Fragmenten eine 

Stufe wahrnehmbar ist. Diese Fragmente lassen sich schmerzlos an ein¬ 

ander vorüber schieben, aber immer kehrt die alte Stellung wieder. Der 

Verwundete vermag durch seitliche Kieferbewegung diese Dislocation nicht 

auszugleichen, weil er keine seitlichen und überhaupt keine andern Kiefei- 

bewegungen, als auf- und abwärts ausführen kann. Essen, Trinken und 

Sprechen sehr beeinträchtigt. Das Schlingen ist jedoch viel freier, als man 

bei dieser Verletzung der Zunge erwarten sollte. Der "Verwundete befindet 
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sich auch heute, etwa 10 Monate seit der Verletzung, ganz in demselben 

Zustande, wie 10 Wochen nach der Verletzung. Durch einen Obturator 

und ein künstliches Gebiss soll die doppelte Lücke im harten Gaumen ver¬ 

schlossen und der Entstellung im Gesichte abgeholfen werden. 

Auch an diesen Fall haben wir einige instruktive Be¬ 
merkungen anzuknüpfen. Wir bilden daselbst eine Bestätigung 

der Vortheile, die durch die provisorische Naht an durch 
Schuss verletzten Weichtheilen des Gesichtes hervorgehen. Wii 
sehen die äussern Wunden kaum kennbar durch die linearer1 

Narben vereinigt. Aber gleichzeitig lernen wir, dass es nich 

ganz hinreichend ist, bloss eine Vereinigung der äussern Hau i 

vorzunehmen, sondern dass es ebenso wichtig ist, die abge 
rissene Schleimhaut an ihrem ursprünglichen Sitz zu befestigen 

Wäre dieses im vorliegenden Falle geschehen, dann wäre er 
nicht zu einer Verwachsung zwischen dem harten Gaumen unj 

dem Unterkiefer links, dann wäre es ferner nicht zu eine1 
Verschiebung des Unterkiefers und Schiefstellung des Gesichtei 

nach rechts gekommen, weil diese nur durch die Contraktiof 

des Narbenstranges hervorgerufen wurde, und weil es aucli 

jetzt nur der Narbenstrang ist, welcher sich der Geradestellung 

des Gesichtes widersetzt. Endlich würde wahrscheinlich, wem; 
der Unterkiefer durch den erwähnten Strang nicht verschöbet 

worden wäre und den Kieferfragmenten erlaubt hätte in Be 
rührung mit einander zu bleiben, die Fraktur geheilt sein, obj: 

wohl bei dem gänzlichen Mangel einer jeden knochenbildendeli 

Ausschwitzung am rechten Unterkieferwinkel noch an ander; 

die Pseudoarthrose bedingende Momente gedacht werden mussl 

— Jedenfalls müsste, wenn überhaupt eine Heilung des nichd 

vereinigten Unterkiefers möglich werden sollte, eine Durch] 

trennung des Narbenstranges linkerseits erfolgen, und um ein 
Wiederverwachsung zu hindern, müsste der durch trennte Strand 
mit Schleimhaut überzogen werden. Es müsste beiläufig das¬ 
selbe geschehen, was gleich im Beginne unmittelbar nach de, 

Verletzung hätte geschehen sollen. — Der Verletzte will jetz: 
von einer Operation nichts hören, und hofft durch ein künstj 

liches Gebiss die Entstellung zu beseitigen. — Wenn er siel | 
überzeugt haben wird, dass der Narbenstrang der Applicatio]| 
eines künstlichen Gebisses hinderlich ist, dann wird er di»; 
Beseitigung der Narbe wohl selbst verlangen. Was nun ded 

Verschluss der zwei Lücken im harten Gaumen anbelangt, s 
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könnten dieselben durch Verschiebung der Bedeckung des harten 

Gaumens zwar allerdings verschlossen werden; doch glauben 

wir bei dem Umstande, dass der Verletzte jedenfalls eine 
Gaumenplatte zum Tragen der künstlichen Zähne unter allen 

Umständen' haben muss, dass der uranoplastische Verschluss 
des harten Gaumens unterbleiben kann, weil die Lücke daselbst 
schon durch die Gaumenplatten vollkommen verschlossen wird 
und weil im vorliegenden Falle die Uranoplastik etwas schwie¬ 
riger, als in den gewöhnlichen Fällen ist, und weil man vor 
der Uranoplastik die zwischen beiden Lücken bestehende 
normale Gaumenbrücke, ihren Weichtheilüberzug, zerstören und 
beseitigen müsste, und selbst dann bliebe das Gelingen gleich 
bei der ersten Operation noch fraglich. 

9. Johann T — y, dermalen k. k. Major in Pension, erlitt in der 

Schlacht bei Königgrätz, als Hauptmann des 62. Infanterie-Regiments, eine 

Schussverletzung des Gesichtes, indem ein Projektil oder ein kleiner 

Granatsplitter etwa 1 cm. vom rechten Mundwinkel in die Mundhöhle eindrang, 

dort die Zahnfächerfortsätze zerbrach, die Zunge stark zerriss und an der 

entgegengesetzten Wange, an der der Eintrittsöffnung entsprechenden Stelle 

wieder austrat. Wieder ist die alte Geschichte zu berichten: die erste ärzt¬ 

liche Hülfe bestand nicht im Befestigen des Gebrochenen und Vereinigen 

des Zerrissenen, sondern im Abtragen aller Knochen und Weichtheile mit 

der Scheere, welche ihre Integrität theilweise eingebüsst haben. Der Ver¬ 

wundete musste mit dieser Verletzung noch mehrere Stunden lang zu Fuss 

gehen, bis es ihm gelang ein Fuhrwerk zu erreichen. Die ziemlich starke 

Blutung nöthigte denselben allmälig seine Bekleidung des Oberkörpers, das 

Hemd nicht ausgenommen, abzulegen. Nur der Mantel bildete die einzige 

Körperbedeckung. Beim Durchfahren eines Flusses wurde der Körper und 

der Mantel durchnässt, wrelche beide an der Luft während des Fahrens 

trocknen mussten. Die Verletzung und die stattgefundene Erkältung wirkten 

zusammen, um den Zustand des Verwundeten zu erschweren, und in den 

ersten vier Wochen waren neben der sehr bedeutenden Anschwellung der 

Zunge noch die allgemeinen Folgen der Körperdurchnässung und Erkältung 

durchzumachen, auf die wir jedoch hier, wo uns bloss die Folgen der 

Verletzung interessiren, nicht weiter eingehen. Nach Ablauf von vier Wochen 

besserten sich die allgemeinen und die localen Symptome, die Schwellung 

nahm ab, ganze Fetzen nekrotisch gewordener Zunge stiessen sich ab, der 

Kranke konnte leicht flüssige Nahrung zu sich nehmen, der üble Geruch 

aus dem Munde verschwand, die Wunde verkleinerte sich, aber es zeigte sich, 

dass beinahe die ganze vordere Hälfte der Zunge verloren war. Der Verletzte 

konnte nur lallen und sich schwer verständlich machen. Nach vier Monaten 

war die Sprache besser und verständlicher. Es zeigte sich aus der zarten 

Narbe ein kleiner konischer Wulst hervorgedrängt. Im Monat Jänner dieses 

Jahres war dieser Wulst grösser und hatte eine bestimmte Form angenommen , 

er zeigt die verjüngte Form der Zungenspitze, an deren unterer Fläche sic 
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eine Falte, eine Art frenulum befindet. Der Verletzte behauptet, dass die 

Zunge ihm nachwachse. Die Farbe des hervorgewulsteten Theiles unter¬ 

scheidet sich ganz auffallend von jener des Zungengrundes, sie hat ein 

zartes und helles Roth, während der Zungengrund ein dunkles, mehr 

schmutziges Roth zeigt. Der Uebergang des Zungengrundes gegen die ver¬ 

jüngte Spitze ist eine sanfte Wellenlinie. Der verjüngte Theil ist ungefähr 

12 mm lang, mehr rund als flach, seine Oberfläche zart, glatt und durch¬ 

scheinend, lässt mit freiem Auge keine Papillen wahrnehmen. Die Sprache 

ist vollkommen verständlich. Der Verwundete kann alle Zungen- und 

Zischlaute vollkommen deutlich aussprechen, doch ist die Sprache nicht 

rein, es fehlt ihr Klang und Gepräge, was wTohl schwer zu beschreiben ist, 

aber lebhaft daran erinnert, als ob Jemand mit klebrigen Substanzen im 

Munde schnell zu sprechen versucht. Der Geschmack lässt nichts zu 

wünschen übrig. Nur kann der Verwundete nicht kauen, weil er, da sich 

noch immer kleine Splitter aus den Kiefern ablösen, noch kein künstliches 

Gebiss tragen kann. Durch den Verlust der Zähne und eines Theiles des. 

Zahnfächerfortsatzes bleibt auch bei vollkommen zusammengepressten Kiefern 

noch immer eine mehrere Millimeter betragende Spalte zwischen den Kiefer¬ 

rändern, welches dem Kranken unangenehm ist. — Im April: Wir habet 

seitdem den Kranken wiederholt gesehen, die Zunge wird jeden Tag be¬ 

weglicher, die Sprache besser, der Kranke hält an seiner Behauptung fest 

seine Zungenspitze wachse nach. Nur das Kauen und Essen ist gleich er¬ 

schwert geblieben. 

Dieser Fall liat deshalb ein so grosses wissenschaftliche! 

Interesse, weil es der einzige mir bekannte Fall ist, in welchen! 
einem Auswachsen der Zunge in der Längenrichtung nich 

widersprochen werden kann. Wir haben zwar schon sehr häufig 

in Fällen von partiellem Zungenverlust ein Wachsthum de 

zurückbliebenen Theiles beobachtet, doch war dieses Wachs 
thum in der Regel ein solches, wie man es bei jedem ander:; 

Muskel durch Uebung wahrnimmt, er wird voller, und wer 

im Gegensätze zu andern Muskeln, welche mindestens zwei 
Befestigungspunkte haben, die Muskeln in der Zunge dere 
nur' einen haben, so wird eine Hypertrophie dieser Mur 

kein die Zunge als Ganzes treffen, diese daher gleichmässi; 
dicker, breiter und länger werden; am auffallendsten pflegt abei 

immer die Breitenzunahme der Zunge zu sein, während i 

unserem Falle eine vorherrschende Längenzunahme beobacht«! 
wird, und die andern Dimensionen kaum bemerkenswertli ve: 

grössert wahrzunehmen sind. Wie diese Zungenrestitutioi 

aufzufassen ist, darüber lässt sich begreiflich bis jetzt niclu 

Bestimmtes aussprechen. Es ist sehr wahrscheinlich, dass w 
es bloss mit einem Auswachsen in der Längenrichtung d« 
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centralen Muskelfasern der Zunge zu thun haben, wodurch 

der Wiederersatz und die Form der neuen Zungenspitze erklärt 
werden. Es würde sich also dabei weder um eine Vermehrung, 

noch um ein Dickerwerden der elementaren Muskelzellen han¬ 
deln. Es ist aber immerhin möglich, dass es auch zu einer 
Neubildung von quergestreiften Muskelfasern kommt, was übri¬ 
gens vom praktischen Standpunkte ganz gleichgiltig ist. Dagegen 
glauben wir folgende Bemerkung nicht unterdrücken zu sollen, 
ln allen andern von uns beobachteten Fällen war stets eine derbe 
unnachgiebige Narbe an der vordem Grenzfläche der Zunge 
wahrzunehmen, welche von der Medianlinie oder vom Frenulum 
auszugehen schien und welche sich einer Verlängerung des 
Zungengewebes nach vorwärts widersetzte und daher war 
bloss eine Breitenzunahme des Organs möglich, während beim 
Major T—y eine solche das Vorwärts wachsen beengende Narbe 
nicht vorhanden war. Es scheint daher die Annahme nicht 
unwahrscheinlich, dass auch in den andern Fällen ein Längen¬ 
wachsthum stattgefunden haben würde, wenn die das Vorwärts¬ 
wachsen behindernde Narbe nicht vorhanden gewesen wäre. 
Daraus würde anderseits der Vorschlag resultiren, solche 
Narben aus den vordem Grenzflächen der verstümmelten 
Zungen, auszuschneiden. Die Zukunft wird es lehren, ob die 
Ansicht richtig ist. Jedenfalls ist schon jetzt so viel gewiss: 
bei Zungenwunden vermeide man Alles, was solche derbe 
Narben hervorruft, namentlich jede Reizung und jede Aetzung, 
sei es durch ein scharfes Mundwasser oder durch ein Aetzmittel, 
ist sorgfältigst zu vermeiden. Ich vermuthe, dass die Furcht 
vor der Blutung aus der verletzten Zunge die Mehrzahl der 
jungen Aerzte veranlasst, zu dem so vielfach gepriesenen 
Jerrum sesquichloratum schon als Prophylacticum ihre Zuflucht 

zu nehmen, und dass sie dasselbe so lange anwenden, als sie 
der Gefahr einer Blutung sich ausgesetzt glauben, und dieses 
Mittel scheint solche hypertrophische oder derbe Narben an der 
Zunge hervorzubringen. Indem wir also auch für diese Fälle 
den Missbrauch des ferrum sesquichloratum erwähnen, verweisen 
wir behufs Blutstillung auf die später abzuhandelnden Opera¬ 

tionen an der Zunge. 

10. N..., k. k. Hauptmann im 6. Infanterie-Regiment, wurde in Mos- 

lewetz bei Chlum durch ein preussisches Projektil im Gesichte verwundet. 

Ras Langblei trat linkerseits in der Gegend der Unken Backenzähne ein, 
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und trat nach Verletzung der Zähne und der Zunge am rechten Unterkiefer¬ 
winkel, welcher mehrfach gebrochen wurde, wieder aus der Mundhöhle. 
Das Projektil hatte in beiden Kiefern mehrere Zähne übrig gelassen und 
zwar gute, gelockerte und Bruchstücke. Die Zunge wurde in der Längen- 
richtung in zwei Theile gespalten oder gerissen, die Rissfläche der Zunge 
war jedoch keine verticale, sondern eine schiefe nach rechts und abwärts 
geneigte Ebene. Der Kiefer soll an fünf Stellen gebrochen gewesen sein: 
In der Gegend des linken Backenzahnes, in der Medianlinie und an drei 
Punkten an der rechten Kieferfläche. Die zweigelappte Zunge soll über 
den gebrochenen und herabgesunkenen Unterkiefer vorgefallen und frei zu, 
Tage gelegen sein. Auf dem Verbandplätze hat, nach der Erzählung des 
Hauptmanns, der betreffende Arzt den linken Lappen mit der Scheere ab¬ 
getragen, den rechten aber stehen gelassen, mehrere Knochensplitter aus¬ 
gezogen, dann den Unterkiefer in die Höhe gebunden. Die spätere Behand¬ 
lung wurde in verschiedenen Spitälern und von verschiedenen Aerzten ge-, 
leitet, wobei in den ersten Wochen ein operatives Eingreifen durch die 
bedeutende Anschwellung der Zunge glücklicherweise nicht möglich war. 
Nach Abschwellung der Zunge jedoch wurde von verschiedenen Aerzten 
die Mehrzahl der zugänglichen Zähne des gebrochenen Unterkiefers extrahirt, 
und alle nicht festgewordenen Kieferstücke abgetragen, der übriggebliebene 
Zungenlappen soll von selbst abgestorben sein. Als ich den Kranken zu 
untersuchen Gelegenheit hatte, waren die Hautnarben vollkommen vernarbt, 
ich konnte von den vielen Brüchen des Unterkiefers nur einen complicirten, j 
mehrfachen Bruch in der Gegend des rechten Unterkiefers vom Backenzahn 
bis gegen den Unterkieferwinkel hin mit Sicherheit wahrnehmen. In der 
Medianlinie lässt eine geringe Verschiebung der beiden Schneidezähne, die 
vor der Verletzung eine ganz normale Stellung gehabt haben sollen, eine 
Fraktur des Unterkiefers in der Medianlinie gerade nicht unmöglich er¬ 
scheinen, aber alle andern Zeichen einer dagewesenen Fraktur fehlen so¬ 
wohl in der Medianlinie, als an der linken Kieferhälfte. Dagegen sieht man 
an der rechten Unterkieferhälfte schon von aussen in der Haut eine ziem-j 
lieh tiefe, fast 2 <=m- lange Grube, welche dem darunter liegenden Substanz¬ 
verlust im Knochen entspricht. Der rechte aufsteigende Kieferast stellt ein 
selbstständiges Fragment dar, welches mässig nach links geneigt und mit 
seinem freien Bruchrande nach einwärts gedreht erscheint. An dieser i 

Bruchfläche fühlt, und bei guter Beleuchtung sieht man das nekrotische' 
Ende eines in der Abstossung begriffenen Knochenpartikels. Durch die in 
der Gegend der rechten Mahlzähne befindliche Narbe durch die ganze Dicke 
des Unterkiefers wird das vordere Bruchende gegen den rechten Unterkiefer¬ 
winkel angezogen, und dadurch passen auch die Kauflächen der linken 
Kieferhälfte nicht mehr zusammen, der Unterkiefer scheint nach seitwärts 
verschoben, ist aber in der Wirklichkeit nur nach seitwärts gedreht. Von 
der Zunge fehlt der ganzen freien Theil (die Spitze), den Zungengrund 
sieht man allenthalben an den Boden der Mundhöhle angewachsen, un¬ 
beweglich. An der Oberfläche des Zungenstumpfes sieht man eine schwache,: 
bogenförmig verlaufende Furche, welche die narbige Verwachsung der 
übrig gebliebenen Lappen der zerrissenen Zunge vorstellt, in der Gegend des 
frenulum eine verdickte Narbe. Das vom Kranken aufbewahrte grösste! 
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Fis. 5. 

yiochenstück, welches sich von selbst abgestossen hat, und welches in der 

lebenstehenden Fig. 5 in natürlicher Grösse wiedergegeben ist, gibt ein 

deutliches Bild von der Vielfachheit der Sprünge des rechten Unterkiefer¬ 

vinkels, a ist aus dem horizontalen 

Theile, b aus dem aufsteigenden Aste, 

md wie man deutlich sieht, ist dieser 

Knochensplitter aus der Mitte der 

Knochensubstanz herausgebrochen, die 

benachbarten Knochentheile wurden 

mit der Sclieere entfernt. Sprache 

sehr unverständlich, Schlingen er¬ 

schwert, der Kranke durch die mangel- 

1 hafte Ernährung sehr herabgekommen. Die Zunge wird jedoch mit jedem 

Tage breiter und beweglicher, der Verwundete spricht verständlicher, die 

Zungenlaute sind schwer aussprechbar. Er kann, wenn er den Bissen weit 

nach rückwärts führt, denselben ohne Anstand schlingen, nur geht das 

Schlingen ziemlich langsam und darf er während des Essens absolut nicht 

sprechen. Durch die Kürze der Zunge und ihre beschränkte Beweglich¬ 

keit hat er die Gewalt und Controle über die Führung des Bissens verloren, 

und jeder Versuch zu sprechen führt Speisereste in den Kehlkopf und ruft 

daher einen krampfhaften Husten hervor. Dieser Zustand ist noch 10 Mo¬ 

nate nach der Verletzung ganz derselbe, und es ist zweifelhaft, ob er je 

besser werden wird. 

Auch in diesem Falle begegnen wir wieder dem stetigen 

Fehler, dass noch zusammenhängende Knochen und Weich- 
tlieile voreilig von dem Arzte abgeschnitten werden, lockere 
Zähne werden ausgezogen, während es doch die Pflicht eines 
gewissenhaften Feldarztes ist, dieselben gerade zu richten und 
durch Schienen oder Fäden so lange in ihren Zahnzellen fest¬ 
zuhalten, bis dieselben entweder festgeworden, oder bis man 
die Ueberzeugung erlangt, dass sie nicht mehr fest werden, 
und die Erfahrung lehrt, dass das Festwerden der gelockerten 
Zähne häufiger als das Absterben derselben eintritt. Dass unser 
Verwundeter nicht kauen kann, ergibt sich von selbst aus der 
Stellung des Ober- und Unterkiefers zu einander. Der weiche 
Bissen wird nur einigemale zwischen dem Boden der Mund¬ 
höhle und dem harten Gaumen zusammengepresst, kommt 
dann auf den Zungenstumpf und wird durch die beschrankte 
Bewegung in der Zunge langsam gegen den isthmus faucmm 

gepresst. Da durch die Drehung des Unterkiefers die MalU- 
flächen beider Kiefer sich nicht mehr gegenttbeisteen, so vann 

unserem Kranken auch ein künstliches Gebiss mci s 11111 
Es wäre jedenfalls der Mühe werth und eine würdige Aufgabe 
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der Zahntechnik auch für jene Fälle, wo bei einer seitlichen 

Verschiebung; des Kiefers bis heute die Anbringung künstlichei 
Gebisse nicht möglich ist, das Kauen zu ermöglichen. Wir 
halten die Ueberwindung dieser mechanischen Schwierigkeiten 

nicht für unmöglich. 
11. Anton D_, Fahrkanonier vom 3. Artillerie - Regiment, wurde 

am 27. Juni bei Trautenau verwundet. Ueber den Verlauf und über die vor 

verschiedenen Aerzten vorge-i 

Fig. 6 Ä. 

Fiff. 6 B. 

nommene Behandlung weiss 

der Verwundete nichts Nähe-1 

res anzugeben, erweisswedei 

den Namen der Spitäler, in de¬ 

nen er gelegen, noch die Na¬ 

men der Aerzte, die ihn be 

handelt, zu nennen. Nur sc 

viel geht aus seinen An¬ 

gaben hervor, dass erst 

nach mehreren Wochen eid 

Knochen auf der rechten 

Seite herausgeschnitten wur¬ 

de, und dass mehrere Opera 

tionen vorgenommen wurden, 

um die Entstellung zu be¬ 

seitigen. Wir beschreiben 

deshalb den Fall ganz so, 

wie wir ihn im Februar 

kennen gelernt haben, und 

beziehen unsere Beschreibung 

auf die beiliegenden Fig. 6A 

und B, welche von dem als 

Zeichner pathologischer Zu-' 

stände rühmlichst bekannten 

Dr. Heitzmann nach der 

Natur entworfen wurden. 

Fig. A gibt den totalen Ein¬ 

druck der bestehenden Ent¬ 

stellung. Man erkennt in 

dieser Figur, dass die rechte 

Mundhälfte d.h. die Hälfte der 

rechten Ober- und Unter¬ 

lippe und der rechte Mund¬ 

winkel fehlen. An der Stelle 

der rechten Hälfte der Ober¬ 

lippe sieht man einen un¬ 

regelmässigen, 32 mm langen 

und im grössten Durchmesser 28 mm breiten Schleimhautschwulst s und lässt 

es sich jetzt absolut nicht auffinden, woher die Schleimhaut entlehnt 
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wurde. Die linke halbe Oberlippe geht direkt in die Nasenscheidewand über 

die entsprechende Hälfte der Unterlippe endet mit einem abgerundeten 

‘Rande frei, der rechte Nasenflügel ist gegen den Schleimhautwulst s hin 

gezogen, daher die Nasenhöhle breiter und flacher als die linke erscheint 

Man erkennt ferner an der rechten Gesichtshälfte neben zahlreichen kleinen 

noch vier grosse Narbenstränge, welche in der Zeichnung mit Nx Nz Ns Na 
> bezeichnet sind. Betastet man die Narbe Nx, so fühlt man eine vorsprin^ende 

Knochenkante, welche auf die Vermuthung führt, dass die Verbindung des 

Oberkiefers mit dem Jochbeine aus einander gerissen, und dass diese Knochen- 
.Diastase in einer dislocirten Stellung geheilt ist. Die Narbe N-z reicht bis 

j hinter das Ohrläppchen und hat eine Länge von 62 mm. ob die Parotis 

überhaupt noch existirt, lässt sich nicht bestimmen. Es steht fest, dass 

sie nicht mehr funktionirt, man sieht nämlich von der innern Seite der 

Wange, in der Nähe den ductus Stenonianus als eine aufgewulstete blosse 

Papille enden, von wo aus man in den Speichelgang mit einer feinen Sonde 

nicht eindringen kann. Die Narben Ns und Na gehen direkt in den Boden 

der Mundhöhle über und grenzen an die normale unverletzte Zunge. Die ganze 

untere rechte Gesichtshälfte ist sehr abgeflacht und viel kleiner als die 

entsprechende Partie auf der linken Seite, und zwar beträgt der Abstand 

vom Ohrläppchen bis gegen die Medianlinie des Kinnes linkerseits 14,5 cm 

und rechterseits nicht ganz 10 cm. Lässt man nun den Mund öffnen, so 

sieht man, dass der rechte Oberkiefer aus seiner Verbindung mit dem Joch¬ 

bein gelöst, und nach abwärts geschoben ist, ohne dass die Bedeckung des 

harten Gaumens zerrissen wurde. In Fig. B kann man zum Theil diese 

Dislocation wahrnehmen. Der Boden der Orbita scheint durch diese Ober¬ 

kieferverletzung nicht getroffen worden zu sein. Aus der Fig. 6 B ist be¬ 

sonders die Dislocation des linken Unterkieferfragmentes gut wahrzunehmen. 

Die Zähne des linken Unterkiefers stehen sehr weit von denen des Ober¬ 

kiefers nach rechts ab, und der äusserste sichtbare Zahn (Schneidezahn) 

z reicht weit über die Medianlinie nach rechts und steht bei vollkommen 

geschlossenem Munde (wenn es bei dem gegebenen Substanzverlust noch 

von einem geschlossenen Munde, dem Sprachgebrauch nach, zu reden er¬ 

laubt ist) von dem rechten sichtbaren Backenzahn nur 1 cm ab. Die 

Zunge l erscheint daher im Normalzustand durch den linken Unterkieferast 

nach aufwärts in den vertieften harten Gaumen hineingedrängt. Die Sprache 

im höchsten Grade unverständlich, b, p und f können gar nicht, m und w 

nur undeutlich gesprochen werden. Das Schlingen geht anstandslos vor 

sich. Am rechten Auge ist Thränenträufeln. Der Verletzte will sich zu 

keiner weitern Operation mehr entschliessen, weil man ihm die Hoffnung 

gegeben, auch ohne Operation, bloss durch einen Vulkanit-Verschluss die 

Entstellung möglichst zu beseitigen, und weil er durch die vielen Operations¬ 

versuche das Vertrauen zu einem günstigen Erfolge eines Versuches ver¬ 

loren hat. 

Auch der eben geschilderte Fall erregt in mancher Be¬ 
ziehung unser Interesse. Wir sehen, dass die Entfernung der 
rechten Unterkieferhälfte mit der nachfolgenden Narbenbildung 
den linken Unterkiefer so weit nach rechts gezogen hat, dass 
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eine Uebereinstimmung der Kauebenen am linken Ober- und 
Unterkiefer nicht möglich, und dass eine Zurückbringung des 

linken Unterkiefers, so dass er dem Oberkiefer der betreffenden 
Seite gegenübersteht, schon durch die Unnachgiebigkeit der 

rechten untern Gesichtshälfte, wegen der Narben A2, N$ und 

JV4, nicht möglich ist. Wenn bei der plastischen Operation 
darauf Rücksicht genommen wäre, dann wäre es vielleicht 
möglich, dass die rechte Seite zum Kauen geeignet wäre. Mit 

Sicherheit ist dieses jedoch nicht vorauszusetzen, weil die Dis¬ 
location einer Kieferhälfte auch dann noch eintreten kann, 

wenn von Seite der äussern Bedeckung kein Grund zu einer 

solchen Dislocation gegeben ist, weil schon die Narbe welche 
das extrahirte Kieferstück ersetzt, eine solche Dislocation des 

übrig gelassenen Kiefers herbeizuführen vermag. Der Schleim¬ 
hautwulst A* wurde von dem operirenden Chirurgen wahrschein¬ 

lich nur deshalb nach aussen verlegt, um denselben bei einer 

nachträglichen Plastik des Mundes zur Bildung des Lippenroths 
venvenden zu können, obwohl ein solches Verfahren nicht 
gerade nachalimenswerth erscheint. — Es ist nichts dagegen ein¬ 

zuwenden einen Versuch zu machen, diese Entstellung durch 

einen Vulkanitverscliluss unkenntlich zu machen. Wir sind 
überzeugt, dass so hochgradige Verletzungen durch künstliche 
Verschlüsse (Maskenbildung) nicht unkenntlich gemacht Werder 

können, und dass diese Masken zur Verbesserung der Sprache 

gar nichts, oder nicht viel beitragen können. Dass alle mecha 

irischen Verschlussmittel nicht einmal den constanten Abflusf 

des Speichels verhindern können, und dass ein Mechanismus 

welcher sich nicht damit begnügt den Verschluss nur voi, 
aussen anzubringen, sondern denselben an den Unterkiefei 

und bis zum Boden der Mundhöhle hinein reichen lässt, für 
längere Zeit gar nicht ertragen wird. Im vorliegendem Fal 

ist es bloss die Plastik, welche eine Besserung herbeiführer 
kann, indem sie einen natürlichen Mundverschluss ermöglicht 

und erst ein solcher ist im Stande den Speichelabfluss zu hin 
dern und die Lautbildung zu gestatten. Eine solche Plastik 
ist im vorliegenden Falle nicht nur möglich, sondern nich 

einmal mit sehr grossen Schwierigkeiten verknüpft, wie jede' 

mit derlei Operationen vertraute Chirurg sogleich erkennt, di 

die linke Hälfte des Mundes ganz erhalten, und für die recht« 

Hälfte die Weichtheile von überall her zu haben sind. Da de 
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Verletzte erst 26 Jahre zählt, und in der Nähe Wiens (Lambach) 
ein Domicil hat, so stehet zu erwarten, dass der Verletzte diese 

Entstellung nicht bis an sein Lebensende tragen, sondern sich 
u einer Plastik bereit erklären wird, sobald er zur Einsicht 

gelangt, dass in solchen Fällen mechanische Mittel nichts 
eisten können. Nachdem wir aus der Zahl der von uns selbst 
leobachteten Gesichtsverletzungen einige angeführt haben, 
[vollen wir noch einige merkwürdige Verletzungen dieser Art 
Aus der Literatur erwähnen, und gleich damit beginnen, einen 
[wichen Fall beinahe wörtlich wiederzugeben, wie ihn Larrey*) 
n seinen Memoiren erzählt, und welcher es verdient von jedem 

iFeldarzt gekannt zu sein. 

12. Louis Vaute, Corporal in der 88. Halb-Brigade der Linien- 

[nfanterie, wurde während der Belagerung von Alexandrien (im Jahre 1801) 

Von einer Kanonenkugel im Gesicht getroffen, welche ihm fast den ganzen 

Unterkiefer und 3/4 des Oberkiefers wegriss. Diese furchtbare Wunde war 

durch den Verlust folgender Knochen erzeugt. Vom Unterkiefer, vom 

zweiten rechten Mahlzahn bis zum entgegengesetzten Gelenkende. Die beiden 

Oberkiefer fehlten ganz, ebenso die Nasenbeine, das Siebbein und alle 

'knöchernen Tlieile der Nasenhöhle, das Jochbein und der Jochbogen (la 

I'pommette et le zigoma) waren auf der rechten Seite gebrochen. Das rechte 

Auge geborsten, die zugehörigen Weich- und Knochentheile zerstört, die 

[Zunge in der Mitte durchtrennt. Der hintere Theil der Nasenlöcher (des 

[ Gaumens) und des Rachens geöffnet und frei zu Tage liegend. Grosse um¬ 

gestülpte Haut- und Muskellappen aus der linken Wangen- und Unterkiefer¬ 

gegend liessen die Jugulargefässe und das Unterkiefer-Schläfenbeingelenk 

unbedeckt. Dies war der Zustand der Ungeheuern und furchtbaren Ver¬ 

letzung, als Larrey den Unglücklichen in einem Winkel eines der Militair« 

spitäler in Alexandrien entdeckte, wohin derselbe von seinen Kameraden, 

welche ihn für todt hielten, gelegt wurde. Es war auch ein solcher Irr¬ 

thum möglich und erklärlich, denn der Puls war unfühlbar, der Körper 

kalt und scheinbar bewegungslos. Larrey wendete nun diesem Unglück¬ 

lichen seine besondere Aufmerksamkeit zu. Er liess es seine erste Sorge 

sein, dem Unglücklichen, der seit zwei Tagen nichts im Magen hatte, mit 

Hülfe einer Schlundröhre zwei Tassen Bouillon und etwas Wein einzuflössen, 

wodurch sich der Verletzte so sehr erholte, dass er sich von selbst auf¬ 

setzte und ihm durch Zeichen seine lebhafte Dankbarkeit zu erkennen gab. 

denn zu sprechen vermochte er absolut nicht. Larrey reinigte nun die 

Wunde, beseitigte die fremden Körper in derselben, excidirte die gequetschten 

(attrites) und entarteten Weichtheile, unterband mehrere Gefässe, die er bei 

dieser Gelegenheit angeschnitten, endlich frischte er die Lappen an, biac te 

die Theile in Berührung und vereinigte sie durch die Naht. Ebenso 'er 

*) Memoires de Chirurgie militaire et Campagnes de D. J. Lau ey. 

— Tome II, Paris 1812, pag. 140. 
Neudörfer, Handbuch. II. 

16 
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einigte er auch die getrennte Zunge. Die ganze Excavation bedeckte er 
-sodann mit einem in warmen Wein getränkten, gefensterten Leinenlappen, 
auf diesen legte er feine Charpie, über diese eine Compresse und das Ganze 
befestigte er durch einen beliebigen Verband. Obwohl er nicht die geringste 
Hoffnung hegen konnte, diesen Verwundeten am Leben zu erhalten, so liess 
er ihm doch die grösste Sorgfalt angedeihen. Alle drei Stunden liess er 
demselben eine Tasse Bouillon und einige Löffel guten Weines durch eine 
mit einem Trichter versehene Schlundröhre einfiössen, und wegen der 
grossen Speichel- und Schleimabsonderung wurde der Verband häutig (so 
oft als nothwendig) erneuert. Diese Behandlung war von dem besten Er¬ 
folge gekrönt. Louis Vaute fühlt sich täglich kräftiger und wohler. 
Brandschorfe von gequetschten Theilen stiessen sich ab, die Vereinigung1 
der genähten Theile geschah ziemlich schnell, die Ränder dieser ungeheuere 
Wunde näherten sich, und 35 Tage nach der Verletzung konnte der Ver¬ 
wundete mit den andern aus Alexandrien evacuirten Verwundeten nach 
Frankreich gebracht werden. Die gänzliche Vernarbung erfolgte mit der 
Zeit. Schon nach 14 Tagen, wo er durch die Schlundröhre ernährt wurde, 
konnte er seine flüssige Nahrung aus einem langschnäbligen Kännchen' 
(Schiffchen) und all malig sogar mit dem einfachen Löffel zu sich nehmen. 
Durch Uebung hatte er es im.Essen so weit gebracht, dass er seine Ge¬ 
sundheit ganz herstellen und sogar Fett ansetzen konnte. Der Verwundete,' 
schreibt Larrey anno 1812, den man im Hotel des Invalides sehen kann,! 
kann sich ziemlich gut verständlich machen, besonders wenn er seine grosse 
Gesichtslücke durch seine Silbermaske verkleinern kann. 

Wenn wir es wagen, an diesen Fall, der dem grossen 

Manne zur Ehre gereicht, eine Bemerkung zu knüpfen, so sind 

wir weit entfernt, daran einen Tadel gegen das in jeder Be 

ziehung nachahmungswürdige chirurgische Handeln Larrey’s 
auszusprechen. Wir wollen nur die Ansicht aussprechen, dass 

in einem analogen Falle das Anfrischen der Ränder der zi 

vereinigenden Lappen ohne Nachtheil unterbleiben kann, wei 

man bei solchen Fällen nur das Zusammenhalten der getrennter 

Theile, aber nicht immer die erste Vereinigung erreichen kann 
und dazu reicht es hin, die Lappen so wie sie sind durch einige 

> Cardinalnähte zu vereinigen, wie wir dies in diesen Blättern 

so oft angeführt haben. Die Gründe, die gegen die Anfrischung 
sprechen, sind, dass man niemals mit Bestimmtheit angeber 
kann, wie viel von dem Wundrande lebensunfähig und abzu 
tragen ist, und weil man beim Anfrischen und Abtragen solcher 

gequetscht aussehenden Wundränder leicht Gefässe anscheidet 
die zuweilen unterbunden werden müssen, was zwar kein Un 

glück, aber doch gerne vermieden wird. — Schliesslich wollen 
wir noch die nachfolgenden drei Kieferverletzungen aus den 
Hotel des Invalides in Paris und nach Zeichnungen Hut in Bi 
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hemaligen Chefarztes des Invalidenhauses in Paris) aufnehmen 
eiche wir Logo liest*) entnehmen. 

Fi !g- 

13. Im Jahre 1811, iii der Schlacht von Albuferä in Spanien, wurde 

pr Gemeine Trenais von einer Kanonenkugel im Gesichte getroffen, 
eiche ihm den Unterkiefer wegriss. Von 

rassen bemerkte man bei ihm keine Spur 

ines Unterkiefers, aber wenn man mit dem 

inger in die Mundhöhle einging, konnte 

|ian Spuren der Gelenkkörper und der 

dronenfortsätze des Unterkiefers entdecken. 

,)ie Zunge war um V3 ihrer normalen Länge 

)erkürzt. Das Schlingen war gut möglich, 

bwohl die Zunge etwas gegen das Zungen¬ 

lein retrahirt war. Sie war dicker und 

Ireiter als im normalen Zustande, hatte 

r,ber niemals den Weg zum Kehlkopf oder 

jj;ur Schlundröhre verlegt. Der Mann lebte 

|)is zum 4. Juni 1856, er war sehr gut ge¬ 

llährt und trug eine Silbermaske, um seine 

Entstellung zu verdecken. Ohne Maske 

var die Lautbildung ganz unmöglich; wie 

ziel der Abschluss der Mundhöhle die Laut¬ 

bildung ermöglichte, weiss ich nicht anzu¬ 

geben. Die nebenstehende Fig. 7 zeigt eine 

jiCopie der Verstümmelung, wie sie nach dem 

lode desselben durch Hutin im Abdruck 

genommen wurde. 

14. Andre Maurel wurde in der Schlacht bei Hohenlinden am 

|3. December 1800 durch einen Kartätschenschuss im Gesichte verwundet. 

Die Nasenknochen, die obern Schneidezähne, der Unterkiefer im ganzen 

Umfange waren zertrümmert. Gleich nach der Verwundung wurden über 

100 Knochensplitter aus dem Gesichte entfernt, und nach drei Monaten 

waren die Gesichtswunden vollkommen vernarbt. Aber der Verwundete 

hatte weder Nase noch Unterkiefer. An der Stelle der Nase hatte er eine 

Lücke, durch welche der kleine Finger bequem durchkonnte, und um den 

Unterkiefer und den fehlenden Theil der Mundhöhle zu ersetzen, trug er 

eine dicke und bis zur Oberlippe reichende Cravatte. Diese Entstellung 

verleidete ihm dermassen jeden Lebensgenuss, dass er sich mit Selbstmord¬ 

gedanken herumtrug. Sabatier liess ihm eine falsche Nase und Maske 

für den Unterkiefer machen, welche die Zunge leicht aufzunehmen und zu 

unterstützen vermochte. Nach 30 Jahren kehrte er ins Invalidenhaus zurück 

und wurde im Jahre 1845 von Hutin untersucht. Dieser fand in der Median¬ 

linie des Gesichtes an der Stelle der Nase eine lineare verticale feste Narbe, 

von zwei Hautlappen gebildet, welche, die Nasenlücke flach überspannend, 

*) Tratte de Chirurgie d’armee par L. Legouest. Paris 1863, 

wj. 901. 
16* 
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mehrere Querfurchen wahrnehmen lässt. An der Stelle der Nasenöffnung 

befindet sich eine 2 Vs grosse Oeffnung, die Nasenscheidewand und der 

Gaumen ist erhalten. Die untern Gesichtstheile sammt den Unterkiefern 

fehlen. Die Zunge ist an ihrem Grunde auch unten mit der Haut des 

Halses verwachsen, nach den Seiten ist dieselbe mit der Haut des untern 

Gesichtstheiles glattnarbig verbunden. Die Zunge ist nach jeder Richtung 

beweglich, die Spitze derselben kann zurückgeschlagen werden und den 

Gaumen berühren. Gesichtsmaske, welche die Zunge stützt, aber den 

reichlich am Halse herabfliessenden Speichel nicht aufzuhalten vermag. Die 

Lautbildung wird im Hintergründe des Mundes durch die Zunge, Gaumen 

und Kehle (gosier) vorgenommen. Die Kehllaute werden gut ausgestossen, 

von den Selbstlauten können o und u gar nicht, die Zisch- und Lippen- 

Laute nur schlecht ausgesprochen werden, ohne Maske war ein verständ¬ 

liches Sprechen gar nicht möglich, mit der Maske kann er sich mühsam 

verständlich machen. Gähnen, Niesen und Husten sind wie bei einem an¬ 

dern Menschen, das Ausspucken nicht möglich (wahrscheinlich auch das 

Schneutzen nicht). Seine Nahrung bestand aus dicker Suppe, gehacktem 

Fleisch und in Wein aufgeweichtem Brode. Der Bissen musste mit dem 

Finger bis über die Mitte der Zunge gebracht werden, wo dann der Schling¬ 

akt durch das Andrücken der Zunge gegen den Gaumen ausgeführt wurde. 

Bei zurückgelehntem Kopfe konnte er die Speisen auch mit einem Löffel 

bis gegen den Zungengrund bringen und verschlucken. Trinken konnte er 

nur durch eine langschnäblige Kanne, oder aus einem Glase, wenn er in 

dasselbe einen Strohhalm oder sonst ein Rohr einsenkte, durch Saugbe¬ 

wegungen. Der Geschmack ganz abgestumpft, grosse Vorliebe für stark' 

gewürzte Speisen. Geruch war gar nicht vorhanden, Spuren desselben, wenn1 

er die künstliche Nase trug (?), den 

Nasenschleim saugte er an, und ver¬ 

schluckte ihn. Hart gewordener 

Schleim löste er mit einem Stroh 

halm oder mit einem Zahnstocher 

und warf dieselben aus, beim Sclila 

fengehen legte er Maske und Nas» 

ab. Im Jahre 1846, also 46 Jahr< 

nach der Verletzung, starb er an Apo 

plexie. Fig. 8 zeigt eine Copie de 

Gesichtes, wie sie Hutin der Leich 

entnommen hat. Aus dem Sektions, 

Bericht (die Sektion würdevoll Huti: 

vorgenommen) entnehmen wir folgern 

des: Von den Nasenknorpeln de 

Nasenflügel war keine Spur vorhan 

den, eine grosse Anzahl von Muskel 

fehlte ganz, von den vorhandene! 

war die Mehrzahl durch Unthätigke1 

dünn, fascienartig und lichtgelb g( 

worden; doch konnte man in d< 

Mitte dieser veränderten Muskel 



C'asuistik der Schussverletzungen des Gesichtes. 
233 

i selben noch als Muskeln erkennen. Die beiden Nasenbeine waren in der 

:tte abgebrochen, nur der obere Theil derselben war vorhanden. Diesel- 

la waren durch das Alter des Verletzten wie auch durch die voräusge- 

hgenen Entzündungen in den gebrochenen Knochen, sowohl unter s?ch 

fc, mit den andern sie begrenzenden Gesichtsknochen fest verwachsen, 

jich unten waren dieselben mit dem Pflugscharbein fest verwachsen, an der 

tberu- - teile in das vomer endeten die verwachsenen Nasenknochen- 

jjste. Die minutiöse Beschreibung des Befundes über die Reste der ge- 

jochenen Knochen und zerrissenen Muskeln übergehen wir. Die Maxillar- 

kerien waren etwa 2 «*»• von ihrem Ursprung durchschnitten, oder durch 

e ursprüngliche Verletzung zerrissen worden, und wurde die Circulation 

Jurch einen Collateralkreislauf von Seite der arteria infraarbitalis, trans- 

Yrsa f'aciei und anderer kleiner Arterien erhalten. Der nercus infra- 

\axilluris jeder Seite endete in der Gegend des Ursprunges des carnlis 

andibularis in eine Anschwellung (renflernentj gemeinschaftlich mit der 

Irterie und Vene des Unterkiefers. Die Speicheldrüsen schienen keine 

olurnsverminderungen erlitten zu haben, aber von den Unterkieferdrüsen 

,nd man keine Spur. Die Unterzungendrüsen waren bis auf einige kleine 

irtliche Granulationen geschwunden. 

15. Ganz analog ist die Verletzung eines gewissen Louis, welcher 

ei der Belagerung von Antwerpen irn Jabre 1S32 durch einen Bomben- 

plitter irn untern Theil des Gesichts verletzt wurde. Das Sprengstück hatte 

echterseits den Unterkiefer und den aufsteigenden Ast weggerissen, linker- 

eits bloss einen Theil des Gelenkstückes und des processus coronoideus ge- 

issen, und da auch der Boden der Mundhöhle fehlte, so fiel die Zunge vor 

en Larynx herunter. Der Geschmack soll erhalten geblieben, die Vocale 

sicht, die Consonanten schwer aussprechbar gewesen sein! Die Speichel¬ 

bsonderung war sehr bedeutend, und trotz dieses Saftverlustes hat dieEr- 

ährung nicht irn Mindesten gelitten, ja der Verletzte hatte sogar eine 

Fig. 9. 

eleibtheit erlangt. Auch trug er eine Maske, um seine Entstellung zu ver¬ 

argen. Die anbeistehenden Fig. 9 A u. B geben ein Bild dieser umm unQ 
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nach einem von Hutin genommenen Abdruck. A zeigt die Verstümmlung 

im rechten, B im linken Profil. — Zum Schlüsse wollen wir die secundären 

Veränderungen im Oberkiefer nachZertrümmer- 

Fig- Hb ungen deS Unterkiefers an der nebenstehenden 

Fig. 10 verdeutlichen. Diese Zeichnung, die 

wir L e g o u e s t entnehmen und deren Knochen- 

präparat sich im Museum der militärärztlichen 

Schule zu Val de Grace befindet, betrifft einen 

gewissen V er nez, welcher in der Schlacht bei 

Jena im Jahre 1S06 den Unterkiefer durch einen 

Kartätschenschuss verlor. Im Verlaufe der 

Jahre sind die Schneidezähne, die Eckzähne 

und die ersten Mahlzähne von selbst ausge¬ 

fallen. Bei seinem 23 Jahre später erfolgten 

Tod hatte der Schädel die Gestalt angenom¬ 

men, wie sie in Fig. 10 gezeichnet ist. Die 

stehengebliebenen Mahlzähne des Oberkiefers 

hatten sich sammt ihrem Zahnfächerfortsatz horizontal nach einwärts ge¬ 

bogen und hatten einen Abstand von V2 cm- von einander. Diese Form und: 

Lageveränderung im Knochen ist theils in der Involution aller Knochen, die 

ihrer Funktion beraubt sind, theils in der Nachgiebigkeit der Knochen gegen* 

constanten äussern Druck zu suchen. Wir sehen im Normalzustände bei 

Greisen, deren Kiefer zahnlos geworden, die Zahnfächerfortsätze schwin¬ 

den und die Kiefer als Ganzes eine Formveränderung annehmen. Ist nun 

aber auch der Unterkiefer ganz oder zum Theil verloren gegangen, dann 

reicht der constante Druck der äussern Weichtheile auf die Zahnfächerfort¬ 

sätze des Oberkiefers schon hin, dieselben nach einwärts zu biegen. Wir kön¬ 

nen daher nicht der Ansicht beipflichten, als sei diese Umlegung der Zahn- 

fächerfortsätzq durch eine Verkürzung oder Schrumpfung des harten Gau¬ 

mens (par le retrecissement lateral de la voütc du palais) bedingt, weil 

eine solche einseitige Knochenschrumpfung nicht vorhanden ist, und weil sie 

die Erscheinungen nicht zu erklären vermag. 

Damit wollen wir die Casuistik der Gesichtsverletzungen 

abschliessen, und müssen nun, unserer Aufgabe eingedenk, bei 

jeder abgebandelten Körperregion auch eine Uebersicht der 

daselbst aufzuführenden Operationen zu geben, übergeben zur 

Lehre von den im Gesichte ausztifiihrcnden chirurgischen 

Operationen. 

Wir wollen hierbei wieder die natürliche Ordnung beibe¬ 
halten, und mit den Operationen an den äusseren Weichtheiler 

des Gesiebtes beginnen, dann zu den Operationen an den Ge¬ 
sichtsknochen übergehen, und mit den Operationen in den Ge 

sichtshöhlen schliessen, wobei wir die Augenoperationen, weicht 
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em herrschenden Usus zufolge als selbstständige Disciplin 
bgehandelt werden, aus dem Kreise unserer Betrachtungen 
usscliliessen. * 

L verschiedenen Wenn wir nun die Veranlassungen, welche Ge- 
adicationen, wei- gichtsoperationen bedingen, ins Auge fassen so 

' he zu Gesichts- . . . . . ° ’ 
perationen Veran- sind es in erster Linie die grosse Gruppe der 

I lassung gehen. Neubildungen mit den sie begleitenden Gewebs¬ 

veränderungen und Gewebstrennungen, welche nach dem lieu- tigen Standpunkte der Wissenschaft einen operativen Eingriff 
licht nur rechtfertigen, sondern dringend erheischen, und welche 

sowohl in den äussern Gesichtsweichtheilen, als in den Knochen 
fand in den Gesichtshöhlen die häufigsten Indicationen zur 
'Operation abgeben. Nach den Neubildungen sind es zunächst 
die häufig aus allgemeiner Bluterkrankung hervorgehenden, 
oft jedoch auch rein local auftretenden Gewebskrankheiten 
des Gesichts mit nekrotischem Zerfall der befallenen Gewebe, 
welche letztere nicht durch Neubildungen hervorgerufen wer¬ 
den. Und nur relativ selten sind die Operationen, welche 
durch vorausgegangene Verletzungen nöthig werden, wenn wir 

nicht etwa die bei fast jeder grossem Verletzung nöthig wer¬ 
denden Suturen und Ligaturen zu den Operationen zählen 
wollen, was dem Sprachgebrauch widerspricht, indem das An¬ 
legen der Nähte und die örtliche Blutstillung bei einer Vei- 
letzung eben so wenig ein operativer Eingriff genannt werden 
kann als das Reinigen und Verbinden der Wunde selbst, und 
im Grunde sind die beiden früher genannten Manipulationen 

nichts Anderes als integrirende Akte des Wundveibandes. \ei- 
stümmelnde Verletzungen des Gesichtes durch Richterspruch 
haben Dank dem civilisatorischen Fortschritt längst aufgehöit 
Gegenstand einer reparatorischen Thätigkeit des Chirurgen zu 
sein, und Verstümmelungen durch Kriegswaffen, wie wir sie im 
letzten Abschnitte erwähnt haben, werden hoffentlich bald durch 
den raschen Fortschritt der Kriegswaffen und durch ihre grosse 

Zerstörungsfähigkeit unmöglich werden. — Endlich sind es 

noch die Verbrennungen und die Aetzungen durch starke Mme- 
ralsäuren und andere Agentien, welche die Thatigkei ces 

Chirurgen in Anspruch nehmen können. 
Bei den Operationen in den äussern \\eich 

ZweierleiOperatio- 1301 UtJll One- 
nen kommen im Ge- fheilen des Gesichtes haben wn 

'ernung abnormer 
Sicht vor. die Ent- rati(men zu unterScheideii, bei welchen ganz vei 
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Gewete und die Er- gchiedene Gesichtspunkte und Bestrebungen vor- 

^stanzveriusteu!^ walten, und die daher auch ganz verschieden und 

häufig ganz entgegengesetzt in* ihrer Methode sein werden. 

Häufig genug sind wir gezwungen beide Operationstypen an 

einem und demselben Individuum auszuführen, zuweilen jedoch! 

haben wir nur die eine von beiden zu vollziehen. Diese bei-i 

den Operationen sind: a) die Entfernung abnormer oder krank¬ 

hafter Gewebe aus dem Gesichte und b) Ergänzung von Sub¬ 

stanzverlusten oder Richtigstellung regelwidrig vereinigter Theile 

im Gesichte. 

Die Entfernung Ada. Die Entfernung abnormer oder krankhaften! 
encystirter Neuge- ßewepe sop zweckmässig nach einer gewissen Me- 
bilde kann durch ^ 
die lineare oder thode geschehen, und wir unterscheiden hierbei die 
durch die Flächen 

exstirpation ausge 

führt werden. 

verschiedene Natur der abnormen Gewebe, je nach¬ 

dem dasselbe im normalen Gewebe als gesonder¬ 

tes Ganze eingelagert, encystirt ist, ob dasselbe in das normale 

Elementargewebe eingestreut , infiltrirt ist, oder ob wir es end¬ 

lich bloss mit der Entfernung eines erkrankten alten Gewebes 

(ohne Neubildung) zu thun haben. 

Bei allen encystirten Geschwülsten, mögen dieselben Balgge-1 

schwülste oder Dermoidcysten, Lipome oder selbst Sarkome u. s. wJ 

sein, gilt es als Regel, so lange die sie deckende Haut nicht ver¬ 

ändert und die Geschwulst nicht sehr gross ist, die Entfernung 

dieser Geschwülste durch einen linearen Hautschnitt, welcher in 

der Richtung der grossen Durchmesser geführt wird, zu bewerk¬ 

stelligen. Der Schnitt soll allenthalben bis an die Grenzen der 

Geschwulst geführt werden, worauf dann die Auslösung (die Aus¬ 

schälung) der abgegrenzten Geschwulst durch stumpfe Instrumente, 

durch das Scalpellheft, mit der Pincette oder mit dem Finger ge¬ 

schieht, oder aber man trennt durch einen linearen Schnitt mit der 

Haut die ganze Geschwulst in der Mitte durch, was man am 

leichtesten dadurch erzielt, dass man die eingebalgte Geschwulst 

sainmt der Haut zwischen den Fingern fixirt und emporhebt und mit 

einem spitzen Bistouri unter der Geschwulst an der Basis derselben 

so einsticht, dass die Schneide gegen die Haut gerichtet ist, und 

Geschwulst und Haut durch Zug nach auswärts durchschneidet. 

Man hat durch diesen einfachen Schnitt die Haut und gleichzeitig 

die Geschwulst in zwei gleiche Theile getheilt. Man kann dann 

jede Hälfte der letztem für sich viel leichter stumpf ausschälen 

als man dieses zuweilen mit der ganzen Geschwulst thun kann. 
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Die lineare Entfernung von eingebalgten Geschwülsten ist jedoch 

nur angezeigt, wo zu erwarten steht, dass die zurückbleibenden 

dautlappen, welche die Geschwulst gedeckt haben, sich zurück- 

iiehen werden. Wo aber wegen übermässiger Ausdehnung der 

flaut durch eine grosse Geschwulst eine solche Retraktion nicht 

zu erwarten, oder wo die Oberfläche der bedeckenden Haut 

krankhaft verändert ist, da ist auch die Entfernung der Geschwulst 

nach der eben genannten linearen Methode entweder nicht 

möglich oder nicht zweckmässig. Man wird in solchen Fällen 

mit der Geschwulst gleichzeitig einen zitronen- oder bogen- 

■ schnittförmigen Ausschnitt der Haut mit entfernen. Wir wol- 

den diese Exstirpation im Gegensatz zur frühem, die wir die 

lineare genannt, die flächenhafte oder kurz Flächen- 

rexstirpation nennen, weil mit der Geschwulst eine Haut¬ 

fläche mit entfernt wird. 

DieEntfernung in- Ganz anders verhält sich die Sache, wenn das 

ibiidemuss jenseits zu Entlemen.de in dem gesunden Gewebe infiltrirt 
des krankhaften im ^ da kailll Selbstverständlich von der Entfern¬ 
gesunden Gewebe 

ausgeführt werden, ung nur des krankhaften durch einen linearen 

• Schnitt keine Rede sein, sondern da muss immer das gesunde 

• Gewebe mit entfernt werden, und da stehen wir vor der ersten 

kaum überschreitbaren Schwierigkeit. Wir haben die Absicht 

und die Aufgabe, jede Spur des kranken Gewebes zu entfer¬ 

nen, weil bei der specifischen Zellenenergie dieser kranken 

Gewebe und bei ihrer Proliferationsfähigkeit eine Reproduktion 

und Wucherung des entfernten Neugebildes von dem Dasein 

einiger weniger zurückgebliebener zelliger Elemente ausgehen 

kann. Nun können wir allerdings sowohl durch den natür¬ 

lichen Gesichtssinn, und zuweilen auch durch den Tastsinn, 

die Anwesenheit eines Infiltrats, und eines infiltrirten Neuge¬ 

bildes erkennen, aber die Grenze, wo der letzte Keim und die 

letzte Spur des Infiltrats aufhört, können wir mit Sicherheit 

weder mit den natürlichen Sinnen, noch mit Hülfe des Mikro¬ 

skopen (wenn es nämlich möglich wäre, während der Operation 

sofort einen Schnitt für das Mikroskop vorzubereiten und den¬ 

selben unter dem Gesichtsfelde durchzumustern, was bekannt¬ 

lich nicht möglich ist) bestimmen. Da wir aber alles Krank¬ 

hafte entfernen und nichts von demselben zurücklassen sollen, 

so lehrt die Chirurgie, dass man das Messer in dem für uns 

scheinbar gesunden Gewebe führen müsse, d. h., dass man 
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über das als krank erkennbare Gewebe hinaus noch einen 

Theil des gesunden Gewebes opfern solle, und zwar je mehr 
desto besser. Man opfert mindestens 5n,m von dem als ge¬ 

sund erkannten Nachbargewebe. Man schneidet nämlich von 

dem als krank Erkennbaren im Umfang von 5 und mehr Milli¬ 

metern im Gesunden das Gewebe aus. 

Man hat also ein solches Neugebilde durch bogenförmige 
Schnitte, welche überall gleich weit von der Grenze des Er¬ 

krankten geführt wurden, aus dem Gesunden herausgeschnit¬ 

ten, weil man aber daran denken musste, das Ausgeschnittene 
wieder zu vereinigen, und ein Bogenschnitt sich nur dann 

faltenlos vereinigen lässt, wenn aus dem Scheitel der zu ver¬ 

einigenden Ränder ein kleiner Kreissektor ausgeschnitten wird, 

so hat man auf Vorschlag Erichson’s die Entfernung der in- 

filtrirten Neugebilde, anstatt durch den Bogenschnitt, durch den 

Keilschnitt ausgeführt, wodurch die zurückbleibenden Ränder : 

sich faltenlos vereinigen lassen. 

es ist nicht zu Doch haben wir weder in der alten noch in dei 
rechtfertigen, in- E i*ichson’schen Methode des Ausschnittes die 
filtrirte Neubild- . , . ~ i 
ungen wegen der Garantie, dass wir wirklich im gesunden Gewebe 
Häufigkeit ihrer geschnitten haben, und dass wir nicht eine Spui 
Recidive dem Mes- , . . . . . 
ser ganz zu ent- oder einen Keim, d. 1. einige prolnerationslahige 

ziehen. Zellen zurückgelassen haben; und wenn wir die 

Erfahrung zu Hülfe nehmen, so scheint es, dass wir wirklich 

solche Keime zurücklassen, wie zeitig wir auch das Krankl 

entfernen und wie weit im Gesunden wir uns auch mit den 

Messer halten, denn die Mehrzahl der sogenannten recidivirendei 

Neubildungen treten früher oder später an dem Schnitte oder 
Narbenrande auf, oder es kommt gar durch diese Entfernung 

des Neugebildes zu einer allgemeinen tumultuarisch auftretender 

Produktion der neugebildeten Elemente in den verschiedensten 
ziemlich weit liegenden innern und äussern Organen. Vor 

solchen trüben Erfahrungen geleitet, haben eine grosse Anzah 
von sonst achtbaren Chirurgen den Grundsatz adoptirt, die in 
filtrirten Neubildungen als noli me tangere zu bezeichnen unc 

sich eines jeden operativen Eingriffes zu enthalten. 

Können wir auch nicht auf die sichere Heilung nach der 
Exstirpation rechnen, müssen wir auch in einzelnen Fällen dii 

Möglichkeit einer consecutiven allgemeinen Gewebserkrankung 

besonders der innern Organe zugeben, so können wir dennocl 
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ein Grundsätze jener Chirurgen nicht beipflichten, welche hei 
ifiltrirten Neubildungen sich eines jeden Eingriffes enthalten 
ollen, weil diese Pseudo-Conservation, wie wir wissen, fast iru- 

• ler zum Tode führt, während es in einzelnen, wenn auch sel¬ 
tenen, Fällen gelingen kann, durch das Ausschneiden die letz¬ 
en Keime einer Neubildung entfernt und eine radicale Heilung 
iierbeigeführt zu haben, und endlich ist fast in allen Fällen 
ine temporäre Besserung für den Kranken durch die Operation 

^schaffen und in demselben eine Hoffnung angeregt, die bei 
Inner so hoffnungslosen Krankheit nicht unterschätzt wer¬ 
ten darf. 

Lian hat gesucht das Weil die Erfolge nach dem Ausschneiden in- 
| besser durch das , ^ 

[kosmische und filtnrter Neubildungen ungünstig waren, hat man 
Laudo 1 f 1 ’sche vielfach versucht, die Entfernung des Neugebildes, 

Aetzmittel zu ver- . ° ° 

drängen. anstatt mit dem Messer, durch ein Aetzmittel er¬ 
folgen zu lassen. Man hat zu diesen Aetzungen alle mögliche 
bekannte Aetzmittel angewendet, doch waren es besonders 
zwei Aetzmittel, denen man eine Zeit lang eine hervorragende 
Rolle bei der Beseitigung der Neugebilde zugeschriebeu hat. 

(Diese Mittel waren das pulvis Cosmi der frühem und die pasta 

Landolfi der spätem Chirurgen. Das Cos mische Mittel, das 
pulvis oder die pasta ai'senicalis Cosmi ist ein verschiedenes, nicht 
constantes Gemisch von Schwefel, Quecksilber und arseniger 
Säure. Seine Zusammensetzung war 1 Theil arsenige Säure, 
2 Tlieile Zinnober, Drachenblut und gebrannte Schuhsohlen 

i (Surrogat der Thierkohle) in verschiedener Menge, und zwar 
wurde von diesen letzten Substanzen mehr genommen, wenn 
man oberflächlich, und weniger, wenn man tief ätzen wollte. 
Dieses Pulver wurde mit Speichel oder mit Wasser zu einem 
Brei angerührt und auf die zu ätzende Neubildung aufgetragen. 
Nach dem Gehalt an arseniger Säure und nach der Dicke der 
aufgelegten Schichten war die Aetzung tiefer oder oberfläch¬ 
licher. Wegen der Schädlichkeit des Arseniks, die bei Aetzun¬ 
gen zuweilen Vergiftungssymptome wahrnehmen liess, ist das 

Cosmi sehe Mittel heut zu Tage ganz verlassen worden. 
Die pasta Landolfi, welche vor wenigen Jahren, als sicheres 
Heilmittel gegen den Krebs, die Runde durch ganz Euiopa 
machte, und welche noch heut zu Tage warme Verein ei untei 
den Chirurgen zählt, bestand ursprünglich aus Chlorbrom, 
Chlorzink, Chlorantimon und Chlorgold, welche Substanzen, mit 



240 I. Kapitel. 

Süssholzpulver oder Mehl gemengt, zu einer pasta bereitet auf Lein 

wand aufgestrichen, auf das zu entfernende Neugebilde aufgelegt 
wurden. Die Mischungsverhältnisse dieser Substanzen waren zwar 

verschieden, doch spielte das Chlorbrom bei Landolfi seinei 
Meinung nach die Hauptrolle der radicalen Heilung, weshalt 

er seiner pasta drei Tlieile Chlorbrom, gegen zwei und einer 

Theil der andern Substanzen gab, ja er liess das Chlorbroir, 

sogar innerlich nehmen 1 to Gran täglich in Pillenform. Vor 

urtheilsfreie Beobachtungen zeigten bald, dass wir in dem Chlor¬ 

brom und in dem Chlorgold kein Specificum gegen den Krebs 

besitzen, und dass diese beiden Mittel, das Chlorbrom unc 
das Chlorgold, besser aus der Paste zu beseitigen sind, das 

Chlorbrom wegen seiner die Athmungsorgane im hohen Grad( 

reizenden und verletzenden Eigenschaft (nicht nur der Äpothekei 

muss sich bei der Bereitung gegen die Dämpfe des Chlorbronij 
schützen, auch der Arzt und der Kranke werden bei der Appli 

cation der Paste, welche das Chlorbrom verflüchtigen lässt 

stark belästigt); das Chlorgold wegen seines Preises. Es er. 

gab sich ferner, dass die Wirkung der Paste nach Ausscheid 

ung der beiden genannten Substanzen ganz so, wie die ur 

sprüngliche Landolfi’sclie Paste, wirkte. Die Landolfi’sch( 

Paste ist daher bloss eine der vielen Modificationen der ur 
sprünglichen Canquoin’schen Paste, die pasta chloreti zinci 

et stibii. 

Naciitheiie aller Wenn wir auch nicht leugnen können, dass die 
Aetzmittel dem 

Messer gegenüber. Besultate der Entfernung der Neubildungen durch 
Aetzung mindestens nicht schlechter waren als jene durch das 
Messer erzielten, so konnte sich doch diese Methode nicht gam 

einbürgern, und die frühere Methode durch das Messer bisher 

nicht verdrängen, weil die Aetzung dem Kranken viel mehl 

und viel länger anhaltenden Schmerz als das Messer bereitete 
weil die Entfernung nur allmälig, erst nach einigen (5—10 

Tagen erfolgte. Das Aetzmittel nekrosirte das krankhafte Ge¬ 
webe, was allerdings in 6—24 Stunden vollendet war, abei; 

nun musste der gebildete Brandschorf abgestossen werden. 

Es musste in der Umgebung des Schorfes eine Entzündung: 
mit Eiterung eingeleitet werden, welche den Brandschorf ab-j 

zustossen vermag, oder wie der Kunstausdruck lautet, es musste; 

eine Demarcation des Schorfes von der Umgebung erzeug! - 

werden, und diese Demarcation nimmt einen Zeitraum von 5—10 
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Tagen in Anspruch. Dazu kam noch, dass oft genug das 

Tetzmittel nicht ganz der Intention des Chirurgen gehorchte: 
bald ist die Wirkung desselben zu gross, der Substanzverlust 
grösser als man beabsichtigt und als dem Zwecke entspricht, 
jald ist die Wirkung zu gering und es muss nachgeätzt wer¬ 
den. Die Unsicherheit in der Wirkungsgrenze des Aetzmittels 
ist nicht ausschliesslich in der Qualität des Aetzmittels und 
auch nicht durch die Art der Application bedingt, dieselbe lie^t 

(vielmehr auch in der constitutionellen Beschaffenheit des Gewebes, 
welches geätzt wird. Untersucht man einen abgestossenen 
‘Aetzschorf, so findet man, dass die Abstossung nicht an der 
Grenze des Schorfes selbst, sondern über diesen hinaus in 

'verschiedener Entfernung im gesunden Gewebe erfolgt. Wie 
1 viel aber vom gesunden Gewebe mit dem Schorfe sich abstossen 
'wird, hängt von der Grösse der reactiven Entzündung ab, 

1 welche sich a priori nicht bestimmen lässt. Bedenkt man 

endlich, dass bei der Entfernung des Neua-ebildes durch Aetzung 
auch nach der Demarcation des Schorfes nicht gleich zum Er¬ 
satz der verlorenen Gewebe geschritten werden kann, dass der 
Geätzte nach dein Abfallen des Schorfes die Entstellung eine 
Zeitlang mit sich herumtragen muss, und dass der Arzt in 
dem Aufträgen der Aetzpaste seine chirurgische und manuelle 
Geschicklichkeit nicht besonders entfalten kann, so wird man 
es begreifen, wenn weder der Arzt noch der Kranke sich für 
diese specielle Methode (die gewiss nicht schlechter, eher besser 
als das Ausschneiden wirkt) begeistern konnten, und deshalb 
wurde die Methode von der Mehrzahl der praktischen Chirur¬ 

gen fast ganz vernachlässigt. 
Die Caulerisation Die vielen Misserfolge beim Ausschneiden des 
c" fliches wiu Xeugebildes, besonders aber jene tiefsitzenden 
anstatt den ganzen D 7 . , , f 
Tumor tdoss seine Neugebilde, zu welchen man mit dem Me&sei gai 
Verbindung mit nicpt oder erst nacp sehr ausgiebiger Trennung 
dem gesunden Ge- . , 

webe ätzen. VOll Weichtheilen und Knochen gelangen kann, 
veranlassten einige Aerzte, wieder zum Aetzmittel ihre Zuflucht 
zu nehmen, und zwar suchte man sich von den frühem ge¬ 
nannten Nachtheilen des Aetzmittels, besonders von dem ex- 
cessiven und lang dauernden Schmerz und von dem grossen 
Substanzverlust, welcher so häufig mit der Aetzung verbunden 
ist, frei zu machen. Man ist hiebei von folgendem physiologisch 

richtigen Raisonnement ausgegangen. 
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Bei der Entfernung eines Neugebildes kommt es ja nur 
darauf an, dasselbe von seiner Umgebung zu trennen; dabei 

ist es uns ganz einerlei, ob das abgetrennte Stück ganz ver- 
schorft oder bloss durch aufgehobene Ernährung lebensunfähig 

wird und von selbst abf: llt. Um dieses Letztere zu erzielen, 

ist es aber nicht nothwen das Neugeb’’ le in seiner ganzen 

Au^ nung zu ätzen, w< ;;rch viel Schmerz, eine bedeutende 
Entzündung und ein grosses Substanzverlust erfolgt, dazu reicht 

es vollkommen hin, wenn an der Grenze des Neugebildes eine 

Reihe von kleinen Aetzungen ausgeführt wird, welche relativ 
wenig Schmerz, wenig Entzündung erzeugen und welche dem 

Neugebilde dennoch jede Ernährung entziehen, dasselbe lebens¬ 

unfähig machen und von selbst ausfallen lassen, und diese 
Methode wurde von Maisonneuve durch seine Cauterisation en 

Jleches erzielt. Maisonneuve bereitet sich Chlorzinkstifte 

(siehe allgemeinen Theil pag. 271), macht dann an der Grenze 

des zu entfernenden Neugebildes kleine Einschnitte in die Haut, 
in welche er seine Chlorzinkstifte einstösst und daselbst liegen 

lässt; hat er die Grenzen vollständig durch seine Stifte (Pfeile, 
Jleches) gespickt, so bedeckt er das Ganze mit Charpie und 

befestigt dieselbe durch irgend einen Verband, und überlässt 

das Neugebilde sich selbst. Diese Aetzstifte, weil sie klein 

sind, bedingen relativ wenig Schmerz, und eine geringe Ent¬ 
zündung, aber sie erzeugen an Ort und Stelle eine continuir- 

lich fortlaufende Furche, welche das Neugebilde von seiner Um¬ 
gebung trennt und ihm keine Ernährung zukommen lässt. Häu-; 

hg reicht schon diese einfache Manipulation hin, um das Neu¬ 
gebilde schrumpfen und herausfallen zu lassen; wo das nicht der 

Fall ist, reichen einige nachgeschobene Aetzpfeile an jene Stelle, 

von wo das Neugebilde noch einige Ernährung bezieht, also 
etwa von der Basis des Neugebildes, hin, um dasselbe vollends 
abfallen zu lassen. Wenn man nun von der Uebertreibung 
der Cauterisation en Jleches absieht, so muss man trotz der her¬ 

ben Urtheile, die von manchen Seiten gegen die Aetzstifte und 
ihren Erfinder gefällt wurden, dennoch diese Methode der 

Aetzung als chirurgischen Fortschritt begriissen den andern 

Aetzmethoden gegenüber, welche das Neugebilde in der gan¬ 
zen Ausdehnung ätzen. 
Simpson und Simpson in Edinburgh hat die Idee von Mai- 
Bon net's Me- 0 . fl 

thode der s o n ii e u v e angenommen und diese Aetzstifte noch 
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ptzung haben das- 

lbe Ziel wie die aus andern ätzenden Substanzen bereitet und ganz 
aison.Methode, in der Weise von Maisonneuve bei verschiede- 
en Neubildungen angewendet. Simpson ist jedoch bei dieser 
lethode allein nicht stehen geblieben. Er ist um einen Schritt 

Leiter gegangen und hat es versucht, Chlorzinklösung oder 
:;as sogenannte gelöste Supersulfat des Zinks (schwefelsaures 
>ink mit concentrirter Schwefelsäure gesättigt, getrocknet und 
mlverisirt) mittelst feinen Troicarts in das Gewebe einzuspritzen 
md auf diese Weise das Neugebilde zum Abfallen und zum 
Schrumpfen zu bringen. Hierher ist auch die minder empfeh- 

enswerthe Methode der Aetzung der Neugebilde von Bon net 
Sü zählen, welcher an der Basis der Neubildung ein mit C. >r- 
dnk imprägnirtes Haarseil, ein seton caustique einzieht. 

Oie Methoden, statt Bei allen bisher genannten Aetzmethoden hat 
tias Neugebilde zu eg sjch stets darum gehandelt, das Neugebilde 

durch die Aetzung zum Abfallen zu bringen. Arterienunter- tie 

|bindung oder durch ^Ml liegt eg a|)er se]ir ua]ie c]eil Yei'SUCh ZU 
[.Druck zu atrophi- 

machen, dem Neugebilde bloss die Ernährung ab- [ ren, sind selten 

! durchführbar zuschneiden oder zu beschränken, was natürlich, 
'nicht immer in der gewöhnlichen Weise durch die Unterbin¬ 
dung der zuführenden Arterien ausführbar ist. Einmal ist es 
uns geglückt, bloss durch die Unterbindung einer arteria lin- 

guatis eine am fremd um recidivirende, cystenartige Neubildung, 
eine Art ranula, zum Schwinden zu bringen ( wir lassen den Fall 
später kurz folgern. Aber nicht überall ist das Verbältniss für 
die Unterbrechung der Ernährung durch die Arterienunterbin¬ 
dung so günstig, als in der Zunge, und von einer andern, den¬ 
selben Zweck erfüllenden Methode, die darin besteht, die Er¬ 
nährung des Neugebildes durch Druck von aussen zu hemmen, 
wollen wir hier vorläufig noch nicht weiter sprechen, weil auch 

diese Methode nicht oft anwendbar ist. 
T Die Idee von Nun ist aber noch ein anderer Ideengang in 

Neugebilde durch dieser Angelegenheit möglich. Noch fusst un- 
medicamentöse im- g0f0 Histogenese auf dem Satze, dass die Zelle 

wuchern zu lassen, nur aus der Zelle entsteht, und betrachten wir 
die Intercellularsubstanz allenthalben als von der Zelle bedingt, 
so dass wir in den Neubildungen nichts Anderes als eine Proli¬ 
feration von Zellenelementen sehen, denen eine ganz bestimmte, 
specifische Vitalität und Produktivität inne wohnt. Wenn es* 
uns gelingen würde, die zelligen Elemente ihre Vitalität und 
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Produktivität einbüssen zu lassen, und wenn wir gleichzeitig 
die Intercellularsubstanz dem Einflüsse der benachbarten Zel¬ 

len entziehen könnten, dann wäre eine der wichtigsten und 
verderblichsten Eigenschaften der Neubildung, d. i. die Wuche¬ 

rung und Ueberwucherung derselben, und mit ihr die Gefahr 

fürs Leben beseitigt. Nun gibt es eine grosse Zahl von Flüs-i 
sigkeiten und Metallsalzen, welche die Eigenschaften haben, 

das gelöste Eiweiss in die unlösliche Modification überzufüh! 

ren, d. h. das Eiweiss zu fällen. Könnten wir nun die Zellern 
und die Intercellularsubstanz mit einer dieser das Eiweiss. 

fällenden Flüssigkeiten in der Weise imbibiren und imprägni- 

ren, um, ohne die Neubildung zu verschorfen, den Zellen iln 

Proliferationsvermögen zu entziehen, so wäre unsere Aufgabt 

erfüllt. Thier sch gebührt nun das grosse Verdienst, dieser 

Ideengang zuerst in Anregung gebracht und praktisch ausgeführij 

zu haben. T h i e r s c h wählte eine salpetersaure Silber- und eint 

Kochsalzlösung als Imbibitionsflüssigkeit. Beide Lösungen ver¬ 
binden sich mit dem flüssigen Eiweiss der Neubildung zu Albu 

minaten, welche, auch wenn sie im flüssigen Zustande verweil 
len, dennoch den Zellen ihre Vitalität und Productivität entziehe! 

sollen. Thiersch spritzt also mit einer Pravaz’sehen ode; 

einer andern kleinen Spritze Salpeter saures Silber und Kocli 

salz, im Wasser gelöst im Verhältniss wie 1 zu 2000, in da1 

Neugebilde so ein, dass Silber- und Kochsalzeinspritzung nt 
ben einander grenzen. 

Durch die Wahl Dadurch wird im Umkreise einer jeden Eir 

^tüsTigkeuenTn" sPritzun& die mit der eingespritzten Flüssigke 
das Pseudoplasma in Berührung kommende Eiweisssubstanz in ei i 
m eme zahl ahge- gp]3er_ un(j Cliloralbuminat umgewandelt, un 

abgetheiit werden, gleichzeitig wird überall da, wo die eingespritzt 

Silber- und Kochsalzlösung innerhalb des Neugebildes m 
einander in Berührung kommen, eine Chlorsilberverbindun 

entstehen. Würde nun mit jeder Einspritzung viel Silber un 
Kochsalz eingeführt werden, dann würde es an der Ausbre 

tungsgrenze dieser beiden Flüssigkeiten zu einem voluminöse j 

Chlorsilberniederschlag kommen, welcher das ganze Neugo 
bilde in äusserlich nachweisbar getrennte Bezirke scheide; 

würde. Bei der verdünnten Einspritzung wird zwar an dt 

Ausbreitungsgrenze beider Flüssigkeiten kein äusserlich nach 
weisbarer Chlorsilberniederschlag existiren, aber es wird a 
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i der Ausbreitungsgrenze eine Chlorsilbersehichte geben die 
enu auch nicht äusserlich nachweisbar, doch vielleicht geeig- 
et sein dürfte, die vitale Abhängigkeit der beiden Nachbar- 
szirke von einander zu schwächen oder gar aufzuheben. Diese 
;in hypothetischen Anschauungen wurden von Thier sch und 
>n Andern praktisch durchgeführt und auch zum Theil richtig 

gefunden. Es trat in den meisten Fällen ein Stillstand in der 

ellen-Proliferation ein, die vorhandenen erlitten die regressive 
Metamorphose und das Neugebilde wurde kleiner, es schrumpfte 
ie und da kam es auch zur localen Vereiterung in der Um- 

:ebung der Stichkanäle. Doch sind bis jetzt bloss die ersten 
ersuche gemacht, und hat diese Methode jedenfalls noch eine 
iiikunft. 

; Bei der grossen Zahl derartiger pseudoplastischer Krank- 
1 eiten, welche nach den bisherigen Erfahrungen so häufig zum 
\)de führen, ist ein Experimentiren nach dieser Methode nicht 
ur erlaubt, sondern geboten. Wir haben daher den Versuch 

gemacht, mit unserer Verbandflüssigkeit die Kreosot- Alkohollö- 
ung, von der wir wissen, dass sie der Zellen-Proliferation ent- 

f;egentritt, in die Neubildung einzuspritzen, Andere haben die 
Essigsäure und das Pepsin versucht. Aber wir dürfen dabei 
’iicht stehen bleiben, wir müssen die anderen bekannten Heil¬ 
mittel, das Zink, das Kupfer, das Quecksilber u. s. w. durch- 
irüfen, wir müssen ferner das Lösungsmittel ändern, statt 

Wasser das Glycerin versuchen. Wir brauchen wohl nicht 
ust besonders hervorzuheben, dass alle diese Versuche mit Um¬ 
sicht anzustellen sind, so dass, wenn dieselben auch nicht zum 
Eiele führen, sie deiii Kranken doch wenigstens keinen bedeu¬ 

tenden Schaden zufügen. 
Wir haben diesen Gegenstand eingehender de- 

taillirt, weil die Sache ein hohes praktisches In¬ 
teresse hat, aber wir wissen auch, mit welchem 
Widerwillen viele Chirurgen jede Neuerung auf¬ 
nehmen, und deshalb wollen wir noch hinzu- 

es bereits eine alte Erfahrung ist, dass Jodein- 
:Spritzungen in neugebildete Cysten das Wachsthum derselben 
hindern, und dass noch heut zu Tage bei allen Neubildungen die 
verschiedensten Salben, Tinkturen und Fomentationen als Mit¬ 
tel gegen das Wachsthum angewendet werden; nur ist die 

Applicationsweise eine so unzweckmässige, 
Neudörfer, Handbuch. II. 

•' )ie Anhänger des 

Alten mögen in der 

dethode eine bes- 

1 iereApplication der 

)eliebten Quecksil¬ 

ber- und Jodein- 

reibungen sehen. 

fügen, dass 

dass 
17 

die Mittel 
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Krebsgeschwür er 

folgt die ge¬ 

wünschte Imbibi 

tion nicht. 

nicht wirken können. Wird das Mittel auf die das Neugebilde 
bedeckende Haut aufgetragen, dann ist die Unwirksamkeit 

desselben Jedermann einleuchtend. 
Der Einwurf: bei Nicht so klar ist die Sache, wenn die genann- 

der Application des ^ Mittel auf das von der Haut entblösste, in Ver- 
Silbers auf ein 

schwärung übergehende Neugebilde selbst in Form 
von Fomenten oder Pinselflüssigkeit applicirt wer¬ 

den; ja es könnte geradezu der Einwurf erhoben 

werden: Unter der Voraussetzung der Richtigkeit des oben ent¬ 

wickelten Ideenganges, dass die Imbibition der Zellen unc 
der Intercellularsubstanz mit gewissen Flüssigkeiten die Fort 

entwicklung des Neugebildes zu hemmen im Stande ist, müsst« 
ja die locale äussere Behandlung von Krebsgeschwüren mi 
derartigen Verbandflüssigkeiten zur Imbibition des neugebil 

deten Gewebes und zur Hemmung der Proliferation führen 
was bekanntlich nicht der Fall ist. Man würde jedoch kein 

logisch richtige Schlussfolgerung machen, wollte man. aus de 

Unwirksamkeit der auf das Krebsgeschwür angewendeten Vei 

bandflüssigkeiten auch die Unwirksamkeit derselben Flüssig¬ 

keit a priori in jenen Fällen annehmen, in welchen dieselb 

nach der Thier sch’sehen Methode in das Neugebilde selb,1! 

(besonders an der Grenze, wo das Infiltrat in das Normal 
übergeht), eingespritzt wird. 

Der unterschied Es ist im Allgemeinen richtig, dass jede 
zwischen der äusse- thierische Gewebe, welches mit irgend ein« 

ren Anwendung , , 

und der Methode Ilüssigkeit m Berührung kommt, den Gesetze 
von Thiersch. <jer Transfusion unterworfen ist und dass ceter 

paribus die in dem Gewebe befindliche Flüssigkeit nach ausse 

und die Grenzflüssigkeit nach innen in das Gewebe dringe 
und dasselbe durchtränken (imbibiren) wird; wir beobachte 
diesen Vorgang täglich bei der Färbung mikroskopischer Pr 

parate. Die gegenseitige Diffusion, d. i. der Flüssigkeitsau 
tausch wird aber alsbald ganz oder zum grössten Theile u 
möglich, sobald jene, den Flüssigkeitsaustausch bedingende 

Kräfte sehr verschieden sind. Eine solche Verschiedenheit d 
Diffusionskräfte existirt aber in der That bei der äussern App r 

cation einer Verbandflüssigkeit auf eine absondernde Wunci 
Wenn wir von den durch die chemische Verschiedenheit d 

Grenzflüssigkeiten herrührenden Diffusionskräften abstrahire 
so steht der continuirlichen, constant wirkenden Kraft, welc 
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lie Absonderung* nach aussen hervorruft, und welche vom Blut- 
Irucke herrührt und in gewissen Fällen sogar den Blutdruck 
ibertreffen kann (Ludwig), keine andere Kraft gegenüber 

welche die äussere Grenz- oder Verbandflüssigkeit nach ein- 
värts in das Gewebe treiben könnte. Bei der Thier sch’sehen 
Methode hingegen bringen wir durch den äusseren Druck durch 

lie Spritze eine Kraft hervor, und diese Kraft wird durch die 
jßlasticität der unverletzten Gewebe eine Zeit lang erhalten, 

welche der von dem Blutdruck herrührenden Kraft das Gleichge¬ 
wicht zu halten oder diese gar zu übertreffen vermag, so dass bei 
der Thier sch’sehen Methode eine Diffusion der beiden Grenz- 

flüssigkeitenimmerhinmöglichist, auch wenn sie bei der äussern 
Wundapplication nicht beobachtet wurde. Dazu kommt noch 
-der wesentliche Unterschied, dass bei der äussern Wundappli¬ 
cation die Imbibition nur jene zelligen Elemente treffen kann, 
welche ohnehin nicht mehr lebensfähig und dem Zerfall ge¬ 
iweiht sind, während bei der Thier sch’ sehen Methode die 
Imbibition gerade jene produktiven Zellenelemente an der Ba¬ 
sis der Neubildung trifft, welche das Wachsthum in das ge¬ 
sunde Gewebe hinein zu tragen bestimmt sind, und welche 
die eigentliche Lebensgefahr bei allen Neubildungen bedingen. 
Diese kurze Darlegung hat nur den Zweck, den apriorischen 
Absprechungen und Verurtheilungen der Thiersch’schen Me¬ 
thode, wie man sie zuweilen hört, entgegen zu treten und die- 

: selbe in der früher genannten Richtung zur Prüfung den Fach¬ 

genossen anzuempfehlen. 
Endlich haben wir es mit der Entfernung ab¬ 

normer oder krankhafter Gewebe zu thun, die 
ausschliesslich durch Neubildung hervor¬ 

gerufen sind oder sein müssen. In diese Gruppe 
gehören die heterogensten abnormen Zustände, 

welche auch nicht ausschliesslich durch chirurgische, sondern 
auch durch innere Mittel zu beschränken und zu beseitigen 
sind. Hieher gehören alle Gewebserkrankungen, welche durch 
die Syphilis, durch die Scrofulose, nach Typhus und den acu¬ 
ten Hautexanthemen auftreten, die lupösen Veränderungen der 
Haut, die angebornen naevi und Teleangiektasien u. s. w. In 
den meisten dieser genannten Fälle handelt es sich aussei der 
äussern Begrenzung der Gewebserkrankung durch Aetzmittel 
noch um eine entsprechende innere Behandlung der vorhan- 

Zur Entfernung an¬ 

derseitig erkrank¬ 

ter Gewebe sind 

häufig neben den nicht 

äussern noch innere 

Mittel zu ver¬ 

suchen. 
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denen Bluterkrankung — Beim Noma, beim Spliacelus nach 

Typhus und acuten Exanthemen werden wir äusserlich zu ener¬ 
gischen und rasch wirkenden Aetzmitteln unsere Zuflucht neh¬ 

men, wir werden überall, wo dieses möglich, das Gliilieisen 

oder das galvanische Feuer oder Mineralsäuren anwenden, und 

zwar werden wir dasselbe nicht bloss auf die bereits abge¬ 
storbenen und zerfallenen, sondern auf die benachbarten, zwar 

infiltrirten, aber noch als solche existirenden Gewebe so tief 

als möglich einwirken lassen, dabei innerlich tonisirende und 

kräftigende Mittel anwenden. Bei den lupösen, scrofulösen und 
syphilitischen Gewebserkrankungen hingegen reicht ein min¬ 

der energisches und langsamer wirkendes Aetzmittel hin, uim 
die Gewebserkrankung zu begrenzen. Auch hier ist neben der 

Aetzung noch eine innerliche Behandlung nöthig, die wir 
um so weniger zu detailliren wagen, als dieselbe nach den 

verschiedenen Schulen sehr verschieden angegeben wird. Wii 

begnügen uns daher mit der Angabe, dass in diesen Fäller 

neben der Aetzung noch eine geeignete antisyphilitische 

antiscrofulöse und antilupöse innerliche Behandlung nöthig ist 
Bei angetomen yon den angebornen Muttermälern und Angiek 

Malern soll nicht ... ° 

intensiv geätzt tasien gilt zwar über deren Entfernung im We 
und keme schäd- sentlichen alles, was wir über die Entfernung 
liehe Impfung ge- c 

macht werden, der Neugebilde gesagt haben, nur ist hier zi 
erwähnen, dass wir es in der Mehrzahl der Fälle mit Kinderi1 

in der ersten oder wenigstens in der Jugendperiode zu thui 

haben, und dass bei der gutartigen Natur dieser GewebsaF 

normitäten jeder tiefere Eingriff contraindicirt und auch in de 

That überflüssig ist. Es genügt in den meisten Fällen diese 

Art, eine oberflächliche Narbenbildung zu Stande zu bringen 

und diese kann oft genug durch ganz oberflächliche, aber wie 
derholte Aetzungen zu Stande gebracht werden, und nur w ; 
die Excision ohne bedeutenden Blut- und zu grossen Substanz1 

verlust zu effektuiren ist, da ist gegen die Excision nichts eir 
zuwenden. Dagegen kann dem vorgeschlagenen und in einze 

nen Fällen auch ausgeführten Versuch, derartige Mäler durc 

die Impfung derselben mit verschiedenen, dem menschliche•' 

Organismus entnommenen krankhaften Flüssigkeiten (etwa ga 
mit Brandjauche!) zu beseitigen, bei der grossen Zahl de 
ungefährlichen Mittel zur Beseitigung der Mäler nicht schar 
genug entgegen getreten werden. Ueber die Entfernung durc 
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ibquetschung und Abschnürung werden wir in den wenigen 

Fällen, wo diese Methoden angezeigt sind, sprechen; als allge- 
aeinen Methoden können wir ihnen hier keinen Platz an- 
reisen. 

eX«”c“- ,M .b‘ Die Ergänzung der Substanzverluste 
rationen. oder Richtigstellung regelwidrig vereinigter Ge- 

)ilde im Gesichte bildet ein eigenes Kapitel in der Chirurgie, 
lie sogenannte plastische Chirurgie, die chirurgia curtorum, 
uler, wie sie auch zuweilen genannt wird, die Autoplastik, 
leren grösstes Feld im Gesichte zu finden ist, obwohl dieselbe 

iiuch zuweilen an andern Körpergegenden zur Anwendung 
kommt. Die plastische Chirurgie ist eine Kunst, welche darin 
'besteht, die Gesammtheit der Verhältnisse vor, während und 

nach der plastischen Operation bloss durch das Auge richtig 
mit einem Blicke zu würdigen und genau abzuschätzen. Es 
gehört zur Ausführung plastischer Operationen eine gewisse 
angeborene manuelle und geistige Begabung, Uebung und Er¬ 
fahrung. Mit diesen Eigenschaften ausgerüstet, kann oft 
Grosses und Bewunderungswürdiges in diesem Gebiete geleistet 
werden; indessen vermag eine gute Schule, ein redliches 
Streben und Ausdauer selbst bei mittelmässiger technischer 
Begabung des Chirurgen noch ganz Gutes zu leisten. Hier 
wollen wir zunächst die allgemeinen Grundsätze und Regeln 
zur Ausführung der plastischen Operationen anführen. Es ist 
schwierig das Gebiet der plastischen Chirurgie scharf abzu¬ 
grenzen, und vielleicht ist es nicht ganz gerechtfertigt, wenn 
wir unter den Begriff der plastischen Operation auch jene auf¬ 
nehmen, welche zur Richtigstellung regelwidrig gestellter Tlieile 

dienen, weil zuweilen schon ein einfaches Durch- und Aus¬ 
schneiden von Theilen, ohne dass wir besonders eine Ver¬ 
einigung vorzunehmen brauchten zur Richtigstellung der Gewebe 
führt; doch da oft durch solche Operationen nicht selten sehr 

störende Entstellungen beseitigt werden, so möge man es uns 
verzeihen, wenn wir diese einfachen Durchschneidungen oder 
Ausschneidungen von Narben, zu den plastischen Operationen 
zählen. Dieses vorausgeschickt lassen sich die plastischen 

Operationen auf die chirurgische Lösung gewisser einfach geo 

metrischer Aufgaben zurückführen. . 
Einteilung der p)je Aufgaben der plastischen Chirurgie bestellen 
plastischen ope- L den Abstand eines Punktes oder einer 

rationen. 
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Linie von einem andern gegebenen Punkt oder Linie zu ver- 

grössern oder zu verkleinern; wobei zu bemerken ist, dass, 
wenn wir in der Chirurgie von Punkten und Linien sprechen, 

wir es nicht mit mathematischen, sondern mit räumlich aus¬ 

gedehnten Grössen zu thun haben, wie dep verzogenen Augen¬ 

oder Mundwinkel in eine andere Entfernung oder Lage zu 

bringen, dem aus- oder eingestülpten Lid-, Lippen- oder Nasen¬ 

rand die richtige Stellung zu geben. 2. Gegebene Hautsubstanz- 

verluste wieder durch die Haut zu bedecken. 3. Die Bildung 

von, mit einer gewissen Funktion begabten Organtheilen, wie 

Rhino-, Blepliaro-, Cheiloplastik u. s. w. 

Bei allen drei Operationsarten nehmen wir die Eigenschaft 
der Haut, sich nach verschiedenen Richtungen ausdehnen und 

bis zu einem gewissen Grade spannen zu lassen, in Anspruch. 

Bei den zwei letztgenannten Operationsarten nützen wir über¬ 
dies die Fähigkeit der Haut aus, auch bei grösseren Loeomo- 

tionen derselben am Leben zu bleiben und neue Verbindungen 

eingehen zu können, sobald dieselbe nur * an einem Rande 

oder an Theilen des Randes (der jedoch nicht kleiner als 4mm 

sein darf), mit der andern Haut in natürlicher Verbindung 

stehen bleibt. Endlich umfasst in der plastischen Chirurgie der 

Begriff „Haut“, nebst dem in der Histologie als Haut bezeich¬ 

nten Gewebe, das subcutane Bindestratum mit seinen Saug- 

und Ernährungsgefässen, ohne welche die Haut nicht lebens¬ 
fähig ist. 

Ad 1. Um den Abstand eines Punktes oder einer Linie; 

von einem gegebenen Punkte oder Linie zu verändern, reicht 

es häufig genug schon hin, die natürliche Elasticität der Haut 
in Anspruch zu nehmen, die sich sofort zurückzieht (zusammen 

zieht), sobald sie von der benachbarten gesunden Haut durcl 
Die Hautretraktion einen einfachen Schnitt getrennt wird. Diese 

neuaPunktTnie<ies Hautretraktion ist nun nicht an jedem Punkte 
Körpers yerschie- der Haut gleich, und hängt von der Menge unc 

dILe GrösseTb-11 Stärke der elastischen Fasern und von der Rieh 
hängt. tung, in welcher dieselben vorherrschend ver 

laufen, ab; oder mit andern Worten, die Richtung, in welche] 
die Haut durchschnitten wird, sowie die Menge und Festigkei1 

des subcutanen Bindegewebes bedingt die Grösse der Retraktioi 
der durchschnittenen Haut. Im allgemeinen ist es zwar richtig 

dass Querschnitte der Haut ein grösseres Klaffen der Hautwundt 
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and ein stärkeres Zusammenziehen der durchschnittenen Haut 
srgeben, als ein Hautschnitt, der in der Richtung der Längen¬ 
achse geführt wird. Es werden jedoch zahlreiche Ausnahmen 
von dieser Regel überall da stattfinden, wo die Haut durch 
verdicktes Bindegewebe mit tiefer gelegenen Theilen fest und 
unnachgiebig verbunden ist, so wie überall dort, wo die Haut 

Ischon im ungetrennten Zustande durch die darunter liegenden 
Muskeln zu grösseren Excursionen in irgend einer Richtung 
veranlasst wird, was besonders im Gesichte durch die soge¬ 
nannten mimischen Muskeln der Fall ist. Ohne uns hier in 
Details einzulassen, wollen wir nur anführen, dass die der 

, Mundspalte parallel verlaufende Furche ober- und unterhalb des 
, Kinnes der Hautretraktion bei queren Einschnitten bald Grenzen 
> setzt, dass ebenso die von dem Nasenflügel zum Mundwinkel 
verlaufende Furche eine seitliche Zurückziehung der Haut be¬ 
schränkt, dass ferner im Allgemeinen die Retraktion der Haut 
in der Medianlinie kleiner als an den Seitentheilen, dass sie 
unterhalb des untern Unterkieferrandes grösser als oberhalb 
desselben, und endlich, dass sie an den Nasenflügeln am 
kleinsten und fast null ist. 

Man sieht also, dass unter Umständen ein einfacher Ein¬ 
schnitt der Haut schon hinreicht, um den Abstand zweier Punkte 
oder Linien zu ändern. In andern Fällen, nämlich da, wo es 
eine sogenannte constringirende Narbe ist, welche die abnorme 
Stellung der Punkte oder Linien bedingt, wird es nicht 
immer hinreichen, die Narbe quer zu durch trennen; da wird 
es grösstentheils nöthig, die ganze Narbe zu excidiren, wobei 
es zuweilen den Anschein hat, als müsste man die Excision 
der Narbe im gesunden Gewebe vornehmen, weil, wenn man 
etwas von der Narbe zurücklässt, die zweite Narbe wieder con- 
stringirend auf die Gewebe wirkt, während dies bei gänzlicher 

Excision der Narbe nicht der Fall ist. 
wir unterscheiden Ueberhaupt sind wir genöthigt, vom piaktisch 
klinisch die harten chiniro.ischem Standpunkte aus, die Existenz von 
von den weichen ö r , 

Narben. zweierlei Narben anzunehmen, und zwar: weicne 
und dehnbare, und harte und constringirende Narben. Bis¬ 
her ist ein histologischer Unterschied zwischen diesen bei¬ 
den Narbenarten nicht nachgewiesen worden, wobei nui zu 
bemerken ist, dass die Narben nach dieser Richtung hin noch 
nicht histologisch untersucht worden sind, was wohl bald ge- 



252 I. Kapitel. 

schelten wird, sobald die Frage einmal angeregt ist. Aber 

selbst vom klinischen Standpunkte ist diese Narbenverschieden¬ 
heit noch nicht genau bekannt, wir wissen nur, dass alle jene 

Narben hart werden, die aus einer Wunde hervorgehen, die 
bei der Behandlung stark gereizt (maltraitirt) wurde, dass be¬ 
sonders nach Verbrennungen, nach Aetzungen, nach Nosoko¬ 

mial- und anderer Hautgangrän die Narben grösstentheils hart 
und constringirend ausfallen, während zartbehandelte, durch 

die Naht vereinigte Wunden weiche und dehnbare Narben 

geben. Wir wissen ferner, dass weiche und dehnbare Narben 

in der Regel einen definitiven Charakter haben, während harte 

und constringirende Narben fast immer einen provisorischen 
Charakter haben und wiederholt, und oft ohne nachweisbare 

Ursache aufbrechen. 
sowohl harte als Von diesen zwei Arten von Narben müssen 
weicheNarhenhon- • jedoch die sogenannten infiltrirten Narben 

erleiden. unterscheiden. Sowohl weiche als harte Narben 

können unter gewissen Verhältnissen infiltrirt werden. Diese 

Infiltration der Narben kann der Ausdruck einer vorübergehen¬ 

den Circulations- oder Nutritionsstörung, oder einer Blutverän¬ 

derung sein. Die Entzündung, eine Erkältung, die Reizung 

durch einen fremden Körper, durch einen abgehenden Knochen¬ 

splitter, können eine Infiltration der Narbe herbeiführen, die 

wir als temporär oder zufällig hart (infiltrirt) bezeichnen werden. 

Dagegen werden Blut- und constitutioneile Erkrankungen, con- 

stitutionelle Infiltrationen eine sogenannte krebsige, lupöse, 

syphilitische Narbeninfiltration hervorrufen. Dass man in der 

Syphilis den Unterschied zwischen einer einfachen harten Narbe 

und einer infiltrirten Narbe nicht immer unterschieden hat, und 
häufig auch nicht unterscheiden kann, hat zu den widersprechen¬ 

den, wenigstens nicht übereinstimmenden Angaben über die 
Bedeutung harter Narben nicht wenig beigetragen. 
Schematische Bei- Wenn wir nun wieder zu unserer Aufgabe zu- 

von1 PunktenStund rückkehren, den Abstand zweier Punkte oder 
Linien zu ändern. Linien von einander zu einem bestimmten Zwecke 

zu verändern, so werden wir nicht immer mit der aktiven 

Zusaminenziehbarkeit der Haut durch einfache Einschnitte oder 
Narbenexstirpation zum Ziele gelangen; wir müssen vielmehr 
zur Erfüllung dieser Aufgabe zuweilen auch die passive Dehn¬ 

barkeit der Haut in Anspruch nehmen, wobei wir zuweilen ab- 
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gütlich ein Stück Haut opfern werden, und die zurückblei- 
b'iden Ränder durch angelegte Nähte anspannen und herbei- 
z-hen. Beispiele werden dies klar machen. — 

Es solle z. B. der materielle Punkt a in Fig. 11 von einem 
S: iern gegebenen Punkte fortgerückt und nach a4 verlegt werden, 

obei es ganz gleichgiltig ist, ob der zu verlegende Punkt a eine 
[asenspitze, ein Mund- oder Augenwinkel ist: so führe man vom 
ankte a zwei Schnitte nach b und c, die wir durch punktirte 
nien andeuten, welche Schenkel den bezeichneten Punkt a 

vischen sich fassen, löse den durchs Messer bezeichneten 
autzipfel von seiner Unterlage ab, und überlasse ihn seinem 
itiven Retraktionsvermögen, und wenn dieses nicht vollkommen 
Lisreickt, um den Punkt a nach a4 zu bringen, so kann man 
ich ein Stück Haut abschneiden. Der schraffirte Theil ß in 
ig. 11 zeigt den Zustand der Verschiebung nach dem Schnitte, 
etzt nehmen wir die passive Dehnbarkeit der Gewebe in An- 
prucli und vereinigen die Wundränder y Fig. 11 durch Nähte, 
wodurch der Punkt a dauernd nach a4 verlegt bleibt. 

Wenn wir umgekehrt den Punkt a in Fig. 12 nach a4 bringen, 

Fig. 12. 

denselben heben oder einem bezeichneten Punkte näher biingen 
sollen, so können wir abermals durch die (passive) Dehnbai- 
keit der Haut zum Ziele gelangen. Wir werden von a aus die 
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durch Punktirung bezeichneten Schnitte von a nach a‘ und 

nach b und c führen, lösen dann den Zipfel «, c, von seiner 
Basis, ziehen die beiden stumpfen Seitentheile s s‘ soweit aus¬ 

einander, bis der verlängerte Zipfel zwischen den gradlinig 
gewordenen Schenkeln Platz hat und vereinigen dann durch 

Nähte, wie dieses aus ß und y in Fig. 12 ohne Erklärung ein¬ 

leuchtet. 
Es solle ferner a b1 welches den Rand eines zu langen 

obern Augenlides vorstellt, nach 0' b‘ gehoben wrerden. Wir 

werden aus dem obern Augenlid ein Stück Haut von der 

Form eines Orangenschnittes ß Fig. 13 entfernen, die Wund¬ 

ränder durch Nähte mit einander vereinigen und damit unsere 

Aufgabe (die Linie a b nach a‘ b‘ zu bringen und ein normales 

oberes Augenlid zu bilden) erfüllt haben, wie y Fig. 13 zeigt. 
Den Uebergang zwischen den früher sub 1 und 2 aufgestell¬ 

ten Aufgaben, welche die plastische Chirurgie zu lösen hat, stellen 

jene Fälle vor, wo 

die Deckung von Sub¬ 

stanzverlusten durch 

die passive Dehnbar¬ 
keit der benachbarten 

Haut erzielt wird. 

X_ Sollte z. B. der Sub¬ 
stanzverlust a, b: c, d, 
in Fig. 14 dadurch 

beseitigt werden, dass 

die Linie a b nach 

c d verlegt wird, so brauchen wir zu diesem Ende nur von 
dem Punkte a und b Schnitte nach g und h zu führen, welche 

durch die punktirten Linien angedeutet sind, den so verzeieh* 

neten Lappen von seiner Basis abzulösen, gegen die Linie cd 

vorzuziehen und durch Nähte zu befestigen, wie dieses in 
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F. 14/9 versinnlicht ist. Wir hätten überdies denselben Vor- 
g g durchführen können, wenn wir die Schnitte, anstatt sie in 
d Richtung von a c und b d zu verlängern, in der Richtung 
a und c d verlängert und diesen schmalen Lappen vorgezogen 
u l vereinigt hätten. Um nun den Zug mehr gleichförmig zu 
vtheilen, so kann man das, was wir von dem einen Rand 
v langt haben, auf beide vertheilen und dieselben gleichmässig 
gken einander ziehen, wie dieses in Fig. 15 a und ß ohne 

ttfM-ti 

bitere Erklärung verständlich ist. Es gehet ferner aus dem 
sherigen hervor, dass man bloss durch Herbeiziehung der 
machbarten Haut ziemlich unregelmässige und selbst bedeu- 
nde Substanzverluste zu decken vermag. Fig. 16 a möge 
nen solchen unregelmässigen Substanzverlust darstellen, durch 
assende Umschneidung desselben und durch verlängerte Ein- 
ihnitte kann derselbe, wie Figur 16 a und ß zeigt, beseitigt 

Fig. 16. 

werden. Im Falle jedoch irgend ein Rand zu stark durch 
Herbeiziehung oder durch Schwellung gespannt erscheint, kann 
man denselben durch seitliche Einschnitte entspannen. Doch 
ist zu erwähnen, dass man heutzutage diese Art den Substanz- 
Verlust zu decken, durch Herbeiziehung der benachbaiten Haut, 
nur bei ganz kleinen Substanzverlusten anzuwenden p e0t, 
und dass man bei irgend wie zusammengesetzten Formen 
eine andere Methode anwendet, die wir sub Fi. 2 untei cei 
Aufschrift „Beseitigung von Hautsubstanzverlusten U1C 1 
Schiebung und Ueberpflanzung von Hautlappen, andern n 
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unterschied zwi- Bei dieser Methode wird nicht die einseitige 

SchiehungPueiLap- Herbeiziehung und Anspannung eines Wundrandes, 
penüberpfanzung. sondern ein Hautlappen als Ganzes verschoben. 

Wir unterscheiden hierbei die einfache Lappenverschiebung von 
der Lappenüberpflanzung. Lappenverschiebung nennen wir es, 

wenn der über Wund flächen verschobene Lappen an 

seiner Basis mit der normalen Haut in einer Linie zusammen¬ 

hängt, die grösser, oder gleich gross, oder endlich nicht viel1 

kleiner als die andern Lappenränder sind. Ueberpfianzt (trans- 

plantirt) ist ein Lappen, der über gesunde Haut ver¬ 
schoben und dessen Basalzusammenhang mit der gesunden 

Haut in keinem Verhältnisse zur Grösse des Lappens steht, d. h. 
dessen Basalzusammenhang viel kleiner ist als die andern Haut¬ 

ränder. Der Begriff Ein- und Ueberpflanzung erheischt schon 

an und für sich eine sehr schmale Uebergangsbriicke zwischen 

dem einzupflanzenden Lappen und der den Lappen ernährenden 

Basalhaut. Ad 2. Wir beginnen mit der Hautverschiebung, wobei 

wir es wieder mit einfachen und elementaren geometrischen 
Figuren zu thun haben, welche nur an einem Rande mit der 

Haut im Zusammenhänge bleiben, als Ganzes aber so ver¬ 

schoben werden, dass sie den gegebenen Substanzverlust zu 
decken vermögen, dafür aber einen andern Substanzverlust er¬ 

zeugen, der entweder der Vernarbung überlassen bleiben, oder 

durch (passive) Dehnung und Herbeiziehung geschlossen werden 

kann. Wir haben es hierbei mit Dreiecken und Vierecken mit 
elliptischen und Bogenschnitten zu thun. Alle andern unregel¬ 

mässigen und polygonalen Formen lassen sich auf die eben 

früher genannten elementaren Formen zurückführen, oder in 

dieselben umwandeln. Wenn es sich darum handelt dreieckige 
Substanzverluste durch Hautverschiebung zu decken, so kann 

Fi g. 17. 

dieses auf sehr mannigfache Arten bewerkstelligt werden. Die 
wichtigsten sollen hier skizzirt werden. Es sei in Fig. 17 a der 
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oieckige Substanzverlust ab c zu decken, und zwar durch 
eien Hautersatz, der sich rechts von bc befindet, so kann 
oses dadurch geschehen, dass man in der Richtung der punk- 
ften Linien cd und de Schnitte führt, den so "begrenzten 
] ppen so weit loslöst, bis derselbe verschoben und der drei- 
mge Substanzverlust gedeckt und durch Nähte vereinigt 
,3rden kann. In Fig. 17 ß haben wir dann anstatt des ur- 

irünglich dreieckigen Substanzverlustes, den durch Schraf¬ 
fung angedeuteten Substanzverlust ß, den wir entweder der 
3ilung durch Granulationen überlassen, oder durch Herbei- 

jehung der Ränder zum Verschluss bringen können, wie dieses 

‘in dreieckiger Substanzverlust a b c, wo der Ersatz nur von 
enseits der Spitze c zu holen ist. Wir werden von c aus, die 
lurch punktirte Linien angedeuteten Schnitte c d und c e führen. 
Wir werden die so vorgezeichneten Lappen ac d und b ce so 
weit loslösen, bis dieselben sich ohne Zerrung so viel ver¬ 
schieben lassen, dass c in die Linie a b gebracht und dort be¬ 
festigt werden kann. Wir haben dann den ursprünglich drei¬ 
eckigen Substanzverlust beseitigt und dafür den unregelmässigen 

Substanzverlust ß in Fig. 18 b eingetauscht, den wir sich selbst 
überlassen oder durch Herbeiziehung der Haut in der Weise 
beseitigen können, wie dieses in Fig. 18 c bei y zu sehen ist. 

Es sei endlich der dreieckige Substanzverlust ab c nur von 
den Punkten d und e der Fig. 19 aus zu decken. Wir werden zu 
diesem Ende wieder die in Fig. 19 a durch punktirte Linien 
angedeuteten Schnitte df und e g führen, die Lappen a df und 
b e g nach a b verschieben und daselbst befestigen, in gleicher 
Weise den Rand d c und e c mit einander vereinigen, wir haben 
dadurch den ursprünglichen Substanzverlust in den mit ß be- 
zeichneten verwandelt, welcher Substanzverlust wiedei duicli 
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Herbeiziehung der Ränder beseitigt werden kann, wie diese 

aus y in Fig. 19 c* kervorgeht. Wir brauchen nicht erst beson 

Fig. 19. 

ders zu erwähnen, dass die hier genannten nicht die einzige] 

Methoden sind, um dreieckige Substanzverluste durch Ver 
Schiebung zu decken. In jedem gegebenen Fall wird es siel 

zeigen, welche Form dem Schnitte zu geben ist. 
Wir wollen jetzt zeigen, wie viereckige Substanzverlusti 

durch Hautverschiebung zu decken sind. Es sei der viereckig« 
Substanzverlust a b c d Fig. 20 a durch Hautverschiebung zi 

ersetzen. Wir werden wieder die durch punktirte Linien ange 
deuteten Schnitte de und e f und cg führen, den so umschriebener 

Fig. 20. 

Lappen so weit loslösen, bis er ohne Zerrung den gegebener 

Substanzverlust decken kann. Wir haben dann den viereckiger' 
Substanzverlust in einen unregelmässigen {ß in Fig. 20 b) ein 

getauscht, und dieser Substanzverlust kann durch Verlängern 

ung des Schnittes d e und Vereinigung der Ränder e f mit h J 

geschlossen werden, die Narbe hat dann die Gestalt wie bei } 

in Fig. 20 c. 

Wenn man, um den viereckigen Substanzverlust a b c a 

durch Hautverschiebung zu decken, nicht weit genug den 

Schnitt in gerader Linie verlängern kann, dann kann man die 
Schnitte in der Weise führen, wie die punktirten Linien Fig. 21 a 

zeigen. Wir werden den losgelösten Lappen verschieben und; 
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a seiner neuen Lage durch Nähte fixiren, wo wir dann den 
,euen Substanzverlust ß (Fig. 21 b) haben werden, den wir 

Diagonale b d geführt (Fig. 22 a), dadurch haben wir in b einen 
dreieckigen Lappen oder Zipfel gebildet, welcher de# ursprüng¬ 
lichen Substanzverlust auf diese Weise beseitigt, dass in der 
Richtung der Diagonale a c eine Narbe und dafür zwei seitliche 
herzförmige Substanzverluste ßß (Fig. 22 b) zu Stande gekommen 
sind, welcher Substanz Verlust durch Herbeiziehung der Haut 
beseitigt werden kann; die Narbe zeigt dann die Form y in 
Fig. 22 c. Wenn es sich ferner darum handelt, durch Bogen 
oder elliptische Schnitte begrenzte Substanzverluste durch 
Hautverschiebung zu decken, so werden wir ganz so wie bis¬ 
her Vorgehen. Es sei der durch Bogen begrenzte Substanz¬ 
verlust ab c d in Fig. 23 a durch Verschiebung zu decken, so 
kann dieses dadurch geschehen, dass man in einiger Entfernung 
den durch punktirte Linien angegebenen Schnitt f g führt, den 
Lappen a b und f g, welcher bei a f und b g ungetrennt blieb, 
so weit verschiebt, bis die Ränder a c b und a d b ohne Zerrung 
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vereinigt werden können, wir haben dann den neuen Substanz¬ 
verlust ß in Fig. 23 b, und durch Herbei ziehung endlich auch 

den Substanzverlust ß beseitigt, wie dies aus y Fig. 23 c hervor¬ 
geht. Man kann aber zur Lösung derselben Aufgabe den 

Schnitt auch in der Form fg h Fig. 24 a fuhren, man wird dann 

Fig. 24. 

wieder erst den Substanzverlust ß in Fig. 24 b haben, und 

wenn man endlich auch diesen beseitigt, so wird die Narbe 
die Form y in Fig. 24 c annehmen. Man kann endlich die 

Schnitte in einer ähnlichen Form wie in Fig. 25 führen, daraus 

die Form ß und endlich eine Narbe von der Form y für den 

ursprünglichen durch Bogenschnitte begrenzten Substanzverlust 

erhalten Da nun jeder beliebig geformte Substanzverlust 

sich in Dreiecke, Vierecke und Bogenschnitte verwandeln lässt, 
so ist klar, dass man durch Hautverschiebung und durch Her¬ 
beiziehung der Haut jeden beliebig geformten Substanzverlust 

decken kann. — Bürow hat eine Methode zur Beseitigung 
von dreieckigen Substanzverlusten angegeben, welche darin 
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;steht, dass man an einem passenden Ort, am besten auf der 
ltgegengesetzten Seite, ein gleichschenkliges Dreieck ein so 
jnanntes HUlfsdreieck ausscl.neidet, und dann die Hautränder 
isammenzieht. Es sei der dreieckige Substanzverlust nbc in 
ig. 26« zu beseitigen, so schneidet Burrow, wie die imnktirte 
inie anzeigt, in der Verlängerung einer Seite in entgegenge- 
itzter Richtung sich das gleichschenklige HUlfsdreieck d f <j 

Fig. 26. 

us und durch Verschiebung’ und Herbeiziehung’ der Haut und 
Bereinigung derselben durch Nähte bildet er die lineare Narbe 
t in Fig. 26 b. Es ist auf den ersten Blick klar, dass die 
3urrow’sche Methode nur eine sehr beschränkte Anwendung 
n der Chirurgie finden wird, weil sie zu dem gegebenen Sub- istaiizverlust noch einen neuen durch Ausschneiden des Hülfs- 

Ireieckes hinzufügt. 
Endlich haben wir noch jene Methode zu erwähnen, wo 

vorhandene Substanzverluste der Haut durch Transplantation 
von geeigneten Hautlappen ersetzt werden. Halten wir unsern 
aufgestellten Begriff fest, für transplantirt, über- oder eingepflanzt 
ii^j’ Jene Lappen zu halten, die über normale Haut verschoben 
und deren Stiel oder Verbindungsbrücke gegenüber den andern 

Rändern des Lappens nur klein ist, so können wir abermals 
alle früher genannten Elementarformen überpflanzen. Es sei 

Fig. 27. 

der dreieckige Substanzverlust ab c in Fig. 27 a durch Trans- 
plantation zu decken, so werden wir beispielsweise von c aus 

Neudörfer, Handbuch II 18 
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einen dreieckigen Lappen cd cf.\ wie er durch die punktirten Linier 

angedeutet ist, ausschneiden. Diesen Lappen werden wir vor 

seiner Unterlage ablösen, so dass derselbe bloss an dem Stieb 
c e mit der gesunden Haut zusammenhängt, und dann in der 

dreieckigen Substanzverlust so hinüberlegen, dass d c mit a < 

und de mit ab zusammenfallen, wir haben dann anstatt des Drei 

ecks den Substanz Verlust ß in Fig. 27 b, und wenn nun auch di( 

andern nebeneinander liegenden Hautränder durch Nähte ver 

einigt werden, so bekommen wir eine Narbe von der Gestall 
y in Fig. 27 c. In gleicher Weise werden wir verfahren, wem 

wir einen viereckigen Substanzverlust a b c d Fig. 28 a durcl 

Transplantation eines Hautlappens ersetzen sollen. Wir werder 

Fig. 28. 

die durch punktirte Linien angedeuteten Schnitte c efg h fül 
ren, den so gebildeten Lappen in den viereckigen Substanz verlud 

hineinpflanzen, und diesen so wie den neugebildeten Substam 

verlust durch Heranziehung der Haut mittelst Nähte vereinigen 

Fig. 29. 

Ä *> 

wir bekommen dann die Formen ß und y der Fig. 28 b c. Eben s 

kann ein bogenförmig begrenzter Substanzverlust abcdFig. 29 

dadurch gedeckt werden, dass der Lappen bfgh, welcher durc 
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Fig. 29 c, 

r y 

iepunktirte Linie angezeichnetist, 
1 den Substanz vertust hineinge- 
flanzt wird, worauf man succes- 
ive die Form a mit dem Substanz¬ 
erlust ß und endlich die Narben 
in Fig. 29 c bekommt. 

3. Die Bildung von Organthei- 

en, welchen eine eigene Funktion 
iukommt, umfasst die Nasen-, Lip- 

)en-, Gaumen- und Lidbildung, die wir der Reihe nach, mit 
4usnahme der Lidbildung, kurz skizziren wollen. 

Bildung künstlicher Nasen. 

Die Nasenbildung, Rhinoplastik. — Es kann nicht unsere 
Aufgabe sein, die Rhinoplastik in diesen Blättern nach ihrer 
geschichtlichen Entwicklung und erschöpfend abzuhandeln, denn 
jeder, der sich mit dieser Art plastischer Neubildung befassen 
will, muss vor Allem die classisclien Arbeiten Dieffenbach’s 
und die neuern Arbeiten von Szymanowsky und von Lan- 
genbeck studiren, und überdies nach Szymanowsky’s 
Beispiel die ersten derartigen plastischen Versuche an Thieren 

durchführen. 
Wir leiten die Wir halten es sogar für zweckmässig, um den 

Setbacv! Anfänger vor Täuschung zu bewahren, wenn er 
Worten ein. durch die einfache Darstellung des Operations¬ 

aktes sich zur Annahme verleiten Hesse, als sei die Operation 
eine leichte und ihr Erfolg stets ein ganz sicherer, diese Dar¬ 
stellung der Rhinoplastik mit den Worten Dieffenbachs*) 
einzuleiten. „Den Anfänger der operativen Chirurgie“, sagt er, 

„möchte ich mehr warnen als rathen, mit einer Operation die¬ 
ser Art seine Laufbahn zu beginnen. Er setzt im Falle des 
leicht möglichen Misslingens seine ganze Existenz aut das 
Spiel, und schneidet sich den Weg für schönere künftige Leist¬ 
ungen ab, wie mir mehrere Beispiele derart bekannt geworden 
sind. Erst wenn er durch viele andere Operationen die plasti¬ 
schen Processe der Natur, ihre Stärken, ihre Schwächen und 
ihren Eigensinn, sich in gewissen Formen zu gestalten, kennen 

18* 

:) Operationslehre, Band 1, pag. 390. 
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gelernt hat, wird er in der organischen Plastik eine beglückende 
Quelle der innern Befriedigung finden, weit erhaben über den 
Neid und den Hohn der Zeitgenossen. Er wird sich nach 
einer traurigen Verstümmlung, nach der Amputation eines Ar¬ 
mes oder Beines, durch eine gelungene Nasenbildung erheitert 
und gehoben fühlen, und inne werden, dass nicht bloss Lebens¬ 
rettung eines Mitmenschen ein angenehmes Gefühl, sondern 
auch die Verwandlung eines grinsenden Todtenkopfes in ein 
erträgliches göttliches Antlitz ein schöner Lohn der blutig hei¬ 

lenden Kunst sei.“ 
Die Ursachen, die Wir gehen zur Sache selbst über. Nur selten 

€me bedingen!"1811^ wird ein angeborener Nasendefekt die Veran¬ 
lassung zur Rhinoplastik abgeben. Die allerhäufigste Veran¬ 
lassung für diese Operation geben gewisse Bluterkrankungen 
und Verletzungen. Chronische, skrophulöse, lupöse, syphili¬ 
tische und neoplastische Erkrankungen, so wie zuweilen in 
seltenen Fällen nach acuten Blutkrankheiten, wie Typhus und 
acute Exantheme, können zu partiellem oder totalem Verlust der 
Nase beitragen, welche Verluste übrigens in Folge einer besse¬ 
ren Erziehung, einer zweckmässigeren Gesundheitspflege, welche 
die Wohnung und die Luft gesunder macht, so wie durch den 
Fortschritt der Therapie, welche sich vomUebermass einer jeden, 
besonders der schädlichen Medication fern hält, von Tag zu 
Tag seltener werden; doch andererseits werden diese Vorzüge 
durch die häufigen und blutigen Kriege, durch die überhand 
nehmende Duellwuth und durch die Selbstmordsucht vollstän¬ 
dig compensirt, es werden daher die Objekte für Rhinoplastik 
nicht besonders abnehmen. Was auch immer die Ursache des i 

Nasenverlustes ist, an einen Wiederersatz kann nur dann geF 
dacht werden, wenn die ursprüngliche Bluterkrankung voll¬ 
kommen erloschen, und wenn das durch den Nasenverlust be¬ 
troffene Individuum auch sonst gesund ist, und ein gewisses 
Lebensalter nicht überschritten hat. Im entgegengesetzten Fall 
werden wir von jeder Operation abstehen, die kein günstiges 
Resultat liefern kann, und werden zu künstlichen Nasen aus 
Papiermache oder Hartgummi (Vulkanit) unsere Zuflucht neh¬ 
men, obwohl dieselben, wie meisterhaft und künstlerisch sie 
auch ausgeführt sind, den Nasenverlust doch augenblicklich 
erkennen lassen, und beim Träger und Beschauer der falschen 
Nase einen viel unangenehmeren Eindruck hervorbringen, als j 

/ 
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dieses bei einer vielfach mit Narben überdeckten, aber gelungenen 
künstlichen, durch Rhinoplastik gewonnenen Nase der Fall ist. 
Die totale Rhino- Im Allgemeinen ist die totale Rhinoplastik 
pI" leic^f* leichter auszuführen, gelingt auch häufiger und 
eher als die par- ist auch schöner als eine partielle Rhinoplastik. 

tiene. Der Grund für diese, der apriorischen Ansicht 
zuwider laufende Thatsache ist theils in dem Umstande zu 
suchen, dass die Regeln für die totale Rhinoplastik einfach, 
feststehend, d. h. für alle Fälle nahezu dieselben sind, während 
sich für die partielle Rhinoplastik überhaupt keine fixe Regel 
aufstellen lässt. Der Chirurg muss in jedem concreten Fall 
ermessen, wie und auf welche Art der partielle Verlust am 
zweckmässigsten zu ersetzen ist, was eine geübte Hand und 

| ein scharfes Auge voraussetzt, und selbst da geschieht es zu¬ 
weilen, dass die Verbindungsnarbe zwischen alter und neuer 
Nase eine hässliche rinnen- oder stufenartige Furche darstellt; 
deshalb ziehen es einige Chirurgen vor, auch bei einem partiellen 
Nasenverlust den vorhandenen Theil zu opfern und eine ganz 
neue Nase zu bilden, was durchaus nicht zu rechtfertigen ist. 

I wir unterscheiden Was nun die totale Rhinoplastik anlangt, so 

Lappen^U auT° dtr unterscheiden wir hierbei zwei verschiedene Ope- 
stime, von jenem, rationstypen, und zwar die Rhinoplastik durch 

Transplantation von Hautlappen aus dem Oe- 
entlehnt wird, sichte und jene durch Transplantation aus ent¬ 

fernten Körpergegenden. Die beste Methode, eine neue Nase 
! zu bilden, ist die sogenannte Indische, deshalb so genannt, weil 
! bei den Indiern (auch bei den Chinesen) die Strafe des Nasen- 
i abschneidens eine häufige war, und schon frühzeitig (die Zeit 
( ist nicht genau zu ermitteln) sich Priester-Aerzte gefunden 

haben, welche den durch das Gesetz vollführten Nasenverlust 
durch einen aus der Stirne entnommenen und in den Substanz¬ 
verlust verpflanzten Hautlappen ersetzt haben. Die Form und 
die Richtung des Ersatzlappens war in den frühem Jahren 

t ziemlich verschieden. 
| Methode der Rhino- Heutzutage geht man allgemein folgendermassen 

piastik. hei (]er Operation zu Werke. Aus weichem Le¬ 

der wird ein Modell für die künftige Nase ausgeschnitten, 
wobei man fest halten muss, dass der Hautlappen sich immer 
mehr oder weniger zusammenzieht, weshalb das Modell stets 
grösser als die zu bildende Nase gemacht werden muss. Durch 
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das 'genaue Aiipassen und Ausschneiden des Ledermodells 
würde sich die in Fig. 30 gezeichnete Form ergeben, wobei 

a b c d den für den untern 

30* Theil der Nasenscheidewand be¬ 
stimmten, cf i und dg h die für 

die seitlichen Nasenhälften be- 
stimmtenLappen vorstellen. Um 

den Nasenflügeln eine grössere 
Festigkeit zu geben, und um 

gleichzeitig einer Schrumpfung 

und Verwachsung derselben 

vorzubeugen, hat man anstatt 
des rechtwinkligen a cf und 

b d g den durch einen conti- 

nuirlichen Bogen begrenzten 
Schnitt f m a b n g geführt, und 

die sich hierbei ergebenden 

Bogensectoren a m f c und b n g d als Duplicaturen der Na¬ 

senflügel verwendet, welche, durch eine Stepp- oder Matratzen¬ 
naht mit ihren Wundflächen gegeneinander gekehrt, mit einan¬ 

der verwachsen und den Nasenflügeln mehr Festigkeit geben 

sollen, wodurch der Modelllappen eine unregelmässig runde, 

mehr bimförmige Gestalt bekommt. 
Bei Individuen mit hoher Stirne ist der Ersatzlappen ver- 

tical aus der Stirne auszuschneiden, so dass der gebildete 

Substanzverlust in der Mittellinie und symmetrisch aus den beiden 

Stirnhälften zu entnehmen ist, bei Individuen mit niederer 

Stirne ist es besser, den Ersatzlappen schief aus einer der 
beiden Stirnhälften als aus der behaarten Kopfhaut zu ent¬ 

nehmen, wie dies zuerst von Lisfranc angegeben wurde. 
TX. Der Grund, warum wir nicht gerne bis in den 
Die Vorzüge, die 7 > °i 

ein seitlicher vor behaarten Theil der Stirne hineinschneiden, ist 
dem verticakn Lap- ejn mehrfacher, der abrasirte Theil des Lappens 

muss nachträglich durch Kauterisationen oder 
durch Sublimattinktionen zum Haarwachsen untauglich gemacht 
werden, hauptsächlich aber deshalb, weil der behaarte Haut- 
theil der Stirne sich von dem nicht behaarten durch die Ver¬ 

schiedenheit seines subcutanen Bindegewebes, durch seine 
Vulnerabilität und Lebensfähigkeit unterscheidet. Das subcutane 
Bindegewebe ist an dem nichtbehaarten Stirntheile viel weit- 
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i ischiger und lockerer als an dem behaarten Stirntheile, da- 
< rch ist der erstere auch im getrennten Zustande mehr lebens- 

üig und zu Transplantationen geeigneter, als der letztere, 
i d ist auch wie die Erfahrung lehrt die Reaktion nach Aus- 
j [mitten aus dem nicht behaarten Theil viel kleiner, als nach 
liehen aus dem behaarten Theile. Dagegen haben wir beim 

ihiefliegen des Modelllappens den Vortheil, dass wir mit 
im behaarten Stirn theil gar nicht in Berührung kommen, den 

appen von Haus aus grösser machen können, welcher Lappen 
ch zwar etwas unregelmässig, aber jedenfalls weniger als 
3r verticale Lappen zusammenzieht und ist der Drehungs- 
inkel des schiefen Lappens viel kleiner, als der des Terti¬ 

alen, welcher um 180° gedreht werden muss. 

Im Falle in der Gegend der Glabella erkrankte Haut- oder 
arbengewebe sich befinden, so kann man, wie dieses Otto 

lieber zuerst vorgeschlagen und ausgeführt hat, sich der Haut 
er Schläfe und des Jochbeines bedienen, indem man den 
tiel oberhalb der Glabella entspringen lässt und oberhalb der 
.ugenbrauen vorbeiführt, oder endlich man kann nach dem 
Vorschläge von Sy me die Nase aus zwei Hälften bilden, wobei 
ede Hälfte aus dem Nasenfortsatz des Oberkiefers und der 
Wange entlehnt und in der Medianlinie vereinigt wird. 
.Laugenbeck’s Den grössten und wichtigsten Fortschritt in 

be^Natriappen <le1' Rhinoplastik, respektive in der Formation des 
einzubezieben. Lappens, verdanken wir v. Langenbeck, wel- 

3ker das Periost in den Ersatzlappen einbezog, was in allen 
jenen Fällen, wo mit der Nase das ganze Knochengerüste ver¬ 
loren gegangen, von unschätzbarem Werthe ist, weil durch 
das transplantirte Periost in einzelnen Fällen ein neues knöcher¬ 
nes Nasengerüste, und in allen Fällen eine derbere zum Ein¬ 
sinken weniger geneigte Nase gebildet wird, und endlich glauben 
wir noch den grossen Vortheil von der v. Langenbeck sehen 
Methode hervorheben zu müssen, dass der das Periost mitent¬ 
haltende Ersatzlappen sich relativ weniger als ein gewöhnlicher 
(das Periost nicht enthaltender) Lappen zusammenzieht, und 

auch weniger leicht abstirbt, so dass bei der v. Langen¬ 
beck’ sehen Methode die Chancen des Gelingens überhaupt 
und der richtigen Form und Grösse der neuen [Nase absolut 
grösser sind. Wir brauchen wohl nicht erst besonders hervor¬ 
zuheben, dass mit der Entblössung des Stirnbeines von seinem 
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Periost nach der v. Langenbeck'schen Methode nicht noth- 

wendig eine Nekrose des Stirnbeines einhergehen muss. Theorie 
und Erfahrung lehren, dass auch aus dem seiner Beinhaut 
entblössten Knochen Granulationen hervorwuchern und zu 
Narbengewebe sich formiren können, und dass, selbst wenn 

es zur Nekrose kommt, dieselbe grösstentheils eine oberfläch¬ 
liche und periphere bleibt und nur selten ernste Gefahren im 

Gefolge hat. 
DieDupiicatur der Uebrigens glauben wir, dass eine vollständige 

das Mitnefcmen des Dupiicatur der Nase die Form derselben beim 
Periost ersetzen. Fehlen des Knochengerüstes zu erhalten vermag, 

auch wenn kein Periost mit in den Lappen hineingenommen 
würde. Man müsste dann dem schief gelegten Lappen die 
Form ab c def g h i k in Fig. 31 geben, wobei b c e und g h k 

bestimmt sind, die Dupiicatur 

3f je einer Nasenhälfte ganz so zu 

bilden, wie wir dieses in Fig. 30 

bezüglich der Nasenflügel an¬ 

gegeben haben, während der 
vierkantige Lappen e d i k zur 

Bildung der Nasenscheidewand 

verwendet wird, ganz so, wie 

dieses bei jedem andern Schnitte 
geschieht. 

Hat man sich also für 

eine der beschriebenen For¬ 

men, für ihre Lage, Richtung 

und Grösse entschieden, so 

klebe man das vorgeschrie¬ 
bene Ledermodell mit etwas 

Wachs oder besser noch mit 
Collodium auf die Stirne, um¬ 

schneide den Lappen genau, 
trenne denselben mit oder ohne Beinhaut von seiner Unterlage und 
erhalte den so getrennten Lappen (der mit der gesunden Haut 

durch eine Brücke zusammenhängt, die mindestens 1cra- breit 
sein muss), durch einen aufgedrückten Schwamm sammt dem 
Ledermodell an seinem Platze, worauf man an der Grenze der 
alten zerstörten Nase die Haut anfrischt, indem man von der 

Nasenwurzel jederseits bis zur Oberlippe einen geradlinigen 
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»chnitt führt, welche Schnitte den gleichen Schenkeln eines 
Dreiecks entsprechen, deren imaginärer Scheitel oberhalb der 
labella zu liegen kommt. An der Uebergangsstelle der Ober- 

ppe in die Nasenscheidewand wird dann ebenfalls die Haut 
entsprechend angefrischt. Die angefrischte Fläche soll durch- 
ehends 2- 3mm breit sein. Nun wird der angefrischte Rand 
iit einem Schwamm bedeckt, der Lappen vom Ledermodell 
efreiet. Die zur Duplicatur bestimmten Theile an den Nasen- 
ügeln oder Nasenhälften und am Septum so zusammenge¬ 
lappt, dass dieselben sich mit ihrer Wundfläche gegenseitig 
erühren und diese Berührung durch einige lockere Stepp- 
der Matratzennähte erhalten werde, wobei zu bemerken ist, 

»lass die innere Hautlage nicht ganz die äussere erreichen darf, 
md dass sämmtliche Duplicaturnähte an der äussern Haut 
geknotet werden sollen. Der so präparirte Lappen wird jetzt 
rorsichtig nach abwärts gedreht und durch einige Cardinal- 
lähte befestigt : Man beginnt mit der Naht an der Uebergangs- 
itelle des Nasenflügels in der Oberlippe auf jeder Seite, lässt 
’lann eine Naht in der Mitte eines jeden Nasenrandes folgen, 
jefestigt dann die neue Nasenscheidewand in der Oberlippe. 
\Ian hat jetzt darauf zu sehen, ob die Haut an der Brücke zu 
dark geknickt oder gezerrt erscheint, in einem solchen Falle 
verlängert man den Schnitt an der Nasenwurzel in der Richtung 
des gesunden Gewebes so weit, bis jede Knickung oder Zerrung 
der Brücke beseitigt ist, jetzt erst dürfen die übrigen Nähte 
angelegt werden, dieselben sollen einen Abstand von 4—5mm 
ivon einander haben, mit einer kleinen feinen entsprechend ge¬ 
krümmten Nadel und einfachen sehr dünnen Seidenfäden sehr 
genau vereinigt werden, wobei darauf zu achten ist, dass die 
Ränder sich überall mit ihrer wunden Fläche genau berühren 
und nirgends umgekrempt erscheinen. An der Brücke selbst 
soll wenigstens auf jener Seite, wo die Umlegungsfalte ist, 

keine Naht angelegt werden. 
me Nachbehand- Ueber die Nachbehandlung der. Rhinoplastik ist 

1Ung“hin°' nur so viel zu sagen: Die Stirnwunde soll höchstens 
in ihren äussersten Grenzen durch Herbeiziehung der Haut 
und Festhalten derselben durch Nähte verkleinert, aber nicht 
ganz geschlossen werden. In die neugebildeten Nasenlöchei 
lege man weder Charpie noch die Oeffnungen ganz verstopfen 
des Verbandmaterial ein. Im Gegentheile soll der Opeiiite 
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Fig. 32. 

nach wie vor durch die Nase athmen, und dazu ist es gut dem 

Operirten zwei kurze konische Röhrchen aus Hartgummi, die 
mit einander verbunden und durch ein Brillengestell, Fig. 32, 

an den Ohrmuscheln aufgehängt 

werden, in die Nasenöffnungen 
einzuführen, dadurch kann der 

Operirte auf natürliche Weise 
durch die Nase athmen und hat 

zugleich eine bequeme Stütze für 

die Nase. Gut ist es ferner die 
neugebildete Nase gar nicht zu ver¬ 

binden. Man bedecke die neugebil¬ 

dete Nase mit einer dicken Schichte 

von Gummi-Glycerin, welches 

sowohl den Einfluss der Luft, 

als das Erysipel, die Hyperämie 
und übermässige Schwellung des Lappens abzuhalten vermag; auf 

den Zwischenraum zwischen je zwei Nähte lege man schmale 

Leinen- oder Organtin - Streifchen, welche mit Collodium be¬ 

strichen sind. Die Nähte mögen lieber ein bis zwei Tage 
länger liegen bleiben und erst am fünften Tage entfernt werden. 
Die Wundheilung ist zwar in längstens drei Wochen (wenn 
die Operation allenthalben gelingt) vollendet, aber die Form 

und Gestalt der Nase ändert sich noch durch Wochen oder 

selbst Monate in einer im Vorhinein nicht zu bestimmenden 

Weise. Es scheint mir zweckmässig dieses Nasenlöcher- 

Brillengestell noch mehrere Wochen nach vollendeter Heilung 

wenigstens während der Nacht fort tragen zu lassen. Die 
Stirnwunde wird in gewöhnlicher Weise mit unserem Ver¬ 

bandmateriale bedeckt und mit einer einfachen im Aequator 
geführten Binde befestigt. Nach vierzehn Tagen kann die Falte 

aus der Umbiegungsstelle ausgeschnitten und durch Nähte ver¬ 
einigt werden. 

Die Rhinoplastik Wenn die Haut an der Stirne erkrankt oder aus 
aus der Amhaut. anc[ern Gründen zur Transplantation nicht geeignet 

ist, oder wenn die Rhinoplastik misslungen und der transplan- 
tirte Lappen abgestorben ist, dann muss man zur italienischen 

Methode von Tagliacozza (0. Web er’s Schreibweise) seine 
Zuflucht nehmen. Man muss die Haut von entfernten Körper- 

theilen zur Nasenbildung in Anspruch nehmen. Da die Nase 
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< in Rumpfe an keiner Stelle so nahe gebracht werden 
:.nn, um einen Lappen von selbigem entlehnen zu können, 
: bleiben nur die Extremitäten zu einer solchen Transplan- 
tion, und von diesen sind es wieder nur die obern Extremi- 
ten, welche eine länger dauernde Annäherung derselben an 

le Nase gestatten. 

j Dieffenbach unterscheidet noch drei verschiedene Arten 
pr Nasenbildung aus der Armhaut, und zwar: 1. Die 
eberpflanzung eines frisch getrennten Armhautlappens. 2. Die 

leberpflanzung eines früher getrennten eiternden Lappens, 
f. Die Ueberpflanzung einer auf dem Arme gebildeten Nase 
ach völliger Heilung der Armwunde und Ueberhäutung des 
Lappens. Heutzutage werden die sub 2 und 3 genannten 
flethoden wohl kaum je zur Anwendung kommen, schon 
leshalb nicht, weil diese Methoden die Rhinoplastik nicht 
i.nbedeutcnd verzögern, ohne dass wir irgend welche nam- 
iafte Vortheile für diese Verzögerung gewinnen. Wir 
Iverden bei der italienischen Methode stets die Ueber- 
oflanzung des frischgetrennten Armlappens im Auge haben; 
diese letztere nennt man gewöhnlich die deutsche, oder auch 
die italienische Methode. Diese Methode, wie man sie auch 
immer auszuführen gedenkt, macht die Herbeischaffung geeig¬ 
neter Hülfsapparate und eine 10—14 tägige Vorbereitung zur 
Operation nöthig. Die Hülfsapparate sind eine passende Arm¬ 
schiene und ein geeignetes Corsett, um dem Arm eine passende 
und unverrückbare Position zum Kopfe und zur Nase zu geben. 
Die Vorbereitung betrifft die langsame und allmälige Gewöhnung 
'der Armhaltung in der nicht natürlichen Lage. Ist nun die 
Vorbereitung so weit gediehen, dass man zur Operation schreiten 
kann, so schneidet man aus der Haut des Armes nach einem 

iaufgelegten Ledermodell, oder nach einer Zeichnung, den für 
die Nase bestimmten Lappen so aus, dass die für die Nasen¬ 
wurzel und für die Seitentheile der Nase bestimmte Haut vom 
Arme gelöst wird, während jener Theil der Haut, welcher die 
Nasenöffnung begrenzen und das Septum bilden soll, als Er¬ 
nährungsbrücke mit der Armhaut in Verbindung gelassen wird, 
wo dann nach Anfrischung der Ränder der Lappen in der 
früher angegebenen Weise befestigt wird, siehe Fig. 33 M und L. 
In Fig. 33 A «sieht man die eine Hälfte der Nase durch Nähte 
befestigt, die zweite Seite ist im Profil nicht sichtbar. Die 
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Fier. 33. punktirten Linien ge¬ 
ben die Richtung des 

Zuges am Corsette zur 
Befestigung des Armes 
an, in Fig. 33 ist 

die Form des Haut- 
schnittes am Arme dar¬ 
gestellt. Wir sind hier¬ 

bei im Wesentlichen 
der Meth ode von G r ä f e 

gefolgt. Wir müssen 
jedoch gleich hier er¬ 

wähnen , dass W u t z e r 
diese Methode der Na¬ 

senbildung aus der 

Armhaut dadurch we¬ 
sentlich vereinfacht und 

die Haut aus dem Vor¬ minder peinlich gemacht hat, dass er 
derarm entlehnt hat. 

Denn die Armhaut ist, je näher dieselbe der 

Hand entnommen wird, desto derber und desto 

Oberarmes. 

Die Haut d. Vorder¬ 
armes ist zu Nasen¬ 
bildungen geeigne¬ 

ter, als die des mehr zur Transplantation und zur Rhinoplastik ge¬ 

eignet; und müssen wir noch hinzufügen, dass. 

Fig. 34. die Haut auf der Streckseite 
des Armes in der ganzen 
Ausdehnung desselben zur 

Transplantation mehr geeig¬ 
net ist, als die Haut auf der 

Beugeseite des Armes, welche 
vielfach von Hautvenen durch¬ 
setzt und viel zarter als jene 

an der Streckseite ist. Nun 
können wir die Streckseite 

des Vorderarmes auf ver¬ 

schiedene Weise in Berührung 
mit der Nase bringen, ent¬ 

weder nach einer der Wut- 
zer’schen analogen Armstel¬ 
lung, Fig. 34, oder durch ein 

Zuklappen des Armes im Eil- 



Methode der Rhinoplastik. 
273 I»gengelenk, wobei die Finger die spina scapulae derselben Seite 

führen, der Kopf seitlich auf den zusammengeklappten Arm 
i liegen kommt und die Nase die Haut an der Ulna be- 
ihrt*), wobei man es ganz in seiner Gewalt hat, als Er- 
ihrungsbrücke mit der übrigen Haut des Armes jenen Theil 
3r Haut zu lassen, der für die Nasenwurzel, oder jenen, der 
ir das Septum und den Saum der Nasenöffnungen bestimmt 
t, wie dieses bei einigem Nachdenken ohne weitere Erklärung 
[•sichtlich ist. Aber noch einen Umstand wollen wir hier 
ervorheben. Weil die Haut des Armes, besonders an der 
leugeseite, sehr zart und zum Schrumpfen geneigt ist, hat 
dieffenbach das Verfahren ersonnen, die Nase auf dem 
:irme zu formiren und erst wenn diese fertig ist (was 6 bis 
1 Wochen dauert) sie aufs Gesicht zu überpflanzen. 

Wir glauben, die Vortlieile der Dieffenbach’schen Methode 
assen sich bei der unmittelbaren Ueberpflanzung auf folgende 
Veise erreichen. Man schneide sich den Lappen aus der Arm- 
iaut Fig. 35 A. An der Basis, dort wo der Lappen zu enden 

Fig. 35. 

bestimmt ist, wo die Ränder der Nasenöffnungen liegen sollen, 
schneide man symmetrisch die beiden Zungen a und 8 aus, 

1 löse dieselben von ihrer Unterlage, klappe dieselben nach ein¬ 
wärts, so dass die Wundflächen sich berühren und befestige 
sie daselbst durch die Stepp- oder Matratzennaht, wie dies 
Fig. 35.25 angedeutet ist: Dadurch hat man den beiden Nasen¬ 
hälften auf jeder Seite durch die Duplicatur eine feste Unterlage 
gegeben. Diese mit Haut gefütterte' Nase wird nun ganz nach 
der Gräfe’schen Methode an die angefrischten Nasenrändei 

*) Es ist nicht gelungen, diese Stellung durch eine richtige Zeichnung 

zu versinnlichen, weil in der Projektion die Linien verkürzt und unveistän 

lieh werden. Man braucht nur die oben im Texte geschilderte Position an 

sich selbst zu versuchen, um sich dieselbe zu versinnlichen. — 
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befestigt und wenn dieselbe ganz an ihrem Orte angewachsen 
ist, vom Arme getrennt und das Septum eingepflanzt. Wir 

brauchen wohl kaum erst besonders hervorzuheben, dass man 
die Ränder der Armhaut, sobald der Lappen getrennt und 

seine Duplicatur befestiget ist, durch Herbeiziehung der Nach¬ 

barhaut äneinanderziehen und dadurch den Substanzverlust 
verkleinern und zum Theil ganz beseitigen kann. 
Schema wie bei Par- Indem wir zur partiellen Rhinoplastik über- 

tiklTzu^erfehren gelien> müssen wir abermals den Grundsatz her¬ 
ist. vorheben, dass auch hier, wenn möglich, der Er¬ 

satzlappen eine Duplicatur haben soll, was durchaus nicht 

schwer auszuführen ist, woher man auch den Ersatzlappen 
holt. Auch die andern Regeln über Breite und Spannung der 

Ernährungsbrücke, über die Zahl und Genauigkeit der Nähte 

sind ganz dieselben, wie bei der totalen Rhinoplastik. Wenn 

der Ersatzlappen der Wange entnommen wird, dann nehme 

man nicht viel Fett in den Lappen hinein. Die nebenstehende 

Fig. 36 A und B zeigt die Form des aus der Stirne entnommenen 

Ersatzlappens bei einem partiellen Nasendefekt, seine Duplicatur 

an der defekten Stelle, die ohne weitere Erklärung verständlich 
ist. Aber auch wenn der Ersatzlappen der Wange zu entnehmen 

Fig. 36. Fig. 37. 

ist und eine viereckige Gestalt hat, kann der Ersatzlappen 

mit Haut unterfüttert werden, wie aus Fig. 37 zu ersehen ist. 

Beim Aufrichter! Endlich haben wir noch das Aufrichten einge- 
eingesunkener Na- gunkener Nasen zu besprechen. Das Einsinken 

die Grösse deroPe- der Nase hat mannigfache Ursachen, entweder 
Verletzung mit Dislocation des knöchernen und 

zum Theil knorpeligen Gerüstes, oder Erkrankung 

und Zerstörung dieses Gerüstes. Im ersten Falle 

ration zu der 
Formverbesserun g 

in keinem Verhält- 
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ami es gelingen, auf operativem Wege das eingedrückte Ge¬ 
iste zu heben. Man macht zu diesem Ende auf dem Nasen- 
ücken in der Medianlinie einen die Nase in zwei Hälften Sei¬ 
enden Einschnitt, löst die Weichtheile sammt dem Periost von 
len Nasenbeinen ab. Diese werden dann elevirt, was bei 
dcht zu langer Dauer seit der Fraktur und Dislocation der 
tfasenknochen ohne weitere Operation durch das Elevatorium 
möglich ist. Wenn diese einfache Elevation nicht gelingt, so 
muss man die Nasenknochen einsägen, und dann mit dem 
Elevatorium so einbrechen, dass die Nasenbeine mit dem Ober¬ 
kiefer durch Weichtheile in Verbindung, aber aufgerichtet 
deiben. Natürlich reicht jetzt die losgelöste Haut der Nasen- 
bälften nicht mehr hin, den Nasenrücken zu decken. Man 
loflanzt daher einen schmalen Stirnlappen, welcher auch das 
Periost der Stirne enthält, in den Nasenrücken ein und wie die 
Erfahrung in einigen Fällen ergeben hat, hat sich ein vollstän¬ 
diges hartes Gerüste gebildet, welches die Nase gehoben erhält. 

So sinnreich und schätzenswerth diese v. Langen- 
Ibeck’sche Methode auch ist, so glauben wir doch, dass die 
Grösse und Mühe der Operation in keinem Verhältnisse zu 
idem zu erreichenden Gewinne (der Verschönerung der Nase) 
stehet. Man kann übrigens über die eingesunkene Haut einen 
Stirnlappen legen und befestigen, dann sollte man die ganze 
Oberfläche der eingesunkenen Nasenhaut wund machen, und so 
ein inniges Verwachsen der beiden Hautschichten zu erreichen 
trachten. In jenen Fällen endlich, wo durch Krankheit nicht 
nur das Knochengerüste, sondern auch die Weichtheile am 
Nasenrücken verloren gegangen sind, während die Nasenspitze 
und die Nasenöffnungen erhalten geblieben, wird man aus der 
Stirne einen das Periost enthaltenden Lappen schneiden, wel¬ 
cher dem partiellen Verluste entspricht und diesen Lappen in 
den partiellen Nasendefekt nach den allgemeinen Regeln ein¬ 
pflanzen. Weil (^e totale Rhinoplastik niemals natürliche 
Nasenöffnungen bilden kann, ist eine.solche theilweise neuge¬ 
bildete Nase, wo die Nasenspitze und Nasenöffnungen erhalten 
bleiben, noch immer schöner, als die gelungenste totale Rhino¬ 
plastik. Auf die Nachoperationen im Verlaufe der Rhino¬ 

plastik können wTir hier, wo es sich bloss um allgemeine 
Operationstypen handelt, deshalb nicht eingehen, weil diese 
nur Detailfragen der Plastik behandeln, die ein jeder, dei 
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sich mit solchen Operationen beschäftigt, aus Specialarbeiten 
über Rhinoplastik längst sich angeeignet haben muss. 

Die Operationen der Hasenscharte. 

Indem wir zur Lippen- und Mundbildung übergehen, haben 

wir im Gegensatz zur Rhinoplastik, wo die angebornen Nasen¬ 

defekte bei lebensfähigen Embryonen zu den noch nicht vor¬ 

gekommenen Fällen zählen, bei der Lippenbildung die ange¬ 

borenen Defekte als ein dem praktischen Chirurgen täglich 
vorkommendes Operationsobjekt zu betrachten, weshalb diesen 

Operationen in allen Lehrbüchern über Operationslehre ein 

eigener Abschnitt gewidmet wird, welcher Gepflogenheit wir 

auch in diesen Blättern folgen. 
Das zustandekom- Die Entwicklungsgeschichte lehrt, dass in den 

korenen^Misstüd- ersten Wochen des Embryolebens bei allen Wir- 
ung. belthieren in dem vordersten Theil der soge¬ 

nannten Visceralplatte seitliche Ocfifnungen entstehen, die den 

Kiemen der Fische analog sind und die man deshalb, nach 

Rätlike, Kiemen oder Visceralplatten nennt, welche bei den 

meisten Wirbelthieren wieder verschwinden. Zwischen den 

Kiemenspalten sieht man lichte (erhabene) Streifen, die man 

Kiemen oder Visceralbögen nennt, deren es beim menschlichen 

Embryo vier gibt. Aus den vordersten Kiemenbögen ent¬ 

wickeln sich Oberkiefer, Jochbein, Hammer und Ambos, die 

äussern Theile des Ohres, Trommelhöhle, Eustachische Trom¬ 

pete, Unterkiefer und Zunge. Zur Zeit wo beim menschlichen 

Embryo die Kieferspalten existiren, sind die seitlichen Visceral¬ 

platten in der Medianlinie 'des Gesichtes nicht vereinigt. Es 

existirt in der Mitte des zukünftigen Gesichtes eine grosse 
Oeffnung, welche die künftige Mund- und Rachenhöhle reprä- 

sentirt, und aus den vordem Kiemenbögen entwickeln sich all- 

mälig jene Theile, die wir im Gesichte unterscheiden. Schon 

im zweiten Monat des Embryolebens bildet sich die Haut und 
im dritten die Muskulatur. In dieser frühen Lebensperiode 

nun geschieht es zuweilen, dass entweder bloss die Weich- 
theile der Oberlippe oder auch die zum Oberkiefer gehörenden 

knöchernen Theile Lücken dort wahrnehmen lassen, wo bei 

normaler Entwicklung solche Lücken fehlen. Man nennt ge¬ 
wöhnlich solche bloss auf die Lippe beschränkte Substanz- 
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< fekte Hasenscharte, labium leporinum, wegen seiner Aehnlich- 

dt mit der gespaltenen Hasenlippe, doch ist der Sitz der 
)alte bei der Hasenscharte niemals wie beim Hasen in der 
edianlinie, sondern seitlich von dieser, gewöhnlich links, re- 
tiv seltener kommt die Spaltung rechts vor. Auch die Form 

,3r Lippenspalte ist beim Menschen von der Hasenspalte ver¬ 
mieden, bei dieser liegen die Spaltränder in gleicher Län<»e 

Jicht neben einander, während bei der Hasenscharte die Spalt¬ 
inder mehr oder weniger nach oben convergiren und am 
bern Winkel, wie an den beiden untern Winkeln am Lippen- 

mde stumpf in der Form eines Kreissegmentes abgerundet 
ind. 

jrm u. Grösse der Die Grösse der Hasenscharte variirt von einer 
Hasenscharte, leichten Einkerbung im Lippensaum bis zum 

urchgehenden in der Nasenhöhle endenden Spalt. Beim 
etztern ist auch eine Spaltung im harten und weichen Gaumen 
orhanden, der sogenannte Wolfsrachen. Eine solche Gaumen¬ 
palte ist fast immer bei einer doppelseitigen Hasenscharte 

rorhanden, und bei einer solchen ist häufig auch eine mangel- 
lafte Entwicklung der Oberkiefer zugegen, indem das für 
lie Schneidezähne bestimmte Stück 

seitlichen Kiefertlieilen nicht 
stehende Fig. 38^4 zeigt nach 

F e r g u s s o n das Präparat 

(eines siebenmonatlichen Fötus 
imit einer solchen mangelhaf- 
iten Entwickelung der Ober¬ 
kiefer und den Mangel einer 
Bereinigung zwischen diesen 
und dem für die Schneide¬ 

izähne bestimmten Stück des 
Zahnfächerfortsatzes des so- 

• genannten os intermaxUlut e 

iOder 'praemaxiUare (Owen). 
'Fig. 38 B und C zeigt den 
nicht verwachsenen Zwischen¬ 

kiefer im Beginne des Zahn- 
durchbruclies von einem seehs- 
jährigen Kinde. Dieses Zwi¬ 
schenkieferbein ist in der 

Neudörfer, Handbucli.il. 

o' 

der Oberkiefer mit den 
verwachsen ist. Die neben- 

Fig. 38. 

19 
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Kegel sehr stark vorspringencl und stellt zuweilen dicht unter 

der Nasenspitze. Ueber den Grund dieser Lippen- und Kiefer- 
missbildung lässt sich bis jetzt mit Sicherheit nichts nach- 
weisen, obwohl es nicht an plausibeln wie an grundlosen An¬ 

nahmen über die Entstehungsursache dieser Missbildungen fehlt, 

auf die wir jedoch hier nicht näher eingehen wollen. Soviel 
jedoch ist ausser Zweifel, dass diese Missbildung sehr häufig 

erblich ist, und zwar oft mit Ueberspringung eines Gliedes, wie 

dieses so oft bei Erblichkeitsanlagen überhaupt, besonders bei 
Geisteskrankheiten beobachtet wird, wo die Krankheit nicht 

direkt, sondern vom Grossvater auf den Enkel vererbt wird. 

Wegen der grossen Verschiedenheit der beiden den Spalt be¬ 
grenzenden Lippentheile, so wie der Spalte selbst ist es nöthig 

auf die Operation näher einzugehen. 
Die verschiedenen Wir beginnen mit der einseitigen Hasenscharte 
Methoden zur Heü- ^ wopen dieselbe so einfach als möglich sein 

scharte. lassen, d. li. dass die Spalte wenig klafft, die 

Länder gleich lang, die Lippentheile gleich dick sind und dass sie 

nicht bis in die Nasenhöhle hineinragt; dann dürfte man allen¬ 
falls damit ausreichen, den Lippenspalt A förmig anzufrischen 

und die angefrischten Ränder durch Knopf- oder umschlungene 
Nähte mit einander zu vereinigen, doch bei nur einigermassen 

minder günstigen Spaltformen, wenn dieselben stark klaffen, 
wenn die Lippentheile zu beiden Seiten ungleich hoch odei 

ungleich dick sind, wenn die Uebergänge vom horizontaler 

Lippensaum zum verticalen stark abgestumpft sind, dann wirc 

man mit der früher angedeuteten Methode nicht mehr aus 

reichen, weil die Spannung am untern Vereinigungsende ai 

den beiden Rändern ungleich und zu gross ist, um eine Ver 
einigung zu Stande kommen zu lassen, und wenn eine solclu 

Vereinigung glücklich zu Stande gekommen, so ist doch ar 

der Operationsstelle die Lippe zu kurz, wegen der stark ab 
gestumpften Winkel beider Lippentheile am untern Spaltrand 

und diese Einkerbung am Lippensaum, die nach der Operatioi 

immer zunimmt, beeinträchtigt das Resultat der Operation nich 

wenig. Um diesen Uebelstand zu beseitigen wurden viel« 
Methoden ersonnen, von denen wir die wichtigsten hier be 

sprechen wollen. Man hat geglaubt die Ungleichheit de 
Lippenränder am besten dadurch zu beseitigen, dass man di 

Auffrischung anstatt in der Form eines A, in der eines umge 
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Urten n ausführte, wobei man den Vereinigungswinkel 
21 die eine oder andere Seite des bogenförmigen Ausschnittes 
v degen und dadurch die Ungleichheit der Ränder ausgleichen 
1 nn, und in der That würde diese Methode immer zum Ziele 
firen, wenn die Verschiedenheit der Länge bloss auf die 
üaltränder, nicht aber auch auf die Lippentheile selbst, welche 
juseits der Ränder sich befinden, sich erstrecken würde, 
■m aber die Verschiedenheit der Spaltränder nur der Aus¬ 
dick der verschiedenen Höhe der Lippe ist, so ist klar, dass 
(Jrch ein Verlegen der Vereinigungswinkel auf die eine oder 
üdere Seite des bogenförmigen ppAusschnittes die Ungleich¬ 
st der Ränder durch Schiefstellung der Narbe ausgeglichen 
™, eine bogenförmige Einziehung des freien Randes hinter der 
1 Teinigungsstelle jedoch kann dadurch nicht vermieden werden. 

Dieffenbach hat, um die Einkerbung am Lippensaum 
:• vermeiden, die Operation in der Weise ausgeführt, dass er 
k beiden Ränder bogenförmig angefrischt (ausgeschnitten) hat, 
idurch bei der Vereinigung der Ränder die Lippe an dieser 

i»eile so weit verlängert wurde, dass das freie Ende der Narbe 
1 Niveau des Lippensaumes zu liegen kam oder diesen sogar !ras überragte, jedenfalls ist dadurch die Einkerbung beseitigt, 

s Dieffenbach’sche Verfahren kann auch bei ungleicher 
he der den Spalt begrenzenden Lippentheile in der Weise 

Ir Anwendung kommen, dass man bloss den kürzern Spalt- 
md concav ausschneidet und ihn dadurch länger, und dem 
genüberstehenden Rande anpassend macht. Wenn jedoch 
sr eine Lippentheil eine geringere Höhe als der andere hat, 
wird dieses Dieffenbach’sche Verfahren die Ränder gleich 

ng machen, die Einkerbung aber jenseits der Vereinigungs- 

trbe auf Seife des niedrigeren Lippentheils verlegen. 

Fig. 39. 

Die unter dem Namen der Malgaigne sehen Methode 

ekannte Operation der Hasenscharte sucht die Einkerbung am 
^ 19* 
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Lippensaum dadurch zu vermeiden, dass der Lippensaum j 

den beiden untern stumpfen Winkeln zur Verlängerung d 
Narbe verwendet wird, wie dieses aus Fig. 39 A B und 

ohne Erklärung verständlich ist. v. Langenbeck hat d 

Malgaigne’sche Methode dahin modificirt, dass er bloss d 

Lippensaum an einem stumpfen Winkel erhalten und am a 
dern Winkel stumpf angefrischt, wie aus Fig. 40 A, B und ' 

zu entnehmen ist, dadurch scheint der Lippensaum in ehr 

A B C 

Flucht zu verlaufen, wie Fig. B und C zeigt. Wenn der Sp t 

nicht hoch hinaufreicht, kann man sehr zweckmässig 3 

N e 1 a t o n ’sche Modification der M a 1 g a i g n e ’schen Methode - 

wenden, die darin besteht, den Spaltrand durch einen flförmiJi 

Schnitt abzulösen und als Ganzes zu benützen, indem man < a 
bogenförmigen Anfrischungssaum gerade strecket und als h - 

zontalen Lippensaum verwendet, wie Fig. 41 A, B und C ze ;. 

Fig. 41. fl 
A B c 

Wir haben in einzelnen Fällen gute Resultate bei verschiede 3r 

Höhe der Lippentheile dadurch erhalten, dass wir an < m 
kurzem Lippentheile horizontale Einschnitte, die beinahe is 

zur Schleimhaut reichten, ausführten, und dann so vereng, 
dass wir den gebildeten dreieckigen Wundraum durch Grru. 

lation heilen lassen. Man kann übrigens diese Methode 2 di 
auf beide Spaltränder an wenden, um dadurch die verkür 3n 
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Jppentheile zu verlängern. Das Verfahren ist in Fig. 42 A 

, und C bildlich dargestellt. 

ei mitWolfsraclien 

ad vorstehendem 
Zwischenkiefer 
>mplicirtenHasen- 
iharten ist der 

wischenkiefer zu 
•rhalten. 

i der Operation Bei der doppelten Hasenscharte ist im Wesent- 
doppelten gelten 

wesentlichen die liehen gerade so vorzugehen, wie bei der ein- 
undsätze wie hei fachen Hasenscharte. Das Mittelstück soll unter 
einfachen Hasen- . 

scharte. allen \ erhältmssen, gleichviel ob dasselbe gross 
der klein ist, zur Operation mit benutzt werden! Wenn das 
[ittelstück niedrig und abgerundet ist, so wird dasselbe Vför- 

lig angefrischt und mit den entsprechenden angefrischten 
eitlichen Spalträndern vereinigt, wobei man selbstverständlich 
ie Mehrzahl der bisher genannten Methoden anwenden kann. 

Ganz anders verhält sich die Sache bei mit 
Wolfsrachen complicirten doppelten Hasenscharten. 
In solchen Fällen steht das Mittelstück, der dem 
os intermaxillare entsprechende Theil, welcher 

gleichsam eine doppelte Spalte im harten Gaumen 
nldet, gewöhnlich mehr oder weniger vor dem Niveau des 
'ahn- und Kieferbogens, ja oft stellt das Mittelstück dicht 
mter der Nasenspitze, und hindert auf diese Weise die Ver¬ 
einigung der Hasenscharte. In frühem Zeiten hat man ein- 
äch das vorragende Mittelstück abgetragen und dann die beiden 
zeitlichen Lippenränder in der gewöhnlichen Weise vereinigt. 
Dies war bis vor ungefähr 20 Jahren die allgemeine Opera- 
:ionsmethode, doch zeigten sich bald einige Unzukömmlich¬ 
keiten derselben. Durch das Abtragen des vorstehenden Zwi¬ 
schenkieferstückes hat man auch den Keim für die Sclmeide- 
izähne abgetragen, die sich daher nicht entwickeln können 
und fehlen werden. Aber noch viel schlimmer ist der L in¬ 
stand, dass durch das Abtragen des Zwischenkieferbemes die 
Entwickelung der Oberkieferknochen selbst beeinträchtigt vwi ( 

und die vorhandenen Zähne des Oberkiefers sammt iluem a m 
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fächer sich nach einwärts neigen, den Zähnen des Unterkiefei 
daher nicht mehr gegenüber stehen, das Kauen daher unmöglic 

oder erschwert ist, wie dieses aus wohl constatirten Beobacl 

tungen hervorgeht (Desau 11, Demarquay) an Personen, di 
mehrere Jahre nach einer derartigen Operation untersucl 

wurden, und wir sehen nur einen geringen Ersatz für diese Uebe 

stände in dem Umstande, dass durch die Operation die Gai 

menspalte enger wird. Deshalb hat man versucht, das Mitte 

stück zu erhalten. Desault hat den Rath gegeben, das vo 
stehende os intermaxillare durch Druck mittelst Federn od< 

Binden allmälig wieder in das Niveau des Zahnfächerbogei 

zurück zu drücken; aber wenn wir auch nach den Berichte 
von Desault, Ar gösse, Davis und Andern an der Möglich 

keit der Ausführung dieser Methode nicht zweifeln können, \ 

ist doch so viel gewiss, dass diese Methode sehr umständlich h 

dass sie die Operation unbestimmbar lange verzögert, dass sie fl 

das Kind oft schmerzhaft ist, und dass sie oft g-enug nicht zu 

Ziele führt (Bruns). Deshalb wurde von vielen Chirurgtj 
das vorragende os intermaxillare durch das gewaltsame Niede 

brechen desselben entweder mit freier Hand oder mit Instri 

menten in das Niveau des Zahnfächerbogens zurückgebrac 

(Gensoul, Lloyd, Butcher, Huguier); aber auch die: 

Methode hat ihre grossen Schattenseiten; zunächst ist zu e 

wähnen, dass diese Methode roh und durchaus unchirurgisi 

ist, dass man niemals genau bestimmen kann, wo der Bru< 
erfolgen und wie weit er sich erstrecken wird, und dass b1 

kleinen Kindern, deren Nasenscheidewand grösstentheils knor 

lig ist, das Niederbrechen derselben nicht immer gelingt 0 
Langenbeck). Deshalb hat man gesucht, mehr chirurgis« 
vorzugehen und das Zurückbringen des Zwischenkieferknoche 1 

durch verticale oder horizontale Einschnitte in die knor 

lige oder knöcherne Nasenscheidewand möglich zu mache 
bis man endlich zu der heut zu Tage ausschliesslich a 

wendbaren Methode, ein keilförmiges Stück aus dem septn i 
narium auszuschneiden, gelangte, die wir hier näher angeb< 

wollen. Die nebenstehende Fig. 43 zeigt einen schematischi 

Durchschnitt einer solchen Deformität. Um nun das vorraj 
ende os intermaxillare in den Zahnfächerbogen einzureihe 

muss man zuerst bestimmen, um wie viel dieser über den Zah 

fächerbogen vorragt. Gerade so gross wird die Basis des ai 
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.uschneidenden Keils sein, Uber welche Basis man die gleich- 
chenkeligen Schnitte ab und bc führt. Jetzt ist es möglich, mit 
inem leichten Fingerdruck den 

orspringenden Zwischenkiefer 
im den Drehungspunkt b in 
las Niveau des Zahnfächer- 
iogens zurück zu bringen. 
Diese Keilausschneidung kann 
lur mit starken Scheeren ge- 
aomrnen werden, wobei man 
zuweilen eine relativ starke 
arterielle Blutung, aus der 
urteria nasopalalina stammend, 

zu gewärtigen hat, die durch 
die Unterbindung nur selten 
gestillt werden kann, durch/er- 
\rnm sesquichloratum nicht ge¬ 

stillt werden soll und die man 
am besten durch Betupfen mit 
einer glühenden Stricknadel zum Stehen bringt. Mit dem Zurück¬ 

bringen dieses Zwischenkieferknochens ist aber noch nicht 
alles abgethan, wir müssen vielmehr trachten, dass dasselbe 
an seinem neuen Orte mit der Umgebung sich organisch ver¬ 
binde. Um das os intermaxillare bleibend und unbeweglich 
fest an seinem neuen Orte zu erhalten, ist es nothwendig, 
die beiden Ränder der Zahnfächerbogen, sowie die Seitenränder 

n die Nasenspitze, i os intermnxillare, m os 
mandibulare, l die Zunge, v das vorner, s s 
knöcherne und knorplige Nasenscheidewand, 
// k h die Schädelhöhle. 

des os intermaxiUare anzufrischen und überdies die Basalweich- 
theile sammt der Beinhaut etwas abzulösen und durch Nähte 
mit einander zu verbinden, ganz so, wie man zwei Wundränder 

mit einander vereinigt. 
Wir haben bisher bloss die Beseitigung der knöchernen 

Spalte im Za^nfächerbogen im Auge gehabt. W ir müssen 
jetzt auch den das os intermaxillare bedeckenden, gewöhnlich 
bogenförmig aussehenden Lippentheil ins Auge fassen. Durch 
das Einreihen des Knochens in den Zahnfächerbogen muss 
auch der den Knochen bedeckende Lippentheil nach auswärts 
gehen, dadurch wird auch die Nasenspitze so stark niederge¬ 
drückt, dass dadurch eine sehr hässliche Entstellung ei zeugt 

wird. Um diese zu beseitigen, kann man jenes das os mlet 

maxillare bedeckende Oberlippensttick ganz von seiner Unterlage 
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loslösen und aus demselben den untern Rand des septum narirn, 

bilden, wie dieses aus der nebenstehenden Fig. 44 A u. B ohn. 

Fig. 44. 
weitere [Erklärungen vei 
stündlich ist. — So viel übe 

die verschiedenen Methoden 
Wir haben jetzt noch übe 

die mehr oder weniger be 

jeder Methode Vorkommen 

den Akte einigeWVorte hin 
zuzufügen. 
Die verschiedenen EftS Anfri 
Methoden des An- 

frischens. sehen d. Spalt 
ränder war ehemals in seine 

Ausführung ein Gegenstand der Controverse: während ein 

zelne Chirurgen für das Anfrischen mit der Scheere plaidir 
ten, wollten andere nur mit dem Messer, und zwar entwedei 

mit einer Art Faulenzer, dem sogenannten Lippenhalte 
(Beinl) auf verschiedenen Unterlagen von Horn, H0I2 

andere nur aus freier Hand die Spaltränder anfrischen. Fü 

jede der genannten Arten der Anfrischung und gegen jed 

derselben wurden Gründe geltend gemacht, so soll der Schnil 

mit der Scheere minder schmerzhaft und gleichmässiger sei:: 

als jener mit dem Messer, dagegen wird der Scheere von de: 

Gegnern derselben eine Quetschung der Gewebe und ein ver 

schiedenes Schnittvermögen an der Spitze und am Schlosse zugc 
schrieben. — Es steht fest, dass Anfrischungen mit der Scheeri 

eben so gelungene Heilresultate wie das Messer aufzuweise 1 
haben, dass es also für die Heilung ganz gleichgültig ist, well 

ches Instrument man für die Operation verwendet; dennocl 

müssen wir uns zu Gunsten des Messers aussprechen, weil 
dasselbe in allen Fällen und zu allen Methoden verwende; 

werden kann, zu welchen die Scheere nicht ai^reicht. Audi 

sind alle Lippenhalter und Unterlagen ziemlich überflüssig, wei j 
die Lippe, sobald das Messer in dieselbe eingestochen ist, siel 

eben so wenig contrahirt und eben so ruhig ist, wie der Bulbus; 

sobald das Staarmesser in denselben eingesenkt ist. Es ist ac; 

zweckmässigsten, ein schmales Bistouri von innen nach ausseb 

einzustechen, wobei man die Form des Hautschnittes ganz h 
seiner Gewalt hat. 

der^xTder^aDn Hier muss besonders erwähnt werden, das; 
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aan nicht genug alle Anfänger und ängstliche Chirurgen in den 
wegschneiden. Fehler verfallen, zu wenig vom Spaltrande weg¬ 

zunehmen. Zuviel hat noch Niemand, zu wenig sehr Viele vom 
Spaltrande weggeschnitten. Um das conservative Gewissen 
les Anfängers gegen das starke Anfrischen zu beschwichtigen, 
ist es nöthig, hervorzuheben, dass es bei allen plastischen 
Operationen ganz besonders darauf ankommt, breite Berüh¬ 
rungsflächen zu haben, dass also schon zum Gelingen der Ver¬ 

einigung viel vom Lippenrand weggenommen werden muss. 
Bei der Hasenscharte jedoch ist noch ein anderer ganz wich¬ 
tiger Grund für das viele Wegschneiden vom Spaltrande, wel¬ 
cher bisher noch nirgends hervorgehoben wurde. Präparirtman 
von einer angebornen Hasenscharte die Haut und das Binde¬ 
gewebe ab, und legt den musculus orbicularis bloss, so sieht 

nnan, das derselbe nicht in dem Spaltrande endigt, sondern der¬ 
selbe in der Nähe des Spaltrandes nach aufwärts umbiegt, um 
am obern Lippenrande zu endigen (Fergusson). Denselben 
Verlauf nimmt die Kranzarterie der Lippe, sobald sie zum 
Spaltrande angelangt, biegt sie sich um und geht am Rand nach 
aufwärts. Nun ist es klar, dass, wenn man nur wenig an¬ 
frischt, in dem angefrischten Theile noch Fasern des aufstei¬ 
genden Orbicularis sein werden, die mit der nachfolgenden 
Narbe (im Falle des Gelingens) parallel verlaufen. Bei den 
Contractionen des Orbicularis werden die verticalen Fasern des¬ 
selben die mit ihnen verwachsene Narbe mit sich ziehen und ver¬ 
kürzen und es gibt keine andere Gegenkraft, um die Narbe wieder 
länger zu machen. Deswegen ist es geboten, mehr und zwar 
so viel vom Spaltrande wegzunehmen, bis man die aufsteigen¬ 
den Orbicularfasern alle weggenommen hat. Auch die arteria 

coronaria wird dann quer durchschnitten, während sie beim spär¬ 

lichen Anfrischen der Länge nach angeschnitten werden kann. 

Die Vereinigung Was nun die Vereinigung der angefrischten 

“i“ Wundränder betrifft, so unterliegt es keinem Zwei- 
ausgeführt werden. fei, dass gut angelegte Knopfnähte zum Ziele füh¬ 
ren können, dennoch ist man allseitig übereingekommen, die 
Hasenscharte nur durch die umschlungene Naht zu vereinigen, 
und zwar mit Recht, weil bei den besonders ungünstigen ^ er- 
hältnissen an der Oberlippe die Knopfnähte nicht genügen 
würden. Beim Weinen und Saugen des Kindes ist die Zei- 
rung an den Lippen sehr gross und auch die harte und bo- 
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genförmig gewölbte Unterlage der Lippe ist der Vereinigung 
nicht sehr günstig. Um eine solche zu erreichen, muss man 

daher sogenannte Karlsbader- oder Insektennadeln altwenden. 
Dieselben sollen in einer Entfernung, welche 2 mal so gross als 

die Lippe dick ist, in die Haut eingestossen werden, am Spalt¬ 

rande wenigstens in der Mitte, besser jenseits der Mitte der 

Lippendicke zum Vorschein kommen, und am entgegengesetz¬ 
ten Spaltrand an den entsprechenden Stellen genau in umge- 

gekehrter Ordnung durchgeführt werden. Die Nadeln werden 

nach 2 oder höchstens 3 Tagen ausgezogen, während die fest 
klebenden Fadenkränze mehrere Tage lang liegen bleiben sollen. 
Bei compiicirten jn der Regel heilen Hasenscliartenoperatio 

Hasenscharten soll . . , . _ . , , . 

Dr. d ewar’ s und nen per primam rntentionem, mdess sind dock 
v. Brunss stütz- Fälle bekannt, wo die Heilung nicht gelang, und 
apparat angewen- . , , , ~ .. 

det werden. zwar in I allen, wo der Mangel des Gelingens 
nicht etwa einem Fehler oder der Unerfahrenheit des Opera 

teurs zugeschrieben werden kann, wie die von Liston unc 

Fergusson angegebenen Misserfolge deutlich beweisen. De?' 
Grund scheint vielmehr darin zu liegen, dass es wirklich In 

dividuen gibt, die eine geringe Plasticität der G ewebe besitzen 

und dass bei andern Individuen in Folge des Operationsein 

griffes eine so bedeutende krankhafte Contraktilität des Orbi 

cularis wachgerufen wird, dass der sich zusammenziehend* 

Muskel die noch nicht genug consolidirte Narbe auseinande 

reisst. Es ist hierzu ausdrücklich zu bemerken, dass diese 

Nichtgelingen oder Aufreissen der Vereinigung nicht immer be 

stark klaffenden, sondern auch bei einfachen Hasenscharte] 

beobachtet wurde, wo die Lippenränder durchaus nicht seh 
stark gespannt waren, und wo also die secundäre Spannuni 

das pathologische Erzeugniss der krankhaften Muskelcontraktu 

zu sein scheint. In solchen Fällen bleibt nichts übrig, als di 
Nadeln neuerdings einzuführen, und die Lippenränder so lang ; 
mit einander in Berührung zu halten, bis die Granulationei 

in einander wachsen, wobei man gleichzeitig die früher angej 

gedeutete antispastische locale Behandlung des krankhaft gej 

gereizten Orbicularmuskels einzuschlagen hat. Um diesen Miss! 
erfolgen vorzubeugen, sind zwei Rücksichten zu beobachten 

Man vermeide die operirte Hasenscharte mit kalten Umschlä 

gen zu behandeln, welche immer eine grössere oder geringer 
Schwellung und Contraktion der Weichtheile hervorrufen. Maij 
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wirke von Haus aus der Contraktion des Orbicularis entgegen 
oder mache dieselbe unmöglich. - Dr.Dewar aus Aberdeen 
hat eine Vorrichtung construirt, die man wohl bei keinem 

complicirten Fall von Hasenscharte unangewendet lassen soll 
Fig. 45 A und B zeigt den Apparat und die Art seiner 

Anwendung. Man sieht, dass der Apparat eine nahezu vier- 
eckige Foim hat. Er besteht aus einer überzogenen Stahl- 

Fig. 45. 

feder, deren freie Enden mit je einer bruchbandartigen Pelotte 
endigen. Die Feder hat sowohl eine seitliche als auch eine 
yon vorne nach rückwärts wirkende Federkraft. Wenn sie 
gut und passend angelegt ist, so wird den Insektennadeln jede 
Spannung abgenommen, und der Orbicularis kann sich nicht 
zusammenziehen. Diese Bandage soll noch mehrere Tage nach 
dem Ausziehen der Insektennadeln liegen bleiben. Schaden 
richtet dieselbe durch das Liegenbleiben nicht an. Höchstens 
bringt der Druck ein bald vorübergehendes Oedem im Gesicht 
hervor. Wir werden den Werth dieses Hülfsapparates am besten 
dadurch schätzen lernen, wenn wir seine Lobredner namhaft 
machen. Es sind dies zwei für die operative Chirurgie sehr 
wichtige Stimmen: von Bruns undFergusson. Der Letztere, 
der ihn in 130 Fällen von Hasenscharten-Operationen mit gutem 

Erfolg angewendet hat, bedauert lebhaft, Dr. Dewar’s Apparat 
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nicht vor dem Jahre 1850 kennen gelernt zu haben.*) Wir 

würden übrigens auch hier der Einpinselung der vereinigten 
Oberlippen mit Gumiglycerin anstatt eines jeden andern Deck¬ 
verbandes den unbedingten Vorzug geben. 
Zeitpunkt, wann erübrigt übrigens nur noch, einige Worte 

operirt werden soll, über den besten Zeitpunkt für die Operation der 
Hasenscharte zu sagen. Die Autorität von A s th 1 ey C o op er 

scheint es vorzüglich gewesen zu sein, welcher mehrere Aerzte 

gegen die Frühoperation einnahm. Cooper glaubte nämlich,, 
die Kinder seien durch die Operation im zarten Alter zu Con- 

vulsionen geneigt, an denen sie schliesslich zu Grunde gehen* 

Deshalb rieth er, die Operation bis nach vollendeter Dentition 

zu verschieben. Abgesehen davon,, dass Hunderte von Beob¬ 
achtungen vorliegen von gelungenen und ohne alle Zufälle ab¬ 

gelaufenen Hasenschartenoperationen, die vor der Dentitions- j 

periode ausgeführt wurden, finden sich eine beträchtliche Anzahl 

von geheilten Hasenschartenoperationen vor, die von unmittel¬ 

bar nach dem Geburtsakte bis nach Ablauf der ersten 24 Stun¬ 

den des kindlichen Lebens ausgeführt wurden (H. Bäte mann, 
H. Friedberg, Guersant, Jungmann, Maisonneuve, 
Malgaigne, Person, Streubel und Andere). Es gibt 

aber noch mehrere Oportunitätsgründe für die frühzeitige 
Operation. Das neugeborne Kind hat noch kein ausgebildetes 

Empfindungsvermögen, empfindet also absolut weniger Schmerz, 
es ist auch nicht so unbändig wie ein älteres Kind, schläft sehr 

viel, trinkt relativ wenig, hat eine grosse Plasticität der Gew^ebe, 

so dass oft am 4. Tage die Heilung eine vollkommene ist. Die 
Verwundung wird bei dem Mangel an Entwicklung der Theile 

nur sehr klein, die Vereinigung daher eine sehr innige sein, 

namentlich soll nach den früheren Operationen die Lippen¬ 

entwickelung eine so vollkommene sein, dass man in späteren 

Lebensjahren keine Spur einer dagewesenen Hasenscharte fin- 

*) A System of practical surgery by Wil. Fergusson F. R. S. 
etc. London 1857,4. Ausgabe pag. 471. Since I first used it in 1850, Ihave ; 
operated on 130 cases in all of whicli I haue beeil hiyhly satisfied rvith the 
results. I am aivare that in some of these instances it was not specially j 
required, bat in many of tliem the result would without it have been very j 
doubtful, and the treatment at any rate very troublesome. I regret that 
I had not known such a plan at an earlier date in my practice, as it | 
would have saved me much trouble and anxiety. 
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det. Deshalb sind alle neueren Chirurgen darin einig, die 
Operation in den ersten Lebenstagen des Kindes vorzunehmen. 
Weber will die ersten Lebenstage, den Icterus neonatorum und 

die Harnsäureausscheidung vorübergehen lassen. Bruns endlich 
will nur die einfache Hasenscharte in der ersten Lebensperiode, 

die mit Wolfsrachen complicirte Hasenscharte aber wegen der 
damit verbundenen und schwer stillbaren Blutung erst in einem 
reiferen Kindesalter operiren. Unserer Ansicht nach kann die 
Hasenscharte in jedem Lebensalter des Kindes mit gleich 
gutem Erfolge operirt werden. Nur muss das Kind zur Zeit 
der Operation an keiner acuten oder chronischen Kinderkrank¬ 
heit leiden. Aber selbst bei gesunden Kindern ist es zweck¬ 
mässig, dass der Arzt die Aeltern nicht zu sehr zur Operation 
dränge. Er stelle ihnen die Oportunität der Frühoperation 
vor, stelle die Möglichkeit eines üblen Ausganges nicht abso¬ 
lut in Abrede und überlasse dann die Entscheidung über 
den Zeitpunkt dem freien Ermessen der Aeltern. Im eutge- 
gengesetzten Falle wird das zufällige Zusammentreffen eines 
tödtliclien Ausganges mit der Operation, was bei der grossen 
Sterblichkeit der Kinder in diesem Lebensalter besonders in 
grossen Städten gar leicht stattlinden kann, lediglich der Ope¬ 
ration und dem Arzte in die Schuhe geschoben werden. Das 
möge über die Operation der Hasenscharte genügen. 

Bei der Lippen- Ueber die Bildung der Lippen nach Verlusten, 
nnd Mundbildung dje dupcli Neubildungen und andere Krankheiten 
ist das Einsäumen , - . , . 

der freien Ränder herbeigeführt werden, sowie über die Bildung des 
mit Schleimhaut Mundes nach Verwachsungen und Verziehungen 

gegen wiederver desselben, werden wir uns hier m eine Detailbe- 
wachsung. sprechung nicht einlassen, weil in diesen Fällen, 

wo kein Fall dem andern gleicht, wo nur in einem gegebe¬ 
nen Falle bestimmt werden kann, wie bei demselben am 
zweckmässigsten vorzugehen ist, und die allgemeinen Regeln 
über diese Neubildung schon oben (pag. 249 -268) angegeben 
wurden. Nur so viel muss hier für diese Fälle angegeben 
werden, dass überall, wo es sich um den Ersatz einer ver¬ 
loren gegangenen Lippe, um die Bildung eines Mundes nach 
Verwachsung desselben handelt, es nicht hinreicht, geeignete 
Hautlappen an die Stelle der verloren gegangenen zu setzen, 
oder den verwachsenen Mund durch passende Einschnitte zu 

trennen, es ist vielmehr in allen diesen Fällen noch nötliig, 
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durch Bildung eines Lippensaunies die neugebildete Lippe zu 
vervollständigen, was durch die Transplantation der Schleim¬ 

haut aus dem Munde auf den Lippenrand nicht schwer aus- 

zuftihren ist. Wir werden in dieser Operation von der Tole¬ 

ranz der Mundschleimhaut, die ohne Gefahr, ja selbst ohne 

Reaktion hervorzurufen, allenthalben in der Mundhöhle abge¬ 

löst und transplantirt werden darf, von ihrer Eigenschaft, an 
der atmosphärischen Luft zu einer dünnen rosenrothen Mem¬ 

bran zu trocknen, nicht unwesentlich unterstützt. Nimmt man 

mit der Schleimhaut das submuköse Bindegewebe mit, d. h. 

dass der Schleimhautlappen nicht zu dünn gemacht wird, dann 
kann man diesen im hohen Grade dehnbaren Lappen ohne Ge¬ 

fahr, dass derselbe absterben wird, sehr weit verpflanzen, wo 

derselbe, durch einige Knopfnähte befestigt, fast immer anwächst. 

Dadurch sind wir im Stande, einerseits an der neuen Lippe 

auch das Lippenrotli zu bilden und andererseits durch Unter¬ 

fütterung der neuen Lippe mit Schleimhaut die Schrumpfung, 

sowie die Verwachsung derselben mit ihrer Unterlage oder mit 
dem entgegengesetzten Lippenwundrand zu verhüten. 
Die Dupiicatur der bis zu einem gewissen Grade könnte man zwar 
Haut würde zwar . i 

eine Verwachsung dieselben Effekte auch durch eine Dupiicatur 
hindern, aber an- (jes Lippenlappens, so wie dieses bei der Rliino- 
dere TJebelstände ... , _ 

hervorrufen. plastik angegeben wurde, erzielen. Man müsste 
dann nach dem Vorschläge und Beispiel von Schuh durch 

Tetowirung des Umschlagrandes das Lippenroth Vortäuschen. 

Doch ist gegen eine solche Praxis Manches einzuwenden. Der | 

zur Duplication nöthige grössere Hautverlust bringt eine 
grössere Entstellung hervor, ist schwerer zu ersetzen, als wenn 

die Dupiicatur aus der Schleimhaut entlehnt wird, wo ein 

künstlicher Wiederersatz gar nicht nöthig ist. Dazu kommt 

nun noch der Umstand, dass ein in die Mundhöhle hineinge¬ 
kehrter (behaarter?) Hautlappen die Mundschleimhaut reizt und 

von dem im gereizten Zustand abgesonderten Mundschleim und 

Speichel sehr oft excoriirt wird, so dass es nicht gerathen er¬ 
scheint, die äussere Haut in die Mundhöhle hineinzubringen. 

vorscMagzurunter- Hier scheint der Ort zu sein, den Fachgenossen 1 
füttemng der Nase einen Versuch vorzuschlagen, den ich auszuführen 

hautiappen aus der jetzt leider keine Gelegenheit hatte, und über 
Mundhöhle. dessen Werth ich mir a priori kein Urtheil bil¬ 

den kann. Wir haben bei der Rhinoplastik überall, wo die- 
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;es möglich war, von derDuplicatur der Hautlappen gesprochen, 
md es existiren auch in der That für diese Duplicatur bei 
ier Nase nicht alle jene Bedenken, die wir bei der Mund¬ 
schleimhaut angeführt haben. Dennoch wäre es unserer An¬ 
sicht nach des Versuches werth, hei der Rhinoplastik analog 
wie hei der Lippenbildung den Nasenhautlappen mit Schleim¬ 
haut, die wir aus der Mundhöhle entlehnen, zu unterfüttern. 
Der Versuch ist weder mit besonderen Schwierigkeiten, noch 
mit Gefahren oder grösseren Unzukömmlichkeiten verbun¬ 
den. Sowohl die Oberlippe als auch die Wange liefert das 
Material für die Ueberpflanzung der Schleimhaut. Der Ope- 
irationsmodus wäre auf die Weise auszuführen. Aus jeder 
Hälfte der Oberlippe, oder aus jeder Wange wird ein Lappen 
von geeigneter Gestalt mit einem breiten Stiele aus Schleim¬ 
haut ausgeschnitten und lospräparirt, und durch eine an dem 
untern äussern Rande der fissura pyriformis angebrachte Comuni- 
cationsöffnung mit dem vestibulum oris nach aussen geschoben. 
Man hat dann zwei Schleimhautlappen, deren freie Oberfläche 
in die Nasenhöhle und deren Wundfläche nach aufwärts gerich¬ 
tet ist. Diese Lappen nun sollen als Einfütterung der neu zu 
bildenden Nase dienen. Man kann dabei auf verschiedene 
Arten Vorgehen. Am geeignetsten scheint es zu sein, dass 
man die schmale, angefrischte Fläche an der apertura pyri- 

j formis an ihrer innern Begrenzung von dem unterliegenden 
Knochen ein wenig ablöst und den wunden Schleimhautrand 
in diese Furche einfalzt, auch durch einzelne Nähte daselbst 
befestigt. Man hat dann zwei Schleimhautlappen, welche an 
der apertura pyriformis und an der Nasenwurzel befestigt sind, 
und die sich gardinenartig in Form der zu bildenden Nase 

t ausspannen lassen. Führt man jetzt den Stirnlappen an sei¬ 
nen neuen Bestimmungsort, und heftet die untern freien Schleim¬ 
hautränder an die freien Hautränder, welche die Nasenöffnungen 
bilden, so hat man die neue Nase allenthalben mit Schleim¬ 
haut unterfüttert. Die einander zugekehrten Wundflächen dei 
Haut und Schleimhaut werden, sobald dieselben in innige Be¬ 
rührung gebracht werden (was man durch einige Stepp- odei 
Matratzennähte oder auch durch eine Einlage in die Nasen¬ 
höhle, welche die beiden Häute sanft gegen einander drückt, 
erzielen kann), mit einander verwachsen, und der Nase eine 
natürlich aussehende Schleimhautauskleidung verleihen. Mn 
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brauchen es nicht erst besonders hervorzuheben, dass nach ge¬ 
lungener Verwachsung der Haut und Schleimhaut der Nase, die 

transplantirten Schleimhautstiele oder Brücken durchschnitten 
und die Communicationen der Nasenöffnungen mit dem vestibulum 

oris verschlossen werden. Dieser Verschluss erfolgt ohne unser 

Zuthun ganz von selbst, sobald die, die Verwachsung hindernde 
Schleimhaut beseitigt ist. 

Die vortheiie, die Es ist ferner klar, dass man den Schleimhaut- 

thode erzielt wer- laPPen eine solche Form und Grösse geben kann. 
den könnten, um aus ihnen eine zwar dünne, aber normal aus¬ 

sehende Nasenscheidewand zu bilden, die aus den beiden, ihrt 

Wundflächen einander zukehrenden und mit einander ver¬ 

wachsenen Schleimhautflächen gebildet wird. — Unter der Vor¬ 

aussetzung, dass diese Transplantation der Schleimhaut unc 

ihre innige Verwachsung mit der äussern Haut der Nase ge 

lingt, hätte die neue Nase ein viel natürlicheres Aussehen, si( 

würde auch, weil sie allenthalben mit Schleimhaut bedeckt ist 
wahrscheinlich weniger schrumpfen, und daher auch im Lauf 

der Zeit weniger Formveränderungen unterworfen sein, als di< 

bisher neugebildete Nase. Es würde ferner, da bei diese 
Methode nirgends eine Wundfläche existirt, eine wahre Hei 
lung durch prima intentio stattfinden können. Endlich könnte] 

die Hautlappen kleiner gemacht werden und die Beinhaut an de 

Stirne erhalten bleiben. Wir glauben, dass die eben genaue 
ten Momente den einen oder den andern unserer Fachgenosse 

veranlassen werden, die vorgeschlagene Methode zu Versucher 

Die Operationen am harten und weichen Gaumen. 

Eintheiiung d. ver- Wir gehen jetzt über zu einer ganz der Nei 

menspluTn tnT zeit angehörenden plastischen Operation, zur Bilc 
Lücken. ung des harten und weichen Gaumens, zur Uran( 

plastik und Staphylorrhapliie. Wir haben schon bei der Op< 

ration der Hasenscharte zu erwähnen Gelegenheit gehabt, das 

die complicirte Hasenscharte stets mit der unvollständigen En 
wicklung der Zwischen- und Oberkieferknochen und einer do] 

pelten Spalte im harten Gaumen einherzugehen pflegt, dies 

doppelte Spaltung des harten Gaumens, die man gewöhnlic 
mit dem Namen Wolfsrachen belegt, ist zwar eine sehr häufig' 

aber nicht die einzige Missbildung des Gaumens. Wir unte 
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beiden A) totale Spaltungen des harten Gaumens (urano- 

'hisma) und B) partielle Spaltungen des harten Gaumens 
uranocoloboma). Bei der totalen Spalte des harten Gaumens, 
ei welcher der weiche Gaumen und die Oberlippe fast immer 
lit gespalten sind, wurden beobachtet: a) die Medianspalte des 
arten Gaumens (uranoschisma intermedium). Es ist dieses 
in in der Medianlinie verlaufender Spalt, der an der Ober¬ 
ippe beginnt und am Zäpfchen endet. Es fehlen das filtrum, 

lie ossa intermax Maria, der vomer, und das septum narium 

;anz, während die processus palatini rudimentär sind, b) Die 
loppelseitige Spalte, uranoschisma bilaterale. Diese Missbildung, 
[lie wir schon bei der Operation der Hasenscharte angeführt haben, 

;eiclmet sich besonders durch ein abnormes Längenwachsthum des 
)omer aus, welcher, mit dem rudimentär gebliebenen Zwischenkie- 
erknochen mit einer stumpfen kolbigen Auftreibung verwachsen, 
oft bis zur Nasenspitze reicht und dieselbe sogar überragen 
soll, c) Die einseitige Spalte, uranoschisma unilaterale. Diese 
Missbildung ist fast immer mit medianer Spaltung der Lippe 
[oomplicirt. Gewöhnlich reicht die linke Lippenspalte bis in 
bas Nasenloch hinein, welches breit und verzogen erscheint. 
Der Zahnfächerfortsatz und der Gaumen ist nur auf der linken 
jSeite gespalten. Die ossa intermaxillaria sind nahezu normal 
entwickelt, und auf der rechten Seite mit dem Oberkiefer ver¬ 
wachsen, der linke Oberkiefer aber ist in seiner Entwicklung 
zurückgeblieben und die Vereinigung mit dem gleichseitigen 
Zwischenkieferknochen nicht erreicht. Dem entsprechend 
pflegen auch die Veränderungen am Gaumen zu sein. Der 
rechte processus palatinus verläuft nicht wie gewöhnlich, son¬ 
dern steigt vom Zahnfächerfortsatz ausgehend mehr steil gegen 
den vomer und die Nasenscheidewand auf und ist mit demselben 
verwachsen. Am linken Rand des vomer geht die blasse Gau 
menschleimhaut in die rothe sammtartige Nasenschleimhaut 
über; während vom linken Zahnfächerfortsatz nur ein Rudi¬ 
ment des normal (horizontal) gestellten processus palatinus vor¬ 
handen ist. Die partiellen Gaumenspalten des uranocoloboma 

sind ebenfalls sehr häufig mit der Spaltung des weichen au 
mens verbunden, und kann das Colobom in dei Median mie 

unilateral, bilateral, oder mit gänzlichem Defecte der ossa m^r 

maxillaria, oder der processus palatini einhergehen, en ic 

kann es sich bloss um einen abnorm weiten canahs mcisivus o er 
Neudörfer, Handbuch. II. 
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um eine Nichtverwachsung der horizontalen Theile der Gau 

menbeine handeln. Hierher sind auch alle jene Lücken und 

Spalten im harten und weichen Gaumen zu zählen, welche durch 
Krankheit oder durch absichtliche Verletzung durch das Messer 

des Chirurgen oder durch die zufälligen Verletzungen, besonders 
durch Schussverletzungen, hervorgebracht werden, und welche so 

vielgestaltig sind, dass sich dieselben gar nicht classificiren lassen, 
Die Störungen, Sowohl die angebornen als die erworbenen. 

W defekte ^zmi0-11" die Pai’tiellen wie die totalen Gaumendefekto 
gen. stellen eine abnorme Communication der Mund- 

mit der Nasenhöhle her und haben neben andern Inconvenien 
zen noch eine Beeinträchtigung der Sprache, der Fähigkeil, 

Nahrung und Getränke in gewöhnlicher Weise zu sich zu neh¬ 
men, und nicht selten secundär eine Beeinträchtigung der Er¬ 

nährung zur Folge. Wenn man früher mit derartigen Miss¬ 
bildungen Behaftete wegen ihrer grossen Sterblichkeit im kind¬ 

lichen Alter für nicht lebensfähig bezeichnete, so hat die grosse 

Zahl der bisher bekannt gewordenen gelungenen Operationen 
(die 100 überschreiten) die Zulässigkeit einer solchen Bezeichnung 

hinreichend widerlegt. 

in einzelnen Fällen Die Aufgabe der Operation ist es zwar, alle 
kann die Operation diese Uebelstände zu beseitigen, und ist dies auct 
die Sprache nicht . 

bedeutend verbes- m einer grossen Anzahl von lällen gelungen 
sem. wir sin(j a])er leider nicht immer so glücklich 

alle vorhandenen Uebelstände durch die Operation zu he 

seitigen, und namentlich gelingt uns dieses gerade bei der 
lästigsten und auffälligsten Funktionsstörungen der Gaumen 

spalten nur relativ selten. Eine mehrjährige Erfahrung ha 
nämlich gezeigt, dass bei angebornen Gaumenspalten auch nact 
der gelungensten Operation die Sprache nicht immer ihrer 
natürlichen Klang und Farbe erreichte, und dass mitunter eine 

nur wenig bemerkenswerthe Verbesserung der Sprache wahr 
genommen werden konnte, und weil die Erfahrung gezeigt 

dass derlei mit Gaumenspalten behaftete Individuen durch 
Uebung und Geschicklichkeit die Hindernisse beim Essen und 
Trinken überwinden und selbst bis zu einem gewissen Grade: 
unkenntlich machen und verheimlichen konnten, so hat man 
versucht, diese Operationen, die allenthalben mit so grosser 
Begeisterung aufgenommen wurden, zu discreditiren, und von 

ihrem hervorragenden Platze in der Chirurgie zu verdrängen. 
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I operative Be- 

si gung dieser 
,„n, oieser , Deshalb ,ist es “öthig, ehe wir zur Technik 
amenmissMid- der Operation selbst tibergehen, die Bemerkung 

■ Kräftezustand V01'auszuscbicken» dass selbst unter der Voraus- 
iij Contraindi- Setzung, die Uranoplastik und die Staphylorrhaphie 

f cation- blieben für die Verbesserung der Sprache ganz 
('olglos (was erwiesenermassen nicht der Fall ist), diese Ope¬ 
lionen doch gleich werthvoll bleiben, kleinlichen Nergeleien 
i d Verunglimpfungen zum Trotze sich täglich weiter verbreiten 
ul durch kein Mittel aus der chirurgischen Praxis zu ver¬ 
engen sind. Wir müssen es schon als eine grosse Errungen- 
ihaft betrachten, dass wir im Stande sind, auf operativem 
ege die angeborne Missbildung zu beseitigen, und den miss¬ 
bildeten Theilen die natürliche Form wieder zu geben. — 
hon der Umstand, dass durch die Operation die Communica- 
>n der Mund- und Nasenhöhle aufgehoben und der Uebergang 

'iS Nasenschleimes in die Mundhöhle durch einen natürlichen 
’erschluss unmöglich gemacht ist (bei einem Obturator ist 
leser Communicationsabschluss durch die mit der Anwesen- 
iit des fremden Körpers verbundene Reizung erkauft), dass 
irch diesen Verschluss die ein- und ausgeathmete Luft die 
atürlichen Wege einschlagen muss und die von dem Wolfs¬ 
ichen bedingte Disposition zu acuten und chronischen Er- 
tankungen des Respirationstraktes beseitigt ist, rechtfertigt 
nd indicirt diese Operationen in allen vorkommenden Fällen. 
kscMchtiidies Die operativen Beseitigungen dieser angebornen 

’ ration. Missbildung sind sowohl nach ihrem Alter, als ihrer 
reschichte und Methode von einander verschieden. Wir nen- 

!en die Beseitigung der angebornen oder erworbenen Defekte 
m harten Gaumen die Uranoplastik, und jene im weichen 
gaumen die Staphylorrhaphie, und sind diese Operationen in 
ihrem Alter um beinahe ein halbes Jahrhundert von einander 
erschieden, und zwar ist der Verschluss des weichen Gaumens 
lie ältere Operation. Die Staphylorrhaphie wurde zuerst 
lurch v. Gräfe (1816) mit Erfolg ausgeführt, dennoch muss 
n der Geschichte und der Entwicklung dieser Operation neben 
r. Gräfe der Name Roux ehrenvoll erwähnt werden, welcher Ilie Methode bedeutend vervollkommnet und mehr als 100 solcher 

3perationen mit Erfolg selbst ausgeführt, eine Anzahl, die kein 
anderer Chirurg aufzuweisen hat. Die Uranoplastik hin¬ 
gegen, ganz neuen Ursprungs, datirt erst vom Endendes voiigen 
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Decenniums. Obwohl schon in früheren Jahren vereinzelte Ve 

suche zur Verschliessung des harten Gaumens von Bührin 
Dieffenbach, Fergusson, Field, Gray, Krime 

War ren, Weber, Wutz er u. A. ausgeführt und in einzeln« 

Fällen auch vom Erfolg gekrönt wurden, so gebührt doch d; 

grosse Verdienst, die Operation zuerst mit Bewusstsein ausgefiil] 

und sie zur Methode erhoben und verbreitet zu haben, unser 
Bernhard v. Langenbeck, dessen Namen mit der Uran 

Harter und weicher 

Gaumen sollen in 

einer Sitzung ope- 

rirt werden, od. es 

solldieUranoplastik 

d. Staphylorrhaphie 

vorausgehen. 

plastik untrennbar verbunden ist. 
Man kann beide Operationen, die Uranoplast 

und die Staphylorrhaphic in einer Sitzung volle 

den, und das ist in allen Fällen, wo beide Op 
rationen zugleich ausführbar sind, die zwee 

mässigere Methode. Man kann aber auch, falls d 

Ermüdung des Operateurs oder des Operirten oder sonstige Grün 

gegen eine solche gleichzeitige Operation sprechen würden, <j 
Operation in zwei Zeiträumen machen, und die Staphylorrhapl 
der Uranoplastik vorausgehen oder nachfolgen lassen, wol 

es für den Operationserfolg zwar ziemlich gleichgültig i 

welche der beiden Operationen vorausgeschickt wird, denno 

sprechen einige Operationsgründe dafür, wenn schon die 0} 
ration in zwei Zeiträumen gemacht werden muss, die Ural 

plastik die erste der beiden Operationen sein zu lassen, w 

die Spalte des harten Gaumens die grössere Funktionsstöru 
darstellt, welche deshalb auch zuerst beseitigt zu werden v 

dient; weil ferner die Reaktion nach der Uranoplastik rela 

viel kleiner als nach der Staphylorrhaphie ist, und es dal 
passender ist, mit der weniger eingreifenden Operation zu 1 

ginnen; weil endlich die gelungene Vereinigung des hart.t 

Ural 

Gaumens einen wesentlichen Einfluss auf das Gelingen 
Staphylorrhaphie hat, während es für das Gelingen 
plastik so ziemlich gleichgültig ist, ob der weiche Gaumi 
noch gespalten oder schon vereiniget ist. 
Der geeignete zeit- Was nun den Zeitpunkt anlangt, wann die Orr 

ration der Gaumen- rationen dieser angebornen Missbildungen aus:- 
missbüdungistvom fuhren sind, so müssten wir uns, wenn nicht & 

gefangen. wichtige Gründe dagegen sprechen würden, {'• 

rade so wie bei der Operation der Hasenscharte für die Op; 

ration im frühen Kindesalter aussprechen; doch sind dl® 
Operationen am harten und weichen Gaumen im kindlich i 
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j(er viel eingreifender, für den Chirurgen schwieriger und für 

di Fig. 46. 
Kind gefährlicher, und 

d; Heilresultat unter allen 
\ rhältnissen viel zweifel- 

h’ter als bei der Hasen- 
s iarte. Der kleinen Anzahl 
g ungener Uranoplastiken 
t1 Kindern steht eine viel- 
f h grössere Anzahl miss- 
ligener, ja sogar einige mit 
t Itlichem Ausgange verlau¬ 
ft Fälle gegenüber, und 
\a im kindlichen Alter 

^ heilten Staphylorrhaphien 
fgt kein einziger wohl con- 

itirter Versuch vor; v. Langenbeck räth daher, die 
anoplastik nicht vor dem 12. oder 15. Lebensjahr zu 

ichen. Indessen wollen wir die Hoffnung nicht aufge- 
n, dass durch eine weitere Vervollkommnung der 
)erationstechnik die Erfolge der Uranoplastik und 
faphylorrhaphie hinter jenen der Hasenscharte imkind- 
;hen Alter nicht nachstehen werden, 
trumente u. Me- Ehemals waren die zu dieser Ope- 

KnatöhiTfu rati°n verwendeten Aparate und Instru- 
nahen. mente ziemlich viele, kostspielig und 

»mplicirt. Heutzutage sind dieselben so vereinfacht 
ad so stark reducirt, dass sie sich ohnehin in dem 
‘rmamentarium eines praktischen Chirurgen befinden. 
/egen der Tiefe, in welcher bei der Uranoplastik und 

taphylorrhaphie operirt werden muss, hauptsächlich 
per um sich durch die eigne Hand bei der Operation 
icht alles Licht zu nehmen, oder sich zu viel Schatten 

!u machen, gibt man allen bei diesen Operationen nö¬ 
tigen Instrumenten einen relativ langen und dünnen 
Iriff oder Stiel, so dass Messer, Scheeren, Pincetten 
nd Haken eine Form und Grösse haben, wie sie aus 
er nebenstehenden Fig. 46 zu entnehmen ist, und dass 
ie bei ihrer Handhabung das Operationsfeld nicht verfinstern und 
aum beschatten. Der relativ mühsamste und langwierigste Akt 

lei der Operation ist das exakte Nähen der Wundränder in dei Tiefe 



298 I. Kapitel. 

der Mnndhöhle. Man hat daher eine grosse Anzahl verschieden 
Nadeln eigens zu diesem Zwecke construirt, welche alle mehr od( 

weniger ihren Zweck erfüllt haben, ln dem Maasse, als di 

Operation häufiger wurde, musste man sich von diesen con 
plicirten und kostspieligen Nadelwerken unabhängig mache] 

Man kann auch in der That mit kleinen verschieden gekrünm 
ten Nadeln, die in einen Nadelhalter eingespannt werden, di 

Spalte im harten und weichen Gaumen nähen; indess halte 
wir es für erspriessliclier, diese Naht mittelst gestielter Nadeli 

die an ihrem Nadelencle eine verschiedene Krümmung tragei 
anzulegen. Die Naht mit gestielten Nadeln wird auf verschiedei 

Weise ausgeführt. Die Nadeln tragen in ihrem der Spitze nahe 
Oehr einen langen dünnen Seidenfaden, welcher, sobald d 

Spitze durch den Wundrand gedrungen, mit dem feinen flache 

Häkchen erfasst und eine Schleife derselben aus dem Nade 
ölir herausgezogen wird, während die gestielte Nadel ai 

demselben Weg, auf dem sie eingestochen wurde, wied« 
zurückgeführt wird, an dem angefrischten Gaumenrand eir 

Seidenschleife zurücklassend, welche aus dem Munde he 

vorragt. Nun wird am zweiten Gaumenrand eine zweite g1 

stielte Nadel ganz so wie früher eingeführt und mit dem Häkche 

das eine Ende des Fadens ganz so wie früher aus dem Nadelöl 
gezogen und durch die frühere Schleife durchgeschlagen. Wii 

nun der erste Faden mit der Schleife auf demselben Weg, a 
welchem er durch den Gaumenrand eingeführt wurde, wiedi 

zurückgeführt, so nimmt die Schleife den zweiten Faden mi, 

und auf diese Weise können alle Fäden durch die Gaume: 

ränder leicht durchgezogen werden. Wir haben zweimal solcl 

Gaumennähte bloss mit einer einzigen gestielten Nadel auf fo, 
gende Weise angelegt. Die Nadel wurde zuerst in der früher ai 

gegebenen Weise durch den Gaumenrand gestochen, ein Fadei 
ende mit dem Häkchen am innern Gaumenrande durch den Mur 

hervor und die gestielte Nadel zurückgezogen und ganz au 
gefädelt. Wir hatten also einen langen Faden durch den eine 

Gaumenrand durchgezogen, dessen beide Enden aus dem Munci 
her vor ragten. Das innere Fadenende fädelten wir in die fr« 
gewordene gestielte Nadel und durchstachen mit derselben de 

zweiten Gaumenrand von innen nach aussen, fassten den a 
der äussern Fläche zum Vorschein kommenden Faden mit ui 

serm Häkchen, zogen denselben hervor, während wir die Nad< 
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ogen. Wir batten dann zwar den Faden durch die 
meiden Gaumenränder geführt, aber in der Mittellinie zwischen 
len beiden Gaumenrändern befand sich die gestielte Nadel 
Wir zogen den die Nadel tragenden Fadentheil aus dem Munde 
lervor, durchschnitten den Faden knapp an der Nadel, knote¬ 
ten dann die beiden Enden wieder zusammen, und indem wir 

las kürzere freie Fadenende anzogen, schlüpfte der in der 
Mittellinie geschürzte Knoten (dort, Fig. 47. 
wo die Nadel ausgeschnitten wurde) 
durch den Gaumenrand anstandslos 
durch, denn dort, wo die Nadel mit 

lern doppelten Faden durchsgetochen 
wurde, konnte auch der neu geschürzte 
Knoten durchschlüpfen. Fig. 47 ver¬ 
sinnlicht das Nähen mit einer ein¬ 
fachen gestielten Nadel. Auf die eben 
angeführte Art können die Nähte so¬ 
wohl am harten als am weichen Gau¬ 

men ohne Hülfsinstrumente genau und n der Knoten, welcher den zur Ent- 

ziemlich schnell angelegt werden, 
wodurch die ganze Operation nicht unwesentlich abgekürzt 
wird. Wir gehen nun zur Methode der Operation selbst über. 
Wir wollen zu diesem Ende annehmen, dass wir es mit einer 
regelmässig bilateralen Spaltung des harten und medianen Spalt¬ 
ung des weichen Gaumens eines Erwachsenen zu thun haben, 
und dass harter und weicher Gaumen in einer Sitzung vereinigt 
werden soll. An Instrumenten zu dieser Operation, wenn man 
dieselben haben kann, sollen zur Hand sein: zwei langstie¬ 
lige kleine starke, mit convexer Schneide versehene Messer, 
zwei ebenfalls langgestielte zweischneidige, nach der Fläche 
gekrümmte Lanzenmesser, analog wie man sie zur Iridektomie 
verwendet, ein langstielig sichelförmig gekrümmtes Tenotom, 
eine lange Hakenpincette, mehrere langstielige kleine feine 
Häkchen von verschiedener Krümmung, ein gewöhnliches klei¬ 
nes stumpf-scharfes Raspatorium, wie sie zu allen Resektionen 
nöthig sind, mehrere langstielige an der Spitze geöhrte Nadeln 
mit verschiedener Krümmung, 12 — 15 sehr lange dünne, abei 
feste Seidenfäden, eine langarmige gerade oder gekrümmte 
Scheere, Kornzangen oder sonstige Schwammträger zum Ab¬ 
tupfen des Blutes. Bei dieser Operation soll keine Naikose 
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angewendet werden, weil sonst das Blut leicht in den Kehl¬ 

kopf und in die Bronchien gelangen und Erstickungsgefahr oder 
Krankheit veranlassen könnte. Es soll ferner, wenn dies 

möglich ist, weder ein Zungen- noch ein Kieferhalter ange¬ 

wendet werden, weil beide den Operationsraum beeinträchtigen. 
Der Wille des Kranken und die Gewandtheit des Chirurgen 
ersetzt alle diese Halt- und Dilatationsinstrumente. Ist nun 

alles vorbereitet, so wird folgendermassen vorgegangen. 
Der erste Akt, das Man beginnt mit der Anfrischung des ganzen 

spaltränder. Spaltrandes, und zwar wird mit dem linken Gau¬ 
mensegel oberhalb der Uvula begonnen. Man wählt am besten 

zu diesem Anfrischen das zweischneidige nach der Fläche zu 
gekrümmte Lanzenmesser, welches, obwohl senkrecht von vorn 

nach rückwärts eingestossen, dennoch wegen der nach der 

Fläche gebogenen Klinge vorne mehr als rückwärts vom Spalt-. 

rande abschneidet, wodurch eine breitere Anfrischungsfläche 
erzielt wird. Es ist gut, den losgeschnittenen Schleimhautwulst 

als Ganzes vom Spaltrande abzutragen, so dass die angefrischte 

Fläche allenthalben ein Continuum bildet, nur an der hintern 
Grenze des palatum durum darf eine seichte Stufe sichtbar 

sein. Dasselbe Manöver wird jetzt auf dem rechten Spalt¬ 

rande ausgeführt, nur muss man jetzt mit der linken Hand an¬ 
frischen, da ein Kreuzen der Hände bei dieser Operation eben 

so wenig wie eine von hinten her gemachte Anfrischung zu¬ 

lässig ist. Durch einige Uebung an der Leiche lässt sich leicht 
die unerlässliche Ambidexterität aneignen. 

Die Durchschneid- Nun kommt der zweite, jedenfalls schwierigere 
ung deslevaiorveii Operationsakt, jene Muskeln, welche den weichen 

pharyngopaia- Gaumen bewegen, und welche die kaum verei- 
nm. nigte Gaumenspalte wieder aufreissen könnten, 

unschädlich zu machen. Bis zum Jahre 1843 hatte man bloss 
von der durch Anschwellung bedingten Zerrung gesprochen. 

Man hat daher angerathen, den Gaumen durch Scarification 
zu entspannen, später hat man verschieden geformte (gerade 

und bogenförmige) Schnitte geführt, welche theils in der Schleim¬ 
haut, theils noch tiefer in das Gaumengewebe eindrangen. Erst 

Fergusson hat nachgewiesen, dass die grösste Gefahr der 

Nichtvereinigung der genähten Gaumenspalte nicht in der ent¬ 

zündlichen Schwellung des Gaumengewebes, sondern in der 
Contraktion der Gaumenmuskeln zu suchen ist, und dass diese 
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efahr nur durch die Durchschneidung dieser Muskeln geho¬ 
ben werden kann. Seit jener Zeit werden bei der Staphylor- 
lapliie die Gaumenmuskeln durchschnitten. Und zwar sind es 
er musculus levator veli palatini und der pharyngopalatinus 

iner jeden Seite, welche durchschnitten werden müssen. 
. Langenbeck macht die Muskeltrennung in der Weise^ 
ass er das sichelförmig gebogene Tenotom mit aufwärts stehen- 
er Schneide dicht unterhalb und nach aussen vom hamulus 

terygoideus einstösst und von aussen nach innen und von 

orn nach hinten durch die ganze Dicke des Gaumensegels 
11t sägeförmigen Messerzügen bis gegen den hintern Rand des 
^ palatinum in der Ausdehnung von 3/4" durch schneidet, wo- 
urch die genannten Muskeln ganz durchschnitten sind und 
ler weiche Gaumen welk und schlaff herabhängt. Dieser Akt 
prd nur dann mit Sicherheit ausgeführt, wenn man die anato¬ 
mische Lage dieser Muskeln klar vor Augen hat und wenn man 
lieselben an der Leiche präparirt und durchschnitten hat. Um die 
bage dieser Muskeln zu versinnlichen geben wir die nach Gray 
Entworfene Zeichnung Fig. 48, welche die Rachenmuskulatur 
!/on hinten präparirt darstellt; da die Muskeln alle genau be¬ 
stimmt sind, so ist eine weitere Erklärung der Zeichnung über- 
lüssig. Nur so viel wollen wir erwähnen, dass in der Zeich- 
lung auf der rechten Seite die Gaumensegelansätze des levator 

)eli palatini und des palatopharyngeus durchschnitten und daher 
nur auf der linken Seite sichtbar sind (Linie a—b). Man sieht 
iber aus dieser der Natur sehr nahe kommenden Zeichnung, dass 
es schwer ist, die genannten Muskeln vollständig zu durchschnei- 
len. Es ist aber eine vollständige Durchschneidung gerade 
aicht nöthig, indem das Undurchschnittenbleiben der äussersten 

untersten Fasern der Muskeln keine Zerrung auf den Spalt¬ 
rand ausüben kann. Nun steigt der pharyngopalatinus in 

der Schleimhautfalte des hintern Gaumenbogens zum Gaumen¬ 
segel, theilt sich dann in zwei Bündel, welche den levator 

palati zwischen sich fassen und dann mit dem gleichnamigen 
Muskel der andern Seite verschmelzen. Man kann also durch 
einfaches Einschneiden des hintern Gaumenbogens mit einer 
Scheere den Muskel ganz unschädlich machen, während man 
den levator veli palatini nach Pollock am besten gerade am 
innern Rande des hamulus pterygoideus und am obern Rande 
des levator veli palatini einsticht und durch Heben und Senken 
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des Tenotomgriffes den Muskel durchschneidet. Diese Methode 
hat den Vortheil, dass die Oeffnung in der vorderen Schleim- 

hautfläche des weichen Gaumens nur klein zu sein braucht. 

Wir wiederholen, man darf sich nur dann mit dem Effekt der 

Gaumenmuskeldurchschneidung zufrieden stellen, wenn die Gau- 

menlappen wirklich ganz welk und mehr vertical herabhängen. 

Fig. 48. 

a tuba Eustachii, b lev. palat., c tensor. palat., d hamul., e Tonsille, 
f palat. phar., g Zungenrücken, h epiglottis, i larynx, koesoph., I constr. 
infer., m constr. med., n palat. pharyng., o constr. sup., p tensor palat., 
q levatorpalati, r azygos uv. a-b Die Durchschnittslinie der beiden Muskeln. 

Die seitlichen bis Nun kommt der dritte Operationsakt, der darin 

dringendenKn°Ein- besteht, den mukös - periostealen Gaumenüberzug 
schnitte ss.ss (Fig. auf die Gaumenspalte hin zu verschieben. Man 

üLlug aWöseTzü stösst zu dem Ende ein starkes mit convexer 
können. Schneide versehenes Scalpell an der Innenfläche 

der Alveolarfortsätze in der Gegend der hintern Grenze des 
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iarten Gaumens bis auf den Knochen ein, und führt dasselbe 
nit nahezu gleichem Drucke bis nach vorne, bis nahezu in 
las Interstitium der beiden Schneidezähne der betreffenden 
Seite, und wiederholt diesen Schnitt in der vorgezeichneten 
Furche bleibend so oft, bis das Messer allenthalben auf den 
Knochen gedrungen, wie dieses in Fig. 49 durch die Linien 
ssss angedeutet ist. Dieser Operationsakt ist fast immer mit 
einer starken Blutung verbunden, welche zwar nicht lebensge¬ 
fährlich ist, aber die jedenfalls 

gestillt sein muss, ehe man weiter Flg- 49- 
operiren kann. Man stillt die 
Blutung am besten durch Druck 

auf die Schnittfurche mit dem 
Finger, mit einem Schwamm oder 
mit irgend einem länglichen und 
weichen oder elastischen Körper. 

Hat man die Geduld den Druck 
eine bis zwei Minuten ununter¬ 
brochen wirken zu lassen, so hat 
die Blutung aufgehört. Hat man 

diese Durchschneidung auf beiden 
Seiten ausgeführt, dann geht man 

mit dem stumpfscharfen Eleva- 
torium oder Raspatorium so in 
die Schnittfläche ein, dass der 
schneidende Rand dem Knochen und der stumpfe Rand dem 
Gaumenperiost zugekehrt ist, und hebt durch hebelartiges Vor¬ 
dringen und Bewegen des Instrumentes das Periost und mit 
diesem den ganzen Gaumenüberzug vom Knochen ab. Dieser 
Akt, wie schonend er auch ausgeführt wird, ist dem Patienten 
am peinlichsten, wenigstens haben meine Kranken überein¬ 
stimmend das Ablösen des Periostes vom Knochen für den 
lästigsten, unangenehmsten Theil der ganzen Operation erklärt. 

Blutung tritt in .der Regel bei dieser Loslösung nicht ein. 
wichtig ist die Ah- Wenn man auch die Ganmenüberziige vollständig 
lösun g d es Gaum ens b lm w So kann man dieselben doch nicht 

des os paiat. früher über die Gaumenspalte und gegeneinander 

verschieben, bis man dieselben vom hintern Rand des os paiat mum 

abgelöst hat, wobei natürlich die der Nasenhöhle zugekehrte 

Schleimhautfläche in der Linie cg und bh der obenstehenden 
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Fig. 49 horizontal durchschnitten wird. Erst mit dieser letzten 

Abtrennung vom hintern Rande des Gaumenbeins, welche nicht 
immer leicht ist, sind alle Schwierigkeiten der Operation beseitigt, 
jetzt kann man die Schleimautperiostlappen sehr leicht über die 

Spalte des harten Gaumens verschieben und dort vereinigen. 
Ueber die beste Art, Nähte am Gaumen anzulegen, haben 

wir schon früher gesprochen. Wir haben hier nur noch hinzu¬ 

zufügen, dass v. Langenbeck diese Fäden, bevor er sie 

knotet, in einem eigenen Stirnbande einklemmt. Man kann je¬ 
doch in Ermangelung eines solchen die beiden Enden eines jeden 

Fadens durch einen Knoten oder eine Schleife mit einander 

verbinden, und überdies ein Wachskügelchen an das Ende be¬ 

festigen und die aus dem Munde hervorgeleiteten Fäden in je 

halber Anzahl hinter das eine und hinter das andere Ohr 
legen. Die Zahl der Fäden soll nicht unter 8 und nicht über 

12 sein, wobei 3—4 auf den weichen, 5 — 8 auf den harten 
Gaumen fallen. Beim Knoten der Fäden gilt die bei plastischen 

Operationen allgemeine Regel, dieselben nur so fest anzuziehen, 

dass die Ränder sich allenthalben vollkommen berühren, durch 
die nachfolgende Schwellung erst werden die Wundränder mit 

einem Drucke gegeneinander gepresst. Man macht einen 

chirurgischen Knoten, setzt einen einfachen Knoten darauf und 
schneidet die Fäden kurz ab. Entfernt sollen die Fäden nicht 

zu früh werden, nicht vor dem vierten Tage nach der Opera¬ 

tion. Man kann sie noch länger liegen lassen. Es liegt weniger 

daran, wenn ein oder der andere Stichkanal zu eitern beginnt 

oder wenn die zarte Narbe stellenweise sich öffnet, die kleinen 
Lücken schliessen sich allmälig wieder von selbst. 

Die Nachbehand- Die Nachbehandlung der Uranoplastik und 
iung d. Uranopia- Staphylorrhaphie ist eine negative, beobachtende. 
stik und Staphylor- r *1 . 1 . 0 7 , 

rhaphie ist eine Der üperirte soll liegen, nicht sprechen und 
negative. keine feste Nahrung nehmen. Die Ernährung 

wird durch ernährende Flüssigkeiten unterhalten, die dem¬ 

selben mit einem langschnäbeligen Gefäss bis auf den Zungen¬ 
grund gebracht werden. Es wird angerathen die entblössten 

Stellen des Knochens, welche durch die Verschiebung des 
mukös-periostealen Lappens entblösst wurden, mit Charpie zu 
bedecken. Wir haben den Rath nicht befolgt, sind auch von 

der Nothwendigkeit einer solchen Manipulation nicht überzeugt 

und glauben, dass die Einführung dieses fremden Körpers in 



Operation an erworbenen Gaumenspalten. 
305 

die Mundhöhle, die ohnehin gereizte und zu starker Secretion 

veranlasste Mundschleimhaut noch mehr reizen wird. Dagegen 

ist gegen mucilaginöse Einpinselungen des ganzen Gaumens, 

welchem Pinselsaft man etwas Opium zusetzen kann, nichts 

einzuwenden. Bei reichlicher Absonderung eines glasigen 

Schleimes lasse man ein Stückchen Eis auf der Zunge schmelzen 

und beruhige den Kranken mit der Versicherung, dass diese 

l lästigen Symptome nicht lange dauern werden. 

Wenn man die Operation in zwei Zeiträumen macht, so 

ändert dieses an der Methode nichts, nur ist es gut, mindestens 

| einen Zeitraum von sechs Wochen zwischen der ersten und 

zweiten Operation verfliessen zu lassen, weil erst dann die 

Mundschleimhaut ihre Toleranz gegen Verwundung0 wieder er¬ 

langt. Wir können es überhaupt nicht nachdrücklich genug 

hervorheben, und müssen daher jede Gelegenheit benützen, 

um zu zeigen, dass jede absichtliche oder zufällige Verletzung 

eines Theiles oder eines Organes denselben oder dasselbe in 

den ersten Wochen vulnerabler machen, und dass erst eine 

gewisse, nicht zu kurze Zeit verfliessen muss, ehe der früher 

verletzte Tlieil seine ursprüngliche Toleranz gegen Operationen 

wieder erlangt, und deshalb haben wir zwischen der Urano- 

plastik und der Staphylorrliaphie, wenn dieselben in zwei Zeit¬ 

räumen gemacht werden, eine Zwischenzeit von 6 Wochen gesetzt. 

NachSchussverietz- wir haben bisher die Operation bei einer bi- 

fekTe11 am Gaumen lateralen Gaumenspalte abgehandelt, und müssen 
erst nach sechs Mo- c]ie geringen Modificationen in der Operation bei 

natwerdennrt einer anders geformten angebornen Spalte oder 

bei einem unregelmässig geformten, erworbenen Gaumendefekt 

dem eigenen Ermessen des denkenden Chirurgen überlassen, 

der die Methode dem concreten Falle anzupassen wissen wird. 

Hinzufügen wollen wir nur, dass Gaumendefekte nach Schuss¬ 

verletzungen erst nach sechs Monaten, oder besser noch später, 

geschlossen werden sollen, weil sonst leicht die Gaumennaiben 

beim Abstossen und Abgehen von kleinen Knochensplittern gerne 

aufbrechen. Wenigstens haben wir es zweimal nach uiano- 

plastischem Verschluss von Gaumendefekten beobachtet, dass 

beim Abgänge eines Splitters vom Oberkiefer die Narbe wieder 

aufgebrochen ist, die Narbe hat sich zwar wieder verkleinert, 

aber ob sie sich ganz geschlossen hat, wissen wii nicht anzu0e 

ben, weil die Fälle der weiteren Beobachtung entzogen a\uu cd. 
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Oie Resektionen des Oberkiefers. 

Geschichtliches Wir gehen nun, nachdem wir die Operationen 

UterreL°ktion!efer an den Weichthcilen des Gesichtes ahgehandelt 
haben, zu den Operationen an dem knöchernen Gerüste des 

Gesichtes, zu den Resektionen des Oberkiefers über. Man hat 

zwar seit Jahrhunderten Erkrankungen im Oberkieferknochen 
durch Operationen im und am Knochen zu heilen gesucht (so 

citirt 0. Weber (1. c.), dass Acoluthus in Breslau im Jahre 

1693 einen Theil des Oberkiefers mit einem krummen Messer 

ausgeschnitten habe), aber die methodischen Resektionen des 
Oberkieferknochens datiren erst aus unserin Jahrhunderte, und 

zwar war es zuerst Gensoul,*) welcher im Jahre 1827 den 

Oberkiefer wegen einer von der Highmorshöhle ausgehenden 

Geschwulst exstirpirte und diese Operation wurde im Jahre 1828 

von L i z a r e s **) in London und vom altern T e x t o r ***) in 

Würzburg wiederholt. Die geringe Reaktion nach der Ober¬ 

kieferresektion, sowie der Umstand, dass beim äussern Anblick 

die Entstellung und die Funktionsstörung bei der Grösse der 

Operation nicht auffallend gross erschien, wenigstens im Ver- 

hältniss zur Operation nicht sehr gross erschien, ermunterte 

die Chirurgen zu dieser Operation, und dieselbe wurde allmälig 
so häufig ausgeführt, dass es kaum einen namhaften und viel 

beschäftigten Chirurgen gab, der diese Operation nicht ausge¬ 

führt hätte, ja es trat eine gewisse Vorliebe zur Ausführung 
dieser Operation bei den Chirurgen auf, dieselbe wurde nicht 

nur bei der Erkrankung der Highmorshöhle, sondern auch bei 
Erkrankung der Nasen- und Rachenhöhle, oft nur um sich 

einen Zugang zum Erkrankungsherd zu bahnen, ausgeführt. 

Der neuern Zeit, mit ihrem Streben nach Conservation und 
kritischer Prüfung, blieb es Vorbehalten diesen Ausschreitungen 

der operativen Chirurgie bei Oberkieferresektionen gerade so 

wie bei andern Operationen entgegen zu treten. 
v.Langenbecif’s Wieder ist es B. v. Langenbeck, der auch 

Operation. in dieser Operation durch die Eröffnung neuer 
Bahnen am meisten und vor allen Andern dazu beigetragen 
-—- j 

*) Lettres chirurg. sur quelques malad. graves du smus maxill. j 

Paris, 1833. 

**) The Lancet 1830,, Tom. 2, pag. 54. 

***) Ueber Wiederersatz der Knochen nach Resektionen. 1842. pag. 75- 
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iat, die Zahl der totalen Oberkieferresektionen kleiner zu 
nachen. Es ist das grosse Verdienst v. Langenbeck’s, ge¬ 
zeigt zu haben, dass man bei allen Erkrankungen, die sich 
•loss auf die Highmors- oder Rachenhöhle beschränken, wo 
nan sich also bloss einen Zugang zum Krankheitsherd bahnen 
will, vom Oberkiefer gar nichts zu opfern braucht, indem man 
sich bloss eine Thur aus dem Oberkiefer auszuschneiden braucht, 
lie, nachdem sie als Zugang zum Krankheitsherd benutzt 
wurde, wieder eingeheilt und auf diese Weise die Reintegration 
des Oberkiefers erreicht wird. 

y. Langenbeck war es ferner, der es zuerst als Methode 
gelehrt und geübt hat, in allen Fällen, in welchen wegen 

Knochenerkrankung der Gaumentheil des Oberkiefers entfernt 
werden muss, den mukös-periostealen Gaumenüberzug und mit 
iihm eine Trennung der Mund- und Nasenhöhle zu erhalten, 
wodurch die wichtigste Funktionsstörung beim Essen, Trinken 
und Sprechen nach Oberkieferresektionen beseitigt wird, so 
dass heutzutage die ursprüngliche Methode der totalen Ober¬ 
lkieferresektionen glücklicherweise nur für eine sehr kleine 
Zahl von Oberkiefererkrankungen aufgespart blieb, in welchen 
die Gaumenschleimhaut in den Krankheitsprocess des Ober¬ 
kiefers mit einbezogen wurde, in welchen Fällen die Prognose 
für die Erhaltung des Lebens mit der Operation nur sehr 
klein ist. Wir werden daher bei der Schilderung dieser 
.Operation nicht lange verweilen. Nimmt man einen skeletirten 
Schädel und daneben ein präparirtes Oberkieferbein, wie es 
zu osteologischen Vorlesungen benutzt wird, zur Hand, so sieht 
man auf den ersten Blick, dass, wenn wir von totaler Resek¬ 
tion des Oberkiefers sprechen, wir darunter nicht die Aus- 

i schneidung des ganzen, in der Osteologie beschriebenen Ober¬ 
kiefers, sondern nur des grössten Theils des Körpers und seiner 
Fortsätze verstehen, wobei es gleichgültig ist, ob wir mit dem 
Oberkiefer ein Stück des Joch-, Thränen-, Sieb- und Keilbeines 
wegnehmen, oder ob wir ein Stück des Nasen-, Joch- und 
Gaumenfortsatzes des Oberkiefers zurücklassen. Wollte man den 
Oberkiefer als Ganzes reseciren, so müsste man, um den Knochen 
auslösen zu können, von der fissura orbitalis inferior einen 
Sägeschnitt gegen das Jochbein führen, welcher den Oberkiefci 
vom Sieb- und Thränenbein trennt, man müsste ferner den 
Nasen-, Gaumen- und Zahnfächerfortsatz des Oberkiefers durch 
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sägen, und endlich müsste man die Verbindung mit dem pro- 

cessus yteryyoideus und mit dem Pflugscharbein trennen. Diese 

Trennung in den natürlichen Verbindungslinien der Knochen 

auszuführen ist wie gesagt am Lebenden absolut unmöglich 

und auch gar nicht nöthig. Wir sägen in geraden Linien, den 
natürlichen Verbindungslinien mehr oder weniger nahe bleibend, 

wobei wir nur festhalten müssen, dass es unsere Aufgabe ist, 
den ganzen erkrankten nicht aber den ganzen (gesunden) Ober¬ 
kiefer auszuschneiden. 
nie indication zur Wir sind somit zur Indication für die totale 
Kesektion d. Ober- 1 . 

kiefers. OberkieteiTesektion angelangt. In erster Linie 
sind es die verschiedenen Neubildungen, die Geschwülste in 

Oberkiefer, die man nach unserem heutigen Standpunkte ir 
der Wissenschaft nur durch die Operation zu heilen ver 

stehet.*) Dann folgen die mit Nekrose und Caries einherge¬ 

henden und andere Texturerkrankungen im Oberkieferknochen 
besonders die sogenannte Phosphornekrose, welche übrigem 
erwiesenermassen nur durch eine bestehende Zahncaries au 

den Oberkiefer übertragen wird, und die viel häufiger im Unter 
kiefer, zuweilen jedoch auch im Oberkiefer auftreten kann 

und zur Resektion des Oberkiefers zwingt. Nur relativ seltei 

sind die traumatischen oder jene nach Schussverletzungen auf 
tretenden Nekrosen, welche die Resektion indiciren. Von dei 
genannten Indicationen sind es nur die Neubildungen, welche 

eine totale Resektion nach der alten Methode mit Wegnahm 

der Gaumenschleimhaut nöthig machen, alle Gattungen de 
Nekrose geben die Möglichkeit den mukös-periostealen Gaumen 

Überzug zu erhalten. Die Methoden zur Resektion des Obei 

kiefers stehen an Zahlreichthum den Amputationsmethode 
kaum viel nach, sie beziehen sich alle auf die Form und Lag 

des Hautschnittes. 0. Heyfelder theilt die verschiedene: 
Hautschnitte in sieben Kategorien ein, doch haben die vei 
schiedenen Methoden selbstverständlich auf den Operation^ 

erfolg nicht den geringsten Einfluss und sind nur in so fern 
berücksichtigungswerth, als sie die Entstellung im Gesicht1 

*) 0. Weber, der die beschriebenen Geschwülste der Kieferknoche 
classificirt und zusammenzählt, bringt deren 307 zusammen, die er ij 
Knochengeschwülste, Gefässgeschwülste, Fibrome und cavernöse Fibrom 
Sarkome, Enchondrome, Cysten, Schleimpolypen, Carcinome und Melanon 
sondert. Pit ha und Billroth’s Handbuch, pag. 261. 
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md die Zugänglichkeit zum Knoclieu grösser oder kleiner 
nachen; dabei kann man im Allgemeinen den Grundsatz auf- 
steilen, dass diejenigen Methoden, die relativ am wenigsten 
mtstellen, auch zugleich die grösste Zugänglichkeit zum Knochen 
gewähren und daher den Übrigen Methoden vorzuziehen sind. 
Oer Dieffen- Wir erwähnen in dieser Beziehung den von 

Mnat und Dieffenbach, Heyfelder und Schuh geübten 
seine Vorzüge. Medianschnitt. Er beginnt an der Glabella, gebt in 

der Mittellinie über den Nasenrücken, über die Mitte der Ober¬ 
lippe bis zum Filtrum, wo er endet, dann kommt ein zweiter 
^Schnitt, der von der Glabella zum innern Augenwinkel der 
kranken Seite geführt wird. Dadurch hat man einen Lappen, 
der den ganzen Oberkiefer mit Leichtigkeit bloss zu legen ge¬ 
stattet. Dieser unregelmässig viereckige Lappen hat den Vor¬ 
teil, keinen grösseren Arterien- oder motorischen Nervenast 
izu verletzen; der sensitive nervus infraorbitalis kann zwar nicht 
geschont werden, doch ist ja dieser Nerv wegen seines Ver¬ 
kaufes im canalis infraorbitalis ohnehin bei der Exstirpation 

es Oberkiefers nicht zu erhalten; dieser Hautschnitt hat auch 
en grossen Vortheil, den nervus facialis und den ductus Stcno- 

kianus zu erhalten. Wo das Periost des Kiefers gesund ist, da 
,soll dasselbe erhalten bleiben. Der Lappen wird also die 
sämmtlichen histologischen Elemente der normalen äussern 
Gesichtsbedeckung und den einen ganzen Nasenflügel enthalten, 
sich daher weder viel retrahiren noch eine anderweitige Ver- 
änderung eingehen. Da nach der Knochenresektion die Ver¬ 
einigung in der Medianlinie zu liegen kommt, so ist die Narben¬ 

entstellung sehr klein. 
D.modificirteFer- Diesem Dieffenbach sehen Medianschnitt am 

,gusson’sehe und nächsten kommt ein modificirter Fergusson’- 
fdie vielen andern . 7 

Schnitte. scher Schnitt. Derselbe beginnt am canthus in¬ 

ternus der kranken Seite, geht auf den Stirnfortsatz des Obei- 
kiefers, an der Uebergangsstelle zwischen Nase und Wange 

in die incisura pijrformis, welche durch das Abtrennen des 
Nasenflügels in der einen Hälfte freigelegt wird, worauf die 
Oberlippe wie früher in der Medianlinie getrennt wird. Man 
hat sich hier nahezu dieselbe Zugänglichkeit zum Knochen vm 

früher geschaffen, hat aber den Vortheil, dass ein giossei 1 ici 
der Narbe theils ganz in der Furche des Nasenflügels ver¬ 

schwindet, theils auf eine weniger beleuchtete Stelle ü cl. 
Neudörfer. Handbuch. II. 

21 
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Uebergang zwischen Nase und Wange ist niemals so stark 

beleuchtet wie der Nasenrücken]. Weniger zu empfehlen (abei 
von untergeordneter Bedeutung) ist ein gradliniger oder Bogen 

schnitt, der vom äussern Augenwinkel oder vom Jochbeine in 

den Mundwinkel derselben Seite hineingeht (B1 a n d i n, S y m e 
Velpe au u. A.) oder ein oberer Lappenschnitt, der die 

Mundwinkels auch ungefährdet lassen kanr 
Li.sfranc), oder ein T-Schnitt (Ried, Mai 

ein V- und H-Sclmitt (Blandin, Gensou 

Konnte man beim Loslösen des Lappens das 

Integrität des 

(Malgaigne, 

sonneuve), 

und Andere). 
Periost mit in den Lappen nehmen und hat man nicht vie 

Muskeln und den äussern Mundwinkel nicht durchschnitten 

dann ist überhaupt keine Blutung vorhanden; aber wäre ein* 

solche vorhanden, so müsste dieselbe früher gestillt sein, ein 

wir weiter operiren. 
Der nächste Operationsakt besteht in dei 

Trennung der Knochen, die man auf verschieden* 

Die Methode den 
Knochen 7,u tren¬ 

nen. 

Weise ausführen kann, entweder durch Meissei, oder durcl 
Knochenscheeren, oder durch sägeartige Instrumente. Voi 

allen drei genannten Gattungen der Knochenschneid-Instrument* 

sind die scheerenartigen die schädlichsten und daher am we, 

nigsten zu empfehlenden, weil man beim Schneiden von harter 
Knochen mit Knochenscheeren niemals genau wissen kann, ol 

nicht eine Splitterung des, zurückbleibenden Knochens durcl 

die Scheere erzeugt wird. Besser ist schon der Meissei, mi 

dem man leicht überall hinkommt, der aber, wenn er durcl 

den Hammer getrieben werden muss, bei aller Vorsicht docl 
mehr oder weniger die Umgebung, also auch das Gehirn er 

schlittert; er hat aber den grossen Vortheil der Einfachheit, is 

überall zu haben, kann kaum unbrauchbar werden und seine 
Handhabung ist leicht zu erlernen, indessen ist er grösstentheilJ 

den sägeförmigen Instrumenten nachzusetzen. Unter dieser) 

nimmt die Aitken-Jeffray’sche Kettensäge den ersen Rang 

ein, und es gibt allerdings Chirurgen, die ohne eine solche 
, »ix« ^ -o — > — -- -ja 

eine Resektion des Oberkiefers auszuführen nicht im Stande 

sind, indessen sind heutzutage die Mehrzahl der Chirurgen mii 
der Stichsäge schon so vertraut, dass dieselben die Kettensäge 
vollkommen entbehren können. Zur Handhabung der Ketten¬ 

säge sind übrigens immer einige Hülfsinstrumente zum Durch¬ 
führen der Säge nöthig, und zwar durch die fissura orbitalisl. 
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iferior eigens gekrümmte grosse Nadeln, an deren Oese die 
[ettensäge angeknüpft ist. Thiergeh hat sehr zweckmässig 

ekrümmte Nadeln angegeben, die das Durchführen der Ketten- 
äge sehr erleichtern; indessen kann man sich mit einer ge- I /öhnlichen geöhrten Sonde behelfen. Wenn man aber bedenkt, 
de leicht die Kettensäge reisst, so wird man sie gerne mit 

Stichsäge vertauschen, welches Instrument die Bestimmung 
at, wie es scheint, alle andern Säge-Instrumente zu Vor¬ 
rängen. 

ie einzelnen Man beginnt damit, die Verbindung des Ober- 

PZrHeto- kjefers mit dem Jochbeine zu trennen. Man darf 
f knochen. hierbei nur mit der Spitze der Sticlisäge arbeiten 
tad dabei die Rücksicht auf den Bulbus, der nicht gequetscht 
Werden darf, nicht aus den Augen lassen. Wenn man 
llie nöthige Vorsicht hat, das losgelöste Periost in der Orbita 
u schützen, dann ist es gleichgültig in welcher Richtung ge¬ 

jagt wird. Es ist zwar sicherer, die ersten Sägeschnitte am 
’iussern untern Orbitalrand beginnen zu lassen, so dass die 

r pägespitze nach 2—3 Zügen in die fissura orbitalis eindringt 
md am untern Rand des Jochbeines wieder zum Vorschein 
jLommt, man kann aber auch umgekehrt am untern Rand des 
Jochbeines anfangen und am untern äussern Rand der Orbita 
len Sägeschnitt beendigen. Die punktirte Linie ab c Fig. 50 

seigt die Richtung dieses Säge- 
Schnittes an. Nun handelt es sich 
Zunächst darum, Rie Verbindung 
les Oberkiefers mit dem Stirn-, 
tfasen- und Siebbein zu trennen. 
Da wir es hier mit sehr dünnen 

' Knochen zu thun haben, so ist 
fliese Trennung mit Schwierig¬ 
keiten nicht verbunden, welches 
nstrument man auch anwendet, 

mmer muss man diJ dünnen 
Knochenplatten durchbohren, um 
lie Kettensäge, die Knochen- 
scheere (die hier ohne Gefahr die 
Knochen zu splittern angewendet werden darf) oder die Stich¬ 
tage eindringen zu lassen. Eingedenk, dass wir bei dieser 
Trennung- des Oberkiefers nicht die Trennung der anatomischen 

Fig. 50. 
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Verbindungen desselben im Auge haben, werden wir diese 

Trennung in einer selbstgewählten Linie dfg Fig. 50 erfolgen 
lassen. Es wird dabei der Stirnfortsatz des Oberkiefers durch¬ 

gesägt und tlieilweise zurückgelassen, das Thränenbein und 

der Boden der Orbita wird in einer geraden Linie so durch¬ 

schnitten, dass die Säge in der Nasenhöhle der kranken Seite 

zum Vorschein kommt. Damit haben wir die obern knöchernen 

Verbindungen des Oberkiefers gelockert. Um nun die untern 

Verbindungen dieses Knochens zu lösen, müssen wir den Alveo¬ 
lar- und den Gaumenfortsatz in der Medianlinie durchsägen. Es 

müssen zu diesem Ende die betreffenden Schneidezähne, welche 

zuweilen eine gekrümmte Wurzel besitzen, ausgezogen werden,! 

dann wird unter der Voraussetzung, dass der weiche Ueberzugi 

des Gaumens an der kranken Seite mit in den Kranklieits* 
process einbezogen wurde, derselbe daher nicht erhalten wer¬ 
den kann, die Schleimhaut in der Nasen- und Mundhöhle an 

dieser Stelle durchschnitten, und in dieser Furche muss di( 

Stichsäge von der Nasen- in die Mundhöhle Vordringen. Wil, 

man die Kettensäge anwenden, so führt man dieselbe am bester 
mit der Beilocq Jsehen Röhre durch die Mund- in die Nasenj 

höhle und schneidet von rück- nach vorwärts zuerst dei 

Gaumenfortsatz in der Medianlinie und endlich den Zahnfächer 1 
fortsatz durch. Man sieht in unserer Fig. 50 nur den im Zahn 

fäclierfortsatze geführten Schnitt h k. Nach diesen Knochen 

trennungen bleibt nur noch jene Verbindung des Oberkiefer 

mit dem Keil- und verticalen Theil des Gaumenbeins (der hör j 
zontale Theil des Gaumenbeins wird in der Regel mit der 

Gaumenfortsatz des Oberkiefers durchschnitten) übrig. Dies; 

Verbindung kann mit einem sägeförmigen Instrumente nie! 
durchschnitten werden, dieselbe braucht aber zum Glück 

nicht durchsägt zu werden, sie giebt einem Drucke nach ; 

Man fasst den so getrennten Oberkiefer mit dem sogenannte 
Lion forceps von Fergusson, oder mit einer andern stai 

ken Knochenzange und macht einige schwache Drelibi 

wegungen mit dem Oberkiefer, wodurch alle knöchernen Ve: 
bindungen gelöst werden. Jetzt bleibt noch übrig, die Weiclj 

theilreste, die den Oberkiefer noch zurückhalten, mit d< 

Scheere vorsichtig zu trennen, wobei man besonders berücl| 
sichtigen muss, dass der nervus infraorbitalis früher, ehe mal 

die Drehbewegung mit dem Oberkiefer vornimmt, vor seine j 
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■Eintritt in den canalis mfraorbitalis mit einem scharfschnei 
digen Instrumente durchschnitten wird. 

Die Blutstillung Hat man den Oberkiefer hervorgezogen so hat 

man ei"e keilförmige Kluft vor sich, in der man 
zuweilen das Glüh- zuerst die Blutung stillen muss. Namentlich sind 

eisen. es die arteria mfraorbitalis und sphenopalalina 

neben andern unbenannten Arterien, welche bluten. Als Regel 
-gilt, jedes spritzende Gefäss zu unterbinden, dort aber, wo das 
spritzende Gefäss nicht zu finden ist und wo dennoch die 

Blutung auf Fingerdruck und kaltes Wasser nicht steht, ist 
es nöthig, die blutende Stelle mit dem Gliiheisen nachdrück¬ 
lich zu kauterisiren, weshalb ein solches stets vorräthig sein 
muss. Nun wird diese klaffende Höhle, die von der Mund¬ 
höhle bis in die Orbita hinein ragt, mit Charpie oder einem 
andern Wundverbandmateriale sorgfältig austamponirt, der zu¬ 
rückgeschlagene Hautlappen wieder in seine natürliche Lage 
gebracht und mit dem gegenüberstehenden Hautrande nach 
Art der plastischen Operation auf das Sorgfältigste vereinigt, 
welche äussere Verbindung selbst bei malignem Charakter der 
Oberkiefererkrankung per primam intentionem zu heilen pflegt. 
Nach der alten Nach vollendeter Heilung müsste ein Obturator 
totalen Oberkiefer- _ . . ,, . 

resektion ist das getragen werden, um wenigstens die grellsten 
Anbringen eines Uebelstände beim Sprechen und Essen hintanzu- 

““ halten, doch ist die Anfertigung des Obturators 
in diesem Falle, wo jeder Anhaltspunkt auf der kranken Seite 
fehlt, gewiss nicht leicht. Uebrigens wird es in allen jenen Fäl¬ 
len, wo eine Resektion nach der oben geschilderten alten Me¬ 
thode nothwendig ist, wo also vom Gaumen nichts zu erhal¬ 
ten war, weil derselbe in den Krankheitsprocess hineinge¬ 
zogen war, der Erfahrung gemäss nur selten zur Anwendung 
des Obturators kommen. Jene vielen Fälle von glücklichem 
Ausgange der Oberkieferresektion beziehen sich grösstentheils 
auf benigne Geschwülste, wo demnach in der Gaumenschleim¬ 
haut keine Neubildung infiltrirt erscheint, und in diesen 1 allen 
wird die Operation in der gleich zu nennenden Weise auszu¬ 
führen, das involucrum palati zu erhalten und ein Obturatoi 
überflüssig sein. Es wird die Erhaltung des involucrum auch 
dann noch durchzuführen sein, wenn die benigne Geschwulst 
im antrum Highmori oder vom Boden der Nasenhöhle c as tn 
volucrum des Gaumens stellenweise durch Druck usuiiit um 
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auf diese Weise eine Lücke im Gaumen hervorgebracht hat, wie 

wir dieses einmal bei einer osteoplastischen Oberkieferresektion 
beobachtet haben. Diese Lücke kann sich durch Granulationen 
schliessen, und selbst wenn das nicht der Fall wäre, kann 
dann ein Obturator leichter angebracht und befestigt werden. 

Eine solche Usur des Gaumens wird übrigens nur in je¬ 

nen Fällen eintreten, wenn man die Operation zu spät macht, 

wo die Geschwulst Zeit gehabt hat, in die Mundhöhle hinein 

zu wachsen, oder in den seltenen Fällen, wo die Geschwulst 
im Gaumenbein entsprungen ist; in allen andern Fällen wird 

die Geschwulst früher die Nasen- und Highmorshöhle ausfüllen, 

und erst dann, wenn nach dieser Richtung kein Raum mehr 

ist, wTird sie in die Mundhöhle hinein wachsen und dabei das 
involucrum usuriren. Man kann also durch frühzeitige Ent¬ 

fernung der Geschwulst der Usur des Gaumens Vorbeugen. 
Die neue Methode In allen Fällen, in denen wir eine günstige 

Mit ^en^amnen- Pr0on0se der Oberkieferresektion zu stellen be- 
uberzug. reclitigt sind, wird daher die Operation in folgen¬ 

der Weise auszuführen sein. Der Hautschnitt wird ganz so 

wie früher ein Median-, oder Lateral- oder ein sonstiger Schnitt 

sein, dem keine besondere Wichtigkeit beizulegen ist. Bei der 
Knochendurchschneidung bleibt die Trennung der Oberkiefer 

jochbeinverbindung und die Verbindung des Oberkiefers mi 

dem Stirn- oder Nasen-, mit dem Thränen- oder Siebbein gans 

in der früher angegebenen Weise. Nur am Boden der Orbit«' 
und am processus palatinus tritt eine Modification der Operatioi 

ein. Durch die aufwärts wachsende Geschwulst wird der Bul 

bus nicht selten ziemlich stark nach auswärts gedrängt, wöbe 
der nervus opticus natürlich verlängert und gespannt ist. Eil 

solcher exophthalmus, wenn derselbe nur allmälig zu Stand" 

kam, schliesst der Erfahrung gemäss die Hoffnung auf Erhal 

tung des Auges und seines Sehvermögens nicht aus. Man lös 
vor der Knochendurchtrennung die Haut vom Boden der Orbita 

so gut dieses möglich ist, vom Knochen ab, und diese bilde 
dann die Stütze für den Bulbus, der sich nach der Entfernung 

der vom Oberkiefer kommenden Geschwulst von selbst in di 

Orbita zurückzieht, und ebenso muss man vor der DurchsägunJ 

des processus palatinus die mukös -periosteale Gaumendeck' 

in weiter Ausdehnung (weit über die Sägelinie hinaus) vor,! 

Knochen ablösen, die Zähne der kranken Seite, wenn etw. 
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olche noch vorhanden sind, werden extraliirt und dann wird 

auch der mukös-periosteale Ueberzug des Zahnfächerfortsatzes 
ler kranken Seite, wenn derselbe sonst gesund ist, wenigstens 
i0 weit abgelöst, bis man etwa 2"'"' oberhalb jener Stehe mi¬ 

ßlangt ist, wo die Schleimhaut des Zahnfächerfortsatzes sich 
imbiegt und in die Lippenschleimhaut übergeht, wo derselbe, 
falls das Periost an der vordem Fläche des Oberkiefers nicht 
weiter zu erhalten ist, geradlinig abzutrennen ist. Wir brauchen 

wohl nicht besonders hervorzuheben, dass diese mukös-periostea- 
en Lappen am freien Alveolarrande sowohl an der Gaumen- 
wie an der Lippenseite unregelmässig begrenzt und vor der 
ändlichen Vereinigung mit der Scheere glatt zu schneiden sind. 
Erst nach der Ablösung des die Beinhaut enthaltenden Gaumen- 
lund Zahnfächerüberzuges wird die Durchsägung des entblöss- 
ten processus palalinns und alveolaris vorgenommen und der 

Oberkiefer dann wie früher durch Drehbewegung erst luxirt 
und dann extraliirt. Man hat dann den auf die Zunge herab¬ 
fallenden halben Gaumenüberzug und den von der Oberlippe 
teoulissenartig frei herabhängenden mukös-periostealen Ueber- 
izug des processus alveolaris. Indem man nun die beiden einan- 
ider zugekehrten Ränder des Periost von der Gaumen- und ILippenseite des Zahnfächerfortsatzes durch Nähte miteinander 
verbindet, hat man einen vollständigen Abschluss der Mund¬ 
voll der Nasenhöhle zu Stande gebracht, der beim Sprechen, 
Essen und Trinken ganz so wie der normale Gaumen funktionirt; 
Der Linhart’- oder man kann, wie dies Linhart gethan, wenn 
sehen Methode ver- Lippenüberzug des Zahnfächerfortsatzes nicht 

Te^ondern'\rortheil erhalten werden kann, direkt den Gaumenüber- 
I zuzuschreiben. ZUg an die Wange so befestigen, dass die Nähte 

von der Wangenoberfläche aus entfernt werden können. In 
beiden Fällen wird eine Trennung der Mund- von der Nasen¬ 
höhle zu Stande gebracht, aber einen besonderen Vortheil der 
Linhart’sehen vor der früher geschilderten v.Langenbeck 

; sehen Methode vermögen wir nicht wahrzunelmien, im Gegen- 
theil halten wir es für einen Vortheil, wenn das freie Ende 
des Gaumens aus einer Duplicatur der Beinhaut besteht, 
wobei die Frage noch unerledigt bleibt, ob auf der Beinhaut, 
welche der Nasenhöhle zugekehrt bleibt, sich eine neue Kn.o- 
chenlamelle erzeugt. Bisher liegt in der Literatui noch kein 
Beispiel einer solchen Knochenneubildung auf dem fi eiliegen 
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den Perioste des resecirten processus palatinus vor, die Zukunft 

muss es erst lehren, ob bei dieser Operation die Verhältnisse 
in Bezug auf Osteogenese andere als bei der Uranoplastik sind. 
v.Langenbecks Von dem Gesichtspunkte nun ausgehend, dass 

settion^defob^r- man bei der totalen Oberkieferresektion niemals 
kiefers. den ganzen anatomischen Oberkiefer resecirtJ 

und dass die Mehrzahl der heilbaren Erkrankungen des Ober¬ 

kiefers ihren Ausgangspunkt und daher ihren ursprünglichen 
Sitz in der Highmors- oder Nasen- oder Rachenhöhle haben, und 

dass daher in allen Fällen, wo man nicht zu spät zur Opera¬ 
tion kommt, es vollkommen hinreicht, die Operation auf den 

Krankheitsherd selbst zu beschränken, zu dem es bloss bei 

der äussern Form des Gesichtes und bei dem Baue des knö¬ 
chernen Gerüstes an Zugänglichkeit fehlt, hat v. Langen-, 

beck einen neuen Weg eingeschlagen, indem er den krank¬ 

haften Inhalt der Highmors-, Nasen- oder Rachenhöhle beseitigt, 

ohne die Form und Integrität des Oberkiefers in seiner obern, 

vordem und Gaumenfläche zu stören. Dieses Problem hat 

v, Langenbeck dadurch gelöst, dass er sich aus der vordem 

(Gesichts-) Fläche des Oberkiefers eine knöcherne Pforte aus-' 
schneidet, die er nach vollendeter Operation durch Einheilen 

wieder zum Verschluss bringt, und die er wegen dieser Ein¬ 

heilung der ausgeschnittenen Knochenpforte die osteopla-, 

stische Resektion des Oberkiefers nennt. Die Idee, sich 
einen Zugang zum Krankheitsherde im Oberkiefer zu bahnen, 

ist sehr alt, es lag nahe, bei einer in der Highmors- oder Nasen- j 
höhle bestehenden Geschwulst die vordere Wand des Ober ! 

kiefers oder den Gaumentheil desselben anzubohren und auf 

zubrechen. Das Neue und Verdienstliche an der Operationi 
v. Langenbecks ist die methodische Bildung einer Knochen¬ 
klappe und Einheilung derselben nach der Operation; wegen 

dieser Wiedereinheilung der Knochenklappe wollen wir auch 

den ursprünglichen v. Langenbeck’sehen Namen der osteo¬ 
plastischen Oberkieferresektion beibehalten. 
Die Detaiiih-ung Die Methode dieser Resektion ist ganz iirI 

d. osteoplastischen , . .. 
Methode. Geiste der neuen Resektions-Methoden gehalten; 

Man umschneidet sich einen bogenförmigen Lappen im Gesichte j 
dessen Basis der Uebergang der Nasen- in die Wangenhauij 

vom Nasenfortsatze des Stirnbeines oberhalb des canthus interA 

nus bis zur Einpflanzung des Nasenflügels in die Oberlippe bil-! 
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det und dessen nach aussen sehende Convexität über den untern 
•Orbitalrand, über die Mitte des Jochbeines nach ab- und einwärts 

bis zum Uebergang des Nasenflügels in die Oberlippe geht 
Dieser bogenförmige Hautschnitt wird so oft in der ursprüng¬ 
lichen Hautfurche wiederholt, bis alle Weichtheile, die Bein¬ 
haut inbegriffen, vollkommen durchschnitten sind.’ Man be¬ 
ginnt, wie bei allen Operationen, in der Haut mit dem untern 

Schnitt, um bei der Vollendung desselben durch abfliessendes 
Blut nicht beirrt zu werden. Nun löst man im Schnittrande 
die Beinhaut so weit los, bis man den für die Stichsäge nöti¬ 
gen Raum sich geschaffen hat, ebenso müssen vorspringende 
Muskelfasern des Masseter aus dem Bereiche zurückgedrängt 
werden, worauf dann die Knochen in der durch die Weich¬ 
theile vorgezeichneten Schnittrichtung durchsägt werden. Bei 
der Knochendurchsägung ist es ganz gleichgültig, ob man zu¬ 
erst den obern oder untern Theil durchsägt. v. Langenbeck 
beginnt den ersten Sägesclmitt, indem er nach dem Zurück¬ 
drängen der Fasern des vorspringenden Masseters in die fossa 
sphenomaxillaris mit einem Finger eindringt und‘auf diesem 
die Spitze der Stichsäge gegen das foramen sphenopalalinum 
vorschiebt, dann geht er mit dem linken Zeigefinger durch 
die Mundhöhle hinter das Gaumensegel in die Rachenhöhle 
hinauf, bis er die Spitze der Stichsäge erreicht, und nun durch¬ 
sägt er von aussen nach innen stets unter dem Schutze des 
linken Zeigefingers dem Oberkiefer in horizontaler Richtung, 
bis der Sägerand in der Nasenhöhle zum Vorschein kommt, 
hierauf wird die Beinhaut der Orbita nach aussen so weit vom 
Knochen losgelöst, bis die Stichsäge in die fissura orbitalis in¬ 
ferior eingedrungen und von da aus das Jochbein in seiner Mitte 
in der Richtung des Hautschnittes durchsägt ist; damit ist der 
schwierigste Theil der Operation beendet; die dünne Platte am 
Boden der Augenhöhle und der Nasenfortsatz des Oberkiefers 
unterhalb des Thränennasenkanals wird sehr leicht durch¬ 
schnitten. Jetzt sind alle knöchernen Verbindungen bis auf 
die Verbindung mit dem Nasenbein oder höchstens mit einem 
Stück des Nasenfortsatzes gelöst. Man kann, wenn man jetzt 
mit einem Elevatorium hinter das Jochbein geht, und das Fle- 
vatorium als Hebel auf dasselbe wirken lässt, diese letzte 
knöcherne Verbindung an der Nase brechen, und die voideie 
Wand des Oberkiefers wie eine Thüre gegen die Medianlinie 
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umklappen, und bat auf diese Weise die Highmors-, Nasen- 

und Rachenhöhle eröffnet und kann alle etwa dort sitzende 
Geschwülste radical exstirpiren, selbst wenn dieselben an der 

Schädelbasis aufsitzen, man kann blutende Arterien unterbin¬ 
den und kann überhaupt dieselben Resultate, wie mit der frü¬ 

her geschilderten totalen Oberkieferresektion, erreichen, mit dem 

grossen Vorth eil, dass man den Zahnfächerfortsatz mit seinen 

Zähnen, das Gaumenbein und einen Theil des knöchernen 
Orbitalbodens unberührt gelassen hat. Ist nun das Neugebilde 

und der Krankheitsherd exstirpirt, und die Blutung vollkommen 

gestillt, so wird die Wangenklappe wieder in ihre natürliche Lage 

zurückgebracht, der Knochen sanft in die Sägefurche hineinge¬ 

drückt und die Weichtheile an der Wange durch Nähte vereinigt. 
So tritt gewöhnlich Heilung per primam intentionem in denWeich- 

theilen und den Knochen ein, wenigstens ist in den bisher bekannt 
gewordenen Fällen nirgends von einer beträchtlichen Eiterung 

die Rede gewesen, die übrigens, wenn eine solche vorhanden 

wäre, durch die Nasen- oder Rachenhöhle einen Ausweg hätte. 

Diese Operation dürfte dem 
Anfänger, nach der Beschrei¬ 
bung zu urtheilen, schwerer 

erscheinen, als sie in der 

Wirklichkeit ist. Deshalb 
wollen wir in der nebenste¬ 
henden Fig. 51, welche so 

wie die frühere Figur einen 
Kopf darstellt, in welchem die 

Knochen durch die Haut sicht¬ 
bar dargestellt sind, durch! 

die punktirte Linie a b c d f g 

die Form der Sägeschnitte j 

im Knochen versinnlichen, und 
die Stelle, wo die abgesägte Klappe beim Oeffnen derselben 

bricht, durch die gezackte Bruchlinie g h andeuten, und weil 

der Hautschnitt vom Knochenschnitt nicht viel abweicht, so 

wird der Anfänger daher auch durch diese Figur über die 

Richtung und Form des Hautschnittes ins Klare kommen. *) Auch 

*) In einzelnen Fällen kann man die Haut und den Knochen am Joch- 
beine in der punktirten Linie chd durchschneiden, wodurch die Keilbein¬ 
kiefergrube noch zugänglicher wird. 

Fig. 51. 
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lauben wir, dass die Operation dadurch um etwas erleich- 
)rt wird, wenn wir mit der Sägespitze nicht in die Rachen¬ 
andern bloss in die Nasenhöhle eindringen, und den Oberkiefer 
rösstentheils horizontal durch schneiden, ihn aber rückwärts 
lit dem processus pterygoideus und mit dem Gaumenbein in 
Verbindung lassen, und diese sehr lose Verbindung beim Urn- 

zlreken der Oberkieferklappe brechen, was unserer Ansicht 
lach keine Naclitheile hat, und doch die Operation für den 

Anfänger erleichtert. Da die osteoplastische Oberkieferre- 
>ektion für die meisten Fälle ausreicht, so wird die totale 
Resektion, wie wir sie früher geschildert, allmälig wieder sel¬ 
tener, aber niemals ganz verdrängt werden. Es ist klar, dass, 
wenn die Idee der Ausschneidung und Wiedereinheilung der 
Knochenklappe einmal ausgesprochen ist, in der Ausführung 
mehrere Modificationen möglich sind. 

L. Webers Modi- So hat 0. Weber (1. c.) das Charniergelenk 
;ficationen in der der Knochenklappe in die Jochschläfenbeinver- 

I [Scbmttführung bei 1 r 
d. osteoplastischen bnulung gelegt. Er macht die horizontale Kie- 

I Operation. ferdurchschneidung von dem vestibulum oris aus. 

;Er löst die Oberlippe an der Uebergangsstelle der Lippen- in 
die Zalmfächerschleimhaut so weit los, bis er mit der Stich- 
isäge vom Vestibulum aus in die apertura pyriformis eindringen 

kann. Dadurch fällt der untere Theil des Lange nbeck’- 
schen Bogenschnittes weg. Der Web er’sehe Hautschnitt 
beginnt am äusseren Augenwinkel, geht hierauf dem untern 
Rand der Orbita entlang nach innen, dann an der Uebergangs¬ 
stelle zwischen Wange und Nase nach abwärts durch die Na- 

i senfliigelfurche in die Nasenhöhle und trennt die Oberlippe 
j in der Medianlinie. Die Knochendurchsägung geschieht, wie 

* schon erwähnt, horizontal von der apertura pyriformis gegen 
die Kieferkeilbeingrube hin, dann geht man von der apertura 

pyriformis nach aufwärts, durch den processus nasalis, folgt 
dann wie v. Langenbeck dem Orbitalrande bis in die fissura 

infraorbitalis und durchsägt endlich von dieser den Stirnfortsatz 
des Jochbeines, dh Fig. 51. Jetzt kann man durch Hebelbewe¬ 
gungen den Oberkiefer um die Jochschläfenbeinnaht Umschlägen, 

die Geschwulst exstirpiren und den Knochen wieder einheilen. 
Durch diese Methode soll die Narbe weniger auffallend und 
die Zweige des nerv. facialis geschont werden. Es muss der 
Zukunft überlassen bleiben, ob die genannten A orzlige er 
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Web er’sclien Schnittführung dieser den allgemeinen Eingang 

verschaffen werden. 
metotaieResektion Dieselben Gründe, die zur totalen Resektioi 

ist mit und ohne des einen Oberkiefers Veranlassung gaben, er 
Erhaltung der Gau- heischten in einzelnen Fällen die Totalresektioi 

ausg^eführ^worden! beider Oberkiefer. Dieselbe wurde zuerst in 
Jahr 1844 von Heyfelder und später von Dieffenbacli 

v. Langenbeck, Thiersch, Linhart, Maisonneuve un< 

Andern ausgeführt. Die Operationsmethode ist ganz dieselbe5 

wie diejenige bei der einseitigen Resektion und ist mit Aus 

nähme der doppelten Operationszeit und Arbeit nicht sch wie | 

riger als diese. Wenn schon bei ein seitigen totalen Oberkiefer 

resektionen die Erhaltung des mukös-periostealen Gaumenübei: 

zuges von Wichtigkeit ist, so ist dies um so mehr bei de 

Resektion beieier Oberkiefer eler Fall, wie das Linhart m 

Erfolg ausgeführt hat. 
Die osteoplastische Auch die osteoplastische Resektion beider Obei1 

Oberkiefer scheint kiefer kann, wenn dieses nothwendig ist, ausg<| 
zweckmässige^ führt werden, doch würden die Knochenklappe j 

thode, nur müsste beim Umschlagen sich behindern; man müsste, ui1 
man dann auch die ungehindert operiren zu können, zuerst auf de 
Nase in die Höhe . 

klappen. einen und dann aut der andern Seite openrei 

Für die doppelseitige osteoplastische Resektion scheint übriger 1 

die Web er’sehe Methode, wo die beiden Lappen nach ausse 
zusammengeklappt werden, besser zu passen. Man müsste i 

einem solchen Falle auch die knorplige Nase nach Trennung 

der Nasenscheide, wenn dieselbe noch existirt, nach aufwärl 

schlagen, wodurch der grösstmögliche Raum für die Exstirpatio 

der Geschwulst geschaffen und doch die Möglichkeit gelassel 

wäre, durch das Zurückbringen der zurückgeschlagenen Thein 
und durch das Wiederanheilen derselben jede ernstere Eni 

Stellung hintanzuhalten. 
Die partieiienOber- Was nun die partiellen Resektionen des Obe:1 

sind seiten Haupt-, kiefers anlangt, so betreffen dieselben vorzüglic] 
sie sind Neben- (jen Alveolarfortsatz dieses Knochens, welche 

zwecke^dei opeia verschiedene Neubildungen, die man allj 

unter dem nichtssagenden Collektivnamen der Epulis zusammeil 

fasst, zu solchen partiellen Exstirpationen Veranlassung gib 
Da der Alveolarfortsatz unter der Oberlippe frei zu Tage lief« 

und wegen der Alveolen, trotz seiner Dicke, doch nur rekj 
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k;iy wenig Knochensubstanz enthält, so darf man den Alveolar¬ 
fortsatz auch mit der Knochenscheere abtragen. Man trennt 
mit einem Resektionsscalpell die Schleimhaut bis auf den 
Knochen, schiebt das Periost nur so weit zurück, um der 
Knochenscheere Raum zu schaffen, und schneidet dann das so 
vorgezeichnete Stück durch kurze Scheerenschläge aus. In 
.allen Fällen jedoch, wo die Resektion des Alveolarbogens wegen 
mit Knochenneubildung oder Eburneation einhergehender Ge¬ 
schwulst nöthig wird, muss man wieder zur Säge und am 

(besten zur Sticlisäge greifen. Nächst dem Alveolarrande ist es 
der untere Orbitalrand, welcher zu einer partiellen Resektion 
|Veranlassung gibt, und zwar sind es nicht selten die am untern 

Augenlid bei altern Leuten vorkommenden Epitheliome, welche 
sehr bald auf die Beinhaut oder auf den Knochen übergehen, 

,oder gar von diesen Gebilden ihren Anfangspunkt nehmen, 
und endlich die in den letzten Jahren von manchen Chirurgen 
methodisch geübte Neurektomie des nervus Infraorbitalis, die 
zuweilen eine Resektion des untern Orbitalrandes unumgäng¬ 
lich nothwendig machen. Regeln für die partielle Resektion 
aufzustellen ist unnöthig. Bei Epitheliomen, die den Orbital¬ 
rand ergriffen haben, wird der Knochen in mässiger Entfernung 
des Erkrankten mit der Stichsäge ganz so exstirpirt, wie man 
dieses bei einem Epitheliom der Weichtheile mit dem Messer 
ausführt. Bei der Neurektomie des nervus infraorbitalis wird 
nach Ablösung des Beinhautüberzuges vom Orbitalrand ein 
Keil ausgesägt, der den Infraorbitalkanal und den Nerven in 
sich fasst. Von der partiellen Resektion des Joch-, Nasen- und 
Gaumenbeins ist nichts Besonderes anzuführen, als dass diese 
Resektionen niemals Hauptobjekt eines operativen Eingriffes, 
sondern fast immer nur Theiloperationen sein werden, indem 
dieselben wegen Uebergreifen der Erkrankung oder der Neu¬ 
bildung von andern Geweben oder Knochentheilen auf diese 

mit jenen vorgenommen werden müssen. 
Die neue Methode Bei allen den genannten Operationen am Obei- 
«“J: kiefer hängt die Prognose nicht wie bei manchen 

Überzug. andern Operationen von der Grösse des zu ent 
fernenden Knochens, sondern von der Benignität odei Malig¬ 
nität der Krankheit ab, welche zur Resektion Veranlassung 
gab, und daher kommt es, dass die Resektion beider Ober¬ 
kiefer wegen eines schnell wachsenden Polypen odei linoins 
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mitunter eine günstigere Prognose zulässt, als die partielle 

Resektion des Alveolarfortsatzes oder Orbitalrandes, welche 

wegen eines recidivirenden Neugebildes, etwa eines Epithelioms, 
resecirt werden. Die Blutung nach den genannten Resektionen 
ist im Ganzen genommen viel weniger zu fürchten, als man 

a priori glauben sollte, dennoch erheischt es die Vorsicht, bei 

allen derartigen Operationen mehrere kleine Gliilieisen bereit 

zu halten, um selbst eine massige Blutung, die man durch 

Unterbindung nicht stillen kann, zum Schweigen zu bringen, 

weil diese, wenn auch massigen Blutungen fortdauern, und sich 

doch unserer Beachtung durch das Abfliessen durch den Rachen 

entziehen können. Die Nachbehandlung der totalen, osteo¬ 

plastischen und der partiellen Resektion unterscheidet sich von 

der vielfach besprochenen allgemeinen Wundbehandlung durch¬ 

aus nicht. 

Die Resektionen am Unterkiefer. 

Der Unterkiefer Wir gehen nun zu den Operationen am Unter¬ 
gibt "weniger gün- kiefer über. Wir haben schon früher (pag. 145 u. 

suitate^Td!°ober- 162) hervorgehoben, dass im Ganzen die Schuss-: 
wefer. Verletzung des Unterkiefers eine relativ schwerere ! 

Verletzung repräsentirt als jene des Oberkiefers, und zwar 

hauptsächlich deshalb, weil der Unterkiefer ein stetig beweg- ] 

ter Knochen ist, während der Oberkiefer ein ruhender Knochen 

ist. Wichtiger noch als die Beweglichkeit des Unterkiefers 

scheint ein anderes, bisher noch nicht aufgeklärtes Moment 

zu sein. 
Der LyrnpMrüsen- Ebenso genau wie über den Bau, den Inhalt 
Reichthum am un- und üt)er die physiologische Funktion des Blut- ! 

denselbenz.Krank- gefassystems aufgeklart, ebenso unklar sind wir 
heiten geeigneter. noch über die physiologische und pathologische Deu¬ 

tung des Lymphkreislaufes. Wir wissen nur, dass das Lymph- 

gefässsystem ein Anhang, eine Art Vorrathsspeisekanal des 

Venensystems ist. Wir wissen, dass die Lymphgefässe mit ! 
freien Mündungen in den Elementartheilen aller wichtigem Ge¬ 

webe entspringen (Brücke) und die daselbst aufgenommenen 

Bestandtheile in die Venen hineinführen. Wir wissen ferner, ; 

dass die einzelnen Lymphgefässe eine helle und durchsichtige 1 
Flüssigkeit (Lymphe) führen, welche ein Gemisch von ver¬ 

schiedenen Flüssigkeiten darstellt. Die Lymphe enthält die J 
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bei der Ernährung (Stoffwechsel) gebildeten Zersetzungspro- 
dukte der Elementartheile, sowie den Ueberrest des aus den 
Blutcapillaren stammenden und nicht ganz verbrauchten Er¬ 
nährungsmaterials und endlich gewisse zufällig in den Elemen¬ 
targeweben anwesende, für den Körper indifferente oder direkt 
schädliche Bestandteile. Alle diese heterogenen Bestandteile 
fliessen gemeinschaftlich durch verschiedene hoch und tief lie¬ 
gende Plexus {vasa afferenlia) in die sogenannte Lymphdrüse 
ein. Diese lösen nicht, wie man früher glaubte, die Lymph- 
gefässe in Wundernetze auf, aus denen dann wieder die an Zahl 
verminderten vasa efferentia in die Venen strömen, sondern 

jwie Ludwig und Noll gezeigt haben, besitzen sie einen fäche- 
,rigen Bau, in den die einzelnen Gefässe frei enden und in 

jder Drüse wieder als Ausführungsgefässe frisch beginnen. 
Welches die qualitativen und die quantitativen Verhältnisse 
dieser verschiedenen Hauptbestandteile der Lymphe sind, und 
welchen Einfluss die Lymphdrüsen auf dieselbe üben', darüber 
haben wir nicht die entfernteste Ahnung, nur wissen wir, dass in 
den Organen des menschlichen Körpers die Disposition zur 
Entwickelung von genuinen Erkrankungen, sowie die Aufnahme 
und Fortpflanzung gewisser, von aussen kommender Schädlich¬ 
keiten mit der Zahl der Lymphdrüsen in den betreffenden Or¬ 
ganen wächst. Dem entsprechend ist auch die Unterkiefer¬ 
gegend und dieser selbst wegen der daselbst befindlichen Un¬ 
terkieferdrüsen, welche die Lymphplexus des Gesichtes, des 

iOber- und Unterkiefers und zum Theil auch vom Schädel in 
sich aufnehmen, sowohl für genuine Erkrankungen, als auch 

izur Aufnahme und Verbreitung von zufälligen Schädlichkeiten 
weit eher geeignet als der Oberkiefer; was mit der Erfahrung 
auch vollkommen übereinstimmt, welche zeigt, dass am Unter¬ 
kiefer die verschiedenen Neubildungen, entzündliche Erkran¬ 
kungen, sowie Nekrose und Caries mindestens doppelt so häufig 
als am Oberkiefer Vorkommen. Wir können daher nicht ganz 
über die geringe Gefährlichkeit der Unterkieferoperation mit 

den Autoren übereinstimmen. Wenn wir auch zugeben müs¬ 
sen, dass die zufälligen Verletzungen so wie jene durch das 
Messer erzeugten, nicht immer einen tödtlichen Verlauf nehmen, 
und sogar eine relativ günstige (niedrige) Sterblichkeitsziffer 

darbieten, so müssen wir doch andererseits hervorheben, dass 
die Anwesenheit der vielen Lymphdrüsen in der Gegend des 
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Unterkiefers gerade so wie in der Inguinalgegend und lin 

Mesenterium und in den andern Baucheingeweiden, jede Hei¬ 

lung protrahirt und nicht selten ein langwährendes, ja mit¬ 
unter dauerndes Siechtlium zurücklässt, worauf man jedoch 

bei der Aufzählung der Operationserfolge nur selten Kücksiclil 
nimmt. Diesen Umstand glauben wir gerade bei den Opera¬ 

tionen des Unterkieferbeins vorausschicken zu sollen und die 

Resektion an diesem Knochen, welche wegen ihrer leichter 
Ausführbarkeit, sowie wegen der geringen Sterblichkeit unc 

wegen des in die Augen fallenden Effektes die Lieblingsoper 
ation vieler Chirurgen geworden, in das rechte Licht zu setzen 

In der Tkat ist der ganze Unterkiefer mit Ausnahnu 
seines processus condyloidcus und coronoideus allenthalben den 

Fingern und Instrumenten des Chirurgen direkt zugänglich unoj 
daher zur Resektion sehr verlockend. 
Die indicationen Wenn wir wieder nach den Indicationen fragen 
der UiiterMeferre- ^ jj 

Sektion. die zu einer Operation am Unterkiefer Veran 
lassung geben, so sind es wieder wie beim Oberkiefer die Neiu 

bildungen, welche 0. Weber ebenfalls in der Literatur ge¬ 
sammelt und nach ihrem histologischen Bau classificirt, zusammen] 

mit 403 bezeichnet. Den Neubildungen zunächst kommen di; 

verschiedenen Entzündungen, die Caries und Nekrose, wobei 
wieder die Phosphornekrose, welche auch hier durch die Veil 

breitung von Phosphordämpfen, mittelst schadhafter (cariösei 

Zähne auf den Unterkiefer eine der häufigsten Operationsui 
Sachen in den letzten Jahren abgab, die Hauptrolle spielt. Wi 

schon früher erwähnt, geben Schussverletzungen als solche ai 
Unterkiefer ebenso wenig als an anderen Knochen eine direkl 

Operationsindication ab; dagegen können die Schuss-, so wi 

jede andere Verletzung indirekt die Indication zu einem oper 

tiven Eingriff abgeben, und man kann genöthigt werden, a 
einem durch Schuss verletzten Kiefer, in welchem Fragr 

die Haut zu durchbohren drohen,, oder wenn im^Verlaufe de 

Heilung eine ausgebreitete Nekrose, oder durch Eiterzersetzun 

an den Bruchstellen eine allgemeine Infektion zu befürchte 

unter den im Anhänge angegebenen Modalitäten die Resel ist. 

tion zu machen, wobei wir nochmals einen besondern Nacl 
druck darauf legen, dass es tadelnswerth und unverantwortlic 

ist, unmittelbar nach einer Schussverletzung des Unterkiefei 

irgend eine Operation zu machen, und am allerwenigsten da 
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man Kieferfragmente, die noch mit der Kieferschleimhaut Zu¬ 

sammenhängen, exstirpiren. 

Endlich haben wir noch als Indication für die Resektion 
am Unterkiefer die Kiefersperre anzuführen. Diesen Gegen¬ 
stand haben wir schon früher fpagv 173) als Esmarsch’- 
ische Operation abgehandelt. Hier wollen wir noch hinzufügen 
nachdem man gesucht, Es mar sch’s Verdienst um diese 
Operation zu schmälern, nachdem namentlich Hey fei der*) 
nach einer kurzen historischen Uebersicht von dieser Operation 
[sagt: „Nach den gegebenen Daten wäre Dieffenbach der 
intellectuelle Urheber, Bruns der ^tatsächliche Erfinder, 
Esmarsch aber nur der mehr oder weniger zufällige Wieder¬ 
erfinder oder Entdecker dieser Operation“, dass man heut zu 
Tage in der Wissenschaft übereingekommen ist, denjenigen 
als den wahren und intellectuellen Erfinder einer neuen Methode 
zu betrachten, der sie mit Bewusstsein übt und als solche lehrt, 
nicht aber denjenigen, der die Methode schon früher geübt, 
ohne ihren Werth und Bedeutung vollkommen erkannt zu ha¬ 

lben, und so werden wir daher die methodische Heilung der 
Kiefersperre durch die Resektion des Unterkiefers mit demsel¬ 
ben Rechte als Esmarsch’s Operation bezeichnen, als wir die 
Uranoplastik und die oteoplastische Oberkieferresektion als 

v. Langenbeck’sehe Operation bezeichnen. 
Wir unterscheiden yom operativen Standpunkte aus unterschei- 

uTrendeV Kiffer- den wir am Unterkiefer Durchschneidungen, die 
durchsagungenund ^en Unterkiefer in der ganzen Dicke seines 

’ticuiationen. Knochens treffen, und die man deshalb auch 
totale oder penetrirende Unterkieferresektionen zu nennen pflegt, 
von jenen partiellen Ausschneidungen, welche nur einen oder 
den andern Rand oder eine der Flächen des Unterkiefers treffen, 
welche aber die Continuität des Unterkieferknochens nicht un¬ 
terbrechen. Endlich unterscheiden wir noch die Exarticulation 
des einen Kieferastes, der einen Kieferhälfte und die Exarticu¬ 

lation des ganzen Unterkiefers. 
Geschichtliches Wir beginnen mit der Exarticulation des gan- 

aber die Exarticu- zen un(j (jes halben Unterkiefers. Diese beiden 

Operationstypen, die, sowohl was die Indication 
kiefers. a]g was die Operationstechnik betrifft, nui einen 

*) Operationslehre und Statistik der Resektionen von 0. II e j 

Wien 1861, pag. 388. 
Neudörfer, Handbuch. II. 

22 
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quantitativen Unterschied bieten, werden unter Einem abge¬ 
handelt. Die Geschichte der Unterkieferresektion ist nicht ganz 
frei von Controversen und ist es namentlich nicht festgestellt, 
wer zuerst die eine Kieferhälfte und wer den ganzen Kiefer 
zuerst exarticulirt hat. Im Jahre 1793 soll Fischer die eine 

Kieferhälfte wegen eines Kartetschenschusses und Signoroni 
im Jahr 1843 den ganzen Unterkiefer wegen einer Neubildung] 

exarticulirt haben, seit dem Jahre 1843 wurde die Exarticulationj 

des halben und ganzen Unterkiefers von sehr vielen Chirurgen ini 
einer oder in zwei Zeiten ausgeführt. Die Zahl der Unterkiefer 
exarticulationen hat in diesem gegen das vorige Decenniun 
sehr bedeutend abgenommen und werden dieselben mit den 

Fortschritte der Chirurgie später zu den grössten Seltcnheiteii 
werden, wie dies aus den Indicationen zu dieser Operation gan: 
deutlich hervorgeht. Wir kennen nur zwei Indicationen fit 

diese Operation und diese sind alle über den ganzen Kiefe, 
ausgebreiteten Neubildungen und die den ganzen Kiefer befal, 

lende Nekrose oder sonstige Erkrankung. Da nun, verschiede], 
vom Oberkiefer, wo der Beginn der Erkrankungen sich der 
Auge und der Untersuchung des Arztes entzieht und letzter, 

oft erst dann erkennbar werden, wenn sie den ganze» 
Knochen ergriffen und an der äusseren Oberfläche desselben 
zum Vorschein kommen, beim Unterkiefer sogleich der Begin 
der Erkrankung nicht nur sicht- und erkennbar, sondern auc j 

der Operation und Heilung zugänglich ist, so werden wir ej 
niemals dahin kommen lassen dürfen, dass die Neubildun 
oder sonstige Erkrankung sich über den ganzen Knochen am 

breite, welche Ausbreitung wir durch frühe Ausschließung del 

Kranken '‘partielle Resektion) verhindern werden. Wenn abe; 
diese Ausbreitung nicht zu verhindern war und schon erfolg 
ist, dann werden wir folgendermassen bei der Operation voll 
gehen. 
Der Hautschnitt Der Hautschnitt. — Für den ersten Blick könnt 

de^de^UnterkiSers es scheinen, als sollte man bei diesem die bereil 
geführt weiden, vorhandene Mundspalte benützen, und von beide j 

Mundwinkeln die Schnitte gegen die Unterkieferwinkel odel 

gar gegen die Gelenkfortsätze des Unterkiefers führen. Einige; 
Nachdenken und die chirurgische Erfahrung lehren in gleicheij 
Maasse, dass der Schnitt von dem Mundwinkel aus der alle] 
unzweckmässigste Hautschnitt ist, den man daher unter alle. 
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Verhältnissen möglichst vermeiden soll. Dieser Schnitt von den 
Mundwinkeln aus gefährdet den ductus Stenonianus, den nervus 

facialis, verletzt relativ starke Arterien, ruft eine auch durch 

fine spätere Wiedervereinigung nicht ganz zu hebende Ent¬ 
stellung des Gesichtes hervor und bei all dem bietet der V 
rebene Schnitt nicht genug Raum zur Exstirpation des Unter¬ 
kiefers dar, und braucht daher noch andere Hiilfsschnitte, welche 
lie Entstellung noch grösser machen. Der Hautschnitt wird 
laher am zweckmässigsten längs des untern Randes des Man- 
libularkörpers geführt und die Schnitte dann nach aufwärts 
im hintern Rand des aufsteigenden Astes jeder Seite so weit 
verlängert, bis man zur Höhe des untern Randes des Ohr- 
äppchens gekommen ist. Bei diesem überall bis auf den 
Knochen dringenden Hautschnitt hat man mit Ausnahme der 
iussern Maxillararterie, welche der Unterbindung vollkommen 
[eicht zugänglich ist, kein wesentliches Organ oder Gebilde 
verletzt, die Parotis, der ductus Stenonianus und nervus facialis 

kommen nicht in das Bereich der Messerschneide. Wir wollen 
feinen Augenblick voraussetzen, dass die Beinhaut und die am 
Unterkiefer sich ansetzende Muskulatur gesund und daher zu 
erhalten sind, wie das bei Phosphor- und anderer Nekrose 
fast immer und bei Neubildungen zuweilen der Fall zu sein 

pflegt. 
Die Erhaltung des Man löse daher die Beinhaut sammt den sich an 

hcuiatio^des'^e- derselben ansetzenden Muskeln (über die wir später 
lenices. sprechen werden) in der Weise los, dass man die¬ 

selbe an der spina mentalis mit einem stumpf scharfen Eleva- 
jtorium (welches seine Schneide dem Knochen und seine stumpfe 
Seite dem Periost zukehrt) nach innen von der Medianlinie 
bis über den Unterkieferwinkel hinaus von der ganzen innern 
Fläche des Unterkieferkörpers (von unten bis zum Zahnrande) 
ablöst, ungefähr bis zum forarnen alveolare mandibulae, wo¬ 
durch der nervus mylohyoideus, welcher hinter den gleichna¬ 

migen Sulcus liegt, ganz unberührt bleibt, dann wird dasselbe 
Manoeuvre an der äussern Fläche des Unterkiefers in derselben 
Weise und in derselben Ausdehnung ausgeführt. Nun werden 
zuerst, wenn die Zähne im Unterkiefer noch vorhanden sine, 

was in der Regel nicht der Fall zu sein pflegt, die Scineuc 
zähne ausgezogen und der Unterkiefer in dei Symp yse am 
besten mit einer Stichsäge durchgeschnitten. Jetzt erst, nach- 
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dem man die eine Kieferhälfte frei und durch Drehungen und 
andere Bewegungen zugänglich gemacht hat, löst man zuerst 
an der äussern, dann an der innern Fläche das Periost und die 

in diesem sich verlierenden Muskelansätze vom aufsteigenden Ast 
und processus coronoideus so weit als möglich ab, denn ganz 

wird diese Ablösung hier nie gelingen, wie überhaupt die Aus¬ 
lösung und Freimachung des aufsteigenden Kieferastes der 
schwierigste Theil der Operation ist. Nun wird unter An¬ 

spannung des Temporalis durch Niederdrücken der Unterkiefer¬ 
hälfte am besten mit einer Cooper’schen Scheere die Sehne 
des musculus temporalis vom processus coronoideus abgeschnitten. 

Gut ist es, auch noch die beiden zusammengedrängten Portio¬ 
nen des musculus pterygoideus exlernus von der Grube vorne 
am Halse des processus condyloideus mit der Scheere abzutra¬ 

gen, indessen kann man diesen Muskelansatz auch mit einem 
geknöpften Bistouri gleichzeitig mit der Gelenkkapsel durch 

schneiden. Bei dieser letzteren ist die Vorsicht zu gebrauchen 

dass man nur unter der Controle der Augen, sich stets an 
Knochen haltend schneiden darf, was man durch die Spannung 

und Drehung des Unterkiefers, welche eine Portion der ge 

spannten Gelenkkapsel und Verstärkungsbänder nach de 
andern zur Anschauung bringt, bewerkstelligt. Durch diese Vor 
sicht bewahrt man sich vor einem Aufschneiden der caroti 

externa oder ihres grössten Endastes, der maxillaris interne 

Viele Chirurgen legen einen Werth darauf, mit dem processu 

condyloideus auch noch den Zwischenknorpel zu entferner 

Uns scheint es ganz gleichgültig zu sein, ob man der 
selben mit entfernt, oder ob man ihn an seiner Stelle zurücl 

lässt. 
Wie zu operiren ist, Wir haben hier vorausgesetzt, dass die Beir 

nichterhalten wer- haut llier allenthalben gesund ist, aber auc 
den kann, wenn dieselbe mehr oder weniger in den Kranl 

heitsprocess, welcher die Exstirpation veranlasst, hineingezoge 
ist, so sollte man doch überall, wo dieses möglich ist, ganz s 

wie wir es eben geschildert haben zu Werke gehen und d 
Beinhaut vom Unterkiefer ablösen, weil man an der abgelöste 

Periostseite viel sicherer die Ausdehnung und die Grenzen d< 

Erkrankten, als an der unebenen blutigen Wundseite erkenne 
kann. 
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aut richtig* beurtheilen und daher gesundes Periost erhalten 
Önnen. Nur bei Neugebilden mit sehr unebener und höckeriger 
iberfläche, oder bei zahlreicher Osteophyten-Auflagerung muss 
lan den Gedanken an die Erhaltung des Periostes ganz auf¬ 
eben, dann trennt man die Weichtheile vom Unterkiefer so 
ahe als möglich, wobei man natürlich denjenigen Theil der 

Ichleimhaut, welcher den Alveolarfortsatz des Unterkiefers iiber- 
ieht, am Unterkiefer hängen lässt, auch wenn dieselbe nicht 
rkrankt ist, weil die Schleimhaut für sich doch nicht lebens¬ 

fähig ist. Die Trennung der Weichtheile vom Unterkiefer 
jeginnt daher an der Uebergangsstelle der Lippen in die 
Zahnfächerschleimhaut und rückwärts an der Uebergangsstelle 
ler Zahnfächerschleimhaut in die Schleimhaut des Bodens der 

lundhöhle. 
Wir haben hier die Exarticulation der einen Kieferhälfte 

»esprochen. Wenn der ganze Unterkiefer exarticulirt werden 

;oll, so wird auf jeder Seite dasselbe gemacht, was wir hier 
ür ’eine Seite ausgeführt haben. Es ist zwar auch möglich 
len Unterkiefer als Ganzes zu exstirpiren, doch ist dabei die 
Schwierigkeit bei der Gelenkauslösung und bei der Frei- 
nachung des processus coronoideus und die Zerrung der Weich¬ 

heile viel zu gross. 
DasFadenbandchen Gewöhnlich rätli man, bei allen grösser.! Re- 
jann das zurück- Sektionen des Unterkiefers durch die Zungen- 

;iriLZir spitze ein Fadenbändchen zu ziehe.., um das 
hüten. Zurücksinken der Zunge gegen den Pharynx und 

die dadurch zu Stande kommende Verschliessung des Kehl¬ 
kopfes hintanzuhalten. Man stellt sich nämlich vor dass, so¬ 
bald der Genioglosus und Geniohyoideus durchschnitten sind, 
ihre Antagonisten, die musculi hyoglossus, styloglossus und stylo- 

fharynyeus das Uebergewicht bekommen, und die ZunSe Seg 
den ^Pharynx zurückziehen. Die Thatsache « »Je 
Zunge nach solchen Kieferresektionen zuweilen wirklich z 1 

weicht und die Operirten dadurch an Erstickung zu Giunde 

gehen, oder in Lebensgefahr geratlien, können w ^ 

da wirklich solche Kranke erfahrenen m» » g Zurück_ 
Händen erstickt sind; aber die Vorstellung, d 

Ziehung zu Stande kommt, und die Jr ent- 
bändchens, um diese Calanutat zu verhüte , 

schieden negiren. 
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Die Ursache des Wäre dieses Zurücksinken der Zunge die ein- 
zurüchsinkens der Wirkung eines i)hysiologisclien Fundamen 
Zunge ist nicht . 
im Antagonismus, talsatzes, wornacli durch die Trennung der Anta- 
sondemind.krank- o-onisten der Muskeln (welche die Zunge gegen 
haften Muskelcon- & ° ° 
traktion zu suchen, den Pharynx bewegen), die Erstickungsgefahr zu 

Stande kommen soll, dann müsste diese Calamität bei jeder 
Kieferresektion, besonders des Mittelstückes, eintreten, wo ja 

die Antagonisten durchschnitten werden, was bekanntlich nicht 
der Fall ist. Es kann also die Ursache der zuweilen auftre¬ 
tenden Erstickungsgefahr nicht in dem rege gewordenen Tonus 

oder in der Contraktion des Hyoglossus, Styloglossus und Stylo- 
pharyngeus durch die Durch schneid ung der Antagonisten, son¬ 
dern in einer krankhaften abnormen Muskelcontraktion liegen,, 
über deren Zustandekommen wir nicht die entfernteste Ahnung 

haben. Wir stehen abermals vor einer jener rätselhaften Muskel- 

erscheinungen, die uns in der Chirurgie so vielfache Ungelegen¬ 
heiten verursachen und manche Chirurgen zu ganz falschen Ein¬ 

griffen verleiten. Wir erinnern nur an die häufig (nicht immer) 
auftretenden Muskelverkürzungen nach complieirten Frakturen, 

an die schon früher erwähnte durch Muskelcontraktion hervor¬ 

gebrachte Dislocation der Unterkieferfragmente, die sich durch 
Apparate und Verbände nicht beseitigen lässt, wir erinnern 

nur an das zuweilen vorkommende in die Höhe ziehen eines, 

Chopart’sehen Stumpfes nach rückwärts, welches manche 
Chirurgen zu der nicht zu rechtfertigenden Praxis verleitet hat, 
der Enucleation nach Chopart die Achillotenotomie voraus¬ 

zuschicken. Wir erinnern an jenes gewiss jedem erfahrenen 
Feldarzte mindestens einmal zur Beobachtung gekommene 

Faktum nach Sqhussverletzimg des Unterkiefers, wobei das 
Mittelstück oder ein grosser Tlieil des Körpers vom Unterkiefer 
ganz zertrümmert oder weggerissen wurde, dass die ZungeI 
anstatt nach rückwärts zu sinken (was sie der Theorie nach 

thun sollte, weil jene die' Zunge zurückziehenden Muskeln 
unverletzt, ihre Antagonisten dagegen ganz vernichtet sind) 
im Gegentheil weit aus der Mundhöhle vorragt, dass also; 
die schon oft genannten Muskeln trotz der Vernichtung ihrer 

Antagonisten nicht einmal im Stande sind, die Zunge an 
ihrem Orte zu erhalten, und vor dem Vorfällen zu be¬ 

wahren. Wenn aber die uns unbekannten und rätselhaften 
Zustände eintreten, welche eine solche krankhafte Muskelcon- 
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raktion liervorrufen, dann wird unserer Meinung' nach das 
radenbänddien gewiss zum Yorzi.ehen der Zunge nicht ganz 
usreichend sein. Es wäre sonst ganz unbegreiflich wie der¬ 
artige Kranke geübten Chirurgen unter den Händen ersticken 
:onnten. Viel mehr als mit dem Fadenbändchen würde man 
jait dem Eingehen des Zeigefingers über den Zungenrücken 
legen den Kehldeckel und Zurückdrängen des Zungenrandes 
Ausrichten, wie man das bei der Chloroformasphyxie oder bei 
indem Erstickungsgefahren zu thun pflegt. Unserer Ansicht 
lach ist das Durchziehen eines Fadenbändchens in der Mehr¬ 
zahl der Unterkieferresektionen ganz überflüssig, weil in der 
Mehrzahl der Fälle jene krankhafte Muskelcontraktion ganz 
fehlt, weil in den wenigen Fällen, wo eine solche krankhafte 
Kontraktion vorhanden ist, das durchgezogene Fadenbändchen 
nicht ausreichen wird, um die Zunge dauernd vorne und den 
Kehldeckel offen zu erhalten, weil endlich das durchgezogene 
Fadenbändchen als fremder Körper in der Zunge einen Reiz dar¬ 
stellt, der häufiger zu einer solchen Contraktion und zum Zurück¬ 
sinken der Zunge Veranlassung geben dürfte, als dieses ohne 
Fadenbändchen eintreten würde. Wir würden daher das Faden- 
bändchen ganz weg-lassen, dafür eine kräftige Musseux’sche 
Zange in Bereitschaft halten, um im verkommenden Falle mit 

dieser die Zunge fixiren und mit dem Finger zum Kehldeckel 
Vordringen zu können, wir verweisen endlich auf pag. 168 und 
auf die über locale Muskellähmung handelnde Specialarbeit, 
me partielle un- Wir gehen jetzt zu den Resektionen eines 
S“!” Theiles des Unterkiefers über. Schon aus dem, 
grosse Vortheile der bisher über di 6 Verletzungen d6S 1 

kiefers gesagt wurde, geht deutlich hervor,^ wel¬ 
cher grosse Gewinn für den Openrten daraus he.vo geht, 

wenn auch nur eine schmale Knochenbrücke es ” 01 
und wenn dieselbe auch nur 2-3- dick ist, erhalten b M 

und wir werden Gelegenheit haben, hiei noci ® , 
namhaft zu machen, woraus andererseits sich die Rege , 
dass wir überall, wo dieses nur irgendwie möglich ist, J ^ 

solche Brücke am Unterkiefer erhalten 'velrte"> , h 
unverantwortlich ist eine Unterkieferresektion P«»»* 

die ganze Dicke des Knochens zu niacien, ^ y0n Re¬ 

desselben erhalten werden kann. uc i " aufgestellten 
Sektionen gelten die früher bei der Exarticulation au.Be 
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Indicationen, und zwar Neubildungen und entzündliche und 
nekrotische Erkrankungen des Knochens. Was nun die histo¬ 
rische. Entwickelung dieser auf einen Theil des Unterkiefers 
beschränkten Resektionen anlangt, so ist nur so viel zu sagen, 

dass dieselben bereits im vorigen Jahrhundert von einzelnen 
Chirurgen mit Erfolg geübt, jedoch erst durch Dupuytren im 

Anfang dieses Jahrhunderts als methodische Operation in die 
Chirurgie eingeführt wurden. Bei diesen Resektionen, gleich¬ 
viel ob dieselben penetrirend oder bloss auf einen Theil des 
Unterkiefers beschränkt sind, unterscheiden wir die Resektion 

des Mittelstückes von der der Seitentheile, des Winkels odei 

der Aeste. 
me Maigaigne- Nur bei der Resektion des Mittelstückes ist es 
eohe Methode der ...... T7- ■, • i .. 
Resektion ist nur möglich den Knochen zu reseciren, ohne die 
tei Resektionen d. äussere Haut zu verletzen. Man kann nämlich; 
Mitteistuckes moh ^esem j?2l\\q die Unterlippe vom Unterkiefer 

ablösen und dieselbe über das Kinn hinweg und unter dasselbe 

schieben, so dass das ganze Mittelstück des Unterkiefers fre 
zu Tage liegt, ohne dass die Continuität der Haut oder dei 
Lippen gestört worden wäre, während man keinen seitlicher 

Theil des Körpers oder den Winkel oder die Aeste blossleger 
kann, ohne früher die Haut zu trennen. Diese zuerst voi 
Maigaigne vorgeschlagene Operation kann nur dann mi 
Yortheil angewendet werden, wenn der zu resecirende Kiefer 

theil nicht über die Eckzähne hinaus reicht, und wenn de: 
Kranke nicht zu den sogenannten Mondsichel - Gesichtern ge 
hört, mit dem stark nach vorwärts springenden Kinntheile; um 
endlich wenn die Erkrankung nicht an der Spitze des Kinne, 

ihren Sitz hat; aber selbst für die gewöhnlichen Kinnformeil 

und in den für die Maigaigne’sche Operation geeigneten Fällei 
ist zuweilen die Spannung und Zerrung der Unterlippe nick 
unbedeutend und der Vortheil gegen die gleich zu nennend«! 
Operation nicht sehr bedeutend, und wir können dieser schein 

bar so wenig verletzenden und einladenden Operationsmetliod< 
um so weniger das Wort sprechen, als bei dieser Methode dv 

Erhaltung des Periostes ziemlich schwierig, wenigstens vie! 
schwieriger als bei den andern zu nennenden Methoden ist. 
Der beste weich- Der zweckmässigste für das Mittel-, Seitenstück 

den Winkel und die Aeste gleich gut passend, 
Unterkiefers. Weichtheilschnitt ist der auf den untern ode 
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intern Kieferrand geführte Hautschnitt, welcher zuweilen ja 
i der Mehrzahl der Fälle, zur Resektion mit Erhaltung des 

{'erlöstes vollkommen ausreicht; während in einigen Fällen durch 
inen zweiten, unter einem verschiedenen Winkel (am besten 

inem stumpfen oder rechten Winkel] zum ersten geführten Schnitt 
furch die Bildung eines Lappens mehr Raum geschaffen werden 
miss. Dieser zweite Schnitt soll, wenn dies möglich ist, nie¬ 
mals bis in den Lippenrand hineinreichen, weil die Blutung 
find die Entstellung beim Trennen der Lippe grösser, und weil 
er dadurch erzeugte Vortheil der grösseren Raumgewinnung 
u unbedeutend ist, denn man gewinnt nahezu denselben Raum 
ür die Operation, wenn man den zweiten Schnitt bloss über 

lie Uebergangsstelle der Lippen in die Zahnfächerschleimhaut 
(•eichen lässt. Wenn man aber die Unterlippe ganz durch- 
Irennen muss und die Wahl frei hat, dann macht man die 
Trennung am liebsten in der Medianlinie. 
)ie Ablösung der Die Ablösung des Periostes geschieht ganz in 

5Knochendurcii-16 der Weise, wie wir dies bei der Exarticulation 
• sägung. des Unterkiefers geschildert haben und ist am 

leichtesten vom untern Rand des Unterkiefers auszuführen. 
Was nun die eigentliche Knochendurchtrennung anlangt, so 
ist es ohne Zweifel bei allen penetrirenden Durchtrennungen 
am zweckmässigstcn, die Stichsäge zu gebrauchen, die man 
ohne alle Hülfsapparate direkt auf den vom Periost entblössten 
Knochen wirken lässt. Wenn es sich jedoch darum handelt, 
nur einen Theil des Kiefers abzutragen, dann kann man zu¬ 
weilen auch ohne Hülfsinstrument die gewünschten Stücke im 
'Knochen mit der Stichsäge herausschneiden, weil man vom 
obern und untern freien Rande des Kiefers beginnen und 
den Knochen wie mit einem Skalpell in jeder Form ausschnei- 
den kann, zuweilen jedoch kann es zweckmässiger sein, von 
der Mitte des Knochens zu beginnen und dazu braucht man 
dann einen Hülfsapparat. Man bohrt nämlich nach dem Bei¬ 
spiel v. Langenbeck’s mit dem Drillbohrer oder mit einem 
Perforativstück eine Lücke in den Unterkiefer, durch welche 
die Spitze der Stichsäge eindringt und ein beliebig gefoimtes 
Knochenstück aussägen kann. Wenn es sich darum handelt, 
ein rundes Stück aus dem Unterkieferkörper, oder aus dci 
vordem Wand desselben auszusägen, kann man auch eine 
Trepankrone auf denselben ansetzen. Im letzten Decenmum 
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wurden solche Trepanationen des Unterkiefers wiederholt zur 
Oeffnung des canalis alveolaris behufs der Resektion (neurectomia)\ 
des nervus mandihvlaris ausgeführt. Ebenso gut würde sich die 

Trepankrone für die Eröffnung von Cysten im Unterkiefer eignen. 

wozu übrigens auch der Holdmeissei ganz brauchbar ist. 
Ueberall wo der Kiefer durchsägt werden soll, müssen zuerst 

die Zähne aus der Sägefurche beseitigt werden. Mehr lass1 

sich über diese Tlieilresektionen des Kiefers im Allgemeinen 
nicht sagen, weil diese ja niemals Selbstzweck sind, wie die*! 
bei der Abhandlung der genannten Operation in der Operations 
lehre gewöhnlich supponirt wird. In jedem concreten Falh 
handelt es sich weniger darum, den Kiefer an bestimmtet 
Orten vollkommen zu reseciren, als vielmehr darum, das Krank 
hafte möglichst vollkommen zu beseitigen ohne vom Kiefe 

mehr zu opfern als zum Heilzwecke unumgänglich nöthig ist 
und das kann nur von Fall zu Fall ermittelt werden. 

Wenn man wegen eines Neugebildes operirt 
dann nehme man die infiltrirten Submaxillar 
drüsen immer mit 

Beim Knochen ist 

Gesundes u. Kran¬ 

kes leichter als in 

den Weich theilen 

zu unterscheiden, 

daher auch d. Gren¬ 

ze leichter be- 

stimmbar. 

hinweg. Wie viel man von1 
Knochen wegnehmen soll, darüber können wi 
mit Bestimmtheit eine Regel nicht angeber 

glauben aber, dass viele Chirurgen zu weit gehe 
mit dem Grundsätze: „bei Neugebilden könne man nicht we: 

genug vom Krankheitsherd operiren.“ Gerade im Knochen h 
der Unterschied zwischen normalem und erkranktem Knoche 
viel augenfälliger als an andern Geweben, wenn man dahc! 

im Gesunden operirt und vom gesunden Knochengewebe al 

seitig nochxetwa 2mm opfert, so hat man der Forderung de 
Erfahrung und Wissenschaft Genüge geleistet. Ueber dies; 
Grenze weit hinaus zu gehen sichert den Operirten durch au 
nicht gegen Recidiven und verstösst gegen die Regeln de 
Heilkunst. 

Endlich gilt auch hier 

bildungen als Regel; so 
wie 

früh 
bei allen Nei 
als möglich z 

Im Allgemeinen soll 

man so früh als 

möglich operiren, . . 

um-bei Nekrose mit operiren, weil man im Beginne des Leidens m 
Knochenlade soii ejner kleinen Operation in der Regel mehr au 
man so lange war- 

richtet als später mit einer grossen Operatioi len, bis die Lade 

fest ist. Dagegen ist es in allen jenen Fällen, wo wege 

Nekrose, namentlich wegen Phosphor-Nekrose operirt werde 
soll, wo die Bildung einer sequestrirenden Knochenlade berei 
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egonnen hat, zweckmässiger mit der Operation so lange zu 
arten, bis die Knochenlade stark und fest genug ist, um den 
bgestorbenen Knochen als Stütze entbehren zu können. Nur 
anz im Beginne des Leidens kann durch eine kleine Operation 
er Ausbreitung der Nekrose häutig genug vorgebeugt werden, 

j/ie wir dieses schon im ersten Bande dieses Handbuches an- 
eführt haben. Für alle diese Zwecke ist die von Lüer con- 

,truirte Beisszange, Hohlmeisselzange sehr nützlich, weil man 
nt diesem Instrumente (welches, wie der Name bereits aus- 
rückt, eine starke Zange ist, deren Gebiss durch ein paar 

{enau schliessende Hohlmeissel gebildet wird) vom Knochen 
;anz feine Späne ganz glatt abschneiden kann, etwa so wie 
,!ie Nagethiere (der Biber) es mit ihren Schneidezähnen ver¬ 
mögen. Man kann daher namentlich im Beginne der Er- 
:rankung ganz kleine Stücke aus dem Knochen herausheben 
md kann mit dieser Arbeit allmälig tiefer eindringen, bis man 
jin der Grenze des Kranken, im gesunden Knochengewebe ist. 
Venn man aber nach dem Vorgänge Signoroni’s versuchen 
,vollte, Unterkieferresektionen überhaupt mit gekrümmten 
Anochenscheeren von der natürlichen Mundhöhle auszuführen, 
ohne sich einen künstlichen Zugang durch die Weichtheile zu 
/erschaffen, so ist ein solches operatives Verfahren allerdings 
ausführbar, aber in jeder Beziehung verwerflich, weil es ge- 
ahrlich, roh und unchirurgisch ist, mit starken Zangen den 
licken Unterkiefer zu trennen und weil man bei dieser Mani¬ 
pulation niemals weiss, was und wie weit man getrennt hat, 
[Weshalb wir diese Art zu operiren ganz übergehen. 
Die Funktionsstör- \\ras uun äie Funktionsstörung und die Ent- 

pXresektSntn. Stellung .nach den verschiedenen Kieferresektionen 
janlangt, so ist darüber Folgendes zu sagen: Das Kauen und 
jdie Sprache erleiden nach der Unterkieferresektion eine grössere 
oder geringere Störung, denn wenn auch nur ein T heil aus 
der Dicke des Unterkiefers herausgesägt wurde, so werden die 
Kieferreste doch eine veränderte Lage einnehmen, unci nicht 
mehr den Mahlzähnen des Oberkiefers gegenüber stehen, das 
Kaugeschäft daher unmöglich sein; in gleichem Grade wiid dui< ■) 
das ausgesägte Kieferstück die Bogenkrümmung, die dei zuii'K k 
gelassene Unterkiefer macht, eine kleinere werden, die kntei 
lippe wird daher hinter der Oberlippe zurückstehen um (i< 
nicht erreichen können, es werden daher die sogenann en 
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Lippenlaute, die einen vollständigen Lippenverschluss oder 
wenigstens eine Berührung der Lippen npthig machen, nicht 
deutlich hervorgebracht werden können. Diese'Störungen können 
gleich unmittelbar nach der Resektion zu Stande kommen und 
werden für immer dann bleiben, oder sie entstehen erst secundär. 
Das primäre Zustandekommen dieser Störungen hat seinen 

Grund in der zuweilen ohne nachweisbare Ursache auftretenden 
Muskelcontraktion, welche Muskelverkürzung in der Regel eine 
bleibende ist, aber selbst wenn es gelingen sollte diese Muskel- 
contraktion durch die Anwendung der localen Muskellähmung 

zum Schwinden zu bringen, so sind damit die früher genannten j 
Funktionsstörungen doch nicht beseitigt, ja dieselben werden 

auch in jenen Fällen, wo ursprünglich keine Muskelcontraktion 
mit Dislocation der Kieferreste vorhanden war, nicht fehlen, 

weil die Heilung der Ivieferresektion in allen penetrircnden 
Fällen, in denen es nicht zur Knochenbildung kommt, nur 

durch Binde- oder Karbengewebe zu Stande kommen kann; 
dieses Narbengewebe hat aber immer die Neigung sich zu 
verkürzen oder, richtiger gesagt, zu schrumpfen. Diese 

Schrumpfung des Narbengewebes bringt aber genau dieselbe, 
Veränderung wie die ursprünglich auftretende Muskelcontrak¬ 

tion hervor, das Nähern der Sägeränder der beiden Kiefer 

reste, und weil diese Narbenschrumpfung immer eine bleibendt 
und nicht zu beseitigende ist, so werden auch die dadurch 
hervorgerufenen Folgen bleibende sein. 
Diireh Einschait- Mir ist es geradezu unbegreiflich, wie man nacl 

zwfschen d. durch- dem Vorschläge Stanley’s und mancher andere 
sägten Kiefertheiie Chirurgen eine Abhülfe der ebengenannten Uebel 
lässt sich die ur- „ , , . _ , _ 

sprüngiiche Krüm- stände dadurch erzielen zu können glaubt, das* 
mung des Unter- man zwischeii den Sägerändern des Unterkiefer* 
Meters nicht er- , zl 

halten. em dem ausgesägten Kieterstück entsprechende! 
Elfenbeinstück einschaltet, und dasselbe durch Klammern aij 
den beiden Kieferresten befestigt. Wer nur einmal die un 

unwiderstehliche Kraft der Narbenschrumpfung beobachtet hat! 

der wird wissen, dass gegen dieselbe alle Klammern machtloi 
sind; wie fest auch das eingekeilte Elfenbeinstück sitzt, dir 
sich bildende Narbe wird dasselbe herausdrängen. Wir wolleii 

nur an die einem jeden Chirurgen bekannten und unange! 

zweifelten Thatsachen erinnern, dass die Trennung verwach 
sener Finger, verwachsener Lippen u. s. w. so lange fruchtlo 
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lit Haut oder Schleimhaut, am Wiederverwachsen verhindert 
ind. Wir erinnen endlich daran, welche grosse Schwierig¬ 
keiten der Zahntechniker zu überwinden hat, um bei nur 

[heilweisem Verlust des Zahnfächerfortsatzes durch Schuss- 
fder andere Verletzungen, eine sichere Basis für seine künst¬ 
lichen Zähne zu finden, beim Verluste * eines Stückes aus der 
picke des ganzen Kiefers wird er gar keinen Versuch machen 
len Verlust zu ersetzen, weil an der defekten Stelle die Lippen 
Schleimhaut direkt in den Boden der Mundhöhle übergeht, und 
)ei diesem Mangel eines vestibukim oris keine Basis für den 
künstlichen Ersatz vorhanden ist, und weil die unwillkürlichen 
oder wenigstens nicht immer zum Bewusstsein gebrachten 
Zungen- und Saugbewegungen den fremden Körper stets dis- 
’iociren werden. Unserer Ansicht nach ist zur Abhülfe dieser 
Uebelstände nur der einzige Ausweg übrig, die Resektion nicht 
penetrirend zu machen, sondern eine schmale Knochenbrücke 
[stehen zu lassen, welche dem Unterkiefer seine ursprüngliche 
[Krümmung erhält; wo wir eine solche Knochenbrücke nicht 
erhalten können, da wissen wir auch nicht den genannten 
Uebelständen abzuhelfen. Indessen da sehr erfahrene Chirurgen, 
unter ihnen auch 0. Weber, das Einsetzen von Elfenbein 
empfehlen, so begnügen wir uns unsern Zweifel in der Form 
der eigenen Unwissenheit auszudrücken, und wollen gerne Zu¬ 

sehen, dass wir in dieser Frage bald eines Bessern belehrt 

werden könnten. 
es ist unzweck- In frühem Zeiten war es üblich, wenn es sich 
massig, der Kiefer- um eine Exarticulation der Unterkieferhälfte han- 

| tis-^Unterbindung delte, die Unterbindung der Carotis der Operation 
voraus zu schicken, yorausgehen zu lassen, um auf diese Weise den 

Operirten vor starkem Blutverluste zu schlitzen. Wir haben schon 
an einem andern Orte nachgewiesen, dass die Ansicht nicht 
begründet ist, durch eine vorausgeschickte Unterbindung des 
Hauptgefässes werde eine Operation in dem Versorgungsgebiete 
dieser Arterie ohne Blutverlust auszuführen möglich, dass im 
Gegentlieil der Blutverlust bei der Operation, in welcher die 
Unterbindung der Hauptarterie vorausgeschickt wurde, stets 
etwas grösser ausfällt, als wenn man die Hauptarterie vorher 
nicht unterbunden hat, weil wir es in diesem Falle mit wenigen, 
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bekannten Arterien zu thun haben, welche sich durch Spritzei 

bemerkbar machen, während wir es bei vorausgeschickter Un 
terbindung des Hauptgefiisses mit einer grossen Zahl unbe 
kannter blutender Collateraläste zu thun haben, die sich nicht 
durch Spritzen bemerkbar machen, und sich daher einige Zeit 
unserer Beobachtung entziehen und dabei dennoch rieselnd 

fortbluten. I)a wir ferner so schonend operiren, um jede 

namhafte Arterie zu verschonen, so ist eine solche präventive 
Unterbindung des Hauptstammes auch ganz überflüssig. In¬ 
dessen können immerhin Fälle eintreten, dass man im Yer 

laufe und nach der Operation zu einer solchen Unterbindung 
genöthigt wird. Uns sind solche Fälle bekannt, wo von ehren 
werthen Chirurgen nach der Operation des Unterkiefenvinkek 

behufs der Resektion (Neurektomie) des nervus mandibulam 
eine Unterbindung der Carotis nöthig wurde, weil man au 

keine andere Weise der Blutung Herr werden konnte. 

Ehe wir die Operationen am Unterkiefer beschliessen 

haben wir noch einige Worte über die osteoplastische Resektior 
des Unterkiefers zu sagen. 
B illroth’sosteo- Billroth hat den Vorschlag gemacht unc 

PtklI8des unter-*au°h in zwei Fällen ausgeführt, um bei eine: 
kiefers. Operation in der Mundhöhle* mehr Zugänglichkei 

und Raum zu haben, das Beispiel v. Langenbeck’s nach] 
ahmend, das Mittelstück des Unterkiefers osteoplastisch zu re 

seciren, er hat dasselbe mit seinen Weichtheilen wie eine Fall 
thiire nach aussen geöffnet, und nach beendeter Operation in de: 
Mundhöhle das resecirte Kieferstück in seine normale Lag( 

gebracht, und dort durch die Knochennaht befestigt. Der Er 1 

folg Billroth’s in einem Falle (und die Operation wurde aucl 
von andern Chirurgen wiederholt, 0. Weber) hat gezeigt] 

dass die osteoplastische Resektion auch am Unterkiefer aus] 
führbar ist; dennoch können wir ihr nicht dieselbe Bedeutung] 
beilegen, als am Oberkiefer, weil die Organe der Mundhöhle 
schon an und für sich bei weitem nicht so unzugänglich ab 

die Highmors-, Rachen- und Nasenhöhle sind, weil wir später 

sehen werden, wie man sich bei Operationen an der Zunge 
ohne osteoplastische Kieferresektion, und ohne den Unterbiete] 

überhaupt zu berühren auf eine andere Weise Raum und Zu 
gänglichkeit zur Operation zu schaffen weiss, und weil endlich 

Sedillot und Sy me schon wiederholt den Unterkiefer in dci 
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Medianlinie resecirt haben, um sich zu einer Zungenoperation 
kaum zu schaffen. Sedillot und Syme haben den in der 
Medianlinie resecirten Unterkiefer sich selbst tiberlassen, 
wenigstens ist in den von denselben genannten Fällen nirgends 
on einer Knochennaht die Rede und es bleibt das Verdienst 

> i 11 r o t h s, die Methode der osteoplastischen Unterkieferresek- 
ion geschaffen zu haben. Billrotli wendet behufs seiner 
jCnochennaht einen Drillbohrer an, mit welchem er sich die 
melier für den Draht ausbohrt. Unserer Meinung nach ist 

■in Drillbohrer für die Knochennaht nur dann nöthig, wenn 
nan die Naht die ganze Dicke des Knochens umfassen lässt, 
iür die gewöhnliche Knochennaht, welche, wie die Naht in 
Jen Weichtheilen, nur die äussern Schnittränder der zu ver¬ 
tilgenden Knochen vereinigen will, welche den Zweck voll¬ 
kommen erfüllt, ist die Anwendung des Drillbohrers nicht nur 
iberflüssig, sondern auch unzulässig. Die Lücke zur Knochen- 
iaht macht man am besten mit einer gewöhnlichen Schuster- 
ihle, welche sehr leicht den Knochen durchdringt. Der Drill¬ 
bohrer ist nicht zu verwenden, wenn man, wie dies bei der 
Mäht der Fall ist, so nahe am äussern vordem Rande bohrt, 
und auf der einen Bohrseite zu wenig Knochensubstanz hat, 
weil man in solchen Fällen mit dem Drillbohrer die gebohrten 
Löcher im Knochen ausreisst. 

Operationen an Oer Äisage. 

Ganz besondere Verhältnisse sind es, die uns nöthigen, 
bei Operationen an der Zunge die verschiedenen Operations- 
inethoden und ihre Vortheile und Nachtheile gegen einander 

ins Auge zu fassen. 
Die Schwierigkeit Alle Chirurgen der neuern Zeit, ohne Ausnahme, 
Jer Blutstillung in stimmen darin überein, dass bei Operationen im 

Gebrauche desMes- Allgemeinen der Trennung mit dem Messer der 
sers ungünstig. Vorzug vor jeder andern Methode der Trennung 

gebührt, sowohl mit Rücksicht auf die Einfachheit, auf die 
Schnelligkeit, als auch auf die Genauigkeit, Sicherheit, Schmeiz- 
logigkeit und Eleganz der Operation; bei der Zunge jo 0<- 1 
gibt es noch andere Trennungsmethoden, welche dem Ä tssei 

seine Vorzüge streitig machen, wegen der oft schwer sti um \\ 
Blutung der Zunge. Es ist richtig, dass in einzelnen ä tu 
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die Operation in der Zunge von keiner heftigeren Blutung al 

die Operation eines andern Muskels begleitet ist, doch sin 
dies die Ausnahmen und man würde sich einer grossen un 
schweren Verantwortung unterziehen, wollte man nach Sym 

die Gefahr der Blutung bei Zungenoperationen unterschätzei 
Es wird aus folgender Betrachtung die Schwierigkeit der Blu 
Stillung in der Zunge ganz ersichtlich. Die Zunge ist eij 

ziemlich blutreiches muskulöses Organ, welches so beweglic 

ist, und so häufig Lage- und Form Veränderungen erleidet, w 
kein zweites Organ am menschlichen Körper, wodurch d 
Unterbindungsfäden sehr leicht abgestreift würden. Aber d 

Unterbindung selbst gelingt in der Zungenwunde nicht imme 

weil die Gefässe oft so fest mit der Umgebung zusammen' 
hängen, dass sich dieselben weder isoliren noch hcrvorzielie 

lassen, ein andermal wird das durchschnittene Gefäss samr 
den es umgebenden Muskelfasern zurückgezogen, so dass nu 
nur die vorhandene Blutung, nicht aber deren Quelle entdeck 

und wieder ein andermal wird diese retrahirte Arterie :j 

bluten aufhören, und erst durch eine Lageveränderung d: 
umgebenden Muskelfasern zu bluten beginnen, wenn die CI 

rurgen den Kranken verlassen, und wieder ein anderes m 

kommt aus der ganzen Schnittfläche eine so gleichmässi 
copiöse Parenchymblutung, dass der Unerfahrene nicht wein 

wie und was er anfangen soll. Diese Momente, verbunden rl 
dem engen und wenig Licht zulassenden Raum der Mundhöh1, 
so wie die grosse Beweglichkeit des Organs können es am 

dem erfahrenen Chirurgen wünschenswert erscheinen lasst', 
die Quelle der Blutung bei Zungenoperationen zu verstopfe, 
und nur diesem Umstande ist es zuzuschreiben, wenn am 

heutzutage noch einige Chirurgen den Zungenoperationen dui 1 

den Ligaturfaden das Wort reden. 
Wenn man die Abschnürung mit dem Ligat!- 

Ligaturistverwerf- faden schon an der Oberfläche des Körpers lt 
lieh, das Abtrennen Recüt verworfen hat, weil der Ligaturfaden et 
durch den Ecraseur j 
und durch d. gai- nach mehreren Tagen durchsclmeidet, und i 

schh^^u^em c^eser Zeit den absterbenden und im Verfall - 
pfehlen. griffenen Gewebstheil noch in Verbindung j t 

nein Körper lässt, weil der Schmerz und die locale Reakt a 

sehr gross sind, so sollte man die Trennung durch den 
schnürenden Ligaturfaden umsomehr bei Zungenoperatior p 
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verwerfen, weil hier die Zersetzungsprodukte des absterbenden 
Theiles in den Verdauungs- und Respirationstrakt dringen. In 
der That können auch die Operationen an der Zunge durch 
den Ligaturfaden um so weniger gerechtfertigt werden” als wir 
in dem ecrasement lineaire und in der Galvanokaustik zwei 
Methoden besitzen, die alle Vorzüge der Ligatur ohne deren 
jNachtlieile aufweisen. 

lüperatfonen ^an Was nun die Micationen zu Operationen'an- 
der Zunge. langt, so lernen wir ausser den schon beim Kiefer 

erwähnten Erkrankungen und Neubildungen noch eine beson¬ 
dere Indication kennen in der Makroglossie, oder wie man das 
.Leiden aucli symptomisch zu nennen pflegt, dem prolapsus linguae. 

Von Neubildungen sind es hauptsächlich die Carcinome, welche 
leine Zungenoperation nöthig machen, und zwar ist es die Form 
des Epithelioms, unter welcher das Carcinom in der Mehrzahl 

i der Fälle auftritt; übrigens liegen auch einzelne Beobachtungen 
von Teleangiektasien in der Zungenspitze oder im Zungenkörper 
(nicht im Zungengrund) vor. Bei Geschwüren an der Zunge ist 
es zwar auf das blosse Ansehen nicht immer möglich, eine be¬ 
stimmte Diagnose zu machen, ob man es mit einem Krebs, mit 
scrophulösen, tuberculösen, oder specifischen Geschwüren zu 
thun hat, doch wird eine Untersuchung des ganzen Körpers, 
die Anamnese und der Verlauf der Krankheit, hauptsächlich 
aber das Mikroskop, Aufschluss darüber geben, ob das Ge¬ 
schwür ein malignes und operationsbedürftiges ist, oder ob 
-es ein durch innere und äussere Medication (nicht durch die 
Operation) zu beseitigendes constitutioneiles Leiden anzeigt. 
Zuweilen kann schon makroskopisch die Diagnose des Epithe¬ 
lioms mit Sicherheit gemacht werden. Man braucht nui die 
Umgebung des Epithelioms etwas zu drücken, so entleert sich 
ein weissliches Secret, welches sich von Eiter sehr wesentlich 
unterscheidet, und grösstentheils aus verschieden giossen 
Epithelialzellen besteht. Ebenso sind der heftig lancimrende 
Schmerz in der Zunge, die Zerklüftung und Wucherung im 
Geschwüre, Blutungen, besonders aber heftiges Fiebei mit m 11 
rascher Abnahme des Körpergewichtes und gedrückter Seelen¬ 
stimmung ganz sichere Kennzeichen der Maligmtä tc& e 

schwüres; doch können alle diese Symptome auc 1 ° 1 cn> 

wenigstens nicht prägnant hervortreten, unc enl^<)C1 (‘^ . 
schwür ein sicher tödtendes Epitheliom sein, 1111 ^ 

Neudörfer, Handbuch. II. 
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es gerathen, bei allen nur halbwegs verdächtigen Geschwiirer 
der Zunge sich sofort Uber die Natur derselben Aufschluss 
durch die Anamnese und das Mikroskop zu verschaffen, welches 

letztere bei der Diagnose des Epithelioms nie im Stich lässt. Hai 
man es als solches erkannt, dann stelle man dem Kranken di( 
Gefahr des Leidens und die Nothwendigkeit einer Operatior 
sobald als möglich vor; wir können zwar auch bei der früher 
Operation den günstigen Erfolg nicht verbürgen, aber so vie 

steht fest, dass die Wahrscheinlichkeit des Nichterfolges mi 
der Dauer und Ausdehnung des Leidens wächst, und dass 
wenn einmal das Leiden den Zungengrund (das foramen coecum 
erreicht hat, die Operation, auch wenn sie alles nachweisbar« 
Kranke beseitigt, nur die Aufgabe hat, das Leben einige Zei 

zu fristen, den Schmerz zu lindern, den Kranken der Verzweif 
lung zu entziehen und in ihm jenen milden Hoffnungsstrah 

aufdämmern zu lassen, der ihm die Bürde seines schwerer 
Leidens tragen hilft. Geheilt wird ein solcher Kranker woh 

nie mehr. 
Für totale Zungen-* Die Exstirpation der ganzen Zunge ist an um 

maSnrPdfe0zugäng- keine Heiloperation und; auch als vor 
lichkeit und das beugende Operation wird sie von den Chirurgei: 

afne‘weLrjiohzü nur mit schwerem Herzen ausgeführt werden 
schaffen gesucht, weil sie aber doch zuweilen ausgeführt werdei1 

muss, so müssen auch wir hier dieselbe abhandeln. Welch' 
der früher genannten Trennungsmethoden man auch imme 
anwendet, so hat man, sobald es sich um die Exstirpation de 

Zunge handelt, mit räumlichen Schwierigkeiten zu kämpfen 
welche sowohl dem genauen Abtragen alles Krankhaften, beson 
ders aber der Blutstillung nach der Exstirpation sehr grösst 
Hindernisse entgegensetzen. Deshalb haben alle Chirurgen 
welche derlei Operationen vollführt haben, sich genöthigt ge 
sehen, durch Hiilfsoperationen den beengten und finstern Raun 

den Instrumenten und dem Lichte zugänglicher zu machen. Dai 
Nächstliegende war, die Mundspalte bis zu den Unterkieferästei 
durch Schnitte in dieCommissur zu erweitern, wie dies Michae 
Jäger und Heyfelder gethan haben, wodurch man aller 

dings mehr Raum und mehr Licht erhält, aber, weil die Ein 
schnitte in die Commissur das Gesicht entstellen, Blutung ver 
Ursachen und trotzdem noch durch die aufsteigenden Unterkiefer 

äste ein räumliches Hinderniss darstellen, so hat man gesucht 
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iese Raumbeengung dadurch zu überwinden, dass man die 
nterlippe und den Unterkiefer in der Medianlinie trennte und 
ie beiden Kieferhälften so weit frei machte, bis man sie’nacli 
ussen Zurückschlagen und frei zur Zunge gelangen konnte, 
de dieses Billroth, Syme, Maisonneuve und Andere 
tethan haben. Hierher gehört auch die von Billroth vorge- 
ehlagene und zuerst ausgeführte osteoplastische Resektion des 
Unterkiefers. Doch weil die Knochendurchsägung an und für 
ich eine, schwere Verletzung darstellt, und weil es nicht gleich- 
ültig ist, ob die schwere Operation an der Zunge noch durch 
ine andere schwere Knochenverletzung complicirt wird, so hat 
nan gesucht die Zugänglichkeit zur Zunge vom Boden der 
jdundhöhle aus zu bahnen, wie Regnoli und Chassaignac 
;ethan, und welches Verfahren der grossen Vorzüge wegen 
ron vielen neuern Chirurgen adoptirt wurde, 

i Viele Chirurgen halten nun auch bei dieser Operation das 
besser fest, und zwar deshalb, weil das Messer eine glatte und 
'leichmässige Schnittfläche darbietet, welche erkennen lässt, 
pb wirklich im Gesunden operirt wird; doch ist dieser Grund 
lurchaus nicht stichhaltig, weil man aus dem Aussehen zwar 
erkennen kann, ob in noch erkennbar erkranktem, nicht 
aber ob im gesunden Gewebe operirt wird, denn es kann die 
Schnittfläche ganz gesund aussehen, und doch den Keim der 
Krankheit in sich tragen. Wir vermögen daher bloss circa 
f2—3mm entfernt von dem sicht- und fühlbar erkrankten Gewebe 
zu operiren, und das können wir bei jeder andern Trennungs¬ 
methode auch thun. Dazu kommt noch, dass wir bei der Ex¬ 
stirpation der Zunge ohnehin an der Grenze des Möglichen 
iangelangt sind, mehr als die ganze Zunge können wii nicht 
wegnehmen, es ist daher von gar keinem praktischen Belange, 
hie frische reine Schnittfläche beizubehalten. Nichtsdestoweniger 
ist die Operation auf den eben genannten Orten mit dem Messei 
ausführbar, wenn man sich die Zugänglichkeit zum ZungengiuiK e 
verschafft. Wenn man sich von unten her der Zunge nahem 
will, dann kann man entweder den Boden der Mun iö i e vom 
Unterkiefer von einem Winkel desselben bis zum andern ab- 

lösen, und die Zunge dann unter dem Kinne ervolz*? 
oder man führt einen Längsschnitt von der spma m&h 

zur Mitte des Zungenkörpers und vergrössert diese Oeffn « 
durch zwei von dem Längsschnitte quer abgehende Schnitte 
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Fig. 52 A. 

a art. basilaris, b muscul. constriclor super., c a. palatina adsc.; d m. buccinalorius, ■ 
e n. ranina, f m. geniohyogl., g m. stylogl , h m. hyogl., i glandula subling., k a. sublingualis/i 
l durchscMmmernde a. ling., rn a. dorsalis ling., n os liyuideum, o a. lingp cart. fhyro.,\ 
q a. thyroi. super., r cart. cricoid., s a. carot. comm., l irachea, u oesophagus, v a. subclavia, j 
w zweite Eippe, x erste Rippe, y a. vetebr., z a. profunda cervicis, ct a. sternomast., j 
ß a. carotis externa, y a. facialis, d* a. occipil., £ a. carot. interna, Ca. pharyng. adsc. 
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arch den Boden der Mundhöhle, bis man die Zunge nach 
nten hervorziehen und abtragen kann. 

:VuCl‘ die Circulation in der Zunge bietet ein- 
sse in d. Zunge, zelne Besonderheiten dar: Die Zunge wird was 
ie Circulation betrifft, nicht als ein einziges, sondern als’ zwei 
©trennte neben einander liegende Organe zu betrachten sein, 
ie nicht durch Anastomosen ihre Circulation mit einander 
erbinden (Hyrtl, Führer). Auf jeder Seite entspringt je 
ine arteria lingualis, welche mit ihren Verzweigungen, von 
enen hauptsächlich die dorsalis linguae und die ranina für uns 

richtig sind, die entsprechende Zungenhälfte mit Blut versieht. 
>ie vorstehende von Gray entnommene Fig. 52A versinnlicht 
ie anatomischen Verhältnisse dieser Arterie. Man sieht aus 
lieser Zeichnung, dass nur die ranina, nicht aber die dorsalis 

inguae im Normalzustände der Unterbindung bedarf, dagegen 
st bei den meisten Erkrankungen, und besonders bei den Neu- 
jdldungen der Zunge auch die dorsalis linguae so stark erweitert, 
llass dieselbe unterbunden werden muss, wenigstens war dieses 
n den von uns operirten Fällen so. Weil das Gefässsystem 
ler Zunge ein vollkommen abgeschlossenes ist, und weil die 
Unterbindung in der Zunge, wie wir schon früher angeführt 
laben, mit Schwierigkeiten verbunden ist, endlich weil die 
Blutung in der Zunge zuweilen eine parenchymatöse ist, hat 
schon Roux im Jahre 1839 die prophylaktische Unterbindung 
ler Lingualis vorgeschlagen, und dieselbe wurde von Roser 
and Thier sch besonders warm empfohlen. Dagegen ist nur 
einzuwenden, dass, wenn es sich um Exstirpation der ganzen 
Zunge handelt, jedenfalls die beiden Linguales unterbunden 
werden müssen, und dass die Unterbindung besonders bei 
fettreichen Individuen mit kurzem, dickem Halse doch nicht 
immer so ganz leicht ist, und dass bei grossem Hautschnitten 
und bei nicht sehr gewandten Chirurgen die Anwesenheit 
grosser in das Stromgebiet der jugularis mterna gehöiendei 
Venen, des nervus hypoglossus und die Nähe des Larynx 

Verlegenheit bereiten kann. 
Seimittführung zur Aus der Fig 52 A. und JB ergiebt sich die Schnit 

ü”‘“iaer führung zur Unterbindung der arteria lingualis. 

Man sucht zuerst das Zungenbeinhorn durchzugrei en, < ui c 1 

trennt parallel mit demselben die Sehne des digastr /cm un< ■' / 
hyoideus, grössere Venenstämmchen werden bei Seite gescho en, 
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a art. submentalis, b muscul. mylohyoideus, c m. digastr., d m. Mylohyoideus, e n 
omohyoid., f m. sternohyoideus, g nervus hypogl., h a. Ihyroid. super. , i a.ling., k a. carot ' ' 
comm., I nervus vagus, m n. Phrenicus, n v. jugularis int., o a. occipit., p m. sterno masloidm i 
q a. auricularis poster., s m. stylopharyng., u n. facialis, v a. carotis externa, iv a. maxillar, 
ext., x m. hyoglossus. 

Auf das Durchfühlen'der Pulsation als Unterstützung dar- 

man bei dieser Arterie nicht rechnen, weil die ganze Hals 
gegend durch die Stösse der Carotis schwingt, und die Näh» 
der carotis externa überdeckt die schwache Pulsation de 

Lingualis. Nur als prophylaktische Unterbindung kann mai 
die Unterbindung der Lingualis, niemals aber als Haemosta 
ticum gelten lassen, weil selbst bei dem-geübtesten Chirurgen 
die Zeit, die zur Unterbindung der Lingualis nöthig, mindesten 
3—4 mal so gross ist, als bei der Unterbindung der caroti 

communis, zu welcher man seine Zuflucht nehmen müsste 
wenn es sich darum handelte eine Blutung pasch durcl 
Sicherung des Hauptgefässes zu stillen. — Wir werden er 
gerne unterlassen irgend eine Arterie vor der Zungenexstirpa 
tion zu unterbinden, weil wir einige ganz brauchbare Methodei 

den 7iervus h/poglossus bekommt man bei guter Schnittführung 
gar nicht zu Gesicht, er liegt etwas höher; werden nun di( 

Fasern des Hyoglossus nahe am Zungenbein durchschnitten, 
dann findet man die Lingualis vor sich liegen, wie man aus 

beiden Figuren deutlich entnimmt. — 

Fig. 52 B. 
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isitzen, die Zunge auf unblutige Weise zu exstirpiren, durch 
e Galvanokaustik und durch den Ecraseur. 

e Operation der Man hat zwar gesucht auch diese beiden Me- 

jfifnge und dem tlioden in Bezug auf Blutung als unsicher zu 
Ecraseur. verdächtigen. Indessen steht es heutzutage fest, 

xss überall, wo nach diesen beiden genannten Methoden eine 
lutung (primäre) stattgefunden, es die Schuld der Operateure 
ar, die mit den Instrumenten nicht gehörig umzugehen ver¬ 

banden , in der Regel aber nicht die nöthige Geduld hatten 
ud die Operation, die ihnen zu langsam vorwärts ging, be- 
phleunigten. Wenn man mit Galvanokaustik operirt, so soll 
tan nur mit der Schlinge, nicht mit dem Galvanokauter operiren, 
er Platindraht soll dick, der Strom schwach, die 

ifiülrliitze schwarzrötlilich, niemals roth oder weiss¬ 
lühend sein. Wenn diese Regeln nicht strenge beobachtet 

werden, wird man stets eine so bedeutende Blutung wie 
ieim Messer haben, mit dem Unterschiede jedoch, dass in der 
jYundfläche nicht unterbunden werden kann. Bei beiden 
Methoden, besonders aber beim Ecraseur, muss sehr langsam 
>perirt werden, wobei es weniger darauf ankommt, zwischen 
:swei aufeinander folgenden Klemmbewegungen eine längere 
Zeit (10 bis 20 Secunden) verfliessen zu lassen, als vielmehr 

darauf, bei jeder Bewegung nur sehr wenig zu quetschen, wes¬ 
halb jene Ecraseure, bei welchen die Druckkraft durch sehr 
niedere Schraubenwindungen hervorgebracht wird, den ursprüng¬ 

lichen, wo der Druck durch die Bewegungen von gezahnten 
Stangen geschieht, vorzuziehen sind. Nur im Beginne der Opera¬ 
tion darf die eben genannte Vorsicht der langsamen Trennung 
nicht äussere Acht glassen werden; gegen Ende der Operation ist 
diese Vorsicht nicht mehr so nöthig, weil die zu zertrennenden 

| Gewebe bereits so verdichtet sind, dass eine Gefahr der Blutung 
nicht mehr zu fürchten ist. Doch ist der Widerstand des 

1 verdichteten Gewebes für die Ecraseurkette gegen nc e (er 
j Operation^so gross, dass wir nicht so schnell opeiiien gönnen. 
Es ist gut, gleichzeitig zwei Instrumente anzulegen, woxei er 

in einer Kette befindliche Gewebstlieil kleinei sein ^n, u 
durch die abwechselnde Handhabung beidei ns lumen 
die Operation gleichmässiger und die Untei nec j11^ ^ 

Eine wichtige, nicht zu vernachlässigende ege 1S 0 ’ineil 
Kette oder dem Glühdraht an dem zu openrenden e 



348 I. Kapitel. 

Stiel (pediciile) zu bieten, von welchem Kette und Draht wäh 
rend der Operation nicht abgleiten können. Wir gehen ge¬ 
wöhnlich so zu Werke: (s. Fig. 55) Wir stossen an der Grenze 

des zu entfernenden Organs zwei starke Lanzen in verschiedenei 
Richtung durch. Hinter diesen Lanzen wird ein starkes Fa¬ 
denbändchen um das Organ geschlungen (nicht geknotet) und 

so fest als möglich zugezogen. Dadurch bildet man sich eine 

Furche, in welche der Platindraht oder die Ecraseurkette hin 
ter dem Fadenbändchen zu liegen kommen und daselbst fest 

geklemmt werden, worauf man in gewöhnlicher Weise operirt 
Die Lanzen werden erst dann ausgezogen, wenn dieselben gam 

locker werden, was erst etwas vor beendeter Operation ge 
schieht. Dadurch ist die Trennungsebene fixirt, und ist mar 

sicher, dass wirklich Alles entfernt wurde, was man zu eilt 
fernen beabsichtigt hat. 
Der Ecraseur hat Wenn wir endlich zwischen den beiden Metho1 

der^Giühscimng0/. den bei der Exstirpation der Zunge die frei( 
Wahl haben, dann werden wir uns entschieden zu Gunstei i 
des Ecraseur entscheiden, weil neben den gemeinschaftliche! 
Vorzügen dieser beiden Methoden das Ecrasement noch die 

Einfachheit des Instrumentes, die Billigkeit, die Transportabi 
lität, hauptsächlich aber den günstigeren Erfolg voraus hat 

Es steht fest, dass nach Exstirpationen der Zunge, des Mast 
darms, des collum uteri, der Blutaderknoten (varices) mit den 
Ecraseur viel seltener Pyämie auftritt, als nach andern Opera 

tionsmethoden an diesen Organen. Bei der Zunge citirt Ott< 

Just*), dass von 21 mit dem Ecraseur Operirten kein einzi 
ger in Folge der Operation starb, während von 68 mit den 
Messer Operirten 11V3 % und von 24 mit der Ligatur Operir! 

ten 872% starben. — Was nun die Funktionsstörungen nacl 
Exstirpation der Zunge anlangt, so bestehen dieselben sowoh 
beim Essen als beim Sprechen. Die Zunge ist es, welche der! 
Bissen formirt, und ihn über den isthmus faucium in dei 

Oesophagus eskortirt, beim Fehlen der Zunge wird es gerade 
so wie bei gänzlicher Verwachsung derselben mit dem Boder 
der Mundhöhle nothwendig, den Bissen mit dem Finger odei 

mit einem diesen ersetzenden Körper gegen den Rachen vorzu 

schieben. Ebenso wird die Sprache ganz unverständlich, wei 

*) Schmidt, Jahrbücher Bd. 107, 1860. S. 245. 
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ae grosse Zahl von Lauten, bei denen die Zunge das wesent- 
jphste Bildungs- oder Unterstützungsmittel ist, entweder gar 
cht oder nur unvollständig articulirt werden können, 

e Funktionssto- Es existirt zwar eine Beobachtung von T 

tT,n”dt zute" N unucle>’.*'’ der die ganze Zunge wegen Carci- 
iist sehr gross, nom exstirpirt hat, und wo dessen unbeachtet 

«Zg m Ba!s beim Essen und Sprechen keine Funktionsstö- 
Lsnahme zu be- rung wahrgenommen wurde, und Czermak**) 

trachten. der diesen Fall 1862 nachuntersuchte, hat die 

ollkommen verständliche Laut- und Sprachbildung besta¬ 
tt, so dass es nach dieser wohl constatirten Beobachtung¬ 
en Anschein hat, als ob wir die.Zunge zum Sprechen und 
Issen auch entbehren könnten. Doch ist dem nicht so, die 
dunneley’schen Beobachtung kann zwar nicht bestritteu, aber 
uch nicht erklärt werden. Die Annahme, dass der Boden 
er Mundhöhle den Gaumen berühren und die Zunge in ihren 
Funktionen ersetzen kann, ist weder erwiesen noch wahr- 
cheinlich, und würde selbst, wenn erwiesen, zur vollen Er¬ 

klärung des Phänomens nicht ganz ausreichen, weil der Boden 
ler Mundhöhle in keinem Falle mehr zu leisten vermag als 
lie allseitig angewachsene Zunge, und diese lässt sehr bedeu¬ 
tende Funktionsstörungen beim Essen und Sprechen wahrneh- 
men. Auch muss die Nunneley’sche Beobachtung als seltene 
Ausnahme, nicht als Regel, betrachtet werden, welche im Gegen¬ 
teile lehrt, dass nach der totalen Exstirpation der Zunge die 
Funktionsstörung beim Essen und Sprechen ziemlich gross ist 

Wir haben bei der Erörterung der Funktionsstörung ab¬ 

sichtlich nichts über die Störung des Geschmackssinnes er¬ 
wähnt, weil der Geschmack nur zum Theil durch die Zunge, 
zum Theil aber durch den harten Gaumen vermittelt, bei 
Exstirpation der Zunge daher nicht ganz vernichtet wird. 

-Der Unterschiedd. Wir haben bisher von der Exstirpation der 
,akutenzungenver- gari£Cn Zunge gehandelt, und haben jetzt von 

1 c^onischfnMakro- der Exstirpation einer Hälfte oder eines Theiles Iglossie. der Zunge zu handeln. Die Indication zu die¬ 

ser Theilexstirpation ist, wie bei der ganzen Zunge, die An 
Wesenheit von Neubildungen, jedoch ist hier noch eine andere 

• *) Medical times and gazette 1862. Tom. II. pag. 648. 

**) The Lancet 1862. Tom, I. pag- 671. 
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ziemlich oft vorkommende Indication in der Makroglossie den 
früheren Indicationen beizufügen, Uber die wir Einiges angeben 

wollen. 
Unter dem Namen Makroglossie werden ganz verschie¬ 

dene Erkrankungen der Zunge zusammengefasst. Sie umfasst 

die fast immer angeborne wahre Muskelhypertrophie, in wel¬ 
cher die Zahl der Muskelfibrillen krankhaft vermehrt und ab¬ 

norm verdickt (verbreitert) sind, sie umfasst ferner die gröss- 

tentheils nach der Geburt erworbene sogenannte elepkantia- 

sis lingufie, -welche ihre Voluinszunalime hauptsächlich einer 
Vermehrung und Erweiterung der Lymphräume verdankt; end¬ 

lich gehört liieher noch jene Vergrösserung, welche durch die 

Produkte einer chronischen Entzündung hervorgerufen wird. 

Die Makroglossie ist also durchgehends eine allmälig auftre¬ 
tende chronische Erkrankung. Die acut auftretenden Ver- 

grösserungen der Zunge, das Resultat einer acuten Entzündung 

oder eines acut auftretenden Infiltrates, werden nicht unter die 
eben genannte Bezeichnung subsumirt, unterscheiden sich auch 

schon diagnostisch unter anderm dadurch, dass bei der Makro¬ 

glossie die Vergrösserung die Zunge mehr aus der Mundhöhle 
hervorgedrängt wird, während bei der acut auftretenden Ver 

grösserung die Zunge weniger aus der Mundhöhle hervortritt, 
sondern diese vollkommen ausfüllt, und bei noch weiterer Ver 

grösserung sich anstatt nach vorne nach rückwärts gegen der! 
Rachen und Kehlkopf ausdehnt. Diese acute Entzündung er¬ 

heischt nur selten eine Operation der Zunge, die in diesen 

Stadium übrigens ganz unausführbar ist, weil die Zunge 
nicht hervorgezogen werden kann. Zahlreiche Einstiche Cmou \ 

chetures) oder tiefere Einschnitte können das Volumen der acub 

vergrösserten Zunge verkleinern, und wo sie wirkungslos 
bleiben, müsste vielleicht der Kehlschnitt gemacht werden (?),, 
um den Kranken vor dem Erstickungstode zu bewahren; is‘ 
dieser gemacht, dann kann man den Ablauf der Entzündung 

in der Zunge ruhig abwarten. Selten dauert dieselbe übenj 
zehn Tage^ nach welcher Zeit die Zunge wieder kleiner wirdi 

indem die Entzündung einen der bekannten Ausgänge annimmt 

Die chronisch auftretende Makroglossie bietet jedoch ein ganz; 
anderes Bild dar; die Zunge hat in der Regel ihre fast nor 
male Form, ragt aber aus der Mundhöhle verschieden weil 
hervor, zuweilen nur so weit, dass die Zungenspitze zwischer 
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en Lippen sichtbar wird, zuweilen aber reicht dieselbe bis 
um Kinne und über dieses hinaus, sie kann dann zwar lang¬ 

em, aber nach jeder Richtung frei bewegt werden, nur findet 
dieselbe nicht Raum genug, um in der Mundhöhle untergebracht 

su werden. Bei ihrem allmäligen Vorwärts wachsen drückt sie 
mf den Unterkiefer, der durch sie eine Formveränderun°‘ er- 
eidet. Der Unterkiefer erscheint weniger abgerundet, der Al- 

fereolarfortsatz und seine Zähne sind mehr horizontal nach 
küssen gebogen, die Jetzteren fast immer mit einer dickem 
oder dünnem Schichte von Zahnstein überdeckt. Die Zunge 
selbst ist an dem aus dem Munde vorstehenden Theile häufig 
in allen Dimensionen etwas dicker, als der in der Mund¬ 
höhle befindliche Theil, die Schleimhaut derselben- hat ein ver¬ 
schiedenes Aussehen, sie ist stellenweise verdickt oder zeigt 
Schrunden und Risse oder selbst Geschwüre. 

Unter allen Verhältnissen ist ein continuirlicher Speichel- 
Jabfluss vorhanden, der zuweilen eine ätzende Beschaffenheit 
annimmt, und die Haut am Kinne oder am ;Halse excoriirt. 
iDer von einem solchen Leiden Befallene kann den Mund nicht 
schliessen, daher nicht kauen und auch nicht deutlich sprechen. 

Man will die Makroglossie mit mangelhafter geistiger Ent¬ 
wickelung (Cretinismus) in Verbindung bringen, doch scheint 
der Zusammenhang der Makroglossie mit dem angebornen In¬ 
telligenzmangel durchaus nicht erwiesen, im Gegentheile scheint 
es, dass die Makroglossie, welche einen grossen Saftverlust 
durch den immer abfliessenden Speichel erzeugt und dabei die 
Ernährung durch die Unmöglichkeit, den Mund zu schliessen, 
beeinträchtigt, die ganze physische Entwickelung zu beeinträch¬ 
tigen, und mit dieser, besonders aber durch den fehlenden 
Schulunterricht, verkümmert secundär auch der Geist. — Eis, 
Bandagen (Druck), schrumpfende Einpinselungen werden voll¬ 
kommen erfolglos angewendet. Sie verkleinern zwar das Vo¬ 
lumen der Zunge ein wenig, wie wir dies durch Messungen 
constatirt haben, aber die Verkleinerung bei einigermaassen 
entwickeltem Leiden ist doch niemals bedeutend genug, um die 
Zunge ganz in der Mundhöhle unterbringen zu können; da kann 
nur durch die Operation abgeholfen werden; doch kommen 

auch zuweilen Recidiven nach der Operation vor. 
Der Keilausschnitt nun für die genannten Funktionen dei 

Ä.“ Zunge die Beweglichkeit des Organs sehr 



352 I. Kapitel. 

wichtig ist, und da andererseits die Beweglichkeit der Zungen 
spitze, oder der vordem nicht angewachsenen Zungenhälft* 

zukommt, so ist klar, dass wir den freien nicht angewachsenei 
Tlieil der Zunge nach Möglichkeit schonen werden. Von diesen 
Gesichtspunkte ausgehend, suchte man in allen jenen Fällen 
wo ein Tlieil der vordem Zungenhälfte zu erhalten war, an 

statt der Amputation die Ausschneidung keilförmiger Stück 

aus der Zunge auszuführen. Diese keilförmige Ausschneidun 

des Krankhaften aus der Zunge ist so .einfach und für jede 

Chirurgen so selbstverständlich, dass sie jeder, der eine pai 

tielle Exstirpation der Zunge zu vollführen hat, entdecke 
müsste. Wenn man daher über den Entdecker dieser Method 

streitet (Einige nennen Ambroise Pare, Andere wiede 
Harris, den älteren Langenbeck und Dieffenbach al 

den Erfinder), so handelt es sich weniger darum, wer zuers 
den keilförmigen Ausschnitt aus der Zunge gemacht hat, al 

vielmehr darum, wer es sich zuerst bewusst war, durch dies , 

neue Methode auch die Blutstillung in der Zunge zu erreiche] 

Vereinigt man nämlich die durch den Keilausschnitt erzeugte 

Schnittflächen durch tiefgreifende Nähte mit einander, so ii 

durch diese Vereinigung, welche die Wundflächen aneinande 
drückt, die Quelle einer Blutung aus der Zunge verstopft un 

von diesem Gesichtspunkte aus glauben wir dem geniale 
Dieffenbach das Verdienst zuschreiben zu müssen, dies 

Operation zu einer Methode erhoben zu haben, welche d 
Vorzüge darbietet, die Blutung zu stillen, die Form der Zun£ 

zu erhalten und die Möglichkeit einer Heilung per primam i: 

tentipnem zu ermöglichen; wenn wir auch nicht leugnen kö] 

nen, dass schon vor Dieffenbach von den früher genannte 
Chirurgen keilförmige Excisionen der Zunge instinktmässi1 
ausgeführt wurden. Diese Methode wird daher auch die eil 

zig wirksame bei der Makroglossie sein. 

DasFadenbändchen Man nimmt gewöhnlich zur Fixirung d< 
durch die Zunge Zunge ein Fadenbändchen, welches durch de 
zu führen kann ' , 
auch hier entbehrt gesunden Theil der Zunge durchgeführt wir« 

werden. um dieselbe nach der Operation hervorziehen z 

können; gegen diese Manipulation ist nur das Einzige einzr 
wenden, dass man diese Verletzung der ‘gesunden Zunge un! 

das ganze Fadenbändchen entbehren kann. Man braucl 

bloss eine kräftige Musseux’sche Zange, die man in den z 
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xstirpirenden Theil einhakt und das Krankhafte umschneidet 
)ie zurttckbleibenden Zungentlieile werden so lange comprimirt 
ns man die Blutung gestillt und die Wunde vereinigt hat’ 
)ie operirte Zunge zieht sich in der Regel nicht zurück, aber 
lucli wenn sie es thut, ist es zweckmässiger, sie mit der 
lakenzange als mit dem Fadenbändclien vorzuziehen. 

Sobald es sich um eine partielle Zungenexstirpation bandelt, 
st die Anwendung des Messers für den Chirurgen das geeig¬ 

neteste Instrument, ob es auch für den Operirten der Fall ist, 
müssen wir der Zukunft zur Entscheidung überlassen. Die 
Zukunft muss es entscheiden, ob die geringere Sterblichkeit nach 
Zungenoperationen mit dem Ecraseur als nach jenen mit dem 
Messer wirklich in der geringem Disposition der Ecraseur- 
wunden zur Pyämieentwickelung begründet ist. Es unterliegt 
keinem Zweifel, dass man mit dem Ecraseur sowie mit der 
galvanokaustiscken Platinschlinge Keil- und beliebig geformte 
Stücke aus der Zunge eben so sicher wie mit dem Messer ab¬ 
tragen kann. 

I Wollte man vor der partiellen Zungenexstirpation die 
Lingualis unterbinden, eine Methode, der wir nicht das 
.Wort reden, so müsste man, wenn das zu entfernende Zungen¬ 
stück beiden Zungenhälften angehört, auch beide Linguales 
unterbinden, dagegen könnte man sich mit der Unterbindung 
der Lingualis der kranken Seite begnügen, wenn nur in der 
einen Zungenhälfte operirt wird. 
nie Nachbehanci- Was nun die Nachbehandlung anlangt, so ist 

verschiedenen the- nach der Operation mit dem Messer die entzünd- 
rapeutischenstand- ijc]ie Schwellung der zurückgebliebenen Zunge 

TUnkschied?n. 'ei fast als Regel zu betrachten, die bei hohem Grade 
dem Kranken sehr lästig, ja lebensgefährlich werden und selbst 
den Kehlschnitt erheischen kann. Die Behandlung dieser ent¬ 
zündlichen Schwellung ist eine allgemeine und locale: die allge¬ 
meine beschränkt sich auf Abführmittel und symptomatisch aut 
den innerlichen Gebrauch von Opium, Chinin, während die locale 
Behandlung die Entspannung und Volumsverminderung dei ge¬ 
schweiften Zunge anstrebt, was nach den subjektiven therapeu¬ 
tischen Ansichten der einzelnen Aerzte auf verschiedene M eise 
versucht wird. Die Anhänger der Kälte stecken Eisstückchen 
in den Mund, bedecken die Halsgegend mit Eis, die Anhängei 
der Wärme dagegen legen ein Kataplasma um den Hals. - n 
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dere machen Scarificationen oder tiefe Einschnitte in das ge¬ 
schwellte Zungengewebe, wieder Andere wenden die Digital- 
compression der Carotis, ferner locale Einpinselungen mit Alaun. 

Tannin, Jodtinktur, Silberlösung und andern Flüssigkeiten an. 
Wir haben diesen Methoden wenig hinzuzufügen. Wenn 

entspannende Einschnitte in der Zunge gemacht werden, muss 

man stets auf seiner Hut sein, keine gefährliche Blutung her¬ 
vorzurufen, und mache lieber viele seichte mouchetures als 
wenige tiefe Einschnitte. Von den andern hier genannter 

Mitteln erwarten wir keine Abkürzungen des Heilungsverlaufes 
aber wir geben gerne -ein Mundwasser von chlorsaurem Kali 
mit welchem der Mund öfter im Tage ausgespritzt wird, um 

pinseln hierauf die Zunge, soweit dieselbe zugänglich ist, mi 
Rosenhonig, mit Gummiglycerin oder mit einer andern mucilagi 
nösen Flüssigkeit ein. Viel milder ist der Verlauf nach Exstir, 

pationen mit demEcraseur, Schwellung der Zunge und das Fiebe 
sind unbedeutend und brauchen keine besondere Nachbehand 

lung. Auch bei den Operationen mit der galvanokaustischei 
Schlinge und mit dem Ligaturfaden ist die Reaktion kleine 

als nach der Operation mit dem Messer, doch wird der Liga 
turfaden, welcher den gangränescirenden Theil der Zunge einig 

Tage in Verbindung mit dem Körper erhält, heut zu Tage m 

Recht nicht mehr angewendet. 

v°an d ^wentJu1ng Auch von der Methode der Entfernung erkrank 
kann bei der Zunge ter Zungentheile durch Aetzmittel, durch Chloi 
keine Bede sein; zjnk (cauterisalion en fleches), welche bei Exsth 
T li i 6 r s c li's Mßtli* * 

ist ausführbar, pationen von Carcinomen an andern Körpei 
stellen keine schlechten Resultate gibt, kann bei Exstirpatione 

der Zunge keine Rede sein, weil Theile des gelösten Aetzmi 
tels in den Darm- und Respirationstrakt gelangen können. E 
wird wenigstens erzählt, dass ein Kranker, dem Maisonneuv 

seine Aetzpfeile in die Zunge eingestossen, einen solche 
Aetzpfeil verschluckt habe und dadurch gestorben sei. Dag( 
gen ist die oben genannte Methode von Thier sch, di 

Begrenzung der Zellenwucherung durch die Imbibition des Nei 
gebildes mit einer die Zellenwucherung beschränkendenjFlüssi^I 
keit, nitras argenti, Essigsäure, Kreosotlösung, in allen Fällen, b( 

sonders aber in jenen indicirt, wo das Uebel bereits solch 
Fortschritte gemacht, dass an eine vollständige Entfernung m 
irgend einem Instrumente nicht zu denken ist. Man kann di 
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Anstiche vom Zungenbeine und vom Boden der Mundhöhle aus 
durch die äussere Haut bis in die Zunge führen, und die die 

Hellen Wucherung hemmende Flüssigkeit auf das Neu-ebilde 
inwirken lassen. 

Ueber den Nutzen der Durchsclmeidung des nervm Ungualis 
»ehufs der Schmerzlinderung beim Zungenkrebse wissen 
vir aus eigner Erfahrung nichts anzugeben, glauben aber 
n der subcutanen Injection ein Mittel zu besitzen, welches, 
minder umständlich als die Neurotomie, dieselben Resultate 
ergeben wird. 

Operationen au den Tonsillen. 

Wir gehen zu den Operationen an den Tonsillen über. Unter 
'lern Namen Angina werden von Kranken und zuweilen auch 
ron nicht scharf diagnosticirenden Aerzten gar verschiedene Er¬ 
krankungen zusammengefasst. Jede Erkrankung mit Beschwerden 
oder Schmerzen beim Durchgang von festen oder flüssigen Sub¬ 
stanzen durch den isthmus faucium wird von den Genannten mit 
dem Collectivnamen Angina belegt. Man ist nun heut zu Tage 
libereingekommen, den Collectivnamen Angina gar nicht anzu¬ 
wenden, dafür aber die verschiedenen Kranklieitsprocesse mit 
hren charakteristischen Bezeichnungen zu belegen. Alle Er¬ 

krankungen des weichen Gaumens, des Rachens, der Gaumen¬ 
bogen, der Tonsillen und des Kehldeckels werden Schlingbe¬ 
schwerden hervorrufen. Da wir es hier hauptsächlich mit 
der operativen Behandlung zu thun haben, so werden wir hier 
die katarrhalische, phlegmonöse, croupöse, diphtheritische, 
specifische und andere Entzündungen dieser Theile, die bloss 
Theilerscheinung eines allgemeinen- oder ein ganzes Körper¬ 
system (Respirations-, Verdauungssystem) ergreifenden Krank- 
iheitsprocesses sind, nicht weiter besprechen und uns darauf 
[beschränken, die Operationen an der Tonsille und an der 

hintern Rachenwand näher zu besprechen. 
[[Anatomisches und \\rjr kennen zwar die physiologische Bedeutung 

• uber^dieiwsüien. der Tonsillen nicht, aber wir wissen, dass sie 
überhaupt keine Ausführungsgänge haben. Nach ihrem histo¬ 
logischen Bau werden sie glandulae folliculares genannt. Sie 
bestehen nämlich aus einer Anhäufung von 10 20 einfachen 
und zusammengesetzten, aber ganz abgeschlossenen Balgdi äsen, 
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die unter einander durch Bindegewebe und zahlreiche Capil 
largefässe verwachsen sind. Diese halbkugelförmige Balg 
drüsenmasse ist mit einer verdickten Lage von Schleimhau 
und Epithel überzogen, welches letztere sich tief zwischen du 

einzelnen Drüsenbälge einsenkt und der Tonsille ihr granulirtei 
Ansehen gibt. Die an den Tonsillen oft sichtbaren grossem Gru 

ben und Einziehungen entsprechen nicht den Schleimhautkiypten 
sondern einem pathologischen Processe. Wenn nämlich ein 

zelne Bälge sich übermässig ausdehnen, so bersten dieselben 
Die Schleimhaut verwächst mit den Rändern des geborstene] 

vergrösserten Drüsenbalges und stellt jene grösseren Lücke: 
in der Tonsille dar. Durch wiederholte Entzündungen un* 

Abscedirungen ganzer Bälge kommen grosse Einziehunge: 
(2—3mm) und Atrophie zu Stande. Man hält die Tonsillen vor 

physiologischen Standpunkte für eine Art Lymphdrüsen ohn 

Ausführungsgänge, lieber ihre Funktion beim Schlingen un 
Sprechen ist absolut nichts bekannt. Manche Kranke gebe 

nach der Exstirpation der Tonsille ein Gefühl der Trockenhe, 
im Rachen an, doch kann daraus noch nicht geschlossen weij 

den, dass die Tonsillen als einzige Aufgabe haben, den Istl 

mus feucht und schlüpfrig zu erhalten, obwohl sie gewiss e 
was dazu beitragen. Auch auf die Höhe der Töne (welche j 
im Kehlkopf und nicht im Isthmus gebildet werden) habe| 

die Tonsillen keinen Einfluss. Dagegen haben sie einen sei 

wesentlichen auf den Timbre der Stimme. Je nachdem d 

Tonsillen gros$ sind und den Isthmus verengen, oder wer 
sie atrophirt sind, wo sie den Isthmus erweitern und zwisch( 

den Gaumenbogen leere hohle Nischen lassen, in welch* 
die Schallwellen Reflexionen und andere Veränderungen e 

leiden, wird auch der Klang und die Farbe des angeschlagen* 

Tones eine verschiedene sein. Auf die Stimme üben die To 
sillen daher einen indirekten Einfluss aus, der aber bei Sänger 
nicht unberücksichtigt bleiben darf. Die Erkrankung der To 

sille wird selbst als rein locales Leiden mit einer Erkrankui 

der Gaumenbogen, des weichen Gaumens und des Rachens mel 
oder weniger complicirt sein. 

Die Erkrankungen der Tonsille kommen a Die Eiterung in den 

Tonsmen, d. wei- häufigsten bei Kindern bis nach vollendeter P 
chen Gaumens und . 1 . . . 1.T . 
Rachens erheischen bertätsperiode, selten im reiten Mannesalter, ui 

die Oncotomie, nur sehr selten bei Bejahrten vor, und bei den lei 
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f:ren sind es grösstentheils pseudoplastische Erkrankungen Die 
Erkrankungen sind Schwellungen der einzelnen DrUsenbäDe 

der Entzündungen derselben, besonders aber des interstitiellen 
■indegewebes mit Vergrösserung der Tonsillen, Beengung des 
Isthmus und mit Rötlmng und Schwellung der Schleimhaut des 
pichen Gaumens.und Rachens. Die häufigste Veranlassung 
u dieser Erkrankung ist eine Erkältung und gewisse nicht 
aber bekannte Zustände in der Luft scheinen diese Erkrank- 
ngen zu begünstigen. Es ist nicht jeder plötzlich eintretende 
’emperaturwechsei von Wärme zur Kälte, welcher die Er- 
rankung erzeugt, aber manche derselben rufen dieselbe 
pidemisch hervor. Man hat dann gewöhnlich eine grössere 
Eahl von Kindern an angina tonsillaris zu behandeln. Diese 
Erkrankung ist in der Regel sehr leicht; die Entzünduug und 
[Schwellung läuft in einigen Tagen ohne Anwendung irgend 
'ines äussern oder innern Medicaments von selbst ab. Die 
ibrlise und ihre Umgebung nehmen wieder ihre normale Farbe 
md Aussehen an, höchstens bersten einzelne Tonsillarfollikel 
pit Zurücklassung einiger leicht erkennbarer Grübchen in der 
Schleimhaut. Zuweilen jedoch ist die angina tonsillaris ein 
ehr schweres und lästiges Leiden. Die Schwellung in den 
Tonsillen und ihrer Umgebung ist so gross, dass der Isthmus 
^anz geschlossen und der Zugang der Luft zum Kehlkopf ver¬ 
fügt ist. Der Kranke kann absolut nichts hinunterbringen, 
licht einmal den Speichel verschlucken. Dazu kommt allge¬ 
meines Fieber, Schmerz und Schlaflosigkeit. Auch diese hef¬ 
tigen Tonsillarentzündungen können zwar von selbst wieder 
ablaufen, ohne an den Tonsillen oder in deren Umgebung 
bleibende Veränderungen hervorzurufen; indessen wird dieser 
günstige Ablauf der Entzündung nur relativ selten eintreten. 
in der Regel wird es zu Abscedirungen in den Tonsillen (im 
Interstitiellen Bindegewebe hauptsächlich und secundär in den 
Follikeln), in dem submukösen Bindegewebe der Gaumenbogen 
des weichen Gaumens und des Rachens kommen. Obwohl nun 
diese Form der Tonsillarerkrankung bei der Acuität und Hel- 
tigkeit ihres Verlaufes unserer Ansicht nach nur selten dei 
Therapie Gelegenheit geben wird, die Abscedirung zu \ ei lin 
dern, so müssen wir doch den Versuch hiezu machen, um 
die Therapie ist auch hier gerade so wie bei allen andern Er¬ 
krankungen eine verschiedene, ja mitunter eine lametia en 

Neudörfer, Handbuch. II. 
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gegengesetzte, und da die Anhänger einer jeden Methode de 

selben gute Erfolge vindiciren, so wollen wir dieselben weni, 
stens erwähnen. Die Anhänger der Kälte rühmen die Erfolg 

der Eisbeutel am Halse und der Eispillen im Munde. Dassell 

thun die Anhänger der Wärme mit den Kataplasmen am Hals: 
und mit den warmen Gargarismen im Halse. Andere Pra 
tiker halten es für eine Unterlassungssünde, für eineVernacj 

lässigung der Krankheit, wenn nicht 6—10 Blutegel den H<n 

als Collier zieren. Auch glauben einzelne Praktiker in de! 

Salbei oder der Belladonna ganz besonders auf die Tonsill 
specifiscli wirkende Arzneien zu haben, die sie in Form von Gs 

garismen anwenden. Wieder andere glauben im Höllensteij 

mit dem sie die Tonsillen bestreichen, ein Mittel zu haben, n' 
-dem sie, wie mit einem Zauberstabe, das Fortschreiten der Schw 
lungund der Entzündung in den Tonsillen zu hemmen vermöge] 

Es liegt nicht in unserer Absicht, eine Kritik dieser Metl 

den zu geben, die noch durch eine Legion von sogenannt 

Hausmitteln vergrössert werden könnten, wir wollen nur sj 
führen, wie wir bei solchen Erkrankungen zu Werke geh<( 

Wir geben gewöhnlich leichte Abführmittel und ein Gurgj 
wasser aus kalt chloricum mit Opium, überdies wenden wir < l 

Digitalcompression der Carotis als Antiphlogisticum an. Y • 

überlassen den Kranken die Wahl des Getränkes nach ihr. 
individuellen Empfindungen. Manche wählen dann schwach 

Limonade oder Himbeerwasser, kalt oder warm, andere M<‘ - 
delmilch oder Thee, Reis- oder Gerstenschleim. Bei stärk t 

hyperämischen oder ödematösen Schwellungen machen * Ir 

seichte Einschnitte in die Tonsillen und in die Schleimlu c 

des weichen Gaumens und des Rachens, soweit der letzte* 
zugänglich ist. Wir glauben, die bloss auf die Schleimint 

der Tonsillen beschränkten Scarificationen können eher < * 
Vereiterung der Tonsillen verhüten, als tief in die Follikel e j 
dringende Schnitte. 

Wie schon erwähnt, kommt es zuweilen ohne, mit ul 
trotz einer jeden Behandlung zur Abscessbildung in den T<| 
sillen im weichen Gaumen und zuweilen auch im Rachen. I * 

Erkennung dieser tiefliegenden Abscesse ist zuweilen durch < * 
grosse Spannung und Hervorwölbung einer prallen Geschwm , 
durch den heftigen klopfenden Schmerz sehr leicht, in ande i 

Fällen jedoch, etwas schwieriger zu diagnosticiren, weil die Kauf 
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Weisung der Fluktuation in der Tiefe des Rachens oft schwierig 

M- FUr (liese Eiterungen bleibt nur die Oncotomie ubris* Man 
oll, wenn man den Eiterherd entdeckt hat, den Abscess nicht 
er Spontaneröffnung überlassen, welche viel Zeit in Anspruch 

liimmt, den Kranken sehr herabbringt und ziemlich viel Ge- 
vebc zerstört, sondern den Abscess mit einem spitzen Bistouri 
ofort eröffnen. Bei diesen Oncotomien in der Tiefe des Mun- 
les muss man wie bei der Operation in dieser Gegend sich 
[er Zunge des Patienten versichern, welche sonst unwillkühr- 
iche Bewegungen gegen die Messerschneide vornehmen würde. 
\m besten geschieht dies, wenn man die aus dem Munde 
fnässig vorgestreckte Zungenspitze mit einem Leinwandlappen 
imhüllt und mit den Fingern der linken Hand daselbst fixirt, 
)der dass man mit dem umwickelten Zeigefinger oder mit 
unem geeigneten Zungenspatel den Zungenrücken niederdrückt, 
vobei nur die Vorsicht zu gebrauchen ist, den Finger oder den 
Spatel nicht über die Mitte der Zunge hinausreichen zu lassen, 
weil dann bei den meisten Menschen unwillkührlich Zungen- 
(eontractionen oder gar Würgbewegungen hervorgerufen werden. 
Segel, wie schnei- Als Regel gilt ferner, alle ste'chenden oder schnei- 

IKstrament^n denden Instrumente in der Gegend der Tonsille 
ker Tiefe a. Mund- stets nur in der Richtung von vorn nach rück- 
möhle zu handhaben , . .. , , 

sind. warts, parallel zu der von vorn nach rückwärts 
gehenden Medianebene wirken zu lassen, weil man bei jeder 
Schief nach aussen gegen die Tonsille gehenden Schnittrichtung 
durch Unvorsichtigkeit des Chirurgen oder des Kranken die 
carotis verletzen kann. Kaum irgendwo sonst am Körper ist 
der Erfolg der Oncotomie ein so rascher und glänzender als in 
der Tiefe der Mund- und der Rachenhöhle, aber auch nirgends 
'ist der Anfänger ängstlicher, das Bistouri zu handhaben, als 
in der Tiefe der Mund- und Rachenhöhle; wer sich gewöhnt 
hat, die sichere Diagnose an der Spitze seines Bistouri s zu stel¬ 
len, und beim Führen des Instrumentes stets zu fühlen, wo 
lind was er schneidet, der wird bald die Scheu vor diesen 

tiefen Oncotomien abgestreift haben. 
Nicht immer ist der Verlauf ein so stürmischer, umAbscesse 

zu entwickeln, er ist zuweilen viel milder (langsamer), di< ent 
zündliche Schwellung nimmt ab, aber die Tonsille bleibt < oc i 
grösser als sie ursprünglich war, und jetzt reicht schon ein „e 

ringerer Reiz als das erstemal hin, um wieder eine onsi 1 r 
24* 
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zu erzeugen. Der Verlauf ist wieder analog wie früher; d 
Folge davon ist, dass die Tonsille auch in nicht geschwoll« 

nein Zustande endlich so gross ist, dass sie den Timbre d< 
Stimme beeinträchtigt, das Schlingen erschwert, und bei de 

geringsten Reizverhältnissen weitere Schwellungen und grösser 

Beschwerden hervorruft. Diese Fälle sind es, die besonder 

bei jUngern Individuen die Tonsillotomie erheischten. 

Die Tonsillotomie Diese Operation soll wie jede andere, wem, 
mit dem Bistouri. stens beim Erwachsenen ohne besondere Hüll 

instrumente ausgeführt werden. Hat man eine passende Mu;i 

seux’sche Zange, oder eine lange Hakenpincette, oder eine 
langen 3 oder 4 zackigen (Rechen) Haken, und ein geknöpft 

Bistouri, oder eine langstielige Scheere, so hat die Tonsillotom 

keine Schwierigkeiten. Man lässt den Kranken den Mund 
weit als möglich öffnen, fasst mit Haken, Pincette oder Zanj 

die Tonsille und schneidet in kurzen, sägeförmigen Zügen d 
vorgezogene Tonsille von der Basis in einer Ebene durch. Wer 

die linke Tonsille abgetragen wird, steht der Chirurg vor de 

Kranken, bei der rechten Tonsille kann er die Stellung n 
beibelialten, wenn er ambidexter ist, wenn nicht, muss er si 

hinter oder zur Seite des Kranken stellen, um das unbequei 
Kreuzen der Hände zu ersparen. Sobald man ein geknöpft 

Bistouri anwendet und in einer senkrechten Ebene schneid 

ist keine Verletzung der Carotis möglich, aber die zahlreiche 
das Parenchym der Tonsille durchsetzenden Capillaren blut 

mitunter ziemlich stark. Sie werden gestillt durch die E 

Wirkung der Luft auf die Wundflächc, durch Druck des Finge ■ 
eines Schwammes gegen die Wundfläche. Nur bei den so^ 
nannten Blutern kann die Blutung bei der Tonsillotomie v 

bei jeder andern Operation Verlegenheiten bereiten. 

Die neueren Ton- Obwohl man mit dem Messer und mit cl 
siiiotome verdienen Scheere die Tonsillotomie ganz gut ausführ i 

Vorzug vor dem kann, ist es zuweilen doch zweckmässig, eige 1 
Messer. Instrumente für diese Operation zu besitzen. M 

hat zu dem Zwecke eigene Tonsillotome construirt, und hab ! 
dieselben in den letzten 10 Jahren eine Vollkommenheit | 

langt, die nichts zu wünschen übrig lässt. Die Vorzüge cf 
neuern Tonsillotome bestehen darin, dass sie mit einer Ha 

gehandhabt werden können, dass sie die Tonsille beliebig w 
hervorziehen, dass sie mehr durch Zug als durch Druck sehn 
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:n, dass sie endlich für beide Tonsillen gleich gut o-ehand 
Lbt werden können. Wenn ihnen noch ein Makel anhängt 

wäre es höchstens der, dass das Instrument eine bestimmte’ 
cht veränderliche Grösse hat, dass man daher bei sehr grossen 

fmsillen nur einen Theil derselben auf einmal ab*tragen kann 
er genannten Vorzüge wegen wird man das Instrument bei 
onsillotomien an Kindern nicht gern vermissen. Ist die Kuppel 
ner vergrösserten Tonsille abgetragen, so sind dadurch einige 

er vergrösserten Follikel abgetragen, aber auch die zurück- 
eibenden erleiden eine Schrumpfung und atrophiren bis zu 
nem gewissen Grade, woran vielleichtauch die Narbenschrumpf- 
ig ihren Antheil hat. Es geht daraus hervor, dass man bei 
pr Tonsillotomie nicht radical zu Werke zu gehen und die ganze 
,onsille abzutragen braucht, es genügt, ihre Kuppe (halbes Volum 
pr vergrösserten Tonsille) abzutragen, wodurch die Beschwör¬ 
en der vergrösserten Mandel beseitigt werden, und es ist ge- 
ide kein Unglück, wenn man im Verlaufe derZeit genöthigt 

jit, die Tonsillotomie zu wiederholen, was übrigens im Gau¬ 
rn nur selten eintreten wird. 
f Neul)ilduDgen Anders verhält sich die Sache, wenn wir es 

der Tonsille muss . 1 , 

»eseibe radical ex- mit einer Neubildung m den lonsillen zu thun 
jirpirtwerden, die haben, da ist es die Aufgabe des Chirurgen, die 

»nnte vielleicht ganze Tonsille radical so bald als möglich zu 
[e osteoplastische exstirpiren, da kann nicht nur vom Tonsillotom, 

Iridefers schaffen, sondern auch von der gewöhnlichen Operation 
jurch die Mundöffnung keine Rede sein. Die Neubildungen 
1 den Tonsillen sind im Ganzen sehr selten, und noch selte- 

. er treten dieselben primär in diesen Drüsen auf. Die weni- 
en Fälle, die wir gesehen haben, waren Carcinome des Zungen- 
rundes, die gegen den Kehlkopf wucherten und auf ihrem Wege 
ie Tonsillen ergriffen. In einem solchen Falle (bei einem 

iiensionirten österreichischen Unterärzte) waren wir genöthigt, 
\ie Tracheotomie zu machen, um das Leben des Kranken um 
einige Tage zu fristen und um die Suffocation nicht als Ur¬ 

sache des unvermeidlichen Todes gelten zu lassen. 
Wenn ein solches Neugebilde mit der Tonsille zu exstirpiren 

st, so kommt sehr viel darauf an, die Tonsille so vollstäm iö 
jds möglich zu exstirpiren; das kann von der Mundo nunö aus 
licht gut geschehen. In einem solchen Falle wäie oe os>eo 
dastische Resektion des Unterkiefers jedenfalls zu veisuc in . 
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Es wäre zu dem Ende der Unterkiefer am vordem Rande des 
Masseters zu durchsägen und nach Bildung eines geeigneten 
Hautlappens mässig zu luxiren, um sich eine direkte Zugänglich¬ 
keit zu den Tonsillen zu bahnen. Nach vollendeter Exstirpation 
würde man cTen Unterkiefer durch die Knochennaht wieder ein¬ 
zuheilen trachten. Dieser Versuch ist bisher unseres Wissens 
noch nicht durchgeführt worden, und es bleibt daher immer frag¬ 
lich, ob bei dem breiten ginglymusartigenUnterkiefergelenke und 
bei der Unnachgiebigkeit der Gelenkkapsel es möglich sein wird, 
den aufsteigenden Ast des Unterkiefers so weit nach aussen zu 

drehen, um einen hinreichenden Zutritt zur Tonsille zu erlangen. 
Dort, wo dieses nicht möglich ist, wäre, einfach der aufsteigende 
Ast des Unterkiefers zu exstirpiren. Der zellige Bau der Tonsille 
wird in der Regel wieder eine zellige Neubildung entstehen 
lassen, ob dieselbe nun primär oder secundär erkrankt ist; 
da, wo man durch die Exstirpation das Leben zu erhalten hofft, 
kommt das Opfer eines Theiles des Unterkiefers weniger in 
Betracht, wenn dieses Opfer es möglich macht, das Neugebilde 
mit allen Wurzeln oder Ausläufern zu exstirpiren. 

Die Operationen an der Speicheldrüse. 

Wir gehen nun zu den Operationen an der Speicheldrüse und 
ihren Ausführungsgängen über. Von den Mund Speicheldrüsen 
ist es die Parotis, die durch ihre Grösse, vielleicht auch durch 
die Dignität ihres Secretes (?), jedenfalls aber durch die Er¬ 
krankungen, denen sie ausgesetzt ist, und durch die Operatio¬ 
nen, denen dieselbe unterworfen werden kann, unser besonderes 
Interesse erregt und uns nöthigt, diese Gegenstände, so weit sie 
in einer Operationslehre Platz finden, hier abzuhandeln. Wäh¬ 
rend die glandula parotis gewöhnlich eine indifferente Drüse ist, 
die auf Schnitt-, Stich- und selbst Schussverletzung nur so wenig 
reagirt, dass wir bei der Abhandlung der Schussverletzungen 
des Gesichtes jene in die Parotis nicht besonders abzuhandeln 
brauchten, und während die Mehrzahl der Menschen das ganze 
Leben hindurch von dem Dasein dieser Drüse keine Ahnung 
hat, macht sich dieselbe unter gewissen Verhältnissen auf eine 
sehr lästige und mitunter lebensgefährliche Weise bemerkbar. 
Anatomisches über Die L der DrU j d ft den Manien 

du* Lage und den ° } 

Bau der Parotis, angegeben: naget torog in der Nähe des Ohres. 
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Sie hat eine unregelmässige, nicht zu beschreibende Gestalt, 
sie liegt vor und unter dem Ohre, bedeckt tlieilweise den 
Masseter und schlägt sich zum Theil hinter den aufsteigen¬ 
den Kieferast. Sie reicht nach oben bis nahe zum Jochbo¬ 
gen, nach unten bis unter den Unterkieferwinkel, nach rück¬ 
wärts bis zum processus mastoideus, sich zum Theil zwischen 
den Muskeln dieser Gegend einsenkend. In ihrer Substanz 
findet sich eingebettet die urteria carotis externa, die vena tcm- 

porafis und der nervus facialis; von ihrem vordem Rande treten 
hervor die urteria transversa faciei, die Zweige des nervus 

facialis (pes unserinus) und der gleich zu nennende Ausführungs¬ 
gang der Drüse; vom oberen Rande kommen hervor die urteria 

te/npdralis und der nervus temporalis superficialis; ausserdem 
finden sich in der Parotis sympathische Fasern aus dem plexus 

curolicus externus. 

Der ductus Stenonianus entspringt am vordem obern Theil 
der Parotis, geht dann von der urteria transversa begleitet über 
die äussere Fläche des Masseter, biegt an seinem vordem Rande 
nach einwärts und kommt, den musculus buccinatorius und die 
Wangenschleimhaut durchbohrend, an der Gegend des zweiten 
Mahlzahns des Oberkiefers mit einer Carunkel zum Vorschein. 
Zuweilen existirt noch eine kleine Drüse, eine parotis accessoria, 
welche am obern Ende und vor der Parotis ihren Sitz hat, 
ihr Sekret in den ductus Stenonianus entleert. 

Der Bau dieser Drüsen ist ein acinöser, ganz analog den 
zahlreichen, im submukösen Bindegewebe der Mundschleimhaut 
liegenden sogenannten Schleimdrüsclien. Diese Träubchen ver¬ 
einigen sich zu grossen und kleinen Läppchen und bilden zu¬ 
letzt die ganze Drüse; eine eigentliche Kapsel besitzt die Parotis 
nicht, aber sie wird von der fascia parotidea masseterica be¬ 
deckt, welche in die verschiedenen Muskelaponeurosen übergeht, 
und diese fascia nimmt ihrerseits die interlobulären Bindege- 
webszüge in sich auf, und es ist für den Anatomen ziemlich 
mühsam, die ganze Parotis unverletzt heraus zu präpariren. 

Physiologisches Von der physiologischen Funktion der sämmt- 
über die Funktion liehen acinösen Drüsen des Mundes wie auch der 
der Parotis, der . . , , 3 r, 
Nerveneinfluss auf Parotis wissen wir nur so viel, dass deren be- 

die secretion. cret die Eigenschaft hat, gekochte Stärke sehr 

schnell. in Dextrin und Zucker umzuwandeln, und dass das 
Drlisensecret diese Eigenschaft noch behält, wenn es in den 
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Magen gelangt und dort durch den Magensaft angesäuert wird. 
Indess kann das nicht die einzige Funktion dieser Drüsen sein, 
weil man auch bei Carnivoren die Parotis nicht viel weniger 
entwickelt als bei den von Vegetabilien sich Nährenden findet. 

Es war schon lange bekannt, dass die Speicheldrüsen zu j 
den wenigen unter dem speziellen Einflüsse des Nervensystems j 
stehenden Drüsen gehören, nicht nur die Speisen selbst und 
der Druck beim Kauen und Sprechen, sondern auch bloss die j 
Vorstellung der Speisen, besonders der sauren Speisen, kön- : 
nen eine reiche Speichelabsonderung anregen. Ludwig und j 
Kahn haben nun diese Abhängigkeit vom Nervensystem auf 
experimentellem Wege nachgewiesen. Sie haben gezeigt, dass, 
wenn man in den Ausführungsgang einer Speicheldrüse ein 
Manometer einführt und den Drüsennerven galvanisch reizt, ; 
die Absonderung des Drüsensecretes viel reicher wird und 
sich unter einem Drucke, der den Blutdruck weit überragt, j 
entleert; bei der submaxülaris zeigte das Manometer nach der j 
Reizung eines Astes des lingualis 190mm Quecksilberdruck, ; 
während die Carotis bloss einen Druck von 108—112,ni" zeigte. 
Ebenso haben sie gezeigt, dass die Unterbindung der Venen 
und der daraus resultirende verstärkte Arteriendruck auf die 
Speichelabsonderung ohne Einfluss war. 
Der specieiie Ner- Diese höchst interessanten Thatsachen schei- 
veneinfluss scheint . . . .. 

dieverschiedenheit nen bisher von den Chirurgen nicht genug ge- 
in dem verhalten würdigt worden zu sein, und doch scheint der 
der Parotis erklä- 

ren zu können, eben erwähnte specieiie Einfluss der Nerven aut 
die Speicheldrüse damit im Zusammenhänge zu stehen, dass 
die gegen Verletzungen und äussere Reize so ganz unempfind¬ 
liche Parotis unter gewissen-, bisher nicht näher bekannten 
Reizen einer sehr häufig epidemisch auftretenden lästigen Ent- i 
Zündung unterworfen ist, der sogenannten Parotitis (Mumps), | 
dass bei gewissen, ebenfalls nicht näher bekannten Blutintoxi- 
cationen nach Typhus, Pyämie und acuten Exanthemen eitrige : 
Metastasen in die Parotis deponirt, oder gänzliche Vereiterung i 
der Parotis beobachtet werden. Ohne uns in eine Erörterung i 
der pathologischen Vorgänge in der Parotis zu vertiefen, wollen ' 
wir nur erwähnen, dass sowohl die primär epidemisch auftre- j 
tenden, besonders aber die secundären metastatischen Paro- I 
titiden dem Chirurgen zuweilen Gelegenheit geben, init dem 
Messer in die Drüse einzudringen. 
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Beschwerden. Was auch immer der Grund der Ohrspeicheldrü- 

r»nkungd.Pa,otu senentzündung sein mag, immer werden die Be- 
hervorruft; weiche sch werden ziemlich gross sein, der Kranke wird 

schnittet dieTei- den Mund nicht öffnen, nicht essen und nicht spre- 
be haben sollen, chen können, wegen ihrer Lage unter der festen, 
picht nachgiebigen Fascie wird bei plötzlicher Schwellung der 
Drüse der Schmerz sehr intensiv, die Stauung in den Gesichts¬ 
und Hirnvenen ziemlich bedeutend, die Krankheit fast immer 
von heftigen Fieber-, und selbst von Hirnerscheinungen be¬ 
gleitet sein. Wegen der Lage unter der derben Fascie ist der 
Eiter nicht gleich im Anfänge nachweisbar; sobald man ihn 
aber erkennt, soll man nicht zögern, denselben zu entleeren, 
nicht bloss, weil der Eiter sich nach dem Hals hinuntersenken 
kann, sondern auch der heftige Schmerz und die begleiten¬ 
den Allgemeinerscheinungen erheischen die ungesäumte Eiter¬ 
entleerung. 

Wenn der Einschnitt auch nur wenige Millimeter beträgt, 
so soll derselbe doch in querer Richtung gemacht werden, um 
nicht unnöthigerweise die arteria transversa faciei oder Aeste 
des nervus facialis zu durchschneiden. 

Am häufigsten Auch pseudoplastische Erkrankungen der Pa- 
koramen Enchon- rotjs können zu operativen Eingriffen Veranlas- 
drome, seltenerSar- . . . , 
komeundcarcinome sung geben. Die im .Normalzustände von aussen 
in der Parotis vor. weder sicht- noch fühlbare Ohrspeicheldrüse ist 

nicht selten der Sitz einer entstellenden Geschwulst. Diese 
Geschwülste haben mitunter ein sehr langsames und kaum 
wahrnehmbares Wachsthum und werden bis zum natürlichen 
Tode schmerzlos und ohne sonstige Belästigung getragen, 
zuweilen jedoch ändern diese lange bestehenden, schmerz¬ 
losen, scheinbar ganz ungefährlichen Geschwülste plötz¬ 
lich ihren Charakter, fangen zu wuchern an und führen zu¬ 
weilen einen schnellen Tod herbei. Wir kennen einige Fälle, 
wo derlei Parotidengeschwülste von der Grösse eines Hühner¬ 
eies und darüber an 30 Jahre bestehen, ohne beim Essen oder 
Sprechen oder sonst wie Beschwerden zu machen. Ueber das 
Wesen dieser Geschwülste lässt sich nicht viel Bestimmtes an¬ 
geben. Als Hypertrophien der Parotis sind dieselben nicht auf 
zufassen, sie würden dann doch mehr die vergrösserte Form 
der Drüse wiedergeben, und auch eine der Hypertrophie ent¬ 
sprechende Veränderung des Driisensecretes erkennen lassen. 
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Am wahrscheinlichsten liabeD wir es in diesen milden Fällen 

mit einem Adenom oder mit einer gutartigen Erkrankung der 
eingestreuten Lymphdrüsen oder eines vereinzelten Drüsen¬ 

lappens zu thun. Am häufigsten kommen Enchondrome in der 
Parotis vor, die jedoch gewöhnlich nur einzelne Lappen der 

Drüse befallen und nur selten in der ganzen Drüse infiltrirt 
erscheinen; diese scheinen bei der Untersuchung durch ihre 

Beweglichkeit mit der Parotis gar nicht im Zusammenhänge 

zu sein, und nur auf der Parotis aufzusitzen, doch überzeugt 

man sich bei der Operation, dass man es wirklich mit einer 

aus der Parotis kommenden und dort entstandenen Geschwulst 
zu thun hat. Wir haben bei einem 25jährigen Manne aus 

Klattau eine solche unebene, höckerige, unregelmässig bim¬ 
förmige, nicht ganz hühnereigrosse Geschwulst, welche in we¬ 
nigen Monaten entstanden und massige Beschwerden bei allen 
Unterkieferbewegungen hervorgebracht hat, exstirpirt und als 

reines Enchondrom erkannt. Recidive war wenigstens 3 Jahre 
nach der Operation noch nicht erfolgt, wie denn bei reinen En- 

chodromen überhaupt die Recidive relativ selten, desto häufi¬ 

ger aber bei Mischformen aufzutreten pflegt; doch ist auch 

dann die Prognose nicht so schlimm, weil die Recidiven mehr 
local als allgemein erfolgen. Dagegen ist die Prognose schlech¬ 

ter bei den Sarkomen und Carcinomen dieser Drüse; diese 

ergreifen in der Regel die ganze Drüse, in welche sie infil¬ 
trirt sind, und erheischen die Exstirpation der ganzen Parotis 

Da uns über diese Operation die eigene Erfahrung fehlt, sc 

können wir hier nur fremde Ansichten reprocluciren. 
Es wird von vielen Seiten die Möglichkeit der Exstirpatior 

der ganzen Parotis in Zweifel gezogen, während sie von an¬ 
dern Seiten als relativ leicht bezeichnet wird. 
Nur scharf um- Diese Differenz der Ansichten scheint von der 
schriebene, nicht ~ ~ . 

<iiffuse Erkrank- verschiedenen Graden und von den Grenzen den 
ungen gestatten Erkrankung der Drüse hervorgerufen worden zi 
die Totalexstir- . , ö 

pation d.Parotis, sein. Es unterliegt keinem Zweitel, dass überal 
da, wo die pseudoplastische Erkrankung der Drüse in diese]j 

selbst ihren Abschluss findet, und sicht- und erkennbar siel 
von den Nachbargeweben unterscheidet, die Exstirpation dei! 
Drüse ausführbar ist, dass sie aber in allen Fällen einer niclr 
scharf begrenzten Gewebserkrankung, wo das Pseudoplasnn j 

diffus in der Drüse infiltrirt erscheint, die benachbarten Fasciei 
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, die Erkrankung einbezogen sind, wo das Neugebilde Muskeln 
rgriffen bat oder gar benachbarte Höhlen verengt oder ver¬ 
engt oder in dieselben hineinwuchert (da in diesem Falle ihre 
trenzeu nicht erkennbar sind), nicht exstirpirbar ist; indess 
ind dies gerade Falle, wo die Exstirpation vom klinischen 
Standpunkte nicht mehr indicirt erscheint. Man soll die Exstir¬ 
pation nur dann vornehmen, wenn die Fascien noch frei sind 
Iso sehr frühzeitig. 

Die Totalexstirpation der Drüse ist gerade keine absolut 
ödtliclie Operation, aber sie hat Unannehmlichkeiten im Ge- 
olge, die man den Kranken nicht verschweigen darf. Es 
st bei der Exstirpation der Parotis die Lähmung des nervus 

facialis nicht zu vermeiden, dadurch ist nicht bloss eine be¬ 
deutende Entstellung des Gesichtes durch welkes Herabhängen 
ler Wange und des betreffenden Mundwinkels, sondern auch 
las Unvermögen gesetzt, auf der gelähmten Seite zu kauen 
ind zu schlürfen, weil Speisen und Getränke in der welken 
Backentasche sitzen bleiben und die letztem durch den gelähmten 
lierabhängenden Mundwinkel abfliessen; noch schlimmer aber 
ist.das Unvermögen, das betreffende Auge zu schliessen, wo¬ 
durch trophische Störungen des Bulbus eingeleitet werden. — 

Die carotis interna und die vena jugularis interna werden 

bei der Totalexstirpation niemals verletzt, dagegen ist es kaum 
möglich, die carotis externa mit^allen ihren Aesten und die 
\vena facialis communis zu schonen. Man soll bei der Operation 
jede Arterie, auf die man stösst, sofort doppelt unterbinden 
und dann in der Mitte durch schneiden, nur dann kann man 
mit Buhe und sauber und unblutig weiter operiren. Der Schnitt 
soll den grössten Umfang der Geschwulst treffen, wird daher 
ein gradliniger vom Jochbein bis gegen den Unterkieferwinkel 

^reichender sein, zuweilen auch gegen den horizontalen Theil 
des Unterkiefers verlängert werden müssen. Der Hautschnitt 

■ soll nur bis auf die erkrankte Parotis, nicht .aber in dieselbe 
eindringen, dann soll man alle im Wege stehenden Gefässe 
doppelt unterbinden und durchschneiden und mit dem h inger 
oder dem Scalpellhefte gegen die Ränder der Drüse und unter 
dieselbe Vordringen, die Verbindungen derselben mit dei Um¬ 
gebung stumpf trennen und die Drüse ganz aus ihrem Bette 
hervorholen, was jedoch bei nicht scharfer Abgrenzung dei 
Parotis leichter • gelehrt als ausgeführt werden kann. \ on 
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168 Fällen von Parotis-Exstirpation, die v. Bruns gesammelt 
hat und unter denen 12 Totalexstirpationen waren, verliefeu 
nur 5 (grösstentheils in Folge von Pyämie) tödtlich, was frei¬ 
lich sehr ermunternd aussieht und geeignet ist, die vielfach 
gehegte Abneigung gegen diese Operation zu beseitigen; zum 

Glück kommen derlei Erkrankungen der Parotis, welche eine 
Totalexstirpation derselben nötliig machen, nicht häufig genug 

vor, die Operation wird daher immer nur von den wenigen 
Chirurgen geübt werden, die in der glücklichen Lage sind, über 

ein sehr grosses Krankenmaterial verfügen zu können. 

Speiciieifistein Nun haben wir noch über die Operation der 
—ind-w;;k- Speichelfisteln zu sprechen. In früherer Zeit hatte 

vor. Die Bedingung man eine übertriebene Furcht vor den Speichel- 
ihrcr Entstehung. fisteln. Man konnte von keiner seitlichen Ge¬ 

sichtswunde sprechen, ohne an eine Speichelfistel zu denken.( 

Die chirurgische Erfahrung hat jedoch ergeben, dass nach den 

verschiedensten Verletzungen, die Schussverletzungen nicht aus¬ 
genommen, nur äusserst selten Speichelfisteln zu Stande 
kommen; in gleicher Weise haben physiologische Experimente 

gelehrt, dass, wenn man Speichelfisteln bei Thieren behufs der 

gesonderten Ansammlung des Drüsensecrets anlegt, die Fisteln: 
nur dann von Bestand sind, wenn man die Verwachsung dei 

Fistel dadurch hindert, dass man die Wundränder lippenartig, 

mit Schleimhaut überzieht; wenn man die Ueberkleidung dei 
Fistelränder unterlässt, so verwächst die Fistel stets von selbst 

Aus diesen Experimenten geht zur Genüge hervor, dass alle 

durch Verwundung eines grossem oder des ausführender 

Speichelganges erzeugten Fisteln auch ohne unser Zuthun vor1 
selbst heilen werden, sobald nur die Fistelränder nicht mii, 

Schleimhaut überkleidet sind; demnach erheischt es die Vor 

sicht, durch zweckmässige Behandlung die lippenförmige Ueber i 
häutung des Fistelrandes mit Schleimhaut zu verhindern. Deij 
einfache Wund verband, welcher die Wundränder zusammen 

hält, und den Austritt des Speichels durch die Fistel verliin 
dert, reicht schon oft zur Heilung hin; in andern Fällen kann 

es notliwendig werden, durch das Betupfen mit tinctura myr 

rhae, mit Höllenstein oder mit einer andern reizenden SubI 

stanz die Fistelränder zu lebhafter Granulation und zur schliess- 

liehen Verwachsung anzuregen. Wo es jedoch bereits zm 
lippenförmigen Ueberhäutung der Fistelränder gekommen unc 
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liese als das einzige Heilungshinderniss erkannt ist da wird 

inan den überhäuteten Fistelrand anfrischen, und die Wundränder 
■lach den früher entwickelten Regeln durch Nähte vereinigen. 

)ie Heilung der Doch nicht immer ist die Ueberhäutung des*Fistel 

pei“1“- Landes das einzige Heilungshinderniss, zuweilen ist 
3S die Verengung, die ungünstige Lage oder die gänzliche Ob¬ 
iteration des vor der Fistel befindlichen Theiles des ductus 

Stenonianus. In einem solchen Falle wird es unsere Aufgabe 

sein, zunächst die Wiederherstellung des ursprünglichen Ganges, 
md wo dies nicht gelingt, die Anlage einer-neuen Mündung 

les Ausführungsganges in die Mundhöhle zu bewerkstelligen. 
Die Wiederherstellung des ursprünglichen Ganges wird 

mit der Erweiterung des vor der Fistel gelegenen Theiles des 
'Speichelganges zusammenfallen. Man führt zu diesem Ende 
immer dickere Darmsaiten oder Bleidrähte ein; ist das vordere 
Ende hinreichend erweitert, um von der normalen Mundöffnung 
des ductus Stenonianus mit einer Sonde über die Fistel hinweg 
in den ductus Stenonianus vorzudringen, so wird über dieser 
Sonde die Fistel angefrischt und vereinigt, was in der Regel 
zum Ziele führen wird. Die Erweiterung des vorderen Endes 
geschieht am leichtesten dadurch, dass man während der Nacht 
idie Sonde oder den Bleidraht liegen lässt; dann aber ist eine 

eeignete Fixirung der eingelegten Sonde oder des Drahtes 
unerlässlich, weil dieselbe sonst im Schlafe leicht ihren Ort 
rverlassen, in den Magen gelangen oder sonst ein Unheil stiften 
könnte. Wenn man einen Draht oder eine Darmsaite für diese 
Erweiterung verwendet, dann kann man die Enden durch den 
Mund und durch die Fistelöffnung herausleiten und an der 
äussern Wangenfläche knoten, und in gleicher Weise müsste 
'man die Enden einer Sonde durch Seidenfäden, die durch die 
Mund- und Fistelöffnung geführt und an der Wange geknotet 

werden, für die Dauer der Nacht fixiren. 
Wenn aber der vordere Gang nicht mehr herzustellen ist, 

dann ist es die Aufgabe des Chirurgen, das Fistelende des 
Stenonianisclien Ganges durch die Mundschleimhaut in die 

■Mundhöhle zu verlegen, was allerdings nicht ganz leicht ist, 
wie schon d-ie Anzahl der zu diesem Zwecke angegebenen 
Methoden deutlich zeigt. Die Schwierigkeit liegt einfach dai in, 
zu verhüten, dass die künstlich nach innen angelegte Fistel 

< eine bleibende sei, und nicht verwachse. M äre die Zugäng 
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lichkeit zu dem Punkte, wo die Fistel in die Mundhöhle ange¬ 
legt wird, eine bequeme, so wäre das Problem sehr leicht ge¬ 

löst, wir würden ganz einfach die neue Fistel mit Schleimhaut 
umsäumen, wodurch die Verwachsung unmöglich gemacht ist. 
Da aber der Ort der neuen Fistel von. der Mundhöhle nicht 

zugängig ist, so sucht man, nach Deguise, die innere Fistel 
dadurch zu bilden und offen zu erhalten, dass man eine Faden¬ 

schlinge von der Fistelöffnung aus durch die Wangenschleim- 
haut führt, dieselbe im Munde knotet und durcheitern lässt! 
Die Schlinge schnürt dann nach innen ein Stück aus dei 

Wange ab, und erzeugt eine hinreichend grosse Communicatior 
zwischen dem Ductus und der Wangenschleimhaut. Je nacl: 

dem Material, aus dem die Schlinge besteht, ob es ein gewöhn 

lieber Faden, eine Darmsaite oder ein Draht ist, und je nacl 

der Methode der Einführung dieser Schlinge hat man gesucht 

Abarten, Modificationen der Methode zu construiren; da die 
selben jedoch im Wesen von dem Principe von Deguise nich 

abweichen, so wollen wir dieselben hier nicht weiter aufi 

zählen. 
Am leichtesten scheint die Methode auf die Weise durch' 

geführt werden zu können, dass man einen langen Seidenfadei1 

an seinen beiden Enden mit geraden kleinen Nadeln versieht 
und dieselben von der äussern Fistelöffnung aus divergirem 

durch die Mundschleimhaut in das Vestibulum durchsticht um 
aus der Mundöffnung hervorzieht. Der Faden liegt dann mi 

seiner Mitte auf der innern Fläche des (luctus Stenonianus um 

seine beiden aus der Mundöffnung liervorgeleiteten Enden sin» 

durch eine 2—3mm dicke Gewebs-Schichte von einander ge1 

trennt; werden jetzt die Enden an der innern Fläche geknoteb 
kurz abgeschnitten und sich selbst überlassen so erzeugen sD 

eine bleibende grosse innere Fistel des Stenonischen Ganges., 
und dann kann die äussere Fistel zum Verschluss gebrach j 
werden. 

Die Atrophie der Wenn auch dieser Heilungsversuch misslingl 
Parotis kann nicht g0 }iat man angerathen, das ganze Organ, di! 
als Heilmittel der ° ’ ö ° \ J 

speichelfisteln he- Parotis, zu atrophiren und zwar entweder durcl ] 
trachtet werden. Druck nach Dessault oder durch Unterbindung 

des Stenonischen Ganges nach Claude Bernard. Doch 

glauben wir, dass ein solcher Rath sich nicht begründen lässi j 
Man kann nur dann von einer Heilmethode sprechen, wem] 
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ie Mittel zur Heilung oder die Heilung selbst nicht schlimmere 
'eigen als die zu beseitigende Krankheit darbietet; wollte man 

fiesen Grundsatz ausser Acht lassen, dann ist die Heilun- der 
peichelfistel sehr leicht dadurch auszuführen, dass man die 

Fange von der innern Commissur aus bis zur Fistel spaltet 
ann die innere Fistel lippenförmig mit Schleimhaut überzieht 
nd die Wange und die äussere Fistel nach plastischen Grund¬ 
ätzen vereinigt. Man hat diese einfache Methode deshalb 
ficht eingeschlagen, weil die Grösse der Verletzung und die 
urückbleibende Entstellung bei einer solchen Heilmethode in 
;einem Verhältnisse zum Leiden stellen, welches mit dem Be¬ 
itehen der Fistel beseitigt werden soll. Aber noch viel weniger 

Ids in. dem eben genannten Beispiele stehet die Heilmethode 
jjler Parotisatrophie zur Speichelfistel in einem rationellen Ver¬ 
hältnisse. Die Atrophie der Parotis durch Druck wird kaum 
gelingen, ja es wird die Haut früher nekrotisch, als die Parotis 
atrophisch werden. Aber auch die Atrophie durch die Unter¬ 
bindung des Stenonischen Ganges stehet durch die Vernichtung 
;ines Organes und durch die hiedurch für die Oekonomie des 
Körpers erzeugte Störung in keinem Verhältnisse zur Grösse 
des Leidens. Wir gestehen es offen, dass wir viel eher zur 
■Trennung der Wange von der Commissur aus, als zur Unter¬ 

bindung des Stenonischen Ganges schreiten würden. 

> therapeutische u. Bevor wir dieses Kapitel beschlossen, wollen 
prognostische Ein- wjr nur einige wenige casuistische Fälle anführen, 
[brücke wie sie die # . 

[Empirie in uns er- denen wir jedoch die nachfolgenden Bemerkungen 
J zeugt hat- vorausschicken: Plastische Operationen gelingen 
sowohl nach traumatischen Substanzverlusten, als nach Exstir¬ 
pationen von Neugebilden gleich gut, ja es scheint sogar, dass 
nach Neubildungen die plastischen Operationen deshalb niemals 
versagen, weil jene Region, in welcher eine Neubildung gesessen, 
seine ganz besondere Plasticität besitzt; doch müssen wir hinzu¬ 
fügen, wenn es gestattet ist, aus den wenigen selbst erlebten 
(und beobachteten Fällen einen empfangenen Eindruck ein¬ 
fach wiederzugeben, ohne Anspruch darauf zu machen, aus 

j diesen sich aufdrängenden Thatsachen ein Gesetz oder Regel 
(ableiten zu wollen, dass es den Anschein hat, als ob bei reci- 
divirenden Neubildungen die Recidive früher eintritt, wenn die 
Plastik sofort nach der Exstirpation ausgeführt wird. An 
andern Körperstellen, besonders an der Brustdrüse, haben wir 



372 I. Kapitel. 

in der letzten Zeit bei Exstirpation recidivirender Neubildungen 
die durch die Exstirpation erzeugte Wundfläche nur wenig 
durch Haufbedeckung zu verkleinern gesucht und die Wunde 
durch Granulationen heilen lassen. Im Gesichte konnten wii 

wegen der in die Augen fallenden Entstellung eine solche 

Praxis nicht durchfuhren, wir waren stets genöthigt gleich nach 
der Exstirpation in derselben Sitzung den plastischen Ersatz 

des Exstirpirten zu bilden. In Folge dessen trat die Recidiv( 
immer schon nach 6—8 Wochen ein. Wir würden daher, un 

die Eecidive nach Möglichkeit hinaus zu schieben, auch be 

Neubildungen im Gesichte künftighin die Plastik erst 6 bi 

8 Wochen nach der Exstirpation vornehmen, und bis daliii 
den Substanzverlust und die Entstellung auf irgend eine ander j 
Weise maskiren. 

Wir haben aus den empfangenen Eindrücken uns ferne 
die Vorstellung gebildet, dass alle ursprünglich in der äusseri1 

Haut entstandenen Neubildungen eine relativ bessere Prognos 
durch die Operation zulassen, als die in der Schleimhaut enl 

standenen, und dass die Neubildungen in den Gesichtsknoche 
prognostisch die Mitte zwischen den in der Haut und in de 

Schleimhaut entstandenen einnehmen; in den Lymphdrüse 

haben wir keine primären Neubildungen beobachtet, dieselbe 
müssen daher jedenfalls sehr selten in den Lymphdrüsen sic 

primär entwickeln. 
Als Beispiel einer interessanten Plastik lassen wir den Fall von D 

GurdonBuck in New-York folgen: *) Carleton B urgan von Marylan 

20 Jahre alt, Freiwilliger in der Maryländischen Freiwilligen-Legion, hat1 

sich am 5. Juni 1862 beim Campiren durch feuchte Kälte ein rheumatisch 

Leiden zugezogen, und wurde am 4. Juli mit einem Typhoid ins Spital g 

schickt. Am 10. August, bei Besserung des Allgemeinbefindens, zeigte si(; 

am Zahnfleisch oberhalb des ersten Backenzahnes ein kleiner schwarz'; 

und übelriechender Brandschorf; dieser Brandschorf breitete sich rasch a 

die Wange und auf das Dach der Mundhöhle, so wie auf den Zahnfäche 

fortsatz aus. Die rechte Wange wurde geschwollen, roth, hart und glänzen 

die Gangrän hatte erst stille gehalten, nachdem sie die halbe Oberlipp 

die Wange, den Nasenflügel zerstört und den ganzen rechten Oberkief 

entblösst hatte. Es konnte constatirt werden, dass der Kranke, bevor 

ins Spital kam, viel Quecksilber genommen hatte. Der Schorf hat sich ba 

_ 

*) History of a case of partial reconstruction of the face by Gu 

don Buck M. I). Surgeon to the Nerv-York Hospital and to St. Luk\ 

Hospital etc. etc. Front the Transactions of the Nerv-York State medic 

Society. Albany 1864. - Van Benthuysens steam printinghouse. 
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[.‘grenzt, das Allgemeinbefinden noch mehr gebessert, am 1. Oktober wurde 

|*r nekrotische rechte Oberkiefer sammt dem Gaumenbein entfernt. Das 

ach im Gesichte verkleinerte sich zusehends, und der Kranke hatte am 

I;. März 1863, als er im New-Yorker Hospital zum erstenmal operirt wurde, 
e in Fig. 53.4 sichtbare Gesichtsform, 

obei -wir nur hinzufügen, dass das Fig. 53 j 
chte Auge zerstört und atrophisch war. 

,s wurde früher eine Art künstlicher 

berkiefer gemacht, der aus einem ge- 

»nderten Gaumen- und Nasentheil be¬ 

fand, (analog wie bei unserm in pag. 202 

mannten Verwundeten), welcher die Auf- 

ibe hatte, als Stütze für die Wange 

ind Nase*) zu dienen und den Abschluss 

br Mund- und Nasenhöhle von einander 

1 bilden. Die erste Operation stellte sich 

e Aufgabe, die rechte halbe Oberlippe 

|i bilden und sie mit der linken zu ver- 

nden. Es wurde zu diesem Ende die 

mke Oberlippe aus ihrer Verbindung 

it der linken Nase und Wange durch 

nen, die ganze Dicke der Lippe ein- 

Fig. 53 C. Fig. 53 B. 

: 

ahmenden Schnitt getrennt und ihr Rand angefrischt, hierau wurt e aus 

*m rechten mit Schleimhaut eingesäumten Rand der Gesicitsuc e in 

jeigneter viereckiger Lappen für die fehlende Oberlippe ausgesc mi 

*) Unserer Ansicht nach ist eine besondere Stütze ui n aiJ , 

erluste des Oberkiefers nicht nöthig, weil die brücken ormig zw’ ' 
nterkiefer und der Stirne gespannte Wangenhaut nie einsn . ^ 

och da im vorliegenden Falle der harte Gaumen, die Zähne ^ 

Neudörfer, Handbuch. II. 
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derselbe nach mehreren entsprechenden Hülfsschnitten und nach den g? 

hörigen Unterbindungen der blutenden Gefässe mit der vorhandenen Lipper 

hälfte vereinigt. Fig. 53 B giebt ein getreues Bild, nachdem die Fäden eni 

fernt und die Ränder vereinigt waren. 

Am 23. April wurde zur zweiten Operation geschritten, welche blos| 

die Aufgabe hatte, die Gestalt des Mundes zu verbessern und ihn nac 

rechts breiter und spitzer zu machen. Ferner wurden von innen mehrei 

Narbenstränge durchschnitten, um ein künstliches Gebiss in den Muri 

bringen zu können. Fig. 53 C zeigt das Bild nach der zweiten Operatio ■ 
Am 18. Juni wurde zur dritten Operation geschritten, welche den doppelte 

Zweck, die Lücke in der Wange und den fehlenden Theil der Nase zu e i 

gänzen, hatte. Es wurde zu dem Ende aus der rechten Wange ein Lappi 

ausgeschnitten, welcher durch Verschiebung die Wangenlücke decken und d 

Nasenlappen ergänzen sollte, dann wurde aus der Stirne, so wie wir di 

angegeben haben, ein dreieckiger Lappen gebildet, welcher am obern Enc 

dem untern Nasenrand entsprechend, eine Duplicatur oder Hautunterfütterui 

erhielt, die beiden Lappen durch umschlungene und andere Nähte mit er 

ander in Verbindung gebracht. Die vierte und fünfte Operation hatte n 

cosmetische Zwecke und wurde dem Kranken rechterseits noch ein kün 

liches Auge eingelegt. Burgen ist genesen und gegenwärtig Wärter 1 

New-Yorker Hospital. Die Fig. 531) und E zeigt sein jetziges Ausseh' 

Fig. 53 D. Fig. 53 E. 

mit dem verdickten rechten Nasenflügel. Wenn der Mann seinen Obturf 

herausnimmt, so kann der untersuchende Finger von der MundöfFnung k 

unter der Wange bis zur Stirne gelangen, er kann weder essen noch spreci i, 

der Nase zu ersetzen war, so hat der betreffende Vulkanit-Einsatz aucfs 

Stütze verwendet werden können; wir werden denselben später darsteJ w 
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■ kann es nur mit seinem Obturator, den 

jedergeben. 
Fig. 54. 

wir hier in Fig. 54 AB und C 

Ersatz für den harten Gaumen und für die D Naseneinlage, mit dem künstlichen Gau¬ 
fehlenden Zähne. men verbunden. 

Einen seltenen, für die Plastik bestimmt ge- 

esenen Fall, geben wir hier in Kürze: E. S. aus 

[/urtemberg, in der Nähe von Stuttgart geboren, 

urde als Legionär der französischen Fremden¬ 

gion bei dem Durchmärsche durch Puebla dem 

sterreichischen Spital Los Gozos, angeblich mit 

yphilis behaftet, zur Behandlung übergeben. Am 

mzen Körper des Legionärs konnte keine Spur 

ner bestehenden oder bestandenen Syphilis ent- 

eckt werden, nur im weichen Gaumen sah man-,. 
, . . _ *ig.54C Verbindungsstück d. har¬ 

nen runden von geschwüngen Bändern einge- ten Gaumens mit demünterkiefer. 

testen Substanzverlust, welcher, wenig kleiner als ein Zwanzigfrankentück, 

einahe den ganzen weichen Gaumen einnahm; an den Tonsillen, am 

mochen und harten Gaumen war, mit Ausnahme einer massigen Böthung 

nd Schwellung, nichts Abnormes wahrzunehmen. Die Drüsen am Halse so wie 

m übrigen Körper waren nicht geschwellt, so dass es auf den ersten Blick 

lar wurde, dass man es mit einer Syphilis nicht zu thun hatte. Bei 

äherer Beobachtung der Lücke konnte man an der obern Grenze des 

ubstanzverlustes eine lebhafte thierische Bewegung wahrnehmen und im 

\ laufe von drei Tagen wurden durch die Lücke im Gaumen aus dem Bachen 82 bis 6 lange weisse Insektenlarven herausgezogen, die in der Spitals- 

potheke in Puebla aufbewahrt wurden, und bei meiner Abreise von Mexico 

och daselbst w*aren. Mit der Entfernung dieser Larven schwand Böthe und 

plceration, die Bänder des Substanzverlustes vernarbten rasch, ohne An¬ 

wendung irgend eines Antisyphiliticums. Ich beabsichtigte einen plastischen 

Irsatz des Substanzverlustes, den ich vom harten Gaumen hätte nehmen Ibissen; doch da der Legionär, dessen zwei Jahre abgelaufen waren, die 

toffnung hatte, nach Europa zurückgeschickt zu werden, soverliess er das 

pital, als die Ränder des Gaumensubstanzverlustes nahezu vernarbt waren. 

Auf uns macht die Larve ganz den Eindruck der vielen 
diegenlarven, wie wir sie bei Eiterungen so häufig in Mexico 
u sehen und zu bekämpfen hatten. Wir stellten uns vor, dass 
er Mann wahrscheinlich eine unbedeutende Eiteiung in ci 
Jasen- oder Rachenhöhle gehabt haben müsse, und dass die 
fliege, durch den Eitergeruch angelockt, ihre Brut in die Aasen- 
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höhle deponirte während der Mann geschlafen hat; denn das 

es nicht der Nasenschleim allein war, welcher die Fliege an 

gelockt haben konnte, glauben wir aus dem Umstande folgen 
zu dürfen, dass weder wir noch ein anderer Arzt solche Larven 
in der Nasenhöhle beobachteten, was doch der Fall hätte sein 

müssen bei den Tausenden, die in Mexico im Freien schlaferi 

Später wollte Herr Iianley (der bei Papantla durch ein 

feindliche Kugel tödtlich getroffen wurde) in dieser Larv 
ein oestrus hominis erkannt haben. Wir müssen uns hier m 

der nackten Darstellung der seltenen Beobachtung begnügei 
Herr Franz Z. aus Hoiin in Böhmen, 35 Jahre alt, fürstl. L’... seht 

Schaffer, will vor 6 Monaten ein kleines Bläschen in der Gegend des Zungei1 

bändchens bekommen haben, welches als beginnende Ranula von dem behai j 
delnden Arzt mit der Scheere ausgeschnitten worden sein soll; dassell! 

wucherte aber schnell nach und soll in den 6 Monaten wiederholt ausg< 

schnitten und mit Lapis geätzt worden sein. Als wir den Kranken zu Gi 

sicht bekamen, zeigte sich an der Uebergangsfalte der Zunge in den Bodf 

der Mundhöhle je ein ovales 2 cm. langes, 9mm. breites ulcus elevatum, we 
ches seinen Mutterboden etwa 2 mm überragte und die beide wie die hall 

geöffneten Blätter eines Buches zusammen correspondirten. Das Ulcus hat 

ein grobkörniges Gefüge und war stets mit einem weisslichen Schleim bedecl: 

der sich sehr schnell wieder erzeugte, wenn er von der Geschwürsfläche a1 

getupft wurde. Das Geschwür hatte nicht nur bei den Bewegungen d 

Zunge, sondern auch wenn dieselbe ruhig lag, und besonders in der Nac 

ziemlich acute Schmerzen verursacht. Wurde die Zunge bewegt, so st< 

gerten sich die Schmerzen und es traten heftige Blutungen ein. Die Unte 

kiefer-, Unterzungen- und Hals-Lymphdrüsen waren weder in ihrer Gros1 

noch in ihrer Consistenz verändert, auch in seinem übrigen Körper w 
nichts Krankhaftes wahrnehmbar. Die mikroskopische Untersuchung d 

weisslichen Schleimes, der das Geschwür bedeckte, und ein mit der Schee 

abgetragenes Stück aus demselben Hessen das Geschwür als Epithelic | 

erkennen und bei der Begrenzung desselben nach der Exstirpation ei j 

günstige Prognose erwarten. Wir beabsichtigten, den gesunden Theil d 

Zunge zu erhalten und wählten zur Exstirpation des Epithelioms folgen 

Methode: In der Narkose wurde der Mund eröffnet, die Zunge stark herv( 

gezogen und gegen die obern Zähne angedrückt. 2 mm oberhalb des ule 

elevatum wurden nun drei starke Lanzen durch die Dicke der Zunge 

durchgestossen, dass die durch die Lanzen bezeichnete Ebene überall 

gesunden Zungengewebe lag. Die Lanzen selbst waren grösser als < 

Mundspalte und überragten den Mundwinkel jederseits um einige Cen 

meter, sie lagen sämmtlich vor der Mundspalte und hatten ein Zurückgleit 

der Zunge in die Mundhöhle nicht gestattet. Ein gut gewachstes Fad( 

bändchen wurde wie bei der umschlungenen Naht um die freien Lanzf 

enden geschlungen und die Nullenform sehr fest zusammengezogen u 

eine tiefe Furche gebildet. Nun wurde vom Zungenbein aus in derMedk 

linie ein zweischneidiges Messer von aussen nach innen durchgestoss< 
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jrch welche Lücke das Ende einer ErrflQP,iT.w+„ • ,• „ 
rächt, in die Furche hinter den Unzen hen™ n ** ?Iundhöh,e *** 

,gen wurde dadurch w da’s Epitheli™ vo^d^ 

etrennt worden Vom Boden der Mundhöhle wurde das correspondirende 
tuck des Epithelioms mit dem Messer abgetragen. Die durch die Ecra! 
lurkette zuruckgelassene Wunde an der untern Fläche der Zunge hatte 

emahe die Grosse eines Zwanzigfrankenstückes, welcher gegenüber ein ko 
bischer Substanzverlust am Boden der Mundhöhle sass 

Big. 55. 

N N N N die geöhrten Lanzen, l l die untere Fläche d. 
Zunge, f f das um die Nadeln gelegte Fadenbändchen, 

i i die beiden arter. ranina. 

tt , , 1 dessen kleinere 
Haut ober¬ 

alb des Zungenbeines lag. 
lurch diese künstliche Oeff- 
ung am Boden der Mund¬ 

höhle floss nun continuirlich 
peichel und die Flüssigkeit 

,b, wenn der Kranke trinken 
ollte. Fig. 55 zeigt, auf 

relche Weise das Epitheliom 
urch die Lanzen einen Stiel 
pedunculus) erhielt, und zur 
Abtragung mit dem Ecraseur 
eeignet wurde. 
In den ersten Tagen nach 

er Operation sehr heftiger 
chmerz, den der Kranke 
doch nicht in der Zunge, 

ondern im Innern des Ohres 
ühlte. Die Zunge nur wenig geschwollen, zum Essen, Trinken und Sprechen 
edoch noch nicht geeignet. Fieber und allgemeine Reaktionserscheinung waren 
löchst unbedeutend, nur der Mangel an Nahrung und der Schmerz beim Ver- 
uch, die Zunge zu bewegen, quälten den Kranken. Derselbe wurde durch 
Flüssigkeiten ernährt, welche durch dicke Strohhalme, die tief in die Mund- 
löhle hineinragten, verschluckt wurden. Sobald die Oeffnung am Boden 
ler Mundhöhle verschlossen war, konnte der Kranke durch Saugbewegungen 
Flüssigkeiten durch den Strohhalm schlürfen. 

Der Verlauf war ein auffallend günstiger, in nicht ganz 5 Wochen 
nar die Wunde an der untern Zungenfläche und am Boden der Mundhöhle 
/ernarbt. In der Haut der Unterkiefergegend oberhalb des Zungenbeines 
ionnte man nur bei sorgfältiger Untersuchung die etwa erbsengrosse, normale, 
aicht schmerzhafte Narbe sehen. Auch die Narbe an der untern Zungen- 
üäche war klein, weich und schmerzlos, nur war die Zunge fester mit dem 
^Boden der Mundhöhle verwachsen, die Spitze derselben weniger und lang¬ 
samer beweglich als im Normalzustand, welche Verwachsung sich zuweilen 
[(nicht immer) durch eine Schwerfälligkeit beim Sprechen bemerkbar machte. 
Drei Monate später bekamen wir den Kranken wieder zu Gesicht mit e^r 
schmerzhaften Schwellung der Submaxillar- und Sublingualdrüsen. ie 
Zupge und die Narbe an der unteren Fläche derselben Hess nie ts ran 
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kaftes wahrnehmen; ich exstirpirte die kranken Drüsen in der Hoffnung 
die Krankheit hemmen zu können, doch leider hatte es den Anschein, als 
sei durch die Drüsenexstirpation die Entwicklung der Krankheit erst rech 
angefacht worden. Denn schon 14 Tage nach der Drüsenexstirpation, als 
die Operationswunde in bester Heilung war, schwoll der Unterkiefer schmerz 

. haft an, die Zähne lockerten sich und fielen aus. Ich habe daher des 
grössten Theil des Unterkieferkörpers bis zu den aufsteigenden Aesten rese 
cirt. Aber auch diese Operation blieb erfolglos, denn jetzt zeigten sic] 
harte schmerzhafte Knoten in der Haut des Unterkiefers und des Halses 
in der Zungenwurzel, in den Tonsillen, welche Knoten bald auf brachen um 
eiterten. Bei dem Fortschreiten des Uebels war an eine weitere Operatio 
nicht zu denken; ich war an der Grenze der Operationsmöglichkeit ange 
langt, und musste mich beschränken, durch verschiedene Mundwässer, Sa] 
ben und Narcotica den letzten Hoffnungsschimmer nicht erlöschen zu lasse 
und die traurige Lage des Patienten in etwas zu mildern. Beinahe ei 
Jahr dauerte der für mich und den Kranken gleich qualvolle Zustand, b 
der Tod ihn von seinen Leiden befreite. Obwohl die Section nicht gestatt« 
war, so konnte man doch schon im Leben sich die Ueberzeugung ve> 
schaffen, dass kein inneres Organ secundär von der Krankheit ergriffen wa 

1 
Der Fall ist besonders deshalb erwähnenswerth, weil jed 

Operation local von Erfolg begleitet war, dass in der Narb 

keine Recidive eintrat, dass dieselbe erst in den Nachbarg; 
bilden zum Ausbruch kam. Dieser Fall wäre für die Metliod 
von Thi er sch ganz vorzüglich geeignet gewesen, wenn die* 

Methode schon damals als solche existirt hätte. Es schei], 
rathsam zu sein, bei jeder auch durch die Operation zu best 

tigenden recidivirenden Neubildung die durch die Exstirpation d< 

Neugebildes geschaffenen frischen Wundränder, wenn sie au< 
scheinbar ganz gesund aussehen, dennoch mit der Thiersch; 

sehen oder einer andern die Zellenwucherung hemmenden Flü 

sigkeit zu imbibiren, weil nur auf diese Weise einige Chancen a 

dauernde Heilung gegeben sind und dadurch die Keime der Kran 
heit, wenn dieselben in den ganz gesund aussehenden Wundrä 

dern zurückgeblieben, d. li. wenn die Krankheit eine locale ui 
noch keine constitutionelle geworden, getödtet und entwic 
lungsunfähig werden. 

Im Frühling des Jahres 1862 suchte mich die 33jährige Tagarbeitei 
Anna Massak aus dem Dorfe Paseka in Böhmen in meiner Ordination 
stunde auf, um meine Hülfe in Anspruch zu nehmen. Sie erzählte, ds 
vor etwa 12 Jahren ein kleines Gewächs an der rechten Stirnseite entsta 
den und nicht viel geschmerzt habe, die Geschwulst sei allmälig gewachst 
habe das rechte Auge erdrückt und wachse seit mehreren Monaten nit 
mehr. Bei der Untersuchung fand ich eine von der rechten Stirnhäl1 
ausgehende, über das rechte Auge weggehende, bis zum rechten Mundw 



In den Schädel reichendes Sarkom der Orbita. 

el reichende, über Mannsfaust grosse Geschwulst. Dieselbe war von vor 

ehiedener Consistenz und unbeweglich. An der obern Peripherie der Ge’ 

chwulst schien das Stirnbein direkt in die Geschwulst überzugehen Die 

reschwulst fühlte sich stellenweise knorpelhart und stellenweise elastisch 

licht fluktuirendi an. Wegen der Härte und Verwachsung der obern 

■eripherie der Geschwulst mit dem Stirnbein war es nicht möglich, dieselbe 

ach aufwärts zu schieben, um die ehemalige Orbitalhöhle zu untersuchen 

ie rechte Nasenhälfte war ganz zusammengedrückt, die rechte Ohrmuschei 

twas verschoben, die rechte untere Gesichtshälfte ein wenig ödematös. Die 

)berfläche der Geschwulst zeigte eine nur mässig verdünnte Haut und liess 

,iehrere oberflächliche Venennetze durchschimmern, die rechte Carotis und 

Ile ihre Zweige pulsirten stärker als die entsprechenden Gefässe der ent¬ 

egengesetzten Seite, sonst war mit Ausnahme einer mässig krankhaft ver¬ 

wässerten Schilddrüse nichts Abnormes am Körper wahrzunehmen. Sie 

ersicherte, Menstruation, Appetitund Schlaf Hessen nichts zu wünschen übrig; 

ur wünschte sie sehnsüchtig, von der Geschwulst im Gesichte, welche sie 

um Schreckbilde der Menschen mache und sie zwinge, denselben auszu- 

/eichen, und welche sie übrigens auch-im Arbeiten und ihrem Lebenser- 

verbe hindere, um jeden Preis befreit zu werden. Obwohl ich keine prä- 

:ise Diagnose des Tumors zu machen im Stande war, so glaubte ich doch 

inen Zusammenhang derselben mit dem Gehirn oder wenigstens ein Hinein- 

iragen der Geschwulst in die Hirnhöhle supponiren zu sollen, und leimte daher 

lie Operation als lebensgefährlich ab. Damals wusste ich es noch nicht, dass 

|s für den Arzt nicht immer so leicht ist, einer Kranken eine Operation zu 

erweigern. Auf alle meine Gründe gegen die Operation hatte sie Gegenbemer¬ 

kungen, die aus ihrer eigenen Ficr 

Anschauung über die Krankheit 

und aus ihrem unwiderstehli¬ 

chen Drange von derselben be¬ 

reit zu werden, hervorgingen. 

Sie erklärte, hdie Operation 

glücklich überstehen zu können, 

nass sie kräftig und gesund sei, 

die Geschwulst könne nicht mit 

lern Gehirn Zusammenhängen, 

weil sie nie an Kopfschmerz 

leide und sie die Geschwulst 

itnässig drücken könne, ohne 

Kopfschmerz zu bekommen, 

und in der That zeigte sie, wenn Iich die Gesclrwulst mässig 

drückte, kein Zeichen von 

Schmerz und waren auch objek¬ 

tiv keine Hirnsymptome nach¬ 

weisbar; sie bat, sie weinte, fiel 

auf die Knie vor mir, suchte t .. . l t 
die Operationsverweigerung ihrer Armuth zuzuschreiben, un 111 
versucht, um mich zur Operation zu bewegen; ich blieb unbeugsam; doch sie 
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liess sich nicht entmuthigen, täglich wiederholte sic ihr Flehen, verfolgte mie 
wie ein Schatten, sass Stunden lang vor meiner Thür. Um mich ihrer zu enl 
ledigen und der Armen doch nicht alle Hoffnung zu nehmen, gab ich mi 
den Anschein, als willigte ich in die Operation, liess sie photographirei1 
nach welcher Photographie die nebenstehende Fig. 56 treu nachgebildet is 
Ich erklärte ihr aber, dass ich gegenwärtig (im Mai) die Operation nicl: 
ausführen könne, weil die Nachbehandlung eine längere sei, die ich wege 
meiner mehrmonatlichen Reise nicht durchführen könne; wenn sie sich 
her gedulden wolle bis nach meiner Rückkunft, dann sei ich bereit, d 
Operation zu machen, sofern sie auch dann noch auf dieselbe bestehe 
würde. Ich rieth ihr jedoch, sich an den Pfarrer des Ortes zu wende:' 
demselben die Lebensgefahr bei der Operation mitzutheilen und ihn u; 
seinen fernem Rath zu bitten. Die Kranke war hoch erfreut und berühr 
verliess sie Prag. Ich war überzeugt, dass in 6 —7 Monaten die Veränd 
rungen im Gehirne durch die wachsende Geschwulst die Kranke getödt: 
oder sie wenigstens von ihrem Verlangen, operirt zu werden, befreit habt 
würden. Doch war dem nicht so. Am 31. Oktober kehrte ich nach Pn 
zurück und schon am 1. November bekam ich einen Brief der Krankt 
(welchen der Schullehrer oder Geistliche geschrieben haben dürfte), in wt 
ehern sie mich an mein gegebenes Versprechen ermahnt und um den T 
der Operation bittet, und wenige Tage später war sie selbst in Prag, i j 
dem Umstande, dass sich weder in der Geschwulst noch in dem Allgemeinb1 
finden der Kranken etwas Wesentliches geändert hatte, wurde ich in mein 
Diagnose und in der Prognose nach der Operation etwas schwankend, i 
glaubte die Möglichkeit einer Heilung durch die Operation nicht absol, 
negiren zu dürfen. Bei der Operation, die mit sehr geringem Blutverli 
ausgeführt wurde, zeigte sich, dass die Geschwulst wirklich in die Hirnhöl 
hineinragte. Nach Exstirpation der Geschwulst nahm ich einen nicht ga 
Handtellergrossen Substanzverlust im Knochen wahr, welcher die Orb:| 
und die rechte Stirnhälfte und den rechten vordem Hirnlappen einnah 1 
Das Stirnbein zeigte an seinem freien Rande einen Falz, ähnlich dem eir i 
Uhrglases, alle andern Knochen endeten mit einem scharfen Rande gegl 
die Gehirnhöhle, die Geschwulst war ein blutarmes gemischtes Sarko 
dessen Ausgangspunkt nicht ganz sicher gestellt werden konnte. Der V« 
lauf war ein schnell tödtlicher. Schon am zweiten Tage -stellten sich Hii j 
Symptome ein, welche durch die beginnende Meningitis und Encephali; 
bedingt waren, und als sich gegen Abend wiederholt Hämorrhagien aus d>' 
Gehirne einstellten, deren Quelle sich nicht ermitteln liess, so unterbaä 
ich die rechte carotis communis. Die Blutung stand und kehrte nicht wied ) 
aber die Hirnerkrankung nahm ihren Verlauf. Die Kranke wurde sopor 
liess Harn und Stuhl unfreiwillig ins Bett gehen und am fünften Tage na; 
der Operation starb die Kranke unter bedeutender Beschleunigung <! 
Pulses und der Respiration, ohne zum Bewusstsein zurückgekehrt zu sei 
Die Sektion konnte leider nicht ausgeführt werden. 

Diese so unvollständige Beobachtung, die selbst in d 
Anamnese mangelhaft ist (weil die Kranke, die sich fürchte 

durch irgend eine genaue Angabe über das Entstehen mein 

‘ ! 
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Widerstand gegen die Operation zu steigern, äusserst zurück- 
,altend in ihren Angaben war und auf eingehendere Fragen 
lie nach ihrer Ansicht günstiger scheinende Antwort gab) 
liefet jedenfalls die merkwürdige Thatsache dar, dass “eine 
»>t dein Gehirne communicirende Geschwulst so geringe locale 
ind allgemeine Erscheinungen hervorbrachte, wie dies0bei der 
{ranken wirklich der Fall war. 

' Von den zahlreichen Operationen am Gesichte und seinen 
Knochen, wie sie jedem Chirurgen täglich Vorkommen, die 
wir theils mit vorübergehenden, theils ohne und nur selten mit 
Bleibendem Erfolg auszuführen Gelegenheit hatten, sind es nur 

% die ein grösseres Interesse darbieten dürften, und die wir 
hier kurz anführen wollen. 

Herr L., Ltnt. im 68. Infanterieregiment, 24 Jahre alt, kam mit einer 

‘etwa taubeneigrossen Geschwulst unter der Zunge im Frager Garnisonsspitale 

in meine Behandlung. Er konnte über die Entstehung der Geschwulst nicht 

genau Aufschluss geben. Er wusste nur, dass die Geschwulst seit vielen 

Jahren bestehe, dass sie wiederholt vonAerzten aufgeschnitten und eiweiss¬ 

artige fadenziehende Flüssigkeit entleert wurde, dass die Geschwulst aber 

(regelmässig nach einigen Monaten sich wieder gebildet, und wenn sie eine 

gewisse Grösse erreicht, Beschwerden beim Sprechen und Essen gemacht 

habe. Als wir die Cyste unter der Zunge untersuchten, fanden wir dieselbe 

(etwa taubeneigross, mächtig gespannt und fluktuirend, die Cyste, hatte eine 

derbe Hülle und schien ziemlich tief gegen den Zungengrund zu gehen, so weit 

man dies bei unerötfneter Cyste anzunehmen berechtigt war. Die Beschwer¬ 

den waren damals weder beim Sprechen noch beim Essen sehr bedeutend. 

Aber der Kranke, der ein Wachsen der Cyste behauptete, wollte von sei¬ 

nem Leiden endlich radical befreit sein. Weil ich bei der vorzunehmen¬ 

den Exstirpation des Sackes eine stärkere Blutung befürchtete, schlug ich-dem 

Kranken die vorläufige Unterbindung der arteria lingualis vor; der Kranke 

'willigte ein. Ich unterband die rechte arteria lingualis, welche der Kranke 

ohne Chloroform ausführen Hess. Er mochte sich die Operation minder 

'schmerzhaft vorgestellt haben, denn erbat, für jetzt von jeder weitern 

* Operation abzulassen und an einem der nächsten Tage die Operation in der 

Narkose zu vollenden. Es zeigte sich jedoch zu unser beiderseitigen Ueber- 

raschung, dass seit der Unterbindung der .rechten lingualis die Cyste weni¬ 

ger gespannt und entschieden kleiner war. Nach sechs Tagen hatte der 

dünne .Unterbindungsfaden die kleine Arterie durchschnitten und ging mit 

dem Eiter aus der Wunde ab. Die Cyste schrumpfte allmälig ein und war in 
der vierten Woche nach der Unterbindung vollkommen geschwunden; nur eine 

Wulstungder Schleimhaut zeigte noch die Spur der früher bestandenen C) ste. 

Etwa 7 Monate nach der Unterbindung war die Heilung noch unverändert. 

Ob sie eine dauernde war, vermag ich nicht anzugeben, 
da die Verhältnisse des Operirten eine längere Beobachtung 
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nicht gestatteten. Jedenfalls bleibt die Thatsache erwähnens- 
werth, dass durch die Unterbindung einer einzigen art. lingua- 
lis eine Cyste unter der Zunge (eine sogenannte Ranula) zum 
Schwinden kam. 

Der 19jährige F... aus Gabel bei Reichenberg soll in seinem ersten 

oder längstens in seinem zweiten Jahre von einer Erkrankung der Zunge be¬ 

fallen worden sein. Die Krankheit soll grösstentheils als Syphilis betrachtet 

und als solche wiederholt erfolglos behandelt worden sein; das ist das Ein¬ 

zige, was ich der unverlässlichen Anamnese entnehmen konnte. Als ich den 

Kranken Ende Oktober 1866 zu Gesicht bekam und das Leiden als einfach? 

Hypertrophie der Zunge erkannte, Hess ich denselben pliotographiren und ver¬ 

suchte abermals, was durch mechanische und medicamentöse Behandlung zu 

erreichen ist. Die vorgefallene Zunge wurde nach allen Richtungen genau 

gemessen (wenn man bei einer solchen Messung überhaupt von Genauigkeit 

sprechen darf) und dann wurde die Zunge durch Druck verkleinert und mit 

Gewalt in die Mundhöhle hineingestopft und durch verschliessende Verbände 

bi der Mundhöhle zu erhalten gesucht. Es gelang zwar, die Zunge in die 

Mundhöhle'ohne besondern Schmerz hineinzubringen, aber sie konnte daselbst! 

nicht erhalten werden, drang vor und nahm ihre frühere Form, Grösse und 

Lage wieder an. Ein gleich negatives Resultat ergaben compressive Ein¬ 

wickelungen der Zunge, die wiederholte Anwendung der localen Anästhesie 

(locale Erfrierung durch zerstäubten Aether) und* der concentrirten Jodein- 

pinselungen. Die negativen Resultate waren zwar vorauszusehen, ich hatte 

dieselben schon früher erfahren, trotz dieser wiederholt gewonnenen Erfah-, 

rung werde ich jedoch in einem vorkommenden Falle alle die Versuche; 

nochmals wiederholen, weil man in der chirurgischen Therapie die mindei 

eingreifenden, wenn auch zweifelhaften Heilmethoden in allen jenen Fäller 

der Operation vorausschicken soll, in welchen der durch die Anwendung 

der zweifelhaften, aber nicht eingreifenden Mittel erzeugte Zeitverlust nich 

nachtheilig für den Kranken ist. 

* Die nebenstehende Fig. 57A u. B sind die nach einer Photo 

graphie entworfenen Bilder des Kranken. Fig. 57 A zeigt Fora 

und Grösse der Zunge im Normalzustand. Der Kranke konnte 
dieselbe zwar mehr vorstrecken, aber nicht weiter in die Mund 

höhle zurückziehen. Der geringe aber constante Druck dei 

Zunge auf die Zähne und Zahnfächerfortsätze hat eine auffal 
lende Form- und LageveränHerung der genannten Gebilde her 
vorgebracht. In 57 B, in welcher die Zunge gewaltsam ir 

den Mund und nach oben gepresst erscheint, sieht man di( 

beinahe horizontal nach aussen gerichteten Zähne. Man sieh 
ferner aus dieser Zeichnung, dass die Zähne abnorm gross 
plump und unförmlich sind, bei näherer Untersuchung fanc 

man, dass es nicht die blossen Zähne waren, die Vorlagen 
sondern dass dieselben durch eine 2—3mm dicke Schichte 
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»hnsteins eingehüllt und dadurch vergrößert erschienen 
eiche Hülle mit einem Meissei abgesprengt werden konnte! 

Fi*' 57 A- Pig. 57 B. 

Jnter derselben sali man den eigentlichen Zahn, dessen Ober- 
iäche jedoch nicht glatt und eben war, sondern viele dunkel¬ 
braune Punkte und Grübchen zeigte. Es scheint, als rühre 
ler Zahnstein vorzüglich durch das zurückgehaltene Secret der 
ßublingualdrüsen her, weil die Backen- und Mahlzähne, sowie 
iie obern Zähne einen relativ geringen Zalmsteiniiberzug tru¬ 
gen. Der Kranke hatte gewöhnlich die Lippen so vollständig 
In die Zunge gedrückt, dass trotz des Vorfalls der Zunge die 
(Mundhöhle vollkommen geschlossen blieb, und der continuirliche 

Speichelabfluss nicht vorhanden war und erst eintrat, wenn 
per Kranke zu sprechen suchte, oder überhaupt die Lippen be¬ 
legte, was er sehr ungern that. Die Zunge selbst erschien da¬ 
her trotz der steten Einwirkung der Luft weder zerrissen noch 
besonders rauh und trocken, wie dies bei genauer Besichtigung 
der Zunge in Fig. 57 A hervorgeht. Die Sprache war bis auf die 
Lippen- und Zungenlaute gut verständlich, nur war der Kranke 
theils um den Abschluss der Mundhöhle nicht zu unterbieten 
und den Speichel nicht über das Kinn herunterfliessen zu las¬ 
sen, theils wegen der Unbeweglichkeit oder geringen Beweg¬ 
lichkeit der Zunge äusserst wortkarg und einsilbig, und bei 
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einer Unterredung machte er wegen seiner Einsilbigkeit und 

langsamen und schweren Sprache (die Mimik des Gesichtes war 
durch die vorgefallene Zunge ganz vernichtet) den Eindruck 
eines Blödsinnigen, was er in der Wirklichkeit nicht war; im 

Gegentheil konnte ich demselben einen für seinen Stand und 

mangelhafte Erziehung relativ hohen Grad von Intelligenz und 
ein richtiges Urtheil nicht absprechen. Kauen konnte er selbst¬ 

verständlich gar nicht, weil die Zähne durch die dazwischen 
liegende Zunge niemals bis zur Berührung genähert werden 

konnten. Ich schlug dem Kranken nach den erfolglosen Ver¬ 

suchen der Compresion und der Jodmedication die Operation 

vor, worauf er sogleich einging. 
Nur mit Rücksicht darauf, dass der Kranke für bornirt 

gehalten wurde, verschob ich die Operation, bis ich die Ein¬ 

willigung zu derselben von einem seiner Angehörigen erlangt 

hatte. Die Operation bestand darin, dass ich aus der mittelst 
einer Musseux’ sehen Zange hervorgezogenen Zunge einen Keil 

ausschnitt, wie dieses in Fig. 57 A durch die punktirte Linie 
angedeutet ist. Der Schnitt wurde mit einem Bistouri ausge¬ 

führt, welches an der Spitze des Keils von unten nach oben 
durchgestochen und mittelst sägeförmig geführter Messerzüge 

gegen den Rand ausgeführt wurde. Die linke Zungenhälfte 
blutete nur wenig, dagegen hätte die Blutung aus der rechten 
Zungenhälfte sehr bedeutend werden können, denn in dem 

kurzen Zeitraum, der vom Durchschneiden bis zum Fassen und 

Compriiniren der betreffenden Zungenhälfte verfloss, was nicht 

ganz zwei Secunden ausmachte, war das Blut durch eine etwa 
rabenkielgrosse Arterie in einem continuirlichen Strome mit 

einer solchen Heftigkeit gegen mein Hemd geschleudert, dass 

ich das Blut an meinem Körper niederriescln fühlte. Die Blu¬ 
tung wurde dadurch gestillt, dass ich die Zungenwundränder 
gegen einander presste und durch mehrere Knopfnähte an der 
obern und untern Zungenfläche, sowie an der Zungenspitze 

vereinigte. Von dem Verlaufe und von der Nachbehandlung 

ist nur so viel mitzutheilen, dass schon am zweiten Tage eine 

starke Schwellung der Zunge sich einstellte, die schon am 
dritten Tage so bedeutend wurde, dass der Kranke keinen 
Tropfen Wasser herunterbringen konnte, und in der daraul 

folgenden Nacht stellten sich auch Athmungsbeschwerden ir 

geringem Grade ein, so dass der Kranke nur aufrecht und mil 
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niger Anstrengung athmen konnte. Die Behandlung in die 

* Periode bestand lediglich in der Einpinselung verschiedener 
inselsäfte in den zugänglichen Theil der geschwellten Zun*e« 
auptsächlieh aber in der tröstlichen Versicherung, die ich dem’ 
ranken gab, dass die Abscliwellung in wenigen Tao-en er- 
dgen werde. Die Abschwellung erfolgte auch ohne besondern 
ufall, den ganzen Heilungverlauf konnte ich wegen meiner 
kreise von Reichenberg nicht beobachten. Ich weiss daher 

pch nicht, ob in diesem Falle eine Recidive der Zungenhyper- 
•ophie erfolgt ist, wie dies in solchen Fällen nicht selten er- 

hlgt. Die mikroskopische Untersuchung des Keilstückes Hess 
ine reine Muskelhypertrophie diagnosticiren. Damit wollen 
nr das erste Kapitel beschliessen. 



ZWEITES KAPITEL. 

Sehussverletziingcii des Halses. 

Der Hals, welcher eine Einschnürung am Körper darstell 

und den kleinsten Umfang und Querschnitt des menschliche! 

Stammes zeigt, hat bloss die Bestimmung, den Kopf mit den 

Kumpfe zu verbinden, und Blutgefässe, Nerven, Luft, Speisei 

und Getränke passiren zu lassen. Weil also im Halse au 

einen relativ kleinen Raum so viel wichtige Theile zusammen 

gedrängt erscheinen, so ist es begreiflich, dass, obwohl hie 

kein einziges selbstständiges, lebenswichtiges Organ seinen Sit 
hat,*) dennoch die Verletzungen des Halses zu den folgen 

reichsten, schwersten und lebensgefährlichsten zählen und ihre j 
Gefährlichkeit nach unmittelbar an die Schädelverletzungen an 

zureihen sind. 

Obwohl nun am Kopfskelet der Hals ein scharf begrenzte 

Theil ist, so sind wir doch am lebenden Menschen nicht ii 

Stande diese Grenze scharf an den Weichtheilen zu bestimmei 

Sowohl die Haut als auch die Muskulatur, die Luft- und Speist j 
röhre lassen weder ihre obere noch ihre untere Grenze ar 

Halse scharf bestimmen. Durch Schling- und andere Be 
wegungen der Zunge und des Rachens werden das Zungen! 
bein, die Luft- und Speiseröhre gehoben, im gleichen Grad 

wird die untere Halsgrenze durch die Bewegungen des Schultei 

gürtels unsicher gemacht. — Der mittlere Umfang des Halse 
beträgt bei einem Maximum von 42CTn- und einem Minimum vo: 

30cm-, 36cm. Die mittlere Höhe beträgt 115cm-, das Maximur 
14cm-, das Minimum 75cm. 

*) Der Kehlkopf, das Organ für Stimmbildung, ist weder ein lebem 
wichtiges noch ein ganz selbstständiges Organ. 



Schussverletzungen des Halses. 
387 

;e„r“ , Sch,°n£ie,Se ;Ver”igen Ziffern machen es klar, 
,/0 der Gesammt- c*ass aer Hals als Zielobjekt sehr klein ist und da- 

ifÄLrut hcrrch •SeltCU1Von feindlichen Kugeln getroffen 
isEinzelnen nicht W11(U was auch durch die Erfahrung bestätigt 
ross sein kann. wird. Im letzten amerikanischen Bürgerkriege 

amen unter 87,822 Verletzungen 1329 am Halse vor, etwa 

,6°o der Gesammtverletzungen. — Im Krimkrieg waren bei 
en Engländern 147 Verletzungen des Halses, 1,7% aller 
Verletzungen, vorgekommen, und bei den Franzosen nach 

Ihenu’s*) Angaben 460 Verletzungen des Halses, bei einer 
lesammtzahl von 28,401 Verletzungen, also 1,6%. — Berück- 
ichtigt man wieder den Umstand, dass in der Krim Franzosen 
ind Engländer hauptsächlich einen Belagerungskrieg führten, 
vo also Kopf und Hals den feindlichen Geschossen relativ 
nehr exponirt waren als die übrigen Körpertheile, berücksich- 
jget man ferner, dass unter der Zahl der im Circular Nr. 6 
itirten 1329 Halsverletzungen die Wirbel Verletzungen nicht 
nitgezählt wurden, so unterliegt es wohl keinem Zweifel, dass 
lie Verhältnisszahl der Hals-, den andern Verletzungen gegen- 
iber, im amerikanischen Kriege zu klein, während dieselben 
m Krimkriege bei den Franzosen und Engländern zu gross 
erscheinen, und dass wir der Wahrheit ziemlich nahe kommen 
nit der Annahme, dass in einem gewöhnlichen Kriege die Zahl 
der Halsverletzungen etwa 1% der Gesammtverletzungen aus¬ 
machen. Unter diesen Umständen wird selbst ein erfahrener 
Feldarzt sich nicht ganz auf seine eigenen Beobachtungen 
stützen können, sondern er muss, wenn er eine vollständige 
tfebersicht dieser Verletzungen erlangen will, die Beobachtungen 

Anderer zu Hülfe nehmen. 
Die Schnittwunden wir haben hier vorzüglich die Schussver- 

i£h Jiei^scimdier letzungen des Halses im Auge, die, wie wir 
Mchtigbeurtheiien, sehen werden, nicht immer eine sichere Diagnose 

wundenU b und Prognose zulassen, wir können aber auch 
?die Verletzungen des Halses durch Schnittwaffen nicht ganz 
übergehen. Diese kommen in der Regel nur bei Selbstmördern 
vor, lassen nie so viele Verschiedenheiten wie jene durch 

*) Rapport au Conseil de Sante des armees sur les resultats du Service 

medico-chirurgical aux ambulances de Cnmee et aux höpitaux mditants 

francais en Turquie pendant la Campagne d'Orient en 1S54, 1^55 ti 

par J. C. Chenu — Paris 1865. 
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Schusswaffen erzeugten Verletzungen zu. Die frei zu Tage 
liegenden Veränderungen an den verletzten Theilen machen 
es dem Chirurgen möglich, mit einem Blicke den Grad der 
Verletzung und die Prognose zu übersehen und richtig zu be- 

urtheilen, und die geeignete chirurgische Therapie einzuschlagen, 
weshalb dieselben sich kurz abhandeln lassen. — Die Hals¬ 

wirbelsäule und ihr Nerveninhalt, welche ein aliquoter Theili 

der gesammten Wirbelsäule ist, unterscheiden sich in theore¬ 
tischer wie praktischer Beziehung nur wenig von einander, wir 

werden daher, um Wiederholungen zu vermeiden, die Verletzun 

gen der Halswirbelsäule hier übergehen, und dieselben he: 

den Verletzungen der Wirbelsäule als Ganzes berücksichtigen 
Wie viele Schuss Verletzungen des Halses einer Die Zahl der auf 

dem Sehlachtfelde 

mit Tod endenden augenblicklichen Tod auf dem Schlachtfelde her 
Haiswunden ist un- Vorbringen, darüber fehlt bis jetzt, wo bei dei 
bekannt, die zur ° J 

Durchsuchung und Peinigung des Schlachtfelder Beobachtung kom 

menden haben eine nacü beendigter Schlacht die wissenschaftlich! 
relativ kleine 

Sterblichkeit. Beobachtung ganz unberticksichtiget bleibt, jed( 

genauere Angabe. Nur ist es wahrscheinlich, dass die Zah 

der in Folge von Schussverletzungen des Halses augenblicklicl 

todt auf dem Schlachtfelde Bleibenden in demMaasse kleiner ah 

jene in Folge von Schädelverletzungen auf dem Schlachtfeld! 
Verschiedener sein wird, als der Umfang des Halses kleine 

als jener des Schädels ist, dass also das Verhältniss nahezi 
wie 2 :3 auszudrücken sei. Von den in ärztliche Beobachtung 

und Behandlung kommenden Schussverletzungen des Halse' 
ist die Mortalität relativ kleiner, als man a priori bei de 

Wichtigkeit der am Halse befindlichen Gebilde erwarten sollte 

Man ist geneigt, diese Thatsache durch ein Ausweichen diese1 
wichtigen Gebilde (Arterien und Nerven) vor dem Projektil zu 
erklären, doch scheint diese Erklärung weder klar noch wall 

zu sein. 

Das Gefäss kann Der Ausdruck, die Arterie oder der Nerv weich 
nicht dem Projek¬ 

til, aber dieses dem 

Gefässe auswei- 

chen. 

dem Projektil aus, soll wohl bedeuten, die Arteriej 

oder der Nerv werden durch das Projektil zu 
Seite geschoben (weil ja an ein selbstständige: 

Ausweichen vor dem Projektil, etwa wie ein Mensch schnell 
fahrenden Wagen ausweicht, gar nicht zu denken ist). Eil 

solches Ausweichen (zur Seiteschieben) der Arterien oder Nervei 
ist aber absolut unmöglich. Nimmt man beispielsweise di' 
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jschwindigkeit eines Projektils mit 300 per Secunde »„ 

wir,l Zeit die ,1«, Projektil bm.cbt »„den Ra»'£ 

pntimeters zurückzulegen V»oooo einer Secunde betragen und 
31111 die Gefässsclieide des Halses einen Centimeter breit wäre 

\ würde die Zeit der Einwirkung des Projektils auf die Ge- 
[ssscheide ’/soooo Secunde betragen, ein Zeitraum, der viel zu 
ein ist, um eine Bewegung (ein Verschieben der Gefässe) 

feryorzurufen. *) Wenn das Projektil die Gefässe auch nur 
reift, so werden dieselben nicht nur nicht ausweichen, sondern 
imer direkt oder indirekt ihre Continuität, ihre Lebensfähig¬ 
st und ihre Funktion einbüssen. Diese Gebilde werden näm- 
3h durch das Projektil direkt zerrissen oder verschorft und 
tern secundär durch. Wir können daher nicht sagen, dass 
|e elastischen Gefässe und Nerven vor dem Projektil aus¬ 
eichen; wenn wir nichts destoweniger die Gefässe und Ner- 

i3n bei Halsschüssen häufig verschont finden, so hat dies 
arin seinen Grund, dass es überhaupt schwierig ist ein so 
leines etwa 6mm messendes Objekt zu treffen; dazu kommt 
och, dass dieses kleine Zielobjekt niemals ruhig ist, sowohl 
urch die Pulsationen, als auch durch die Bewegungen der 
luskulatur und der Wirbelsäule ändern die Gefässe und Nerven 
>rtwährend ihre Stellung im Raume, und sind daher schwer 
u treffen; endlich ruft die Elasticität und der Widerstand 
er Haut nicht nur eine Verlangsamung der Geschwindigkeit, 
ondern auch eine Deviation des Projektils hervor, so dass 
uweilen nicht die elastische Arterie dem Projektil, sondern 
as unelastische Projektil der Arterie ausgewichen ist; und 
tur auf diese Weise erklärt es sich, woher es kommt, dass 
in Halsschuss, der nach der Richtung der Ein- oder Aus. 
angsöffnung zu urtheilen, die Hauptarterie getroffen haben 

inusste, dennoch die Arterie ganz unberührt gelassen haben 

konnte. 
ei Haissehüssen I ii solchen Füll en muss man jedocL 

jrass man immer auf j m m e r a U f Seiner Hut Seill, man 1UUSS 

pndäre Blutungen immer auf eine mediate oder secundäie 
j gefasst sein. Blutung gefasst sein, und die nöthigen 

I *) Man erinnere sich nur jenes überraschenden Schulversuches, nach 

welchem man einen langen Holzstab, der an seinen Enden au je unen 

jRosshaare ruht, mit einem kräftigen Schlage in der Mitte rec en 

'^hne die stützenden Rosshaare zu zerreissen. 
NeuJörfer, Handbuch. II. 

26 
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Vorkehrungen gegen eine solche treffen. Die Arterie) 

kann durch eine scharfe Kante des Projektils eingerissen, abei 
momentan verklebt sein und bei einem kräftigem Herzimpuls« 
oder bei einer unvorsichtigen Bewegung am Halse kann ein» 
bedeutende Blutung hervortreten, oder das Projektil kann da 

Gefäss gestreift und verschorft haben, und erst bei der Ab 

stossung des Schorfes durch Eiterung kommt es secundär zu 
Blutung. Uebrigens wäre es auch immerhin möglich, dass e 
durch eine Schussverletzung zu einer Thrombose der Haupt 
arterie und zur Bildung eines Collateralkreislaufes kommi 

ganz so, wie nach der Unterbindung des Gefässes, wenigsten 
schien eine einzige leider unvollständige Beobachtung für di 
Möglichkeit einer solchen traumatischen Thrombose mit glir 
stigem Ausgang zu sprechen. 
Beispielev.carotis- Uebrigens ist hier noch zu erwähnen, das J 
Verletzungen ohne .. ,. ~ , 

Verblutung. wir durch eigene und glaubwürdige ErtahrunJ 
Anderer heute der Ansicht sind, dass eine direkte Verletzun i 

einer Hauptarterie am Halse durch ein Projektil nicht imme 
absolut tödtlich ist. Wir kennen einzelne Fälle aus dem mex | 
canischen und amerikanischen Bürgerkriege, in welchen die Bbi 1 

tung der Carotis bloss durch die Ohnmacht gestanden haben sol. j 
bis der Arzt im Stande war, das Gefäss durch Compression od« 
Unterbindung gegen weitere - Blutungen zu schützen. Wir e 

innern auch an den von Larrey*) erwähnten Fall, wo nach eine 5 

*) Der Seltenheit des Falles wegen lassen wir die kurze Beobachtu 

Larrey’s, pag. 309 1. c. hier wörtlich folgen: M. Arriglü (Duc de Padoi1 

aide de camp du General Berthier, recut un coup de balle ä la batteijj 

de breche qui lui coupa la carotide externe ä la Separation de Vinterne j 
ä son passage dans la parotide. La chute du Messe et un jet de sat ( 

considerable qui se faissait par ces deux ouvertures appelerent Vattenwm 

des canoniers. L'un d'eux (M. Pelissier), fort intelligent, eut la pr\ 

sence de l’esprit de porter promptement ses doigts dans c\\ 

niemes ouvertures et il arr eta ainsi Vh ernor rhagie. On me / j 

appeler aussitöt, je cours lui porter de secours au milii , 

des balles et des boulets. JJn bandage compressiv e et m\ 

thodiquement fait arreta ä mon grand etonnement 

marche rapide de la morte et sauva cet officier. C'est\ \ 

seul exemple de guerison bien constate d'une semblab || 

blessure. I 

Wir können hierbei die Bemerkung nicht unterdrücken: war es etd si 

der Kugelregen, der Larrey die Tamponade anstatt der Unterbindung a] | 
wenden liess, oder waren es andere Gründe, die ihn abhielten, früher oc j r 

später die Unterbindung zu machen ? 
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PUSS d®1' Carotiä die Blutung durch den Finger eines Kann 
,ers so lange gestanden habe, bis er dieselbe durch etae 
amponade stillen konnte; an den Fall von Stromeier *) 
o die carotis interna einen -/r" betragenden Riss hatte, und 
o die Blutung erst am vierten Tage nach einem gereichten 
rechmittel eintrat. - Endlich kennen wir eine mündliche 

lttheilung Riehardson s, nach welcher bei einem Selbst- 
lordversuche eines jungen Schotten, der sich die Carotis 
lurchschnitten hatte, die Blutung gestanden habe, bis der eine 

albe Stunde entfernt wohnende Arzt die Carotis unterbinden 
onnte, und zwar dadurch, dass die Mutter des Selbstmörders 
ährend der ganzen Zeit mit einem Blasebalg einen kräftigen 
uftstrom auf die verletzte Carotis richtete." Alle diese un- 

weilelhaften Angaben, sowie manche andere minder beglau¬ 
bigte Mittheilungen scheinen die temporäre Blutstillung aus 
per Carotis nur durch die Ohnmacht (Schwäche des Ilerz- 
npulses), mit localer Verschiebung der Gewebstheile an der 
Irterienwunde veranlasst zu haben. — Ob auch tödtliche 
Mutungen durch Schussverletzung der grossen Halsvenen vor- 
ommen, darüber liegen unseres Wissens sichere Beobachtungen 

l icht vor, aber die Möglichkeit eines solchen Ereignisses kann 
licht abgesprochen werden. Ebensowenig lässt sich etwas Be- 
timmtes darüber angeben, ob bei Schussverletzungen der Hals- 
lenen Luft in dieselben eintritt. Uns erscheint es als wahr- 
cheinlich, dass die während einer kräftigen Inspiration durch- 
chossene Jugularvene Luft in die Vene adspiriren, und den 
Augenblicklichen Tod auf dem Schlachtfelde unter den bekann¬ 
ten Erscheinungen hervorrufen wird. Dass endlich direkte und 
adirekte Verletzungen der Halsvenen eine Phlebothrombose 
ait allen ihren gefährlichen Folgen hervorrufen können, braucht 

nicht erst besonders hervorgehoben zu werden, 
lie Verletzung des Relativ häufiger als die Blutungen sind die imme- 
irachiaipiexus ist 0(jer secundär auftretenden Nervensym- 
;'egen Lähmung d. ,. , r 

|rmes eine schwe- ptome• doch haben wir hiebei weniger die Vei- 

ieteScto letzungen des Vagus und Phrenicus im Auge, die 
Ji des Armes. theils wegen der Lage der Nerven, theils wegen 
jhrer Funktion nach Verletzungen durch Schusswaffen tödtlich 
^erlaufen und nur selten dem Feldarzte zur Beobachtung kommen. 

*) Maximen der Kriegschirurgie pag. 578. 
26* 
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als vielmehr die Verletzungen des plexus cervicalis, besonder 
der vier untern Cervicalnerven, welche den wichtigsten The 
des plexus brachialis ausmachen. Bei Halsschusswundcn b( 
obachtet man kleine oder grössere Verletzungen des plexi 

brachialis, und auch solche des äussern Theiles des plexi 

cervicalis oder, richtiger gesagt, diese Nervenverletzungen werde 

aus den sich einstellenden Symptomen erschlossen und diagnost 

cirt. So oft wir nämlich nach Schussverletzungen des Halse 

eine beschränkte oder ausgebreitete Anästhesie oder Neuralg 
oder eine Lähmung mit oder ohne Muskelatrophie an de 
gleichseitigen Arme wahrnehmen, werden wir auf eine Ve 
letzung des plexus brachialis schliessen, gegen die wir leide 

besonders wenn dieselbe eine Lähmung mit oder ohne Musk( 

atrophie hervorgerufen hat, ganz ohnmächtig sind, und gerat' 
diese Folgen sind es, welche einer ohne alle locale und allg 

meine Reaktionserscheinungen verlaufenden Halsschusswund 

die im ersten Augenblicke für eine leichte Verletzung imponi; 

eine grössere Wichtigkeit beilegen, als einer unter heftigt 
Reaktionserscheinungen verlaufenden Schussfraktur des Obt 

und Vorderarmes. Wie allgemein bekannt, findet sich am Hai 

noch der Speisekanal um die Speisen und Getränke in d 

Magen gelangen, und die Luftröhre, um die In -und Exspiratioii 
gase durchzulassen; es werden demnach auch diese IvanT 

sowohl an und für sich, als auch in Gemeinschaft mit einand' 
durch Schuss - und andere Verletzungen getroffen werd 
können. 

Oesophagus-Ver- Die Verletzungen des Oesophagus haben j 

letzungen sind nur unci fjjr sicli eine relativ geringe Bedeutung u 
durch d. tiefe Lage, 6 ® 6 
Luftröhren verletz - erlangen ihre Wichtigkeit nur durch die verha; 
ungen wegen 8ym- riissmässie* tiefe Lage der Speiseröhre, the !> 
pathischer Lungen- , ° ° r .J 
erkrankung gra- durch die bei Oesophaguswunden beeinträchtig 

virend. Ernährung, indem die Ernährung nur durch eil 

Schlundröhre vermittelt werden kann, wie wir später nci 
näher besprechen werden. Dagegen scheinen die Lüftröhr# 
Verletzungen schon an und für sich eine grössere Bedeutu1; 

zu haben. Die Luftröhre und die Lunge hängen sympathi» 
viel inniger zusammen, als der Oesophagus mit dem Mag«}- 

und während bei Verletzungen und Erkrankungen der Spei I 
röhre in der Mehrzahl der Fälle der Magen ganz unbeth- 
ligt bleibt, oder derselbe höchstens secundär nur in so fei 
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etheiligt ist, als der verletzte oder kranke Oesophagus die 
[enge der zuzuführenden Nahrung beschränkt, sind im Garen 
aeile bei Verletzungen und Erkrankungen der Luftröhre es 
ur die seltenen Fälle, gleichsam die Ausnahmen, wo die 
,ungen nicht symphatisch erkranken, und wegen dieser die Luft- 
öhrenverletzungen begleitenden Entzündungen in der Lun-e 

itissen alle Luftröhrenverletzungen als schwer bezeichnet 
werden. Wir müssen jedoch hier ausdrücklich erwähnen 

ass die begleitenden Entzündungserscheinungen in den Lungen 
icht so aufzufassen sind, als seien sie ausschliesslich das Pro- 
ukt des in die Lunge eingedrungenen Blutes, welches als 
remder Körper den betreffenden Bronchus oder Acinus von 
aift absperrt, und dadurch die Entzündung herbeiführt. Die 
Möglichkeit des Bluteintrittes in die Bronchien und die nach- i olgende lobuläre Entzündung kann nicht geleugnet werden, 
her diese Eventualität tritt doch nur selten ein, weil bei 
lormalen Lungen das eintretende Blut reflektorisch ausgeworfen 
yird, und nur selten eine Unwegsammachung eines grossem 
jlronchus herbeiführt; die Erkrankung ist vielmehr meisten- 
heils sympathischer Natur und mehr Folge der Luftröhrenver- 
,etzung, auch in solchen Fällen, wo kein Blut in die Lungen 
gedrungen ist. 

Hautemphysem Auch Hautemphysem kann in Folge von Luft- 

iiaiswunden^seite- röhren wunden zu Stande kommen, doch müssen 
I ner heohachtet, wir, so weit als unsere Erfahrung reicht, das 
Emphysem als selten bezeichnen, wollen aber gleich hier er¬ 
wähnen, dass der erfahrene Hennen*) das Hautemphysem bei 
Luftröhrenverletzungen sogar häufiger als bei penetrirenden ILungenverletzungen auftreten lässt und glaubt, als Grund für 
liese Ansicht die grössere exspiratorische Kraft bei unverletz¬ 
ter Lunge annehmen zu können; unsere eigenen und die neuem 
^Beobachtungen der Luftröhrenverletzung .stimmen mit den An¬ 
gaben von Hennen nicht überein. Hennen ist ein gewissen¬ 
hafter Beobachter und die Häufigkeit des von ihm beobachteten 

f- 
j . *) Observations on some important points in the practice of nulüary 

surgery pag. 384 sagt er wörtlich :* Indeed Ihave met mth it (mit dem aut 

femphysem) oftener in wounds of the larynx and trachea than m t osc of 

the lungs, probably because the action of the muscles subservient to respt 

ration is exeried in such a maner as to send a current of an tiroug i 

larynx rvhence it is driven forcibly into the cellular substance. 
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Hautemphysems bei Halsverletzungen kann nicht angezweifeli 
werden; wenn nichts destoweniger die heutigen Beobachte 
diese Complication seltener verzeichnen, so liegt die Ursachi 

davon theils in der grossem Propulsivkraft unserer heutige:! ' 
Waffe, in der leichteren Halsbekleidung unserer Truppen, theil 

aber in der zweckmässigeren, natürlicheren und einfachere 
Wundbehandlung. Die Schusswaffen der Heere im Anfang 

unseres Jahrhunderts besagen eine relativ geringe Propulsh 

kraft, und diese wurde durch die dicke und steife Kravatte un 
durch den hohen und harten Uniformkragen noch mehr g< 

schwächt, so dass das Projektil wie ein stumpfer Körper wirkt» 

der die einzelnen Gewebe am Halse erschütterte und auseil' 
ander drängte, während unsere heutigen Projektile, mit eine 

grösseren Propulsivkraft versehen, und bei geringerem Wide 

stand der neuern Halsbedeckungen die weichen Gewebe ai 
Halse weniger erschüttern und dieselben vielmehr verdichte' 

und zur Infiltration der exspiratorischen Luft weniger geeign« 
machen. Hauptsächlich aber scheint die heutige rationeller! 

Behandlung die Entstehung des Hautemphysems hintanz uh alten 
Das respiratorische Das respiratorische *) Hautemphysem wird wo! 

nur dann zu Stande kommen, wenn der Wide 
stand, den die passirende Luft auf dem natü' 

liehen Wege findet, grösser oder mindestens ehe1 
so gross als jener ist, den sie beim Eintritt (Ij| 

filtration) in das subcutane Bindegewebe findet; nun scheii 

es, dass die ältern Aerzte diesem Gegenstände zu wenig Au* 
merksamkeit geschenkt haben, wir finden es nirgends verzeicl 

net, dass die- ältern Feldärzte sich bemüht hätten, die Hinde! 
nisse und die Widerstände für den normalen Durchgang der Lu! 

rechtzeitig zu beseitigen. Der Kehlkopfluftröhrenschnitt war eir 
seltene und gefürchtete Operation, und noch mehr fürchteten si 

die Nähte der Luftröhre, während bei unserer heutigen Beham J 

Hautemphysem ist 
nur als Zeichen 
eines Circulations- 
liindernisses der 

Athemluft von Be¬ 
deutung. 

*) Wir unterscheiden das respiratorische von dem einfachen Häuter 
physem. Das respiratorische Emphysem ist die Infiltration der In- od 
Exspirationsluft in das subcutane Bindegewebe. Das einfache Emphyse 
ist das Vorhandensein (das Entstehen) von Gasen im Unterhautbindegeweb 
Dieses letztere ist, wie wir bereits im Allgemeinen Theil gesehen haben, di 

Resultat einer Gewebszersetzung und kann alle aus einem normalen Gewel 
durch Zersetzung sich entwickelnden Gase enthalten und überall am Körpi 
entstehen. 
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ung der Luftröhrenverletzung- es das A und n unserer Beliand- 
ang ist, die Widerstände der Luftströmung zu beseitigen; zu 

iiesem Zwecke scheuen wir weder den Kehlkopfluftröhrenschnitt 
loch die gleichnamige Naht, wie wir später genauer sehen 
verden. Nun müssen wir allerdings gestehen, dass das respira- 

l orische Hautemphysem an und für sich gar keine Bedeutung 
tat, die im Unterhautbindegewebe infiltrirte Luft resorbirt sich 

( bald von selbst und wenn man zum Abwarten der Resorption zu 
ungeduldig, oder wenn sonst ein Grund vorhanden ist, das Luft- 
jnfiltrat schneller verschwinden zu lassen, so reichen einige Ein¬ 
stiche mit nachfolgendem Streichen und sanftem Anpressen der 
Haut zur Beseitigung des respiratorischen Emphysems vollkommen 
aus. Wenn wir nichts clestoweniger diesem an und für sich un¬ 
bedeutenden Zufalle so viel Raum gewidmet haben, so wollen 
wir damit hervorheben, dass die Entstehung des respiratorischen 
jHautemphysems stets ein Hinderniss der Luftcirculation auf dem 
normalen Weg voraussetzt, und dieses Hinderniss ist das schäd¬ 
lichste Moment an dem Hautemphysem und nöthigt uns, das¬ 

selbe zu beseitigen. 
/ L!Bei Verletzungen 
i [des obern Tbeiles 

ilder Luftröhre oder 
ibel gleichzeitiger 
'd.Luft-undSpeise- 

i röhre ist die An- 
t Wendung de^ 
l Schlundröhre un- Ierlässlich, weshalb 

dieselbe ins Feld- 
armamentarium 

gehört. 

ben, die wir 

Eine weitere Erscheinung bei allen Luftröhren¬ 
verletzungen, mag dieselbe die Trachea, den La- 
rynx oder den Hyolaryngealtheil betreffen, ist die 
vollständige Stimmlosigkeit während der Dauer 
der Verletzung, die bei Verletzungen des Kehl¬ 
kopfes, besonders der Stimmbänder, eine bleibende, 
und sonst eine vorübergehende sein wird, immer 
aber wird eine heisere rauhe Stimme zurückblei- 
bislier nicht zu heilen vermögen (unseres Wissens 

hat die Laryngoskopie noch zu wenig Anwendung bei Scliuss- 
verletzungen des Larynx und der Trachea gefunden). Solche 

| Verwundete pflegen auch nach ihrer Heilung hörbar zu athinen; 
j sie atlnnen beim Wachen, besonders aber im Schlafe mit einem 
Geräusche, welches mit dem Schnarchen und Röcheln einige 

Aehnlichkeit hat, und welches am Ort der Verwundung 

Stande zu kommen scheint. AT.lo 
! Bei allen Verwundungen des Zungenkehlkopftheils 

Luftröhre sind Schlingbewegungen m der Regel mc 
bar, und wenn dieselben möglich wären, dm fn ... 0.e. 

stattet werden, weil Speisereste leicht m' 1 ” 
langen; bei derartigen Verletzungen muss die Einahiun0 
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durch eine Schlundröhrc vermittelt werden. Wenn aber schoi 
die einfache Verletzung dieses Theiles der Luftröhre di 
Schlundröhre nöthig macht, so ist dies um so nöthiger be 
einer Verletzung, welche beide Kanäle zugleich trifft und welch 
eine Communication dieser beiden Kanäle erzeugt; Schlund 

röhren sind daher ein unentbehrliches Ausrüstung^ 

stück eines Feldarmamentariums. 
Schuss verletz- Dass bei Verletzungen des Kehlkopfes und de 

drüse*sind von'e!- Luftröhre auch die die Luftröhre einhüllend 
ner parenchymatö- Schilddrüse getroffen wird, braucht wohl nicli 

“ g besonders erwähnt zu werden; die Schilddrüse! 
Verletzungen pflegen, wenn die Schilddrüse gross war, auc 
nach Schusswunden von einer anhaltenden parenchymatöse ! 
Blutung begleitet zu sein, die sich aber bei normaler Wune 

behandlung nicht wiederholt, und deshalb wie alle sich nicb 
wiederholenden parenchymatösen Blutungen dem Leben nicb 

gefährlich wird. Dagegen sind Fälle bekannt, wo die ziem) 

lieh vergrösserte Schilddrüse in Folge der Schussverletzun 

atrophirte, so dass der Verletzte von seinem Leiden befreit wäre 

Es gehört gewiss zu den grossen Seltenheiten, dass eine SchusH 
wunde den Zustand und die Gesundheit des Betroffenen z 

verbessern vermag, deshalb haben wir den Gegenstand berühr 
verhalten des Feld- Nachdem wir also die wichtigsten Symptom 

*pkteea™JeBU8^" ^ei Schussverletzungen des Halses besprochen 
Schusswunden, haben, ist es jetzt unsere Aufgabe, das Verhalte 

des Feldarztes bei diesen Schussverletzungen auseinander 
setzen und darauf hinzuweisen, was er in solchen Verletzungej 

zu tliun und was er zu lassen hat. Wenn eine Schuss- ode 
andere Verletzung am Halse dem Feldarzt auf dem Verbandplat 

zugeführt wird, so werfe er zuerst einen Blick auf das Gesicht de! 

Verwundeten, um über die Grösse des erlittenen Blutverluste 
oder über die bestehende Prostration ein schnelles Urtheil z | 
gewinnen, dann erst werfe er den Blick auf den Hals und mi 

dem geistigen Auge den Schusskanal verfolgend, bekommt e 

bei gehöriger anatomischer Kenntniss eine richtige Vorstellung 
welche Gebilde wahrscheinlich und welche möglicherweise vor; 
Projektil getroffen wurden, und ein jeder Feldarzt,, der ir 
Stande ist, beim Donner der Geschütze und in dem Gewirr 

und Lärm des Verbandplatzes sich seinen Kopf kühl und kla 
zu erhalten, wird durch das blosse Ansehen des Verwundeten (ir 
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inerZeitsecunde) grösstentheils Uber die Grösse und Bedeutung 

er Verletzung, über die Prognose, sowie Uber die einzu- 

jhlagende Tlierapie mit sich im Klaren sein. Findet er den 

erletzten sehr blass und hinfällig oder gar ohnmächtig so 

M er vor allem andern die Kleider öffnen, ihn von jedem 

»rucke befreien und ihm Wein oder andere alcoholica einflössen; 

ann wird er, wenn er Ursache hat, die Anwesenheit eines 

•emden Körpers in der Wunde zu supponiren, in dieselbe mit 

em Finger eingehen und unter dem Schutze des Fingers einen 

twa vorhandenen fremden Körper entfernen. 

Wir haben uns früher (im allgemeinen Theil) gegen die 

Intersuchung von Schusskanälen mit Sonden im Allgemeinen 

usgesprochen, und müssen ganz besonders bei Schussverletz- 

ingen des Halses vor dem Gebrauch der Sonden warnen, welche 

ns nichts zu sagen pflegen, was wir nicht ohnehin wissen und 

/eiche bei den vielen Venen grosses Unheil stiften können. 

riele Chirurgen wollen auch die Untersuchung mit dem Finger 

ermieden wissen, und geben als Grund hiefür den Schmerz und 

ie Zerrung des Schusskanals durch den Finger an, doch ist 

veder das eine noch das andere vorhanden, wenn man nur die 

rste chirurgische Regel befolgt, jede Wunde zart zu behandeln. 

In der Mehrzahl der Schussverletzungen ist in den ersten 

stunden stets ein Torpor vorhanden, der Verletzte hat kein 

Schmerzgefühl und keine Empfindung beim Berühren, auch wenn 

lie Wunde an und für sich Schmerzgefühl hervorruft, aber 

wich von einer Zerrung durch den Finger ist keine Rede, die 

verletzten Theile sind in den ersten Stunden nach der Ver¬ 

letzung noch so welk und nachgiebig, dass man ganz bequem 

nit dem kleinen Finger, und selbst mit dem Zeigefinger ein- 

;ehen kann, ohne den Wundkanal zu zerren, ja wenn irgend 

vo, so ist es am Halse nöthig, mit dem Finger einzugehen, 

venn es sich darum handelt, einen fremden Körper zu ent¬ 

fernen, nur unter dem Schutze des Fingers können sie gefahr- 

os ausgezogen werden, indem man mit dem Finger Gelasse 

ind Nerven vor dem mit einer Zange entwickelten fremden 

Körper bei Seite schieben kann. Wenn der Feldarzt jedoch 

nit dem eingeführten Finger nichts findet, dann betaste ei 

streichend den Hals, frage den Verletzten, oh er das vei misste 

{Projektil fühle, und wenn er dasselbe gefunden, so unterlasse 

pr es nicht, das Projektil zu entfernen, aber mit dem Siu un 
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desselben, wenn das Betasten und Befragen des Verwundete: 
ein negatives Resultat giebt, darf der Arzt keine Zeit vei 
lieren. Wir glauben, Lücke*) bat sich verschrieben, wen: 
er schreibt, „Kugelextraktionen sollte man, meine ich, gan 

unterlassen, wenn nicht die Kugel ganz oberflächlich unter de 
Haut liegt“; er wollte wahrscheinlich sagen, das Suchen nac 

Kugeln sollte man unterlassen; denn sobald man das Projekt! 

oder den Körper gefunden hat, sollte man es niemals ohn 

zwingende Gründe unterlassen, dasselbe auszuschneiden ode; 
auszuziehen; die Gründe hiefür sind zu bekannt und liegen auc 

so nahe, dass wir es unterlassen können, dieselben hier zu en 

wickeln. Im Ganzen genommen wird man nach Schusswunde 
am Halse nur selten Gelegenheit haben, eine Blutung auf der 

Verbandplätze zu stillen; wenn aber ein solcher Fall vorkomn! 

oder wenn die Richtung des Schusskanals die Gefahr eine 

Blutung wahrscheinlich macht, dann ist es die Aufgabe de$ 
Arztes, die Blutung zu stillen, oder einer solchen vorzubeugeij 

zur Blutstillung In allen Lehrbüchern wird gelehrt die Blutuni 
am verbandplatze durch Unterbindung am Orte der Verletzung z! 

ponade, weder die stillen; wir haben gegen einen solchen Rath, d< 
Unterbindung in d. gewiss conservativ und lobensverth ist, nur de 

continuität ange- kleinen Einwurf zu machen, dass derselbe ni 
zeigt. selten ausführbar ist. Wir haben es bei Ve 

letzungen durch schneidende Instrumente oft genug vergebe] 

versucht, die Unterbindung in der Wunde zu vollführen, b 
Schussverletzungen aber halten wir eine solche Unterbindui 

in den gequetschen und unkenntlichen Geweben für unau! 
führbar und es heisst den Anfänger irre führen, ihm den Ra 
zu ertheilen, in dem Schusskanal die Unterbindung zu vers j 

eben, und es wäre ein Irrtlium, zu glauben, wenn es wirklh 

einmal gelingen sollte, in der Schusswunde ein offenes Gefas; 
lumen zu unterbinden, mit einer solchen localen Unterbindui 

gegen.jede weitere Blutung gesichert zu sein, da wir über d( 

Zustand und über die Lebensfähigkeit des unterbundenen G 

fässes in der Wunde des Schusskanales gar nichts wissen, ui 

eine Blutung jenseits des Unterbindungsfadens aus dem ve 
letzten oder absterbenden Gefässe erfolgen kann. Nun könn 

man glauben, dass man bloss vom Schusskanal aus in der Ric j 

*) Langenbeck’s Archiv Band VII, pag. 45. 
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mg der Gefässe einzuschneiden braucht, um die l>luteudcn 
der verdächtigen Gefässe sicher zu unterbinden; doch lässt 
ch leicht zeigen, dass gegen ein solches Unternehmen Man¬ 
nes einzuwenden ist. Wenn man vom Schusskanal aus die 
-efässscheide blosslegt, so öffnet man damit dem in Folge der 

chussverletzuug sich abstossenden Gewebsdetritus den Weg 
irekt in die Gefässscheide und gibt dadurch Veranlassung zur 
Phlebothrombose mit fortschreitender Entzündung und Eiter- 
enkung, besonders aber zur Jaucheaufnahme und Septikämie.*) 
Venn wir also die Unterbindung in der Wunde nicht machen 
önnen und in der Erweiterung des Schusskanals nicht machen 
ollen, so bleibt uns nur noch die gewöhnliche Gefässunter- 
'indung in der Continuität übrig, und auch diese ist bei Schuss¬ 
wunden des Halses am Verbandplätze zu unterlassen, weil am 
Verbandplätze die nöthige Zeit, die nöthige Ruhe zur Unter¬ 
undung der grossen Halsgefässe fehlt. Dass die Unterbindung 
m untern Tlieile des Halses schon an und für sich schwierig 
lind, wie die Erfahrung lehrt, kaum weniger gefährlich, wenn 
licht noch gefährlicher als die Schussverletzung selbst ist, 
braucht nicht besonders begründet zu werden. Endlich ist die 
Refässunterbindung am Schlachtfelde gar nicht nöthig, eine gut 
iusgeführte Tamponade des Schusskanals ist zur temporären 
Blutstillung vollkommen ausreichend und die Tamponade ist 
lie einzige auf dem Verbandplatz zulässige Blutstiilungsmethode 
knd Präservativmittel gegen Blutungen bei Halsschusswunden. 
Le Gypsicravatte Dagegen halten wir es für angezeigt, bei allen 

iei Haisschuss- penetrirenden Halsschusswunden eine gut passende 
vunden am Yer- U , „ , XT , 1 , , 

Gypskravatte schon auf dem Verbandplätze anzu¬ 
legen. Die Aufgabe des Gypsverbandes soll es 
sein, die grosse Beweglichkeit der Halswirbel- 
säule und eine Verschiebung und Zerrung der 

getroffenen Weich tlieile hintanzuhalten. Der Gypsverband muss 

bandplatze eben so 
üfinerlässlicli wie d. 

j, Gypsverband bei 
pScbussfrabturen d. 

i Extremitäten. 

*) Durch die mir eben zugekommene Schrift „Sieben Abhandlungen 

ilüber die Fortschritte und Verirrungen der Kriegschirurgie“ vonW. Rosei, 

pag. 6 und 7 entnehme ich, dass Roser sich persönlich getroffen glaubt, 

wenn ich die Unterbindung in der Wunde für unausführbar hake. Ei i hiit 

liglückliche Fälle von solchen localen Unterbindungen. Ich muss gestehen, 

(dass die citirten Fälle mich nicht bewegen könnten, die locale Unterbindung 

am Halse vorzunehmen, weil ich es nicht über mich zu bringen \eimöci e, 

ohne Noth den nach jeder Schussverletzung sich abstossenden ewe isce 

tus in die Gefässscheide der grossen Halsgefässe hinein zu loc en. 
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daher, wenn er diesen Zweck erfüllen soll, sich am Schulter 
gürte! (hauptsächlich an der clavicula und dem manubriuA 

stern£) und am processus mastoideus und Unterkiefer stützen. Wi 

vermögen in der temporären Unbeweglichkeit des Unterkiefer 
kein zu grosses Opfer zu sehen. Mit der Gypskravatte erreiche 
wir neben der Ruhe und Unbeweglichkeit der verletzten Weicl 

theile noch die bekannten antiphlogistischen Eigenschaften de 

Gypsverbandes, die Fixirung des Tampons, die Möglichkeit eine 

gefahrlosen Transportes, und da die Gypskravatte sehr leichtun 

sehr schnell herzustellen ist, so ist es klar, dass es sich der Müh 
lohnt, eine solche Gypskravatte anzulegen. Da dieselbe ni 

wenige Stunden oder Tage liegen bleibt, so braucht sie kei 
Fenster in der Gegend der Schussmündungen zu haben. W 

wissen von einem solchen temporären Gypsverbande des Halse 
nur Vortheile und keinen einzigen Nachtheil anzuführen. 

Bei Verletzungen der Luftröhre, wenn ein 

solche auf dem Verbandplätze vorkommt, hat de 
Feldarzt nur darauf zu sehen, dass weder Bin 

noch Serum aus der Wunde in die Luftröhre g<' 

lange und dass die Luft beim Aus- und Einathme 

Bei Luftröhrenver¬ 

letzungen darf we¬ 
der Blut noch Blut¬ 

serum in die 

Trachea dringen; 
wodurch dieses ver¬ 

hütet wird. 

kein Hinderniss auf ihrem Wege finde. Es ist unmöglich, de? 

Feldarzte für alle vorkommenden Fälle genaue Verhaltung 
regeln anzugeben. Wir müssen uns begnügen, im Allgemeine 

anzudeuten, wie diese Indicationen zu erfüllen sind. Nur b 
Schnitt- oder Risswunden der Luftröhre dürfte eine Naht d< 

Luftröhre gleichzeitig das Eindringen des Blutes und des Bin 

scruins in die Luftröhre verhüten und der Luft einen freie1 

Durchgang gewähren, dagegen müsste man bei Schusswunde 
mit Substanzverlust in der Luftröhre, um den Eintritt von Bb 

und Serum in die Luftröhre zu verhüten, die Haut direkt a 

die Luftröhre durch einige Nähte befestigen, gerade so als cf 
man eine künstliche Luftröhrenfistel bilden wollte, oder, wer1 

ein Heranziehen und Annähen der Haut nicht möglich od< 

nicht zulässig wäre, dann müsste man jene Blut oder Seraj 
in die Luftröhre sendende Wundfläche mit einem in eine Ve 
bandflüssigkeit getauchten und gut ausgedrückten Tampon ai 

roher Baumwolle (nicht Charpie, deren Fasern in die Luftröhl1 
gelangen könnten) gut austamponiren, und um diesen Tarnpc 

an seinem Orte zu erhalten, damit er nicht etwa im Schla 
selbst in die Luftröhre falle, müsste man denselben dure 



Schuss Verletzungen des Halses. 
401 

,wei Nahte an die Wundfläche andrücken und daselbst be 
estigeu. Ein solch befestigter Baumwolltampon kann drei und 
nehr Tage an seiner Wundfläche liegen, bis der Verwundete 
n ein stabiles Hospital gebracht worden ist. Auf ein An 

deben des Tampons an der Wundfläche oder auf eine Be¬ 

festig^ desselben durch Heftpflaster und andere Klebmittel 
larf man sich nicht verlassen. Wenn Luftröhrenlappen in die 
juftröhre hineinragen, so sollen dieselben nicht abgetragen, 
sondern durch Nähte in ihrer natürlichen Stellung gehörig°be- 
l'estigt werden. Uns scheint die Scheu vor Nähten der Luft- 
•öhre ganz ungerechtfertigt zu sein. Zu Einschnitten in die 
Luftröhre dürfte am Verbandplätze keine Gelegenheit sein 
iuch bei Verletzungen des Kehlkopfs und der Kehlkopf-Zungen- 
leingegeml nicht; dagegen kann es im Verlaufe der Verwund ung¬ 
ut einer Laryngotracheotomie kommen, obwohl nur relativ we¬ 
nige Fälle in der Literatur verzeichnet sind, in welchen die 
Tracheotomie in Folge von Schussverletzung nöthig geworden 
und mit Erfolg gemacht worden ist. Auch bei Luftröhren- 
jschusswunden ist eine Gypskravatte anzulegen, nur muss die¬ 
selbe, obwohl sie nur für kurze Zeit angelegt wird, dennoch 
|n der Gegend der Luftröhrenwunde gefenstert sein. 

Mpei Verletzungen Bei Verletzungen des Oesophagus ist in der 

’ pe^schiundröhre Begel am Verbandplätze nichts zu thun, nur wenn 
vom Munde und nur derselbe ganz durchtrennt wäre, sollte man das 

LTd^'wandeans untere Ende durch einige Nähte an die äussern 
feingeführt werden. Weichtheile des Halses flxiren, eine Vereinigung 

jder getrennten Speiseröhre ist nicht immer möglich und wenn 
möglich, doch auf dem Verbandplätze nicht opportun. Die 
jSchlundröhre soll vom Munde aus, kann aber im Nothfalle auch 
von der Wunde aus eingeführt werden; dieselbe soll nicht 
liegen bleiben (während des Transportes). Wir haben schon 
erwähnt, dass, um ein Zurückweichen der Speiseröhre zu ver¬ 
hüten und um das Auffinden derselben zu erleichtern, das 

^untere Ende durch provisorische Nähte an die äussem Weich¬ 
theile zu flxiren ist. Damit hätten wir die Behandlung dei 
Halsschusswundcn am Hülfsplatze und in der Ambulance ei- 
schöpft. Aber auch zur Behandlung der Halswunden im sta¬ 
bilen Hospital ist nur sehr wenig beizufügen. Die Halsschuss 
wunden haben das Eigenthiimliche, dass sie in der Regel ent¬ 

weder sehr rasch tödtlich verlaufen, zwei bis zehn i'age naci 
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der Verwundung, oder dass sie verhältnissmässig eben so rasch 
und ohne Zufälle heilen, und nur relativ selten kommt es zu 

einem protrahirten Verlauf mit Eitersenkung und Zerfall der 
Weichtheile. Die Folgen dieser Verletzungen, die man in der 

Regel erst in den Invalidenhäusern zu beobachten Gelegenheit 
hat, wie Lähmung und Atrophie des betreffenden Armes, sind 

nach unsern heutigen Kenntnissen kein Gegenstand einer chi¬ 

rurgischen Behandlung. Man schickt solche Verwundete gern 
in die verschiedenen Heilthermen, doch beobachtet man nur 

selten einen Erfolg derselben; die wenigen Operationen, die 
in seltenen Fällen nach solchen Verletzungen am Halse nöthigi 

werden, werden wir, um Wiederholungen zu vermeiden, in dei 
später folgenden Operationslehre an den Halsgebilden be. 

sprechen. Es erübrigt uns daher noch Einiges aus der Casuistik 

der Halsverletzungen nachzutragen, wobei wir erwähnen wol¬ 

len, dass wir kaum 20 Halsschussverletzungen in eigener Be¬ 

handlung hatten, dass die schweren Fälle in den ersten Tagen: i 

nach der Verletzung gestorben sind, wo es wegen Zeitmangel 
absolut unmöglich war, die Beobachtung durch Sektionen zu 

vervollständigen; die andern, leichter verlaufenden Fälle, haber 

wir theils als keinen Gegenstand einer besonderen chirurgi 

sehen Behandlung betrachtet, theils um sie gegen Infection durcljl 

die Contagien und Miasmen der Kriegsspitäler zu schützen sehi 

bald evaeuirt, dadurch sind die Beobachtungen unserer eigener 
Casuistik nicht lehrreich genug. Wir ziehen es daher vor, di< 

Casuistik aus andern Beobachtungen zu entlehnen. 

Wir beginnen mit einem Falle, den Ravaton*) mit fol 
genden Worten beschreibt. 

Ein Soldat von den Gardes francaises bekam im Jahre 1734 in deijj 

Belagerung von Philippsburg einen Schuss in den Schenkel und einen anderi j 

auf der rechten Seite des Halses, nahe bei dem Winkel des Unterkiefers ; 

In dieser letzten Wunde war die Kugel so verborgen, dass ich dieselbe 

nicht entdecken konnte. Die Wunde heilte zu und der Verwundete verliest;! 

das Hospital, hatte aber noch viele Mühe, feste Nahrungsmittel hinunter zi 
schlucken. Im Jahre 1743 kam dieser nämliche Soldat wieder zu mir we¬ 
gen einer Fistel, welche auf einen Abscess, den man ihm zu Paris geöffne 

hatte, gefolgt war. Diese Fistel lag mitten auf dem Schlüsselbein, und der 

*) Hugo Ravaton, Oberwundarzt der königl. Armeen und des Hospi 1 
tals zu Landau. Abhandlungen von Schuss-, Hieb- und Stichwunden > 

Strassburg, J. Gottfried Bauer, 1767, pag. 180. 
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Cranke erzählte mir, dass dieselbe von Zeit zu Zeit sich öffnete und wieder 

,uhedte- Er wurde em.ge Zeit auf die gewöhnliche Art verbunden, ohne 

ass sich eine Besserung einstellen wollte. Der längere Widerstand 

resei Kiankheit machte mich endlich ungeduldig. Ich erweiterte die Fistel 

,nd indem ich meinen Finger hineinbrachte, um die Incision danach zu 

Rachen, war ich so glücklich die Kugel zu entdecken; ich nahm dieselbe 
leraus und die Wunde heilte in kurzer Zeit zu. 

1 Dieser Fall zeigt ein Projektil, welches 9 Jahre in den 

Weichtheilen des Halses gesessen, ohne bedeutende Nachtheile 
für das Leben und die Gesundheit des Verletzten hervorzu- 
•ufen, und dass die Senkung 9 Jahre nöthig hatte, um von 

Ser Gegend des Unterkieferwinkels zum Schlüsselbein zu ge¬ 
langen. Man muss sich aber hüten, aus diesen Thatsachen 
’alsche Schlüsse zu ziehen. Nicht jedes Projektil wird unge¬ 
straft in den Halsweichtheilen weilen, es hängt dieses unter 
knderm von der Grösse der Reizung, den dieser fremde Körper 
In den Weichtheilen ausübt, ab. Diese Reizung aber hängt, 
kenn man von der verschiedenen individuellen Vulnerabilität 
und Irritabilität der Verletzten abstrahirt, hauptsächlich von dem 
Grade der Erschütterung und Quetschung der Weichtheile ab; 
kenn diese nicht gequetscht sind, so wird das Projektil nicht 
viel Reaktionserscheinungen hervorrufen. Wir wissen ja, dass 
alle fremden Körper, die nicht faulen, sich nicht verändern, 
also auch die Metalle und das Blei vom Körper tolerirt wer¬ 
den, und zum Einheilen geeignet sind, und in dieser Beziehung 
ist das Projektil ziemlich unschädlich in der Wunde, kann Jahre 
lang oder zeitlebens in der Wunde bleiben, wie wir dieses bei 
4er grossen Zahl der eingeheilten Projektile sehen. Ganz an¬ 
ders verhält sich die Sache, wenn wir es mit erschütterten, 

it gequetschten oder erkrankten Weichtheilen zu thun haben, 
ili diesen übt die Anwesenheit eines auch nicht fäulnissfähigen 
fremden Körpers, also auch das Projektil, eine starke Reizung 
jaus, das Projektil verursacht Schmerz, ruft ein starkes, con- 
sumirendes Fieber, eine profuse Eiterung und Eiterzersetzung 
hervor, und gefährdet oft direkt das Leben, und in diesen lal¬ 
len ist die Extraktion des Projektils eine indicatio vitalis. Nun 
wissen wir im Momente der Verletzung und auch in den 
ersten Tagen nach der Verletzung niemals den Grad der Ei- 

I schütterung, den die Weichtheile durch das Projektil erlitten 
haben, anzugeben, wissen daher auch nicht a priori zu bestim¬ 

men, ob das Projektil tolerirt werden und einheilen, odei ob 
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die eben geschilderten Reaktionserscheinungen und üblen Fob 
gen nach sich ziehen wird; Niemand aber, der über frische 
Schussverletzungen einige Erfahrung besitzt, wird es leugnen 

können, dass in der Mehrzahl der Fälle die Kugelextraktion 
aus Weichtheilen *) unmittelbar nach der Verletzung sehr leicht, 
einfach und schonend, während dieselbe in späterer Zeit, in 

Folge der Senkung des fremden Körpers, in Folge der Schwell¬ 
ung und Infiltration der Weich thcile gar nicht oder sehr sch wie 

rig und in mehr verletzender Weise ausgeführt wird. — Eg 

folgt demnach aus dem Gesagten, dass wir in den meisten 
Fällen, in denen wir das Projektil in den Weichtheilen ent 
decken, dasselbe sofort auf dem Verbandplätze extrahiren odei 

ausschneiden sollen. Wir hätten diese von dem gesunder 

Menschenverstand, eben so wie von den meisten erfahrener 
Feldärzten diktirte Regel kaum berührt, wenn nicht in der 

neueren Zeit Stimmen laut geworden wären, die sich gegen 
die frühe Kugelextraktion, und besonders auf dem Verbandplatz, 

entschieden ausgesprochen hätten, welche, weil sie von Man 

nern ausgingen, denen man mit Recht in vielen chirurgi 

sehen Fragen als Führern zu folgen pflegt, den jungen Feldarz 
zu einer nicht zu rechtfertigenden Praxis verleiten könnten 

deshalb wollen wir hier nochmals hervorheben, dass es au 

dem Verbandplätze die Pflicht des Feldarztes ist, bei Schuss 
Verletzungen des Halses das verweilende Projektil dadurch zi 

suchen, dass er den ganzen Hals und jene Nachbargegend, ii 

welche vermöge der Richtung des Schusskanales das Projekt] 

hingedrungen sein könnte, durch sanftes Andrücken und Stre: 
chen betaste, dass er den Verwundeten befrage, ob und wo e 

das Projektil fühle, dass er endlich den Blindkanal mit der 
kleinen, oder wenn derselbe weit genug ist, mit dem Zeigei 

finger, und falls die Finger zu kurz sind mit einem -Kathete] 
nicht mit einer Sonde, durchsuche, und das Projektil, wenn e 
dasselbe entdeckt hat, entweder extrahire oder excindire; erg 

wenn dieses hier geschilderte Suchen nach dem Projektil ei 

folglos blieb, und nicht früher, dann darf und soll er von je 
— 

*) Wir haben hier nur die Kugelextraktionen aus den Weichtheile 
im Auge. Handelt es sich darum, das im Knochen festsitzende Projektil z 
extrahiren, dann haben wir es mit andern Verhältnissen zu thun, wo die ii 
Text entwickelten Schlussfolgerungen nicht ganz durchführbar sind. W 
werden diesen Gegenstand am geeigneten Orte besprechen. 
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em weitern Suchen nach dem Projektil abstehen, weil es nicht 
erechtfertigt ist eine Extraktion aus den Halsweichtheilen 
nter dem Vorwand zu unterlassen, dass der Arzt Dringenderes 
utlnm habe; wenn das Projektil die Weiehtheile erschüttert 
at, dann ist seine Extraktion nicht minder dringend als der 

Jypsverband bei einer Schussfraktur. 

• Noch ist zu erwähnen: in dem obigen Falle Ravaton’s 
;,at es 9 Jahre gedauert, bis die Kugel vom Zungen- zum 
Schlüsselbein gewandert ist, das könnte zu der irrigen Auf¬ 
lassung Veranlassung geben, als sei das Wandern oder das 
Senken der fremden Körper ein gleichförmiges und äusserst 
langsames; dem ist nun nicht so. Sowohl im Ravaton’schen 
ils in allen andern Fällen ist das sich Senken der fremden 
Körper weder gleichförmig noch sehr langsam, sondern immer 
periodisch und ruckweise. Der Vorgang ist etwa folgender. 
Jas Projektil bleibt ursprünglich unverändert an seinem Platze 
|ine beliebig lange Zeit, bis irgend eine allgemeine oder lokale 
Schädlichkeit eine Entzündung mit Erweichung und Schmelz- 
mg der Weiehtheile in der Umgebung des Projektils hervor- 
’uft, welches letztere in den Erweichungsherd sich senkt, beim 
Nachlasse der allgemeinen oder localen Schädlichkeit begrenzt 
such die Entzündung und auch das Projektil bleibt ruhig lie¬ 
gen, bis die Entzündung sich wiederholt und ein weiteres 
Landern des Projektils hervorruft; das stimmt auch mit der 
Angabe des Ravaton’schen Kranken überein, welcher angibt, 
[dass seine Fistel sich von Zeit zu Zeit öffnete und wieder zu- 
heilte. Eine solche periodisch auftretende Entzündung ist fast 
immer bei der Anwesenheit eines fremden Körpers in den 
‘menschlichen Geweben zu beobachten; diese periodische Ent¬ 
zündung bringt auch die Locomotion eines jeden fremden Kör¬ 
pers hervor, sie ist es auch, welche einen grossen Antheil an 
der expulsatorischen Kraft der fremden Körper hat. Indem 
diese periodischen Entzündungen keinen Typus einhalten, und 
»andererseits auch direkt fortschreiten können, so ist es klar, dass 
die Senkung der fremden Körper an keinen Zeitraum gebun 
den ist und Jahrzehente zu ihrer kleinen Wanderung biau- 
chen, aber auch in wenigen Tagen vollendet sein kann. Pit 
rasche Wanderung und Senkung des fremden Körpers kommt 
übrigens auch dann häufig vor, wenn derselbe ganz in < as 
grossmaschige und widerstandslose Bindegewebe^ zu ,eoen 

Neudörfer, Handbuch. II. 



400 il Kapitel. 

kommt, welches die einzelnen Organe oder Organtheile mit 
einander verbindet; in diesem Falle ist die Senkung nicht die 

Folge einer Entzündung, sondern eine Folge der Schwerkraft. 
Wir lassen hier noch eine zweite Beobachtung Ravaton’s 

folgen. 
Ein Hauptmann von ,dem Regiment Boulonnais bekam in der 

Schlacht bei Dettingen einen Schuss mit einer Flintenkugel, welche ein( 
Stück von dem vordem Theil des Zungenbeines wegnahm, und eine Oeffnung' 
in die Luftröhre machte, wodurch man den kleinen Finger einbringen1 
konnte. Die Luft kam zu dieser Oeffnung mit einem schrecklichen Zischen! 
und Geräusche heraus. Der Verwundete hielt sich für verloren. Er wurde 
auf dem Schlachtfelde verbunden und kam erst den dritten Tag in meint j 
Hände. Er war nicht recht bei sich selbst, hatte ein starkes Fieber undj 
eine grosse Blutunterlaufung um die Wunde herum. Ich legte eine Compresse 
mit Süssmandelöl benetzt auf und über diese das Pflaster des Andreas 
a Croce um den Durchgang der Luft zu verhindern. Die Blutunterlaufung 
bedeckte ich mit zwei in ein zertheilendes Decokt getauchten Compres-; 
sen und befestigte alles dieses mit einer Binde, die ich aber nur mittel-( 
mässig stark zusammenzog. Ich liess den nämlichen Tag zwei Aderlässe, 
auf dem Arme vornehmen, ohne dabei die Diät und übrigen Hülfsmittel zi 
vergessen, und rieth dem Kranken an, sich sehr ruhig zu verhalten. Deij 
folgenden Tag verlor sich das Fieber, die Kruste fiel den fünften Tag ab1 
Ich verband die Wunde in den ersten 14 Tagen täglich drei Mal und be 
diente mich bei dem Verbände des arcaeischen Wundbalsams und des Saft ; 
pflasters mit Gummi. Die Wunde heilte so geschwind, dass der Kranke ii j 
vier Wochen so vollkommen hergestellt war, dass ihm weder eine Heiser i 
keit der Stimme, noch eine andere Unbequemlichkeit übrig blieb. 

Auch dieser aus dem vorigen Jahrhundert herrührende Fal 

bietet uns die Veranlassung zu einigen Bemerkungen. Wi 

sehen zunächst, dass schon im vorigen Jahrhundert die riehj 

tige Vorstellung existirte, dass es Aufgabe des Arztes ist, de 
Luft jedes Hinderniss zu beseitigen und ihr den normaler 

Weg offen zu erhalten. Ravaton sagt, dass die Wunde ii 
der Luftröhre so gross war, um den kleinen Finger durchzu 

lassen, und dass die Luft durch diese Oeffnung mit einen, 

schrecklichen Zischen und Geräusche herauskam. Darauf 

muss geschlossen werden, dass bei dem Verwundeten keil 
einfacher fingerbreiter Substanzverlust in der Luftröhre, son’ 

dern dass wahrscheinlich ein Hinderniss für die Lufteir 
culation vorhanden war. Ueberall, wo die Respirationsluf 

durch eine hinreichend grosse Oeffnung ein- und austreteil 
kann, thut sie dies unhörbar, sowohl das normale Atlimeu 

sowie dasjenige, welches durch die in die Trachea eingelegt» 
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anüle vermittelt wird, erfolgt unhörW 

en bei geschwellten Stimmbändern, mit veiSerStimm T' 

ler bei Lähmung der Stimmbänder, (unter gewissen Verhält’ 
ssen) bei der Eröffnung der Luftröhre durch die Tracheotomie 

renn die Luftröhre zwar eröffnet, aber durch die Caniile no 1 
,eht gehörig erweitert ist), mit einem hörbaren (sägenden Öde 
sehenden, Geräusche verbunden. Wir können demnach um- 
ikehrt schlossen, überall, wo die Luft beim Atlimen mit Ge 

(.lisch aus- und eintritt, da muss ein Hinderniss für die Luft- 
rculation vorhanden sein. So bildet beim Schnarchen das 

schiaffte Gaumensegel ein Hinderniss für die freie Luftcircu- 
tion und veranlasst daher das Geräusch, in dem obigen von 
javaton erzählten Fall ist zwar nicht angegeben, wo das 
jinderniss für die Luftcirculation war, welches das Geräusch 
ßranlasste, aber es scheint an der Wunde selbst dadurch ent- 
anden zu sein, dass Theile der Schussöffnung in die Luftröhre 
|pnragten, welche Ravaton bei seinem Verbände besei- 
jpte. Ravaton hat ferner auch die Wundöffnung der Luft- 
ihre durch Compressen und Pflaster verschlossen. Er ist da- 
ei wahrscheinlich von der noch heute von Einigen festgehal- 
nen Ansicht ausgegangen, dass, wenn die Luft durch die 
undöffnung anstatt auf normalem Wege aus- und eintreten 

%rde, dieser letztere sich verengen oder obliteriren könnte, 
iese Ansicht nun, dass der obere Theil der Luftröhre sich 
mengen werde, wenn keine Luft durch dieselbe hindurch 
3ht, ist schon deshalb unrichtig, weil der knorplige Bau der 
jiftröhre einer solchen Verengerung entgegen steht und weil 
t gasförmige Zustand der durch die Luftröhre sich bewe¬ 
nden Luft eine aus andern Gründen eingeleitete Verengerung 
fr Luftröhre nicht aufzuhalten vermag, aber dennoch ist ge¬ 
rn das Verfahren Ravaton’s, die Wunde der Luftröhre durch 
daster hermetisch zu verschliessen, nichts einzuwenden. Wir 
iirden einen solchen äussern Verschluss heutzutage nicht für 
►solut nöthig halten, wir wissen, dass die Luftröhrenwunde, 
tch wenn sie nicht abgeschlossen wird und der Lutt die freie 
rculation gestattet, sich dennoch von selbst durch die Gra¬ 
dation verkleinern und endlich sehliessen wird; wo wir je- 
)ch einen solchen Verschluss der Luftröhrenwunde durch die 
ngerissenen Weichtheile selbst herbeiführen können, da wei- 
;n wir niemals zögern, durch einige Nähte die äussere V unde 

27* 
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zum Verschluss zu bringen; aber auch wenn wir den Verschlug 
nicht durch die eingerissenen Weichtheile ausführen könnei 

kann es für uns in einzelnen Fällen wünschenswerth werdei 

die Luftröhrenwunde auf eine andere Art zum Verschluss z 

bringen. Die Wunden der Luftröhre sind an und für sic 

nicht als schwere und fiebererzeugende zu betrachten, ab( 

zuweilen bringen sie ein Fieber secundär dadurch hervor, da* 

sie die Lunge durch den direkten Eintritt der äussern Lu 

reizen(?); in einem solchen Falle werden wir die Luftröhre 

wunde hermetisch gegen die äussere Luft nicht durch Pflaste 

sondern dadurch abschliessen, dass wir ein kleines und leie 

tes Gypskataplasma über jene die Wunde enthaltende Hai 

partie legen, oder wir werden einen Kautschuk streifen und i 
Nothfalle einen Fettlappen über die Wunde legen und am Hai 

durch eine Kravatte befestigen, wir werden uns nicht leicht , 
einem Verschluss der Wunde durch Charpie oder Bauinwolb 

wobei einzelne Fasern in die Tiefe der Luftröhre gelang 

können, noch zu dem von uns fast durchgehend verlassen' 

Heftpflaster als Fixirungsmittel entsehliessen, da wir in d 

eben früher geschilderten Verschlussweise einen bequemer 

und sicheren hermetischen Verschluss der Luftröhrenwun 

erzielen können. Wir brauchen wohl nicht erst besonders 

beweisen, dass in dem Falle R avaton’s das Schlingen u 
Sprechen in der ersten Zeit unmöglich war, obwohl der Au 

diese Symptome nicht erwähnt hat. Endlich sehen wir in d 

sem Ravaton’schen Falle, welches Heilvermögen die Luftri j 

renwunden haben: trotz Aderlässen, Salben und Pflastern uj 

andern Reizungen heilte die mit einem Knochenbruch conq 

cirte Luftröhrenwunde (es wurde das Zungenbein zum Th er- 
durch die Kugel abgetragen) so rasch, dass nach vier Wocbi 
der Verletzte vollkommen hergestellt war. 

Wenn wir auf die vielen in der letzten Zeit angestellli 

Versuche zurückblicken, die wir angestellt haben, um den E- 
Üuss der atmosphärischen Luft auf die Wundheilung überhalt 

zu ermitteln, und wenn wir an die Resultate dieser Versuo 

denken, welche übereinstimmend den wohlthätigen Einfluss < r 
Luft auf die Wundheilung constatiren, dann können wir w 1 

nicht umhin, die allseitig bestätigte grosse Heilbarkeit der Li - 
röhrenwunden hauptsächlich dem Umstande zuzuschreiben, d; 3 

die Luftröhrenwunde fortwährend mit frischer Luft in 



409 
Schussverletzungen des Halses. 

hrung kommt; wir werden auf diesen Gegenstand im Ver 
„f dieser Blätter zurückkommen. Die nachfolgenden Fälle 
ollen wir Hennen*) entnehmen. 

In der Schlacht bei Waterloo am Abend des 18. Juni wurde der 
fberstlieutenant A. C. aus einer Entfernung von etwa 70 Ellen zu Boden 
.streckt. Der Verwundete war nicht ganz besinnungslos, aber betäubt 
bwolil er nur einen Schuss in den Hals bekam, so glaubt er doch deren 
ei erhalten zu haben, und zwar einen Schuss in den Arm, einen zweiten 

j den Magen und einen dritten in den Hals. Er wurde auf den Verband¬ 
st zurückgeführt, und bekam daselbst einen oberflächlichen Verband und 
nen ausgiebigen Aderlass und wurde ins Spital nach Brüssel geschickt, wo 
um 2 Uhr Morgens anlangte. Hennen wurde gerufen und glaubte,’ der 

«ranke werde den anbrechenden Morgen nicht erleben. Die Kugel trat an 
kr sternalen Portion des linken Kopfnickers in der Nähe des (1" davon ent- 
irnten) Sclilüsselbeines ein, und ging schief nach ab - und einwärts gegen 
m Thorax; der Weg, den das Projektil genommen hat, konnte jedoch nicht 
hnittelt werden. In der Wunde selbst war sehr viel Blut ausgeflossen, welches 
|ich reichlich bei jedem Husten oder Brechanfall aus der Wunde hervor- 
irömte. Dieser Blutaustritt erfolgte im Moment der Verwundung und 
liederholte sich fast alle zehn Minuten, wodurch der Kranke sehr belästigt 
urde. Sein linker Arm hing gelähmt wie leblos herab mit einem kaum 
ihlbaren Puls; am rechten Arme war ein kaum fühlbarer schwacher Puls 
>n 120 Schlägen in der Minute wahrnehmbar. Hennen glaubte in der 
acht nichts thun zu sollen, Hess einen verlässlichen Arzt mit dem Auf- 

fage zurück, bei der Spur einer steigenden Entzündung reichliche Ader- 
,isse zu machen, im Uebrigen bloss den Unterleib offen und die Haut per- 
ipirabel zu erhalten. Am Morgen des zweiten Tages fand Hennen den 
Franken bei vollem Bewusstsein, ruhig und schmerzfrei in der Wunde, da¬ 
fegen hatte er eine solche Beklemmung in der Herzgrube und am ganzen 
werchfell entlang, dass er ihn (Hennen) drängte, die Kugel auszuschnei- 
jen, von der er überzeugt war, dass sie die Quelle seines Schmerzes sei. 
Ir zeigte sogar mit dem Finger den Ort unter der rechten Scapula, wo die 
lugel sitzen sollte. Hennen untersuchte die Gegend ganz genau, und da 
Ir daselbst keine Spur von der Kugel entdeckte, so konnte er sich zu dem 
icht gerechtfertigten Einschnitte nicht entschliessen. Sowohl aus der Wunde 
ls mit dem Sputum kam eine reichliche Menge hochrothes schaumiges Blut. 
)ie Anstrengungen beim Brechen, die krampfhafte Kehlsperre, der Globus 
md das Schluchzen wTaren sehr schwer. Während der Nacht stieg der 
.hils so hoch, und trat eine so hochgradige Dispnöe ein, dass ihm 24 I nzen 
'flut aus der Armvene gelassen wurde. Am 3. Tag war der Zustand unge¬ 
federt. Nachdem ein enema purgans keine Wirkung that, so bekam er 
m salziges Abführmittel, welches mässig wirkte; als nun am Abend v ieder 
ler Puls sehr bedeutend sich hob, der Schmerz quälend und die Dispnöe 
[nahezu erstickend war, so wurde ein zweiter Aderlass von 24 Unzen ge 
nacht, welcher ihm Erleichterung brachte. Am vierten 4 ag gese te sic i 

j *7 Observations o,i some important points in the practice of military 

Surgery. Edinburgh 1818, pag. 379. 
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zu den bestehenden Symptomen ein neues hinzu. Der Kranke wurde plöt 
lieh vollkommen stimmlos, und er zeigte auf den Verlauf des nervus recu:t 
rens laryngis (wo er sich um die Subclavia schlingt?) als Ursache sein 
Stimmlosigkeit. Jetzt wurde dem Kranken eine Mixtur mit 25 Tropf» 
Opium und 15 Tropfen vinurn antimoniale gereicht, worauf sich ein e 
quiekender Schlaf einstellte. Am fünften Tag Husten, Blutspucken ui 
Würgebewegung viel weniger, Urin reichlich und klar, Bauch leer. A 
sechsten Tag war kein Blutauswurf, aber gegen Abend stieg der Puls a 
130, seine Carotiden klopften, sein Gesicht wurde purpurroth, Globi 
Würgebewegung und Dyspnoe stellten sich wieder ein. Es ward ein Aderla 
von 30 Unzen Blut mit nur geringem Erfolge gemacht. Er wurde mit Ess1 
gewaschen, er bekam liquor. ammon. acet., mit einigen Tropfen vim 
antimoniale, worauf er in einen sehr reichlichen Schweiss kam und si 
durch zwei Tage etwas minder qualvoll fühlte, worauf die Anfälle sich w 
derholten. Es wurde daher wieder ein Aderlass von 24 Unzen gemac 
worauf er sich sofort erleichtert fühlte. Alles Aderlassblut zeigte eine die 
crusta inflammatoria (Speckliaut). Von diesem Tage schwanden alle schme:1 
haften Symptome, die Stimme, der Appetit, die Kräfte kehrten wieder, j 
bekam säuerliche Getränke und nichts zu essen (strenge Diät). Am 30.1 

während des Schlafes wurde er wieder von Brechkrämpfen befallen, wodui 
grosse Quantitäten saurer galliger Massen ausgeworfen wurden, die ihn nah( 
erstickten, er wurde wieder stimmlos und brachte nur einige unzusammenhi 
gende Worte heraus. Er bekam eine Medizin aus aqua pimenti mit Aetll 
und tinctura opii, worauf er sich erleichtert fühlte, aber seine Zunge wo ■ 
ihm nicht gehorchen, im Arme fühlte er ein prickelndes Brennen, welch 
während der Krämpfe sehr schmerzhaft wurde. Der Arm wurde daher ,. 
Flanell eingewickelt und frottirt, der Arm war jedoch geschrumpft, i 
Finger kalt und unempfindlich. Die Wunde am Halse war vollkommen I 
heilt, von der Kugel keine Spur zu finden, obwohl der Kranke behaupt» 
sie unter dem Schulterblatte zu fühlen. Jetzt stellte sich rasch Besser^ 
ein, er bekam einen starken Hunger, alle unangenehmen Symptome schw • 
den, bald konnte er einen verwundeten Kameraden besuchen, und E i 

Juli wurde er nach England beurlaubt, von wo er Hennen über die fi ¬ 
schreitende Genesung benachrichtigte. Hennen beschliesst den Fall t 
einer Warnung in solchen Fällen, mit Antimonialien nicht zu freigebig i 
sein, und sagt*), obwohl dieselben im vorliegenden Fall keine unangenehri 
Zufälle hervorgerufen, so gestehe er dennoch, in einem zweiten Falle 3 
nicht mehr anwenden zu wollen. 

Auch für uns bietet dieser Fall manche Belehrung d . 

Wir sehen bei einer schweren Halsverletzung ausser der i 

*) But I would recommend great cautions in the employment of k 
antimonials rvhicfi wc find so uscful in other cases rvhere the rigid 
tiphlogistic plan is to he enforced. Their emetic or nauseatic eff. 's 

render their use ad least ambiguous, and although they had no unpleas t 
effcct in colonel C.’s case I confess I should not use them again in s } 
another. 
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Verbandplätze angewendeten Venaesektion in wenigen TW 
102 Unzen Blut abzapfen und hiezu die am Verbandplatz ab 
gelassene Blutmenge, die auch mit 24 Unzen beziffert werden 
kann, 126 Unzen, etwa 10 Pfund, Blut dem Körper entziehen, 
dabei die strenge Diät, die unvollkommene Athmung und den 
Verwundeten schliesslich doch genesen. Unwillkürlich wird 

man hiebei an den Ausspruch Asthley-Cooper’s erinnert 
„dass es zuweilen schwer ist einen Menschen chirurgisch um¬ 
zubringen/4 welcher wohl so viel sagen will, dass, obwohl die 
chirurgische Behandlung zuweilen eine solche ist, dass ein 
Mensch daran zu Grunde gehen kann, die menschliche Natur 
dennoch diese todbringende Behandlung überstehen kann. 
'Aus der Krankengeschichte, die wir dem Sinne nach getreu 
wiedergegeben haben, geht zur Evidenz hervor, dass die be¬ 

unruhigenden Erscheinungen als Nervenerscheinungen aufzu¬ 
fassen sind. Brechkrämpfe, Schluchzen, Globus und Dyspnoe 
'sind wohl ihrem Wesen nach nervöse Erscheinungen, und doch 
Isehen wir aus der Krankengeschichte selbst, dass diese Venäsek- 
dionen auf die nervösen Erscheinungen nur einen geringen oder 
gar keinen Einfluss geübt haben und dass die Besserung, die 
eingetreten ist, lediglich dem Opium zuzuschreiben ist. Wir 
haben es schon wiederholt ausgesprochen, dass nach jeder 
Verletzung, sei sie durch das Messer des Chirurgen oder durch 
,das feindliche Geschoss hervorgebracht, das wirksamste Mittel, 
iheftige Fiebererscheinungen hintanzuhalten, darin besteht, das 
Nervensystem zu beschwichtigen, wir geben deshalb nach 
jeder grösseren Operation unsern Operirten unmittelbar nach 
der Operation das Opium, dasselbe thun wir bei Verwundeten 
am Verbandplätze, wir erreichen durch die Verabreichung des 
Opiums fast immer sehr gelinde Fiebererscheinungen (die Tem¬ 
peratur steigt nur selten bis 39° C und der Puls hält sich zwi¬ 
schen 100 — 116°) und diesen milden Fiebererscheinungen ent¬ 
sprechen auch milde locale Entzündungserscheinungen, und wir 

dürfen wohl gestützt auf eine grosse Anzahl von Beobachtungen 
den Erfahrungssatz aussprechen, dass bei allen grossem Ver¬ 
letzungen überhaupt die immediate Verabreichung des Opiums 
(nicht des Morphiums), das sogenannte Wundfieber gar nicht 
aufkommen oder in einem milden Grade auftreten lässt, beson¬ 
ders aber ist dieses bei der Verletzung der Hals-, Brust- und 
Bauchregion und der Nerven der Fall. Wir würden demnach 



412 II. Kapitel. 

in einem solchen Falle, wie ihn Hennen erzählt, nicht 12» 
Unzen Blut abzapfen, sondern dem Kranken, je nach seine 
Nervenreizbarkeit und nach seiner Toleranz gegen Opiate, tag 

lieh 1—2 Gran Opium verabreichen; wahrscheinlich sind unser 
eigenen Halsschusswunden nur deshalb ohne stürmische Er 

scheinungen verlaufen, weil wir stets einen ausgiebigen Ge 

brauch vom Opium gemacht haben. 
Ein anderes lehrreiches Moment finden wir in der Angabe 

dass der Verwundete glaubte an drei Orten verletzt zu sein 

während er doch nur am Halse verletzt war. Wenn de 
Kranke glaubte neben seiner Halswunde noch eine Arm- un 

eine Magenwunde erhalten zu haben, so konnte dieser Irrtkui 

nur daher rühren, dass das Projektil auf seinem Wege Faser! 
des plexus brachialis und des Vagus getroffen hat, der Krank 

verlegt dann nach dem Gesetze der excentrischen Nervei 

empfindung den Schmerz auf jene Stelle, wo der getroffen 
Nerv seine Endverzweigung findet, und ebenso wie ein Air1 

putirter bei partieller Reizung des in dem Amputationsstumpf li< 

genden Nerven den Schmerz in das periphere Ende dieses Nerve 

verlegt, etwa in die Zehen oder Fersen, die er gar nicht ha 

ebenso wird ein am Halse Verwundeter, dessen Arninerve! 
getroffen wurden, den Schmerz und die Wunde dorthin ai 

Arme verlegen, wo die getroffene Nervenfaser am Arme endig ; 
und in gleicher Weise wird bei einer Verletzung des Vagus 

die Wunde und der Schmerz in den Magen, in die Lunge un 

das Zwerchfell verlegt. Man kann daher umgekehrt aus dei 
Schmerze im Arme und im Magen bei einer Halsverletzun 

den Schluss ziehen, dass der plexus brachialis und der Vagi, 

vom Projektil getroffen sein musste. Im vorliegenden Falle stellt, 

sich wiederholt Stimmlosigkeit ein und der Verwundete so i 
auf den Lauf des ramus recurrens nervi vagi als Hinderniss dt; 
Stimmbildung hingewiesen haben. Es ist nicht unwahrscheii 

lieh, dass es wirklich eine Affektion des recurrens war, welch 

die Stimmlosigkeit hervorrief, wir können ja experimentell a 

Thieren Stimmlosigkeit durch die Unterbindung oder Durcl 
schneidung des recurrens hervorrufen; dennoch ist es nicl 

gerechtfertigt, aus jeder Stimmlosigkeit bei einer Halsverletzun 

auf eine Affektion des recurrens zu schliessen, weil die Stimn 

losigkeit auch durch eine Verletzung oder Erkrankung d( 
Stimmbänder und durch andere Momente bedingt sein kam 
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ennen erzählt, in dem erwähnten Falle habe der Verwun 
3te genau die Stelle unter dem Schulterblatte gezeigt wo ei¬ 
le Kugel empfinde, und obwohl er stets dabei blieb und con- 
squent die betreffende Stelle als den Sitz der Ku°-el festhielt 
onnte sich Hennen, der Ton aussen an dem angedeuteten 
i'te die Kugel nicht durchgreifen konnte, nicht zu einer In¬ 
sion an der angedeuteten Stelle verstehen, und daran hat er 
anz recht gethan. Man braucht sich nur an das eben citirte 
esetz von der excentrischen Nervenempfindung zu erinnern, 
m einzusehen, dass der Verwundete ganz bestimmt die Kugel 
nter der Scapula zu fühlen glaubt, während dieselbe in Wirk- 
ichkeit unter dem Schlüsselbein an jener Stelle des plexus 
fachialü liegt, wo die drei Subscapularnerven entspringen. 
Endlich ist es nur zu billigen, dass Hennen jeden Versuch 

nterlassen hat, in der gefährlichen Halsgegend mit einem 
Instrumente einzugehen um die Kugel zu suchen. — Ein zweiter i'all, den Hennen anführt, betrifft eine complicirte Schnitt- 
runde des Halses auf der Insel Prince von Wales in den ost- 
ndischen Gewässern. 

In einer Nacht des Jahres 1805 wurde ein Mann in den Vorstädten 
on Georgstown schwer am Halse verwundet. Man fand ihn sich in seinem 
flute wälzend mit einer fürchterlichen Halswunde. Nachdem an Ort und 
»teile, sobald der Mann sich ein wenig aus seiner Ohnmacht erholte, zwei 
der drei Arterien, welche in Bogen ihr Blut verspritzten, gefasst und unter¬ 
bunden worden, wurde die Verletzung genau untersucht und hiebei gefunden, 
lass der Kehlkopf zwischen dem Schild- und Ringknorpel vollständig ge¬ 
trennt war, und dass überdies der Oesophagus bis zur Hälfte seines Lumens 
getrennt war. Hie Verwundung war mit einem grossen Messer ausgeführt. 
)er Verwundete, ein Malaye, hatte bis spät in die Nacht mit einem andern 
Malayen ein Hazardspiel gespielt und ihm einige Dollar abgewonnen, wes¬ 
halb jener seinem gewinnenden Kameraden im Schlafe den Hals abschnitt. 
deim Versuch die Halswunde zu verschliessen stellte sich Erstickungsgefahr 
|*in, die Wunde wurde daher unvereinigt gelassen, und bloss durch das\or- 
jvärtsneigen des Kopfes verkleinert. Er athmete ganz ruhig, aber sein 
[grösstes Leiden bestand in Durst, weil jeder Tropfen genommener Ilüssig- 
seit durch die Wunde in der Speiseröhre wieder abfloss. Es wurde erfolg- 
os versucht die Flüssigkeiten durch eine Schlundröhre einzuflössen, wegen 

der grossen Reizbarkeit des Rachens, der Luftröhre und des Oesophagus. 
Da es einen Reichthum und selbst einen Ueberfluss an Milch gab, 
wurde der Verwundete mehreremal des Tages in ein Milchbad gesetzt (. 
and bekam ernährende Klystiere, durch welche Mittel er duich D läge 
lang ernährt, während die Wunde in der gewöhnlichen Weise vei mil¬ 
den wurde. Nach dieser Zeit Hess der Oesophagus die eingenommenen 
Flüssigkeiten in den Magen sinken und das Athmen erfolgte t ei weise 
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durch die Nase; von nun an ging die Heilung sehr rasch vorwärts, r 
Zurücklassung einer Stimmlosigkeit. 

Auch dieser Fall giebt uns zu einigen Bemerkungen Ve 

anlassung. Die Luftröhre ist im Normalzustände einer Ve 
längerung und Verkürzung fähig, wie wir dies bei d< 

Schlingbewegungen und hei forcirten Kespirationen wat 

nehmen. Die Fähigkeit verkürzt und gedehnt zu werdi 

wird vermittelt durch eine Schichte von Längsmuskelfaser 
welche von einem Knorpel-Halbring zum andern geht, ui 

durch elastische Fasern, welche die ganze Luftröhre kre 

förmig umgeben und an der hintern Wand derselben ei 
dickere Schichte mit longitudinaler Anordnung bilden. Es j 

demnach klar, dass jede Quertrennung der Trachea ein bede 

tendes Klaffen der Wunde hervorrufen wird. Es würde si 

demnach für den Chirurgen die Regel ergeben, bei allen Qu( 

trennungen der Luftröhre die Wunde durch Nähte zu v( 

einigen. Als Regel kann die Vereinigung jedoch nicht t 
trachtet werden, weil die Naht in vielen Fällen nicht ertrag i 

wird. Sabatier verwirft die Naht bei allen Trachealwund' 

als absolut schädlich, und er zählt viele gewichtige Anhäng 

dieser Ansicht, und selbst die Gegner von Sabatier’s Ansic 

können nicht umhin einzugestehen, dass die Naht in manch 
Fällen nicht ertragen wird, dass nach der Naht sofort Dyspn 

und Erstickungsanfälle entstehen. Wir vermögen den Gru: 

dafür nur in einer reflektorischen Reizung durch die Naht 

sehen. Die Schleimhaut der Trachea ist bekanntlich geg 

fremde Körper sehr empfindlich, es scheint nun, als ob c 

Nähte der Luftröhre in vielen Fällen eine krampfhafte Vi 

Schliessung der Stimmritze hervorbrächten, und diese hat w 
viele Chirurgen gegen die Luftröhrennaht um so mehr eing 

nommen, als eine Verkleinerung oder selbst ein temporär 

Verschluss der Luftröhrenwunde durch eine entsprechen' 

Neigung des Kopfes erzielt werden kann, wie dies auch j 
dem von Hennen erzählten Falle zu beobachten war. Indesse 

müssen wir gleich hinzufügen, dass die Beobachtungen nie 

vollständig sind. Nicht bei allen Menschen und nicht ij 

allen Orten ihrer Länge ist die Luftröhre gegen Nähte 
empfindlich, um Erstickungsgefahr hervorzurufen. Aber seif 

bei Reflexverschliessungen der Stimmritze kann man duri 

Narcotica, durch Catheterismus der Luftwege und durch d 
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,aiyngo-Traclieotomie der Erstickungsgefahr und der Athem- 

l0th ablielfen’ ja m einzelnen Fällen braucht man nur ruhte 
bzuwarten, um nach wenigen Minuten den reflektorischen 

otimmntzenkrampf ganz von selbst verschwinden zu sehen 
ledenkt man nun, welche grosse Vortheile durch die Luft- 
öhrennaht zu erzielen sind (bei einer vereinigten Luftröhre 

ist keine Gefahr, dass Blut in dieselbe gelangt; die durch 
;vTähte vereinigte Luftröhre kann grösstentheils per primam m- 
entionem heilen, und heilt unter allen Umständen viel früher 
ds die nicht vereinigte Luftröhrenwunde), dann wird man ge- 
viss nicht anstehen die Vereinigung der Luftröhre durch Nähte 
brzunehmen, ja wir würden keinen Anstand nehmen, in ge¬ 
wissen Fällen nach der Vereinigung, wenn Erstickungsgefahr 
fn Folge der Naht eintritt, zur Tracheotomie zu schreiten, weil 
per gefährliche Bluteintritt bei secundären Blutungen, die bei 
[Halswunden gar nicht selten sind, den Eingriff einer Trache¬ 
otomie vollkommen rechtfertigt. Wir sagten bei gewissen 
(Fällen; denn nicht in allen werden wir der Naht die 
Tracheotomie folgen lassen. Wenn die quere Luftröhrenver- 
iletzung nur klein und keine Gefahr eines Bluteintrittes vor¬ 
handen ist, dann werden wir die Naht und die Tracheotomie 
unterlassen und uns damit begnügen, durch eine Kopfneigung 
die Wundränder einander zu nähern. 

Noch müssen wir bei dieser Gelegenheit hervorheben, dass 
in dem erzählten Falle die Trachea nahezu ganz durchschnitten 
war, und doch ging das Atlnnen, sobald der Verwundete sich 
selbst überlassen blieb, ganz gut von Statten; es ist auch kein 
Grund vorhanden, warum das Athmen bei einer gänzlich durch¬ 
schnittenen Luftröhre mehr, als bei unvollständiger Durclischnei- 
dung derselben behindert sein soll. Wenn nichtsdestoweniger 

< viele Schriftsteller von der Erstickungsgefahr bei gänzlicher 

: Luftröhrendurchtrennung sprechen, so kann sich das nur auf die 
relativ seltenen Fälle beziehen, in welchen die Luftröhre auch 

«von ihrer Verbindung mit den umgebenden Geweben getrennt 
worden ist, sich sehr stark zurückgezogen, und durch Kumpf¬ 
und Kopfdrehungen oder Kopfneigungen eine solche Lage er¬ 
halten hat, dass die Mündung des untern mit der Lunge vei- 
bundenen Trachealendes gegen unnachgiebige Weichtkeilwände 

i angedrückt und verschlossen wird, oder auf die noch tcm 1 
vorkommenden Verletzungen sich beziehen, wo ein Hautlappi u 
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die untere Traehealmündung klappenartig verschlicsst. In 

diesen Fällen ist es wieder nur unsere früher erwähnte Auf¬ 
gabe, bei Luftröhrenverletzungen alle Widerstände der Luft- 

circulation zu beseitigen, welche auch in diesen schweren Ver¬ 

letzungen zum Ziele führt. Wir müssen auch in dieser Beziehung 

die gefensterte Gypskravatte als eins der wirksamsten Mittel 

empfehlen, weil die Mehrzahl der Luftcirculations-Hindernissej 
in der Neigung und Drehung des Kopfes zu suchen ist, eine 

zweckmässig angelegte Gypskravatte aber eine Neigung unäj 

Drehung des Kopfes nicht zulässt. — Endlich haben wir nocl 

einige Bemerkungen über die im citirten Falle vorhandene! 

Mitverletzung der Speiseröhre anzufügen. Hennen erzählt 

dass die Einführung der Schlundröhre wegen Reizbarkeit de; 

Rachens nicht gelang. Wir müssen gestehen, dass es zuweilen! 

wirklich schwierig sein kann, die Schlundröhre durch dei 

Mund einzubringen, dass es aber nicht gerechtfertigt ist, olj 

dieser Schwierigkeit von der Schlundröhre abzustehen und dei 

Verletzten den Qualen des Durstes zu überlassen. Man wir« 

immer reusiren, die Schlundröhre von der Wunde aus einzu 

führen, und bei einiger Geduld wird es sogar gelingen sie vor * 

Munde aus in das Magenende des Oesophagus einzubringen, j 
Dagegen scheint die Frage über die Oesophagusnaht noc 

eine offene zu sein. Bei Längswunden des Oesophagus ist zwa! 

die Naht ebenso wenig nöthig, als bei Längswunden der Trache j 

und der Urethra, die alle erfahrungsgemäss von selbst heiler j 

dagegen glauben wir, dass bei Querwunden der Speiseröhre di 
Naht nicht nur die Heilung beschleunigt, sondern auch g«! 

eignet ist, Verengerungen derselben vorzubeugen. Die Tiefe de' 

Wunde kann wohl kein Hinderniss für das Anlegen der Nah] 
sein, seitdem wir bei der Operation der Blasenscheidenfish 

die Schwierigkeiten der tiefen Naht zu überwinden gelen 

haben. Die Oesophagusnaht ist auch in ihrer Ausführuni 

ganz wie bei der Blasenscheidenfistel auszuführen, das heisi( 

es müssen die Wundflächen und nicht die Schleimhautfläche j 
mit einander in Berührung gebracht werden. 

Von den günstigen Heilungsverhältnissen bei Halswunde; 

in der englischen Armee des Krimfeldzuges (von 147 Verwui, 
deten sind nur 6 gestorben, darunter einer an Tetanus b< 
Verletzung des ligamentum nuchae, 1 an Diarrhöe (Dysenterie 

1 an Erstickung indem der Arzt den Verwundeten in eil 
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geneigte (recumbent) Lage gelangen Hess, und nur 25 als In 

raliden, die übrigen aber als kriegsdiensttauglich erscheinen! 
ivnllfvn wir liiPir y.woi Kölln - wollen wir liier zwei Fälle erwähnen. 

Ein 1»jähriger Offizier des 55. Regimentes wurde am Abend des 

f- Mai tlurch ein Pr°Jektil verwundet, welches auf der rechten HalsseitP 
;in der Nähe des ünterkieferwinkels eindrang, den Pharynx öffnete den 

Larynx durchsetzte und linkerseits unterhalb der cartilago cricoidea den 

Hals verhess. Symptome: bloss beschleunigte Respiration,'lispelnde Sprache 
und Anhäufung von Schleim in der Luftröhre, der unter heftigen Anfällen 

ausgeworfen wurde. Am nächsten Abend wurde die Respiration erschwert 

!die Lippen bekamen ein cyanotisches Aussehen und es wurde für zweck¬ 

mässig erachtet, die Tracheotomie auszuführen. Hie Operation der Luft- 

röhrenöffnung war schwierig, theils wegen der Schwellung der Weichtkeile, 

jtheils wegen Verschiebung und tiefer Lage der Luftröhre. Die gewöhnliche 

I Canüle zur Tracheotomie war zu kurz, es wurde daher ein hoch numerirter 

silberner Katheter in die Trachealwunde eingeführt, wodurch die Luft frei 

[aus- und eintrat. So oft der Verwundete zu trinken versuchte, glitt die 

Flüssigkeit durch die vom Projektil gemachte Commiuiicationsöffnung in die 

Luftröhre. Die Tracheotomie hatte keinen günstigen Erfolg auf den Ver¬ 

wundeten. Der Verwundete starb 26 Stunden nach erlittener Verletzung, 

6 Stunden nach ausgeführter Tracheotomie. Die Sektion ergab: Das Pro¬ 

jektil passirte die membrana thyreo-hyoidea, hat den Schildknorpel gebrochen, 

die Schleimhaut der Stimmritze zerrissen. Die grossen Halsblutgefässe blieben 

unverletzt, das Projektil ist vor ihnen vorbeigegangen. Ueber den Befund 

tin der Lunge ist nichts angegeben, dagegen findet sich dem Falle, den 

wir ganz genau wiedergegeben haben, folgende Bemerkung angehängt. „Es 

scheint, wäre die Tracheotomie früher ausgeführt worden, so hätte sie einen 

’ besseren Erfolg gehabt, weil eine Wunde von dieser Ausdehnung nur dann 

so schnell tödtlich verlaufen wird, wenn durch ungenügenden Luftzutritt 

Jeine unvollkommene Blutoxydation (imperfect aeration) vorhanden ist: es 

ist ferner wahrscheinlich, dass, wenn diese unvollkommene Lufterneuerung 

nur langsam vor sich geht und wenn die Operation der Tracheotomie erst 

dann gemacht wird, wenn bereits eine markirte Cyanose im Gesichte wahr¬ 

zunehmen ist, dann ist der Erfolg der Tracheotomie in der Regel kein 

I günstiger. Es würden auch bei der immediat ausgeführten Tracheotomie 

■ die Operationsschwierigkeiten noch gar nicht vorhanden gewesen sein. 

Wir können dieser Bemerkung nickt ganz beistimmen. 
Die Respirationsbeschwerden können ziemlich lange anhalten, 

1 die cyanotischen Erscheinungen sehr markirt sein und docli 
kann die Tracheotomie einen günstigen Erfolg haben; die Mehi- 
zahl unserer gelungenen Tracheotomien wurde bei langsam 
entstandener und weit fortgeschrittener Tracheostenosis ausge¬ 

führt, ja in drei Fällen haben wir die Tracheotomie erst ge¬ 
macht, nachdem die Kranken zu athmen ganz aufgehöit hatten 
und scheintodt waren, wo die künstliche Respiration sie er- 
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weckte und fortathmen liess. Also nicht der chronische 
Verlauf und nicht die Cyanose im Gesicht bedingt den un¬ 

günstigen Ausgang der Tracheotomie. Dieser ist vielmehr 
hauptsächlich in dem Zustande der eingetretenen Lungenver¬ 

änderungen zu suchen. Wenn Blut oder andere Flüssigkeit 

in die Luftröhre eindringen, dann wird, trotzdem die Luft durch 

die Canüle frei aus- und eintreten kann, der Kranke doch an 
mangelhafter Lufterneuerung zu Grunde gehen. Es entwickelt 
sich ausser der mechanischen Obstruktion der feineren Bron¬ 

chien durch die Flüssigkeit eine hochgradige lobuläre Pneu¬ 

monie. In dem früher citirten Falle scheint Flüssigkeit in die1 

Luftröhre eingedrungen und die Ursache der unvollständigen' 
Lufterneuerung und der Cyanose gewesen zu sein, und es ist, 

beinahe unbegreiflich, dass der behandelnde Arzt (der doch, 

wie die Krankengeschichte erzählt, genau beobachtet hat, dass 

beim Versuche zu trinken die Flüssigkeit in die Luftröhre 

hinabglitt) nicht eine Schlundröhre einlegte, um den Verwun¬ 

deten durch dieselbe zu ernähren, und dass er nicht vor oder' 

bei der Tracheotomie den Versuch gemacht, allenfalls in die ■ 
Lunge eingedrungene Flüssigkeiten auszupumpen oder aus¬ 

zusaugen. Uns ist es in hohem Grade wahrscheinlich, dass; 

die bläulichen Lippen nur durch die Anwesenheit von Flüssig 

keit in der Lunge hergerührt haben. Der junge Feldarzt möge 

sich diesen Fall zur Belehrung dienen lassen, um bei aller1 

Luftröhrenwunden an den Eintritt von Flüssigkeit in dieselbe ? 

an die Beseitigung derselben aus der Luftröhre und an das Ein: 

legen einer Schlundröhre besonders bei Mitverletzungen de,(; 

Oesophagus zu denken. Die letztere ist übrigens auch dann nö ! 
thig, wenn keine Cummunication der Luftröhre und Speiseröhn 

vorhanden ist, weil der Verwundete ohne Schlundröhre Flüssig* 
keiten in den Magen nicht zu bringen vermag. Ja es kam1 

sogar bei Halsverletzungen, bei welchen weder die Luft- noclj 

die Speiseröhre verletzt sind, nothwendig werden, die Schlund! 

röhre einzuführen, weil der Verwundete bei der Schwellung 
und Entzündung der Weichtheile selbst die zum Verschlucke]' 

der Flüssigkeit nöthigen Schlingbewegungen nicht ausführen 

und nur mit Hülfe einer Schlundröhre Flüssigkeit zu sich neh 

men kann. Die Schlundsonde ist zwar in diesen Fällen nicli 

lebensrettend, ja nicht einmal unbedingt nothwendig, und jede 

erfahrne Feldarzt hat es oft genug erlebt, dass Verwundete lll 
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is 14 Tage keine Nahrung zu sieh i 

er Feldarzt oft nicht einmal die Zeit hat 
ie Schlundröhre einzulegen; nichts destow n. iesen Fidlen 
ie Wissenschaft und die Humanität den Jerlan&en 

(ualen des Durstes zu entziehen und’wir gebeTuns de“Hoff 

ung- hin, dass die Fortschritte in der Organisation des Feld- 
.amtatsdienstes es denAerzten möglich machen werden auch 
iesen Anforderungen der Humanität genügen zu können De 

,3tzte Österreich,sch,preussischeKrieg hat gezeigt, dass trotz der 
•eiwilhgeu Krankenpflege dieser Anforderung nicht immer 
ntsprochen werden konnte. Wir haben eine Reihe von Fällen 
us dem letzten Feldzuge kennen gelernt, welche den Qualen 
es Durstes 10 und mehr Tage ausgesetzt waren, weil es an 
,erzten, oder was gleichbedeutend ist, an Zeit, zuweilen auch 
n Schlundröhren gefeldt hat. 

I Ein anderer interessanter Fall aus dem englischen Berichte betrifft einen 

rann’ der am 8- Nov- 1855 eiwe Contusion am Halse erlitt, wo bei unver- 
itzter Haut ein Riss (Bruch) des Schildknorpels und des Kehlkopfes erfoMe. 
:!rstam 8. Tage nach der Verletzung stellte sich plötzlich Erstickungsgefahr 
n, weshalb die Tracheotomie unterhalb des Kehlkopfrisses ausgeführt wurde • 

me grosse Quantität rothes schaumiges Blut entleerte sich aus der Canäle’, 
■ oraus der Schluss gezogen wurde, ein Gefäss im Kehlkopfe sei geborsteiJ 
nd habe die Erstickungsgefahr hervorgerufen. Der Verwundete genas. 

\ Wir haben diesen kurzen Fall deshalb erwähnt, weil 
r unsers Wissens der einzige in der Literatur der Kriegschirur- 
[ie verzeichnete ist, in welchem der Schildknorpel bei unver¬ 
letzter Haut gerissen (gebrochen) ist, und weil er zeigt, dass 
er Arzt stets und jeden Augenblick vorbereitet sein müsse, 
ine Tracheotomie zu machen. Wir werden später in der 
|perationslehre zeigen, wie eine solche Tracheotomie ohne alle 
; orbereitung ex abrupto auszuführen ist. Der Chirurg und 

esonders der Feldarzt muss es sich zum Grundsatz machen, 
jelbst einen unrettbaren Kranken weder an Verblutung noch 
Erstickung sterben zu lassen, und ebenso wie er bei stürmischen 
Blutungen sofort die zuführende Arterie blosslegt, ebenso bereit 
4ass er sein, bei Erstickungsanfällen die Luftröhre zu öffnen. 

Als Beispiel einer glücklich verlaufenen Halssehussver- 

itzung wollen wir das folgende kurz mittheilen: 

Herr Alfons Lef.... Lieutenant im k. mex. Freiwilligencorps, erlitt 
n 6. Februar 1865 bei der Erstürmung von Tesiutlan einen Schuss in die - - - ~ --o # 

'chte untere Halsgegend. Das Projektil trat am rechten Schlüsselbein ein. 
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gerade oberhall) der Stelle, wo in der Tiele die arteria subclavia (der mitt¬ 
lere Theil derselben), zwischen beide Scaleni hindurchtritt, wobei vom 
Schlüsselbein ein oberflächlicher Knochensplitter losgetrennt wurde, ging 
durch die tiefe Halsmuskulatur und endete am rechten Schulterblatte, wo 
das Projektil bei seinem Austritte die Mitte der Schultergräte gestreift hat. 
Diese Schussverletzung, welche zwar erst nach 4—5 Monaten vollkommen 
heilte, hatte niemals ernsthafte Symptome hervorgerufen, weder eine Blutung 
nochAthem- oder Schlingbeschwerden, ja nicht einmal eine starke Eiterung 
war vorhanden. Es ist dieser günstige Verlauf um so merkwürdiger, als 
selbst bei einfachen Umgehungschüssen in dieser Gegend eine ausgebreitete 
Zellgewebsentzündung aufzutreten pflegt. 

Joseph Kuder na, Gemeiner im 21. Infanterieregimente, wurde air 
14. Juli 1866 im Treffen bei Aschaffenburg durch einen Granatsplitter ver¬ 
wundet. Das Projektil trat linkerseits rückwärts hart am ersten Brustwir 
bei ein und ging durch die tiefe Halsmuskulatur nach aufwärts und blieb ai 
der seitlichen Halsgegend genau an der Kreuzungstelle des slernoclcido 

mastoideus mit dem omohyoideus unter der Haut stecken, woselbst es aus 
geschnitten wurde und die Grösse eines österreichischen Vierkreuzerstücke), 
gehabt haben soll. Der Verwundete war zusammengestürzt und soll 6Stun, 
den besinnungslos gewesen sein. Die Schwellung am Halse war sehr gross j 1 
und durch 14 Tage will der Kranke keine Schlingbewegungen haben machei 
können und sehr häufig Athembeschwerden gehabt haben; in den nächster I 
14 Tagen kamen durch die Eintrittsöffnung spontan 2 kleine Eisensplitte , j 
zum Vorschein, und damit besserten sich die Beschwerden am Halse. (Jn, 
interessiren jedoch die noch heute bestehenden Folgen der Verletzung. Be; 
trachtet man den nackten Verwundeten von rückwärts, so findet man di 
Halswirbelsäule oberhalb der Schussöffnung massig nach links, den ober, i 
Theil der Brustwirbelsäule mässig nach rechts (Krümmungscompensation: i 
skoliotiscli verkrümmt, den linken Schultergürtel steil, gehoben, die Schulter 
höhe in einer scharfen Kante endigend. Betrachtet man den Kranken vor 
vorne, so fällt es besonders auf, dass der Kehlkopf nicht in der Medianj] 
linie, sondern in einer Ebene liegt, welche durch die maxillaris extern I 
parallel zur Hauptmeridianebene geführt wird; die Vertiefungen in der un ' 
tern Halsgegend ganz verstrichen. Beim Betasten der verstrichenen Hals I 
gegend findet man, dass die Verstreichung von der verkrümmten Halswirbel r 
Säule herrührt. Die ganze linke Extremität abgemagert, paretiscli, nurgan 
wenige kraftlose Bewegungen können im Ellbogengelenke ausgeführt werden 
auch derpcctoralis und serratus der linken Seite ist den gleichnamigen Muskel 
der rechten Seite gegenüber stark abgemagert. Der Ring- und kleine FiF 
ger können aktiv ein wenig bewegt werden, die übrigen Finger nur passhjl 
Der Arm hängt nicht wie bei vollständiger Lähmung schlaff, sondern i i 
mässiger Contractur herab. Neben der Paralyse und Parese ist aber auc 
eine Anästhesie des Armes vorhanden, und zwar werden Nadelstiche ai 
Schultergelenke, am ganzen Umfang des Oberarmes, an der Radialseit ( 
des Vorderarmes, am Daumen-, Zeige- und Mittelfinger gar nicht, an d( 
Ulnarseite des Vorderarmes, am Ring- und kleinen Finger nur dumpf, a 
der linken Halsseite lebhaft (krankhaft gesteigert) empfunden. Endlic 
treten periodisch Schmerzen in dem paretischen Arme auf. i 
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Ein Seitenstück zu der eben geschilderten Verletzung“ ist 
olgendes. 

| Franz Messenbeck, Jäger im 15. Feldjägerbataillon, erhielt am 
4. Juni 1866 in der Schlacht bei Custozza 3 Wunden; die eine hat dfe 

peichtheile des linken Oberschenkels durchbohrt; die zweite hat das rechte 
Sllbogengelenk durch einen Streifschuss verletzt; die dritte, die uns beson 
fers mteressirt, hat folgenden Verlauf genommen. Das Projektil ist in der 
fegend des linken Unterkieferwinkels; diesen fracturirend, in die Weichtheile 
les Halses eingedrungen, in der Tiefe der linken Halsweichtheile fort¬ 
geschritten und in der Gegend der ersten Brustwirbel linkerseits wieder aus¬ 
getreten. Der Verwundete glaubte einen direkten Schuss in den Oberarm 
»ekommen zu haben, tvo er den heftigsten Schmerz verspürt haben will; 
>ald stellte sich auch ein eigentümlicher Schmerz in der Brust beim Athmen 
|in. Auch bei diesem Verwundeten bestanden längere Zeit Athmen- und 
[Schlingbeschwerden. Uns interessiren hier abermals nur die zurückgeblie¬ 
bnen Folgen der Verletzung. Man findet den linken Unterkieferwinkel 
chief gebrochen und dislocirt, das den letzten Mahlzahn tragende Unter- 
öeferwinkelfragment steht nach aussen über dem innen stehenden vordem 
'Jnterkieferwinkelfragment so verschoben und gedreht, dass die beiden Malil- 
fähne anstatt von vorn nach rückwärts seitwärts neben einander stehen 
Ind einen seitlichen Abstand von 4mm haben. Der ganze linke Arm fühlt 
'iich constant bedeutend kühler als der rechte an, der linke Arm ist 
welker, aber nicht besonders abgemagert; dagegen hat die linke Hand durch 
lie Atrophie der interossei und lumbricales ein skelettartiges Aussehen. Das 
Schultergelenk, scheinbar ganz unbeweglich, giebt aber einem stärkern Zuge 
iach und kann allmälig passiv bewegt werden. Bei der passiven Bewe¬ 
gung fühlt und hört man ein knarrendes Geräusch, als ob im Gelenke keine 
Synovia, dafür aber Rauhigkeiten vorhanden wären. Die passiven Bewe¬ 
gungen verursachen dem Kranken keinen Schmerz, sind ihm angenehm und 
brmindern sogar den perpetuirlichen neuralgischen Schmerz. Der Vorder¬ 
arm kann mit Anstrengung aktiv bis zur Horizontalen erhoben werden, 
honst sind im Arme nur passive Bewegungen möglich, die der Kranke zur 
Erleichterung seines Zustandes mit dem rechten Arme ausführt; der ^ er¬ 
kundete hat nämlich seit seiner Verwundung bis auf den heutigen Tag 
binen im ganzen Arm ausstrahlenden, besonders aber im obern Dritttheile 

(:les Oberarmes und in der Hand sich localisirenden Schmerz, welcher nie 
ganz schwindet, zuweilen, ja häufig, eine sehr bedeutende Intensität erreicht. 
|Die Anäthesie im Arme ganz analog wie bei dem früher geschilderten Fall. 
Pin beiden Fällen wurden gewöhnlich animalische, Schwefel- und andere La¬ 
nder in den Heilthermen bisher erfolglos versucht, und es ist auch leiib i 
[keine Aussicht vorhanden, dass diese Zustände sich bessern würden, nicht.-- 
Idestoweniger werden dieselben noch Gegenstand anderer Heilmethoden, na 

(Imentlich der Elektricität, sein. 

Man sieht auf den ersten Blick, dass die Folgen solcher 
Halsverletz ungen zuweilen wirklich unheilvoll sind um <u n 
Arzt und den Verwundeten zur Verzweiflung biingen können, 

[dass die Amputation: des Armes gegen diese neuia gm( nn 
Neudörfer, Handbuch. II. 
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Schmerzen im Arme nichts nützen kann, wird*augenblicklic 

klar, sobald man bedenkt, dass die Ursache und der Sitz dt 
Neuralgie nicht in den Armnerven, sondern in den Halsnerve 
(plexus brachialis) zu suchen ist. 

Es dürfte nicht ohne Interesse sein, zu zeigen, wie häufi 

die Armlähmungen bei Halsverletzungen Vorkommen und w 

wählen dazu die von Chenu (1. c.) sehr sorgfältig zusammei 

gestellte Statistik. Die Franzosen hatten unter den 460 Hai 

Verletzungen 288 Heilungen,*) 155 Todesfälle und 17 Pens! 

nirte. Unter den 17 Pensionirten sind nicht weniger als 
am Arm gelähmt. Nun finden sich unter den 288 Heilungei 

auch alle verwundeten Offiziere, die nicht geheilt, aber auc 
nicht pensionirt wurden. Es ist also wahrscheinlich, dass aut 

unter den 288 angeführten Heilungen noch viele Lähmung« 
des Armes sein werden, wodurch die Halsverletzungen, aut 

wenn sie nicht tödtlich enden, und trotzdem, dass dieselben rel, 

tiv rasch heilen, in ihren Folgen für schwerer als eine Schus 

fraktur der Extremitäten zu betrachten sind. Es kommen zw;- 

auch bei Schusswunden des Halses Verkrümmungen der Wh 

belsäule, Schiefstellung und Verdrehung des Kopfes vor, do< 
sind diese Folgen an und für sich nicht so schwer wiegei, 

als die oben genannte Lähmung des Armes, und lassen sic, 

auch viele dieser Uebelstände durch chirurgische Hülfe besse:i 
oder ganz beseitigen. Damit beschliessen wir die Schussve, 

letzungen des Halses, und gehen zur Beschreibung der in di 

ser Region auszuführenden Operationen über. 

Die am Halse auszufiihrenden Operationen. 

Die verschiedenen 

Contraktions- 

richtungen des Pla¬ 

tysma und derHaut 

bedingen brücken - 

und zitzenförmige 

Wir gehen bei diesenOperationen in anatomisch 
Ordnung vorwärts und beginnen mit der Hai 

Nur selten ist die Haut des Halses für sich selb! 
erkrankt, fast immer ist der Hautmuskel an de 

Narben bei ober- processe mit betheiligt. Die Verbindung der Hai 
fachlichen Ab- . TT _ ® „ 

scessen. mit dem Hautmuskel ist schon an und für sn 

*) Die Zahl der Geheilten und Pensionirten ist bei Chenu nicht gena 
nur die bereits aus dem Militärverbande durch Pensionirung Ausgeschi 
denen werden unter der Zahl der Pensionirten aufgezählt, die behufs d \ 

Heilung Beurlaubten finden sich unter der Zahl der Geheilten. Cheri 
gibt folgende 3 Rubriken : 1. Pensionnes, 2. Sortis gueris ou evacues, 3. Mon 1 
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ine intime durch relativ kurzes und festes Bindegewebe bei 

berflächhchen Entzündungen aber findet immer innige Ver- 

g dieser beiden histologisch und physiologisch hete- 
u „ ^webe statt, dadurch sehen wir bei einfachen und 
berflächhchen Abscessen am Halse Erscheinungen wie sie 
n andern Orten nicht beobachtet werden. Das ’ platysma 

Myoides, das eine ganz bestimmte Faserrichtung zeigt, gewöh- 
ch schief von unten und aussen nach oben und innen, wird 

fei Reizungszuständen oder Erkrankungen sich stets nur in 
fieser Faserrichtung zusammenziehen und verkürzen, die über 
m liegende Haut jedoch wird nach Reizungen und Erkrank¬ 
ungen sich in verschiedenen Richtungen zusammenziehen und 
erkürzen können, je nach der Richtung und Lage der elasti- 
chen und contraktilen Fasern in der Haut. Wenn nun bei 
herflächlichen Entzündungen Haut und Platysma innig ver- 
chmolzen sind, sich aber in Folge der Entzündungen nach 
verschiedenen Riehtung?en zusammenziehen und verkürzen, so 
iiuss die Haut in der Richtung der stärksten Verkürzung des 
flatysma sich falten, gleichsam eine Brücke über dem Platysma 
»ilden, und wenn zufällig die Contraktionsrichtung der Haut 
enkrecht auf jene des Platysma steht, dann wird die Brücke 

■;u einem Zipfel oder einer Warze zusammenschrumpfen. In der 
That findet man es gar nicht selten, die oberflächlich ver- 
aufenden Abscesse mit einer Deformität heilen zu sehen, die 
sich durch taschen- oder brückenförmige Hautwülste oder gar 
varzen- oder zitzenartige Hautfortsätze manifestirt. Man be¬ 
zeichnet diese Art Narbenbildung mit dem Namen der scrofulösen 
Farben, doch würde man sehr irren, wollte man diese Narben- 
lorm für nur der Scrofulose eigenthümlich halten, sie werden 
bei jeder oberflächlichen Eiterung am Halse Vorkommen, wo die 
Verkürzungsrichtung der Haut und des Hautmuskels nicht iiber- 
iinstimmt. Nur weil bei der Scrofulose die Entstehung von 
dautabscessen in Folge der Schwellung und Vereiterung dei 
oberflächlichen Lymphdrüsen relativ häufig vorkommt, werden 
tuch die eben geschilderten entstellenden Narbenformen relativ 

läufig zur Beobachtung kommen. . 
Methoden, wie die Diese Entstellung wird einfach dadurch beseitigt, 

dass man die Taschen, die brttcken-und zitzenfömi- 
Oingrosses Gewicht gen Hautwülste abträgt, wodurch dann eine ein 

ftXflr fache vertiefte Narbe sich bildet, wrnsie auch hau- 



424 II. Kapitel. 

fig genug von selbst entstehet, indem durch die Zusammei 

ziehung des Platysma die Hautbrücke gleichsam in der Lu 

hängt und aus Mangel an Ernährung abstirbt. Aber auch die?! 
Narben sind unschön, weil sie durch ihre vertiefte Lage, durc 

ihre verschiedene Farbe und den granulirten (körnigen) Bod( 
stark in die Augen fallen und den damit behafteten Menschen w 

durch ein Muttermal kennzeichnen, was besonders für das wei' 

liehe Geschlecht, welches den Hals immer zur Schau trag 

sehr lästig ist. In der That gibt es Mittel, um diese Narbij 
kleiner und weniger in die Augen fallend zu machen. Ali 
oberflächlichen Halsabscesse sollen möglichst frühzeitig gecj 

net werden, ehe die Haut noch zu sehr verdünnt und atrophis) 

ist; lässt man dabei auch die diätetischen und hygienisch! 
Vorschriften nicht ausser Augen, dass man dem Kranken ei 

stärkere Fleischkost, eine trockene Wohnung und viel frisc 

Luft verordnet, dann werden die Abscesse oft mit linearer Nar 

heilen; aber selbst wenn dies nicht gelingt, sollte es uns(; 
Aufgabe sein, die Narben glatt und im Niveau der Haut liege I 

zu machen. Dies können wir durch leichte Aetzungen u 
Abscessgrundes erreichen, doch glauben wir, dass ein vorsif 

tiges Durchschneiden der Platysmafasern im Abscessgrursß 

schöne glatte und flache Narben ergeben wird. Wir habi 
diesen für die Pathologie so geringfügigen Gegenstand deshjp 
ausführlicher besprochen, weil diesem Gegenstände im täglicl i 

Leben oft die gleiche Bedeutung wie einer wesentlichen Fu fe 
beigelegt wird. 

Eine viel ernstere Bedeutung haben Entzj- 
dungen und Abscesse, die unter dem Platys a 

liegen; diese ergreifen stets die Halsfascie, ja 
welcher sie sich ausbreiten und zur diffusen Ph)|- 

mone am Halse mit Nekrosirung der Fascie Ü- 
ren, oft genug ist der Sitz der 

tionsstörung 
Bei tiefer sitzen¬ 

den Entzündungen 

ist die Eiterentlee¬ 

rung am geeignet¬ 

sten nach d. ersten 

Eieberremission 

vorzunehmen. 

Entzündung unterhalb der I 

cie; beide Zustände gehen mit heftigen Fiebererscheinun. 11 

einher, sind sehr schmerzhaft, bereiten dem Kranken Sch\e- 
rigkeit beim Athmen, Essen und Trinken, und bringen nift 

selten intensive Hirnerscheinungen hervor. Untersucht m 

den Hals, so findet man denselben geschwollen, geröthet, 1 n 

ist überzeugt, dass Eiter vorhanden sein muss, dass dersoe 
so bald als möglich entleert werden muss, aber es lässt : h 

weder durch Fluktuation noch durch ein anderes Zeichen r 
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„tz des Eiters bestimmen. Zuweilen ist derselbe auch noch 
licht zum Entleeren geeignet, es ist das tief liegende Gewebe 
erst eitrig infiltrirt, der Eiter aber noch nicht in einem Ser 

ierd zusammengeflossen. Dieser Zustand entspricht in der 
egel der Akme der Fiebererscheinungen, welche mit dem Zer- 

liessen des Infiltrates, mit der eigentlichen Abscesshildung in 
3twas nachlassen, und jetzt erst, nach der ersten kleinen Re¬ 
mission des Fiebers, ist der geeignete Zeitpunkt zur Eiterent- 
eerung; wird der zusammengeflossene Eiter nicht entleert so 
steigert sich das Fieber wieder, die Entzündung schreitet fort 
)der es tritt Nekrose der Hautdecken ein. Unsere Aufgabe 
ist es daher, von dem Entstehen der Entzündung an bis zum 
Zeitpunkte, wo die Eröffnung stattfinden soll, dem Kranken 
bin Schicksal zu erleichtern und zugleich diese Zeit abzu¬ 
kürzen. Viele Chirurgen geben Eisumschläge, andere Blutegel, 
och andere Kataplasmen auf den Hals; wir wenden keines 

dieser Mittel an, die ersten beiden nicht, weil wir sie für schäd¬ 
lich halten, die Kataplasmen nicht, weil sie unbequem sind, 
dem Kranken Congestionen und Kopfschmerzen machen. Wir 
'haben es sehr vortheilhaft gefunden, auch am Halse eine dicke 
'Schichte Gummi oder Gummiglycerin 'aufzutragen; diese die 
Haut hermetisch abschliessende Gummischichte mässigt dem 
Kranken den Schmerz und befördert den Zusammenfluss des 
Eiters, den man jetzt auch bei einiger Erfahrung durchfühlen 
kann; die Vibration oder Pulsation der ganzen Halsgegend 
und die dicke Bedeckung des Eiters maskiren zwar die Eiter- 
liöhle, aber bei einiger Erfahrung findet man doch die dünnste 

und geeignetste Stelle zur Eröffnung. 
Wegen der vielen Gefässe (Venen) und Nerven 

am Halse ist es für den jungen Feldarzt rathsam, 
den Abscess mit dem bauchigen Scalpell schichten¬ 
weise, anstatt mit dem spitzen Bistouri auf einmal 
zu eröffnen; doch muss gleich hier erwähnt werden, 

dass bei der schichtenweisen Eröffnung der Abscesse der Schnitt 
immer grösser ausfallen wird, als bei der Eröffnung durch ein¬ 
maligen Einstich mit dem spitzen Bistouri und als er gross zu sein 
braucht, auch dauert die erste Art der Eröffnung etwas länger, 
wenn man daher die Vorsicht gebraucht, den Halsvenen aus¬ 
zuweichen und das Messer so sehr in seiner Gewalt hat, um 
auch mit der in den Weichtheilen vordringenden Messerspitze 

Man soll bei tief 

[sitzenden Eiterun¬ 

gen das Messer 

nicht früher ein- 

stossen, als bis man 

d. Eiterherd deut¬ 

lich' spürt. 
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zu fühlen, dann mag man auch tiefe Halsabscesse mit dein 

spitzen Bistouri eröffnen; aber selbst der erfahrenste Arzt 
wird in dieser Region das Bistouri sehr bedächtig führen, weil 

er die Nähe und Grösse der Gefahr vor Augen hat. — Solche 

tiefe Entzündungen und Eiterherde können allerdings einma’ 
auch in den Pharynx oder gar in den Larynx hinein brechen 

das können wir eben nicht verhüten; aber wir müssen besondere 

dagegen warnen, aus Furcht vor einem möglichen Durchbruch 

in den Larynx mit Erstickungsgefahr die Halsabscesse zu früh 

zeitig und auf’s Gerathewohl zu eröffnen. Auch das schichten 
weise Einschneiden in die Halsweichtheile, so lange man nicli 

die Eiterhöhle von aussen mit Sicherheit fühlt, ist nicht ge 
stattet, weil das Suchen des Abscesses mit dem Messer seltei 

zum Ziele führt und nur Nachtheile hat. Andererseits lehr 

die Erfahrung, dass ein solcher Durchbruch des Eiters in di 

Trachea äusserst selten und in der Regel nur dann vorkomun 
wenn der Larynx oder die Trachea der Ausgangspunkt un 

der Hauptherd der Entzündung ist, und dann vermöge 
wir einem solchen Durchbruch durch die äussere Oncotomi 

nicht immer vorzubeugen. Daher die fixe Regel, am Halse nu 
dem fühlbaren Eiterherd mit dem Messer von aussen zu nahei 

Bei diesen tiefen Eiterungen am Halse pfleg 

nach der Heilung eine beschränkte Beweglichke 
oder Steifigkeit am Halse zurück zu bleiben, un 

wenn 

V erkrümmungen 

am Halse kommen 

nur nach sehr aus¬ 

gebreiteter Eite¬ 

rung, Nosokomial- man während der Behandlung die Sact 
gangrän, Verbren- . 

nungen und Aetz- unbeachtet liess, auch eine Schiefstellung od< 
ungen vor. Verkrümmung am Halse zurück zu bleiben. Diei 

Uebelstände können durch zweckmässige Behandlung wahrer 

der Eiterung verhütet werden. Man braucht bloss passive B 

wegungen täglich mit dem Kopfe vorzunehmen und durch Ve 
bände den zu befürchtenden Schiefstellungen entgegen zu wi 

ken, und wenn man wirklich die Uebelstände übersehen ur 
eine Steifigkeit oder Schiefstellung am Halse hat zu Stanc 

kommen lassen, so braucht man deshalb doch nicht zr 

Operation zu schreiten, weil diese Uebelstände ohne Operatic 

mit der Zeit von selbst oder früher durch orthopädische B 
handlung, durch Bäder, durch erweichende und resorbirent i 
Salben verschwinden; nur ausnahmsweise kommt es nac 

tiefen Abscessen zu einem sogenannten caput obstipum, vc , 

dem wir weiter unten sprechen werden. Dagegen führen d 
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kosokomialgangrän der Halsweicktheile (in den sehr seltenen 
nllen, rn denen der Kranke dieselbe überlebt), die Nekrose 

(er Weichtheüe die in jenen Fällen anftritt, wo ausgebreitete 
,nd tiefe Halsabscesse nicht eröffnet und sich selbst überlassen 

verden, besonders ausgebreitete Verbrennungen am Halse durch 
/'lammen, durch Mineralsäuren und andere stark ätzende Sub 

tanzen stets durch constringirende Narben zu Verkrümmungen 
jind Schiefstellungen am Halse. ° 

W~2S _ 111 diesen F«len sind es, wie gesagt, die con- 
j onstrmg. Narben stnng’irenden Narben und nicht die Muskeln die 

oft ganz normal, erschlafft, oder im Karl,engewebe 
selben heilbar, erdrückt und untergegangen sein können, welche 
len Hauptantheil an der Verkrümmung haben. Diese aus 

Narbenschrumpfung hervorgehenden Halsverkrümmungen kön- 
len weder durch Orthopädie, noch durch Bäder, noch durch 
erweichende resorbirende Salben, sondern lediglich nur durch 
lie Operation beseitigt werden. Doch muss man sich diese 

[Operationen nicht zu leicht vorstellen, es gehört zu solchen 
^Operationen viel Umsicht, Geduld und chirurgische Einsicht. 
Wegen der grossen Verschiedenheit solcher Erkrankungen 
wo wirklich kein Fall dem andern gleicht, können wir auch 
lie Operation zur Beseitigung der Verkrümmungen nur andeu¬ 
ten. Nur selten wird es ausreichen, die constringirende und 
,len Kopf schief stellende Narbe durch einfaches Einschneiden 
[derselben zur Heilung zu bringen, weil die eingeschnittene 
jNarbe immer wieder verwächst; nur die Excision der Narbe 
kann zum Ziele führen, weil die langsam durch Eiterung und 
Granulationsgewebe sich bildende neue Narbe immer weich 
und dehnbar bleibt, sofern man es nur unterlassen hat, die 
;Wunde zu reizen. Diese Excision der Narbe kann aber nie- 
anals mit einem Male ausgeführt werden, weil es schädlich und 
^selbst gefährlich ist, einen grossen Theil der Halsoberfläche 
seiner Bedeckung zu berauben. Man schneidet daher die Narbe 
partienweise aus. Man schneidet gewöhnlich die Narbe in 

[Form von elliptischen, sogenannten Citronenschnitten aus, doch 
vermögen wir für diese Form des Schnittes keinen andern 

Grund als den usus anzugeben. 
Unserer Ansicht nach ist es gerade bei der Excision der 

Narben angezeigt, drei- oder viereckige Stücke aus dei Naibui 
masse auszuschneiden, weil diese Form des Schnittes mein 
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entspannt, weil sie, ohne die Wundfläche unnöthig zu vei 

grossem, doch mehr von der Narbe als der elliptische Schnit 

beseitigt, weil die Ecken und Winkel in der zurückgebliebene] 
Narbe, die ja ohnehin ganz entfernt werden muss, nicht schader 
Man muss bei dieser Excision besonders Acht darauf gehen 

mit der Narbe etwa zusammenhängende grössere Hautvenev 
nicht anzuschneiden. Endlich muss man nach der Excisio: 

den Kopf durch geeignete Mayor’sche Verbände in jene Lag 

bringen, die der bestehenden Schiefstellung entgegen gesetz 

ist. Hautüberpflanzungen können nur in den glücklicher Weis; 

sehr selten vorkommenden Verkürzungen nothwendig werdei 
in welchen die Narbenverkürzung so hochgradig ist, dass da 

Kinn hart an die incisura sterni grenzt. Verkrümmungen un 

Schiefstellungen am Halse kommen übrigens bei Erkrankunge I 

der Wirbelsäule vor, diese geben aber kein Objekt für eine 

operativen Eingriff ab, sie werden erst nach Ablauf der Kn< 

chenerkrankung durch die Orthopädie behandelt, weshalb die 

selben hier nicht weiter berücksichtigt werden. 
Begriff des cuput Dagegen gibt es eine andere Gattung von Ve i 

ItetanT’™dne^n krUmmung und Schiefstellung am Halse, welcl 
Vorkommen. lediglich vom Muskel abhängt, und welche in d< 

Regel nur durch die Operation zu beseitigen ist; caput obst 

pum, torticollis nennt man jene Schiefstellung des Kopfes, d 
durch Verkürzung des musc. sternocleidomastoideus hervorg ] 

rufen wird. Ueber das Wesen der Krankheit, die häufige) 

rechts als links beobachtet wird, sind wir so ziemlich im Dunkle j 

In einem Falle haben wir diese Verkürzung als angeboren b 

trachtet, die andern von uns beobachteten Fälle waren ervvo 

ben und betrafen vorherrschend das weibliche Geschlecht. A 

Entstehungsursache haben wir nur selten Fall und Stoss am Hab 
gefunden, häufiger eine rheumatische mit Schmerz einhergehenc > 
Muskelentzündung, wo der gespannte, die Halshaut wölbende ur j 
röthende Muskel mit allgemeinen Fiebererscheinungen einhe 
ging. Der Kranke zeigt einen wenig beschleunigten Puls, eine 

gelblichen Zungenbeleg, einen sedimentirenden Harn, Stuhlve 

stopfung und eine Verstimmung, eine Art Missbehagen• di 

nicht näher bestimmbar ist. Der Kranke isst, trinkt, schlä 
und datirt sein Unwohlsein von einer Erkältung her; währer 

dieses Unwohlseins wird der Kopf plötzlich schief gehalte 
Der Kranke wacht auf mit einem schief gestellten Kopfe ur 
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iann denselben aus Schmerz nicht mehr gerade stellen „ml 
ler Kopf bleibt dann schief gestellt, auch wenn der Muskel 
licht mehr schmerzhaft gegen die äussere Berührung ist. 

bi« idiopathische Am häufigsten aber kommt das caput obstipum 

«SSS» flhflig :md unmerklich.™ Stande. Der Kranke 
iiurch die Operation leidet nicht an Ln Wohlsein, weiss auch nicht sich 
i heilbar. an eine Erkältung zu erinnern, der Muskel ver¬ 

kürzt sich nur sehr allmälig und der Kranke wird erst durch 
die Umgebung oder durch den Zufall (durch den Spiegel) auf 
die Schiefstellung aufmerksam gemacht. Der Muskel ist etwas 
härter, gespannter, beim Drucke nicht schmerzhaft, und nur 
beim Versuch, den Kopf gerade zu stellen und den Muskel 
izu dehnen, fühlt der Kranke ein Unbehagen am Halse. Wir 
haben es mit einer idiopathischen Erkrankung des Muskels 
oder seiner Nerven zu thun, welche sich nicht als Entzündung 
lauffassen lässt, wenigstens fehlen uns alle erkennbaren Zeichen 
einer solchen und auch Verlauf und Ausgang entsprechen nicht 
einer vorausgegangenen Entzündung. Innerhalb seiner Ver¬ 
kürzung funktionirt der Muskel ganz normal und reagirt erst 
bei einem Dehnungsversuche. Man kann den Muskel allseitig 
befühlen und untersuchen, man wird nichts Krankhaftes an 
ihm wahrnehmen. Das Ganze macht den Eindruck, als hätten 
wir es mit einer Form Veränderung der elementaren Muskel¬ 
fasern zu thun, als habe die Elementarmuskelfaser einen an¬ 
dern Gleichgewichtszustand angenommen, so dass dieselbe in 
der Ruhelage breiter (breitere Zacken oder breitere Querstreifen 
besitzend) und kürzer ist, im Uebrigen aber ganz so wie der 
schmalgezackte, schmal quergestreifte Muskel funktionirt. 
Diese Form des capul obstipum, die wir die idiopathische nen- 
inen möchten, widersteht einer jeden Behandlung und kann 
nur durch die Operation beseitigt werden, während die aus 
einer Muskelentzündung entspringende sogenannte rheumatische 
Schiefstellung durch Vesicantien, Bäder und erweichende Um¬ 
schläge und Fomente und durch die Orthopädie gehoben wer¬ 

den kann. 
5 Der Operation Weil man aber nicht im Stande ist, zu unter- 
C;Z„rM scheiden, ob wir es mit den F'dgen _einer Dien 

| vorausgehen. matischen Entzündung 
sehen Muskelverkiirzung zu thun haben, besonders wenn das 
Uebel veraltet ist, so müssen wir stets, ehe wir zur operativen 
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Behandlung; der Schiefstellung- schreiten, stets die locale uu 

blutige Behandlung derselben vorausschicken. Wie wir frühe 

gesagt haben, ist bei dem genannten Leiden der Sitz der Er 
krankung in dem sternocleidomastoideus, die Schiefstellung 

daher der Verkürzung dieses Muskels entsprechend. Der Kop 

wird gegen die Schulter der kranken Seite geneigt und so ge 

dreht sein, dass das Kinn in der verlängerten Mammarlinie z 
stehen kommt. Versucht man den Kopf gerade zu stellen, s 

spannt sich bloss die Sternalportion des Muskels, die Clavii 
cularportion des Muskels ist zwar fast immer bei dem Leide 

mit betheiligt, doch kommt die Verkürzung dieses Muske 
kopfes nicht zur Anschauung, weil sie durch die stark vei 

kürzte Sternalportion verdeckt wird. Die operative Behandlun 
dieser Muskelverkürzung besteht in der subcutanen Dur cf 

trennung des verkürzten Muskels. 

Es unterliegt gar keinem Zweifel, dass einzelne Myotomie 

des verkürzten Muskels schon gegen Ende des vorigen Jahrhur > 
derts von einzelnen Chirurgen ausgeführt wurden, doch gehör 

die subcutane Methode dieser Muskeldurchschneidung unsen 

Jahrhundert an und wurde in Deutschland ganz besonders vo 

Stromeyer und Dieffenbach cultivirt, und müssen wir e; 

leider gestehen, dass man zu jener Zeit mit dieser Operation 

viel zu weit gegangen ist, nicht nur wurde mancher sternt 
cleidomastoideus durchschnitten, der an der Verkrümmung de 

Halses nur einen secundären Antheil hatte, oder dessen Verkü 

zung auch unblutigen Methoden gewichen wäre, man beschränk 

sich nicht einmal auf den sterno cleidomastoideus, sondern durch 

schnitt auch andere Halsmuskeln, von denen man glaubte, das 

sie an der Verkürzung betheiligt seien. Heutzutage untersche 

den wir genau zwischen den Verkrümmungen, die durch de 
Kopfnicker, und jenen, die durch andere Ursachen hervorgerufe 

werden; nur die ersteren geben die Veranlassung zur Myotomb 

und ist dieselbe ausschliesslich auf diesen Muskel beschränk 
ort, wo der Muskel Die Durchschneidung dieses Muskels wäre zw2 \ 

wirräie've^cUe- an jedem Punkte seiner Länge möglich, die sul 
denen Tenotome. cutane Durchschneidung jedoch wird gefahrU 

und schonend nur an seiner Sternoclavicularinsertion ausg< 
führt. Zur Ausführung dieser Operation braucht man klein; 

Messer (Tenotome), deren es mehrere Arten gibt, und zws 
Tenotome mit sichelförmiger und solche mit bauchiger Schneide 
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ucli in der Form der Spitze unterscheiden sich die Tenotome 
ij nachdem dieselben scharf und schneidend oder abgerundet 
umpf oder geknöpft sind. Ausser den vielen Formen der 

’enotome hat jene oberflächliche an Kleinlichkeiten reiche 

'eriode die Muskel- und Sehnendurchschneidungen, je nach 
er Richtung, in welcher der Schnitt geführt wurde, ob der- 
elbe von innen nach aussen, oder von aussen nacli innen 
urchschnitten wurde, in zwei verschiedene Methoden unter- 
chieden. Wir vermögen in dieser Richtung eine Verschieden- 

neit in der Methode nicht anzuerkennen, und werden dieselbe 
‘,uch nicht als solche betrachten. 

ufgabe der Mus- Welches Tenotoiii man auch anwende, und 
keldurchschneid- 

man 

lag. Methode der welches die Richtung des geführten Schnittes im- 
' Operation. liier sei, stets ist es die Aufgabe der Operation: 

.) die äussere Schnittwunde möglichst klein zu machen, und 
dieselbe durch Verschieben der Haut in einer Ebene anzulegen, 
lie mit der Schnittebene des Muskels und der Sehne nicht zu¬ 
sammenfällt; 2) die Sehne oder den Muskel in seiner Totalität 
bu durch schneiden und keine Faser desselben undurchtrennt zu 
nassen, und 3) nur die Sehne oder den Muskel und kein anderes 
Nachbargebilde zu durchschneiden. — Diese drei Bedingungen 
können mit jedem Tenotom und bei jeder Schnittrichtung erreicht 
werden. Die minutiöse Operation der Myotenotomie zerfällt in 
drei Akte. — 1. Akt: Einstich in die Haut. — Dieser Akt kann 
selbstverständlich nur mit einem an der Spitze schneidenden 
Tenotom ausgeführt werden. Wenn man von aussen nach innen 
(von vorn nach rückwärts) den Muskel durchtrennen will, dann 
jerhebe man die Haut in eine Falte über dem Muskel und steche 
das Tenotom flach, das ist die Tenotomfläche parallel zur Haut- 
'Oberfläche so weit unter die Haut in das subcutane Bindegewebe 
‘ein, bis die ganze Schneide verschwunden ist und die Spitze den 
Band des zu durchschneidenden Muskels ein wenig überragt. 
Will man hingegen den Muskel von innen nach aussen (von 
rück- nach vorwärts) durchtrennen, dann erhebe man heim Lin- 

I stich die Haut und den Muskel in eine Falte und steche das Mes¬ 
ser ganz wie früher ein. 2. Akt: Durchtrennung des Muskels 
oder der Sehne. Wir vollbringen diesen Akt stets mit dem be- 

! reits eingestochenen spitzen Tenotom. Aengstli che China gen je 

doch ziehen jetzt das spitze Messer zurück und fühlen ( an \ < n 

I gemachte Oeffnung ein stumpf endendes odei geknöpftes c 
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notoni ein, mit welchem sie den Muskel trennen. Der 2. Ak 

beginnt mit einer 'i Drehung des Tenotoms. Das den Mus 
kel mit seiner Fläche berührende Tenotom wird um 90° ge 

dreht, so dass es mit seiner Schneide den Muskel berührt. Di( 

Durchtrennung geschieht nun entweder dadurch, dass man di< 

Schneide gegen den zu trennenden Muskel andrückt, oder dass 

man den Muskel sich selbst gegen die Schneide andrückei 

lässt, dadurch, dass man den erschlafften auf der Messerschneid« 

aufliegenden Muskel durch Anspannung desselben sich in di« 

Messerschneide hineindrücken lässt. Dieser Hauptakt de 

Operation erfordert einige Vorsicht, um nicht die Haut ode 

andere Nachbargebilde und doch den ganzen Muskel zu durch 

trennen. Man hört während dieses Aktes ein lautes Knirschen 

(Sägegeräusch) und sieht die Haut in die Schnittrichtung einsin 

ken und das Bewegungshinderniss schwinden. Der 3. Akt de 

Operation besteht im Zurückziehen des Tenotoms und Schliessei * 

der Wunde. Beim Zurückziehen des Tenotoms muss dasselb 

wieder um 90° umgedreht werden und mit seiner Fläche pai 

allel der llautoberfläche liegen. Durch diese flache Lage de 

Tenotoms beim Aus- und Einstich wird zunächst eine Ver 

letzung der Haut oder anderer Gebilde vermieden. Zugleich 

aber wird durch diese Methode die Luft von der Schnittfläch 

ausgeschlossen. Nach dem Einstich des Tenotoms zieht sic 1 

die Hautwunde zusammen und umschliesst die Ferse des Tc 

notoms. Nach dem Zurückziehen des Tenotoms legt sich di 

zum Einstich verschobene Haut in ihre normale Lage, es com 

spondiren dadurch die äussere und innere Hautöffhung nicF 

miteinander, der Lufteintritt ist daher unmöglich und dies1 

Art der Durchtrennung kann daher mit vollem Rechte als sut1 

cutane bezeichnet werden. 

Die Myotomie des Wir haben hier von Muskel- und Sehnei], 
sienivcieidtnniisioi- ffurchschneidung im Allgemeinen gesprochen; wer' 

fälle bei dersei- den wir nun das eben Gesagte auf die Myotomi 
ben- des sternocleAdomastoideus an, so haben wir di 

eben angeführte Regel noch durch Folgendes zu ergänzen. Di 
Operation wird bequemer in sitzender als in liegender Stellun; ■ 
des Operirten ausgeführt. Der Kopf des Kranken ruht auf de j 

Stuhllehne oder der Brust des Assistenten und wird durch di 

Hände des Letztem fixirt oder bewegt. Die Stellung des Kopfej 

ist eine solche, dass der Kopfnicker vollkommen erschlafft ist, um 
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n emei- Falte mit der Haut vom Halse abgehoben werden kann 
selbstverständlich beginnt man die Operation mit der Durch* 
ichneidung der Sternalportion des Kopfnickers. Man *eht am 
bequemsten hinter dem erschlafften Muskel in der Wend 
(einer Insertion an das Sternum mit dem Messer ein, und nach- 
lem dasselbe aufgestellt, lässt man den Muskel durch passive 
vopfbe wegungen durch den Assistenten spannen und drückt 
Iber di es die Haut sammt den Muskel gegen die unterliegende 
Messerschneide sanft an. Will man den Schnitt von aussen 

lach innen führen, so wird das Tenotom zwischen der gefal¬ 
zten Haut und dem erschlafften Muskel eingestossen und ganz 
so wie früher vorgegangen, nur wird hier der Schnitt durch 
pinen Druck auf den Rücken des Tenotoms (durch die Haut 
hindurch) unterstützt. Wenn man in der eben geschilderten 
Weise vorsichtig operirt, so braucht man wohl keine üblen 
Folgen zu fürchten. Dennoch kann es geschehen, dass eine 
oberflächliche Vene angestochen wird; in diesem Falle lege man 
auf die Gegend der verletzten Vene eine graduirte Compresse, 
welche die verletzte Vene comprimirt, sie leer erhält und ihr 
^dadurch Zeit giebt, die erhaltene Wunde zur Vereinigung zu 
bringen. Zuweilen kann man durch die Verlegung des äusseren 

? |fEinstiches auf den innern Rand des zu durch schneidenden 
Muskels oder umgekehrt einer oberflächlichen Vene aus- 
weichen. 

(Die Nachbehandi- Wenn man bei der Operation schonend zu 

2 ulTde“Aus- Werke geht, und der Operirte ein ruhiges und 
gang in Eiterung, intelligentes Subjekt ist, so braucht man fast 

jgar keine Nachbehandlung. Die Operation ist weder von einer 
Blutung oder Schwellung, noch von Schmerz oder Fieber begleitet; 

dennoch ist es gerathen, über die Wunde etwas trockene Baum¬ 
wolle zu legen und mit einer Kravatte zu befestigen. Bei un- 

|ruhigen Kranken sollte man es nicht unterlassen, eine Gyps- 
kravatte anzulegen, welche den Kopf und den Hals fixirt. Es 
ist zweckmässig, nach vollendeter Heilung des durchschnittenen 

, Muskels bei den Muskeln (den operirten und den gleichnamigen 
Muskel der andern Seite) durch geeignete Gymnastik zu gh i- 
cher Wirksamkeit zu bringen. Gyps- oder steife Kravatten sol¬ 
len höchstens 8 Tage liegen bleiben; nach dieser Zeit hat man 

von Kopfbewegungen des Kranken nichts mein zu jn( 
Unter gewissen Verhältnissen jedoch, obwohl man mit a en 
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telen operirt hat, geschieht es (loch, dass die subcutane Muskel 

durchschneidung zur Entzündung mit Eiterung führt, dann wei 
den wir diese Entzündung ganz so wie jede andere behar 

dein und die Oncotomie machen, sobald wir den Eiter durch 

fühlen. Es könnte zwar der Eiter subcutan durch die Ein 

stichsöffnung entleert werden, doch ist der Nutzen einer so): 

eben subcutanen Eiterentleerung noch sehr problematisch; wi 

werden aber gegen eine solche subcutane Eiterentleerung nicht 

einzuwenden haben, wenn sie den Schmerz und die ander 
lästigen Symptome zu beseitigen vermag. Wenn die Myotomi 
des sternocleidomastoideus nur durch Eiterung heilt, dann wir 

auch der Erfolg der Operation ein unvollständiger sein, es wir 

eine beschränkte Gebrauchsfähigkeit des durchschnittenen Mud 

kels Zurückbleiben, welcher sowohl mit der Haut als mit de 

unterliegenden Gebilden erwachen wird. Von den von uni 

ausgeführten Durchschneidungen des Kopfnickers wollen wi' 

die bei einer etwa 37jährigen Nonne Mater. ausga 

führteerwähnen. Das Leiden ist vor etwa 10 Jahren allmäli 

entstanden und hat den rechten Kopfnicker so sehr verkürz 

dass das Kinn gegen die Achselhöhle gerichtet war. Trot 

dieser starken Verkürzung sah man beim Geradrichten de i 

Kopfes nur die Sternalportion des Muskels sich spannen. E 

wurde diese Muskelportion durch Einstich am innern Rand un 

Durchschneidung von der Tiefe gegen die Haut von ihrer Ii 

sertionstelle getrennt. — Jetzt erst sah man die Clavicular 
portion des Muskels sich bandartig spannen und die Haut i 

einer Falte emporheben und überdies eine ziemlich gross! 
Hautvene am äussern Rand dieses Muskels sich hinziehen; ui 

diese aus dem Verletzungsbereiche zu bringen, ging ich mit der! 

Tenotom vom äussern Rand der Clavicularportion zwischen 
dieser und der Vene ein und trennte auch diese Portion. Jetz, 

war kein Hinderniss für Geradstellung und Bewegung de! 

Kopfes. Es war bei dieser Durchschneidung kein Tropfe! 
Blut ausgeflossen, die Stichwunde heilte per primarn intenticl 

nem, und in der dritten Woche konnte die Operirte ihren lan.! 
unterbrochenen Beruf in der Schule wieder aufnehmen. Dies ] 

Operation gab dem Bischof zu dem Compliment die Gelegen 

heit, dass der Operation das gelungen , was noch keinem Bi¬ 

schof gelungen ist, das ist, einer Nonne den Kopf zurecht gej 
setzt zu haben. 
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|miMfeunaWde1rSen De* Hals lst.auch der Sitz vieler verschiedener 
Lietiingssitz. GesenWülste, ja wir möchten sagen dass mit 

Ausnahme der weiblichen Brust und der weiblichen Genital- 
lu-gane überhaupt der Hals der häufigste Sitz von Geschwülsten 
st. - Es scheint, dass der grosse Gefäss- (besonders der 

k |7enen-) und Drüsenreichthum am Halse die Entstehung der Ge¬ 
ichwülste begünstigt. In der That zählen die Lymphdrüsen- 
veschwülste und die Geschwülste der Schilddrüse zu den tä«-- 
ich vorkommenden Erkrankungen; beide sind endemische Er¬ 
krankungen, die theils von der geographischen Lage des Wohn¬ 
ortes (Wasser und Klima), theils auch von der Race und von 
ihrer Lebensweise abhängen. — Ausser den genannten Ge¬ 
schwülsten kommen auch sehr viele andere Geschwülste vor, 
die aber grösstentheils von den vielen Fascien des Halses aus¬ 
gehen; ganz besonders häufig sind und gehen dieselben von 
den Gefässscheiden des Halses aus, mit denen die Geschwülste 

i daher innig Zusammenhängen. Diese Geschwülste sind Balg¬ 
geschwülste, Dermoidcysten, die Lipome, deren Lieblingssitz 
jedoch die hintere Halspartie, der Nacken ist (die Lipome kom¬ 
men überhaupt häufiger auf der hintern [Rücken-] als auf der 
fordern Fläche vor), dann die grosse Gruppe der Sarkome in 
ihren verschiedenen Combinationen, die so wie die Lymphdrü- 
sengeschwülste am häufigsten die seitliche Halsgegend einneh- 
!men, und die krebsigen Geschwülste, die nicht sehr häufig Vor¬ 
kommen und auch keinen Lieblingssitz haben, sondern an der 
iganzen Peripherie des Halses gleich häufig oder gleich selten 
beobachtet werden. Rechnen wir dazu die früher genannten 
[Geschwülste der Schild- und der Lymphdrtisen, so haben wir 
fsämmtliche am Halse vorkommenden Geschwulstgattungen 

»überblickt. 
miePunktionsstör- Die Geschwülste am Halse haben neben dei 
|ungen welche Ge- fctstellullg die sie mit allen andern Geschwül- 

jj hervorbringen, sten an den unbedeckt bleibenden Koipeitn eilen 

gemein haben, noch ganz andere Störungen im Gefolge. Bei Ider Festigkeit der tiefen Halsfascien können schon relativ 
kleine Tumoren eine Compression mit Stenose der Luft- und 
Speiseröhre hervorrufen, und Erstickungsgefahr odei Inanition 
erzeugen, durch Druck auf den nervus vagus, phrenkus und /*- 

1currens Athmungs-, Schling- und Sprachstörungen bewii vtn, 
durch Compression der dünnwandigen resistenzlosen (11(11 
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Kreislaufsstörungen im Gehirn zu Tage fördern. Nun zeig 

die Erfahrung, dass Geschwülste am Halse nur selten still 
stehen, dass sie im Gegentheil gewöhnlich sehr rasch wachset 
wahrscheinlich wegen der grossen Beweglichkeit und der vi( 

len Blutgefässe am Halse, und dass wir kein sicheres Mitt( 

besitzen, diese Geschwülste zum Schwinden zu bringen, j 

nicht einmal sie an einem weitern Wachsthum zu hindern. Des 

halb ist bei allen Geschwülsten am Halse, die eine gewiss 
Grösse erreicht haben, die Operation eine indicatio vitalis auc; 

dann, wenn die Geschwulst vom klinischen Standpunkt aus i 

die Reihe der benignen Geschwülste gezählt wird. 
Allgemeines über Die Operation der Geschwülste ist zwar a 
die Operation der apen ()rten des menschlichen Körpers dieselb 

Halse. das ist mit dem Messer auf die Geschwulst eii 

zuschneiden und dieselbe von ihrem Mutterboden zu entwu 

zeln, dennoch ist es die Aufgabe der Operationslehre, bei jedn 

abzuhandelnden Region die bei der Exstirpation der G< 

schwülste drohenden Gefahren und die nöthigen Cautelen kui i 

zu besprechen, und deshalb müssen wir auch bei der Exsti 

pation am Halse einige Andeutungen geben. Wir untersche 

den hierbei den Sitz und die Richtung der Geschwulst a * 

Halse. Bei allen Geschwülsten fordert zwar die Operation 
lehre, den Einschnitt auf die Geschwulst in ihrem grösste i 

Durchmesser zu machen, weil ein solcher Einschnitt die rel: 

tiv grösste Zugänglichkeit zur Geschwulst bietet, und bei Gi 

schwülsten, die am Nacken sitzen, ist auch kein Grund voi 

handen, von dieser chirurgischen Regel abzuweichen; dagegq 

kann bei einem seitlichen oder vordem Sitz der Geschwul 

es zuweilen gerathen erscheinen, von dieser chirurgischen Reg | 
abzuweichen. Dieffenbach hat sogar die Regel aufgestel 

bei allen Halsgeschwülsten nur Längeneinschnitte (in der Rieb 

ung des Kopfnickers) zu machen, um mit den Gefässen urj 
Nerven in keine Collision zu gerathen, um ferner die Heiluif 

zu beschleunigen und zurückbleibende Contrakturen am Hab! 

zu verhüten; dieser Dieffenbach’sche Rath, Längenei1 

schnitte am Halse zu machen, ist gewiss beherzigenswert \ 

aber leider kann man mit demselben nicht immer ausreicheJ 

Bei grossen querliegendeu Geschwülsten kann man auch dur(! 
Querschnitte nicht immer die Geschwulst schonend exstirpire j 

Gerade die Möglichkeit der Gefässverletzung ist es, die ui 
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wing-t, andere Schnittrichtungen zu wählen. - Bei der Ev 
jitirpätion am Halse dürfen wir nicht subcutan vergehen nnü 
anter einer Hautbrücke, sondern nur unter Controlle der 

ren operiren Wir werden daher keinen Anstand nehmen ir¬ 
gend eine Schnittrichtung oder eine Combination derselben 
'twa L- oder T- oder andere Schnitte zu wählen, wenn wir 
furch dieselben in die Tiefe des Operationsfeldes mehr Ein- 
ucht erlangen oder irgend andere Vortheile erreichen kön- 
len. Bei der Exstirpation am seitlichen und vordem Theile 
des Halses gilt daher als Regel, einen solchen Hautschnitt zu 
kahlen, der die Geschwulst am zugänglichsten macht, also 

Nwa in der Richtung des grössten Geschwulstdurchmessers 
fder einen eckigen oder abgerundeten Lappen. Wenn hier¬ 
bei eine oberflächliche Vene verletzt worden, so muss die¬ 
selbe auf irgend eine Weise verschlossen werden, ehe man in 
der Operation vorschreitet. Da eine schonende Operation 
mr dann möglich ist, wenn man das Operationsfeld deut- 
ich und blutfrei vor sich liegen hat, so soll man nur prä- 
parirend Vorgehen, so oft sich ein Gefäss präsentirt, welches 
nicht zur Seite geschoben werden kann, so soll dasselbe 
doppelt unterbunden und dann durchschnitten werden. Es ist 
hierbei gleichviel, ob das Gefäss eine Arterie oder Vene ist. 
Diese Vorschrift ist um so nothwendiger, je tiefer man bei der 
Operation gedrungen ist. Es ist gerathen, in der Tiefe über¬ 
haupt mehr mit stumpfen als mit schneidenden Instrumenten 
vorzudringen. Wie wir schon erwähnt, gehen die Geschwülste 
ivon den Fascien, und besonders von den Gefässscheiden aus; 
daher kommt es zuweilen vor, dass die grossen Halsgefässe 
und wichtigen Nerven in der Geschwulst eingeschlossen oder 
mit ihr fest verwachsen sind, und dass dieselben bei unvor¬ 
sichtigen Exstirpationen sehr stark gezerrt oder gar zerrissen 

erden können; deshalb soll man bei der Exstirpation haupt¬ 
sächlich zuerst dorthin Vordringen, wo die Halsgetässe liegen; 
wenn sie in der Geschwulst eingeschlossen sind, so müsste man 
in die Geschwulst eindringen und die Gefässe frei machen, und 
wenn sie oberflächlich mit der Geschwulst verwachsen sind, dann 
isoll man dieselben auf stumpfe Art von der Geschwulst trennen. 
gefässverietzungen Man muss sich bei solchen Exstirpationen stets 

darauf gefasst machen, trotz aller Vorsicht ein 

*u stände kommen, grösseres Gefäss zu verletzen. Namen i 
29 eudörfer, HandbuclL. II. 
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die uentstände bei (|je Venen, deren es bei jeder Halsgeschwuij 
stuHimgdervencn a|)n(mn vergrösserte und viele gibt, und an Ortej 

wo man sie nach normal anatomischen Regeln nicht such t 

würde. Bei der Verletzung derselben treten starke Bl 

tungen ein und es unterliegt keinem Zweifel, dass ein Mensj 

durch eine verletzte grosse Halsvene an Verblutung sto 

ben kann. Die Venenblutung muss daher sistirt werden; ab 

schon da stellen sich dem Anfänger eine Reibe von Zweife 

als Klippen gegenüber, die zu umgehen wir ihm zeigen wollt I 

Das Natürlichste wäre wohl, die blutende grosse Vene zu untu 

binden, wobei aber das Gespenst der Phlebitis, Phlebothrombos 

der Embolie und der Pyämie aus seiner Studienzeit vor seine 

Geist auftaucht und der rettende Faden entsinkt seiner Har! 
Er denkt an das ferrum sesquichloratum; doch dieses, wenn 

wirklich das Blut coagulirt, was es nur bei starker Concentrati( 

thut, bringt eine Verjauchung des damit getränkten Gewebes ui 

immer eine Phlebothrombose hervor. Die Tamponade ist u 

ständlich und unsicher und beim Fortoperiren hinderlich, d 

Glüheisen macht die Theile unkenntlich und es lässt sich nie 1 

stimmen, wie weit dasselbe wirkt und ob es durch ein lieb 
greifen und Verschorfen einer Arterie, eines Nerven nicht meJ 

schadet als nützt. Die Unterbindung der zuführenden Arte; 

ist ein zu grosser Eingriff*, welcher an und für sich die Geh; 

der Verblutung aus der Unterbindungsstelle nicht ausschlied 

und überdies übt die Arterienunterbindung auf die Blutstillu 

aus der Vene einen nur langsam zu Stande kommenden u 

nur kurze Zeit dauernden Effekt aus. In diesem Gewirr « 

Ansichten können wir dem Arzt den Rath ertheilen, nur ruh 

zum Unterbindungsfaden zurückzukehren; selbst bei ganz ; 
wohnlicher Unterbindung der Venen tritt die gefürchtete Ph 

bitis mit ihren Folgen nur selten ein, wie die zahlreichen 1; 

kannt gewordenen glücklich abgelaufenen Venenunterbindung, 

deutlich beweisen. Wir werden übrigens später na< 
weisen, wodurch bei Venenunterbindung die gefürcht 

Plebitis zu Stande kommt, und wie dieselbe verhütet werd 

kann. 
Der Lufteintritt in Bei der Verletzung der Halsvenen ist übrige 

gefährlicher ais^ie 1100,1 eine andere rasch tödtlich wirkende u 
Blutung. daher viel grössere Gefahr als die Blutung 

dem Lufteintritte zu suchen. Wird nämlich die vena jugula. 
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•iterna oder eine andere grosse Vene ir , . 

nspiration verletzt, dann hört man ein nfeif °'7Uent einer tiefen 
es Geräusch, welches von 

erletzfe Vene herrührt, der K^kel ,kT"“ “ die 

tirbt oft ohne jedes weitere Symptom; zuvveile/hafefnS 
teit, um seine Agonie in wem«* wortP„ on. j .. * nocl1 

.itterkrampfe an den Extremitäten zu zeigen. Man hat 2! 
lese auffallende Erscheinung dadurch LfzukSen v r“ 

ass man angenommen, die atmosphärische Luft als solche 
«rke als tödtliches Gift auf das lebendige Herz, auf das krei- 

ende Blut Genauere physiologische Experimente haben je- 
och das Irrige solcher Annahmen dargethan und gezeigt 
ass die Luft nicht als dynamisch wirkendes Gift son- 
ern einfach durch mechanische Momente die Circulatiön un- 
3rb reclie. 

Mechanische Er¬ 
klärung über die 

jfhädlichkeit des 
lufteintrittes in 

die Yenen. 

Wir brauchen hierbei nur auf das alte Mariot- 
tische Gesetz zurückzugehen. Für unsere Zwecke 
können wir von den durch Reignauld nachge- 

t f wiesenen Abweichungen und Ungenauigkeiten des 
I a 1 iottischen Gesetzes ganz abstrahiren und annehmen, dass 
Wirklich die Volumina der Luft in verkehrtem Verhältnisse zu 
em Druck stehen, dass also die Luft, wenn sie mit 2, 3, 4 .. . n 

Atmosphären zusammengedrückt wird, ihr Volumen auf % % 

4 ... ^ reducirt. Denken wir uns also ein Volumen Luft etwa 
1 |ccm- durch die Vene in den Kreislauf eingedrungen und an einer 

Imbiegung, bei einer Schlinge, an einer Art von Terminus des 
Yefässrohres angelangt, so wird die Herzkraft und ihre Ver¬ 
stärkung durch die Contractilität und Elasticität der Arterien die 
aift in dem Terminus nicht weiter bringen, sondern dieselbe nach 

! em M a r i o 11 i s c h e n Gesetz auf ein kleineres Volumen reduciren 
nd beim Nachlasse des Druckes wird sie wieder das urpriing- 
iche Volumen einnehmen. Es wird demnach an dieser Um- 
eugungsstelle derselbe Vorgang stattfinden, wie er bei der 
anbolie beobachtet wird. Auf diese Weise wird heut zu Tage 
ie tödtliche Wirkung des Lufteintrittes in die Venen erklärt. 
Vir haben für unsere Leser getreulich die herrschende An- 
icht über die tödtlichen Ursachen des Lufteintrittes geschil- 
ert, müssen aber hinzufügen, dass wir der neuen Ansich 

icht ganz beistimmen können. 
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Die mechanische v\rir wollen annehmen, dass die in die Ven 

nichtrUvollständig, eingetretene Luft vom Blute gar nicht absorbir 
sondern als solche mit ihrem ganzen Volumen in das recht 

Herz gelangen wird (was in der Wirklichkeit nicht statttinde 
wird), so werden dennoch die bekannten Symptome nicht gan! 

erklärt werden. Wir wollen zugeben, dass das rechte Hei 

bei seiner Contraktion wenig oder gar kein Blut in die recht 

Lunge treiben kann, so ist dennoch das blitzartige Getroffei 

werden nicht ganz erklärlich. Wir wissen, dass bei Ohnmacl 

ten die Herzaktion sehr klein ist, dass also nur wenig Bit 

in die Lunge eingetrieben wird, dass die Ohnmacht längen 
Zeit fortbestehen, und der Ohnmächtige wieder zu sieh koi| 

men kann. Es war, glaube ich, Fontana, der willkührlid 

sein Herz stille stehen lassen und nach einiger Zeit die Her 

aktion und Respiration wieder aufnehmen konnte. Wir wisse; 

dass bei hochgradiger doppelseitiger Pneumonie oder Pleures 
die Verhältnisse nahezu dieselben wie beim Lufteintritte sind, ui- 

doch tritt der Tod nicht plötzlich, sondern nach einiger (länger 

oder kürzerer) Zeit und unter andern Erscheinungen ein. Ja g 

lien wir zur Embolie in den Lungenarterien oder im Gehirn üb( 

so wissen wir, dass diese Kranken plötzlich sterben, aber wj 

lange die Embolie vor dem plötzlichen Tode zu Stande gi 

kommen, darüber wissen wir nichts Bestimmtes. Ich mu 
mich daher der ältern Ansicht zuneigen, dass für das war:! 

blütige Herz die atmosphärische Luft*) ein Gift ist, und da 

der Tod beim Lufteintritt zu Stande kommt, noch bevor si | 

eine Embolie in Folge des Lufteintrittes in der Lunge odj 
gar im Gehirn entwickeln kann. Für den praktischen Chinl 

gen jedoch kommt es nur darauf an, den Lufteintritt zu v<| 

hüten, was durch massige Compression des central gelegen!* 

Venentheils erreicht wird.**) 

*) Vom Eintritt der Kohlensäure ins Blut wissen wir, dass sie ni« j 

den plötzlichen Tod hervorruft. Wir haben zu einem andern Zwecke e j. ■* 
mal einen Strom gereinigter Kohlensäure in die Halsvenen einer Taube dm 

etwa zwei Minuten lang eingeleitet, und doch war das Thier am andei 

Tage ganz frisch und munter. 

**) Fergusson, Velpeau und andere achtbare Chirurgen hal 1 

die Furcht und die Gefahr vor dem Lufteintritt in die Venen für überti j. 

ben, weil bei den vielen, nach Hunderten oder Tausenden zählenden (L 

schwulstexstirpationen am Halse nur wenige i nicht einmal zwanzig) begla] 

bigte Fälle von Lufteintritt in die Venen bekannt geworden sind. Nick 
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Vorschrift gegen 

nd Heilmittel für 
Deshalb lasse der Chirurg' bei 

na xiemnxiiei iur ui,. i . . . ^ "pei ationen 
die Luft in den ‘ Halse, bei welchen die Calamität des Luft 
( Venen. eintrittes möglich wäre, die centralen Theile der 

inner Verletzung exponirten Venen durch die Finger des Assi 

itenten verschliessen, *) wobei noch zu bemerken ist dass die 
Gefahr des Lufteintrittes nur bei der In-, niemals bei der 
Exspiration zu besorgen ist. Wenn aber die Luft einmal in 
lie Vene eingetreten ist, dann erfolgt in der Regel der 
Tod so rasch, dass an ein Hülfsmittel nicht zu denken ist. |>der bisher nicht gedacht wurde; wo hingegen der Kranke 
licht bald stirbt, da wird wahrscheinlich die Luft zum gross¬ 
en Theile absorbirt und da sind alle vorgeschlagenen Mittel, 
lie Luft mit einem Tubus auszusaugen, den Thorax zu compri- 
miren u. s. w., ganz überflüssig und schädlich. Dagegen würden 
vir bei dem plötzlichen Tod nach Lufteintritt in die Vene kei¬ 
len Augenblick zögern, zur Transfusion zu schreiten. Es könnte 
lurch das transfundirte Blut die im Herzen befindliche Luft 
ielleicht absorbirt, das Herz zu neuer Aktion angeregt und 

Jas Leben dadurch so lange erhalten bleiben, bis der Orga- 
ismus Zeit gefunden, die Luft als solche auf irgend eine Weise 
u eliminiren. Wir halten die Transfusion bei solchen Un¬ 

glücklichen nicht nur für erlaubt, sondern für geboten, weil, 
venn es wirklich wahr ist, dass der Lufteintritt nur bei Anämie 
efährlicli ist, er durch Transfusion ungefährlich gemacht und 

gleichzeitig- die durch die Operation gesetzte Anämie beseitigt 

lesto weniger muss man bei jeder grösseren Operation am Halse die Calamität 

les Lufteintrittes in die Venen stets vor Augen haben und die centralen 

fheile der gefährdeten Venen comprimiren lassen. Die relative Seltenheit 

les Lufteintrittes in die Venen rührt daher, dass hei jeder Inspiration, be- 

onders aber der gehinderten Inspiration, die atmosphärische Luft auch 

mf die äussern Halsflächen drückt und dadurch die weichen widerstands- 

osen Venen faltet, comprimirt und gegen den Lufteintritt schützt. Nun 

ibt es aber auch incompressible Venen, solche, die in einem starren Infi 1- 

rat oder in neugebildetem Knochengewebe liegen, oder die durch A erwacli- 

ung mit Lascien offen erhalten werden; in diesen offen erhaltenen tuen 

st die Gefahr des Lufteintrittes ziemlich gross. 

*) Es versteht sich von selbst, dass die Digitalcompression des cen- 

ralen Venenendes nur gegen das zufällige Anschneiden dei t enen oni| 

3n wird; wo der Chirurg eine Vene absichtlich (mit Bewusstsein! ui' i- 

chneidet, da wird er, wie wir schon oft gesagt haben, die cne 11 

nennen, wenn er dieselbe doppelt unterbunden hat. 
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wurde. Leider erfordert die Transfusion einige Yorbereitunge; 
und kann datier nicht im Momente der Gefahr gleich ausgefüh 

werden. 
An der vordem Fläche des Halses sind es hauptsächlic] 

die Geschwülste an der Schilddrüse, über deren Operation w 

jetzt Einiges mittheilen wollen. Wir müssen zu diesem Zwecl 
einige Worte über die Schilddrüse selbst vorausschicken. 

Anatomisches über Die Schilddrüse hat ihren Sitz an der vordei1 
die Schilddrüse. un(j an den beiden seitlichen Flächen des oben 

Theiles der Luftröhre, hat eine unregelmässige verschieden 
Form, in der Regel jedoch kann man an derselben ein mij 

leres Querstück, auch Isthmus genannt, den Trachealringr 

entsprechend, und zwei seitliche, konisch nach aufwärts tj 
zu den Schildknorpelplatten verlaufende Theile unterscheide1 

Im Normalzustand sind die seitlichen Theile etwa 5cm lan; 

2cm- breit, der rechte Theil etwas grösser als der linke, d' 

Isthmus ist circa 15m,n- breit und eben so hoch; die nicht kranl 

Drüse wiegt im Erwachsenen 3—4 Loth Vigoo bis l/i8oo d! 

Körpergewichtes (Krause), während sie beim Fötus und Ne 

gebornen V400 bis l/noo des Körpergewichtes ausmacht. £ 

hat ein körniges (granulöses) Aussehen, ist sehr blut- u: 
nervenreich. Die Blutgefässe, vier an der Zahl, stammen a 

der Carotis und Subclavia, zuweilen findet sich noch eine fiin' 
Arterie, die arteria thyreoidea media, oder Neubauer?, od 

Erdmanni. die aus der anonyme oder gar direkt aus der Aon 

stammt; sie bilden zahlreiche Anastomosen miteinander, liabrj 

selbst in der normalen Schilddrüse, etwas über 2mm im Qud 

schnitt und vergrössern sich in der erkrankten Drüse uni 1 

grenzt, bilden zuweilen aneurysmatische Ausbuchtungen u j 

Säcke, sie zerfallen in zahlreiche Capillaren, welche die ei 

zelnen Drüsenbläschen der Schilddrüse umspülen. Die Ven j 

bilden einen Plexus an der Schilddrüse, aus welchem eine obe I 
eine mittlere und untere vena thyreoidea hervorgehen, die b • 
den erst genannten münden in die vena jugularis interna, (i 

letztere in die vena innominata oder direkt in die vena ca\ 

superior. Die Lymphgefässe sind zahlreich und ziemlich grol 
und münden in den ductus thoracicus. Innervirt wird die Schi |* 

drüse von einzelnen Zweigehen aus dem Vagus, hauptsächli \ 
aber durch sympathische Fasern aus dem ganglion cervicÄ 

medium inferius. Wird die Drüse auf ihren feinem Bau i| 
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die in den Drüsenbläschen bereiteten unbekannten Stoffe von 
den die Bläschen umgebenden Lymphgefässen gesammelt und 
in den ductus thorackus entleert. Die Schilddrüse scheint aber 
fauch in einer besonderen Beziehung zu den weiblichen Geni¬ 
talorganen zu stehen. Die Drüse ist überhaupt beim weibli¬ 
chen Geschlecht etwas grösser als beim männlichen und ver- 

Jjgrössert sich, turgescirt, bei jeder Menstruation. Auch die 
(Schwangerschaft und das puerperium üben einen Einfluss auf 
dieselbe. In jeder Schwangerschaft vergrössert sich mit dem 
.Uterus auch die Schilddrüse, mit der Involution des Uterus 
nach dem puerperium involvirt sich auch die Schilddrüse; zu¬ 
weilen jedoch bleibt die Schilddrüse vergrössert oder vergrössert 
.sich während der Involution des Uterus. Die Frauen und 
inicht scharf beobachtende Aerzte leiten diese Vergrösserung 
auf mechanische Weise durch die Anstrengung der Geburt ab. 
In der Wirklichkeit rührt die Vergrösserung der Schilddrüse 
gerade so wie die Vergrösserung des Uterus von uns unbe- S kannten dynamischen (Nerven-) Einflüssen her, da man unter 
gewöhnlichen Verhältnissen durch Anstrengung keine Vergrös¬ 

serung der Schilddrüse entstehen sieht. 
Pathologisches Die Schilddrüse, die im Normalzustand dem 

langen In^r6" Laien nicht einmal dem Namen nach bekannt 
I Schilddrüse. ist, ist ihm bei krankhafter Vergrösserung unter 

dem Namen Kropf*), Struma, ganz wohl bekannt. Die Form 

*) Man nennt gewöhnlich die Struma den lymphatischen Kiopt, im 

i Gegensatz zu dem später zu besprechenden Cystenkropf, wer en en 

| Ausdruck lymphatischer Kropf nicht in Anwendung ziehen, veil vn mit 
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der Schilddrüsenvergrösserung, welche in einer Vergrösserung 

der einzelnen Drüsenbläschen (Hypertrophie, Hyperplasie der 

selben» bestehet, kommt häufig endemisch bei beiden Geschlech- 

tern vor. Die Krankheit ist zwar an die Localität, nicht aber 

an die geographische Breite gebunden, sie kommt besonders! 
in Gebirgsgegenden (nicht in allen), zuweilen auch in engerj 

Thälern vor. Wir haben dieselbe auch in einzelnen Sierrerl 

in Mexico, wenn auch nicht so häufig wie in europäischen Gei 

birgsländern, gesehen; ob die Luft, das Wasser, ob ein Meli:j 

von gewissen oder ein Fehlen von anderen Bestandteilen di< 

Veranlassung zur Kropfbildung gibt, ist bisher nicht festgei 

stellt. So viel ist gewiss, dass jeder gesunde Mensch, in ein<i 

Kropfgegend versetzt, eine Vergrösserung der Schilddrüse er1 

leiden kann, und dass selbst die in der Kropfgegend Gehöre' 
nen, wenn sie in eine andere Gegend versetzt werden, ein 

Involution ihrer vergrösserten Drüse erleiden können. Diese1 

endemische Kropf pflegt in der Regel keine besonderen Be! 

schwerden zu bereiten, wenigstens sind dieselben nicht au 

fallend. Man kann in Gebirgsgegenden Menschen mit ziemlac j 

umfänglichen Kröpfen schwere und anstrengende Arbeiten vei-j 

richten sehen, während wir in Städten bei relativ kleine 

Kröpfen bei schweren Arbeiten und bei GemüthsaufregungefJ 
Dyspnoe (mit hörbarem Athmen) und venöse Stasen im Gesicht» 

und selbst im Gehirne zu Stande kommen sehen. Doch nicl 

immer haben wir es mit einer reinen Hypertrophie oder Hype: 

plasie der Drüsenbläschen zu thun, die einzelnen vergrösse: 

ten Drüsenbläschen gehen oft ganz verschiedene Veränderung« 

ein, sie bersten und fliessen zusammen, ein andermal begim 

im Innern eines Drüsenbläschens, und wieder ein andermal rj 
interstitiellen Bindegewebe eine Zellenwucherung, welche d 

Nachbargebilde erdrückt, verdrängt und unbegrenzt fortwächd 

Dabei bilden sich stets viele neue Gefässe, so dass alle G j 

schwülste der Schilddrüse, dieselben mögen cystenförmig od< 

sarkomatös sein, in der Regel sehr blutreich sind. Nur d 

sogenannte Colloidgeschwulst der Schilddrüse ist relativ blutar 
den andern Geschwülsten gegenüber. 

dieser Bezeichnung nur eine ganz bestimmte Scbilddrüsenanscliwellung ui 

vorstellen, in welcher die Lymphräume krankhaft vergrössert sind, die w 

a priori nicht diagnosticiren können. 
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Cü lAlle Geschwülste in der Schilddrüse werden 
fier Schilddrüse, sehi gross, bevor sie tödten. Am allergrössten 

werden die Colloidgeschwülste. Wir haben zweimal Fälle ge 

ehen, wo die Colloidgeschwulst den ganzen Hals umfasste 
md vom Unterkiefer bis nahe zum Akromion reichte. Bei dem 

:^inen, einem etwa 40jährigen Manne, war diese enorme Grösse 

u nicht ganz 5 Monaten zu Stande gekommen; bei dem Zwei¬ 
en, einem 60jährigen kinderreichen Manne hatte die viele Jahre 
tillgestanclene Geschwulst erst in den letzten 2 Jahren so be¬ 

deutend an Umfang zugenommen. Beide sind nicht an Er- 
tickung, sondern an Marasmus gestorben. Die Kranken wa¬ 

ten am ganzen übrigen Körper zum Skelett abgemagert, mehr 
durch das Fieber und das Wachsthum der Geschwulst als 
durch die Unfähigkeit zu essen, denn die Schlingbeschwerden 
stellten sich bei beiden Kranken erst in den letzten Wochen 
an, wo sie schon abgemagert waren. Nach den Colloidge- 
schwlilsten sind es die Cystengeschwülste, welche die grösste 
Ausdehnung haben, doch erreichen sie niemals jene enorme 
grosse, wie wir sie soeben bei den ColloidgeschWülsten ge¬ 
schildert haben; diese wachsen auch etwas langsamer, sind 
an- oder vielkammerig, bringen jedoch fast immer grössere 
(Respiration- oder Schlingbeschwerden hervor. Der Inhalt der 
Jysten ist nur bei ganz kleinen eine klare, gelbe, fadenziehende 
jCystenfilissigkeit, in der Regel jedoch enthält dieselbe Blut bei- 
jgemischt, ist dunkelroth, bis schwarz, zuweilen ist die ganze 
jCyste mit Blutcoagulis angefüllt, und einmal haben wir die¬ 
selben (die Coagula.) in Form von kleinen Würfeln in der 
grosse des Würfelzuckers neben einander liegen und die Cyste 
ausfüllen sehen. In seltenen Fällen ist die ganze Cyste 
von blumenkohlartigen Gewächsen erfüllt, die hauptsächlich 
aus neugebildeten Gefässen bestehen. Viel kleiner sind die 
(sogenannten reinen Hypertrophien oder Hyperplasien und das 
Carcinom der Drüse; das letztere exulcerirt in der Regel sehr 

jbald und tüdtet durch Uebergreifen auf die Luft- oder Speise¬ 
röhre mechanisch durch Erstickung oder Verhungern; das 
Carcinom bleibt deshalb local, weil es keine Zeit hat, sich 
im ganzen Körper auszubreiten. Andere Geschwülste scheinen 
in der Schilddrüse nur äusserst selten vorzukommen. Alles Bis¬ 
herige musste vorausgeschickt werden, wenn die Operationen 

an der Schilddrüse richtig beurtheilt werden sollen. 
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Die Nachtheile, Halten wir es fest, dass eine vergrössert 
weiche schiiddru- gßhjiddrüge nach 2 Richtungen hin den Lebern 

Gefolge haben, genuss verkümmern kann, und zwar durch di 

Entstellung, die sie einem schön geformten Halse durch di 

unförmlichen Höcker aufdrückt, und durch die Funktionsstörung 
die sich durch venöse Circulationsstörung mit consecutiver Ui 

fähigkeit zu forcirten Bewegungen und Anstrengungen oder g{ 

durch Beeinträchtigung der Respiration und Deglutition bilde 

so werden wir die Indicationen zu Operationen an der Schih 

drtise sich sehr bedeutend einengen selien. Was nun die En 
Stellung durch Strumen anlangt, so lässt es sich gar nicl 

leugnen, dass dieselben als sogleich in die Augen fallend, b 

sonders beim weiblichen Geschleckte oft so sehr den Leben 

genuss trüben, dass die Beseitigung des Kropfes bloss ausRüclj 

sicht gegen die Entstellung im hohen Grade wünschenswert 

erscheint. Nun aber haben alle Strumen auch eine venöfj 

Circulationsstörung im Gefolge.*) Die Struma wirkt wie e1 

enges Halsband, comprimirt die Venen und lässt Anstrengung« 

wegen Zustandekommen der Dyspnoe und des Hirndrucki 

nicht zu. Zum Glück können wir die Mehrzahl der Strunu 

auf unblutige Weise zum Schwinden bringen. Wie bereits e 
wähnt, verschwinden oft ziemlich umfangreiche Kröpfe dur< 

blossen Wechsel des Bodens, der Luft und des Trinkwasse 

allmälig von selbst. Aber auch auf therapeutischem Wii 

können wir die Kröpfe verkleinern oder zum Schwinden bringe! 

Einen ganz besondern Einfluss haben alle Jodpräparate a| 

das Schwinden des Kropfes. Der uralte Brauch, den Bad! 

schwamm innerlich gegen den Kropf zu verabreichen, muss s( 

nein Jodgehalte zugeschrieben werden. Die meisten Seepflanz«' 

und Thiere sind jodhaltig und man hat auch den Genuss d 
Seefische gegen Kropf empfohlen. Aeusserlich wirken au» 

alle Jodsalben, die Jodtinctur, das Jodglycerin und das Joi 

petroleum auf die Verkleinerung des Kropfes. Auch Minen 

wässer wirken oft sehr günstig gegen Strumen, namentlich d 

*) Wir sprechen liier nur von den nie fehlenden venösen Circulatior 

Störungen, wir müssen aber auch erwähnen, dass es zuweilen auch no 

andere Störungen gibt. Durch Compression der Nerven wird auch Heise 

keit oder Stimmlosigkeit, ein lästiger Kitzel im Halse oder Hustenreiz hervc 

gerufen, welche Symptome nicht selten den Kranken und wegen des neg 

tiven laryngoskopischen Befundes zuweilen auch den Arzt irre führen könne 
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Vdelheidsquelle (bei Heilbronn in Baiern), welche innerlich 
fiber auch äusserlich als Foment, mit Erfolg gegen den kw 

mgewendet wird; Hall in Oesterreich, Kreuznach in Rhein 
breussen und eine grosse Zahl anderer minder bekannter Jod- 
ind Brom-haltiger Kochsalzwässer. Es bleibt also nur eine 

rerhältnissmässig kleine Zahl von SchilddrUsengeschwulsten üb¬ 
rig, die durch die eben genannten Mittel nicht zum Schwin¬ 
den gebracht werden. Es sind dieses solche Schilddrüsenge- 
fchwiilste, in welchen das Gewebe bereits verschiedene Ver¬ 
änderungen erlitten hat, wo wir es also nicht mit einem ein¬ 
fachen Kropf (mit einer Hypertrophie), sondern mit einer De¬ 
generation der Schilddrüse zu thun haben. Es fragt sich, ob 
bei solchen degenerirten Schilddrüsen, die durch pkarma'ceu- 
tische Mittel nicht zur Heilung gebracht werden, bloss wegen 
der bestehenden Entstellung und der venösen Circulationsstö- 
png ein operativer Eingriff indicirt ist? 
p Entstellung und Die Antwort auf diese Frage ergibt sich ganz 

l|pirculationsstorung . . ° 

•| iechtfertigen eine von selbst, wenn man, wie bei jeder andern 
attoge Operation Operation, untersucht, oh die Gefahren und Uebel- 

I nicht. stände der Operation nicht grösser als jene der 
Krankheit selbst sind. Man braucht sich nur den Blut- und 
fCapillarreichthum in der Schilddrüse vorzustellen, um einzu¬ 
sehen, dass schon die Blutung hei der Operation der Schild¬ 
drüse viel grössere Uebelstände als die Anwesenheit des Kropfes 
|hervorruft, und da die Operation mit Lebensgefahr verbunden 
(ist, so ist klar; dass die Entstellung und die venöse Circula- 
dionsstörung bei Kropf eine blutige Operation der Schild¬ 
drüse nicht indicirt, dagegen wäre in solchen Fällen die Au¬ 
fwendung des constanten elektrischen Stromes angezeigt und 
gerechtfertigt. Wir haben durch die Anwendung dieses Mittels 
in allen Fällen, wo das Jod erfolglos blieb, stets eine grössere 
oder geringere Besserung hervorgebracht; die Drüse ist immer 

• auffallend kleiner geworden. Vollständige Heilungen des de- 
generirten (nicht carcinomatösen) Kropfes haben wir durch den 

constanten Strom nicht beobachtet. Die Ursache davon lag 
allerdings tlieilweise in den Verhältnissen, indem in einzelne n 
Fällen wir, in andern die Kranken die consequente (dauernde) 
Behandlung mit dem constanten Strome nicht lange geniii; hat 
setzen konnten; theilweise scheint es in der Heilmethode sei >&t 

zu liegen, welche eine vollständige Heilung nicht zuüsst. )ei 



448 II. Kapitel. 

constante Strom wirkt vorzüglich durch sein elektrolytische; 
Vermögen, welches aber in der degenerirten Schilddrüse ein 
beschränkte Wirkungssphäre hat. Ob es gerathen ist, in so! 

chen Fällen die früher pag. 243—245 dieser Blätter geschil 

derten Thier sch’sehen Injektionen auszuführen, wagen wi 

nicht zu entscheiden. Da Nekrose und Verjauchung in der Gc 

gend der Stichkanäle nach den Thier sch’sehen Injektionel 

vorzukommen pflegt, so kann auch bei dieser Methode die He! 

lung unbequemer und gefährlicher als die Krankheit werdet | 

Die Erfahrung muss es lehren, ob auch bei Injektionen an de 

vergrösserten Schilddrüse Verjauchungen häufig Vorkommen, i 
Bei hochgradigen Was endlich die Funktionsstörungen der R< 

beschweiden ist spiration und Deglutition anlangt, so müssen wi1 
auch eine gefähr- eg ]jjer nochmals hervorheben, dass diese Stil 
liehe Operation in- ... . . ri .. , j 

dicirt. rungen nicht immer proportional der Grosse d( 
Drüsengeschwulst sind. Die sehr grossen, stark wuchernden G<| 

schwülste haben längst die festen Halsfascien durchbrochen un 

wachsen daher naturgemässer mehr nach aussen, als dass sij 

die Trachea und den Oesophagus übermässig comprimiren. B<| 
der Mehrzahl der grossen Geschwülste gibt es im Begin] 

ihres Wachsthums ein Stadium, in welchem die Athem- un; 

Schlingbeschwerden grösser als in spätem Stadien sind. E 

ist dies jenes Stadium, in welchem die Geschwulst die Hai 

fascie noch nicht durchbrochen hat. Mit dem Durchbruch 

lindern sich die Erscheinungen. Zuweilen jedoch tritt mit de 

Wach stimme der Geschwulst auch eine Verdickung der Hal l 

fascie ein, welche dem Wachsthume nach auswärts unüberwdn'i 
liehe Schwierigkeiten setzt und die Geschwulst nöthigt, in d 

Tiefe gegen die Wirbelsäule und nach abwärts gegen dej 
Brustraum (unter die Clavieula) zu wachsen, und die Trache! 

und den Oesophagus zu comprimiren oder ganz unwegsam z1 

machen. Diese beiden Funktionsstörungen des Athmens un! 
des Sehlingens, mögen dieselben bei einer kleinern oder grösser] 

Schilddrüsengeschwulst auftreten, geben stets eine Indicatioj 

zu einem operativen Eingriffe ab. Pis ist wahr, die Operatio 

bedrohet das Leben, aber die Erstickungsgefahr und die G«j 

fahr des Verhungerns ist nicht kleiner als die Operationsg« j 

fahr, und jeder Mensch, der Chirurg nicht ausgenommen, wir 

statt der Qualen der Tracheostenosis und der Inanition gerr i 

den Schmerz und die Gefahren der Operation über sich ergehe] 
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T?“ U“d11di®SelbnVerl?ngen’. W,d der Chi™'£ darf in einem 
olehen Falle die Operation nicht verweigern, weil es unwiir 
lig und unrecht ist, einen Menschen ersticken und verhungern 

;u lassen- wenn die Möglichkeit gegeben ist, durch eine wenn 
gleich eingreifende, Operation dem Uebel abzuhelfen. 
F* Entspannung Wir müssen daher die Operationen weioi.» 

Jen d. Fascien und ^iesen Storungen abzuhelfen bestimmt sind, näher 
ins Auge fassen. Uns will es scheinen, als ob 
man durch Entspannung der Halsfascie, durch Ex- 
cision deiselben manchmal diese Störungen ver¬ 

finge™ könnte, und obwohl wir noch keine Gelegenheit hatten, 
lese Methode praktisch zu erproben, so zweifeln wir doch kei- 
en Augenblick daran, dass überall, wo die Halsfascie durch 

ihren Druck auf die Drüsengeschwulst das Hinderniss in der 
Respiration und Deglutition erzeugt, die Entspannung oder die 
(Excision der hascie in der Gegend der Stenose ebenso ge¬ 
irechtfertigt und indicirt ist als die Durchschneidung eines Hals¬ 
muskels, welcher die Drüsengeschwulst comprimirt. Es gibt 
wirklich solche Fälle und dieselben sind auch nicht gar so 
schwer zu diagnosticiren. Sobald wir nämlich eine kleine Sehild- 
drüsengeschwulst grosse Athmen- und Schlingbeschwerden her¬ 
vorbringen sehen, so werden wir stets mit grosser Wahrschein¬ 
lichkeit supponiren können, dass entweder die tiefe Halsfascie 
selbst oder deren Ausläufer, welche die Schilddrüse umspannen 
und mit den Nachbargeweben verbinden, verdickt und unnach¬ 
giebig sind und dadurch die Geschwulst gegen Trachea und 
Oesophagus and rücken und diese Kanäle stenosiren. Ebenso 
wird sich die Compression dieser Röhren durch Muskeldruck, 
durch eine von aussen sichtbare Furche kennzeichnen, und da 

(halten wir es für gerathen, ehe wir weiter gehen, zu sehen, 
ob und was durch die Entspannung zu erreichen ist. Es wer¬ 
den hauptsächlich der Isthmus und die innern Ränder der 

SSchilddrüse sein, welche die Stenose hervorrufen und welche 

durch Entspannung unschädlich zu machen sind. 
Methode, wie man Man wird zum Behufe dieser Operation am 

ffc°ePntr besten folgendennassen vergehen: lieber die 
Schilddrüsengeschwulst wird ein hufeisen-oder flförmigerSc mitt 

1 (mit der Oeffnung nach aufwärts) geführt, welcher hauptsäch¬ 
lich die Haut und das Platysma trifft, und dieser Lappen 
vorsichtig präparirt nach abwärts geschlagen; was mit im 
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Wege stehenden Venen zu geschehen hat, wurde bereits ar 

gegeben; dann sind alle Muskeln, welche die Drüsengd 
schwulst comprimiren, quer zu durchschneiden. Es sin 
dies in erster Linie die stemohyoidei, sternothyreoidei un-j 

hyothyreoidei, dann die omohyoidei und zuweilen auch di 

slernomastoidei; dann werden wir nach einzelnen constring 

renden Faserbündeln suchen, die wir auf der Hohlsonde trei 

nen werden. Es ist wahrscheinlich, dass diese zwar die Bt 1 _ 1 

wegungen des Zungenbeins temporär beeinträchtigende, abei 

das Leben nicht gefährdende Operation schon hinreichen wird di 
Athembeschwerden aufzuheben. Die Schlingbeschwerden jedoc 

werden sich nur wenig ändern, denn wenn auch die Stenose de 

Speiseröhre durch die aufgehobene Compression nicht mehr vor 

handen ist, so wird doch mit der Durchschneidung der am Zur 

genbein sich inserirenden Muskeln das active Schlingen temporä 

nicht ausgeführt werden können, dagegen wird das Einführe5 

von Schlundröhren und die künstliche Ernährung möglich sein 

Zuweilen jedoch sind es nicht die Muskeln und die an de! 

Oberfläche hinziehenden Faserzüge, sondern das unter de1 

Schilddrüse liegende kurzfaserige Bindegewebe, welches di! 

Stenose hervorruft; man hat es dann auch immer mit wei 

gediehenen Gewebsveränderungen (Usur und Schrumpfung) de1 

Luft- und Speiseröhre zu thun, die auch bei aufgehobener; 

äussern Drucke die Stenose fortbestehen lassen; dann bleil1 

uns nichts übrig, als die Drüse mit stumpfen Instrumenten vo 

der comprimirten und degenerirten Luft- und Speiseröhre abzi j 

lösen und durch die Tracheotomie mit der eingelegten Canül 

die augenblickliche Lebensgefahr zu beseitigen, und dadurc 

Zeit zu gewinnen zu eingreifenden Operationen. 

Totalexstirpationen Die ganze Schilddrüse zu exstirpiren, würd J 
erkrankter Schild- f|em oT0Sgen Umfange, der tiefen Lage und deij 

lieh, Partiaiexstir- vielen Gefässen und Nervenrammcationen m de; 
pationen gefahri. Schilddrüse stets tödtlich sein. Es kann sich dahe* 

bei allen Schilddrüsenoperationen nur um Theilexstirpationei 

handeln, die sich grösstentheils auf Geschwülste, welche den 
Isthmus oder den innern Rändern der Seitenlappen entsprechen ■ 
beziehen und auch diese Theilexstirpationei! sind ziemlich gefährj 

lieh; die Gefahr liegt theils in der schwer stillbaren parenchy 
matösen Blutung, welche weder durch die Compression, nocl 

durch die Unterbindung der Carotis oder der Subclavia zu stiliei 
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d, weil die gleichnamigen Gefässe der andern Seite und zu 
/eilen direkt ein aus der Aorta stammendes Gefäss zahlreiche 

mastomosen mit den Gefässen auf der comprimirten Seite ein 
ehet und dies die Wirkung einer Compression illusorisch macht 
Joch grösser ist die Gefahr der Pyämie, die bei Operationen 
m Halse überhaupt, und ganz besonders bei solchen an der 
Schilddrüse, sehr häufig vorkommt. Deshalb hat die Mehrzahl 
Jer Chirurgen eine gerechtfertigte Scheu vor allen Exstirpatio¬ 
nen in der Schilddrüse und greift zu einer solchen nur dann 
v^enn das Leben durch die Geschwulst bedroht ist. 

Nach unseren heutigen Erfahrungen sollte man zu solchen 
pheilexstirpationen niemals das Messer anwenden, auch liier sollte 
pan zur galvanokaustischen Schlinge und besonders zum Ecraseur 
i'reifen, wodurch die Gefahr der Blutung und der Pyämie nicht 
^bedeutend vermindert wird. Weniger zu empfehlen ist das 
Vetzmittel, dessen Wirkungsgrösse wir weder vorauszubestim- 
•nen noch zu begrenzen vermögen; nur bei dem zerfallenden 

jjpareinoin der Schilddrüse, welches glücklicherweise nur sehr 
[eiten beobachtet wird, bleibt uns nichts Anderes übrig, als zum 
[Vetzmittel zu greifen, welches zwar niemals radical heilt, aber 
itets eine bedeutende Linderung der Erscheinungen hervorruft. 
l»Vie die Details solcher partiellen Schilddrüsenexstirpationen 
ms zuführen sind, können wir hier zu schildern unterlassen, n 7 
veil dieselben in jedem einzelnen Falle verschieden sein werden. 
|ieOperation eines Wir haben bisher von Schilddrüsengeschwülsten 

KCystenlcropfes wird .... . , l n • x 
,Ur ungefährlicher im Allgemeinen gesprochen und wollen jetzt nocn 
|is jene der festen Einiges über die sogenannte struma cifstica, Cy- 

^ S stenkropf sprechen. Während die soliden Schild- halten. 

Irüsengeschwiilste, wie wir gesehen haben, ein noh me tangere 

ler Chirurgen sind, sind die Cystenkröpfe von jeher ein weit 
weniger gefürchtetes Angriffsobjekt für chirurgische Operatio¬ 
nen gewesen. Man ist dabei von der Analogie ausgegangen, 
lass der Cystenkropf sich im Wesentlichen wie andere Cysten 
verhalte, dass man ihn anbohren, öffnen und auf jede Weise nie 
die andern Cysten behandeln darf. Um ein richtiges Uithril 
[über die Behandlung des Cystenkropfes zu erlangen, wollen 
wir einige Verhältnisse beim Wachsthum der Cysten übeihaupt 
näher beleuchten. Die Entstehung einer jeden Cyste ist einer 
der vielen unbegreiflichen Vorgänge, die wir mit dei LikUmnr 
einer besondern Lebenskraft der Elementarzelle begn cn /•» 



452 II. Kapitel. 

haben glauben. 

Das Wachstlium d. 

Cysten und wie 

demselben Einkalt 

getkan werden 

kann. 

herstammen 

Wir wollen darüber kein Wort verlieren un 

annehmen, die Cyste habe eine gewisse Grösse erreicht un 
solle noch fortwachsen. 

Es könnte für den ersten Augenblick scheinet 

als sei dieses Wachsthum an sehr enge Grenzei 

gebunden. Der Cysteninhalt kann offenbar nui 

aus den in der Cysten wand befindlichen Gefässe1 

welche bei steigendem Blutdrucke und bei Veii 

dünnung der Gefässwände Flüssigkeiten in die Cyste abgebei; 
Nun sollte man glauben, dieses Wachsen könne nur so lang; 

fortdauern, als der Druck in der Cyste nicht grösser wie d( 

Blutdruck in den Gefässen ist, welche die Flüssigkeit in di 
Cyste ergiessen sollen. Wenn einmal der innere Wanddruc 

der Cyste gleich oder grösser als der Blutdruck ist, dann müsst 

jedes weitere Wachsen der Cyste aufhören oder dieselbe müssti 

sogar durch den grossem Druck die Blutgefässe comprimire; 

und durch den Mangel der Ernährung ganz absterben. In d( 

Wirklichkeit jedoch verhält sich die Sache nicht so. Di 

Cysten haben ein unbegrenztes Wachsthum und nicht selten 

einen innern Wanddruck, der den Seitenwanddruck der Cysteiji 

gefässe weit übertrifft, wie man dies bei manchen Hydrocejej 
oder Hydrovarien leicht naclnveisen kann. Dieses weiter 

Wachsen der Cyste bei vorhandenem grössern Wanddrucke in 

der Cyste ist nur dann möglich, wenn in den wandständige | 

Gefässen noch ein anderer nicht von der Herzkraft herrühre!, 

der Druck auf die Gefässwand wirkt, um Flüssigkeit aus de 

Gefässen in die Cyste hineinzupressen. Eine solche Kra 

scheint nun in der chemischen Beschaffenheit des Cystenii 

haltes gegeben zu sein. Wir brauchen uns nur vorzustelle 

dass der Cysteninhalt die Begierde, das chemische Verlange 
der Wasser- oder Serumaufnahme hat, dann wird den wan< 

ständigen Gefässen das Serum entlockt. Und diese Wass< 

und Serum entziehende Kraft macht es begreiflich, dass di 
Wanddruck der Cyste grösser als der Gefässdruck werde 

kann. Hält man diese Ansicht fest, dann ist es verständlic 

warum die einfache Punktion bei Cysten so selten zum Zie 

führt. Wenn auch die Flüssigkeit durch die Punktion entlee 

ist, so werden doch die wandständigen Gefässe nach wie v< 
fortfahren, ihr Serum in die Cyste übertreten zu lassen. J 

gleicher Weise wird es klar, wie die Jodinjektionen di 
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Wachsthum der Cyste sistiren und selbst die Heilung derselben 

herberführen können. Wir brauchen uns nur vorzustellen, da“ 
durch Injektion von Jodflüssigkeit dem Cysteninhalt die Fähig¬ 
keit, Serum aus den wandständigen Gefässen anzuziehen verlo 
ren geht, oder gar eine Exosmose aus der Cyste indie’wand- 
ständigen Gefässe hervorgerufen wird. (?) Weil aber das Jod 

neben der soeben geschilderten inconstanten chemischen Einwir¬ 
kung auf den Cysteninhalt zuweilen noch eine zerstörende Ein¬ 
wirkung auf das Gewebe selbst üben kann, deshalb ist die Wir¬ 
kung des Mittels eine verschiedene und unsichere. Das eine 
(Mal wird die Jodinjektion ganz erfolglos sein, das andere Mal 

h wird sie bloss das Wachsthum der Cyste beschränken, oder sie 
i (wird die Cyste unter ganz milden oder unter sehr stürmischen 

das Leben gefährdenden Entzündungserscheinungen zur Heilung 
bringen. Wenn diese Anschauung richtig ist, dann muss es 
(noch viele andere Arten gehen, das Wachsthum der Cyste zur 
Heilung zu bringen. Alle jene chemischen Stoffe, die, dem 

I iCysteninhalte beigemengt, demselben die Fähigkeit, Serum an- 
Izuziehen, rauben, werden ganz analog wie die Jodinjektioneu 
wirken. 

• ber Druck der com- Ja wir müs sten durch die blosse Stei- 
i torimirten Luft auf gerung des Druckes auf die Cysten wand 

die Cysten wand 

kann die Cyste 
heilen. 

die weitere Exsudation in die Cyste hem¬ 
men können. Wir haben zu dem Ende eine 

Hydrocele mit einem Trocar subcutan angebohrt, das Serum 
jaus derselben abfliessen lassen und dann mit einer Kautschuk- 
Druckpumpe , wie sie zur localen Anästhesie verwendet wird, 

ho viel Luft in die entleerte Hydrocele hineingepresst, bis die 
ife-eschwulst sehr prall gespannt und etwas grösser als die 
(Wasseransammlung war, sodann haben wir den Trocar schnell 
'^zurückgezogen, so dass die Oeffnung sich schloss und die Luft 
nicht entweichen konnte und tiberliessen den Kranken sieh 
selbst. Die Folge dieses Versuches war, dass die Luft sich 
jlangsam resorbirte, die Geschwulst wurde kleiner, Serum ent¬ 
wickelte sich nicht mehr, aber es blieb etwas Luft in der Cyste 
die man durch die Percussion nachweisen konnte. — Aus dei 
Hydrocele ist eine Pneumocele geworden, welche eine seiöse 

Ausschwitzung nicht weiter zulässt. 
Wir wollen über den Verlauf der Pneumocele, die wir 

abhandeln werden, hier nur so 
30 

am geeigneten 
Neudörfer, Handbuch II 

Orte näher 
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viel constatiren, dass in jeder Cyste die Entleerung des Cystcnii 

lialtes und der Ersatz desselben durch unter starkem Druck eil 
gepumpte atmosphärische Luft das Wachsen und Leben derCygv 

als solche vernichtet, ohne Eiterung hervorzurufen und ohi 
stürmische Entzündungserscheinungen, die das Leben gefährde 

Wir haben bisher von Cysten überhaupt gesproche 

gehen wir nun zu den Cysten der Schilddrüse über, d 

unterscheiden sich dieselben von den andern dadurch, da* 

ihre Wandungen sehr gefässreich sind, dass diese Gefässe z; 

weilen in die Cyste hinein bersten, dass durch dieses Blu 
extravasat Coagulationen in der Cyste zu Stande kommen, da: 

bei dem Gefäss- und Nervenreichthum der Cyste jede eing 

leitete Entzündung sehr stürmisch verläuft und bei der grosse, 

Zahl der Venen und bei deren Nähe zur Lunge und zum He 

zen diese Entzündungen gern einen tödtlichen Ausgang nehme 
Es wird daher bei Cystenkröpfen die Punktion allein niema, 

zum Ziele führen, weil die vielen wandständigen Gefässe d 

Cyste sehr bald wieder füllen werden. Aber auch die Jodi 

jektionen sind beim Cystenkropf nicht zu empfehlen, weil di 
selben bei dem Gefässreichthum der Cyste eine so hochgradig 

Entzündung anfachen, dass sie beinahe ebenso gefährlich als d 

Exstirpation der Cyste werden kann. Wir glauben dahe 

auch beim Cystenkropf die Punktion mit nachfolgendem Lul 
einpumpen in die Cyste den Jodinjektionen vorziehen zu solle 

Die Luftgeschwulst hemmt die weitere Auschwitzung aus dt 
wandständigen Gefässen und giebt den letztem die Gelege ] 

heit, sich zurück zu bilden, verursacht keine Entzündung uri 

keine Beschwerden, und die Luft selbst wird langsam resorbii 

Wir hatten zwar noch keine Gelegenheit, die Wirkung d< 

encystalen Luftdruckes beim Cystenkropf zu untersuchen, ab( 

wir glauben, dass seine Wirkung ganz dieselbe oder wenigstei 

eine analoge wie bei andern Cysten ist. Doch geben wir ui1 
keiner Täuschung hin. Die Natur der Kropfcysten zeigt schon vo; 

vornherein, dass die comprimirte Luft in der Cyste nicht immtJ 

zum Ziele führen wird. Wir haben schon angeführt, dass i( 

einzelnen Kropfcysten Blut und Blutcoagula sich vorfinden, j1 
dass zuweilen die ganze Cyste von diesen Fibringerinnseln, di! 
mitunter facettirt erscheinen, ausgefüllt ist; wir haben ferner e] 
wähnt, dass die Innenwände der Cyste mit Gefässwucherunge 

überkleidet sind. Was ist in solchen Fällen von der Punktion, vo 
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!r Jodinjektion, von der comprimirtenLuft zu erwarten’ Derar 

?e Cysten können nur durch den Radicalschnitt beseitigt werden. 
r Eadicaiscimitt Ein ausgiebiger Einschnitt in die Cvste wetat! 
m Cystenkropf. fgf die Extraction rJpr TTiU * . ö uie Miraction ciei * lbrmcoagula, eine Con- 
action der wandständigen Gefässe und Gefässwucherungen * 
3er so einfach eine solche Spaltung der Cyste für *den 
hirurgen, ebenso gefährlich ist dieselbe für den Patienten. 

-rir haben deshalb ein so grosses Gewicht auf die Punktion 
it Jodinjektion oder Luftcompression gelegt, um die Eiterung 

h verhüten, beim Radicalschnitt ist die Eiterung immer eine 
irofuse, wird mitunter jauchend und tödtet an Septikämie oder 
'a Pyämie. Dazu kommt noch, dass die Cystenwand und die 
assern Halsbedeckungen ein verschieden starkes und ein ver¬ 

mieden gerichtetes Retraktions- oder Contraktionsvermögen he¬ 
tzen, und bei dem Venenreichthum, der sich in demZwischen- 

uum zwischen Cystenwand und allgemeinen Bedeckungen vor- 
ndet, ist ein Fortschreiten der Entzündung und eine Eiter- 
üfiltration in diesem interstiellen Raume fast unausbleiblich. Es 
ommt zur Nekrose derHalsfascien und zur Eitersenkung in den 
rustraum. Um diesen letzten Uebelstand hintanzuhalten, hat 
lan viel Methoden ersonnen, um eine interstitielle Eiterung und 
intzündung zu verhüten. Alle die Methoden laufen darauf hin¬ 
aus, den interstitiellen Raum dem Eiter unzugänglich zu machen, 
[an erreicht dieses durch die lippenförmige Einfassung der 
ichnittränder. Wenn man Haut- und Cysten wand im ganzen 
Imfange des Schnittrandes durch Nähte miteinander vereinigt, 
o soll der Eiter nicht in den interstitiellen Raum gelangen. 
Ebenso hat man versucht, die Cyste durch den Ecraseur oder 
iurch Galvanokaustik zu eröffnen, um auf diese Weise durch 
ie Verdichtung oder Verschorfung des Gewebes die Eiterin- 
ltration im interstiellen Raume zu verhüten. Auch durch Er- 
ffnung der Cyste mit einem Aetzmittel kann man eine solche 

Erdichtung des interstitiellen Gewebes erreichen. 
!ur d.interstitielle, Aber alle diese Methoden haben bloss die Auf- 
icht die profuse be Hie jnterstitielleEiterungund dieEitersenkung 
iterung kann bei & i " j Vav 

en verschiedenen zu verhüten. Die profuse Eitei ung 
t jauchung der geöffneten Cyste vermiigen sie nicht 

seitigt werden, zu verhüten. — Alles, was wil thun V ’ ’ 
lie geöffnete Cyste ganz zu reinigen, dieselbe mit einem er 

landmaterial auszustopfen, welches mit einer die r^e en 
30: 
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Eiterproduktion hemmenden Flüssigkeit, am besten unserer Kre< 
sotlösung, getränkt ist; aber das reicht nur zu oft nicht hin; de 

schonendsten und zweckmässigsten Behandlung zum Trotze tri 
eine profuse Eiterung und Verjauchung der Cyste ein, welch 

der Operirte nur selten überstehet. Es geht daraus hervo 
dass schon der Radicalschnitt eines Cystenkropfes sehr gefäh 

lieh und dass an die Auslösung des Cystenbalges gar nicl; 

zu denken ist. Deshalb also, weil die subcutanen Operation 

methoden nur selten zum Ziele führen, und weil die Radica; 

Operationen das Leben in hohem Grade gefährden, deslial 

sind die Operationen des Cystenkropfes ebenso wie die Operati¬ 

nen an den soliden Schilddrüsengeschwülsten sehr einzuschräu 

ken, wir dürfen daher auch zur Operation des Cystenkropfc 

keine andere Indication anerkennen, als die absolute Lebensg 

fahr durch Behinderung der Respiration und Duglutition. 

Unter solchen Verhältnissen werden wir uns zu einer E: 

Öffnung der Cyste entschlossen, wie gefährlich auch diese E, 

Öffnung ist. So lange aber die Respiration und Deglutition fr. 

ist, darf man die Cyste nicht eröffnen, wie gross und wie u | 

bequem auch dieselbe für den Kranken ist. Nun haben wj 

schon früher erwähnt, dass die Respirations- und Deglutition 

beschwerden der Grösse der Cyste nicht proportionirt sin 

und dass die grossen Kröpfe grösstentheils geringere Beschwe 
den veranlassen, als die kleinen, durch festes Bindegewebe n i 

der Luft- und Speiseröhre verbundenen Kröpfe, oder mit andei j 

Worten: auch die Operation der Cystenkröpfe wird nur äusser 

selten indicirt oder gerechtfertigt erscheinen. 
Kleine schiiddrü- Es fragt sich endlich, darf man kleine Cyste 

nicht prophyb^kt! kröpfe, die keine Athmen- und Schlingbesch we j 
operirt werden, den erzeugen, operiren, um dadurch das Wachst j 

der Cyste zu verhüten? Die Antwort ergibt sich von selbs 

wenn man bedenkt, dass viele Cysten nicht gross werde:| 

wenn sie einmal eine gewisse Grösse erreicht haben, bleiben st 

stehen. Die inneren Lebensverhältnisse der Cyste sind oft de j 
artige, dass die Cyste sich erhalten, aber nicht wachsen kan 

und sie verharrt durch das ganze Leben auf derselben Gros; 

und Entwickelungsstufe. Nun ist aber auch die Gefahr na< 
der Operation nicht ausschliesslich von der Grösse der operi! 
ten Cyste abhängig. Die profuse Eiterung, die Septikämie ui 

Pyämie können auch bei der Operation kleiner Cysten voj 
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jommen; deshalb ist es nach unserer Ansicht nur gestattet 

he ldemen Cystenkröpfe zu operiren, wenn sie Athen und 
| Nhlingbeschwerden erzeugen, jede vorbeugende Operation an 

ler Cyste der Schilddrüse ist nicht gerechtfertigt, 

wunden in der Naturgemäss reihen sich an die Onerationen 
i Luftröhre. der Schilddrüse jene der Luftröhre an Tb? 

rinnen mit den Querwunden der Luftröhre. Am häufigsten 
tommen dieselben bei Selbstmördern vor, die sich mit einem 
ßasirmesser den Hals quer durchschneiden, und die nur selten 
Ihre Absicht ganz erreichen; nicht nur der Schmerz, sondern 

auch der Blutverlust und die eintretende Bewusstlosigkeit hin¬ 
dern den Selbstmörder häufig, den Schnitt weit und tief genug 
zu machen; deshalb kommen solche Selbstmordversuche zur 
ärztlichen Behandlung. Wo es sich um einen Mord durch 
Halsabschneiden handelt, da erreicht der Mörder in der Regel 
seine Absicht und kommen derlei Verletzungen wohl zur foren¬ 

sischen Obduktion, nicht aber zur chirurgischen Behandlung, 
ißei Selbstmördern kommt die Durchschneidung grösstentheils 
fim obern Theile der Luftröhre vor und hat je nach der Hand, 
'mit der das Messer geführt wird, eine entweder nach rechts oder 
nach links grössere seitliche Ausdehnung und eine mehr nach 
unten verlaufende Richtung. Nur selten wird der Schnitt ganz 
horizontal und niemals nach oben gerichtet sein. Der Selbst¬ 
mörder, der sich den Hals abzuschneiden beabsichtigt, streckt 
den Kopf stark nach rückwärts, spannt die Haut und Musku¬ 
latur, dadurch erreicht der Kehlkopf seine tiefste Stellung und 
indem er jetzt den Schnitt führt, trifft er mehr die Zungen¬ 
bein- als Kehlkopfgegend. In dieser Gegend ist die Verletzung Iauch am ungefährlichsten, wie denn überhaupt die Luftröhren¬ 
verletzung um so bedeutende^ ist, je tiefer der Sitz der Ver¬ 
letzung ist, weil mit der Tiefe der Luftröhrenverletzung, d. h. 
je mehr nach abwärts dieselbe sitzt, die Nebenverletzungen 
der Gefässe, Nerven und anderer Weichtheile, wie auch die 
Disposition zu sympathischer Erkrankung der Lunge zunehmen. 

[ Aufgabe, die der Bei allen derlei Schnittwunden am Halse muss 
.Arzt bei solchen d Arzt vor Allem dafür sorgen, dass kein Blut 

i““ in die Luftröhre eintrete und die Respirationsluft 

auf keine Hindernisse stosse. Hindernisse für die freie Luft- 
circulation kommen zu Stande durch zu übermässige Stiec ^unö, 

Beugung, Neigung und Drehung des Kopfes, durch 1 ineiniarcn 
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eines Haut- oder Weichtlieillappens in die Luftröhre, durch Ab¬ 
lösung und Schwellung der Kehlkopf- und Luftröhrenschleim¬ 
haut, durch eingedrungenes Blut, Schleim oder andere Flüssig¬ 
keit. Daraus ergibt sich, dass der Chirurg auf sehr verschiedene 
Art das Hinderniss der freien Luftcireulation beseitigen wird. 

verbände zur ])ie fehlerhafte Kopfstellung wird durch Ver- ■ 
FlX1urdHdais^sPfeS bände corrigirt. Diese Verbände können auf ver¬ 
schiedene Arten, am einfachsten jedoch durch einige dreieckige 
Tücher ausgeführt werden. Es wird ein kravattenartig gefal¬ 
tetes dreieckiges Tuch durch die beiden Achselgruben um die 
Brust geführt und daselbst locker geknotet oder zusammenge- 
nähet, dass es die Brust nicht beengt. Ein zweites, offenes drei¬ 
eckiges Tuch wird um den Kopf geschlungen und daselbst in 
der Weise fixirt, wie es die weiblichen Dienstboten auf dem Lande 
und in einigen Gegenden die ganze weibliche Bevölkerung thut; 
von dieser Kopfbedeckung gehen Bindenstreifen zu dem Brust¬ 
gurt und befestigen den Kopf an denselben. Noch einfacher 
kann diese Fixirung des Kopfes dadurch ausgeführt werden, 
dass man das dreieckige Tuch nur auf den Kopf auflegt und 
die herabhängenden beiden Enden und den Zipfel des Tuches 
an den Brustgurt je nach Bedürfniss vorne, rückwärts 
oder an der einen oder andern Seite befestigt; um das Ab¬ 
streifen des Tuches vom Kopfe zu verhüten, wirchdasselbe 
durch Nadeln zusammengespendelt, oder durch eine Binde be- 
festigt. Das Hineinragen von Lappen in die Luftröhre und 
die Verengerung der Luftröhre durch die Hals weich theile wird 
am zweckmässigsten durch die Herstellung der Continuität der 
Luftröhre durch die Naht verhütet. 
Die Luftröhren- Die Naht wird in der Kegel bloss die durch- 

ner?Tie^vwzüge schnittenen Weiditheile fassen, und dieselben 
derselben. so Zusammenhalten, dass sie nicht eine nach ein¬ 

wärts oder nach auswärts vor springende Falte bilden. Nur 
bei gänzlicher Trennung der Luftröhre mit bedeutender Retrak¬ 
tion derselben könnte es nothwendig werden, um das Aus- 
reissen der Fäden zu verhüten, nach dem Beispiele Dupuy- 
tren’s, einen ganzen Knorpelring mit in den Faden zu fassen. 
Bei Kindern kann man den Knorpel selbst durchstechen, wir 
glauben aber, dass es in allen Fällen ausreichen wird, bloss die 
Weich theile mit einander zu vereinigen, wobei man wohl auch 
das Perichondrium mit nähen darf. Man hat zwar von vielen 
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Seiten sehr viel gegen die Naht der Luftröhre geeifert und 
I zwar deshalb, weil man sich eingebildet, dass sie durch die 

Stichkanäle zum Emphysem fuhrt, weil man ferner die Naht 
an und für sich für schädlich und zur Dyspnoe und Erstickung- 
führend gehalten. Doch sind die eben angeführten Befürch¬ 
tungen unbegründet. Niemals wird ein Hautemphysem durch 

| die Stichkanäle erzeugt, wenn die Luft auf ihrem normalen Weg 
kein Hinderniss der Circulation findet. Es ist wenigstens 
kein vernünftiger Grund aufzufinden, warum die Luft, anstatt 

| durch die freie, ein Continuum bildende Luftröhre zu streichen 
(wo sie kein Bewegungshinderniss findet), durch die engen Stich¬ 
kanäle sich durchdrängen soll. Nur wenn Hindernisse für 
die Luftcirculation oberhalb der Naht existiren, dann wird die 

; Luft auch durch die Stichkanäle sich durchzudrängen suchen. 
Im Gegentheile kann bei einem schon bestehenden Emphysem 

j durch die Luftröhrennaht, welche die Passage für die Luft frei 
macht, das Emphysem beseitigt werden. Nicht viel triftiger ist 
die Befürchtung der Schädlichkeit der Naht und dass dieselbe 

| nicht ertragen wird. Wir leugnen nicht, dass zuweilen im 
| Moment der Naht reflektorisch ein heftiger Hustenreiz, ein 
J heftiger Glottiskrampf mit Erstickungsgefahr auftreten kann; 
l doch können wir darin noch keine Contraindication der Naht 
| erblicken in jenen Fällen, wo dieselbe nöthig ist. Man braucht 

nur ruhig abzuwarten, und der Reflexreiz stumpft sich ab, und 
| man kann denselben von Haus aus vermeiden, wenn man die 
| Luftröhrenschleimhaut nicht mit durchsticht. Uebrigens ist es 
| nur eine ganz bestimmte Partie der Luftröhre in der Gegend 

des Kehlkopfes, welche Reflexbewegung hervorruft; die übrige 
Luftröhre ist gegen fremde Körper (die sich nicht bewegen) 
ziemlich tolerant. Endlich kann man im äussersten Falle die 
Tracheotomie machen und die Caniile so lange liegen lassen, 

I bis die quer durchschnittene Luftröhre vereinigt ist. 
Wir für unsern Tlieil haben gegen die Luftröhrennaht nur 

, das Einzige einzuwenden, dass sie grösstentheils überflüssig 
r ist, indem die Wunden, wie die Erfahrung zeigt, auch ohne 
) Naht ganz gut heilen. Wo hingegen die verletzte Luftröhre 

verzogen oder ganz durchschnitten, gegen die Weichtheile ge¬ 
drückt und die Respiration behindert wird, da ist die Luft¬ 
röhrennaht unerlässlich und daher indicirt. Die in die ursprüng¬ 
liche Yerletzungswunde eingelegte Canüle vermag die Luft 
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röhrennaht nicht zu ersetzen, weil bei gänzlicher Durchschnei¬ 
dung* der Luftröhre die Canäle sehr lang sein und weit hinein¬ 
reichen müsste, wenn dieselbe nicht aus der Oeffnung hinaus¬ 
gleiten soll und weil es durch Verwachsung und Verziehung 
des obern Luftröhrentheiles nothwendig werden kann, die 
Canäle für immer zu tragen, während die Luftröhrennaht stets 
die Hoffnung zulässt, die Canäle nur temporär oder gar nicht 
zu brauchen. Bedenken wir endlich, dass die Luftröhrennaht 
noch den grossen Vortheil hat, dass sie weder Blut noch Schleim 
oder andere flüssige oder feste Körper in die Luftröhre ge¬ 
langen lässt, so ist es klar, dass wir dort, wo die Luftröhren¬ 
naht indicirt ist, dieselbe ohne Rücksicht auf die sie verwerfen¬ 
den Autoren anwenden werden; dass wir dieselbe aber bei 
vielen Querwunden der Luftröhre auch entbehren können, und 
daher unterlassen werden. Wir wollen hier nochmals erwäh¬ 
nen, dass wir auch bei der Luftröhrennaht den Kopf und den 
Hals durch Gyps oder andere Verbände fixiren werden, damit 

die Naht nicht ausreisst. 
Der Bluteintritt in Was nun den Eintritt von Blut, Schleim und 
die Luftröhre, seine andern Flüssigkeiten anlangt, so müssen wir zu- 

de^seitTunschäd- geben, dass ein solcher Zutritt allerdings möglich 
lieh zu machen ist. Während der Inspiration werden die Flüssig¬ 

keiten geradezu angesaugt, und auch während der Exspiration 
und in der kurzen Zeit zwischen In- und Exspiration kann 
das Einrieseln der genannten Flüssigkeiten längs der Luftröh¬ 
renwand nicht geleugnet werden; dennoch glauben wir, dass 
man die Furcht vor dieser Eventualität etwas übertrieben hat. 
Die Erfahrung zeigt, dass der Bluteintritt in die Luftröhre bei 
Schnittwunden derselben nicht zur Regel gehört, ja man kann 
annehmen, dass er nur bei der kleineren Zahl der Fälle beobach¬ 
tet wird. Der Grund davon liegt zum Theil darin, dass alle 
Blutungen eher nach aussen als nach innen erfolgen, weil ja die 
Gefässe mehr nach aussen gerichtet und auch von aussen ver¬ 
letzt wurden, hauptsächlich aber desshalb, weil die eintretende 
Flüssigkeit sehr bald kräftige Reflexexspirationen anregen 
wird, welche die Flüssigkeit aus der Luftröhre gewaltsam 
hinausschleudern. Nur wenn die Reflexbewegungen ver¬ 
nichtet sind, sei es durch eine tiefe Ohnmacht oder durch 
Nervendurchschneidung, oder wenn das Blut eine schnelle 
Gerinnbarkeit besitzt und fest an der Luftröhrenwand anklebt, 
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dann werden wir bei Schnittwunden der Luftröhre auch Blut 
in derselben finden. Wenn viele Flüssigkeit in die Luftröhre 
eingedrungen ist, dann muss der Verwundete ebenso ersticken, 
wie ein Erhängter oder Erdrosselter, weil es für die Lunge 
ganz gleichgültig ist, ob das Hinderniss für den Lufteintritt 
durch den Strick, durch die würgende Hand oder durch das 
obturirende Blutcoagulum oder durch die Wassersäule hervor¬ 
gebracht wird. Wenn jedoch nur wenig Flüssigkeit in die 
Luftröhre eindringt, so wird dieselbe sich zum tiefsten 
Punkte senken und dort, je nach ihrer Quantität, eine 
grössere, oder geringere Anzahl von Lungenlappen von der 
Luft absperren.*) 

Diese geringe Quantität Flüssigkeit wird daher nicht so¬ 
fort tödten, aber sie wird die von Blut abgesperrten Lungen¬ 
läppchen in einen Zustand von Entzündung versetzen, die für 
die Gesundheit nachtheilig ist. Deshalb ist es die Aufgabe 
des Arztes, bei allen Schnittwunden am Halse, wo man Blut¬ 
eintritt in die Luftröhre vermuthen kann, das Blut aus der¬ 
selben herauszufördern. Dieses könnte allerdings durch Um¬ 
kehren des Verwundeten (den Kopf- nach ab- und Beine nach 
aufwärts) erreicht werden, doch ist es nicht zulässig, bei beste¬ 
hender Halsverletzung solche Bewegungen mit dem Kranken 
vorzunehmen, da wird die Flüssigkeit auf andere Weise aus 
der Luftröhre herauszubringen sein. Das direkte Anlegen des 
Mundes an die Wunde, um die eingedrungene Flüssigkeit he¬ 
rauszusaugen, ist, abgesehen von der Unannehmlichkeit und Ge¬ 
fahr für den Arzt, seinen Mund mit der Wunde in Berührung zu 
bringen, auch deshalb nicht zu empfehlen, weil bei dieser Mani¬ 
pulation auch Blut aus der Wunde angesaugt wird; dieses Aus¬ 
saugen geschieht am besten durch das Einbringen eines elasti¬ 
schen Rohres, eines elastischen Katheters, den man so tief als 
möglich (bis zur Bifürcation) einsenkt, und am untern Ende an¬ 
saugt. Strohhalme oder feste Röhren sind wegen der Möglichkeit 
der Verletzung der Luftröhrenschleimhaut weniger zu empfehlen, 

*) Wir sprechen hier nur vom Eintritt des Blutes in die tiefem Theile 

der Trachea, in die Bronchien, nicht aber von dem Eintritt des Blutes in 

i die Lungenbläschen, weil das Blut nicht in die Lungenbläschen gelangen 

kann. Diese sind auch im Zustand der kräftigsten Exspiration nicht luft- 

f, leer, wie wir an einem spätem Orte zeigen werden, und diese Luft lässt 

das Blut nicht eindringen. 



462 II. Kapitel. 

aber in Ermangelung elastischer Röhren werden wir uns mit 

starren Röhren behelfen müssen. 
Selbstverständlich wird der Arzt bei derlei Verletzungen : 

auch die Blutstillung nicht versäumen und jedes sicht- und 
unterbindbare Gefäss, gleichviel ob es eine Arterie oder Vene 
ist 7 unterbinden. Zuweilen wird der Arzt den Verwundeten 
in einem scheinbar leblosen Zustand treffen. Dann darf der 
Arzt nicht müssig die Hände in den Schooss legen, sondern er 
muss, nachdem er die Hindernisse für die Respiration besei-; 
tigt, auch Wiederbelebungsversuche anstellen. Er muss die 
künstliche Respiration auf die später zu nennende Art einlei¬ 
ten und durch Friction der Haut an den untern Extremitäten 
besonders an den Sohlen die Circulation und die Reflexthätig- 
keit unterstützen und durch das Einflössen von warmen alko¬ 
holischen Getränken das Leben zurückzurufen trachten. Wir , 
können nach eigenen Erfahrungen angeben, dass man nach 
einem 10—12 Minuten anhaltenden Scheintode noch immer 
hoffen darf, durch die eben genannten Mittel den Verwundeten 
wieder ins Leben zurückzurufen. Es ist jedoch möglich, dass 
die Zeitgrenze noch viel erweitert werden kann. Hat man ein-; 
mal den Verwundeten ins Leben zurückgerufen, dann hat man 
noch immer Zeit, wenn derselbe viel Blut verloren hat, an 

die Transfusion zu denken. 
Aufgabe des Arztes Wenn wir also das Gesagte kurz zusammen-’ 

beiwunden.ien fassen, so können wir die Aufgabe des Arztes 
bei Luftröhrenschnittwunden in folgenden Sätzen ausdrücken 
Der Arzt hat zunächst für die freie Respiration zrj 
sorgen durch passende Fixirung des Kopfes, durch 
die Luftröhrennaht, durch den Kehlschnitt, odejj 
durch die Entfernung des Blutes oder des fremder 
Körpers aus der Luftröhre. Er hat für die Wieder 
belebung des Scheintodten oder Ohnmächtigen zi 
sorgen, wobei die künstliche Respiration den erster! 
Rang einnimmt; er hat endlich darauf zu sehen 
dass keine Blutung bestehe, indem er jedes Gefäsij 
unterbindet und, wo er dasnichtkann, die blutend« 
Stelle um sticht. Endlich wird er bei starken Blut j 

Verlusten die Transfusion in Betracht ziehen. Di* 
weitere Nachbehandlung solcher Verletzungen unterscheidet siel; 
von der Nachbehandlung anderer Verletzungen nur dadurch 
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dass der Verwundete nicht sprechen und nicht schlingen darf. 
Er muss sich durch Zeichen oder durch Schrift verständigen, 
und die Ernährung muss durch eine weiche Schlundröhre ver¬ 
mittelt werden. 

Wir haben schon früher angeführt, dass die Luftröhren¬ 
naht nur in wenigen Fällen nöthig ist, und selbst in diesen 
hat die Naht nicht die Aufgabe, zurückbleibende Fisteln zu 
vermeiden, weil auch ohne Naht keine Luftröhrenfisteln sich 
bilden. Von den ligamentösen wie muskulösen Theilen, sowie 
von den verletzten Knorpeln entwickelt sich ein Granulations¬ 
gewebe, welches die Luftröhrenlücke bald verscliliesst. 
Luftröhren fistein, Indessen kann es doch unter gewissen Ver- 
ihre Entstehungs- _ , 

Ursachen. hältnissen zur Lultröhrenfistel kommen. Sobald 
ein grosser Substanzverlust in der Luftröhre zu Stande ge¬ 
kommen, dann reicht das Granulationsgewebe zum Glück nicht 
hin, die Lücke zu verschliessen; wir sagten zum Glück, weil, 
wenn wirklich bei bedeutenden Substanz Verlusten eine spon¬ 
tane Heilung der Fistel zu Stande käme, diese mit einer solchen 
Verengerung einhergehen würde, dass wir bald genöthigt wären, 
die vernarbte und verengte Stelle mit dem Messer zu eröffnen. 
Eine solcheFistel kann ferner ganz unbemerkt zustande kommen 
durch Anschwellung und Wulstung der Luftröhrenschleimhaut. 
Es kann Vorkommen, dass durch die Anschwellung der Luft¬ 
röhrenschleimhaut der Schnittrand derselben mit der äussern 
Haut verwächst, ohne dass der Arzt in der Lage ist, dieselbe zu 
beobachten. Erst nach erfolgter Abschwellung findet der Arzt 
eine allenthalben mit Schleimhaut bedeckte Fistelöffnung vor, 
welche, wie alle künstlich angelegten Fisteln, von selbst nicht 
heilen kann. Endlich ist es auch möglich, dass durch langes 
Liegenlassen einer Caniile oder durch anderweitige Reizung des 
Wundrandes dieser eine callöse Beschaffenheit annimmt, und 
zur Entwickelung eines Granulationsgewebes ungeeignet wird. 
Je nach der Entstehungsursache der Luftröhrenfistel wird auch 
die chirurgische Therapie derselben eine verschiedene sein. 

verschiedene Wenn die Ursache der Fistel ein zu grosser 

Tlt röhren fisteln^* Substanzverlust in der vordem Luftröhrenwand 
ist, dann werden wir zur Transplantation der benachbarten 
Haut auf die Fistelöffnung schreiten. Wir werden nach den 
Regeln der Plastik einen Hautlappen auf die Oeffnung über¬ 
pflanzen, und zwar werden wir nach dem Rathe D i e f f e n b a c h s 
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den transplantirten Lappen nicht sogleich allseitig an dem 

Fistelrand befestigen, sondern werden eine oder zwei Seiten 
frei lassen, so dass der Lappen wie ein Vorhang, wie eine 

Hautbrücke erscheint. Erst wenn der transplantirte Lappen 

in dieser Stellung angeheilt ist, ohne Athembeschwerden her¬ 
vorzubringen, dann kann man die freigelassenen Seiten der 

Hautcoulisse durch Nähte befestigen. Man wird dann einen 

Verschluss der Luftröhre erzielt haben, der aber bei der 
Respiration hin und her schwingt, indem der Lappen bei jeder 

Exspiration etwas hervorgewölbt wird. Diese ventilartigen I 
Bewegungen des transplantirten Hautlappens werden für den 
Operirten weiter keine Nachtheile haben. 

Wir glauben jedoch, dass sich dieselben zuwei-! 
len dadurch vermeiden lassen, dass man einen ein 

Stück Beinhaut enth alten den Lappen transplantirt. 
Man müsste dann dem Lappen einen langem Stiel geben und 

den Lappen aus der Bedeckung des untern Randes des Unter-1 

kiefers nehmen; da kann man ein dem Substanzverlust der 

Luftröhre entsprechend grosses Stück Beinhaut aus dem Unter¬ 
kiefer nehmen, welcher Lappen dann nach Analogie anderer 

das Periost enthaltenden Lappen an seinem neuen Wohnorte 

wahrscheinlich einen knöchernen Verschluss der Luftröhre er¬ 

zeugen dürfte. Jene Fisteln, welche durch Verwachsung der 
Schleim- und äussern Haut zu Stande kommen, werden ein¬ 

fach durch Anfrischen (Excision) der Fistelöffnung geheilt, wo-1 

bei man den definitiven Verschluss dem Granulationsgewebe 

überlassen und, falls kein Substanzverlust vorhanden ist, 
auch sofort durch die Naht vereinigen kann. Bei vorhande¬ 

nem Substanzverluste jedoch darf keine Naht angewendet 
werden, weil sie zur Stenose oder zur Verkrümmung oder 

Contraktur im Halse führen kann. Jene Luftröhrenfisteln end¬ 
lich, welche durch Callosität der Fistelränder nicht granuliren 
können, werden am zweckmässigsten durch erweichende Kata- 

plasmen, durch schmelzende Fomente oder durch Excision des: 

callösen Narbenrandes geheilt. 
Alles was wir bisher über Luftröhrenverletzungen gesagt i 

haben, bezieht sich grösstentheils auf Querwunden der Luft¬ 
röhre. Die Längewunden derselben bringen keine Athembe¬ 
schwerden hervor, klaffen nicht und brauchen niemals genäht 

zu werden. Diese Längswunden haben wir Gelegenheit tag- 
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om 
:h genauer zu studiren, da sie bei der Tracheotomie v 
hirurgen selbst erzeugt werden. 

CSV Wir ^ehen 111,11 ZU1' künstlichen Eröfinung der 
|.iichte derselbe«. Luftwege, zur Laryngotomie und Tracheotomie 
•’ )ei% Man braucht zwar häufig die Bezeichnung Bronchotomie 
|r die Eröffnung der Luftwege im Allgemeinen, doch ist diese 
Bezeichnung, wie schon Heister dieses gerügt hat, ganz 
ftirichtig, da man niemals am Lebenden einen Bronchus, son¬ 
dern nur die Trachea oder den Larynx eröffnet, deshalb Iollen auch wir diese unrichtige Bezeichnung niemals anwen- 
^n. Wir beginnen mit der Geschichte der Operation.*) 

Die methodische und chirurgische Eröffnung der Luftröhre 
ihört ohne Zweifel ganz der neuesten Zeit an, doch würde 

ian irren, wenn man glauben wollte, dass die Alten diese 
Operation nicht geübt haben. Die Operation ist gewiss so alt 
jie die Chirurgie selbst. So lange Menschen existiren, so 
Inge gab es penetrirende Luftröhrenverletzungen, an denen 
Ipr viele starben, einzelne jedoch am Leben erhalten blieben, 
Voraus die alten Chirurgen zwar die Gefährlichkeit, aber die 
licht-Absoluttödtlichkeit erschlossen mussten. Ebenso musste 

ks Eindringen der fremden Körper in und das Herausbeför- 
,3rn derselben aus der Luftröhrenwunde einzelne Chirurgen 
s Alterthums auf die künstliche Eröffnung der Luftröhre führen, 

ad diese ist ganz gewiss auch von denselben ausgeführt worden; 

(enn wir dennoch über diese Operation nur Spuren im Alter¬ 
tum finden, so rührt dies daher, dass die Alten sowohl mit 
r Anatomie des Halses als auch mit den Indicationen zu 

feser Operation nicht genauer bekannt waren. Dennoch finden 
ir bei Galenus den griechischen Arzt Asclepiades als den 
rfinder dieser Operation bei anginamembranacea genannt. Dann 

aden wir über diese Operation nichts bis zu Paul von Aegina 
HO) und An ty 11 us (340 n. Ch.). Der erstere hat genaue Anga- 
n über die Operation gemacht und sogar die Methode derselben 
rbessert. Er lehrt, den Kranken zur Operation mit nach 

I Wir haben hier die vortreffliche und sehr ausführliche Arbeit über 

hlschnitt vom Dr. Julius Kühn in Leipzig (aus Günthers bamme- 

benützt. Eine ganz vorzügliche Arbeit ist „A histoncal an cn ica 

mtion of the Operation of Tracheotomie in Croup hj • ° SS ’ 
o the German Dispensary in the Nerv-York Journal of e teil ' 
'y 1860", die ich aber leider nur nach der Erinnerung benu zen v 
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hinten Ubergebeugtem Kopfe zu lagern, wodurch die Luftröhre 1 
besser hervortrete. Er lehrt ferner, die Bedeckungen am Halse 

unterhalb des Kehlkopfes quer durchzuschneiden und die Luft¬ 
röhre zwischen dem 2. und 3. Knorpelring*) (mit Schonung 
des Knorpels) zu durchschneiden. Er gibt als Zeichen, dass man 

in die Luftröhre eingedrungen ist, das Verschwinden der Stimme 

und den Austritt der Luft aus der Wunde an; drei Kranken 

hat er durch die Operation das Leben gerettet. Antyllus 
lehrt die Operation durch direkten Einstich durch die Haut. 

Canülen hat Paul von Aegina in die geöffnete Luftröhre 
nicht eingelegt. Von dieser Zeit an verschwinden abermals die 

Spuren dieser Operation, bis wir dieselben wieder bei Roland 
von Parma (1217), bei Peter von Albano (1250) und bei 

Lanfranchi (1295) finden, welche die Operation beim Croup 

ausgeführt haben. Auch die Araber haben die Operation ge¬ 

kannt, aber nicht sehr cultivirt. Albucasis (1106) hält die 

Operation sowie die Wunden der Luftröhre für ungefährlich. 
Auch Avenzoar (f 1161) spricht von der Eröffnung der Luft¬ 

röhre, scheint sie jedoch nie am Menschen ausgeführt zi 

haben. Benivieni (f 1513 in Florenz) hat im Jahre 15051 

den Kehlschnitt wegen eines Geschwüres in dem Kehlkopf ge i 

macht. Ambroise Pa re (1517—1590), dieser grosse Refor 

mator der Chirurgie hat zwar den Kehlschnitt gekannt und 

geübt, ihn aber in keiner Weise gefördert. Fabriciui) 

ab Aquapendente (1537—1619), Casserius (t 1616) um 

Jacques Houlier (1562) waren es, welche das Einleger 

einer durchlöcherten Canüle nach dem Kehlschnitt lehrte}! 

und übten. Sanctorius Sanctori (fl 636), der Vorläufe I 

der iatromathematischen und iatrophysischen Schule hat der 

Kehlschnitt dadurch vereinfacht, dass er eine dicke Nadel mi 

einer Canüle in die Luftröhre eingeführt, und der Niederlände 

Dekkers (Com. van Bontekoe 1647—1685) hat im Jahr 167.' 

einen Trokar eingestochen und die Canüle beim Zurückziehe] 

desselben liegen gelassen, um auf diese Weise die Blutungj. 

in die Luftröhre zu vermeiden. Um diese Zeit begegnen wi 
— 

*) Kühn weist darauf hin, dass die Angabe Clark e’s {TheLanzm 
1840 und Frorieps Not. Bd XVI Nr. 9), man solle die Luftröhreneröffnuu 

zwischen zwei Knorpelringen machen, ohne die Knorpel zu durchschneider 

weil dadurch ihre Elasticität erhalten bleibt, nichts Neues enthält und scho ! 

hei Paul von Aegina zu finden ist. 
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m Kehlschnitt allenthalben in Europa. Alle namhaften 

ururgen machen denselben, die Indicationen sind jedoch 
nz unklar und unbestimmt. Man will bei Frtruiil 

,n Kehlschnitt machen, um das Wasser aus der Luftröhre'h? 
i .isbringen zu können, später will man diese Operation noch 
)i Epilepsie und andern Krankheiten an wenden Von den 
den.Namen, die bei dieser Operation zu erwähnen sind 
ben wir hervor Aur. Severinus (1580-1656) l'urman 

,579), Eene Moreau (1587-1656), Pet. Dionis (+1718) 
j.ques de Vauguyon (1698), Helfricus Jungker in 
lankfurt (1679 1759), Lorenz Heister (1679—1759, Ga- 
mg-eot (f 1759j u. a. M. Obwohl nun diese Operation seit- 
Ir von den meisten namhaften Chirurgen der zweiten Hälfte 
f vorigen und der ersten Hälfte des jetzigen Jahrhunderts 
veinzelt geübt wurde, so waren es doch Bretonnau und 
Rousseau (der den Grundsatz aus sprach „ne pas faire la 

mcheotomie cest un act coupableu und später W. Koser, welche 

0 absolute Nothwendigkeit des Luftröhrenschnittes beim Croup 
wtheidigten und welche durch die kritische Beleuchtung der 
Lthoden und der Indicationen die Operation popularisirt haben, 
s dass dieselbe heut zu Tage von jedem Arzte adoptirt ist. 
br glauben wenigstens, dass dieselbe unter den später anzu- 
firenden präcisen Indicationen unter den lebenden Aerzten 
linen Gegner mehr zählt.*) 

Während die Eröffnung der Luftröhre unterhalb des Kehl- 
l pfes schlechtweg Tracheotomie genannt wird, nennt man die 
iöffnung des Kehlkopfes Laryngotomie, und zwar schreibt man 
(s Methode, bloss das Ligamentum ericothyreoideum medium zu 

|rchtrennen, dem Yicq d’Azyr (f 1794) zu, während man die 
Mängerung dieses Schnittes nach aufwärts in der Median- 
lie des Schildknorpels Desault (T 1737) zuschreibt. Die 

1 *) Als (1er ältere Bruder des gegenwärtigen Kaisers der Franzosen an 

jc|a in Paris damals herrschenden Croup gestorben, hat sein Onkel Napo- 

1 fi der I. im Jahr 1807 einen Preis von 12000 Francs für die beste Arbeit 

t;r den Croup ausgeschrieben. Die Preisrichter (12 Autoritäten) erkann- 

t die beiden Arbeiten von Jurien aus Genf und Albers aus Bremen 

gleich preiswürdig. Beide verdammten die Tracheotomie beim Croup 

il theilten den Preis. F. Cars, ein eifriger Yertheidiger der Operation 

Iai Croup, wurde wegen kleinlicher Formfehler zum Concurse gar nicht 

gelassen. 
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Verlängerung des Schnittes vom ligam. crico thyreoideum nach 

abwärts gegen die Trachea wird Laryngo-Tracheotomie ge¬ 
nannt und Roy er (1833) zugeschrieben. Endlich wird die Er¬ 
öffnung des Luftweges im ligamentum hyothyreoideum die taryn- 

gotomia suhhyoidea (sous-hyoidicnne]) genannt und Malgaignei 
zugeschrieben. 

Es ist jetzt unsere Aufgabe, die Indicationen Allgemeine Indi- 

cation zum Kehl- 

schnitt. zur Eröffnung der Luftröhre zu besprechen. Vom 
theoretischen Standpunkte aus sind diese Indicationen sehr ein¬ 

fach, klar und bestimmt, so dass es scheinen könnte, als gäbe 

es in der ganzen Operationslehre keine strikteren und greif-, 
barern Indicationen. In der Praxis jedoch zeigt sich das Ge- 

gentheil. Derjenige, der sein praktisches Handeln nur nach 
den in den Compendien enthaltenen Lehren ableitet, wird ge¬ 

rade bei dieser Operation in die grössten Irrthümer verfallen. 

Er wird die Operation für nothwendig halten, wo sie auch 

entbehrt werden kann und umgekehrt. Er wird überhaupi 

niemals den rechten Zeitpunkt für die Operation treffen und ent 
weder zu früh oder zu spät operiren. Deshalb wollen wir k 

diesen Gegenstand näher eingehen. Wir kennen nur zwei In 

dicationen zur Eröffnung der Luftröhre und zwar: 

A. Alle Krankheiten des Knochens des Kehlkopfes unc 
der Luftröhre, welche der Luft den Eintritt in die Lunge be 
deutend erschweren oder unmöglich machen und zum Tode 

durch Asphyxie (Ersticken) führen; 
B. alle in die Luftröhre eingedrungenen fremden Körper 

gleichviel, ob dieselben nur temporär oder niemals ein Respi, 

rationshinderniss abgeben, wenn dieselben nicht auf eine*ander<, 

unblutige Weise aus der Luftröhre herausbefördert werden 
können, sowie jene in der Speiseröhre stecken gebliebener 

fremden Körper, welche die Luftröhre comprimiren, geben eim 

Indication zur Eröffnung der Luftröhre ab. 
Symptome der ge- i)je erste inc[jCation, der behinderte Luftein 
hinderten Respi- , . . . ' 

ration. tritt in die Lunge, tritt niemals ganz plötzlicl 
und auch niemals unter ganz gleichen Erscheinungen auf, unc 

hängen die äussern Symptome zum Theil von der Schnellig, 
keit der Entwickelung des Hindernisses für den Lufteintritt, 

zum Theil von der Individualität des Kranken ab. Wenn da 

Hinderniss für den Lufteintritt nur allmälig zu Stande kommt 
so accommodirt sich der Thorax und der ganze Körper dem er 
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^werten Athen, so dass im Ruhezustand die Symptome nicht 

|r.s° Stark1 111 die Augen springen, während hei rascher Ent¬ 
wickelung des Athmungshmdernisses auel, im Ruhestand des 
,!5rpers die Symptome stark hervortreten. Diese Symptome 
ad sicht-, hör- und zuweilen auch greifbar. Man sieht bei 

den Athemhindernissen eine gewisse Angst im Gesichte aus- 
idrückt, die Gesichtsmuskeln wirken bei der Inspiration mit die 
jksenflügel werden mehr oder weniger bewegt, die Augen glän- 

In, turgesciren, blicken stier aus den weit geöffneten Lidern her- 
||>r; die Lippen sind fahl oder blau gefärbt, das Gesicht ist Ets mit Schweiss überdeckt; am Halse sind sämmtliche sicht- 

re Venen stark geschwellt. Die Oberschlüssel- und Brustbein¬ 
iben sinken bei jeder Inspiration stark ein, und bei abge- 
gerten Individuen sinkt die Haut an der vordem seitlichen 

lalsgegend zwischen den gespannten Muskeln ein, welche wie 
Iharfe Leisten hervortreten und dem Halse ein ganz cliarak- 
kistisches Aussehen verleihen; weniger auffallend sind die sicht- 
Iren Erscheinungen an der Brust und am Bauche. Sobald 
n Hinderniss für den Lufteintritt vorhanden ist, so ist das 
pmen schon aus der Ferne hörbar, man braucht dazu kein 
itethoskop und dasselbe gibt auch keinen nähern Aufschluss, 
enn es auf die Luftröhre aufgesetzt wird. Es ist ganz ver- 

hbens, sich zu bemühen, dieses Geräusch näher zu beschreiben 
hd auch ganz unnütz. Das Geräusch variirt nach der Grösse 
ad Natur des Hindernisses und nach der Beschaffenheit der 
uftröhre und ist ein Reibe-, ein Säge-, ein Hobel-, blasendes 
ler pfeifendes Geräusch, das man ein einziges Mal gehört zu 
iben braucht, um es nie zu vergessen. Die Stimme ist rauh, 
üser oder ganz erloschen. Legt man die Hand oder bloss die 
inger auf die Luftröhre, so fühlt man ein eigentümliches Erzit- 
rn derselben und kann das Hinderniss gleichsam durchgreifen, 
uch die Individualität des Kranken ist nicht ganz ohne Einfluss 
if die Erscheinungen der Athemnoth. Gewisse reizbare Natu- 
m werden auch Hände und Beine zu Hülfe nehmen und mit 
em ganzen Körper athmen. Sie werden bei einem relatii 
eringeren Atbmungshinderniss viel mehr Unruhe, Angst und 
uskelthätigkeit dem Beobachter zeigen als kalte ruhige, soge- 
annte resignirte Naturen. Der Arzt wird daliei gut thun, 
ie Grösse der Athemnoth und der Lebensgefahr hauptsäch- 
ch aus der blauen Farbe der Lippen, aus der Tiefe der 

Neudorfer, Handbuch. II. 
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Supraclaviculargruben und aus der Frequenz der Respiration - 
zu beurtheilen. Diese eben geschilderten Zeichen der Athein- 

noth können durch verschiedene Krankheiten hervorgerufen 
werden, und eine jede derselben wird daher eine absolute 
Indication zur künstlichen Eröffnung der Luftröhre abgeben. 
Das Glottisödem Diese Specialindicationen wollen wir hier nach 

als Indication zum . , _ 

Kehischnitt. ihrer Dignität ordnen und der Reihe nach auf-1 
führen: 

a. Unbedingt den ersten Platz unter allen Indicationen i 

nimmt das acute Glottisödem (oedema gloltidis) ein. Die In- 

dication sowie der Name der Krankheit gehören erst unserm 1 

Jahrhundert an und stammen von Bayle*) her; die Krank¬ 
heit war gewiss schon sehr häufig früher vorgekommen, aber i 

sie wurde nicht richtig erkannt und gedeutet, doch finden wir 1 

dieselbe bei Bo erb ave, Van Swieten unter dem Namen 
angina aquosa suppuratoria erwähnt. Auch Bichat schildert 

die Krankheit nach Beobachtungen an Hunden sehr genau. 

Dennoch hat diese Indication des Glottisödem zum Kehischnitt 

erst um das Jahr 1830 eine allgemeine Verbreitung unter den 

praktischen Chirurgen erhalten. Das Glottisödem ist eine acute 

seröse Infiltration der Epiglottis, der ligam. aryepiglottica, der 

falschen und wahren Stimmbänder, und der ganzen Schleimhaut 

am aditus ad larj/ngem. Diese seröse Infiltration kann einen ganz 

gesunden Menschen nach irgend einer Schädlichkeit, Erkältung, 

Excesse in Bacclio u. s. w. plötzlich befallen und die Schleim¬ 

haut am Kehleingang sehr rasch anschwellen und brettartig 

hart werden und den Menschen in wenigen Stunden ersticken 

lassen. Die Krankheit kann aber auch langsamer und als 

Folgezustand einer andern vorausgegangenen Krankheit von 

Typhus, Scarlatina, Variola, besonders nach'einer Wechsel- 

und Sumpffieber-Kachexie, auch nach Verletzungen der Ton¬ 
sillen, des Pharynx, bei Retropharyngealabscessen und anderen; 

Krankheiten secundär auftreten und nennt man diese Folge¬ 

krankheit im Gegensatz zu dem primär auftretenden Oedem des1 

Kehlkopfeinganges das secundäre Glottisödem. Dieses wird! 

immer relativ langsamer zu Stande kommen, wird häufig tei-i 
gig und serös eitriger Natur sein. 

*) Memoire sur Toedeme de la glotte ou angine largngeo-oedemateuse 
Journal de Medecin et Chirurgie, 1819. Jännerheft. 
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Dieses Zusammenziehen der primären mit der 

secundären Schwellung des Kehleinganges unter 

■ .. , de“ Co.llectlvnamen Glottisödem hat der Indi- 
ttton etwas an Pracmion geraubt, während bei dem primären 

lottisodem der Kehlschnitt das einzige Rettungsmittel un 

ff, Weg?n.dfe'-;e’n Erkrankung grösstentheils von 
■rfolge gekrönt tst; dtes ist beim secundären Glottisödem nicht 

-ter Fall Das langsamere Auftreten des secundären Oedems 

te weiche und teigige Infiltration rechtfertigen es vollständig 

■em Kehlschnitt andere, mehr schonende Methoden vorauszu 

ducken: den localen Druck durch den Finger, durch den 

■astischen Katheter [lubage de la glätte) die Scarificationen 

ie Kauterisation und andere, pharmaceutische Mittel und erst 

enn alle diese Mittel erfolglos geblieben, zum Kehlschnitt zu 

breiten. Der Kehlschnitt wird auch in diesen Fällen sehr 

eie Misserfolge haben, was beim Vorhandensein so tief ein¬ 

reifender Bluterkrankung auch ganz begreiflich ist. Nanient- 

h wird jenes nach Sumpffieber auftretende Glottisödem 

mer tödtlich enden; so war es in unsern Fällen. Aber 

-Ibst in diesen tödtlich verlaufenden Fällen ist der Kehlschnitt 

dl kommen indicirt, weil der Kehlschnitt immer das Leben 

irlängert, und weil wir an dem Grundsatz festhalten, dass 

pr Arzt keinen Menschen ersticken lassen darf. 

e sler“ic“eÜ Obwohl wir nicht zu viel Werth auf die Statt- 
im Kehlschnitt 

i>ei Glottisödem, stik legen, wenn sie über die Indication zu einer 
peration entscheiden soll, so hat es doch ein Interesse, die von 
äihn gesammelten Fälle des Kehlschnittes bei Glottisödem hier 
i erwähnen. Von 98 Kehlschnitten zählt er 59 Genesungen und 
3 Todesfälle, das gibt eine Sterblichkeitsziffer von 36 °/o. In 
esen Zahlen sind primäre und secundäre Glottisödeme nicht 
m einander zu trennen; dagegen hat- er bei der Operation 
bn 25 secundären Glottisödemen 15 Genesungen und 10 To¬ 
sfälle (9 und 1 unbekannt); das gibt eine Sterblichkeit von 

°/o. Kühn glaubt, dass die Sterblichkeitsziffer in der Wirk- 
hkeit eine kleinere sein wird. Wir glauben jedoch, so weit 
ir aus der Zahl der veröffentlichten Fälle schliessen dürfen, 
ss beim secundären Glottisödem die Sterblichkeitsziffer weit 

össer sein, über 60 °/o betragen wird, dass sie aber auch, 
enn dieselbe viel grösser wäre, der Indication zum Kehl- 

hnitt keinen Abbruch thun könnte. 
31* 
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DasUnrichtige, aus ]y Als nächste Indication für den Kelilschnitt ha- 
der Sterblichkeits- . - ~ _ 
Ziffer auf die Zu- ben wir den Croup zu betrachten. Diese Opera- 
lässigkeitdes Kehi- tionsindication ist in den letzten Jahren Gegen- 

schnittes zu -i i i -i -n •• i. , 
schiiessen. stand lebhafter Erörterung gewesen, namentlich 

wurde diese Frage in den Pariser medicinischen Gesellschaf¬ 

ten vielfach ventilirt, und noch heut zu Tage sind nicht alle 

Aerzte, ja selbst nicht einmal alle Chirurgen über die allge¬ 

meine Zulässigkeit dieser Indication einig. Das rührt nun da¬ 

her, dass man von einem unrichtigen Gesichtspunkte ausge¬ 

gangen ist. Man hat, wie bei so vielen andern Operationen, 

die Statistik als Schiedsrichterin für oder gegen diese Opera¬ 

tion ins Feld geführt. Man hat nämlich die Operationsresul¬ 

tate der einzelnen Chirurgen beim Croup gesammelt, zusam¬ 

mengestellt und je nach der grösseren oder geringem Zahl 

der Heilungen für oder gegen die Indication gestimmt. Wir 
wollen hier einzelne Resultate anführen. 

Operationen. Todesfälle. Heilungen. 

Amusat . . . . hat bei 6 6 — 

Baudelocque . . - - 15 15 — 

Blandin . . . . - - 5 5 — 

Bretonneau . . - - 18 14 4 
Broca . - - 12 6 6 
Gerdy .... - - 6 2 4 

Gosselin . . . - - 22 22 — 

Guersant . . . - - 51 43 8 
Laugier . . . . - - 8 7 1 

Mich on . . . . - - 20 18 2 
Monod .... - - 40 40 — 

Malgaigne . . . - - 11 11 — 

Nelaton .... - - 36 33 3 
Roux. - - 4 4 — 

Roser . - - 42 23 19 
Schmidt, Leipzig - - 15 13 2 
Trousseau . . . - - 80 60 20 
Thierry .... - - 37 34 3 
Velpau .... - - 6 6 — 

in Magdeburg . . - - 24 14 10 
in Darmstadt . . - - 22 20 2 
Hopital des enfants malades - - 389 303 86 

St. Eugenie . . - - 18 13 5 
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mdRUhn hat alle diese Fälle gesammelt und gefunden dass 
tnter 1048 Kehlschmtten wegen Croup 653 gestorben und 

. 8'eh<'llt Slnd> was circa 171/2 % Heilungen nach der One 
ation gibt. - Wie wir schon erwähnt haben, ist dieser Stand¬ 
unkt ein ganz unrichtiger. Man darf allenfalls bei einem 
lernen Heilmittel, hei der Amputation oder hei der Resektion 

ach dem Heilungs- und Sterblichkeitsprocent fragen und sich 
diesem für oder gegen die Operation bestimmen lassen 

[^er wem wird es einfallen, nach einem Sterblichkeitsprocent 
fragen, wenn es sich um eine Blutstillung handelt? Da 

fir wissen, dass die Verblutung sicher zum Tode führt, 
Missen wir die Blutung unter allen Verhältnissen stillen, wenn 
juch die Operation an den Arterien noch so gefährlich wäre, 
nd ganz dasselbe Verhältniss findet beim Kehlschnitt statt’ 
renn es sich um Erstickung handelt. Wir dürfen nicht dar! 
ach fragen, ob der Kranke vom Croup genesen oder sterben 
tird, wir müssen denselben vor Erstickung wahren, 

rkiärung der ver- Das Sterblichkeitsprocent hat Hilf die IiidicHtion 

HchkeTtsziSrf* gar keinen Einfluss; aber um die Verschiedenheit 
ich dem Kehl- der Sterblichkeitsziffer in der obigen Tabelle ricli- 

schnitt. tig zu kegreifen) ist es nothwendig, festzulmlten, 

ass nicht alle Fälle, die als Croup angeführt waren, auch 
drklich Croup waren. Manche Aerzte unterscheiden nicht 
charf zwischen Croup und Diphtheritis. Während der Croup 
ie Ausscheidung einer fibrösen croupösen Masse auf die freie 
^berfläche der Luftröhre ist, nennen wir das fibrinöse (croupöse) 
lafiltrat in die Gewebe der Luftröhre und des Lachens Diph- 
leritis. Diese letztere ist schon an und für sich eine viel 
ehwerere und ungünstiger verlaufende Erkrankung als der Croup, 
/eil die Diphtheritis stets zum Zerfall des Infiltrates, zur Eiter¬ 
nd Jaucheresorption in den interstiellen Lymphgefässen und 
um Tode durch Pyämie oder Septikämie führt, was beim Croup 
1 der Regel nicht der Fall ist; der Croup tödtet mehr durch 
‘ortschreiten der croupösen Auflagerungen auf die Bronchien, 
her im Ganzen ist der Croup an und für sich eine viel günsti- 
|er verlaufende Krankheit, und gibt daher auch ein besseres 
leilungsresultat nach dem Kehlschnitte. Es gibt übrigens beim 
‘roup selbst gute und bösartige Epidemien und je nachdem 
lan die Operationen aus der einen oder andern Epidemie der 
tatistik zu Grunde legt, wird man günstigere oder scklech- 
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tere Heilungsresultate erhalten. Bedenkt man ferner, dass in 

den grossen Sterblichkeitszahlen mancher Todesfall der schlecht 
ausgeführten Operation, der ungeschickten oder sorglosen Nach¬ 

behandlung, den Zufällen einer jeden eiternden Wunde zuzu- 

schreiben ist, die mit der Verbreitung chirurgischer und opera¬ 

tiver Kenntnisse und rationeller'*Wundbehandlung abnehmen wer-i 

den, dann verlieren die grossen Sterblichkeitszahlen aus obiger5 

Tabelle viel von ihrem abschreckenden Einfluss auf die Operation. 
Nur die dauernde Wir haben auch diese Operationsindication von' 

fn«cirtä?nSKehi- der Erstickungsgefahr abhängig gemacht. Nun 
schnitt. ist der Croup und die Diphtheritis eine zwischen 

2 und 24 Tagen verlaufende Krankheit, und es fragt sich, 

wann beginnt die Erstickungsgefahr, die zur Operation nöthigt, 

wann hört sie auf? und wann ist es zu spät für die Operation?1 

Wir müssen gestehen, dass die genaue Bestimmung des 

Zeitpunktes, wann operirt werden muss, nicht ganz möglich 

ist, und dass es von der Individualität des Arztes abhängt, oh 

früher oder später zur Operation geschritten wird, und gerade,i 

dieser Umstand hat einigen Einfluss auf die noch nicht allent¬ 

halben durchgedrungene Annahme dieser Operationsindication 

bei allen Aerzten. Nur die letzte der drei Fragen kann be-1 

stimmt beantwortet werden. Es ist niemals zu spät zur Op eia-,4 

tion, im Moment der höchsten Erstickungsgefahr, oder selbst 

wenn das Athmen schon aufgehört hat, kann und soll man noch j 
den Kelilschnitt machen und die Möglichkeit der Heilung Ist c 

nicht ausgeschlossen. Dagegen lassen sich die zwei ersten 

Fragen nicht scharf beantworten. Es kann wenige Stunden 

nach der beginnenden Crouperkrankung ein krampfhafter Ver¬ 

schluss der Stimmritze zu Stande kommen, wobei alle Erschei¬ 

nungen der beginnenden Erstickung sichtbar werden, aber 
dieser Anfall lässt nach wenigen Seeunden von selbst wieder 

nach; in vielen andern Fällen wird man im Stande sein durch 

dargereichte Brechmittel, durch unblutige Schröpfköpfe, durch 
Blasenpflaster*), durch Einführen eines Katheters in die Luft- 

*) Die Nützlichkeit des Blasenpflasters im Beginne des Croups unter- i| 

liegt keinem Zweifel und verdient dasselbe in seiner Heilwirkung den Brech- j| 
mittein gleichgestellt und versucht zu werden. Dasselbe ist entschieden den i 
Blutegeln, Eis- oder Breiumschlägen vorzuziehen, nur vermeide man das 
Blasenpflaster direkt auf den Larynx, um sich, falls der Kehlschnitt doch 
nothwendig wird, die Haut an der Operationsgegend ungereizt zu erhalten. 
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jiln-e, durch Aetzung der Luftröhre, durch das Einträufelu 
,,u Kalkwasser in die Luftröhre, durch die Anwendung ande- 

|,r Medicamente, durch den Pulverisateur die beginnende Er- 
Jickungsgefalir dauernd oder temporär zu beseitDen 

Da nun unsere aufgestellte Indication sich nur auf die un- 
bwendbare Erstickungsgefahr durch den Croup bezieht, so ist 

8 klar > dass wir llicht gleich beim ersten Anzeichen einer 
Irstickungsgefahr im Croup zum Messer greifen dürfen, son- 
jem erst dann, wenn die Erstickungsgefahr durch kein ande¬ 
rs, schonenderes Mittel abgewendet werden kann, wenn die 

stickungsgefahr anhaltend ist und sicher zum 
l'ode führen würde. Genaue Beobachtungen haben erge- 
jen, dass die temporäre Besserung der Athemnoth in Folge 

obengenannten (unblutigen) Palliativmittel selten über 
en 3.—6. Tag nach begonnener Erkrankung reichen, dass 
Iso auch der 3.—6. Tag der Crouperkrankung es sein wird, 
/o der Kehlschnitt zur Beseitigung der dauernden Erstickungs- Iefalir beim Croup nöthig werden wird. Unsere Indication 
rird daher lauten: Beim Croup wird der Kehl schnitt 
n allen Fällen von andauernder Erstickimgsge- 
alir, welche sich auf keine andere schonendere 
Veise beseitigen lässt, unerlässlich oder indicirt. 
Vir werden Niemand verdammen, der gleich beim ersten Er- 
tickungsanfall, ohne abzuwarten und andere Mittel zu ver- 
uchen, zum radicalsten Mittel, zum Messer greift, aber der 
wahrhaft conservirende Geist der heutigen Chirurgie, welche sich 
on allen dogmatischen Schulindicationen losgesagt und welche 
ich nur von der eisernenNothwendigkeit das Messer aufdrängen 
ässt, wird eben diese eiserne Nothwendigkeit zur Operation ab- 
varten und das vielfach missdeutete und übel angewendete „ope- 

ez le plus tot possible“ T r o u s s e a u’s unberücksichtigt lassen, 

toup^nie mas- Es ist jedoch notwendig, alle Fälle von Croup 
en vom Beginne y0m ersten Tag der Erkrankung an fortwährend 

de/Erkrankung6 im Auge zu behalten und zu überwachen, weil 
kerwacM werden. dauernde und unabwendbare Erstickungsge- 

ähr jeden Augenblick eintreten kann. Auch den Zeitpunkt, 
wann die Erstickung beim Croup nicht mehr zu bedachten ist, 
vissen wir nicht genau anzugeben, aber die Erfahrung lehrt, 
dass nach dem 14. bis 20. Tage der Erkrankung die Gefahr 

der Erstickung nur selten zur Beobachtung kommt. 
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c. Die Syphilis als Indication zur operativen Er- Die bestehende re- 

cente Syphilis Öffnung des Kehlkopfes. Auch diese Indication 
kann Veranlassung 
zum Kehischnitte gehört ganz unserem Jahrhunderte an und scheint 

geben. Carmichael der Erste gewesen zu sein, 
der die Eröffnung der Luftröhre bei Syphilis empfohlen und 

ausgeführt hat. Wir müssen bei der Beschreibung dieser In¬ 

dication die syphilitische Erkrankung selbst und die Ausgänge 

oder Folgen derselben auseinanderhalten; bei beiden kann die 
Operation indicirt sein, nur der Verlauf der Operation wirdi 

ein verschiedener sein. Ge’schwiire sowohl als Bindegewebs¬ 
wucherungen (Condylome und Papillome) werden auch am 

Kehldeckel, am Kehlkopf und in der Trachea von der Syphilis 

erzeugt. Im Beginne machen sich diese Zustände nur durch 

eine rauhe Stimme (Heiserkeit) und ganz unbedeutende Be¬ 

schwerden beim Athmen bemerkbar. Beim Fortschreiten des 

Uebels oder unter Hinzutritt irgend einer Schädlichkeit von 

aussen, einer Erkältung, eines Excesses im Trinken, eines Ge- 

miithsatfectes, tritt plötzlich Erstickungsgefahr ein. Es wird 

zwar dieselbe häufig nur vorübergehend, aber zuweilen doch 

so gross sein, dass der Kehlschnitt unerlässlich ist, nament¬ 

lich dann, wenn es zu einem secundären Glottisödem in 

Folge der syphilitischen Ulceration kommt. Aber auch die con- 

dylomatösen Wucherungen im Kehlkopfe können den innern 
Raum in der Luftröhre und im Kehlkopf so sehr verengen, 

dass jede Anstrengung, jede venöse Stauung schon Erstickungs¬ 
gefahr hervorruft, und die Operation erheischt. Eine zweck¬ 

mässige antisyphilitische Behandlung ist zwar im Stande, diese 

Erscheinungen der Syphilis aus der Luftröhre zu bannen, nur 

kann man während des Erstickungsanfalles nicht so lange ;j 

warten, bis die Medicamente ihre Wirkung gethan haben. Man i 

muss den Kehlschnitt machen und dann die antisyphilitische 
Methode durchführen, um die Canüle zu beseitigen und die 

Wiederholung des Erstickunganfalles zu verhüten, 
me Folgen einer £u unterscheiden von diesen Symptomen der 

phiiis derLuftröhre bestehenden sind die der abgelaufenen Syphilis, 
können auch den Es kommt nämlich vor, dass in Folge von Syphi- 

ciren. lis schrumpfende Narben Zurückbleiben, welche 
die Stimmritze oder den Kehlkopf in hohem Grade verengen; 

ebenso kommt es zuweilen, allerdings in sehr seltenen Fällen, 

zu Schrumpfung und Schwund der Knorpel und Verengerung 
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es Keh kopfes und der Luftröhre, zu förmlichen Strukturen 
es Kehlkopfes und der Trachea, welche wieder wegen der 

auernden Erstickungsgefahr zur Eröffnung der Luftwege fuhren 

1 ( ie!en, Fälle« wird die Eröffnung der Luftröhre nicht 
fie bel der vorhandenen Syphilis nur dazu dienen, um eine 
fntisyphihtische Behandlung einzuleiten und dann die künstliche 
‘effnung zum Verschlüsse gelangen zu lassen, sondern es wird 

s Athmen lebenslänglich durch die künstliche Oeffhung oder 
rch die Canüle erfolgen müssen, da keine Hoffnung vor- 

anden ist, die natürlichen Wege für die Luft wieder zugäng- 
ch zu machen. Von dieser Indication dürfen wir jedoch sä¬ 
en, dass sie dereinst aus der Reihe der übrigen Indicationen 
prschwinden wird, weil, wie wir sehen, mit der Civilisation 
ie Syphilis jedenfalls an Intensität abnimmt und von der 
nnehmenden Volksbildung sowie von dem Fortschritte der 

Therapie zu hoffen steht, dass die Erstickungsgefahr als Folge 
iner syphilitischen Erkrankung der Luftwege immer seltener 
nd endlich gar nicht den Aerzten zur Beobachtung und Be- 
jandlung kommen wird. 

lie Traumen der d. Wunden und Verletzungen aller Art können 

taüonrzeumKew- (lie Indication zur Eröffnung der Luftwege abge- 
schnitte. ben. Wir haben schon früher bei Gelegenheit 

er Schussverletzungen der Luftröhre erwähnt, dass sowohl 
chnitt- als Schussverletzungen den Kehlschnitt erheischen 
önnen; wir wollen hier nur die Bedingungen, unter welchen 
iese Nothwendigkeit eintritt, kurz erwähnen. 

Schon ein einfacher Stoss und eine Erschütterung auf den 
als kann den Kehlschnitt erheischen. Es sind nämlich Fälle 
kannt, wo durch diese Verletzungen theils durch einen submu- 

ösen Bluterguss (Listen) theils durch Entzündung der Lutt- 
Rhrenschleimhaut Erstickungsgefahr eingetreten ist und denKehl- 

hnitt nothwendig gemacht hat. Die Erschütterung (ohne Blut- 
jrguss und ohne Entzündung und Schwellung der Schleimhaut) 
^ann auch reflektorisch einen so heftigen und anhaltenden 
dottiskrampf hervorrufen, dass ohne Anwendung des Kelil- 
bhnittes nothwendig Erstickung eintritt, und wer weiss, nie 
ft man eine Gehirn- oder Rückenmarkerschütterung aL lodts- 

rsache supponirte, wo die eigentliche Todesursache Erstickung 
urch Glottiskrampf war, und wo bei dem Kehlschnitt und 
ei künstlicher Respiration vielleicht nicht alle Hoffnung auf 
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zugeben war. Jedenfalls sollte man bei Verletzungen mit augen|j 
blicklicliem Tode ohne palpable Todesursache auf diesen Um 

stand Rücksicht nehmen, an die Möglichkeit eines krampfhaj] 

ten traumatischen Glottisvcrschlusses denken und sich bemüherjl 

auf blutige oder unblutige AVeise denselben zu beseitigen. Bej] 

subcutanen Frakturen des Zungenbeines, des Schild- oder einei 

andern Knorpels mit Dislocation der Fragmente kann und wir« 

Erstickungsgefahr eintreten und der Kehlschnitt unerlässlich 

werden. Bei starker Quetschung, besonders nach Schusswunj 

den, kann ebenfalls die Erstickungsgefahr den Kehlschnitt ep 

heischen. Leider müssen wir im Kriege darauf verzichtet 

aus dieser Indieation Nutzen zu ziehen, weil bei der Entfei 

nung des Hülfsplatzes von der Schlachtlinie von der Operation 
nichts zu erwarten wäre, auch wenn der Erstickte sogleich ar 

den Verbandplatz gebracht würde. Hieher gehört auch di 

Erweiterung der bereits geöffneten Luftröhre, sei es, dass dij 

vorhandene Verletzungsöffnung nicht hinreicht, das freie Athinei 

zu unterhalten, um eine Caniile einzulegen, oder dass man di 

Erweiterung der geöffneten Luftröhre vornimmt, um den noi 

malen Weg für die Luft herzustellen und die eingelegte Caiiül 

wieder beseitigen zu können. 

Auch verbrenn- In diese Rubrik gehören auch die' \rerbrenn 
mmgen und Aetz- nungen und Aetzungeii, wie sie bei kleinen Kin 

Kehischnitt indi- dern, bei Geisteskranken und Selbstmördern be 
ciren- obachtet worden sind. Durch das Einbringä 

siedend heisser Flüssigkeiten in den Rachen entstehen nicli 

nur im Pharynx, sondern auch am Kehldeckel und selbst k 

Kehlkopf Schwellung und Blasenbildung, welche Erstickung^ 

gefalir herbeiführen. Ebenso kann beim Einbringen von Mine 

ralsäuren und von andern ätzenden Substanzen Erstickungs 

gefalir auftreten, welche den Kehlschnitt erheischt. 

Neubildungen (mit e. Neubildungen und Geschwülste können di< 1 
Ausnahme d. Kehl- Erstickungsgefahr hervorrufen und denKehlschnit 

ciren den Kehl- indiciren. — Wir haben schon bei derBesprechim^ 
schnitt. der Kropfgeschwülste darauf hingewiesen, dass si< j 

die Luftröhre comprimiren oder in dieselbe hineinwachsen un( 

sie undurchgängig machen, und alle diese Erkrankungen werdei 

die Indieation zum Kehlschnitt abgeben. Nur die Polypen dei 

Kehlkopfes machen eine Ausnahme. Seit der allgemeinen Ver 

breitnng der Laryngoskopie und seit den vielen gelungener; 
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tafarpaüonen polypöser Wucherungen aus dem uneröffneten 

pfehlkopf bloss mit Hülfe der Laryngoskopie haben wir auf- 

ihört’ <lie Polypen des Kehlkopfes als eine Indication zum 
öphlschnitt anzusehen. 

f. Eine weitere Indication zum Kehlschnitt gibt auch die 
Mrichondritis laryngea. Diese Krankheit, die man auch 
mrilaryngitis, abscessus laryngis, necrosis laryngis, cynanche 

mrnucosa nennt, bestehet, wie die vielen Synonyma deut- 
■fh zeigen, in einer Beeinträchtigung der Respiration durch 
I mm Verengerung, welche durch Abhebung des Perichondrium 
•Ijm Knorpel durch den angesammelten Eiter und durch Hinein¬ 

ilgen dieses Abscesses in das Lumen der Luftröhre herbeigeführt 
ilird. Am häufigsten ist es der Ringknorpel, zuweilen können 
I auch der Schild- oder die Giesskannenknorpel sein, welche 
II Folge von Typhus nekrosiren, zwischen sich und den sie be¬ 
gehenden Weichtheilen Eiter deponiren und zur Erstickung füh- 

||n. Hierher gehören auch die zwischen Oesophagus und Trachea 
Ibh bildenden, sowie jene von der Wirbelsäule, vom Pharynx 

ler sonst von der Tiefe des Halses kommenden Abscesse, 
■ eiche die Trachea comprimiren. Leider sind alle diese Er¬ 
lpankungen schwierig mit Sicherheit zu diagnosticiren und 

ich die Laryngoskopie vermag uns nur selten über die An¬ 
wesenheit dieser Krankheiten mit Sicherheit Aufklärung zu ge¬ 
hl. Doch können wir dieselben beim Vorhandensein der 
iöhlingbeschwerden neben der Heiserkeit und Athemnoth, be- 
inders wenn ein Typhus vorausgegangen oder Lungentuber- 
tlose zugegen ist, und bei der Abwesenheit einer Neubildung 

lit grosser Wahrscheinlichkeit annehmen. Es versteht sich 
jpn selbst, dass, sobald eine Erstickungsgefahr eintritt, wir 
Echt weiter fragen und die Luftröhre eröffnen. Bei den eben 
Ipnannten Krankheiten jedoch scheint es gerathen zu sein, 
ficht zu warten, bis die Erstickungsgefahr eintritt, sondern die 
Operation schon früher zu machen. Es kommt gar nicht sei¬ 
en vor, dass es früher zum plötzlichen Tode durch Aufbrechen, 

Irguss des Eiters und Eindringen des nekrotischen Knorpels m Iie Luftröhre als zum Erstickungsanfalle kommt; weil leim i hi 
er weit vorgeschrittenen Erkrankung die Orieutiiung bei um 

ach Ausführung der Operation schwieriger als bei den andern 
firöffn ungen der Luftröhre ist; die grosse Abscesshöhle u>e nuit 
as Einbringen der Canüle in die Luftröhre. Vielleicht haben 
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auch die relativ ungünstigen Heilungsresultate der Luftröhren' 
eröffnung bei dieser Krankheit zum Theil in der Schwierig 

keit der Operation und in dem zu spät Operiren ihre] 

Grund. Deshalb heben wir hier ganz besonders hervor 
dass wir bei Feststellung der Diagnose nicht erst die Er 

stickungsgefahr abwarten, sondern schon bei der Anwesend 

heit von bedeutenderen Athembeschwerden den Kehlschnitf 

machen sollen. 

Man hat auch gesucht, die Eröffnung der Luft1 
BeiTetanus sterben ' , . 1 
die Kranken nicht wege als Iudication für gewisse andere Erkranl 
durch Giottisver- kungen, wie für den Tetanus, für die Epilepsie 

schnitt kann daher für die Chloroformasphyxie aufzustellen. Did 

T^iVT feilmit" nachfolgende Betrachtung wird uns von der Halt1 
losigkeit einer solchen Indication überzeugen. Es' 

ist richtig, dass beim Tetanus auch die Halsmuskulatur stan11 
werden, und dass diese Starre im Kehlkopf einen Verschluss für! 

die Luft erzeugen kann. Aber man würde sehr irren, wenn mar 

glauben wollte, dass das Hinderniss für die Respiration in1 
Kehlkopf sitze, und dass mit der Beseitigung desselben durcli 

den Kehlschnitt alle Gefahr verschwunden sei. Wir wissen] 

dass beim Tetanus auch das Zwerchfell und sämmtliche Im 

und Exspirationsmuskeln am Thorax und am Bauche von dei1 
Starre befallen sind. Nun ist es klar, dass bei einer Starrt! 

sämmtlicher In- und Exspirationsmuskeln der Mensch auch be:' 

vollkommen durchgängigem Kehlkopfe oder nach dem Kehl 

schnitte an Erstickung zu Grunde gehen wird, und dass alscj 

der Kehlschnitt gegen den Tetanus nichts nützen kann. Ueb- 

rigens zeigen sorgfältigeBeobaehtungen, dass nicht alle Tetanus¬ 
kranke an Erstickung, sondern dass manche auch unter anderen j 

Symptomen sterben. 
Bei Epilepsie ist Gegen Epilepsie hat Marshai Hall denKehl- 

der Kehlscbnitt . . W 
nicht indickt. schnitt angerathen und ausgetührt. Er hat sich 

nämlich vorgestellt, dass es nur der Glottiskrampf ist, welcher1 
die epileptischen Erscheinungen hervorruft, und dass bei klinst-1 
licher Eröffnung der Luftröhre die epileptischen Erscheinungen i 
schwinden. Wenn diese Ansicht richtig wäre, dann wäre' 

die Indication gegen diese bisher unheilbare Krankheit voll¬ 
kommen begründet. Nachdem aber die Beobachtung ergeben, 

dass Epileptiker trotz der eingelegten Canltle nach dem Kehl- 

schnitt einen epileptischen Anfall bekamen und während eines 
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■ehen gestorben smd so kann der Kehlschnitt nicht als Heil- 
j nicht einmal als Palhatmnittel gegen die Epilepsie he! 

tchtet werden, und bei dieser Krankheit daher auch nicht 
i licirt sein. 

P“ „ Ebensowenig haltbar als beim Tetanus und bei 
■mmngshmder- der Epilepsie ist die Indication bei der Chloro 

mSZJT f“l%xie. Wir brauchen zu diesem Ende nur 
I suchen. auf die vielen durch die Chloroforminhalation in 
I stickungsgefahr Geratenen hinzuweisen, welche lediglich 
I |rch die Anwendung der künstlichen Respiration mittelst 
Iphmisch ausgeführter Compression des Thorax zum Bewusst¬ 
st zurückgekehrt sind. Bei diesen Belebungsversuchen <?e- 
I gt der Aus- und Eintritt der Luft stets durch die rhythmische 
l inpiession des Thorax mit den Händen, was allein schon 
irauf hin weist, dass das Athmungshinderniss nicht in einem 
I >rschluss des Kehlkopfes zu suchen, die Rettung daher auch 
ipht von einem Kehlschnitt zu erwarten ist. Bedenkt man 

*ner, dass bei diesen Wiederbelebungsversuchen aus der 
iloroformasphyxie die künstliche Respiration so lange fort¬ 
setzt werden muss, bis der Kranke die Athmung selbst auf- 

mt, so sieht man, dass die Todesgefahr nicht in einem 
dilverschluss, sondern in einer Lähmung des respiratorischen 
srvencentrums durch Anhäufung der Chloroformdämpfe im 

lut zu suchen ist und dass also der Kehlschnitt weder 
im Tetanus noch bei der Epilepsie, noch endlich bei 

Chloroformasphyxie als Indication aufgestellt werden 

|p Anwesenheit B. Die Anwesenheit von fremden Körpern gibt 
die Indication zum Kehlschnitt, wenn die Ent- 

Lisehnitt, wenn fernung derselben sich nicht auf unblutige Weise 
keibenmehtnuf erreicüen lässt. — Diese Indication unterscheidet 
blutige Weise zn 
ktfemen sind, sich von der in A. genannten dadurch, dass es 
cht die Erstickungsgefahr ist (obwohl auch eine solche durch 
jn fremden Körper erzeugt werden kann), welche zum Kelil- 
hnitt nöthiget, sondern das Bestreben, die Absicht, den frem- 
m Körper aus der Luftröhre heraus zu befördern. Die in die 
^xftrohre eingedrungenen fremden Körper können sehr vei- 
hiedener Natur sein. Von den durch J. Kühn 1. c. gesam- 
elten 374 Fällen waren es 74 Bohnen, 43 Knochen, 41 ver¬ 
miedene Kerne, 23 Aehren, 18 Speisetheile, 14 Nadeln, 11 
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Münzen und Steinchen und sofort. Das Eindringen der frenji 

den Körper kommt am häufigsten bei kleinen Kindern, Geiste^ 

kranken, bei Greisen und im Mannesalter nur während d<l 

Schlafes, in der Trunkenheit vor; nur selten ist es das gierig» 
und schnelle Essen, das Sprechen bei demselben. Unter deij 

374 Fällen von eingedrungenen fremden Körpern zählt Kühn 15§ 
bei Kindern im Alter von 1 —14 Jahren, und 72, bei denen dad 

Alter nicht näher angegeben ist. Diese eingedrungenen fremde! 

Körper können grössere oder geringere Beschwerden mache 

ja zuweilen scheinen dieselben ganz indifferentzu sein und ga 

keine Beschwerden zu machen, docli ist es eben nur Schein 

Alle fremden Körper, auch wenn sie keine Athembeschwerdei 
erzeugen, rufen doch mehr oder weniger heftige und ausgebre 

tete Entzündungserscheinungen in der Lunge hervor, durch de 

eonstanten Reiz des fremden Körpers entstehen Fieber, bei 

schleunigtes und erschwertes Athmen, zuweilen, ja sehr häufi 

kommt es zu kräftigen, krampfhaften reflektorischen Exspirt 

tionsstössen, welche den fremden Körper aus der Tiefe in di« 

Höhe schleudern; wenn er in der günstigen Stellung bei de 

Stimmritze anlangt, so wird er durch dieselbe durchgeworfe 

und die Luftröhre von dem fremden Körper befreit werdeni 

doch wird dieses glückliche Ereigniss sich nur selten einsteller 
weil in der Regel derselbe reflektorische Krampf, der da 

Zwerchfell und die andern Exspirationsmuskeln zu kräftigem 

Contractionen anregt, auch zugleich die Stimmritze kramp] 
haft verschliessen wird; der fremde Körper kann auch in de 

Stimmritze selbst oder zwischen den Stimmbändern eingekeilt wei 
den und zur dauernden Verschliessung und Erstickung führen 

Wir sehen also, dass zwar die Möglichkeit für die eingedrunge, 

nen fremden Körper gegeben ist, spontan ohne ärztliches Zu 

thun auf demselben Wege, auf dem sie in die Luftröhre ge1 
langt sind, auch aus derselben hervorzukommen, aber häufig 

wird dieser spontane Austritt eben nicht sein, und da di< 

Anwesenheit des fremden Körpers in der Luftröhre unte: 
allen Verhältnissen schädlich ist, so sollen wir nicht warten 

sondern Alles aufbieten, um den fremden Körper heraus zu be 

fördern. In der That gelingt es zuweilen, dass der fremde 

Körper durch die künstliche Luftröhrenöflhung sogleich odej 
in einigen Stunden oder Tagen herausgeschleudert wird, zu¬ 

weilen kann man durch Anwendung geeigneter Trachea! 
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Hegel*) durch die künstliche Kehlöffnung die Form die We 
di Sitz und die Beschaffenheit des fremden Körpers’erforschen 
i.d mit geeigneten Instrumenten denselben hervorholen oder 

• .wenigstens wenden und ihm eine Richtung geben, dass der- 
ijilbe durch die natürliche oder künstliche Kehlöffnmw 
»iichkommen kann. Zuweilen jedoch gelingt es uns trotz 
|s Trachealspiegels nicht, den fremden Körper lieraus- 
ijbefördern, ja nicht einmal denselben zu sehen. Weil wir 
J er im Vorhinein nicht anzugeben im Stande sind, ob der Iihlschnitt, den wir machen, das Herausbefördern und das 

iffinden des fremden Körpers gestatten wird, deshalb ist es 
sere Pflicht, in allen Fällen, wo nicht periculum in mora 

|L alle unblutigen Mittel zur Herausbeförderung zu versuchen. 
H könnte scheinen, als hätten wir viele solche unblutige Mit- 

l, doch zeigt es sich, dass wir deren nur wenige haben, 

fehtiger nur ein ungefährliches unblutiges Mittel besitzen und 
eses ist, den Patienten auf den Kopf zu stellen und ihn in 
eser Stellung zu schütteln. So wenig versprechend eine solche 
ethode auch aussieht, so hat dieselbe dennoch sowohl in der 
lern als in der neuern Zeit manche glückliche Erfolge auf- 
iweisen und ist selbst im negativen Falle ganz ungefährlich, 
iclit ganz dasselbe kann man von der Anwendung der Brecli- 
ittcl sagen, die in ihrer Wirkung auf die Herausbeförderung 
iS fremden Körpers minder sicher, dafür aber in jeder Be- 
ehung nachtheiliger wirken. Eher dürfte es zu rechtfertigen 

*) Ich habe schon im Jahr 1860 die Anwendung der Trachealspiegel 

)i der Tracheotomie empfohlen. Meines Wissens wurden dieselben nur 

Idten bei Kehlschnitten angewendet, und doch haben sie manche Vorzüge 

>r der Anwendnng der gewöhnlichen Spiegel durch den Mund; sie haben 

ir den einzigen Nachtheil, dass sie der Räumlichkeit wegen kleiner als der 

l den Mund eingeführte Kehlkopfspiegel sein müssen. Doch hat dieser 

ebelstand bei der starken Beleuchtung, die uns zur Verfügung steht, gai 

eine Bedeutung, und sollte man diese Methode der Tracheoskopie bei kei- 

em Luftröhrenschnitt, besonders bei Anwesenheit eines fremden Körpers, 

nterlassen. Ja wir glauben, dass die technischen Schwierigkeiten zu uber- 

inden sind, um in einzelnen Fällen die Tracheoskopie auch auf die hon 

hien auszudehnen (Bronchoskopie) und auf diese Weise den eingedrunge- 

en fremden Körper über die Bifurcationsstelle der liachea hinaus im 

en Augen verfolgen zu können. Ein bis in die Bifurcation lnna gi iat m i 
iVinkelspiegel wird in Verbindung mit dem gewöhnlichen Trachealspiegel den 

Einblick in die Bronchien gestatten. 
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sein, einen dünnen elastischen Körper in den Kehlkopf einzu 

führen und ihn daselbst für einige Zeit zu erhalten, wenn dies« 

Manipulation durchführbar ist. Erst wenn diese unblutiger) 
Methoden nicht zum Ziele geführt haben, dann sind wir be 

rechtigt, den allerdings nicht ganz sichern Kehlschnitt zur Ent 

fernung des fremden Körpers zu machen, und werden selbs 

bei der Erfolglosigkeit der Operation dem Kranken nicht vie; 

geschadet haben, weil ja der Kehlschnitt schon an und fü 

sich nicht lebensgefährlich ist und der Schädlichkeit in de 

Anwesenheit des fremden Körpers gegenüber ganz verschwindet 
Nadeln, Aehren Von dieser schon an und für sich nicht gan:!^ 

nrwegenUfau?d. bestimmten Indication sind noch erfahrungsge ■ 
Luftröhre hervor, mäss einige fremde Körper auszuschliessen. Dai 

Eindringen von Nadeln unterscheidet sich von den anderi 

eingedrungenen stumpfen Körpern dadurch, dass die Nadeli 

wandern und irgendwo spontan zum Vorschein kommen odei 

liegen bleiben, daher nur selten durch dieTrachealöffnung hervor 

kommen werden Ebenso kommen die eingedrungenen Aehrer 

nivr selten durch die künstlich eröffnete Luftröhre zum Vor 

schein, sondern dieselben werden, wie die Erfahrung lehrt 

durch Abscesse aus der Luftröhre eliminirt. Eingedrungend 
Nadeln und Aehren werden daher nur selten Gegenstand füi 

den Kehlsclmitt sein, nur dann, wenn sie Erstickungsgefahi 

erzeugen; dann gibt es, wie wir schon wiederholt nachgewiesei! 

haben, für uns keine Rücksicht, den Kehlschnitt zu unterlassen 

Auch fremde Kör- In diese Indicationskategorie gehören auch di( 
per in der Speise- fremden Körper, die nur in den Pharynx und ir 
röhre Können den A 

Kehischnitt er- den Oesophagus emdringen und die Respiratior 
heischen. unterbrechen. Es sind viele Beispiele in dei 

Literatur verzeichnet, wo Menschen beim Essen plötzlich todl 

niedergesunken sind und wo die Todesursache ein im Pharynx 

oder im Oesophagus stecken gebliebener fremder Körper ist1 
Es kann nämlich bei gierigem Essen, wenn der Bissen gross 

und nicht genug gekaut ist, Vorkommen, dass derselbe im 
isthmus faucium stecken bleibt und dabei den Kehldeckel sc 

gegen den Kehlkopf niederdrückt, dass der Luft der Zugang :i 

zum Kehlkopf abgesperrt ist. Aber auch tiefer im Oesophagus :j 
kann der fremde Körper stecken bleiben, sei es, dass er als 
harter Körper eine Ausdehnung erlitten und in einem ungün¬ 

stigen Durchmesser sich festgekeilt oder dass er als rauhei 
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|ster Körper sich m einer Falte oder Tasche des Oesophagus 

Sfefangen hat, oder dass eine leichte Striktur des Pharynx oder 
n Divertikel im Oesophagus vorhanden ist u. s. w Er kann 
um unmittelbar oder mittelbar durch Schwellung oder Ouel 

mg, durch Compression Erstickungsgefahr hervorrufen die 
i beseitigen wir stets zum Kehlschnitt greifen. Bei’allen 
|esen in den Pharynx oder in die Speiseröhre eingedrungenen 
emden Körpern, die also gewöhnlich während des Essens ein¬ 
igen, werden wir wieder vor dem Kehlschnitt die unblutige 
ntfernung des stecken gebliebenen fremden Körpers versuchen, 
ir werden uns bemühen, ob wir den Körper nicht zurück 
die Mundhöhle oder weiter vorwärts in den Magen bringen 

innen. Wir werden also den Kranken wieder auf den Kopf 
eilen, um durch einige Erschütterungen den Körper heraus 
lief ordern. Unter dem Landvolke, wo gieriges Essen nicht 
>lten ist, ist es Usus, sobald ein Bissen stecken bleibt oder 

die Luftröhre gelangt, das corpus delicti durch einige tücli- 
^e Rückenstösse fortzuschaffen; wir werden, wenn dieses 
öglich, den stecken gebliebenen Körper durch Schlundzangen 
irückziehen oder durch Schlundstosser weiter stossen, doch 
ird in der Regel zu einer solchen Manipulation eben so 
enig Zeit als zur Oesophagotomie sein, sondern wir werden 
inner erst den Kehlschnitt machen (den wir jeden Augenblick 
ine Vorbereitungen zu machen in der Lage sind), um das 
eben durch die künstliche Respiration so lange zu fristen, 
is es uns möglich geworden, den im Speisetrakt stecken ge¬ 
liehenen fremden Körper auf irgend eine Weise von der Stelle 
li bringen und für das normale Athmen unschädlich zu machen, 
[an sieht auf den ersten Blick, dass, wenn der Körper an 
iner Stelle der Speiseröhre stecken geblieben, die unterhalb 
mer für die Eröffnung der Luftröhre vorgeschriebenen Grenze 

ich befindet, in jenem Falle auch die Eröffnung der Luft- 
Öhre nichts nützen kann. — Wir haben in dem eben Gesagten 
ie Indicationen zum Kehlschnitt allseitig beleuchtet und ge¬ 
leigt, welche Momente für und welche gegen die Operation in 

edem gegebenen Falle sprechen. 
fetnunente *um Wir wollen zur Ausführung der Operation selbst 

Kehlschnitt. übergehen und müssen mit den Instrumenten zu 

ieser Operation beginnen, wobei es lehrreich ist, die verselue- 
lenen Instrumente, die zu dieser Operation verwendet wurden, 

! Neudörfer, Handbuch. II. 
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in ihrer Entwickelung- zu verfolgen. Sanctorius, Decker, 

Baucliot und Bell wendeten gerade trocarartige Instrumente 

an, und zwar Sanctorius eine 134" lange, mit einer Hülse 

versehene Nadel nach Art unserer kleinen Explorativtrocars. 
Diese wurde senkrecht in die Luftröhre eingestossen und die 

Nadel zurückgezogen, die mit mehreren kleinen Löchern ver¬ 

sehene Hülse zurückgelassen und es ist wahrhaft unbegreiflich, 

wie man daran denken konnte, durch ein solches Instrument 
den freien Luftzugang zu bewerkstelligen, und zeigt, wie un¬ 

klar die Vorstellungen waren über den Raum, den die Luft 

heim normalen Athmen im Kehlkopf nöthig hat. Decker hat 

das Röhrchen und die Nadel etwas dicker gemacht und den 

Nadel einen trocarartigen Griff gegeben. Erst B a u c h o t wendet 

einen Trocar an, der 4"' breit, dafür aber nur s/L' lang is‘ 

und Bell verlängert den Trocar, um hei Schwellung dei 

Weichtheile oder tiefer Lage der Luftröhre beim Einstich bis, 

in dieselbe zu gelangen. Herr et, Richter, Rudtorffer 

Reinl und Andere geben gekrümmte Trocars an, um bein 

Zurückziehen des Stachels in der Luftröhre eine Canüle zu 

rück zu lassen, die in der Trachealaxe liegt, während die früj 

her genannten senkrecht zur Luftröhrenaxe standen. Als damj 

die anatomischen Kenntnisse des Kehlkopfes und des physio 

logischen Proeesses des Athmens sich allgemein verbreiteten, d: 

wurden die trocarartigen Tracheotome fast ganz verdrängt. Mai 

eröffnete die Luftröhre mit dem Messer und legte verschiede: 

geformte Canülen ein. Weil aber der Moment der Eröffnung 

der Luftröhre der relativ schwierigste Th eil der Operation is‘ 

vor dem der unerfahrene Chirurg leicht zurückschreckt, un< 

um der Operation die grösstmöglichste Ausbreitung zu geber 

sehen wir eine ganze Flutli von Tracheotomen erfunden wer 

den, die aber der Operation eher Abbruch als Vorschub z 
leisten geeignet sind. Wir erwähnen von diesen Instrumente 

nur das ursprünglich von Thomson construirte Bronchotom 

welches, ein rechtwinklig gebogenes, pincettenartiges Instrii 
ment ist, dessen vordere Branchen schneidend und durch ein 

Schraube auseinander zu drücken sind, und die zweckmässig 

sten Modificationen dieser Idee Thomson’s durch Gar in 

Pitlia und Ullrich. 
Man hat auch mehrere Fixirungsapparate und Dilatatorie 

für die Operation erfunden und in den letzten Jahren wurd 
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>n Maisonneuve und Robert ,• • 

ÄÄLÄr* "mZVSSSZ fnsti 

Insenförmiges Messer am RiMgk 
liorpel hervortauchen und von 

g'knorpel einsenken, am Schild, 
innen nach aussen alle die 

sr Kehlschnitt 

Ihn nicht an der 

flehe erlernt wer- 

i|. Lagerung d. 

mken, die nöthi 

liftröhre bedeckenden Schichten gleichmässig durchschneiden 
ud alle Schwierigkeiten der Operation beseitigen soll und 

■f c i.es. naC1 (l®* A"ga.be semei' Erfinder so correkt arbeitet 
fS bei seiner Handhabung jede chirurgische Fähigkeit (auch 
|s chirurgische Denken!) entbehrt werden kann. Wir werden 

n allen diesen Instrumenten und Hiilfsapparaten keinen Ge- 
auch machen und werden zeigen, auf welche Weise wir die 
leration ausführen. 

Die Eröffnung; der Luftröhre ist eine Operation, 
die an der Leiche absolut nicht zu erlernen ist. 

und docl1 80 oft und so plötzlich notwendig wird. 
n Instrumente, dass sie nicht nur von jedem Chirurgen, sondern 
n jedem Praktiker oft ohne alle Vorbereitung gemacht wer- 
n muss, so d ass wir es für unsere Pflicht halten, dem Anfänger 
zeigen, wie die Operation mit dem Minimum von Hiilfs- 

| tteln zu machen sei, welches die wirklichen Schwierigkeiten 
der Operation und wie dieselben, zu umgehen sind. 

Die Laryngotomie, das ist die Eröffnung der Luftröhre 
ligamentum cricothyreoideum oder conoideum wird die am 

1 ufig ;sten auszuflibrende Operation sein, weil sie leicht aus¬ 
führen und weniger verletzend als die tiefere Eröffnung der 

|iftröhre ist; mit dieser Operation wollen wir beginnen. 
Am bequemsten ist es für diese Operation, den Kranken auf 

len schmalen, gut beleuchteten Tisch nahezu horizontal zu 
fern, ein niederes Kissen oder ein zusammengelegtes Lein- 
h so in den Nacken zu legen, dass der Kopf ein wenig 

ich rückwärts gebeugt ist und der Hals etwas vorspringt, 
T>bei der Chirurg am besten auf der rechten Seite des zu 
Iperirenden steht. Indessen ist man oft genöthigt, in sitzen- 
<r oder halbliegender Stellung (Orthopnoe) zu operiren und 
Ahrend der Operation rückwärts oder links zu stehen. An 
ilstrumenten reicht es aus, wenn man ein spitzes Bistouri, zwei 
jncetten und eine oder mehrere eingefädelte feine Nadeln zur 
prfügung hat. Mehr Instrumente izur Operation zu haben, 
t zwar angenehm, dieselben können aber auch entbehrt 

erden. 
99* 
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Die Operation zerfällt in drei Akte und wollen wir vo‘ 

läufig annehmen, die Operation gehe ohne Hindernisse och 

üble Zufälle vor sich. 

Der erste Opera- Der erste Akt besteht in der Trennung d< 
tionsakt besteht im oberflächlichen Weichtheile und Blosslegung ch 
Blosslegen d. liqa-, . „ 

mentumconoi- Ligamentum cncothyreoideum. Dieser Operation 

deum■ akt ist unter normalen Verhältnissen der leichtes) 
und macht keine besonderen Schwierigkeiten, wenn man m 

den Kranken gerade liegen hat, so ist die Mittellinie nie 

schwer einzuhalten und da hat man gar kein bedeutendes G 

bilde vor sich, welches die Operation erschwert oder gefäli' 

det. Die in Betracht kommenden Muskeln stemohyom 
und sternothyreoidei der beiden Seiten grenzen nicht genJ 

aneinander, sondern lassen einen Bindegewebsrauin zwiscln 

sich, in welchem man unblutig bis zum Ligament vordringt 

kann. Man geht am besten so zu Werke. Hat man sh 

über die Lage des genannten, schon oft erwähnten Ligl; 

ments genau orientirt, was bei den Anhaltspunkten, die mq 

am Schildknorpel hat, auch bei Kindern nicht schwierig ii 

so erhebt man die Haut über dem genannten Ligament in ei 

Falte (welche genau senkrecht auf der Halsaxe steht1, übergi! 

den linken Theil der Falte den Fingern eines Assistenten ui 
sticht das Bistouri, die Schneide nach aufwärts gekehrt, gen;j 

in die Medianlinie der Falte ein und schneidet die Media 

linie einhaltend die Falte im Messerzuge durch und hat da*] 

je nach dem Alter des Operirten eine 1,5 —3cm- messende n 

diane Hautwunde, in welcher man in der Kegel die sternohy\ 

dei und thyreoidei wenigstens auf einer Seite frei liegen siel 

Die jetzt sichtbare graue Bindegewebssubstanz wird zwisch n 
die Branchen der beiden Pincetten gefasst und zuerst der Que 

und dann der Länge nach langsam, aber kräftig auseinandj: 

gezogen, dann sieht man sofort das Ligamentum conoidem 

welches man an dem gelblichen Schimmer sogleich erkemj 

Wenn die Haut am Halse infiltrirt, verdickt ist, oder aus soii 
einem Grunde sich nicht in eine Falte erheben lässt, da:! 

trenne man die Weichtheile in der Medianlinie von aussen nal 
innen. Man fixirt und spannt zu diesem Ende die Haut üb] 

dem Kehlkopf zwischen Zeigefinger und Daumen in der ob| 

genannten Ausdehnung, wobei man nur darauf zu achten h; 
sich durch die spannenden Finger die Haut nicht zu verziehe! 
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<nn wenn man genau in der Medianlinie ist, braucht man 
l’ht einmal einen stumpfen Haken; das Freilegen des lim- 

r.ntum conoideum geschieht ganz so wie früher mittelst der 
liden Pincetten auf stumpfem Wege. Unter normalen Ver- 
Utnissen hat nian bei diesem Akte keine besondere Blutung 
| bekämpfen. Indessen wird man eine stärkere parenchy¬ 
matöse venöse oder arterielle Blutung durch Umstechung der 
rchtigsten Blutquellen zu stillen suchen, 

i, se Gefahr des Viele Chirurgen stellen die Lehre auf, man 

hEfteto (1Urfe 80 ,a“ge die Luftröhre nicht eröffnen, bis 
imration erscheint die Blutung der Weichtheile vollkommen ge- 

jübertriehen. stillt ist? um den Bluteintritt in die Luftröhre zu 

I rmeiden, und viele Anfänger lassen sich durch diese Regel 
Igstigen. Nach allem, was wir früher gesagt haben, ist es 
iisser Zweifel, dass der Eintritt von viel Blut in die Luftröhre 
p sehr gefährliches Ereigniss ist, dass jedes grössere sicht- 
Ire Gefäss vor der Eröffnung der Luftröhre unterbunden oder 
mstochen werden muss, dagegen braucht man eine mässige 
trenchymatöse Blutung nicht sehr zu fürchten, weil diese in 
er Regel mit der Eröffnung der Luftröhre aufhört. Das Re- 
irationshinderniss ist eine der Hauptursachen des grossem 
utreichthums der Weich th eile, welche vor der Eröffnung etwas 
ärker als unter normalen Verhältnissen bluten, welche Blutung 
>er mit dem Kelilsclinitte und der dadurch frei gewordenen 
Aspiration wie durch einen Zauber von selbst steht. Zur Er- 
unterung des Anfängers sei es gesagt: wollte man die ge- 
bbene Lehre von der Blutstillung buchstäblich befolgen, so 
ürde man nur sehr selten zur Eröffnung der Luftröhre ge- 
ngen. In der That. schadet eine geringe Quantität einge- 
•ungenen Blutes gar nichts, weil dasselbe ebenso wie der 
^gesammelte Schleim und die angesammelten Sputa ruckweise 

psgestossen wird. 
sr zweite Opera- Der schwierigste Tlieil der Operation ist der 2. 

Eröffnnnglesin ulld 3' Operationsakt, und zwar liegt die Schwie- 
Ligaments. rigkeit nicht etwa in der Technik der Operations- 

kte. sondern darin, dass der Operateur die Ruhe und Kalt- 
lütigkeit nicht verliere. Der Kranke ist nämlich schon 
pr der Operation aufgeregt, hat eine kurze, beschleu- 
igte und beengte Respiration, bei welcher der Kehlkopf sich 
uf- und abwärts bewegt, und diese Erscheinungen steigern 
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sich von Moment zu Moment, bis die Caniile eingeführt ist. 
Der Patient wird dabei stark cyanotisch, schlägt oft mit Hän¬ 

den und Füssen um sich und ist dem Ersticken nahe, und 

mancher Operateur verliert bei einem solchen Anblick seine 

Ruhe und kaltes Blut und gibt zu den später zu erwähnenden 
üblen Zufällen Veranlassung. Deshalb ist es ein Haupterforder- 

niss der Laryngotomie, sich durch diese Erscheinungen die 
Ruhe nicht nehmen zu lassen. Der Arzt muss wissen, dass er 

durch kaltblütiges Fortoperiren am ehesten zum Ziele gelangt, 

und dass nicht alle Hoffnung verloren ist, wenn die Operation 
an einem Scheintodten vollendet wird. 

Der zweite Akt besteht in der Eröffnung der Luftröhre. 

Um bei derselben durch die Bewegungen des Kehlkopfes nicht 
gehindert zu sein, hat man gesucht, den Kehlkopf durch einen 

spitzen Haken zu fixiren, und es lässt sich nicht leugnen, dass 

dadurch die Eröffnung des Larvnx erleichtert wird. Man kann 

auch die Fixirung in Ermangelung eines spitzen Hakens durch 

einen oder zwei Fäden erreichen (Roser), die man in die Luft¬ 

röhre einzieht; man kann aber auch ganz gut die spitzen Haken, 

die Fäden sowie alle anderen laryngostatischen Hülfsapparate 
entbehren, wenn man im Stande ist, den Bewegungen des Kehl¬ 

kopfes zum Trotz sicher zu schneiden. Man setzt zu dem Ende 

den Nagel des linken Zeigefingers am obern Rande des Ring¬ 

knorpels fest, so dass der Nagel und die ganze Phalanx die 
Bewegungen des Kehlkopfes mitmacht. Auf den Nagel wird der 

Rücken des Bistouri angelegt und dieses sachte in das Ligamentum 

conoideum eingestossen, bis es in die Luftröhre eindringt, was 

sich durch ein zischendes Geräusch bemerkbar macht, indem 

neben der Spitze des Bistouris die Luft durchdringt und feine 
Blut- und Schleimpartikeln mit sich reisst. Der Ausschnitt wird 

vollendet durch Druck von Seite des linken Zeigefingers auf 

den Rücken des Bistouris, welches, mit der Schneide nach auf¬ 
wärts gerichtet, das Ligamentum conoideum in seiner ganzen 

Länge durchschneidet. Beim Erwachsenen wird dieser Schnitt 
in der Regel hinreichen, um eine Canüle einlegen zu können. 

Wenn es sich aber darum handelt, einen fremden Körper aus 
der Luftröhre zu beseitigen, oder bei Kindern, oder bei abnormer 

Kleinheit des Ligaments, oder bei Rigidität der Luftröhre, oder 

beim Mangel einer geeigneten Canüle zu operiren, kann es nöthig 
werden, das Ligamentum conoideum nach einer Seite hin oder nach 



Methode der Operation. 491 

bl len Seiten der Quere nach einzuschneiden, indem man einen 

rf oder + förmigen Einschnitt im Ligament macht, oder dass 
nli einen oder mehrere der gebildeten Zipfel ganz ausschnei- 
df und einen Substanzverlust im Ligament setzt, oder man 
vlängert den Schnitt nach aufwärts und trennt die beiden 
jjildplatten, wobei die chordae vocales sorgfältig zu schonen 
sil, oder man erweitert nach abwärts, wenn die Schilddrüse 
dies gestattet, und trennt den Ring-, und L, 2. und 3. Tra- 
(‘ljalknorpel, — die Laryngotracheotomie, welche bei Kindern, 
bin Croup und bei der Anwesenheit von fremden Körpern 
iliier Luftröhre in der Regel gemacht wird. Die Eröffnung 
dl Ligaments und seiner Nachbargebilde ist das Werk eines fenblickes und ist der kürzeste, aber auch wesentlichste 

rationsakt; denn der erste Akt ist nur eine Vorbereitung 
zf Eröffnung und der jetzt folgende dritte Akt nur ein Hülfs- 
al;, um die Luftröhre dauernd offen zu erhalten. Wir können 
ijht genug Nachdruck darauf legen, gerade diesen Operations- 
Jment mit der grössten Ruhe und Kaltblütigkeit auszuführen 
ii 1 nicht eher an die Caniile zu denken, bis man die Schleim- 
llitränder der getrennten Luftröhre zu Gesichte bekommt. Wil¬ 
li >en manches traurige Beispiel erlebt, wo der Arzt sich durch das 
\ chende Geräusch zum Glauben verleiten liess, er sei in der 
Iftröhre und er war unter der Schleimhaut, welche allerdings an- 
Jdochcn war und das zischende Geräusch hervorgebracht hat. 1 dritte Akt be- Dieser dritte Akt gehört, wie gesagt, stieng 

t m der Em- oeilommen, nicht mehr zur Operation; doch da er 
irung der Ca- ö 7 _* . 

f nüie. bei jeder Operation als Schlussakt tungirt, so 
Ijdlen auch wir denselben als dritten Akt der Operation scliil- 
Jni. Auch das Einlegen der Caniile ist nicht ohne Schwie- 
ikeiten, namentlich wenn der Schnitt in der Luftröhre klein 
Id die Wandungen infiltrirt oder steif sind. Es reicht in 
fr Regel hin, den einen Schnittrand in der Luftröhre mit der 
incette zu fassen und abzuziehen, und die Caniile von seit- 
IJirts in die Wunde einzuführen und dieselbe, sobald sic die 
liden Wundränder passirt hat, umzudrehen und durch die 
Lene Schwere hinuntersinken zu lassen. Jedenfalls wird man 
I zu Stande bringen, die Caniile einzuführen, wenn man 
|ide Wundränder durch Pincetten, durch scharfe Haken oder 
ircli sogenannte Erweiterungszangen oder Pincetten oder durc i 

e eingezogenen Fäden auseinander zieht. 
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wie vorzugehen, Wenn man im Augenblick keine Caniile ha!| \ 
•wenn man keineCa- . , ,. r . , , . . TT. , 

nüie hat. so ist dieser Mangel durchaus kein Hindernis 
oder Contraindieation für die Laryngotomie, weil wir im Notli j 

falle die Caniile ganz oder temporär entbehren können um 

weil wir dieselbe auch durch andere Hülfsmittel ersetzen kön 

neu. Die Caniile ist nur deshalb zur Laryngotomie nöthigj 

weil der Luftröhrenschnitt von selbst nicht klafft, die Elastil 
cität der Trachea hält die Schnittränder im Contakt, wi 

müssen daher einen fremden Körper in die Luftröhrenwund 

einlegen, um dieselbe klaffend zu erhalten. In Ermangelun 

einer Caniile kann das Klaffen der Wunde durch das Ausschne 

den des Zipfels oder des ganzen Ligaments oder eines Stücke 
Knorpel erzielt werden, welche Lücke sich erst nach Tage) 
oder Wochen verkleinern oder schliessen wird, und bis dahbl 

ist die Ursache, welche die Luftröhrenerweiterung indicirt hat 

beseitigt oder man hat Zeit und Gelegenheit gefunden, siel 

eine passende Caniile zu verschaffen. Man kann auch in 

Noth falle durch je einen Wundrand der Luftröhre einen Fader 

ziehen, diesen Faden anspannen und nach rückwärts im Nackei 
knoten, oder man kann ein Stück einer Federspule, eines Ka 

theters in die Wunde einlegen, wie das Instrument von Bau 

cliot; oder man kann zwei kurze spitze Doppelhaken (ana 

tomischer Haken von H. Meyer) in die Wundränder einhakei 

und durch im Nacken geknotete Bänder auseinander halten 
Die Iraclieotomia Wir haben hier die am häufigsten vorkommend' 

^ryngotomii^sub-~ 1111 ^ am leichtesten ausführbare Laryngotomie in 
in/oiiieu. Auge gehabt. Die Tracheotomie, d. i. die Eröfi 

nung der Luftröhre zwischen Ringknorpel und incisura stern 

hat im Wesentlichen dieselben drei Operationsakte: die Bloss 

legung der Luftöhre, die Eröffnung der Luftröhre und di< 

Einführung der Caniile. Die Tracheotomie ist um so schwie 
riger, je weiter nach abwärts, je näher dem Sternum die 
selbe ausgeführt werden soll. Schon der erste Operations 
akt erheischt in dieser Gegend grosse Vorsicht. Abnorme Lage! 

oder der AnoJ der Gefässe kann eine Verletzung der Carotis 

nyma mit lebensgefährlicher Blutung zur Folge haben, schon die 

normale, noch mehr aber eine erkrankte Schilddrüse setzt dem 
Blosslegen der Trachea grosse Schwierigkeiten entgegen. Man 

muss den mittleren losgewühlten Lappen nahe aneinander dop¬ 
pelt unterbinden und in der Mitte zwischen beiden Ligaturen 



Laryngotomia subhyoidea. 

irch sch neiden. Zur Trennung des mittlern Lappens mit dem 
craseur wird man nur selten Zeit haben. Auch wird 

M der Tracheotomie wegen der tiefem Lage der Luftröhre 
ad des grossem Reichthums an Venen, die Blutstillung beim 
mrchschneiden der Weichtheile schon an und für sich sclnvie- 
ger als höher oben sein und diese Schwierigkeiten werden 
it der Grösse des Athmungshindernisses wachsen. Die tiefe 

jage der Luftröhre in der untern Halsgegend wird aber auch 
ie Ei Öffnung dei JLiachea und das Einlegen und Befestigen 
er Canüle nicht unwesentlich erschweren. Wir werden da- 
er, wo wir die freie Wahl haben, die Laryngotomie und die 

iaryngotracheotomie der reinen Tracheotomie, auch tracheo- 

\mia subcricoidea genannt, vorziehen. Der Umstand, dass die 
röffnung der Luftröhre mit der Tiefe der Operation sowohl 
3hwieriger als gefährlicher wird, sowie anderseits die zahl- 
iichen glücklich verlaufenden Wunden oberhalb des Kehlkopfes 
>ei Selbstmördern) mögen in Malgaigne die Idee der la- 

yngotomia subhyoidea (soushyoidenne) hervorgerufen haben. 
Unter dieser Operation versteht man die Eröffnung derLuft- 

ihre zwischen Zungenbein und Schildknorpel in dem ligamen¬ 

uin hyothyreoideum. Auch diese Operation wird aus den drei 
.ereits genannten Operationsakten bestehen, aus der Blosslegung 
|es Ligaments, respektive Trennung der das Ligament bedecken- 
len Weichtheile, aus der Eröffnung des Luftkanals, durch Ein¬ 
fehneiden des Ligaments und aus dem Offenerhalten dieser kiinst- 
ichen Oeffnung. Unserer Ansicht nach kann die laryngotomia 

ubhyoidea gerade so wie die Laryngo- und Tracheotomie durch 
Vängenschnitte ausgeführt werden; doch da wir diese Operation 
ficht selbst ausgeführt haben, müssen wir uns an die Angaben 
hres Erfinders .halten, der sich aus anatomischen Gründen 
es sind an dieser Gegend von Natur aus Querfalten und Quer- 
asern) für die Eröffnung der Luftwege durch Querschnitte 
nsspricht. Unterhalb des Zungenbeines wird ein 2—4cra- nies¬ 
ender Querschnitt der äussern Weichtheile gemacht, wobei 
;ein namhaftes Gefäss verletzt wird, dann wird in der mem- 

rana thyreohyoidea ein eben solcher Querschnitt gemacht, wel- 
her die Epiglottis in ihrer Verbindung mit dem Kehlkopf 
(rennt, und auf diese Weise die Luftwege eröffnet. Es ist auf 
len ersten Blick klar, dass die Malgaigne sehe Operation 
lur dort zum Ziele führt, wo das Athmungshinderniss im Kehl- 
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deckel oder oberhalb desselben oder wenigstens nicht unter 
den Stimmbändern sitzt, weil bei einem tiefer sitzenden Hin 

derniss die laryngotomia subhyoidea dasselbe nicht überwinden 

kann. Nun haben aber die Mehrzahl der früher genannter! 
Eespirationshindernisse einen tiefem Sitz und werden durch! 

die Malgaigne’sche Operation nicht behoben werden können 

und dieser ihr geringer Wirkungskreis hat sich ihrer Ausbrei 
tung entgegengesetzt. 
Einwürfe gegen d. 

htryngotoniiu sub- 
Julius Kühn wirft ihr überdies vor, dasi 

liyoklea. die Möglichkeit einer Verletzung der arteria lin\ 

guulis vorliegt, doch will es uns scheinen, dass dieser Einwun 

nicht sehr haltbar ist, dass man aber gegen diese Operatioi 

noch ganz andere Einwendungen erheben kann. Die Eröffnung 

unter dem Zungenbein hindert die Bewegung des Kopfes und 

macht dieselbe schmerzhaft, die eingelegte Canüle würde be 

den Bewegungen des Kopfes die Luftröhre reizen und kann 

die Canüle in den empfindlichsten Theil der Luftröhre zu liegen, 

würde auch die Berührung mit den Stimmbändern bedeutend 

Beschwerden und schlimme Folgen haben. Deshalb müssen 

wir uns gegen diese Operation erklären, 

dieZufälle, welche den Operateur bei der Luft 

die Luftröhre, röhrenöffnung treffen können, sind: a. Blutung 
überhaupt und Bluteintritt in die Luftröhre. Sobald man ge 

nöthigt ist, in der untern Ilalsgegcnd zu operiren, so kann 

eine grössere Vene oder grössere Arterie verletzt werder 

Weil man die Anomalien der Lage und des Verlaufes der Hals 
gefässe in dem gegebenen Fall niemals vorausbestimmen kanr 

gilt es als Regel, niemals im Finstern, sondern immer unte 
Controle der Augen zu operiren und alle sich präsentirendei 

Gefässe vorher doppelt zu unterbinden, ehe sie durchschnittej 
werden; wenn trotzdem ein Gefäss durch- oder angeschnitte) < 

ist, so soll die Blutung durch Umstechung zum Stehen gebrach 

werden, ehe weiter operirt wird. Die Unterbindung ist zeitraubem 

und in der Tiefe oft nicht ausführbar. Wir haben schon wiedei 
holt gegen die Anwendung des ferrum sesquichloratum unsere Be! 

denken ausgesprochen, und werden daher am wenigsten in so) 

dien Fällen dazu greifen. Ebenso schlimm ist es, wenn das Bin 

in die Luftröhre gelangt. Wir haben schon füher erwähnt, das 1 

geringe Quantitäten in die Luftröhre eingedrungenes Blut nicht 

schaden, ja wir glauben, dass noch niemals eine Laryngo- ode I 
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•acheotorme gemacht worden ist, ohne dass etwas Blut in die 
hftröhre emgedrungen wäre; aber in geringer Menge wird 

sselbe stets wieder ausgehustet. Nur wenn es in grösserer 
uantitat in die Luftröhre gelangt, oder in hohem Grade ge- 
nnungsfähig ist, so dass es bei seinem Austritt aus den 

efässen sofort coagulirt, oder während der Ohnmacht hei auf- 
hobener Refiexthätigkeit, dann kann selbst eine geringere 

uantitat in die Luftröhre eingedrungenen Blutes nachtheilig 
irken. In einem solchen Falle müssen wir die Luftröhre 
in Blute befreien. — Den Kranken auf den Kopf zu stellen, 
zu wird in der Regel keine Zeit sein, auch würde dadurch 

le Stauung in den Halsgefässen und die Gefahr des Blutein- 
ittes wachsen. Wir besitzen ein bequemeres und sich¬ 
res Mittel im Aussaugen des Blutes. Man führt zu diesem 
wecke einen elastischen Katheter tiet in die Luftröhre und saugt 
as Blut aus. In Ermangelung eines Katheters kann man 

ar das Blut direkt durch den Mund aussaugen, doch ist 
ne solche Manipulation nicht ohne Gefahr für den Arzt, Es 
ird wenigstens berichtet, dass durch direktes Aussaugen des 
lutes aus der Luftröhre mit dem Munde bei einem an Croup 
der Diphtheritis leidenden Kranken der Arzt (0. Weber in 
eidelberg) sich inficirt hat und gestorben ist, dass durch die- 

es Aussaugen mit dem Munde die Syphilis vom Kranken auf 
leinen Arzt übertragen wurde; deshalb scheint es gerathen, 
uch bei der Anwendung des Katheters darauf zu achten, 
ass das Blut nicht in den Mund kommt. Man lasse das Aussau¬ 
en durch den Katheter mittelst einer an den Katheter angesetzten 
pritze geschehen, wenn man nicht in der Lage ist, durch einan- 
esetztes Glasrohr das Herannahen des Blutes zu controliren. 
ie andern Zufälle p Ein Lufteintritt in die Venen. — Bei den 
ei der Luftröhren- 

| eröffnung. anstrengenden Athembewegungen wäre es aller¬ 
dings möglich, dass Luft in die Venen eindringt, doch setzt ein 
Solcher Unglücksfall das Einschneiden einer grossem Vene 
voraus, was ja überhaupt vermieden werden soll; wenn aber 
ein solcher Zufall eingetreten, die Vene verletzt und die Luft 
bingedrungen ist, so können wir gegen dieses Unglück nichts 
tliuii, da wir bisher kein Mittel kennen, um die in die Vene 
eingedrungene Luft unschädlich zu machen. Es existiren in 
der Literatur einige Fälle, wo die Luft in die verletzten Venen 

bei der Tracheotomie eingedrungen ist. 
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c. Das Nichtauffinden der Luftröhre. — Wenn man die 
Tracheotomie bei intiltrirtem Halse machen muss, sei es, dass! 

man es mit einer Phlegmone oder einem sonstigen Infiltratei 

zu thun hat, wo man also die Luftröhre nicht durchfühlenl 

kann und zur Orientirung bloss die Medianlinie des Halsesj 
hat, so kann es geschehen, dass bei einer Deviation oder Ver < 

drängung der Luftröhre der Medianschnitt nicht in die Trache? 

führt. In diesen allerdings sehr seltenen Fällen darf man 11111,1 

sehr langsam mit der Operation vorwärts gehen. Bei jeden! 

Schnitte wird man sich zu orientiren trachten, um die Lagt 

der Luftröhre auszumitteln. 

d. Das Aufhören des Athmens und das scheinbare Erlö¬ 
schen des Lebens im Beginne oder während der Operation. —^ 

Dieser Zufall wird unter allen Zufällen am häufigsten vor 

kommen, weil die Operation häufig erst im letzten Augenblick 

gestattet wird, wo dann durch die Operation selbst das Ende 

rasch herbeigeführt wird. Durch die Ohnmacht wird der letzte 

Rest der Thätigkeit des Respirationsmuskels gelähmt und die 

ses um so mehr, wenn durch das Rückwärtsneigen des Kopfes 

oder durch eingedrungenes Blut die Respiration vollends unter 
brochenwird; ja es kann Vorkommen, dass der Arzt erst nack 

vollständiger Unterbrechung der Respiration zur Operatioi 

schreiten kann. Auch in einem solchen Falle ist noch nich 

alles verloren. 
me wiederbe- Man operire ruhig zu Ende, als ob de: 

lebungsversueheu. j£ranfce noch athmete und nachdem di< 
die künstliche .Re¬ 

spiration. Caniile eingeführt und befestigt ist, be 

ginne man die Wiederbelebungsversuche. Dies( 
Wiederbelebungsversuche sollen sich hauptsäch 

lieh auf die künstliche Respiration beziehen 

alle andern Mittel, die Erregung von Reflex 
reizungen haben keinen Erfolg und sind absolu 

schädlich, weil durch ihre Anwendung ein Zeitver 

lust hervorgebracht wird, welcher durch die Sisti 
rung der Respiration den Tod unfehlbar hervor 

ruft Man wird es begreifen, dass alle Reflexreize nichts 

nützen können, wenn man bedenkt, dass durch die Chloroform 

narkose, wo die Luft nur zum Th eil (in einigen Procenten) fehl: 

und durch Chloroform ersetzt ist, die Reflexthätigkeit des Körpers 
aufgehoben ist, und wir können einen solchen narkotisirten Men 
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zhen mit dem Gliiheisen brennen, seine Nerven zerren oder 

ürchschneiden, ohne Reflexerscheinungen hervorzurufen; um so 
/eniger können wir hoffen, bei der vollständigen Asphyxie 
urcli das Anspritzen mit kaltem Wasser, durch das Kitzeln 
(i der Nase oder an den Fusssohlen, durch die Einwirkung 
es liquor cornu cervi das Athmen reflektorisch wieder hervor- 
iurufen. Ohne Athmung gibt es keine Reflexthätig- 
eit beim Menschen, deshalb müssen wir vor allem an¬ 

lern das Athmen wieder herstellen. Die Galvanisation des 
\ervus phrenicus und das Einpumpen der Luft in die Lungen 
st unverlässlich und umständlich. Die einzig sichere und allent¬ 
halben leicht ausführbare Methode zur Wiederherstellung der 
Lormalen Respiration besteht darin, das Athmen so lange künst- 
tch fortzusetzen und die Circulation zu unterhalten, bis der 
f>cheintodte die Respiration selbst aufnimmt. 

Dies geschieht am zweckmässigsten in folgender Weise: 
Vuf jeder Seite des Scheintodten wird ein die künstliche Re¬ 
spiration unterhaltendes Individuum angestellt, welches seine 
beiden Hände ausgebreitet so auf den Scheintodten anlegt, dass 
lie eine Hand die vordere und seitliche Thoraxwand von der 
derten bis zur zehnten Rippe, die zweite Hand dagegen einen 

[grossen Theil des Epi- und Mesogastriuin umfasst. Die vier 
Hände umspannen daher einen grossen Theil des Thorax und 
der Bauchmuskeln. Wenn nun die vier Hände gleichzeitig 
einen kräftigen Druck auf die Brust und den Bauch ausüben, 
und den Druck dann plötzlich wieder auslassen, dann wird durch 
denselben der Thorax sehr bedeutend verkleinert, die in dem- 
Jselben befindliche Luft zum Theil ausgetrieben. Beim Nach- 
flassen des Druckes nimmt der Thorax vermöge seiner Elastiz¬ 
ität seine frühere Gestalt und Volumen wieder ein, in Folge 
dessen die äussere Luft in die Lunge sehr kräftig wieder ein- 
Jströmt; wird nun das Manöver eine Zeitlang wiederholt, so 
wird durch die Compression stets eine kräftige Exspiration 
hervorgebracht, und die Elasticität, welche den Thorax erwei¬ 
tert, bringt die Inspiration hervor. Man kann dieses Manöver 
an jeder nicht todtstarren Leiche ausüben und einstudiren. Wird 
nun diese künstliche Respiration in einem normalen Rhythmus, 
welcher etwa zwölf Respirationen auf die Minute kommen lässt, 
durch 10 bis 20 Minuten lang fortgesetzt, so bemerkt man, 
dass der Sckeintodte plötzlich seufzt — eine sehr tiefe Respi- 
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ration macht —, und dieses ist das erste Hoffnungszeiche I 
der beginnenden Wiederbelebung, denn nach wenigen weiter i 

künstlichen Respirationen wiederholt sich der Seufzer und seli ; 

bald nimmt der Scheintodte das Athemgeschäft selbst wiedel ü 

auf und kehrt nach 2—3 Minuten des selbstständigen Athmen . 
wieder zum Bewusstsein zurück. 

Wie lange das künstliche Athmen unterhalten werde) fl 
muss, ehe man die Hoffnung auf Wiederbelebung aufgeben dar j 

wissen wir nicht genau anzugeben, glauben aber, wenn will 

den wenigen von uns beobachteten Fällen trauen dürfen, di I 

Zeit auf 30—40 Minuten beschränken zu müssen; wenn wäljl 

rend dieser Zeit kein einziger Seufzer erfolgt, dann ist wob11 

keine Hoffnung vorhanden, dass der Scheintodte das Atlime: I 
wieder aufnimmt, wie lange man auch die künstliche Respi ] 

ration fortsetzt. 

Wir haben dreimal die Tracheotomie an Scheintodten mii 

Wiederbelebungsversuchen durch künstliche Respiration gern 

macht, einmal wegen Tracheostenosis in Folge von Syphilis 

einmal wegen secundären Glottisödems in Folge von Sumpf* 

fieberkachexie und einmal bei einem an Croup erkrankten Kinde 

In allen drei Fällen war schon nach etwa 2 Minuten anhalten 

der künstlicher Respiration ein Seufzer zu hören und nach 

bis 12 Minuten haben die Kranken das Athmen selbst aufgejl 

nommen. Diese künstliche Respiration darf bei keinem wäli j 

rend der Operation Verstorbenen unterlassen werden, wen* 

sie auch nicht immer zum Ziele führen wird; denn dort, w<| 

bereits wirklicher Tod, namentlich die Coagulation des Blute jl 

erfolgt ist, kann selbstverständlich die künstliche Respiration 
ebenso wenig wie bei einem andern Todten die Wiederbelel 

bung vermitteln. Nur bei sogenannten Scheintodten hat dhj 

künstliche Respiration Aussicht auf Erfolg. 
Da bei allen Athinungshindernissen aber der Schein 

tod durch Beeinträchtigung der Respiration auftreten kann 

so wird es anderseits gestattet und gerathen sein, wenn will 

zu einem Kranken mit Respirationshindernissen gerufen wer¬ 

den, der bereits zu athmen aufgehört hat, wenn die Zeiip 
der Sistirung der Respiration eine gewisse Zeitgrenze nicht j 

überschritten hat, an dem nicht mehr athmenden Individuum! 

die Luftröhre lege arüs zu eröffnen und dann die künstliche 

Respiration in der eben beschriebenen Weise zu versuchen. 
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,s Loswühien der e- Las Loswülilen der Schleimhaut von der 

Lnftr8hre- - Nicht nur bei der perichondntis 
>nbeim scimeilen larj/ngea mit submukösen Abscessen kann man sich 

irren und ?laube". i« der Luftröhre zu sein, wäll- 
r schichtenwei- l’end man in der Abscessliöhle ist, sondern auch 
sen Eröffnung. bei andern Luftröhrenerkrankungen kann es vor- 

jommen, wenn man mit dem Trocar oder mit einem der 
eien Bronchotome operirt, dass man mit dem schneiden- 
en oder stechenden Instrumente gar nicht in die Luftröhre 
pndern unter die Schleimhaut gelangt; aber auch beim Er- 
ffnen der Luftröhre mit dem Messer kann dieser üble Zufall 
leim ursprünglichen Einlegen der Canüle oder beim Wechseln 
erselben auftreten. Bei fehlerhafter Richtung der einzuführen- 
jen Canüle kann ein scharfer Rand derselben die Schleimhaut 
pswühlen und zwischen Schleimhaut und Luftröhre gelangen, 
ille diese Arten der Schleimhautloswühlung, die wir in der 
Wirklichkeit zu sehen die traurige Gelegenheit hatten, müssen 
othwendig zum Tode führen. Man erkennt diesen unglück¬ 

lichen Zufall sehr bald dadurch, dass die eingelegte Canüle 
licht nur keine Verbesserung, sondern geradezu eine Ver¬ 
schlimmerung der Athembeschwerden herbeiführt. Nur der 
Jnerfahrene oder wer den Kopf und die Ruhe bei der Opera¬ 
ion verliert, kann diesen Zufall verkennen oder übersehen; 
sobald man denselben aber erkannt hat, dann sind auch die 
Mittel bekannt, dieser Calamität abzuhelfen. Man fasst die 
Schleimhaut mit dem spitzen Haken und durchtrennt dieselbe 
n hinreichender Ausdehnung, oder wenn sie schon getrennt 
Ist, sucht man die Canüle in der früher geschilderten Weise 
liber den losgewühlten Schleimhautrand in die Luftröhre hinein 

jku bringen. 
Die Narkose ist für f. Während der Operation entstandene hocli- 
pie Operation der graciio-e Aufregung des Kranken. — Wir haben 

stattet,1^weilen schon öfters erwähnt, dass dieselben Athembe- 
indicirt. sch werden bei verschiedenen Personen je nach 

ihrer Individualität verschieden lebhafte Symptome hervor- 
rufen. Nun kann es unter solchen Umständen allerdings Vor¬ 
kommen, dass in einzelnen Fällen, wo wir es für indicirt 
halten und auch die Erlaubniss erhalten, früher zu operiren, 
gleich nach dem Hautschnitt der Kranke sehr aufgeregt wird, 
um sich schlägt, seinen Körper herumwirft, so dass an eine oll- 
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endung der Operation gar nicht zu denken ist. Unter solche ; 
Verhältnissen werden wir keinen Augenblick anstehen, de: 
Kranken mit Chloroform zu narkotisiren. Es kann zwar nid; ? 

geleugnet werden, dass vom theoretischen Standpunkte au 
die Chloroformnarkose bei Athinungshindernissen nicht ango 

zeigt ist, weil es nicht rationell ist, da, wo ohnehin eine ung<| 

ungenügende Quantität Luft zur Lunge gelangt, dieselbe durch 

das Chloroform noch mehr zu vermindern; doch vom praktl 

sehen Standpunkt sieht die Sache ganz anders aus. 

Zunächst ist zu erwähnen, dass bei allen Athmungshindei 
nissen schon minimale Dosen von Chloroform hinreichen, ein1 

Narkose hervorzurufen, welche also auf die Behinderung derBlu 

oxydation nur einen verschwindenden Einfluss üben wird. Daz' 

kommt noch, dass wir durch die Narkose trotz der Administratioi 

des Chloroforms dem Kranken relativ mehr Luft verschaffe] 
als ohne das Chloroform. So lange der Mensch bei Bewuss 

sein ist, wird er allen vernünftigen Vorstellungen zum Trot: 

sobald er Athmungshinderniss verspürt, grosse Muskelanstreng 
ungen zum Athmen machen, dadurch aber wird Stoff verbrauch 

und das Oxydations- und Athmungsbedürfniss schon an un 

für sich grösser, nun tritt aber auch durch die Athemanstrengun 

eine Ueberfüllung der Halsvenen und eine Schwellung d(! 

Schleimhaut und eine weitere Verengung für den Lufteil 

tritt ein, welche mit der Narkose immer verschwinden, $! 
dass es gerathen erscheint, das Chloroform schon früher a 

Palliativmittel gegen die Athemnoth, namentlich aber wen i 

dieselbe anfalhveise auftritt, anzuwenden. Es kann dah< 

keinem Anstand unterliegen, die Narkose auch bei der Laryi 

gotomie anzuwenden, wenn der Kranke plötzlich sehr aufg< 

regt wird. 
Es wird vielleicht Manchem auffallen, warum wir unk 

solchen Verhältnissen die Narkose bloss für die wenigen Falb 

der grossen Aufregung des Kranken aufsparen, während w.\ 

dieselbe als Regel bei jeder Eröffnung der Luftwege an wende 

sollten. Die Sache wird jedoch sofort klar, wTenn man b<| 

denkt, dass in der Mehrzahl der Fälle die Eröffnung der Luf 
röhre erst in einem sehr vorgeschrittenen Stadium der Athen 

notli ausgeführt wird, wo ohnehin durch den Sauerstoffmangc 

ein grösserer oder geringerer Grad von Bewusstlosigkeit vor 

lianden ist und die Narkose überflüssig macht, auch ist di 
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rkose immer zeitraubend, während es in einem solchen Falle 
,sere Absicht ist, die Luftröhre sobald als möglich zu eröff- 
n. Endlich brauchen wir zur Administration des Chloro- 
ms immer einen besonderen, verlässlichen Assistenten, was, 

4 wir auch zur Operation einen Assistenten brauchen, die 
'ihl derselben vermehrt. Deshalb werden wir für die ge- 
ihnliclien Fälle die Narkose entbehren, werden aber, wenn 

Zeit und Assistenten für die Narkose besitzen, dieselbe 
ferall, wo das Bewusstsein nicht ganz geschwunden ist, zur 
peration der Laryngo- oder Tracheotomie nicht zurückweisen 
d au-f Verlangen des Kranken oder seiner Umgebung an- 
snden. 

ß tattn?reai- Nachbehandlung nach Eröffnung der Luftwege, 
ii ische lind eine — Schon aus dem Bisherigen ergibt sich, dass 
rar gische, hier 

td nur d. letztere 

perücksichtigt. 

die Nachbehandlung je nach der Indication, die 
zur Operation führte, eine verschiedene sein wird. 

ienn mit der Eröffnung der Luftwege haben wir blos der Er- 
ickung vorgebeugt und nur selten die Erstickungsursache mit 
r Operation beseitigt, dies wird erst nach beseitigter Ge¬ 
hr beginnen und da dieselbe beim Croup, beim primären, 
sonders aber beim secundären Glottisodem, bei der syphili- 

schen Stenose u. s. w. eine medicinische sein wird, so wollen 
Ir hier auf diese Nachbehandlung nicht weiter eingehen und 
gs nur auf den chirurgischen Theil der Nachbehandlung be- 
lihränken, welche sich auf die Operation selbst, nicht auf die 

Krankheit bezieht und daher bei allen Operationsindicationen 
h gleicher Weise zu berücksichtigen ist. — Der wichtigste 
(heil der Nachbehandlung der Luftröhrenöffnung betrifft die 
1 die Luftröhre eingelegte Caniile, die mancherlei Unzu- 
ömmliclikeiten darbietet. Zunächst ist es die Krümmung der 
hniile, sowie ihre Länge, die nicht gleichgiltig ist. — Eine 
ja starke Krümmung wird die vordere, eine zu geringe 
Krümmung wird die hintere Luftröhrenwand drücken und ex- 
oriiren. Ebenso kann die Länge der Caniile keine unveränder- 
che sein, denn bei Schwellungen des Halses und tiefer Lage 
hr Luftröhre muss die Caniile absolut länger sein, als bei 
berflächlicher Lage der Luftröhre. Die Caniile iibt ferner als 
remder Körper einen Reiz auf die Luftröhre und wird eine 
grössere Schleimabsonderung hervorrufen, welche in Verbindung 
nit den reichlicher aus der Lunge kommenden Excreten den 

* Neudörfer, Handbuch II. ^ 
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in der Luftröhre befindlichen Thcil der Caniile allseitig i j 
krustiren und das Lumen derselben verkleinern, und weil d i? 

Luftstrom den Schleim vertrocknet und an der Caniile fest a 4 

häriren macht, so wird bei fortdauernder Schleiminkrustath« 
die Caniile sich ganz verstopfen und der Kranke an sein i i 

Caniile ersticken. Endlich muss dieselbe, damit sie (bei flach<|| 

Krümmung) nicht in die Luftröhre oder aus derselben dunif 

einen Luftstoss herausgetrieben werde, in passender Weise aj 

Halse befestigt werden. 
Die canüie und Diese eben genannten Uebelstände in einjj 

dieselben” besciuif- 0,lc1' <ler anderen Weise zu beseitigen, hat mJ 
fen sein sollen, eine grosse Zahl von verschiedenen Canülen coj 

struirt, die alle anzuführen wir nicht zweckmässig finden; w! 
werden die besten und zweckmässigsten Canülen erwähne! 

müssen aber gleich hier vorausschicken; dass wir noch lan^ 

nicht das Ideal einer brauchbaren Canüie kennen und dass 1 

in der Natur der Sache liegt, nicht mit einer Canülenform f 

alle Fälle gleich gut auszukommen. Eine gute Canüie soll eine 

verticalen, der Luftröhre entsprechenden, und einen horizo 

talen, der Luftröhrenwunde entsprechenden Tlieil besitze 

welche durch eine sdtafte Bogenkrümmung mit einander vejfl 

bunden sind. Horizontaler und verticaler Theil sind n i 

annähernde, nicht mathematische Bezeichnungen, die Neigui 

zwischen beiden soll nicht 90, sondern circa 120o betrage 

Der verticale Theil kann immer dieselbe Länge haben (2 ^ 2 t| 

3 Knorpelringe zu bedecken), der horizontale Theil dageg< 

soll je nach der Dicke der Halsmuskeln länger oder kürz 

sein. Das Ideal einer Canüie wäre, wenn wir sie bei inner 

Glätte und Politur aus einem elastischen oder biegsamen Stof j 

machen könnten; eine solche Canüie würde sich einem jede 

Falle anschmiegen. — Insolange wir zu den Canülen nur Metaj 

und das starre Hartgummi verwenden können, kann die Ve| 
schiedenheit der Dimensionen in den einzelnen Fällen m 

durch verschieden lange und verschieden gekrümmte Canüie 

und durch Beweglichkeit der Halsplatte der Canüie compensi j 

werden, wie dieses bei den Luer’schen Canülen der Fall isi 

Weil die Canülen sich mit Schleim inkrustiren und verenger: j 

ist es nöthig, diese Inkrustation zu verhüten, was am bestej 

dadurch erreicht wird, dass die innere Fläche der Canüie imm< 

glatt und schlüpfrig erhalten wird. Man soll also die innei 
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ijiche der Cantile jede halbe Stunde mit einem, in einem neu- 

tfen (nicht ranzigen) Fett getauchten Federbart oder sonst 
eiern elastischen Körper einfetten, damit der vertrocknete 
Shleim an den Wänden der Cantile nicht fest haften kann. Der- 
sbe soll mit dem Federbart abgestreift und durch einen kräf- 
ten Luftstoss herausbefördert werden können. Wenn man 
ds Einfetten der innern Cantilenfläche unterlässt oder zu sel- 
t«. tibt, dann bildet sich zwischen Schleim und Cantile eine 
iiige Verbindung, die man innerhalb der Luftröhre nicht ab¬ 
seifen kann und auch nicht soll, weil die stark vertrockneten 
lüsten sich nur schwer im Schleime erweichen, ihre scharfen 
inten und Ränder behalten und beim Mederfallen in die 
lachea diese wie jeder andere Körper reizen. Man hat 
Ipfohlen, zum Reinigen der Canälen eine an einem Draht 
gebrachte Bürste zu wählen, wie man sie zum Reinigen 
3 Pfeifenrohres oder enghalsiger Flaschen verwendet. Einem 
chen Rath können wir nicht beistimmen, weil bei festauf- 

s sender Inkrustation auch die Bürste nichts nützt, diese aber 
IC ihren Borsten leicht die Schleimhaut verletzt oder reizt. 
Ir festsitzende Inkrustation giebt es nur ein rationelles Mit- 
jtf, d. i. die Cantile aus der Luftröhre auszuziehen, sie hier 
z reinigen und dann wieder einzulegen. Weil aber das Heraus- 

. Limen und Wiedereinfuhren der Cantile immer umständlich 
nid zuweilen gar mit Schwierigkeiten verbunden ist, so hat 

Im Doppelcantilen eingeführt. Dadurch liess sich die innere 
(ntile leicht herausziehen, reinigen und wieder in die äussere 
Ifückbringen. — Soll eine Doppelcantile ihren Zweck er- 
flen, so ist es wesentlich, dass die innere Cantile an ihrem 
itern Ende die äussere wenigstens um mm überrage; weil 
b kürzerer innerer Cantile die untere Oeffnung der äussern 
s h mit einem Schleimtiberzug tiberziehen und ganz ab- 
eiliessen kann, ohne dass wir dieses durch das Ausziehen 

»tid Reinigen der innern Cantile verhüten können. Während 
Jjjim Ueberragen der innern Cantile der Schleim sich an die- 

£.* ansetzt und beim Ausziehen derselben wird auch der Schleim 
in der äusseren Cantile abgerissen. Das ist der grosse Vor- 
I pil der Doppelcantilen. — Häutig genug jedoch wird die iu¬ 
re Cantile schon von Haus aus kürzer gemacht, ein anderes 
al nicht tief genug in die äussere Cantile hinein geschoben, 

A durch der Vortheil der Doppelcantile illusorisch wird. Leidei 
33* 
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können wir nicht immer Doppelcaniilen anwenden. Bei klei¬ 

nen und engen Luftröhren, wie dies bei Kindern immer ist, 
würde die Duplicität der Canäle den Luftraum zu sehr ver¬ 

engen, weshalb man bei Kindern gewöhnlich eine einfache 
Canäle anwendet, und um das Wechseln der Canäle beim 

Reinigen derselben zu erleichtern, hat man den Canälen ein 

stumpfes und abgerundetes unteres Ende.gegeben. Rare hat 
eine Canäle angewendet, die an ihrem unteren Ende eine von 

kleinen Löchern durchbohrte konische Oberfläche hat. Pitha'! 

hat diese Par e’sehe Canäle dahin modificirt, dass er ihr unteres])" 
Ende ganz katheterförmig bildete, welche das Fenster an dei 

convexen oder concaven Seite tragen kann. Diese Canäle soll 

denVortlieil haben, dass sie bei ihrem stumpf conisclien Ende 

leicht aus- und eingeführt werden, und sich bei dem seitlichen- 

Sitz des Fensters durch Schleim nicht verstopfen kann. Bei 

der Anwendung von einfachen Canälen soll man für jeden ein-i 

zelnen Fall zwei gleiche Canälen haben, um beim Ausziehert 

und Reinigen der einen, sogleich die andere einführen zu kön¬ 

nen, weil der Kranke in der Regel nicht eine Minute ohne: 

Canäle verweilen kann. Bei diesen einfachen Canälen hau 

man auch an der Uebergangsstelle des verticalen in den liorh 

zontalen Theil ein Fenster angebracht, um der Luft die Mög¬ 

lichkeit zu geben, sich auf dem normalen Weg- zu bewegen r 

Das ist das Wesentlichste über die Canälen. Die bekanntester j 

einfachen Canälen sind die von Casserius, Pa re, Breton 

neau, Pitha, von Doppelcanülen ist die von Borgelat 

die man auch, weil Trousseau dieselbe häufig angewen 

det, die Trousseau’sche nennt. Nach der Form der Hals 

platten und nach der Verbindungs- und Befestigungsweist 
der Canälen hat man verschiedene Modificationen der Canälen 

die aber als unwesentlich keine besondere Erwähnung ver 

dienen. 
Dagegen haben in der neueren Zeit Versuche stattgefunden 

anstatt einer Canäle nur Theile einer solchen einzulegen, weicht 

durch äussere Mechanismen aus einander zu spannen und dila 

tirbar sind. Solche Canälen wurden von Sanson, Glendron 

Füller, Charriere und Andern construirt. Diese Canülei 
sollen den Vortheil haben, leicht (weil geschlossen) eingeführ 

werden zu können, sie sollen ferner, weil sie kein Continun 

bilden, sich nicht verstopfen können: sie konnten aber trot:1 
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d sei- Vortheile sich nicht zur allgemeinen Anerkennung empor- 
s iwingen und werden auch nur sehr selten angewendet und 
Ishalb können wir es auch unterlassen, die Nachtheile dieser 
fnplicirteren Canülen zu erörtern. 

1 Yentücanüien Den gleichen Ausspruch müssen wir über die 

von Berard und Macquet construirten Ventil- 
Ähnlichen Ca- canlilen machen. Diese Ventilcanülen wurden 

I nulen‘ durch nicht ganz richtige physiologische Vor- 
Mlungen ins Leben gerufen. Man stellte sich nämlich vor, 
*PS die Stimmritze der einzige Regulator der Respiration sei 
Id dass daher das Verhalten des Athems nur durch den Ver- 
S'iluss der Stimmritze ausgeführt werden kann. Da aber bei 
a,3n schweren Arbeiten und Anstrengungen ein Verhalten des 
liems nöthig ist, so hat man daraus geschlossen, dass ein 
Insch, der eine Canüle in der Luftröhre trägt, seine Stimm¬ 
ige nicht abschliessen, den Athem nicht anhalten und daher 
i strengungen nicht machen kann. Um also diese zu ermög- 
lien, hat man die Ventilcanülen construirt, welche die Luft 
ipht ein-, aber schwer austreten lassen. Dies ist wie gesagt 
mächtig. Das Anhalten des Athems erfolgt nicht 
Jjssehliesslich durch Stimmritzenverschluss, son- 

:n durch Fixirung sämmtlicher Respirationsmus- 
.n. Wir führen als Beweis für unsere Ansicht an, dass wir 
eimal eine, eine Canüle in der Luftröhre tragende Frau 
binden sahen, ohne dass die gewöhnliche Canüle ein Hinder- 

fes für die Wehenthätigkeit gewesen wäre, und doch wird 
Jemand in Abrede stellen, dass die Geburtswehen eine An- 
lengung sind. Diese werden wie jede Anstrengung durch 
Ixirung sämmtlicher Respirationsmuskeln ermöglicht, und des- 
Ilb ist die Ventilcanüle nach Berard und Macquet ganz 
§erflüssig. Jeder Mensch, der schwer arbeiten kann, kann 

auch, wenn er eine gewöhnliche Canüle in der Luftröhre trägt, 
schon wir die Wir glauben nicht missverstanden und in 

PhenSwe^den, Widerspruch gerathen zu sein, wenn wir früher 
h heim Fehlen erklärten, dass der Mangel einer Canüle die La- 

ryngo- oder Tracheotomie nicht hintanhalten kann, 
und jetzt so viele Anforderungen an eine Canüle 
stellen, dass wir an den gewöhnlichen Canülen 
noch Manches in Bezug auf Länge, W eite und 

ier Canüle, so 

rden wir doch 

r die Naclihe- 

dlnng eine ge- 

ignete Canüle 

verlangen. 

ümmung zu wünschen haben. Die Luftröhreneröffnung als 
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Iti 

ir 

indicatio vitalis werden wir von keinem Umstande, al 

nicht von der An- oder Abwesenheit einer Caniile a 
machen, dagegen werden wir in der Nachbehandlung 

wir eine Caniile anwenden, verlangen, dass sie dem Z 

gut als möglich entspreche. 

Um zu verhüten, dass fremde Körper in die L 

fallen, namentlich um zu verhüten, dass Fliegen odei 

Insekten sich in die Trachea verirren oder ihre Eier ojr 

hineindeponiren, soll die äussere Canülenöffnung durt 

Flor bedeckt werden, während man zwischen Halspl^e 

Halsoberfläche täglich ein frisches Compresschen ein 

welches den Eiter aus der Luftröhrenwunde aufnimmt 
Schönheit und Reinlichkeit Einiges beiträgt. 
Wie lange soll die Auf die Frage, wie lange die Caniile 

Wunde liegen soll, können wir im Allg 
Canüle in der 

Wunde liegen 

bleiben ? keine bestimmte Antwort geben. In efc( 

Fällen muss die Canüle zeitlebens getragen werden, 

rathen die Kranken augenblicklich in Erstickungsgefahr 

die Canüle ausgezogen wird. Bei allen essentiellen St 

der Luftröhre, seien dieselben durch Narbencontraktii 

durch Schrumpfung hervorgebracht, wird die Caniile n 

gelegt werden können, und wenn wir nach unserer Ei 

urtheilen dürfen, so lässt sich diesem Uebel durch eine 

tion gar nicht abhelfen. Wir haben es zweimal versi 

Kranken, welchen die Canüle in Folge einer Perict 

laryngea mit Knorpelereiterung eingelegt wurde und je 

wegen Stenose und Verwachsung des Laryngealtheiles 1 1 

legen konnten, den stenosirten Theil der Luftröhre dui |i 

Operation zu erweitern, ohne den geringsten Erfolg i 

darf man sich deshalb nicht abhalten lassen, stets wieln 

Versuch zu erneuern. — Bei Krankheiten der Luftröhre u 

Caniile so lange liegen bleiben, als die Krankheit und 

stiekungsgefahr anhält, was bei der Anwesenheit von 

Körpern, beim acuten primären Glottisödem allerding 
nach wenigen Stunden oder Tagen, beimsecundärenGlottt» 

beim Croup, bei der Syphilis oft erst nach Wochen gei 

darf. Man erkennt, dass man die Canüle beseitigen dar 

der Kranke trotz Verschluss der äusseren Canülenöffnung fu 

der Canüle oder durch die Lücke auf dem Rücken de|( 

frei atlimen und sprechen kann, ferner, wenn derselt 
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J Herausziehen der Caniile und Verschlüssen der Luftröhren 
»twunde ruhig fortathmet, wobei es jedoch nothwendig ist den 

«Kranken in den ersten Stunden nach der Entfernung der Ca- 
^ttniüe noch sorgfältig überwachen zu lassen, weil der Kranke 

das Äthmen ohne Cantile oft erst wieder lernen muss 

L,; In der Kegel wird es hinreichen, nach Beseiti-un- der 
Caniile die Luftröhrenfistelöffnung mit irgend einem Verband- 
«materiale zu verbinden, um die Fistel durch Granulation sge- 

wtwebe sich verschliesseu zu sehen; wo dies nicht der Fall ist 
In da behandle man die Luftröhrenfistel nach der oben, pag. 463 

B: ^angegebenen Art. 

it U 

ileji 
Operationen an der Speiseröhre. 

,.Während die Operation an der Luftröhre, resp. 
cbliröhre sind zu sei- die Eröffnung' derselben zu den täglich vorkoni- 

inenden zählt, und nicht nur von Fachmännern 
tfji der unblutigen, der Chirurgie, sondern von jedem gebildeten Arzt 
itlujm Xothfalle) auszuführen sind, und deshalb so ausführlich 

in diesen Blättern abgehandelt wurde, gehören die blutigen 
111 Operationen an der Speiseröhre zu den grössten Seltenheiten, 
•rnwelche am Lebenden auszufüliren selbst sehr erfahrene und 
jepffiel beschäftigte Chirurgen keine Gelegenheit fanden. Wir 
i. werden daher diese Operationen nur um ihrer Erwähnung und 
i//des Systems wegen kurz anführen. — Von den Verletzungen 
((der Speiseröhre war schon früher die Rede. — Bei der tiefen 
mtiLage dieses Kanals wird eine Verletzung desselben von Mit- 
u (Verletzungen begleitet sein, die in der Regel nicht weniger 
:)als die Speiseröhrenverletzung wiegen. Das Kennzeichen der 
f iiSpeiseröhrenverletzung ist sehr einfach; sobald Speichel oder 
ui; Schleim, besonders aber die durch den Mund genommenen 
| {Flüssigkeiten aus der Wunde hervorkommen, so muss die Con- 

i tinuität der Speiseröhre unterbrochen sein; nicht so leicht lässt 
{sich jedoch sogleich bestimmen, ob die Oesopbagusverletzung 

tlejpait einer Trachealverletzung complicirt ist. In allen Fällen 
. von Speiseröhren Verletzung darf die Ernährung nur durch die 
1 r Schlundröhre ausgeführt werden, die am zweckmässigsten durch 
: den Mund, und beim Misslingen durch die M unde in den Oeso- 
i phagus eingeführt wird. Die Schlundröhren sind aus einem ela- 
i stischen Stoffe gefertigt, und tragen an ihrem unteren Ende ein 
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olivenförmiges Stück aus Elfenbein, Horn oder Hartgumm 

welches die Fenster zum Durchlässen der eingegossenen Flüs 

sigkeit enthält, am obern Ende einen trichterförmigen Ansats 

Der harte untere Ansatz soll die Knickung des fenstertragei 
den Theiles verhüten und zugleich dazu dienen, kleine Hindei 

nisse in der Speiseröhre zu überwinden. Das Einführen de 

Schlundsonde geschieht am zweckmässigsten in folgender Weise 
ueber das Einfüll- Man fasse die Schlundsonde schreibfederarti 
ren der Schlund- . , . « ] 

röhren. mit der rechten Hand, wobei es zweckmässig is j 
die Schlundröhre so nahe als möglich (5 cm- vom untern End* 

zu fassen, während die Spitze des linken Zeigefingers das End 

der Schlundröhre berührt, um als Führung zu dienen. Sobal 

man mit der Schlundröhre in den Pharynx angelangt ist, win 

der linke Zeigefinger bloss als Zungenhalter verwendet. 

Dadurch, dass die rechte Hand die Schlundröhre so nah 

an ihrem Ende hält, hat man das volle Gefühl und die Coü 

trolle über die Lage und Lichtung der Schlundröhre uni 

kann sie auf den rechten Weg bringen, wenn sie sich ve: 

irrt hat. Manchmal ist es leichter, die Schlundsonde in di 

Speiseröhre zu bringen, wenn das Ende nicht in der Mediai 

linie, sondern seitlich vorgeschoben wird. Sobald man di 

Schlundröhre nur kurz gefasst hat und nur kurz nachgreift, s 

wird das Einbringen der Schlundröhre nicht schwer sein. Sei 

erleichtert wird das Einbringen der Schlundröhre dadurch, das 

man die Zunge aus dem geöffneten Mund vorstrecken lind, m 

einem Lappen umwickelt, am Kinn fixiren lässt. Dadurch wir 

der Kehldeckel und Larynx nach vorn gezogen, wird von d( 

Schlundröhre leicht umgangen und gestattet, diese Umgehun 

durch das Auge zu controlliren. — Bei Kindern, Geisteskranke 

oder bei Bewusstlosen muss man zum Schutz des eigene 

Fingers und zum Offenhalten des Mundes, in den eine 
Mundwinkel einen Holzkeil zwischen die Mahlzähne bringei 

welcher durch Hebelkraft die Kieferbewegungen überwinde 

kann. Durch die Nase eine Schlundröhre in denOesophagu 

zu bringen, wird nur in dem äussersten Falle zu versuchen seii 

wenn dieselbe durch den Mund absolut nicht eingebracht werde 

kann, weil man durch die Nase eine weite Schlundröhre nicl 
gut durchbringen und weil ohne Controlle durch den Finge 

oder durch das Auge die Röhre entweder in die Luftröhre gc 
langen oder sonst wo stecken bleiben kann. Bei einem Geistes 
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(ranken, der das Essen und Mundöffnen auf jede Weise ver¬ 
weigerte, blieb uns nur als einziges Mittel übrig, den Kranken 
;u narkotisiren. Im Beginne der Narkose (Halbnarkose) konnte 
derselbe die gesunden und festen Zähne nickt mehr kräftig ge¬ 
nug zusammenkneifen, er begann zu sprechen, es gelang dann, 
;inen Keil schonend zwischen die Zähne und die Schlundröhre 
n den Oesophagus zu bringen. Etwa drei Wochen lang musste 
ler Geisteskranke auf diese Weise ernährt werden, nach dieser 
Seit iing er an von selbst zu essen. — Theoretisch wird gelehrt 
In solchen Fällen, die bei jedem Menschen zwischen dem letz¬ 

en Mahlzahne und dem aufsteigenden Kieferaste {processus 

'.oronoideus) befindliche Lücke oder eine andere Zahnlücke zu 
benutzen oder eine solche Lücke durch das Ausziehen der 
Sähne zu erzeugen und durch diese Lücken die Schlundröhre 
n den Oesophagus einzuführen, um den Kranken zu ernähren. 

Wir citiren die Sache nur deshalb, um zu zeigen, wie wenig 
[Werth ein solcher Rath hat. Wenn man wirklich durch die 
hatürlicke Lücke hinter dem letzten Mahlzahn eine Schlund¬ 
röhre einführen wollte, so müsste dieselbe eine Krümmung am 
[Mundwinkel, die zweite am aufsteigenden Kieferaste, die dritte 
am Isthmus faucium haben und diese Krümmungen, die in ver¬ 
schiedenen Ebenen zu liegen kommen, müsste die Schlundröhre 
ohne Führung selbst aufsuchen. Es ist klar, dass sie dies 
nicht kann und dass es absolut unmöglich oder ein reiner Zu¬ 
fall ist, wenn eine in den Mundwinkel eingeführte Schlund- 
röhre hinter den geschlossenen Zähnen hinweg in die Speise¬ 
iröhre gelangt. Aber selbst bei einer Lücke zwischen den 
iSchneidezähnen wird das Einbringen einer Schlundröhre durch 
die geschlossenen Kiefer nur selten möglich sein. Die Kiefer 
leorrespondiren bei der Mehrzahl der Menschen nicht vollstän¬ 
dig, sondern stehen hintereinander, wodurch die künstliche Lücke 
[trotz der Entfernung der Schneidezähne des Ober- und Unter- 
Ikiefers kleiner, als die Summa der Länge der beiden Zähne ist. 
In den günstigsten Fällen wird es gelingen, ein elastisches Rohr 
vom Kaliber eines Katheters Nr. 5—7 einzubringen, was zu allen 
Zwecken zu klein ist. Vollends unmöglich aber wird essein, auch 
die dünnste Röhre einzuführen, wenn der Kranke resistirt, er 
kann mit der Zunge die elastische Röhre wegdrücken. Um 
eine Schlundröhre einzuführen, ist daher das Oeffnen des 
Mundes nötliig. Das Einführen einer Schlundröhre ist in der 
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That die am häufigsten vorkommende Operation an deil 
Speiseröhre. 

DassteckenMeiben Oie nächsthäufigste Operation in der Speise',: 
fremder Körper ist röhre betrifft die Beseitigung von steckengebliebe I 

der chirurgischen neii Körpern in der Speiseröhre. Alte und zahn 
Behandlung. lose Leute, welche den Bissen nicht gehörigver| 

kleinern und einspeicheln können, auch jüngere Menschen1: 

die mit Hast oder Gier die Nahrung verschlingen, oder 

Geisteskranke können einen grossen aus Fleisch, Brod odeijj 

sonstigen Speisen bestehenden Bissen nicht in den Mager* 
hinabdrücken, sondern derselbe bleibt in der Gegend des Kehl 

kopfes oder sonst wo in der Speiseröhre stecken. Ein anderes! 
Mal ist es ein in dem Bissen versteckter scharfrandiger, spitzen 

Knochen, eine Nadel, eine Fischgräte oder sonst ein harten 

Körper, der durch eine ungünstige (Quer-) Lage sich in den 

Speiseröhre spiesst und weder vor noch rückwärts sich bewegen 

kann. Bei Kindern können verschluckte Steine oder Münzer' 

in einen ungünstigen Durchmesser sich lagern und in der Speise-1 

röhre sich festsetzen. 

Die Nachtheile, die Oie Anwesenheit der fremden Körper in dei 
ein steckengebne- Speiseröhre wirkt nach mehreren Kichtungeuj 

Speiseröhre hervor- hin schädlich. Sie können durch Unwegsam-! 
ruft. Behandlung. machung der Speiseröhre den Qualen des Hungen 

und Durstes aussetzen und schliesslich zur Inanition führen 

doch liegt eine andere viel grössere Gefahr in der Entzündung1 

und Vereiterung der Speiseröhre an dem Einkeilungsorte mit 
einem Eiterergusse in die Luftröhre oder einer Senkung in der 

Pleuraraum. Beide Gefahren und Qualen sind es, die zur Weg 

räumung des fremden Körpers aus der Speiseröhre auffordern. 

Dieses wird nun auf verschiedene Weise ausgeführt. Man ver¬ 

suche bei allen steckengebliebenen Körpern, was durch das 
Schlagen auf den Kücken und durch den Brechreiz, durch den 
eingeführten Finger zu erzielen sei, das Trinken von Wasser, 

Milch und Oel. Wenn diese Mittel im Stich lassen, dann ver¬ 
suche man den stecken gebliebenen Th eil in den Magen hinab¬ 

zudrücken, was besonders bei den stecken gebliebenen Fleisch- 

und Speiseresten der Fall, oder man versuche, den Körper 

wieder zurückzuziehen. Man hat zu diesem Behufe eigene,! 

von vor- nach rückwärts oder seitlich sich öffnende Schlund¬ 

zangen construirt (Brambilla, viele von Eck old erfundene 
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oder von ihm verbesserte Instrumente, Gräfe Yenei Weil) 

Viele dieser Instrumente sind sehr sinnreich,’keines derselben 

kann jedoch bei grosser Tiefe des stecken gebliebenen Körpers 

mit Erfolg angewendet werden. - Zuweilen reicht es hin dem 

(stecken gebliebenen Körper eine andere Lage zu geben ihn 

zu wenden, wodurch er in eine günstigere Stellung gelangt 

|und von selbst nach auf- oder abwärts kommt, oder hinabge- 

stossen oder ausgezogen werden kann. Wenn alle diese Mani¬ 

pulationen im Stiche lassen, dann bleibt wohl nichts übrig, als 

[die Oesophagotomie, die man nicht zu lange hinausschieben 

und jedenfalls früher machen soll, ehe die Entzündung der 

[Speiseröhre grössere Dimensionen angenommen hat. 

Es finden sich in der Literatur mehrere Fälle verzeichnet, 

wo Fischangeln im Oesophagus stecken geblieben und sich 

[daselbst eingehakt haben, dieselben wurden alle auf die 

jWeise herausgezogen, dass man an die Angelschnur eine nach 

(Art der Glasperlen durchbohrte Bleikugel, deren Durchmesser 

den Abstand der Angelhaken übertraf, einfädelte und vom 

Kranken hinunter schlucken liess, oder dass man dieselbe mit 

Hilfe eines Schlundstossers in den Oesophagus hinunter drückte, 

sobald die Kugel in der Gegend der Angel anlangte, erweiterte 

Isie den Oesophagus, wodurch der Widerhaken sich aus der 

Wand der Speiseröhre frei machte. Jedenfalls braucht man 

nur die Kugel noch weiter nach abwärts zu drücken, um die 

Widerhaken der Angel aus der Speiseröhren wand herauszu¬ 

ziehen. Sitzt aber die Angel nicht mehr fest in der Wand, 

dann reicht das grössere Caliber der Bleikugel hin, um beim 

; Hervor ziehen der Angel die Oesophagus wand gegen die Wider- 

h%ken zu schützen. Zur glücklichen Entfernung der fremden 

; Körper aus der Speiseröhre gehört sehr viele chirurgische Ge- 

(Schicklichkeit, Scharfsinn und Glück. 

(Die stnkturen des Die Speiseröhre ist auch der Sitz vonStrikturen 

terJt- mld diese Seben häufiS Gelegenheit zur chirur- 
Handlung. gischen Behandlung. Im Oesophagus sind die 

I Strikturen sehr häufig krampfhafter Natur, namentlich sind cs 

hysterische Frauen, die häufig an spastischen Strikturen des 

Oesophagus leiden, indessen kommen, wenn auch minder häufig, 

wirkliche Strikturen mit Gewebsveränderung, wie in der Urethra, 

vor. Sowohl das Narbengewebe, besonders aber die callösen 

Narben, Polypen und Neubildungen in der Speiseröhre und 
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deren Umgebung erzeugen essentielle Oesophagus - Strikturen.1 

Es scheint, dass die üble Gewohnheit mancher Menschen, sehr 

heisse Speisen und Getränke zu verschlucken, zur Schrumpfung 

des Oesophagusgewehes und zu Strikturen Veranlassung gibt. 
In allen diesen genannten Fällen ist das Katheterisiren des; 

Schlundes Ijieils ein Heil-, theils ein Hilfsmittel, um den Kran-1 

ken vor dem Verhungern zu schützen. Nur die spastischen 

Strikturen der Speiseröhre werden durch die Schlundsonde ge-j 

heilt, oder für längere Zeit gebessert. Bei allen essentiellen 
Strikturen hat der Katheter nur einen palliativen Werth und 

ist auch die Prognose im Allgemeinen sehr ungünstig, auch 

wenn man den Oesophagusschnitt zur Hebung der Striktur an-{ 

wendet. In der Regel verfährt man bei Oesophagusstrikturen ■ 
ganz so, wie bei Strikturen der Urethra, auf welches Kapitel 

wir den Leser hin weisen. 
Divertikel der Noch haben wir eine Krankheit der Speise-, 

Entstehung’u. ^Be- rö^re zu erwähnen, welche ebenfalls Gegenstand 
Handlung. der chirurgischen Behandlung ist. Es gibt Kranke, 

die Monate lang wegen Erbrechen als magenkrank pharma-, 

ceutisch erfolglos behandelt werden; es werden alle möglichen 

Diagnosen supponirt. Bei der Untersuchung mit der Schlund¬ 

röhre zeigt sich, dass ein Divertikel des Oesophagus vorhan¬ 
den ist. Die wenigen Fälle, die wir beobachtet haben, betrafen , 

durchgehends jugendliche Individuen mit guter Gesichtsfarbe 

und ziemlich gut genährt. Sie hatten nach jeder Mahlzeit 

einen Theil des Genossenen wieder erbrochen und wurden da¬ 

her sehr lange Zeit erfolglos behandelt. Bei der Untersuchung 

mit der Schlundröhre wurde im untern Theil des Oesophagus 

ein Divertikel entdeckt, welches nicht sehr gross sein konnte, j 

obwohl man über die Grösse eines Divertikels durch die Schlund¬ 

sonde allein kein bestimmtes Urtheil fällen kann. Die Behand¬ 

lung eines Divertikels besteht lediglich darin, keine Speise in 
dasselbe gelangen zu lassen, den Kranken also nur durch die 

Schlundröhre zu ernähren, wenn man zeitig genug das Leiden 

erkennt und dasselbe gleich passend behandelt, d. h. die Schlund¬ 

röhre einführt und die Ernährung einige Monate hindurch durch 

die Schlundröhre bewirkt, dann glauben wir, dass auch ein 

Divertikel der Speiseröhre sich zurückbilden und heilen könne. 

Nur erfordert das Einführen der Schlundröhre bei der Anwesen¬ 

heit eines Divertikels etwas mehr Aufmerksamkeit, als das ge- 
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Ikhnlicbe Katketrisiren der Speiseröhre. Soll das Divertikel 
;ch zurückbilden, so darf dasselbe ebensowenig von der 

ichlundröhre, als von Speisen berührt werden. Man eruire 

Jd der Untersuchung, auf welcher Seite der Speiseröhre das 
ilivertikel sitze und halte sich mit der Spitze der Schlundröhre 
In der entgegengesetzten Wand der Speiseröhre. Am zweck- 
massigsten ist es, die Cur damit zu beginnen, den Kranken 
|u unterweisen, wie die Schlundröhre mit Umgehung des Di ver¬ 
weis in den Magen einzuführen ist, und ihn anzuweisen, 
hirch mehrere Monate alle Nahrung und Getränke nur durch 
he Schlundröhre in den Magen gelangen zu lassen. Wo diese 

Behandlung nicht consequent durchgeführt werden kann, oder 
70 dieselbe keinen Erfolg hat, oder wenn die Diagnose längere 

leit verkannt wrnrde, dann wird das Divertikel immer grösser, 
limmt immer mehr Nahrung auf und lässt immer weniger in 
len Magen gelangen und würde schliesslich den Weg in den 
Magen ganz abschliessen, wenn der Kranke nicht früher durch 
Irnährungsstörungen und consecutive Erkrankungen zu Grunde 
ielien würde. Auch bei hochgradigen (grossen) Divertikeln der 
ftpeiserökre hat man die Oesophagotomie und das Abschnüren 
Ind Abbinden des Divertikels vorgeschlagen, und wir halten 
lie Oesophagotomie bei Divertikeln des Oesophagus für indi- 
frrt, wenn wir auch im Ganzen nur wenig Hoffnung auf einen 
Günstigen Ausgang hegen können. 

Man nimmt als Entstehungsursache des Divertikels ein 
)urcli- und Vordrängen der Schleimhaut zwischen den Fasern 

[er Muscularis der Speiseröhre an, doch ist dieses vielmehr 
matomischerBefund als Entstehungsursache; diese ist zwar noch 
pclit aufgehellt, doch muss man annehmen, entweder dass der 
Fehler ein angeborener ist, dass nämlich der Oesophagus bei 
[einer embryonalen Entwickelung keine gleichförmige Muskel¬ 
inlage erhalten hat, dass also schon bei der Geburt an der 
Stelle des nachmaligen Divertikels die Muskelfasern gefehlt haben 
töer spärlich vorhanden waren; oder, was wahrscheinlicher ist, 
jlass erst im Leben eine partielle Erkrankung (Lähmung mit 
Lachfolgender Atrophie) der Muscularis die Entstehung des 

Divertikels ermöglicht hat. 
s1 indication zur Es erübrigt jetzt noch die Oesophagotomie selbst 
I Oesophagotomie. zu besprechen. Der Indicationen zu dieser Ope¬ 

ration gibt es drei: 1. Im Oesophagus stecken gebliebene feste 
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Körper, welche weder nach aussen befördert, noch nach abi 

wärts in den Magen hinuntergedruckt werden können ode j 
dürfen, und die, wenn sie liegen bleiben, neben der Unweg 
sammachung noch eine Entzündung und Vereiterung der Speise 

röhre mit Durchbruch in die Luftrohre oder in die Pleura mi 

Recht befürchten lassen, indiciren den Schnitt der Speiseröhre 

2. Alle hochgradigen Verengerungen (Strikturen) der Speise i 

röhre, welche selbst eine niedrig nummerirte Schlundröhre nich | 
durchlassen, und den Kranken dem Hungertode preisgeben, indi i 

ciren die Eröffnung der Speiseröhre. Es ist dabei gleichgültig | 

ob die Striktur durch Narbengewebe, durch Neugebilde ode | 

Geschwülste in oder um die Speiseröhre hervorgebracht wird 

3. Hochgradige Oesophagusdivertikel, welche die Schlund 
röhre nicht passiren lassen, erfordern die Oeffnung der Speise! 

röhre, d. h. die Blosslegung und Abschnürung des Divertikels 

wobei es vielleicht möglich sein dürfte, sobald das Divertike 

abgebunden ist, die Schlundröhre ohne weitere Eröffnung deii 

Speiseröhre einzuführen und bis zur Heilung die Ernährung 

durch die Schlundröhre zu bewerkstelligen. 
Instrumente zur Instrumente. — Strenge genommen braucht man 

Oesophagotomie, d. . . 

Ektropösophag. zur Oesophagotomie keine besondern Instrument* 
und reichen die in jedem chirurgischen Taschenetui befindlicher 

zur Noth aus; indessen ist es zweckmässsig, wenn man zur 

Operation spitze und stumpfe Haken und für gewisse Fäll* 

auch das Instrument von Vacca-Berlinghieri oder da* 

durch Luer verbesserte Instrument, den sogenannten Ektropö 

sopliag zum Hervordrängen und Sichtbarmachen der Speise 

röhre hat. Der Ektropösophag ist eine Schlundröhre, die an 

ihrem untern Ende einen Schlitz trägt, durch welchen ein* 

Stahlfeder hervortreten oder sich hervorwölben und die Wanc 
der Speiseröhre hervorheben kann. Die Mehrzahl der Chirur¬ 

gen sprechen sich gegen dieses einfache Instrument aus, weil! 

die anatomischen Kenntnisse des Operateurs ein solches Instru¬ 

ment entbehrlich machen. Wir glauben, dass der lange und 

unpassende Name das Instrument discreditirt hat. Die anato¬ 
mischen Kenntnisse reichen hin, ohne Itinerarium in die Blase! 

oder in die Uerethra zu gelangen, wie wir das einigemale aus¬ 
zuführen genöthigt waren, und dennoch wenden wir und alle 

Chirurgen ein solches Itinerarium an und es fällt Niemand ein, 

dieses Hülfsmittel der anatomischen Kenntnisse wegen als über-: 
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lüssig zu bezeichnen und ebenso verhält es sich mit dem Ek- 

Iropösophag; der grosse Yortheil des Instrumentes liegt nicht 
|n der Auffindung der Speiseröhre, sondern darin, bei der 
Operation mit einem möglichst kleinen Haut- und Weichtheil- 
Ichnitt auszureichen. Wer auf die minimale Grösse der Haut- 
Schnitte keinen Werth legt und bei allen Operationen 4-5 zol¬ 

lte Schnitte zu machen gewohnt ist, für den ist derEktropö- 
l’Ophag freilich ganz überflüssig, für uns, die wir bei allen unsern 

> Operationen bestrebt sind, die möglichst kleinsten Hautschnitte 
llu machen, hat auch das Instrument einen Werth. 

Die Operation selbst wird immer auf der linken Halsseite 
liusgeführt, weil die Speiseröhre auf der linken Seite von der 
«Luftröhre nicht ganz bedeckt wird und etwas hervorragt und 
Iah er zugänglicher als auf der rechten Halsseite ist. Nur 

l| |venn man wegen fremder Körper operirt, die rechterseits 
Jfnehr hervortreten, oder wenn man linkerseits wegen Erkrank- 
■Ug der oberflächlichen Weichgebilde nicht eingehen will, 
Jpder wenn man nicht eingehen kann, dann eröffnet man die¬ 
selbe auf der rechten Halsseite. Man sollte es kaum glauben, 
iflass der Vorschlag gemacht wurde, die Speiseröhre durch die 
Luftröhre hindurch zu eröffnen! Die Communication des Oeso¬ 

phagus mit der Trachea ist die grösste Aggravation einer Oeso- 
i fliagusverletzung, die wir unter allen Umständen zu verhüten 
suchen; wir dürfen daher niemals durch die Operation die¬ 

selbe unnöthig erzeugen. Selbst beim Vorhandensein 
einer grossen äussern Trachealöffnung dürfen wir 

{dieselbe nicht benützen, um von da aus den Oeso¬ 
phagus zu eröffnen; immer muss derselbe die Luft¬ 
röhre unverletzt lassen. Die Operation soll zuerst von 
jVerduc (1611)*) ausgeführt worden sein; sie wurde von Gour- 
jsauld, Roland, Lavacherie, Begin, Deguise, Wat- 
json und Andern mit verschiedenem Erfolg wiederholt. Gua- 
[tani, Eckholdt, Vacca-Berlinghieri und noch viele An¬ 
dere haben sogar verschiedene Methoden dieser Operation er- 

! erfunden, die alle kaum der Erwähnung werth sind. Wer je 
in die Lage kommen sollte, aus den eben angeführten Grün- 

*) Bardeleben citirt in seinemLehrbuche Stoffel als denjenigen, 

der die Oesophagotomie empfohlen, und Tarenguet soll die Operation 

zuerst an einer Nonne mit Erfolg ausgeführt haben. 
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den eine Oesophagotomie machen zu sollen, hat sich vor Augen i 

zu halten, dass er die Speiseröhre bloss zu legen hat, ohne, 

bei dieser Blosslegung ein wichtiges Organ zu verletzen. Bei 
der Operation könnten Gefässe und Nerven, die Luftröhre und 

die Schilddrüse verletzt werden. Es soll daher der Schnitt 

durch die Weichtheile am vordem Bande des sternocleido- 

mastoideus in der Höhe des Schild- und Ringknorpels, der nicht 

über 4cra- gross zu sein braucht, geschehen. Wird der Kopf¬ 

nicker mit einem stumpfen Haken nach aussen gezogen und der 

Kopf des Kranken massig nach rechts gedreht, so tritt der seit¬ 

liche Lappen der Schilddrüse und die sie bedeckende Halsfascie,)! 
die eigentliche Halsfascie, auch die fascia mediana colli ge-, 

nannt, stärker hervor. Diese wird mit der Pincette in eine Falte 

erhoben, eingeschnitten und auf der Hohlsonde längs des äussern; 

Randes der Schilddrüse gespalten. Jetzt kann man mit dem 

Scalpellheft oder mit dem Finger den seitlichen Schilddrüsen-' 

lappen loswühlen, als wollte man gegen die Wirbelsäule vor-, 

dringen. Bald kann man den losgewühlten Schilddrüsenlappei^ 

in die Höhe heben und kann nach einwärts die Trachea und 

unter ihr die linkerseits etwas vorragende Speiseröhre auf dem 
musculiis longissimus colli auf der ‘Wirbelsäule wahrnehmen 

Hat man den Ektropösophag von Vacca, von Euer oder eie 

anderes Itinerarium in die Speiseröhre eingeführt, so reicln, 
ein ganz kleiner Weichtheilschnitt hin, um die Speiseröhre( 

auf dem Itinerarium zu eröffnen; will man jedoch ein solche^ 

Hülfsinstrument entbehren, so muss man den Schnitt vie, 

grösser machen, den Oesophagus auch in grösserer Ausdehnung 

blosslegen. 
Man erfasst und spannt dann die Speiseröhre an dem tief 

sten freigelegten Punkte mit zwei spitzen Haken und trennl 

von unten nach aufwärts genau in der Längsfaserrichtung sc 

weit, bis man mit einem Instrumente in die Speiseröhre ein 
dringen kann. Wenn man so zu Werke geht, kommt mar 

mit den grosen Halsgefässen gar nicht in Berührung. Wir hat 

ten die Höhe der Schilddrüse (den Schild- und RingknorpeV, 

als den einzigen bei der Oesophagotomie zulässigen Ort für die 

Eröffnung angegeben, weil unterhalb dieser Stelle die Speise ; 

röhre schon so tief liegt, dass die Operation vielfach sch wie- i 

riger und lebensgefährlicher wird, und doch lassen sich vor 

der in der Schild- und Bingknorpelgegend geöffneten Speise 
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,hre alle fremden Körper, die im Halstheile des Oesophagus 

f Cken gebhebe“ -llkommen gut erreichen und eisern 
ifcieiandiuugd. ist die Speiseröhre eröffnet, so ist damit din 

Irr-. «p™*» '**• - h« 1“ 
Bnedenen Indicationen zu erfüllen, welche die Eröffnung nötMg 
Achten. Man wird also bei einem stecken gebliebenen frem- 
uiKoipei denselben zu extrahiren trachten, bei Verengeren<- 
f Speiseröhre dieselbe für die Schlundröhre durchtämr£ 

nchen und bei der Anwesenheit eines Divertikels nach Frei 
l;ung desselben und nachdem man eine Schlundröhre hinter 
gm Divertikel eingeführt hat, das Divertikel abbinden ab- 
Äinüren, abquetschen oder abbrennen. Die Nachbehandlung 
Ir Oesophagotomie besteht lediglich im Einlegen der Schlund- 
nre behufs der Ernährung. Man führe dieselbe nur ein ein- 
pfces Mal täglich ein, wobei man sich mit der Spitze auf der 

»gegengesetzten unverletzten Oesophaguswand zu halten hat, 
trnit die Röhre mit den Wundrändern nicht in Berührung 
||mme und die Wundränder Gelegenheit zur Vereinigung fin- 

ffD was nacl1 ,len Erfahrungen bei Oesophagusverletzungen 
ijmlich rasch geschieht. Die Naht der Längswunde des Oeso- 

■agus ist schwierig, ganz überflüssig und nachtheilig. Bei 
fr geringen Ausdehnung des Weichtheilschnittes und bei der 
tfenLage der Speiseröhre ist die Naht ungemein mühsam auszu- 
f iren. Sie ist überflüssig, weil der Oesophagus im Ruhezustand 
gfaltet ist, die Wundränder aneinander liegen und auch beim 

tisichtigen Einfuhren der Schlundröhre die Wundränder nicht 
Iseinander gezerrt werden. Schädlichist dieNaht, weil dieselbe 
2i- Eiterung und Eitersenkung Veranlassung gibt. Auch bei und 
ich der Oesophagotomie können üble Zufälle sich ereignen. 
? tbien Ereig- Wir abstrahiren hier natürlich von allen jenen 

Ikophagotomie. üblen Ereignissen, die durch Unfähigkeit und 
Ijikenntniss des Chirurgen veranlasst werden, und ziehen nur 
j le in Betracht, die bei aller Vorsicht und Sachkenntnis sich 
e'ugnen können. Eine Verletzung der grossen Gefässe und 
irven bei der Operation ist wohl nicht zu besorgen, aber 
cfür kann uns eine vergrösserte kranke Schilddrüse grosse 
Schwierigkeit bei der Operation selbst bereiten, eine Ver- 
lizung der kranken Schilddrüse zu Blutungen und nachträg- 
lh zu einer ausgebreiteten Entzündung und Eiterung, zum 

bergreifen der Entzündung auf die Luftröhre mit Erstickungs- 
Neudörfer, Handbuch. II. 34 
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gefahr, zur Eiterresorption, zur Pyämie führen. Die Operation 
kann ferner zu einem Substanzverlust in der Speiseröhre, zu 

einer secundären Verengerung oder zu einer bleibenden Fistel 

der Speiseröhre Veranlassung geben. Leider oder glücklicher¬ 

weise sind unsere Erfahrungen über die Operation selbst so 

gering, dass wir auch auf die üblen Ereignisse der Operation 
nicht weiter einzugehen brauchen. 

Wir haben jetzt nur noch die Operationen an den Hals- 

gefässen abzuhandeln. 

Die C nterUiiiiliciis mul I nwcgsaniniarliimg der Arterien des Halses. 

Geschichte der Erst iange nachdem Ambroise Pare (1517 

Haisgefasse. bis 1590) die Arterienunterbindung in die Chirur¬ 
gie eingeführt hatte, konnte man es wagen, die grossen Arte¬ 

rien am Halse zu unterbinden, und manche Chirurgen sehen 

auch heute noch die Blutentziehung des Gehirnes an der Un- 

terbindungsseite als das gefährlichste Moment der Operation 

an und fürchten daher die Unterbindung als eine Gehirnläh- 

mung bedingende Operation. Diese Furcht war es, welche die 
erste bekannt gewordene Unterbindung der carotis communis erst 

im Jahre 1775 oder nach S. Cooper erst im Jahre 1786 aus¬ 

zuführen gestattete. Im Jahre 1792 wurde die Unterbindung 
der carotis communis von Lynn, einem Assistenten John 

Hunter’s, gemacht. Im Jahre 1803 wurde sie dreimal ausge¬ 

führt von Abernethy, Flemming und Hogswell. Alle 

diese Unterbindungen waren wegen Blutung nach einer Operation 

oder Verletzung ausgeführt. Am 1. Nov. 1805 hat A. Coopei 

die erste Unterbindung der Carotis wegen eines AneurysmaV. 
gemacht. Seitdem wurde die Operation von A. Cooper, Bjer 

ken, Cline, Pelletan, Travers, Dalrymple und Andern 
zum Theil mit Erfolg wiederholt. Durch diese Unterbindungen : 

am Menschen ,sowie durch die experimentellen Carotisunterbin 

düngen an Thieren (Valsalva, Van Swieten) lernte man 
dass durch die Unterbindung der carotis communis die Bluteir 

culation im Gehirne an der Operationsseite nicht gestört wurde 

und im Jahr 1823 wagte es Macgill, ein Chirurg im Staat( 
Maryland in Amerika, zuerst, die beiden gemeinschaftlichen Ca 

rotiden in dem Zwischenraum eines Monates wegen Carcinom(? 
an beiden Augen zu unterbinden und diese Operation wurde 

unseres Wissens bis jetzt etwa 18 Mal ausgeführt und nach 
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du man erfahren hat, 

Wenn 
die Unter¬ 

eintreten können, 

andern 

■ . , , ' wie selme11 ehl Collateralkreislauf in 
efm unterbundenen Gefässe sich herstellt, so wagte man es 

star, beide Carotiden zu gleicher Zeit zu unterbinden 

w nun auch nicht leugnen können, dass durch 

btllung Circulationsstörungen im Gehirne 

taüssen wir doch die Gefahr der Unterbindung in 
standen suchen, wie wir später zeigen werden. 

Für alle Operationen am Halse, besonders aber 
für die Operation an den Halsgefässen ist die Ana¬ 
tomie dieser Gefässe von der grössten Wichtig¬ 

em gibt es aber für alle jene, die nicht 
in der Lage sind, immer wieder und wieder Prä¬ 

parationen an der Leiche vorzunehmen, kein bes- 
s|3s Mittel, die chirurgische Anatomie der Gefässe sich einzu- 
pagen, als schematische Darstellungen, die trotz ihres Schemati¬ 
smen Charakters der Wirklichkeit sehr nahe kommen. Ein 
Bbk auf ein solches Bild genügt, um die im Gedächtniss er¬ 
bosten Bilder und Vorstellungen über Lage und Verlauf die¬ 
se wichtigen Gebilde wieder klar vor die Seele zu bringen. 
I Fig. 5S A zeigt die Lage und das Verhältnis der Ge- 

täie und Nerven an ihrem Ursprünge vom Herzen und dieses 
seist; Brustbein, Rippen und Thorax werden als durchsichtig 
brachtet. Fig. 58 B zeigt die Carotis mit ihren Aesten im 
Ihältniss zu Muskeln und Nerven; der sternomastoideus und die 

nach Gray 
brfenen ana- 
chen Bilder in 
58 -l und B 

jn über Lage keit. 
erlauf der Ge- 

fätf schnell orien- 
tiren. 

H sfascie sind weggenommen. Wenn der Leser dieses Bild 
chch die Fig. 52 A und B pag. 344 und 346 ergänzt, so hat er 
d< ganzen Verlauf der Gefässe im Operationsbezirke sich einge- 
dfot, womit er zu allen Operationen am Halse ausreichen dürfte. 
Ilsen beredten Bildern gegenüber können wir es unterlassen, die 
Ifc^e und den Verlauf der Arterien amHalse mitWorten zu schildern. 
■Wir gehen daher zu den Indicationen über, welche bisher 

dil Unterbindung am Halse erforderten. 
1. Arterienverletzung am Halse, wo man auf keine 

andere Art die Blutung mit Sicherheit hintanzu¬ 

halten vermag. — Bei Selbstmördern, durch Zufall 

oder bei Exstirpationen von Halsgeschwülsten 

und endlich durch Schussverletzungen können 

letzungen der carotis communis Vorkommen und die Unter- 

bilung erheischen, am häufigsten jedoch waren es bisher die 

V letzungen der Aeste der Carotis, welche zur Unterbindung 
34* 

Ul illbare ßlu- 
tu).;n aus der ca 

>'ot -ommanis oder 

Aesten und 
rysmen erhei- 

die Unter¬ 
bindung. 
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des Hauptstammes dieser Arterien nöthigte. Ob in allen <n 

Fällen, wo die Carotis wegen Arterienverletzung unterbun«jn 

wurde, die Blutung wirklich auf keine andere Weise zu stin 

war, vermögen wir mit Bestimmtheit nicht anzugeben, d h 

scheint es, dass in vielen Fällen die Unterbindung mehr ei n 

prophylaktischen Charakter hatte. Um eine Wiederholung ei er 

Blutung in der Nacht oder in einem sonst unbewachten Mon it 

hintanzuhalten, hat man sich zur Unterbindung entsclilos:h. 

Es lässt sich auch dagegen nichts sagen, so lange man l n 

Mittel besitzt, die Tamponade auf eine verlässliche Weisem 

Ort und Stelle zu erhalten. Wir kennen nur ein verlässlich 

Mittel, die Tamponade an ihrem Orte zu erhalten, das ist 13r 
derselben einen gut passenden Gypsverband anzulegen, is 

zwar nicht schwierig ist, worauf aber viele Chirurgen, be a- 

ders jene, die eine Aversion gegen den Gyps haben, geiss 

nicht eingehen werden. Aber wir von unserm Standpurte 

müssen die Unterbindungsindication wegen Arterienverletz ig 

auf die wenigen Fälle einschränken, wo die blutende Stelle Ir 

die Tamponade unzugänglich, oder die Fixirung des Tarn] Is 
unverlässlich ist. Dort, wo man die Blutung durch die Th- 

ponade zu stillen und den Tampon auf verlässliche Weise tn 

der Verletzungsstelle zu erhalten vermag, da ist elie Artei n- 

Unterbindung nicht zu rechtfertigen. 

2. Aneurysmen. Die Theilungsstelle eler carotis corrm v 

ist bekanntlich der Lieblingsplatz von Aneurysmen am H; e, 

die zwar durch Digitalcompression geheilt werden können, ie 

aber, wenn die Compression erfolglos bleibt, die Unterbim lg 

am centralen Th eil der Arterie (Hunter) erheischen. Auel ei 

einem Aneurysma der Anonyma oder des Ursprunges der a- 

rotis an einer für die Unterbindung: nach Hunter unzug: s- 

lichen Stelle kann die Arterie auf der peripheren Seite es 

Aneurysma’s, und zwar, nach Brasdor, die das Aneurysmata* 

gende Arterie selbst, nach Wardrop die Hauptäste der a u- 

rysmatischen Arterie unterbunden werden. 
Gefassgeschwüiste 3. Neubildungen aller Art, besonders aber e* 

fässgeschwülste. — Man hat es versucht, aucl ei 

allen stark wuchernden Neubildungen im e* 

sichte und am Kopfe, gleichviel ob dieselben it- 

oder bösartiger Natur sind, das Wachsthum ?r* 

und Krankheiten 

können die Unter¬ 

bindung ebenso we¬ 

nig indiciren, als 
sie dagegen ein 

Prophylacticum ist. 

selben durch die Carotisunterbindung zu hindern. Ganz be n- 
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anonyma. 

:rs aber glaubte man bei allen Gefässgeschwülsten des Kopfes 
le beim tumor cavernosus, bei hochgradigen Teleangiektasien’ 

P!m sogenannten aneurysma anastomoticum cirsoideumund selbst 

r afus die Unterbindung der carotis communis 
cht entbehren zu können. Obwohl nun in einzelnen Fällen 
irotisunterlnndung die verschiedenen Geschwülste zur Heilung 

. achte, so ist doch einerseits die Wirkung der Unterbindung 

r Heilung der Geschwülste keine sichere, und andererseits 
Sitzen wir heut zu Tage mehrere Methoden, um selbst Gefäss- 

. schwülste ohne oder mit geringem Blutverlust zu beseitigen die 
Inder gefährlich als die Ligatur der Carotis sind, so dass wir 

sselndication alssolche nicht anerkennen, sie höchstens für ein- 
lne seltene und ausserordentliche Fälle, wo wir nichts Anderes 

i thun im Stande sind, als Nothbehelf zulassen. Ebenso wenig 

nnen wir 4. die als Indication angenommenen prophylaktischen 
itei bind ungen als Vorakt von grossen blutigen Exstirpationen 
r Parotis, der ganzen Zunge, einer gefässreichen Geschwulst 
er gar wegen der Prosopalgie (Liston), wegen Epilepsie 
arker,Preston,Wood) gelten lassen. Wir haben schon im 
sten Kapitel die Gründe auseinander gesetzt, die uns gegen die 

rauszuschickende Carotisunterbindung bei Parotis- und Zungen- 
istirpationen bestimmen, und gegen Prosopalgie, Epilepsie und 
ihmung hat die Carotisunterbindung einen so problematischen 
3ilwerth, dass wohl heut zu Tage Niemand die Unterbindung 

Heilmittel Vorschlägen wird, und haben wir die Fälle nur be¬ 
ehrt, um die Wiederentdeckung solcher Indicationen zu verhüten. 

Die hier aufgestellten Indicationen hatten vorzüglich die 
\teria carotis communis im Auge, indessen gelten dieselben auch 

alle andern Arterien am Halse, die wir jetzt der Reihe 

.cli kurz abhandeln wollen. 
iterbindung der 1. Die Unterbindung der arteria anomjma oder 

ichte'der Unter- der arteria carotis communis siiüstra an ihrem Ur- 
bindung. Sprunge am Halse i. e. oberhalb des Schlüssel 

ines. In den Lehrbüchern wird die Unterbindung der Ano¬ 
ma von der Unterbindung der carotis communis über dem 

hliisselbein getrennt und diese Trennung findet allerdings 
re Begründung darin, dass mit der Unterbindung der Ano¬ 
ma der Kreislauf nicht nur in der gemeinschaftlichen Caro- 
, sondern auch in der Subclavia und Vertebralis unterbro- 
en, und dass daher der Collateralkreislauf und die Circulation 
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im Gehirne viel schwieriger, d. i. auf grösseren Umwegen lb- 
zustellen ist. Da übrigens die Schwierigkeit und die Gef.jr 
beider Operationen so ziemlich gleich sein dürften, so woljn 
wir dieselben gemeinschaftlich abhandeln. 

Allan Rums war es, der zuerst die Anonyma an r 
Leiche doppelt unterbunden, zwischen beiden Ligaturen duiji- 
geschnitten und dann die Aorta injicirt und dabei gefun 'n 
hat, dass die Injektionsmasse im Arme und Gehirne *r 
unterbundenen Seite zu finden Avar, dass also die Unterbind g 
der Anonyma am Lebenden um so wahrscheinlicher einen < Il¬ 
lateralkreislauf herstellen würde. Gestützt auf dieses Exp i¬ 
ment hatte es Dr. Mott als der Erste am 11. Juni 1818 gew jt, 
im New-York-Hospital die Anonyma bei einem 57jährigen i- 
trosen mit Aneurysma der rechten Subclavia zu unterbin«, 
Die Operation war sehr schwierig, vier durchschnittene kh ie 
Arterien mussten unterbunden werden, ehe Mott die Anom a 
erreichen konnte (er hat deshalb eigene Instrumente zur Unir 
bindung der Arterie erfunden). Als er die Anonyma freigel (t 
comprimirte er dieselbe erst mit dem Finger und erst, n;a 
dem diese Compression keine Hirnersckeiiiung bei dem K n 
ken hervorgebracht hatte, wagte er die Ligaturschlinge si 
knoten. Sofort verschwand die Pulsation im Aneurysma je 
ebenso der Puls am rechten Arme, der aber am dritten m 
sich wieder fühlbar machte. Nach der Unterbindung heb tf 
der Kranke und wurden ihm zwei ausgiebige Venaesekticji 
gemacht; er bekam einen heftigen Husten und aus der Wi 1( 
entleerte sich viel missfarbiger Eiter. Das hinderte jec-l 
nicht, dass der Unterbindungsfaden am 14. Tage abging, ei 
Kranke erholte sich so weit, dass er am 20. Tage in den < r 
ten gehen konnte, die Operationswunde war nahezu geh It 
er konnte den Arm frei bewegen und das Gelingen der Op ja 
tion war nicht mehr in Zweifel gezogen worden. Am 23. 
jedoch kam aus der Wunde eine etwa 24 Unzen betrage» 
Blutung, die durch die Tamponade gestillt wurde, die 4 
aber am 24. und 25. Tage wiederholte, und der Kranke s Jt 
am 26. Tage nach der Operation an secundärer Verblut g 
— Bei der Sektion erwies sich als Todesursache eine Ule a 
tion der unterbundenen Arterie. 

Der zweite Fall von Unterbindung der Anonyma wi 1( 
von Gräfe in Berlin am 5. März 1822 ebenfalls wegen e p 
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bieurysma der Subclavia ausgeführt und auch bei diesem schien 
he Heilung ausser Zweifel; der Tod trat am 67. Tage in Foke 

.ecundärer Verblutung aus der Unterbindungsstelle ein. Seitdem 

uirde die Anonyma-Unterbindung noch 13 Mal ausgeführt durch 
Arendt Blaad, Bojalsky, Dupuytren, Hall, Lizars, 

lutm, Norman und andere Chirurgen und stets mit unglückli- 
hem Erfolge, grösstentheils starben die Kranken an Verblutung. 

Unter solchen Verhältnissen, da noch kein Fall von Ge¬ 
nesung nach der Unterbindung bekannt geworden, haben sich 
lie Mehrzahl der Chirurgen gegen die Unterbindung ausge¬ 
sprochen. Wir für unsern Theil müssen jedoch das Urtheil 
dhei die Zulässigkeit der Unterbindung der Anonyma einiger- 

nassen modificiren. Die Mehrzahl der Anonyma-Unterbindungen 
petrafen Aneurysmen der Subclavia und Anonyma; da wir nun 
vissen, dass zur Heilung der Aneurysmen die periphere Unter¬ 
pindung nach M a r d r o p und B r a s d o r, ebenso wie die 
Methode nach Hunter zum Ziele führt, und da von der Unter- 

. pindung der Subclavia und carotis communis genug gelungene 

fälle bekannt geworden (weshalb die Unterbindungen dieser 
Arterien für ungefährlich gehalten werden), so ist es begreif- 

: ich, dass man anstatt der Anonyma lieber ihre Aeste, die 
mrotis communis und Subclavia unterbinden wird. Wenn es 
sich aber darum handelt, die Anonyma wegen einer Gefäss- 
rerletzung und einer bestehenden Blutung unwegsam zu 
machen, dann werden wir uns durch die bisherigen Miss¬ 
erfolge um so weniger von einer Blosslegung dieser Arterie 
abhalten lassen, als die Zahl der Misserfolge nur der mangel- 
laften Methode (secundären Blutung) zuzuschreiben sind, wie 
wir später zeigen werden; indem mehrere Unterbindungen der 
Anonyma gezeigt haben, dass die Unterbindung auch bei dieser 
Arterie ihren Zweck erfüllt. Der Tod trat in den von uns ge- 

[ nannten Fällen erst am 26. und am 67. Tage nach der Unterbin- 
,dung ein, als die Heilung beinahe gesichert schien. Ja wir glau¬ 
ben, dass die Unterbindung der Anonyma nicht einmal viel ge¬ 
fährlicher als die Unterbindung der carotis communis oder Sub¬ 
clavia ist, bei welchen Unterbindungen ebenfalls die Mehrzahl 

der Misserfolge der secundären Blutung aus der Unterbindungs¬ 
stelle zuzuschreiben sind; und das Heilresultat der Anonyma- 
Unterbindungen würde ein ganz anderes sein, wenn so viele Un¬ 
terbindungen dieser Arterie als der Carotis ausgeführt würden. 
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Wenn es sich daher um Blutstillung handelt, da müssen 
ir auch auf die Anonyma losgehen; da gibt es nichts Ab- 
hreckendes, auch die secundäre Blutung nicht, welche durch 
ne Verbesserung der Methode sich hintanhalten lässt. — Dass 
e bisherigen Misserfolge der Anonyma-Unterbindungen wirk- 

2h grösstentheils der mangelhaften Methode zuzuschreiben sind, 
3ht daraus hervor, dass in den drei in der Literatur verzeich¬ 
nten Fällen, wo man die Anonyma blosslegte, den Faden aber 
lebt zu knoten wagte, weil die Arterie erkrankt war, die Opera- 
on also unvollendet liess, weil man den Tod für unvermeidlich 
ad die Genesung für unmöglich hielt, dass gerade diese Fälle 
3n Aston Key, Porter und Post genasen. Die Misserfolge 

Fig. 58 B. 
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der Anonyma-Unterbindungen sind ebenfalls ein Motiv, die Lig; 

tur durch unsere später zu beschreibende Clausur zu ersetze 
Methode der unter- Hier wollen wir zunächst die Methode der I 

nyma. gatur besprechen. Aus der Fig. 58 B kann nu 

sich das Verhältniss der Anonyma zu den knöchernen Grenz- 
des Sternums und der Clavicula, so wie aus Fig. 58 A i 

Verhältniss zur Pleura und zu den im Operationsbereich liege | 

den Venen und Nerven einprägen. Man hat mehrere sog j 

nannte Methoden für die Anonyma-Unterbindung unterschiede i 

die sich aber alle bloss auf die Richtung des Hautschnittes z 
Blosslegung der Arterie beziehen. Diese Methoden sind: 1) df 

von Valentin Mott gemachte Lappenschnitt, welcher 

unteren Ende des sternomastoideus am innern Rand desselb 1 

einen etwa 2" langen Schnitt führte und vom untern En; 

desselben einen zweiten horizontalen, fast eben so lange 

welcher etwas über das Sternoclaviculargelenk hinausreich: 

Man hat auf diese Weise einen gleichschenkligen Winkellappe 

welchen man Zurückschlagen und gegen die Arterie in e 

Tiefe Vordringen kann. Alle anderen Methoden begnügen sh 

mit einem einfachen Hautschnitt und zwar: 2. Methode v 

Gräfe, welcher sich bloss mit dem ersten Schnitte von Moj 

zufrieden gab. 3. Methode von Man ec, welcher bloss d< 

zweiten horizontalen Schnitt von Mott machte, denselben alf 

nach beiden Seiten etwas verlängerte. 4. Der Schnitt vj 

Richter, welcher von der Mittellinie des Halses gegen <| 

Anonyma vordringt. Wenn man diese 4 Methoden nach ihn ■ 

Werthe beurtheilt, so ergibt sich, dass die Methode von Mel 

die bequemste ist, dass die von Gräfe aber für jeden gewandt! 

Chirurgen ausreicht, und dass die Schnitte von Man ec u. 

Richter die unbequemsten und unzweckmässigsten sind. Bei 

Schnitt von Gräfe legt man den innern untern Rand c| 

sternomastoideus bloss und zieht denselben nach ausse. 
Der stemohyoideus und sterilothyreoideus soll etwas na. 

innen gezogen werden, dann erblickt man die vena thyreoiak 

inferior, welche auf irgend eine Seite gezogen wird. Je# 

sieht man durch lockeres Bindegewebe hindurch den unte ;. 
Theil (Ursprung) der carotis communis dextra; lässt man ( > 

Schulter unterstützen und höher legen und den Kopf und Hj ! 

etwas tiefer sinken, so wird die Anonyma unter dem Sten ■ 
claviculargelenk mehr hervorgezogen, die linke vena innomintt 
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wird jetzt nach abwärts, die rechte vena mnominata, die rechte 
^jugularis interna und der rechte Vagus werden nach rechts be¬ 
zogen (siehe Fig. 58 A)- jetzt kann man den Faden unter die 
Anonyma durchziehen und knoten. Bei diesem Durch¬ 

ziehen des Fadens muss man Acht gehen, die an¬ 
grenzende Pleura nicht zu verletzen. — Bei der 
Methode nach Mott wird auch die untere Insertion des 
stemomastoideus und des sternohyo- und stemothyreoideus 

abgeschnitten und dann ganz so wie wir eben geschildert 
haben, vorgegangen. 

Ganz analog sind die Verhältnisse, wenn man gezwungen 
wäre, die linke carotis communis hart am Schlüsselbein zu 

! unterbinden. Damit können wir uns über die Unterbindung 
der Anonyma begnügen. 

Unterbindung der Vertebralis. 

me Unterbindung Die Arier ia vertebralis wird wohl kaum je- 

twird’uur selten mals Gegenstand für die Unterbindung sein, 
indicirt sein, weil man die Diagnose der Verletzung der Ver¬ 

tebralis nur selten mit Sicherheit zu machen vermag, weil 
' ferner bei Blutungen aus der Vertebralis die Tamponade sich 
i fast immer ausführen und fixiren lässt, wodurch die Unter¬ 
bindung überflüssig ist. Bei Aneurysma der Vertebralis müsste 

' man allerdings die Arterie zwischen Atlas und Hinterhaupt 
nach Brasdor, oder an dem Eintritt der Vertebralis in den 

' Querfortsatz des 6. Halswirbels oder an ihrem Ursprung aus 
» dem ersten Theile der Subclavia unterbinden, welches letz¬ 
tere allerdings der Operation der Anonyma nahezu analog 
wäre. Es sind zwar einige Fälle von Unterbindung der Verte¬ 
bralis ausgeführt worden, doch können wir die Methode nach 

dem früher Gesagten hier ganz übergehen. 

Unterbindung der Carotis communis. 

vaM des Ortes für Diese Arterie, von der Ehr man 266 Unter- 

L“™mcommari bindungen in der Literatur gefunden hat (Bar de- 
leben), ist in der That unter allen Arterien des Halses am hau- 
5gsten Gegenstand einer Unterbindung. Wir setzen einen nor¬ 
malen Verlauf der Arterien voraus, wo die Carotiden (wenn man 
ron der rechtsseitigen Verschmelzung ihres Ursprungsstückes 

mit der Subclavia absieht) auf beiden Seiten einen gleichen V ci- 
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lauf haben, das ist: von je einem Sternoclaviculargelenke se 
nach auf- und auswärts, bis einige Millimeter Uber dem oh n 

Rande des Schildknorpels, wo die Arterie sich in ihre zii 

Hauptäste spaltet. Es werden daher die Regeln für die Un r- 

bindung auf beiden Halsseiten dieselben sein. Wir verwei n 
auf Fig. 58 B, ^ig. 52 A u. B. 

Als Führer für die Aufsuchung der Arterie bleibt im:* 
der stemocleidomastoideus. Dieser Muskel ist sehr leicht u 

finden und kann selbst sehr leicht vorspringend und kennt h 

gemacht werden. — Wenn uns die Wahl der Unterbindui 

stelle freisteht, dann werden wir die Höhe vom untern R. d 

des Schildknorpels als den günstigsten Punkt für die Un r- 

bindung wählen, und werden die beiden Endpunkte der Ci )- 

tis am Halse nach Möglichkeit vermeiden: den untern E l- 

punkt (den Ursprung) oberhalb des Schlüsselbeines, weil 1 * 

die Arterie sehr tief liegt, das obere Ende wegen des i- 

sammentreffens der vena facialis, thyreo idea superior und lim, i- 

lis, hauptsächlich aber wegen der unvollständigen Throml j- 

bildung oberhalb des Ligaturfadens, wenn nahe an der Bi r- 

cationsstelle unterbunden wird. Wir müssen damit beginr i, 

die Fehler zu rügen, die man bei der Unterbindung häufig j- 

gehen sieht. 
Fehler,die gewöhn¬ 
lich hei der Unter¬ 

bindung gemacht 

werden. 

1. Die Grösse des Hautschnittes. Er wird > 

wohnlich viel zu gross gemacht. Wenn man i- 

nau über der Unterbindungsstelle und hart n 

innern Rande des stemocleidomastoideus das Messer führt, d; n 

reicht ein 3cm- langer Schnitt vollkommen aus. Der klc e 

Schnitt hat ausser der kleinern Verwundung noch den \ r 

theil, dass man weniger Gefässe bei der Operation verlet: a 

kann, und dass die Operation, wenn man nur rein (elegs|) 

operirt, wo jeder Schnitt wirklich das durchschneidet, \s 

er durchschneiden soll, nicht mehr und nicht weniger, so :r 

leichter als bei grossem Hautschnitt ist, weil bei diesem a 

der Regel die Blutung und die Verschiebung der blossgeleg l 

Weichtheile grösser ist. Durch einige Uebung an der Leh e 

bringt man es sehr bald dahin, die Carotis an dieser Wa&- 

stelle durch einen kleinen Hautschnitt für den Faden zugäs 

lieh zu machen. Nur wenn man die Arterie an ihrem unt< l 

Ende (Ursprünge) unterbinden soll, oder wenn an der Wa- 

stelle ein vergrösserter Schilddrüsenlappen oder sonst eine (- 
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schwulst oder ein sonstiges Hinderniss die Zugänglichkeit der 

Arterie hindert, dann werden grössere Hauteinsehnitte gerecht- 
fertigt erscheinen. 

2. Der ramas descendens nervi kypoglossi. Wie man aus Fi- 52 
BundFig. 58 B. ersieht, gibt der nervus hypoglossus dort wo 
er sich um die arterm occipitalis schlingt, einen schwachen Ner- 
wenast den ramus descendens noni ab, welcher Uber die Gefäss- 
scheide nach abwärts geht und sich unterhalb der Mitte des Hal¬ 
ses in mehrere Aestchen spaltet und mit den aus dem 2. und 3. 

Cervicalnerven stammenden Verbindungszweigen verschmilzt. 
Dieser kleine Nervenast wird leicht verletzt und diese Verletzung 
kann und soll vei mieden werden. Zuweilen verläutt der rcunus 

descendens nervi kypoglossi innerhalb der Nervenscheide und kann 

von unerfahrenen Chirurgen für den Vagus gehalten und derVagus 
in die Unterbindungsschlinge gefasst werden. Einen solchen 
Irrthum haben wir glücklicherweise nur bei der Unterbindung 

’an der Leiche im Operationscurse erlebt. Unser Studiosus 
wunderte sich über den kleinen Vagus, den der Mann hatte! 

3. Der häufigste Fehler, der bei der Unterbindung begangen 
1 wird und der die nachtheiligsten Folgen für den Kranken hat, 
liegt in der zu weit getriebenen Isolirung der Arterie. — Theils 
um jedem Irrthum (dem Mitfassen von Nerven), vorzubeugen, 
theils aus Kücksicht für die Eleganz der Operation, um die Ar¬ 
terie rein dargestellt zu haben, vielleicht auch in der Absicht, 
in den abschnürenden Ligaturfaden nur die Arterie mit Aus¬ 

schluss des sie umgebenden Bindegewebes zu fassen, wird die Ar¬ 
terie, so weit sie in der Operationswunde zugänglich ist, sorgfäl¬ 

tig isolirt, d. i. vom Bindegewebe befreit. Nun ist das Binde¬ 
gewebe für die Gefässe ebenso wichtig, wie das Periost für den 
Knochen, es enthält die Ernährungsgefässe, die sogenann¬ 
ten vasa vasorum, bei deren Vernichtung die Arterie leicht der 

1 Nekrose anheimfallen kann. Die Arterie stirbt an der isoll¬ 
ten Stelle ab oder exulcerirt daselbst. — Wir haben hier das 
die Arterie umgebende Bindegewebe mit dem Periost ver- 

i glichen, wir wollten mit diesem Vergleich nur darauf aufmerk¬ 
sam machen, dass Uber dieses Bindegewebe von manchen 
Seiten heut zu Tage noch derselbe Irrthum existirt, wie er ehe¬ 
mals in Bezug auf das Periost herrschte. Es ist noch gar 

: nicht lange her, dass die Chirurgen unter dem Namen Periost 
den in der Anatomie üblichen Begriff (das verdichtete Binde- 
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gewebe an der Grenze des Knochens) auch auf die praktisch 
Chirurgie übertrugen, heut zu Tage jedoch fasst der Chirurj 

unter dem Namen Periost das gesammte, das verdichtete un< 

das interstitielle Bindegewebe, welches den Knochen mit de] 

Weichtheilen verbindet, zusammen, und so oft er subperiostea 

operirt, trachtet er dieses Periost (im chirurgischen Sinne) al 

Ganzes zu behandeln. Ganz dasselbe Verhältniss waltet beir 

Bindegewebe, welches die Gefässe umgibt, ob. Was man ana 

tomisch Adventitia nennt, ist bloss das die Arterie begrenzend 

verdichtete Bindegewebe, welches aber für sich allein gan 

die Eigenschaften des anatomischen Periostes besitzt, nämlic 

sehr häufig abzusterben. Die chirurgische Adventiti 

reicht von der mittlern Arterienhaut bis zur Gefäss 
scheide oder bis zur fascia media colli. Die Adventiti. 

als Ganzes ist für die Ernährung der Arterie nöthig, und j 

mehr wir von dem lockern Bindegewebe der Adventitia bei de 

Isolirung der Arterie beseitigen und in je weiterem Umfang 

wir diese Isolirung ausführen, um so eher ist ein Absterbe] 

oder eine Ulceration der isolirten Arterie zu erwarten. Nu 

die später zu nennende Arterienclausur kann di 

Adventitia im chirurgischen Sinne bei der Operatio: 

als Ganzes ungefährdet lassen (und gestattet da 

her den Vergleich mit den subperiostealen Opera 

tionen an den Knochen), aber man soll auch bei de 

Unterbindung nicht zu sehr gegen diese Regel sündigen un 

die Arterie nicht zu stark und nicht zu weit vom ernährende: 

Bindegewebe entblössen. 

Nachdem wir auf die zu vermeidenden Fehle Methode d. Unter¬ 

bindung der carotis 
communis. aufmerksam gemacht haben, gehen wir zur Unter 

bindung selbst; die Methode der Unterbindung wird mit den 

Namen Astley Cooper’s belegt und wird in folgender Weis< 

ausgeführt: Der Kopf wird nicht gedreht, aber mässig nacl 
der entgegengesetzten Seite geneigt, um den sternocleido 

mastoideus, ohne die Lage der Gefässe zu ändern, stärker her 

vortreten zu lassen.* Am innern Rand dieses Muskels wire 

dann ein 2 höchstens 5cm< messender Schnitt geführt, wel 

eher den vorderen Rand des Muskels blosslegt, nun wird der 

Kopf wieder gerade in die Medianrichtung gebracht und dei 

äussere Wundrand sammt dem Muskel mit einem stumpfer 

Haken zur Seite gezogen. Bei ungeschickter Assistenz wirr 
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iewöhnlich zu viel in den Haken gefasst, es wird die -anze 
efässscheide mitgefasst, oder die Gefässscheide wird durch zu 
;arke Spannung verzogen, in einem solchen Falle soll der 
perateur die zu verschiebenden Theile seihst in den Haken 
issen, sie dem Assistenten mit der Weisung übergeben wo 
nd in welcher Richtung der Zug und wie stark er auszuüben 

|t* Von der Verschiedenheit des Thorax und der 
dinge des Halses wird es abhängen, welche Nei- 

iung der Omohyoideus haben wird: je schmaler der 
(irustkorb und je länger und dünner der Hals ist, desto steiler 
>ird die Richtung des Omohyoideus sein, der Muskel wird da- 
er in die Mitte oder gar in den untern Wundwinkel hinab- 
iicken. Auf diesen Muskel, der sowohl in seiner Richtung, 

lls auch in seinen Fasern mit dem sternocleidomasloideus 

ich kreuzt und dadurch auch bei kleinern Hautwunden leicht 
i:enntlich ist, muss der Chirurg bei der Operation stossen, und 

* fiesen Muskel bei Seite schieben, um das Gefäss ganz zugäng¬ 
lich zu machen. In der Mehrzahl der Fälle wird der Muskel Ein der Mitte oder im obern Winkel der Wunde liegen und 
prd daher der Muskel in die Höhe zu heben sein; nur bei 
Engbrüstigen und Schmalschultrigen wird der Omohyoideus unter 
:ler Mitte liegen, daher in den untern Wundwinkel hinunter- 
tuziehen sein. Den sternohyoideus und sternothyreoideus wird 

nan oft gar nicht entblössen und zu Gesicht bekommen; wenn 
iieselben im Wege sind, so müssen sie nach innen gezogen 
verden. Jetzt hat man die Gefässscheide vor sich, die man 
uiweilen durch die Pulsation oder durch die blau durch- 
;chimmernde vena jugularis interna mit dem Auge erkennt; 

vollends überzeuge man sich durch sachtes Auflegen des 
Fingers. Jetzt hebe man am innern Rande der Gefässscheide 
■der rarnus descendens liegt mehr in der Mitte oder nach aussen 

:iuf der Gefässscheide) diese mit der Pincette in einen Kegel Iiuf und trage denselben ab; dadurch hat man eine Lücke 
n der Gefässscheide, in welcher man mit zwei anatomischen 

[Pincetten eindringen und die Arterie auf stumpfe Weise von der 
Umgebung isoliren kann. Wenn man die Arterie so weit isolirt 
hat, um mit einer Aneurysmanadel*) von aussen nach innen 

*) In den fünf Fällen der Carotis-Unterbindung, die wir an Lebenden 
Lusgeführt haben, hat uns keine Aneurysmanadel zur Verfügung gestanden. 
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um die Arterie herum kommen zu können, so wird der Fad( 

um die Arterie geschlungen und doppelt geknotet. 

Warum die beiden Die Mehrzahl der Chirurgen schneiden d(' 
Enden des Unter- einen Unterbindungsfaden kurz ab und lasst 

hartem Knoten ab- den andern lang, den sie mit Heftpflaster an d« 
zuschneiden sind. Haut zu dem Zwecke befestigen, um an diese! 

den Ligaturfaden herausziehen zu können. Wir haben bl 

allen Unterbindungen, die wir an Lebenden gemacht, steI 

beide Fadenenden kurz abgeschnitten und die Ligatur si<! 

selbst überlassen. Der Vortheil bei dieser Methode ist wenig 

darin zu suchen, dass der Faden als fremder Körper aus d 

Wunde entfernt ist, als vielmehr darin, dass, wenn beide Fädi 

abgeschnitten sind, Traktionen an der Ligatur unmöglich sin1 

WTir haben wiederholt beobachtet, dass vom 10. oder 11. Tu 

der Unterbindung die Aerzte der Versuchung nicht wide 

stehen können, beim Wechsel des täglichen Verbandes den vc 
ragenden Faden zu ziehen und zu sehen, ob derselbe die A 

terie nicht ganz durchgeschnitten hat; eine Manipulation, diese'] 

gefährlich ist, weil dadurch eine secundäre Blutung aus d 

Arterie hervorgerufen werden kann. Aber noch gefährlich 

als die Neugier des Arztes, kann der Zufall werden, weil 

nämlich beim Wechsel des Verbandes oder sonst wie zufäll 

der hervorragende Faden stark angezogen oder die Ligat 

abgerissen wird. Da nun der Unterbindungsfaden, au< 

wenn er an seinen beiden Enden kurz abgeschnitten wir 

von selbst aus der Wunde hervorkommt, sobald die Artei 

durchgeeitert ist, so sollte man wenigstens im Felde, wo d1 

Kranke so vielen Zufällen ausgesetzt ist, wo er von verschi 

Wir haben den Faden stets mit den Pincetten, die wir zur Isolirung v( 
wendet, um die Arterie geführt. Wir haben das Ende eines Fadens i 
Form einer Schleife in die Pincette gefasst und hinter die Arterie gefüh 
bis Pincette und Schleife an der entgegengesetzten Seite der Arterie siel 
har wurden, worauf die Schleife mit der andern Pincette erfasst und hem 
gezogen wurde, während die erste Pincette den Faden losliess. Man dij 
sich die Manipulation nicht einmal besonders schwierig denken. M 
muss ja ohnehin mit der Pincette unter die Arterie gehen, um sie bloss z j 
legen, man wird daher auch den Faden mit der Pincette durchführen kö 
nen. Nur bei der Unterbindung der Anoyma oder Subclavia wird die Arte: 
bei dieserManipulation etwas gezerrt. Uebrigens ist jedegeöhrte Sonde zi 
Durchführen des Fadens brauchbar. Im Felde halten wir daher den Unterbi 
dungshaken für entbehrlich. 
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enen Aerzten behandelt wird, mitunter das Krankenzimmer, das 
ipital oder gar die Stadt verlassen muss, die beiden Ligatur- 

aden kurz abschneiden. In den geregelten Friedensspitälern 

Bt der hervorragende Faden ebenfalls Überflüssig, aber wenig- 
tens minder schädlich als in den Kriegsspitälern. 

Mö^nen auSUd. .ist anzuführen, dass man bei der Unter- 
peripheren wie hindung darauf zu sehen hat, den Unterbinduno-s- 

C"£- fade,n an einem 0l'te anzulegen, wo die Arterie 
.terie erfolgen, auf beiden Seiten des Unterbindungsfadens wenig¬ 
stens 1cm- weit keinen Zweig abgibt, weil die Nähe von Selten¬ 

sten die Thrombose und Obliteration in der Hauptarterie ver¬ 
ändert. Hei der carotis communis wird unter normalen Ver- 

ältnissen bis zur Theilungsstelle derselben kein Seitenast ab¬ 
gegeben, aber es kann gerade bei der Unterbindung einen 
pnormen Seitenast geben, wo dann mit dem Faden entsprechend 
eiter zu rücken wäre. Wir legen einen Nachdruck darauf, 

,ass auf beiden Seiten des Unterbindungsfadens kein un¬ 
mittelbar abgehender Seitenast sich befinde. Es ist schlecht, 
jen Unterbindungsfaden in den obern Wundwinkel hineinzu- 
3gen, wo die Nähe eines über dem Unterbindungsfaden ab- 
ehenden Seitenastes nicht controllirt werden kann. 

Zu einem glücklichen Verlauf einer Arterien Unterbindung 
fst es nöthig, dass die unterbundene Arterie unter und über 
em Unterbindungsfaden verwachse und thrombosire. Eine 
nterbundene Arterie, deren centrales Ende nur sich schliesst 
nd deren peripheres Ende offen bleibt, gibt ebenso zu einer 
odtlichen secundären Blutung Veranlassung, als wenn das 
entrale Ende offen geblieben wäre. Da aber die Nähe 
er Seitenäste den Arterien Verschluss zu hindern vermag, so 
pt es klar, dass wir den Unterbindungsfaden weder in dem 
bern, noch in dem untern Wundwinkel, sondern in der Mitte 
er Wunde anzulegen haben, wo wir die Nähe der Seitenäste 
ontrolliren können. Findet sich nämlich in der Nähe des 
Jnterbindungfadens in der Hauptarterie ein Seitenast, dann 
leibt uns wohl nichts Anderes übrig, als auch an diesen 
ine Ligatur anzulegen, um dies die secundäre Blutung 
eglinstigende Moment zu beseitigen. Leider ist in den 
ahlreichen in der Literatur aufgezeichneten secundären ^ er- 
»lutungen nach Arterien-Unterbindungen nicht zu entneli- 

Neudörfer, Handbuch. II. 

nen, aus welchem Ende die Blutung erfolgte, aber wir wis- 
"NT Ck TI rl a m -P a v TTnii/1 Imi r>li TT 35 
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sen, dass auch das periphere Arterienstück die Quelle r 

Verblutung war. 
Hohe Theiiung der Wenn man sich die Grösse der Arterien <*- 

geprägt hat, fällt eia grösseres oder kleines 
Unterbindung. Lumen der Arterie sofort in die Augen. Wq 

nun die Arterie klein erscheint, dann ist stets der Verdat 

einer tiefen Theiiung der Carotis vorhanden, unter solc a 

Verhältnissen untersuche man, ob noch ein zweiter Arterijl 

stamm vorhanden und welcher der beiden Stämme und 

bindungsbedürftig ist. 

Die vergrösserte vena jugularis interna kann allcrdi gi 

zuweilen die Arterie ganz bedecken; dieselbe kann an ihm, 

peripheren Theile comprimirt werden, wodurch sie sich « 

leert, wir halten es jedoch für zweckmässiger, die vena jitjl 

Iuris an ihrem peripheren Ende nicht zu compriiniren, a jl 

sie dadurch blutleer, aber nicht immer kleiner wird. So la ö 

sie von Blut strotzt, ist sie sichtbar und die Gefahr, sie a 

verletzen, kann durch stumpfe Beseitigung derselben vermie ai 

werden; wenn sie jedoch am peripheren Ende comprii t 

wird, da wird sie unsichtbar oder weniger erkennbar und k a 

daher leichter verletzt werden. Bei Vergrösserung oder d 

krankung der Schilddrüse, besonders ihres seitlichen Lapp< i,j 

ist der Zugang zu den Gefässen sehr erschwert und muss & 

bindegewebige Adhäsion des äussern Randes mit stump m 

Instrumenten früher getrennt werden. — Wer das Unglück ha ql 

sollte, einen Nerven mit in die Ligatur zu fassen, der wird se 31 

Ungeschicklichkeit rasch genug erfahren. Der Kranke w J 

auch wenn nur ein dünner Nervenast in die Schlinge geriJ 

beim Zusclmüren der Schlinge epnen so ängstlichen Schrei i d 

stossen, dass auch derjenige, der es noch nicht erlebt 1 J 
augenblicklich wissen wird, was geschehen ist; in einem 4 
chen Falle bleibt nichts Anderes übrig, als die Schild 

wieder aufzumachen und den eingesclmürten Nerven v 4 

der frei zu machen, worauf der gequetschte Nerv sich g a 

erholen kann. 
Die carotis interna Was nun die Unterbindung der Aeste der 

binde^kein^Ge- rotis communis anlangt, so ist zu bemerken, d u 

legenheit haben, man diese Unterbindung im Ganzen selten a ,-| 

geführt hat. Die carotis cerebralis oder interna gibt zwar r 

ihrem Verlaufe zum Gehirne am Halse keine Aeste ab 11 
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!rde MCh d ,h ’ VOn d,ese>' Seite betrachtet, zur Unterbin- 

J* T7t d;eb™rs!n Wir nur in de“ lensten Fällen 
4® sichere IudlcJat;on fUr dlese Unterbindung aufzustellen Die 
Trletzungen und Aneurysmen dieser Arteri« ' , 

;i 

S .Wenige wer- 

d-’ die cnrolisc.v- 
U'i anstatt der 
C' nunis unter- 
■ binden. 

, . . smen dieser Arterie am Halse und 
r h mein im Schädel vermögen wir wegen ihrer tiefen und 
Vborgenen Lage nur zu vermuthen, aber nicht zu diagno- 
f ureu; andere Indicationen aber gibt es in unserem Sinne 

rht und da überdies das Blosslegen der tief liegenden carotis 
, vnu ein mühsamer, zeitraubender und gefährlicher Eingriff 
i: so wird man um so mehr und eher berechtigt sein °an- 
stt die carotis interna die communis zu unterbinden, welche 

T" Zweeke der Unterbindung nach jeder Richtung hin 
rl besser entspricht. Die carotis interna soll auch nur 

e einziges Mal von Philipp v. Walter unterbunden wor- 
ci sein. 

Anders verhält es sich, wenn die carotis externa 
unterbunden werden soll. Fiir die Unterbindung 
dieser Arterie kennen wir zahlreiche Indicationen. 
Sowohl die carotis externa selbst’, als auch ihre 

^reichen unterbindungsbedürftigen Aeste werden durch Zufall 
c';r bei Operationen verletzt. Bei Operationen oder Verletzungen 
*r der Parotis, der Schilddrüse, der Zunge und dem Gesichte 
1 m die carotis externa die thyreoidea superior, die lingualis 

Ul die facialis verletzt werden, ohne an der Verletzungsstelle 
v erbunden werden zu können, und da entsteht die Frage, 
( in einem solchen Falle nicht lieber die carotis externa an- 
stt der communis zu unterbinden sei? Diejenigen Chirurgen, 

vlche über die Bildung des Collateralkreislaufes nicht ganz auf- 
£därt sind und welche die grösste Gefahr der Arterienunter- 
t düng in der aufgehobenen Blutzufuhr sehen, die werden unter 

?3n Verhältnissen die Unterbindung des peripheren Astes der 
1 terbindung des centralen Stammes vorziehen und deshalb wer- 
(l wir diese Methode der Unterbindung anführen. Die Mehrzahl 
r Chirurgen jedoch kennt die schnelle und vollständige Bildung 

(> Collateralkreislaufes und weiss, dass die Unterbindung der 
Cotis communis eine kleinere Verletzung als die Unterbindung 
<r carotis externa ist, und da wir auch aus der Erfahrung 
Ui wohlthätigen Einfluss der Unterbindung des Hauptstam- 
H auf den Verlauf der Eiterung kennen gelernt haben, 

werden wir mit den meisten Chirurgen nicht anstehen, 
35* 
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anstatt die carotis externa die carotis communis zu unt< 

binden. 
wir unterscheiden Wie aus pjg 52 B und 58 1? zu ersehen i1; 
die Unterbindung . . . ,T- .. 3 
innerhalb d.ersten gibt die carotis externa m der .Nahe ihres I 
ahgehenden Aeste SprUngs die drei der Unterbindung bedürftig 
und zwischen der ... 7 . f -i« 
facioiis vl. parotis. Arterien thyreoulea superior, Imguahs und maxi 
laris externa nach vorne und die occipitalis nach hinten sl 

von hier bis zu ihrer Theilung in die temporulis und maai 
laris interna gibt sie nur die kleine auricularis posterior na 

hinten ab; dem entsprechend unterscheidet man auch bei dj 

Unterbindung der carotis externa die Unterbindung 1. im iJ 

reiche der vier ersten (genannten) Seitenäste und 2. hol 1 
oben, wo sie mit Ausnahme der arteria auricularis posier A 

keinen Ast abgibt. 

Methode der unter- Auch bei der Unterbindung dieser Arterie ka 
bindung. uns der iiiusc. Sternoclcidomastoideus als Füll I 

dienen, indessen können wir denselben auch entbehren, wl 

der Winkel und der Ast des Unterkiefers gute Anhaltspunll 

für den Weichtheilschnitt bieten. Der Hautschnitt geht 1 

die Unterbindung im Bereiche der Seitenäste vom Unterkiel I 

winkel bis zum untern Rand des Schildknorpels oder bis z .{ 

Ringknorpel; und für die Unterbindung zwischen der maoemt 

ext. und ihrem Eintritte in die Parotis vom Ohrläppchen, J 

hintern Rand des aufsteigenden Unterkieferastes, bis zur Hi 

des Zungenbeines oder Kehlkopfes. Bei dieser Unterbind! 

ist der hintere Bauch des Biventer unser Führer. Am hint. 

Rand dieses Muskelbauches geht man mit stumpfen Instrum 
ten vorsichtig vor, bis man auf die carotis externa mit ih 

Nebenästen trifft. Bei der Operation hat man besonders A 
zu geben, die vena facialis und den nervus hypoglossus ni 

zu verletzen. Hat man die Arterie blossgelegt, so wird u 

dieselbe nach den früher angegebenen Regeln unterbind! 

wird aber nie vergessen, jeden Seitenast, der in der Nähe 

Ligaturfadens abgeht, mit zu unterbinden, weil dieser Sch q 
auch die thyreoidea superior, lingualis, facialis und occipiti 

blosslegt. Man kann daher auch zur Unterbindung einer die 

Seitenäste den oben beschriebenen Schnitt benutzen und u 

den wir diese Unterbindung deshalb hier nicht näher bebi 

dein, weil die Wirkung der einseitigen Unterbindung diel 

Seitenäste gegen Blutungen sehr problematisch ist. Bei I 
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Verbindung (^er car°tis externa zwischen der arteria facialis 

ujl der glandula parotis ist es wieder der hintere Bauch des 

Venter und der stylohyoideus, welche unsere Führer sind 

n:* wird man die Arterie oberhalb des Biventers unterbinden’. 
W ir haben im Vorhergehenden die heut zu Tage herr- 

s enden Ansichten und Methoden der Unterbindung geschil¬ 
pt, die wir selbst bis vor vier Jahren mit grosser Vorliebe 
cjtivirt haben. Es sei uns jetzt gestattet, die Schattenseiten 

/jdj’ Arterienunterbindung und unsere gegenwärtige Ansicht 
pl Methode näher auseinanderzusetzen. 

Griphichte d. Ent- Es wird zu diesem Ende nicht überflüssig sein, 

Urtei? erveiigatur, zu zeigen, welche Ansichten und Methoden der 
I dipeite Ligatur, Arterienunterbindung früher geherrscht und wie 

d^terifzwiscTen die Jetzt gangbaren sich aus jenen entwickelt 
u jsiden Fäden, haben. Bald nach Einführung der Arterienunter- 

^dung hat man die Frage aufgeworfen, was zu thun sei, 
Vnn die Arterie früher durcheitert, ehe ein fester wider- 
s ndsfähiger Pfropf sich gebildet hat? Weil aber diese Frage 
Itht genügend beantwortet werden konnte, so hat man es für 
mhig gehalten, neben dem Unterbindungsfaden noch einen 
Zeiten, mehr central gelegenen Reservefaden um die Arterie 
z legen, um im Falle einer Blutung aus der Unterbindungs- 
sIle diesen Reservefaden analog der Hunter’schen Methode 
t Aneurysmen an einem höher gelegenen (centralen) Theile 
di* Arterie fest zu schnüren. Man hatte zu jener Zeit allge- 
rin geglaubt (und es gibt Chirurgen, die es noch heute 
giuben), dass die secundäre Blutung nur aus dem centralen 
literienende, während sie in Wirklichkeit ebenso gut aus dem 
Iripheren Ende kommen kann, und wenn wir vom phy- 
s logischen Standpunkte urtheilen, so hat die Blutung aus 
m peripheren Ende sogar etwas mehr Wahrscheinlichkeit, 
; jene aus dem centralen Ende. — Die Unsicherheit der 

jserveligatur, die auch darin bestand, dass man ja nie wusste, 
Ijinn die Blutung erfolgen werde und wann die Reserveliga- 
jij.* zu sckliessen sei, und dass also der Kranke trotz dei 
Eserveligatur (secundär) verbluten kann, bewog Abernethy 
l.d nach ihm Astley Cooper, die sogenannte Reserveliga- 

pk sogleich zu knoten, d. li. eine doppelte Ligatur anzulegen 
jud die Arterie an zwei Orten durcheitern zu lassen. Man 
Vchte Cooper die Einwendung gemacht haben, dass ja auch 
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der geknotete Reservefaden früher durcheitern kann, ehe jin 
widerstandsfähiger Thrombus sich gebildet hat, doch sehnt 

Cooper die Sache so aufgefasst zu haben, dass durch ie 

grössere Reizung des doppelten Unterbindungsfadens ein fester 

Thrombus gebildet wird, als bei einem einfachen Unterbindu g- 

faden und wirklich war der erste Fall, den Astley Coo 

in dieser Weise unterbunden hat, von Erfolg gekrönt. Es ar 
ein Mann mit einem Aneurysma der arteria poplilea, ro 

Cooper zur Heilung des Aneurysma’s die femoralis dopflt 

unterbunden hat. Der betreffende Kranke hatte jedoch in in 

ersten Tagen nach der Unterbindung einen heftigen Schi rz 

von der Unterbindungsstelle bis zum Knie, den Coope so 

deuten zu dürfen glaubte: durch die Unterbindung werde ie 

Arterie gereizt und zur Contraktion geneigt, was sie, so k >e 

die Arterie ein Ganzes bildet, nicht kann, diese Spannung er 

unterbundenen Arterie soll den Schmerz hervorrufen. Coo ar 

hat daher von dieser Zeit angefangen, die doppelt unterbunc ae 

Arterie zwischen den beiden Unterbindungsfäden durc u- 

sclmeiden und wird diese Technik Cooper’s noch heu zu 

Tage von manchen Chirurgen geübt. 

Einwürfe gegen Wir haben dem Cooper’sehen Verfalen 
cooper’s Methode. manchen Vorwurf zu machen, deren grösster a- 

rin besteht, dass die secundäre Blutung durch diese Mett le 

nicht sicher vermieden werden kann, dass ferner diese Mett ie 

uns nöthigt, ein grosses Stück der Arterie blosszulegen und er 

Eiterung preiszugeben, und dass mit der starken Eiterung ld 

Gefässreizung die Gefahr der Unterbindung' zunimmt, <fes 

ferner die zwischen den Unterbindungsfäden durchschnit ie 

Arterie sich einseitig (ohne benachbarte Muskeln) nach be: jn 

Seiten zurückzieht, wodurch zuweilen die Bildung eines C< a- 

teralkreislaufes beeinträchtigt werden kann, und endlich, <ss 

eine solche Manipulation ganz überflüssig ist, indem eine n- 

fache Unterbindung für die secundäre Blutung keine grös re 

(eher eine geringere) Gefahr als die Cooper’sche dopple 
Unterbindung im Gefolge hat. 
versuch, neue Bah- In der Tliat sehen wir bald nach der i s- 

nv^“r- breitung der Arterienunterbindung in der (i- 
führen. tiiiuität die denkenden Chirurgen jener Zeit n,ie 

Wege einschlagen. Schon Desault hat nachgewiesen, (Ts 

bei der Arterienunterbindung die innere und mittlere Arter i- 
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lut dm;ch (len Faden ^trennt werden und Jones*) ist um 
neu Schritt weiter gegangen und hat gefunden, dass durch die 

Interbindung zwischen der Adventitia und den getrennten in- 
;rn Arterienhäuten eine Lymphraasse ergossen werde welche 
,e Verwachsung der Innern Arterienhäute einleitet. ’ Er hat 
mn mehrere Fäden um eine Arterie gebunden und will hier- 
3i gefunden haben, dass durch dieselben eine solche Meno-e 
m Lymphe ergossen wird, um die Verwachsung der imter- 
mdenen Arterie auch dann zu erreichen, wenn die Fäden 
»gleich nach der Unterbindung wieder entfernt wurden und 
. Amusat hat später eine analoge Methode unter dem Namen 
Machures“ der Arterien vorgeschlagen. — M. A. Hute hi n- 
on hat im Jahre 1800 ebenfalls den Versuch gemacht 

n zwei Hunden die Brachialarterie zu unterbinden und hat 
■ an Faden sofort nach der Unterbindung wieder entfernt und 

‘ie beiden Arterien blieben nichts desto weniger verschlossen, 
's war schon den damaligen Chirurgen ganz klar, welch 
rosser Vortheil daraus hervorgehen würde, wenn mau den 
nterbindungsfaden sofort nach der Unterbindung wieder he¬ 
utigen könnte. Es wurden daher Controllversuche von Hodg- 

t lo n und von D a 1 r y m p 1 e an sieben Pferden und drei Schafen 
i emacht und in allen diesen Fällen stellte sich zwar eine 

leibende Einschnürung der unterbunden gewese- 
en Arterie ein, aber sie blieb doch für Blut durchgängig. 

.imporire Ligatur Travers**) hat jedoch geglaubt, die Idee von 

• i Travers. Jones wieder aufnelmien zu sollen, aber anstatt 
ie Ligatur unmittelbar nach der Unterbindung von der Arterie 
u entfernen, dieses erst 3—5 Stunden nach der Unterbindung 
ethan. Er wollte nämlich gefunden haben, dass der Faden 

1 wenigstens sechs Stunden gelegen haben müsste, um eine Ver¬ 
eiterung der Arterie zu Stande zu bringen; wenn also der Faden 
chon nach 3—5 Stunden entfernt wird, so sei dem Absterben 

vier Arterie vorgebeugt und derselben Zeit gelassen, eine Ver¬ 
wachsung der innern Häute einzuleiten; und wirklich zeigte 
ich, dass beim Pferde eine an die Carotis des Thieres 
lurch 6, 2 und selbst 1 Stunde angelegte Ligatur hinreichte, 

f[-m. - 

*) Treatise an Hemorrhage. London 1805. Cap. III. 
Jl **) Travers, Ohservations on the application of the hgatureto arte- 
'lies. Medic. chir. Transactions. Bd. IV u. Bd. VI, und Hodgson, On 

nhe diseases of arteries and veins. London 1814. 
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um die Carotis impermeabel zu machen. Gestutzt auf di e 

Versuche hat es Astley Cooper unternommen, bei eirn 
Aneurysma der Poplitea den Faden nach 32 Stunden u 

entfernen, und es gelang* ihm nicht, den Blutstrom in ;r 

a. cruralis aufzuhalten, die Pulsationen im Aneurysma si 1- 

ten sich wieder ein, er legte daher die Ligatur wieder ,n 

und Hess sie 40 Stunden liegen und entfernte sie dsn, 

worauf keine Pulsation im Aneurysma mehr auftrat, a» 

am 12. Tag trat eine bedeutende Blutung , (aus der Unr- 

bindungsstelle) auf und die Arterie musste von Neuem uu r- 

bunden werden. Auch M. C. Hutchinson hat die Meth le 

Travers am Menschen versucht. Im Jahre 1813 hat ?r 

bei einem Matrosen mit einem Aneurysma der Poplitea ie 

Femoralis nach der Methode Cooper’s doppelt unter bum n, 

hat aber die Fäden, anstatt sie zu knoten, mit einer Schlfe 

versehen. Nach etwa sechs Stunden öffnete er die Schic n 

und entfernte die Fäden; eine Minute später füllte sich ie 

Arterie mit Blut und das Aneurysma pulsirte wie frü r. 

Hutchinson legte daher zwei neue Ligaturen an, es kam h* 

secundären Blutung, das Glied wurde amputirt und der Kra te 

starb. Im Jahre 1817 hat Travers bei einem Aneurysma pr 

Brachialarterie die temporäre Ligatur versucht und dies »e 

durch 50 Stunden liegen lassen und dann entfernt; die Heil ig 

des Aneurysma’s war eine vollständige. Im selben Jahre at 

er jedoch die temporäre Ligatur bei einem Aneurysma 3i* 

Poplitea ohne Erfolg versucht; nach sechs Wochen musst» 3r 

die Arterie noch einmal unterbinden und die Fäden liegen s- 

sen, bis sie durchgeeitert waren, worauf die Heilung erfole. 

Der letzte Fall hat Travers bewogen, die temporäre Lig li* 

aufzugeben, und zwar hauptsächlich deshalb, weil er ganz r h* 

tig beobachtete, dass, wenn die Arterie einmal untr- 

bunden ist, d. h. die innern Arterienhäute dur l- 

geeitert sind, die Vereiterung der Arterie ai h 

dann eintritt, wenn der Faden sofort wieder et- 

fernt wurde, ja es scheint, dass die Entfernung des l- 

gelegten Fadens die unterbundene Arterie zerrt und zu se< > 
dären Blutungen Veranlassung gibt. Dieser letzte Uebelst d 

jedoch sollte dadurch unschädlich gemacht werden, dass i n 

nach John Bark er in jeden Knoten einen Faden i- 

bindet, dessen Enden hervorragen und den Knoten aufknü] n 
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sollen. Dennoch blieb die temporäre Ligatur in England auf 
gegeben. ° tUlI~ 

remroräre ligatur Scarpa*) hat jedoch die Idee der temporären 

Ligatur wieder aufgenommen. Er hat einen klei- 
aen Cvlmder aus Leinwand oder aus Heftpflaster, oder eine 
Federspule auf die Arterie gelegt und diesen mittelst eines 

™r bis sechs Fäden enthaltendes Fadenbändchens so an der 
Arterie befestigt, dass die letztere platt gedrückt und unwe*- 

,jam wurde, weshalb die Franzosen diese Methode Applatisse 

ment nennen. Scarpa stellte sich nämlich vor, dass nur ein 
schmaler Faden, nicht aber ein breites Fadenbändchen die in¬ 

neren Arterienhäute trenne und glaubte also durch diese Methode 
?egen secundäre Blutungen gesichert zu sein. Uns selbst schien 
lie Scarp a’sche Idee so plausibel, dass wir glaubten, diese 
Methode, welche trotz der Empfehlungen von Roux, (der sie 
an fünfzig Mal ausgeführt haben soll), in Vergessenheit gerieth 
nieder aufnehmen zu sollen, und zwar hatten wir anstatt des 

läulenden Leinwandcylinders ein Stück unveränderliches Kaut¬ 
schukrohr zum Abplatten der Arterie verwendet; aber gerade 
lieser Fall war es, der uns die Unzulässigkeit der Scarpa¬ 
schen Methode sehr handgreiflich gezeigt hat. Der voluminöse 
Oylinder und das breite Fadenbändchen bedingen eine Reizung 
md Eiterung der Arterie, rufen eine stärkere Pulsation und 
iinen grossem Anprall des Blutes hervor und steigern die 
Oefahr der Verblutung. — Wir werden später auf die Scar- 
)a’sche Methode wieder zurückkommen. Wir wollen nur an- 
’iihren, dass, nachdem auch die Scarp a’sche Methode keinen 
\nklang gefunden, man allgemein wieder zur einfachen Liga¬ 
tur der Arterien zurückkehrte. Die Differenzen unter den 
Chirurgen waren nur, ob man einen dünnen oder dicken 
Faden oder ein Fadenbändchen zur Arterienunterbindung ver- 
venden sollte; die Anhänger der ersten beriefen sich auf den 
Jmstand, dass ein dünner Faden die Arterie als fremder Körper 
weniger als ein dicker reize, während die Anhänger des dicken 
Fadens und des Fadenbändchens sich auf die Zufälle von Coo- 
3er und Cline beriefen, bei denen der dünne Faden die Arterie 
oeim Unterbinden durchschnitten haben soll. — Ob man aber 
einen dicken oder dünnen Faden zum Unterbinden verwendet, 

— 

*) Memoria salla legatura delle prmcipale arterie Padua IS 17 
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immer ist zum Gelingen der Unterbindung nothwendig, dass1! 

beide Enden der Arterie vollkommen verschlossen seien, und i 
zwar nimmt man heut zu Tage an, dass es nicht so sehr auf die ■ 
Verwachsung der getrennten innern Arterienhäute als vielmehr , 

auf die Bildung eines organisationsfähigen Thrombus ankommt. I 

wobei die Vereinigung der getrennten innern Arterienhäute ersljj 
secundär erfolgt, und bei dem ganzen Process sollen die weisseuj 

Blutkörperchen (die in der neuern Zeit so viel leisten) wiedeil 

eine Hauptrolle spielen. 
Einwendungen Von den andern in der neuern Zeit zu Tagt;] 

gegen d. dauernde c 1 
Ligatur. geförderten Unterbindungsniethoden durch Drall I 

und Nadeln haben wir schon früher im ersten Bande gehandelte 

Wir wollen jetzt unsere Bedenken gegen die Unterbindung I 

auseinander setzen, deren wir mehrere anzuführen habenj 

1. Die Unterbindung schiesst über das Ziel hinaus unc 

zerstört mehr, als unbedingt nothwendig ist. Wir wollen be 

der Unterbindung bloss eine Unterbrechung des normalen Blut 

Stromes in der betreffenden Hauptarterie erzielen. Die Unters 

bindung erfüllt zwar diese Aufgabe, aber sie thut nebstbei nocl 

etwas, was wir nicht beabsichtigen, und wenn möglich, gerne] 

vermeiden würden, d. i. das Durcheitern der Arterie 

2. Die Gefahr der secundären Blutung. Welche Methode I 

der Unterbindung man auch anwendet, gleichviel, ob man einei n 

dicken, einen dünnen Faden, ein Fadenbändchen, ob man ein«! 

einfache oder doppelte Ligatur anwendet, ob man auch nocln 

eine Keserveschlinge hinzufügt, immer ist die Gefahr der Blu 

tung an der Unterbindungsstelle nicht ausgeschlossen und ii 

grösserem oder geringerem Grade möglich. Bei jeder der ge 

nannten Methoden muss, damit der Faden abgehen könne« 

die Arterie durcheitern und doch müssen beide Enden voll 

kommen verschlossen sein, welcher Verschluss nicht gan: 

in unserer Gewalt steht. Die secundäre Blutung kann nichi 

einmal ganz überwacht werden, weil sie zu jeder Zeit ein | 

treten känn. — Zum Verschlüsse der Arterien ist nicht nur i 

wie Jones glaubt, eine Verwachsung der Arterienhäute 

oder, wie Hunter glaubt, bloss eine Organisation des Tlirom 

bus nöthig, es müssen vielmehr beide Momente zusammen wir'a 

ken, damit es zum dauernden Arterienverschluss kommt. Ein« I 

bloss adhäsive Vereinigung der getrennten Arterienhäute ist füi ! 

sich nicht im Stande, den Blutstrom aufzuhalten, weil die zart< i 
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^arbe oder Verklebungsstelle dem Blutdruck nachgeben kann 
md der sich orgamsirende Thrombus für sich allein vermag 
ebenfalls die Blutung nicht aufzuhalten, weil der Thrombus bei 
em \ orhandensem der benachbarten Eiterung in den Eiterungs- 
u-ocess mit einbezogen werden, und zerfallen kann weil er 
3ttig degeneriren und widerstandsunfähig werden kann weil 
srner die Adhäsion des Thrombus an die Gefässwand an einer 
der der andern Stelle ausbleiben und zwischen Thrombus 
nd Arterie das Blut, sich durchdrängen kann. Ist aber dem 
hüte auch nur ein enges Pförtchen geöffnet, dann wühlt es 
ich, wie jede andere bewegte Flüssigkeit, immer weitere Bah¬ 
nen, bis es zur Verblutung kommt. Es ist daher nöthig, dass 

neide Momente Zusammenwirken. Durch den Unterbindungs- 
aden wird .die Arterie in mehrere Längsfalten zusammenge- 
altet, die am Querdurchschnitt dem Querschnitt einer canellir- 
en Säule oder einer Krause entsprechen. In diese Falten 
egt sich der Thrombus hinein und verwächst mit denselben, 
irterienhäute und Thrombus müssen ein untrennbares Ganze 
ilden. Man sieht also, wie vielfach die Gefahr der Blutung 

|at und wie lange dieselbe anhält. 

Schon am zweiten Tage nach der Unterbindung kann die 
Mutung beginnen, wenn zufällig eine der Längsfalten der 
Arterie durchgequetscht oder durchgeeitert ist (und wir müssen 
die Arterie fest zuschnüren, um die innern Arterienhäute voll¬ 
kommen zu trennen, welcher Umstand, wie wir noch sehen 
(verden, ein Haupterforderniss einer schnellen Thrombusbildung 
ist); dann haben wir eine wandständige Arterienlücke, welche 
Immer zur Blutung führt. Solche wandständige Arterienlücken 
können aber auf beiden Seiten des Unterbindungsfadens durch 
hie ganze Zeit von dem Momente der Unterbindung bis zur 
gänzlichen Durcheiterung der Arterie entstehen und von diesem 
llomente bis zur gänzlichen Vernarbung der Unterbindungswunde 
:ann wieder die Blutung in beiden Arterienenden durch Zerfall, 

IJereiterung und Gangrän der Thromben zu Stande kommen, 
inwendungenge- Wir haben jetzt nur die dauernde Ligatur vor 

jen die temporäre Augen gehabt i nicht viel besser steht es mit der 

es, Travers u. temporären Ligatur nach Jones oder iraveis. 
scarpa. ßgj beiden Methoden kommt es trotz der frühen 

Entfernung des Ligaturfadens dennoch zur Durcheiterung der 
Vrterie. Indem man die Arterie blosslegt und unterbindet, 
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wird dieselbe, da sowohl das äussere, die Adventitia begren-| 
zende Bindegewebe (bei der Isolirung) als die beiden innern 

Arterienhäute (beim Zuschnüren) getrennt werden, lebensunfä¬ 

hig, stirbt ab und vereitert. Bei der Durcheiterung aber 

sind die eben genannten vielen Gefahren der Blutung vorhan¬ 

den. Bei der temporären Ligatur nach Scarpa werden zwar 

die innern Arterienhäute nicht getrennt, aber die Gefahr der! 

Blutung ist deswegen doch nicht beseitigt. Wir müssen bei | 

der Methode von Scarpa die Arterie in weitem Umfange bloss- |j 

legen, also dieselbe im weiten Umfange ihrer vasa vasorum j 

berauben, wir müssen ferner die Arterie durch ein breites Fa-" 

denbändchen und durch eine dicke Rolle durch längere Zeit 

reizen; dadurch wird örtlich eine heftige Reaktion des Gefässes j 

hervorgerufen, welche zur partiellen Gefässnekrose führen kann, i 

und die Reaktion pflanzt sich auf das Centralorgan der Cir-j 

culation fort und regt dasselbe zu sehr stürmischen Contrak- I 

tionen an. 

Nun aber haben wir schon im Anhänge gezeigt, dass diese I 

stürmischen Contraktionen des Herzens und Arterienpulsationen I 

die Hauptursache der arteriellen Blutung aus verletzten Ge-: 

fässen sind. Wir haben daher auch mit der temporären Liga-1 

tur nach Scarpa nicht viel gewonnen. 
Andere Einwürfe 3. Ein dritter, sehr gewichtiger Einwurf, den 
gegen die bishen- w» <jer Ligatur in allen ihren Formen und Arten i 

dungsmethoden. zu machen haben, besteht darin, dass wir zur 

Erreichung des Ligaturzweckes eine Eiterung der tiefliegen-: 

den Theile anregen müssen; nun ist es mit jeder tiefliegenden 

Eiterung eine missliche Sache, ganz besonders aber ist dieses: 
bei der Gefässligatur der Fall, wo wir die Gefässscheide öffnen, 

Arterie und Vene von einander isoliren und in dieser die Eite* i 

rung vor sich gehen lassen; da müssen wir stets an die Ge*! 

fahr der Phlebothrombose, der Pyämie und deren Consequen-, 

zen denken; eine Methode aber, die solche Gefahren in sich 

birgt, sollte man nicht als unabänderlich in die Praxis hin-1 

stellen, sondern im Gegentheil stets nach Methoden suchen, die; 

von den genannten Gefahren frei sind. 

Nun gibt es noch einige Einwendungen zweiten Ranges j; 

gegen die Ligatur, von denen wir hervorheben wollen 4.: Wir J 

können niemals bestimmen, wTann der Faden abgeht. Aus 
eigenen und fremden Beobachtungen haben wir dafür den ] 
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17. bis 18. Tag als Mittelzahl gefunden. Daraus folgt aber 

dass eine grosse Zahl von Ligaturen zu jeder beliebigen andern 
Zeit abgehet. Hierher gehören die beiden früher von Cooper 

nind Cime genannten Beobachtungen, wo die Ligatur unmit¬ 
telbar nach dem Knoten durchgeschnitten hat.*) Wir haben 
einen Faden der unterbundenen arteria femoralis am 4 Ta^e 
iund einen andern an der arteria brachwlü am 95. Ta»e ab¬ 

gehen sehen. So lange aber der Faden nicht abgeht, so^ lange 
|kann die Wunde sich nicht schliessen, und es ist jedenfalls 

'kein Aoizug dei Methode, wenn sie mit Nebenumständen ver- 
!■ bunden ist, welche uns zwingen, die Wunde so lange ungeheilt 

zu erhalten. 

wu müssen zur Diese hier genannten Uebelstände waren es 

CÄLS welohe mich bewogen haben, die Ligatur, die ich 
&en centralen nocix früher sehr cultivirt habe, ganz zu verlassen und 

KeweegfngSlwTr! dne Methode ZU Wählen, die bei den glei¬ 
tende Kräfte an- eben Heilwirkungen frei von den Gefahren und 

nehmen. Uebelständen der Ligatur ist. Wir haben die 

(Ligatur durch die Arterienclausur ersetzt und wollen, ehe wir 
die praktische Methode der Clausur an der Carotis schildern, 
noch einige theoretische Bemerkungen vorausschicken. 

Nack den Lehren der Physiologie wird zur Circulation aus¬ 
schliesslich nur jene Kraft verwendet, die durch Contraktion 
des Herzens und durch die Elastieität der Arterien hervorge¬ 
bracht wird. Vom praktischen und pathologischen Standpunkte 

laus reichen diese genannten Kräfte zur Erklärung der Erschei¬ 
nungen nicht aus. Wir wissen, dass es normale und patho¬ 
logische Secrete aus dem Blute gibt, die unter einem grossem 
Wanddrucke als jener in den secernirenden Gefässen ist, stehen. 
Es muss daher ausser der centralen Druckkraft noch eine an¬ 
dere geben, welche der Secretion vorsteht. — Wir haben diese 

*) Es scheint jedoch, dass diese Beobachtungen nicht an der ungetrennt 

gebliebenen, einfach unterbundenen, sondern an der doppelt unterbundenen 

und in der Mitte durchtrennten Arterie gemacht wurden, wo das Abgehen 

der Ligatur weniger ein Durchschneiden als vielmehr ein Abgleiten des nicht 

fest geknoteten Fadens war. Es geht dies daraus hervor, dass man, ge¬ 

stützt auf diese Beobachtungen, den Vorschlag gemacht hat, jeden Unter¬ 

bindungsfaden durch eine der Länge nach angelegte Naht, welche den Li¬ 

gaturfaden an der Adventitia annäht, an seinem Orte zu befestigen, um 

ihn gegen das Abgleiten zu schützen. 
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Kraft als eine Molecularkraft erkannt, welche mit der Endomose 
und Exosmose zusammenfällt. Da es an jedem Punkte des 
Körpers einen Stoffwechsel, d. i. einen endosmotischen Process 
-ibt, so gibt es auch an jedem Punkte locale Kräfte, welche 
auf das Blut im Sinne der Bewegung wirken und welche sumnnrt 
die Blutbewegung nicht wenig unterstützen. Wir dürfen daher 
vom praktischen Standpunkte zur Blutbewegung zweierlei 
Kräfte in Anspruch nehmen: 1. Die centralen, die vom Her¬ 
zen und den Arterien ausgehen, und 2. die peripheren, 
saugenden {sit venia verbo) Kräfte. Beide Kräfte sind zwar 
jede für sich einer Steigerung und innern Verminderung 
fähig, aber unabhängig von einander sind sie nicht. Wenn 
wir "diese Anschauung festhalten, dann werden uns sehr viele 
Erscheinungen im Leben handgreiflich und klar, die wir unter 
andern Verhältnissen gar nicht oder nur gezwungen erklären 
können. Schon im gewöhnlichen Leben müssen wir die eben 
genannte peripher gelegene Kraft für die Blutbewegung an¬ 
nehmen, weil sonst die Kreislaufs- und Ernährungsstörungen un¬ 
endlich häufig sein müssten; jede mechanische Arbeit und 
jeder anhaltende grössere äussere Druck, wie sie im täglichen 
Leben Vorkommen, müsste schon Kreislaufs- und Ernährungs¬ 
störungen hervorbringen. — Ebenso einleuchtend ist es, wie 
eine locale Entzündung mit gesteigerter peripherer Kraft auch 
secundär die Herzthätigkeit erhöhen, als eine primitiv gestei¬ 
gerte Herzthätigkeit secundär eine locale Entzündung hervor- 
rufen kann. Noch wichtiger aber ist die Thatsache, dass durch 
plötzliche Beseitigung der peripher gelegenen Bewegungskräfte 
der Blutdruck im Gefässsysteme und mit diesem die Herzthä¬ 
tigkeit kleiner wird. Wenn wir daher bei Entzündungen die 
Arterie unterbinden oder den Kreislauf auf eine andere eise 
unterbrechen, so werden nicht nur die Entzündungserschei¬ 
nungen abnehmen, sondern wenn im Gefolge der Entzündung 
eine grosse Herzthätigkeit vorhanden war, so wird auch diese 
mit der Kreislaufsunterbrechung abnehmen. Ebenso ist es er¬ 
klärlich, dass, wenn wir bei einem Aneurysma nach Brasdor 
und Wardrop die peripher vom Aneurysma gelegenen Ge- ; 
fässe abschnüren oder absperren, durch diese Kreislaufsuntei- 

brecliung der Druck im Aneurysma ab- anstatt zunimmt. 
Andererseits wird es erklärlich, wie trotz der gänzlichen 

Unterbrechung des Kreislaufes sich dennoch ein so vollstän- 
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diger Collateralkreislauf in der kürzesten Zeit herstellt, indem 
durch die Unterbindung die peripher gelegenen Kräfte der 
Blutbewegung zu existiren nicht aufgehört haben, so bewirken 
dieselben eine gleichmässige Blutvertheilung durch den Colla¬ 
teralkreislauf. Ohne diese peripher gelegenen Kräfte der Blut¬ 
bewegung würde der Collateralkreislauf minder gleichförmig 
und minder rasch zu Stande kommen. Halten wir nun fest, 
dass in allen Fällen, wo wir die Unterbindung der Arterie für 
indicirt halten (gleicliwiel, ob wir die Unterbindung wegen 
einer Blutung, wegen eines Aneurysma’s oder zur Beschränkung 
einer pseudoplastischen Wucherung ausführen sollen), die Un¬ 
terbindung immer nur den Zweck hat, den Strom in der 
Haupt arte rie zu unterbrechen und einen Collateralkreis¬ 
lauf einzuleiten, so ist es klar, dass wir dazu weder die Ar¬ 
terie durcheitern zu lassen, noch die innern Arteriehäute zu 
trennen brauchen, sondern lediglich an der unveränderten 
Hauptarterie den Blutstrom temporär zu unterbrechen haben, 
und diese Unterbrechung erreichen wir vollkommen durch an¬ 
dere Methoden, auch durch unsere Arterienclausur. 
Methode, Iustru- Wir wollen jetzt die Methode der Clausur an 

teäiusufante der caroüs comviunis erörtern. Auch für die 
carotis communis. Clausur dieser Arterie werden wir wie für die 
Unterbindung jenen Ort wählen, wo die Arterie am oberfläch¬ 
lichsten, am zugänglichsten und die Operation mit der klein¬ 
sten Anzahl von Nebenverletzungen verbunden ist; wir wer¬ 
den also auch für die Clausur der Arterie das Niveau des 
Kehlkopfes wählen, wenn uns die Wahl des Ortes überhaupt 
freisteht. Zur Arterienclausur brauchen wir ein handliches 
Messer, zwei Pincetten, zwei gerade Nadeln oder eine gerade 
und eine an der Spitze bogenförmig gekrümmte Nadel, zwei 
lange dünne (zweitheilige) Seidenfäden und die eine Hälfte eines 
nach der Länge getheilten Korkcylinders. Auch der äussere 
Schnitt ist wie bei der Ligatur derselbe, am innern Rande des 
sternocleidomastoideus, bis wir zur Gefässscheide Vordringen, 
jetzt beginnt erst der Unterschied. Die Gefässscheide wird in 
einer Pincette als Pyramide erhoben und abgetragen, und dies 
wird so lange wiederholt, bis wir die Arterie an einer etwa lmm- 
betragenden Stelle blossgelegt und erkannt haben. Der linke 
Zeigefinger geht nun in die Wunde ein und drückt zugleich mit 
der Fingerspitze durch die Gefässscheide hindurch die Arterie 
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so gegen die Weichtheile zusammen, dass dieselbe etwas plai 
gedrückt wird, und drückt zugleich mit dem Finger die Weic j 

tlieile und das Gelass etwas nach aussen. Der rechte Zei^ 
finger und Daumen ergreift eine der geraden Nadeln, die i[\ 

jedem Fadenende eingefädelt sind, und sticht die Nadeln dur< 

die Oeffnung der Gefässscheide so ein, dass die Spitze de 

selben hart an der innern (untern), dann an der äussern Sei 

der Arterie durch die Gefässscheide in die sie bedeckend« 

Weichtheile geht, und zieht die Nadel etwa 1,5—2,5cm- vom äusse 

Wundrand durch die Haut hervor; nun wird die zweite Nad 

neben der Gefässscheide vorbei (die weiter nicht mehr berlil 

wird) in die Weichtheile eingestochen und in der Nähe d 

Wundrandes 1,5—lcm* von demselben aus der Haut hervorg » 

zogen. Man hat dann den dünnen Faden um die nur wenji 

entblösste Arterie geschlungen und die beiden Fadenend 

hängen frei durch den äussern Wundrand hervor. Nun wi 

der Halbcylinder aus Kork mit seiner flachen Seite zwisch* 

beide Fadenenden gelegt und diese werden über die convejl 

Seite des Korkes langsam so lange gespannt, bis die Pulsati ■; 
oberhalb des Fadens zu verschwinden beginnt. In diese, i 

Moment wird der Faden einfach über den Kork geknotet u 

dem Knoten noch eine Schleife aufgesetzt. Jetzt werden cII 

Wundränder mit einer der Nadeln sorgfältig genäht. 
Bildliche Darstei- Die nebenstehenden Figg. 59 A und B werd 

^ciauturtn^der11" c^e Iganze Manipulation mit einem Blicke üb' d 

carotis communis. sehen lassen. In Fig. 59 A ist die Position j 

Beginne der Clausur dargestellt, sobald man die Arterie i 

der kleinen Stelle freigelegt hat. — Man sieht die Spitze cy 

linken Zeigefingers die Arterie abflachen und die Weiclithd I 

schwach nach aussen ziehen, die rechte Hand trägt an ihr<jl 

Bücken die Fadenschlinge und die beiden geraden Nadeln n -1 

Die eine wird sehreibfederartig zwischen Zeigefinger und D; 

men gehalten, um am äussern Ende der Arterie zwischen i I 

und der Vene in und durch die Weichtheile gestochen 

werden, .? s markiren die beiden Ausstichspunkte der NadelI 

Fig. 59 B stellt die vollendete Clausur dar. Man sieht d 

Kork k mit seiner ebenen Fläche auf der Haut liegen und 

seiner gekrümmten Mantelfläche den mittelst einer Schle 

geknoteten Faden /, während der Wundrand bei w dur, 

Knopfnähte vollkommen vereinigt ist. 
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cauteien bei der Es ist bei dieser Methode darauf zu sehen 
!Artenenciausur. dass die Fäden sieh nicht kreuzen, sondern die 

e in einer einfachen Schlinge U-förmig umschliessen, 

Fig. 59 Ä. 
Fig. 59 B. 

lass ferner die durch die Weichtheile gestochenen Nadeln 
licht durch eine oberflächliche Halsvene gehen, und endlich 
lass der Faden die Arterie nur abplatte, nicht aber so stark 
dnschniire, um die innern Arterienhäute durchzuschneiden. 
Jat man zart operirt, so wird der Wundrand und die tiefen 
fheile per primam heilen. Man kann den Faden 48—50 Stun¬ 
den geknotet lassen, was sowohl für die Blutstillung als zur 
Teilung des Aneurysma’s vollkommen hinreichen dürfte, da 
n dieser Zeit sich längst ein Collateralkreislauf eingestellt 
’iaben wird. Nach dieser Zeit werden die Nähte und der 

blausurfaden entfernt. 
f Für Aneurysmen mag es vielleicht zweckmässiger sein, 
len Clausurfaden noch länger als 50 Stunden liegen zu lassen, 
md für diesen Fall haben wir den dünnen zweitheiligen Sei- 
lenfaden so präparirt, dass er auch bei längerem Liegenblei¬ 
ben keine Eiterung an der Arterie hervorruft. Wir werden 
Uuf die Präparation der Fäden später zurückkommen. 
1 Noch fehlen die Experimente über die Clausur an 4 liieren, 
und da in den wenigen von uns an Lebenden ausgeführten Clau- 

surfällen Genesung folgte, so können über die Formation des 
Pfropfes an der Clausurstelle nur Wahrscheinlichkeitsschlüsse 

gemacht werden. Es scheint, dass es bei der Arterienclausur, 
Neudörfer, Handbuch. II. ^6 
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obwohl die innern Arterienhäute nicht getrennt werden un<ll 

die Arterie als solche ihre Lebensfähigkeit behält, dennoch zu j 

Bildung eines kleinen schmächtigen Pfropfes auf beiden Seite: I 

des Clausurfadens kommt, welcher auch nach Entfernun. i; 
des Clausurfadens die Arterie durch einige Zeit verschlösse Kl 
erhält. Dauernd ist jedoch ein solcher Verschluss nicht, nach 

einigen Wochen kehrt der Kreislauf in seine ursprüngliche1' 
Bahnen zurück. Wir glauben daher auch nicht, dass durc 

die Clausur ein dauernder Arterienvcrschluss erzielt werde 

kann. Es wäre daher auch möglich, dass man mit der Clai 

sur nicht bei allen Aneurysmen ausreicht, doch kann darübt I: 

erst die Erfahrung Aufschluss geben, weshalb wir uns jet 
noch enthalten müssen, auf den Gegenstand näher einzugehe i 

Für Hämorrhagien jedoch reicht die Clausur vollkommen ai 

und ist daher der Ligatur entschieden vorzuziehen. 

Vorzüge der ciau- Die Vortheile dieser Methode vor der Ligatvi 
sur vor der Ligatur, sind in Kürze zusammengefasst folgende: *) l.D1 

Clausur hat niemals wie die Ligatur die Gefahr einer secul 

dären Blutung im Gefolge, 2. die Clausur ist eine Heiloperatio1 

die nur das erfüllt, was man von ihr beansprucht, währeijl 

*) Wie aus dieser ganzen Darstellung, sowie aus den früheren Schrift jj 
über diesen Gegenstand klar und zweifellos hervorgeht, handelt es sich bl< j 

darum, die Ligatur in der Continuität durch die Clausur zu ersetzen. We 11 

die Arterie einmal durchschnitten ist, wie hei der Amputation oder bei ei] ij 
andern Operation, da bleiben wir nach wie vor hei der Ligatur, weil hji 

die Clausur nicht jenen Vortheil wie bei der Operation in der Continui l 

der Arterie hat. Wir haben die Acupressur von Simpson nur desh *; 

nicht adoptirt, weil die Methode nur an der durchschnittenen, nicht aber 

der Continuität der Arterien ausführbar ist und weil der angebliche Von 

der Acupressur, eine Primaintentio-Heilung des Amputationsstumpfes zu: 

lassen, sehr problematisch ist, weil, wie jedermann weiss, der Ligaturfac 

allein nicht das einzige Hinderniss der ersten Vereinigung des Amputatioj 

stumpfes ist — und weil der kleine Vortheil, den die Nadeln vor dem Unt!' 

bindungsfaden aufweisen, durch die später zu erwähnende Präparation v< : 

kommen compensirt wird. Dasselbe gilt von der Methode von Schmi I 

Nichts desto weniger spricht Hofrath von Linhart in der 3. Ausgabe sei:! 1 

Operationslehre pag, 111, bei Gelegenheit der Besprechung der Acupres i 

ein vornehm wegwerfendes Urtheil über die Arterienclausur aus. Aus d i 

Umstande, dass er die Arterienclausur mit der Acupressur zusamm , t 

wirft, geht hervor, dass er die Arterienclausur (die er fälschlich AcucI I 

sur nennt) gar nicht kennt; unter solchen Umständen dennoch ein w 

werfendes Urtheil zu fällen, ist unter gelehrten Forschern nicht üblich. 
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. 3 Ligatur neben dem Verschluss noch die Vereiterung der 
•terie bedingt, die mit dem beabsichtigten Heilzweck nichts 

schaffen hat, 3. die Clausur braucht das Gefäss beinahe 

r nicht zu isoliren und seiner Ernährungsgefässe zu berauben, 
stattet die unmittelbare Nähe eines oder mehrerer Seiten¬ 
gasse, und lässt uns die Bildung eines definitiven bleibenden 
urombus ganz gleichgültig erscheinen. 4. Die Clausur ruft 
eine Eiterung an der Arterie und in der Gefässscheide her- 
r, gestattet auch, die V unde per prwiam intentionem heilen 
i lassen; sie ist daher frei von der Gefahr der Pyämie oder 

r Septikämie; ja die Clausur ist der Ligatur gegenüber eine 
unz ungefährliche Operation, die sich nahezu wie die Digital¬ 
mpression verhält. 5. Die Clausur lässt die Arterie in ihrer 
tegrität fortbestehen, übt secundär keinen Reiz auf das Cen- 
alorgan der Circulation aus, wie die Ligatur. Die Clausur 
icht den Impetus des Arterienstosses, ohne dafür secundär 
ue Reizung des Herzens hervorzurufen. Die Arterienclausur 

^sitzt daher wahrhaft antiphlogistische Eigenschaften. 6. Wir 
brachten es als einen Vorzug der Clausur, nach einiger Zeit 
m ursprünglichen normalen Kreislauf zu Stande kommen zu 
ssen. 

Kiraüge der ciau- Wir haben hier die Clausur der Ligatur gegen- 

iL'porärenrUilga*- über gestellt, es ist leicht zu zeigen, dass die 
■heu gegenüber. Clausur auch ihren Werth den temporären Liga- 

ren gegenüber zu behaupten vermag. Die temporäre Ligatur 
ön Jones, sowie deren Modificationen durch Travers, 
phnüren, wie wir oben gesehen haben, die temporär unter- 
undene Arterie wie bei der gewöhnlichen Ligatur fest zu, da¬ 

durch werden die innern Arterienhäute gerade so wie bei der 
[igatur getrennt; ob nun der Faden gleich nach der Unter- 
indung (J o n e s i oder 6 bis 50 Stunden nach der Unterbindung 
fravers) entfernt wird, immer bleibt die Arterie an dieser 
teile dem Tode verfallen und eitert durch. Es gelten somit 
fie gegen die permanente Ligatur angeführten Vorzüge, auch 

egen die temporäre Ligatur. 
Aber auch die Scarpa’sche temporäre Ligatur kann sich 

iit der Clausur nicht vergleichen. Zwar bleibt beiScarpa s 
tethode die Integrität der innern Häute ungetrübt, aber die 
,iterung an der Arterie und die Reizung derselben durch das 
reite Fadenbändchen und durch den die Arterie plattdiücken- 

36* 
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den Leinencylinder ist grosser als bei irgend einer andern flLJ 

thode, und da man bei dem Applatissement die Arterie in ziemljfl 
weitem Umfange isoliren muss, so erleidet das der Ernährun fl 

gefässe tbeilweise beraubte Arterienstück so bedeutende 'fl 

nährungsstörungen, dass es trotz der Breite des Fadcnb&H 

chens zum Absterben und zur Trennung der plattgedrück H 

Arterie kommt. 
Wir haben zwar bisher noch keine Gelegenheit gehajal 

die Clausur der carotis communis am Lebenden auszuführ Llfll 

aber es ist kein Grund vorhanden, warum die Methode an <r« 

Carotis ungünstigere Resultate als an andern Arterien <sn 
Rumpfes, wo die Clausur sich bewährt hat, ergeben sollte. I 

Wir haben hier die Arterienclausur der carotis commu'im 

abgehandelt. Es unterliegt wohl keinem Zweifel, dass diiA 

Methode auch für die Circulationsunterbrechung in der Am 

nyma angewendet werden kann. Die Methode ist ganz <fl 

selbe, wie wir sie bei der carotis communis beschrieben hab S 

Man geht wie bei der Unterbindung vor, bis man auf die (■ 
fässscheide kommt, dringt durch eine kleine Oeffnung in (Hu 

selben ein und führt die Nadel mit der Fadenschlinge um I 

Arterie, sticht beide Nadeln durch die Weichtheile und knci 

den Faden, der die x\nonyma nur abplattet, mit einer Schk ■ 
über den in der Achse gespaltenen Kork und vereinigt ■ 
Wunde.* *) Weil die Anonyma am Schlüsselbeine zuweifl 

schon unter demselben endet, wird die Ebene des Claus J 

fadens nicht senkrecht auf der Arterie stehen. Bei der CI. W 

sur hat eine solche Schiefheit der Fadenebene gar nichts :j9 

sich, während sie bei der Ligatur entschieden schädlich fl 

weil die Formation des Thrombus bei der eliptischen, anstfl 
kreisförmigen Abschnürung der Arterie beeinträchtigt ist. WeB 

wir die Ungefährlichkeit der Clausur als Methode im Auge ln 
halten, so dürfen wir sogar hoffen, dass die bisher nur 1 tj 

einem tödtlichen Erfolge unterbundene Anonyma bei derMetholl 

der Clausur günstig ablaufen werde. 

jo 
*) Für die Clausur der Anonyma kann es zweckmässig werden, eig« j 

an der Spitze gekrümmte oder kleine gerade Nadeln zu verwenden. 
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Verletzungen des Thorax. 

dass Brust- 

toüsse 8% der 

iammtenVerletz- lctzllIlg'Cll, 

igen betragen. 

Beim Scheibenschiessen sowohl als beim Anlegen auf den 
3ind wird der Soldat auf die feindliche Brust zu zielen und 

Lessen angewiesen und desshalb werden die Schussver- 
tzungen der Brust viel häufiger sein als die bisher abge- 

Ivopt-, Gesicht- und Halsschüsse, was übrigens bei 
P Grösse der Brust als Zielscheibe ganz erklärlich wird, 

e Statistik er- Im letzten amerikanischen Bürgerkriege sind, 
bei einer Gesammtzalü von 87,822 Schussver- 

am Thorax 7638 vorgekommen, und 
zwar waren darunter 4759 oberflächliche, 2303 die 

rusthöhle eröffnende, 187 bloss die Rippen-, und 389 bloss die 
i iapula und Clavicula frakturirende Schussverletzungen. Unter 
1,306 Verwundungen, welche die Franzosen in der Krim 
litten, kamen 2818 auf die Brust, und zwar 918 die Brust¬ 
ihle nicht eröffnende, 563 die Brusthöhle eröffnende, 576 von 
men es nicht bestimmt werden konnte, ob sie die Brusthöhle 

. öffnet haben, 757 Contusionen und 4 Verbrennungen. Dagegen 
Men die Engländer unter den Krimverwundeten unter einer 
lesammtzahl von 12,094, 627 Brustverletzungen; unter diesen 
llen 474 in die Periode vom 1. April 1855 bis zur Beendigung 
'S Krieges mit 280 oberflächlichen Wunden und Contusionen, 

> mit Verletzungen der Rippen ohne Eröffnung der Brusthöhle 
id Mitbetheiligung der Brustcontenta, 17 mit Verletzung der 

rustcontenta bei uneröffneter Brusthöhle, 41 mit Eröffnung der 
rasthöhle und mit weilendem oder scheinbar weilendem Pro- 
ktil; 106 mit einer doppelten Eröffnung der Brusthöhle. Diese 
thlen ergeben für die Brustverletzungen bei den Amerikanern 
69°/o, bei den Franzosen 8,21 °/o und nur bei den Engländern 
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5,8°/o. — Wie viele an Brustverletzungen todt auf dem Schlacht- 
felde liegen bleiben, ist bisher noch nicht bestimmt anzugehen, 

doch ist es wahrscheinlich, dass die Zahl derselben kaum 

kleiner sein wird, als die der in Folge eines Schädelschusses 
todt auf dem Schlachtfelde liegen Bleibenden. 

Die Mortaiitäts- Bei den oberflächlichen Brustschüssen ist das 
Ziffer sämmtiicher Sterblichkeitsprocent ein kleines und nicht be- 
Brustschüsse be- . , . 

trägt 3o«/0, der pe- rechnet, dagegen ist bei den die Brusthöhle er- 
netrirenden 90%. öffnenden Schüssen das Mortalitätsprocent sehr 

gross, wie aus den nachfolgenden Zahlen deutlich zu ersehen 

ist. Von den 2303 penetrirenden Brustschüssen des amerikani¬ 

schen Krieges sind nur 1272 Ausgänge bekannt, darunter 930 

tödtliche, also mit einer Mortalität von 73°/o. Von den 164 

Schüssen der Brust und ihrer Contenta bei den Engländern in 

der Krim endeten 130 tödtlich, die Mortalität betrug 79°/o- Von 

den 563 penetrirenden Brustschüssen bei den Franzosen in der 

Krim endeten 516 tödtlich, also 910ro. Diese hier angeführten 

Mortalitätsziffern sind aber alle viel zu klein, in der Wirklich¬ 

keit ist die Sterblichkeitsziffer viel grösser, weil viele von denen, 

welche als genesen, oder deren Schicksal als unbekannt angeführt 

ist, nachträglich gestorben sind. Der Eindruck dieser Schreck 

erregenden hohen Sterblichkeitsziffer der penetrirenden Brust¬ 

wunden wird einigermassen dadurch gemildert, dass die Sterb¬ 

lichkeitsziffer nach Brustschüssen im Ganzen nur circa 30o/a 
beträgt. 

Die Systematik erheischt es, mit den oberflächlichen Tho¬ 

raxwunden und mit den Contusionen und Erschütterungen der 

Brust zu beginnen. 

A. Die oberflächlichen Schusswunden der Brust. 

Diese haben nichts Charakteristisches und unterscheiden 

sich im Ganzen nur wenig von oberflächlichen Schüssen an 

anderen Körperregionen. Sie heilen in der Regel ohne irgend 

welche ernste Zufälle, doch geht die Heilung relativ langsamer 

als an anderen Körperstellen vor sich; tlieils aus Mangel an Ruhe, 

indem die Wunde continuirlich beim Athmen bewegt wird, im 

Gegensatz zu den oberflächlichen Schädelverletzungen, wo die 

Weichtheile in continuirlicher Ruhe sich befinden, tlieils durch 

die mechanische Reizung, welche jede Brustwunde, die nicht 

ausschliesslich auf die vordere Brustfläche beschränkt ist, 
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^ er“5 ™ 1S0lcher ^nder Verlauf ist jedoch 
cht bei allen oberflächlichen Brustwunden zu beobachten In 

|uzeinen, allerdings seltenen, Fällen kommt es selbst nach 
IIchen oberflächlichen Schüssen zu bedeutenden inneren und 
llgememen Störungen, die sogar das Leben gefährden Wir 

ftiben einige Fälle beobachtet, wo nach dem Aufschlagen eines 

|inieprojektils auf den sogenannten Ueberschwungsriemen bei 
losser Sugillation der Thoraxwand sofort ein bedeutender 
utauswurf aus der Lunge mit einer consecutiven schwer ver¬ 
enden Pneumonie der getroffenen Seite eingetreten ist, wo 
ich einei obeiflächlichen i leischwunde ein Emphysem der 
treffenden Seite zu Stande kam. Solche Fälle müssen als 

Imtusionen mit Erschütterung und Zerreissung der Lunge auf- 

|fasst werden, deren Zustandekommen selbst bei äusserlich 
jiverletzter Thoraxwand nicht in Abrede gestellt werden kann. 
Ji Ganzen aber ist die lufthaltige elastische Lunge für Er- 
ihütterungen nur wenig disponirt und setzt jedenfalls eine 
Jhr bedeutende, die Elasticitätsgrenze des lufthaltigen Lungen- 
jiwebes überschreitende Krafteinwirkung oder ein besonders 

orsches und brüchiges Lungengewebe voraus, wie dies bei 
wissen organischen oder constitutionellen Lungenerkrankungen 

i sein .pflegt, und desshalb zählen die schweren Folgen der 
erflächliclien Brustschüsse nach Verletzungen durch Kleinge¬ 
hrfeuer jedenfalls zu den Ausnahmen; aber auch nach Ver¬ 

dungen durch Artilleriewaffen, durch Kanonenkugeln und 
ranatensplitter werden Contusionen und Erschütterungen der 
mgen nur selten dem Arzte zur Beobachtung kommen, weil 
ese groben Geschosse selbst als matte Projektile noch den 
liorax zu eröffnen und selbst bei uneröffnetem Thorax den 
etroffenen zu tödten vermögen. Pirogoff jedoch hat mehrere 

• dche Erschütterungen der Lunge durch grobes Geschütz 

liobachtet, wesshalb dieselben hier erwähnt werden. 
I In die Kategorie der oberflächlichen Wunden müssen auch 
|)ch jene Prell-, Streif- und Haarseilschüsse der Brust gezählt 
[erden, welche die Rippen und die Knorpel treffen und die- 
:lben mehr oder weniger stark beschädigen. Diese Rippen- 
ad Knorpelverletzungen werden zwar wie jede andere Kno- 
benVerletzung als schwere zu betrachten sein, aber sobald die 
rusthöhle bei dieser Verletzung nicht eröffnet wurde, ist eine 
flehe Verletzung noch immer als oberflächliche zu betrachten, 
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indem die Eröffnung der Brusthöhle, wie wir gleich geh« 
werden, der Verletzung einen ganz besondern, die Oekonom 

des Lebens tief und nachtheilig beeinflussenden Charakter ai 

drängt, gegen welchen die Knochenverletzung als solche relat 

bedeutungslos erscheint. — Nach solchen oberflächlichen (nie 

penetrirenden) Rippenschussfrakturen kommt es nur selten : 

einer ausgebreiteten Nekrose oder Caries, in der Regel begren 

sich der Abstossungsprocess auf eine oberflächliche Exfoliath 

ziemlich bald, und nur bei einer schlechten Blutbeschaffenin 

des Verwundeten, bei einer verkehrten, schädlichen, Chirurg 

sehen Behandlung oder bei ungünstigen localen Einflüssen v< 

Seite des Spitals, seines Bodens oder Klimas, wird die Rippe 

schussfraktur die schlimmsten Consequenzen der Knöchern 

krankung im Gefolge haben können. 

Eben so selten wie die ausgebreitete Nekrose und Cari 

der Rippen nach oberflächlichen Schussverletzungen, eben 

selten sind massenhafte Osteophytbildungen der verletzt« 

Rippen; — die Rippen gehören in dieser Richtung zu d< 

flachen Knochen, die für die Osteogenese und für die Ei 

Stellung von Osteophyten nicht sehr geeignet sind, dort abe 

wo solche Osteophyten mit Verwachsung mehrerer Rippen : 

Stande kommen, dort ist auch der Mechanismus der Respirati« 

einigermassen beeinträchtiget. 

nas weilende Pro- Die oberflächlichen Schussverletzungen des Th 
jektn kann in der rax pflegen, wenn sie Blindkanäle sind, trotz ihr 

Mtr oberflächlichen Lage, Zweifel und Verlegenheit an einem ganz ent- ~ ' ~ 

femteuPunktever- über die Anwesenheit und Extraktion des Rroje 

tils zu veranlassen. Das Projektil kann nämli« 

durch seine Lage unter dem Schlüsselbein, unter der dick« 

Lage des Brustmuskels, unter dem Schulterblatte und sein« 
Muskeln, in der Achselhöhle der Erforschung durch den CI 

rurgen entzogen bleiben, ja wir haben mehrere Fälle beo 

achtet, wo bei einem oberflächlichen Brustschuss mit Blin 

kanal das Projektil durch die Weichtheile der Brust in d; 

Schultergelenk oder in den Oberarmkopf eingedrungen ui 

dort liegen geblieben ist, und wo die leichte oberflächlicl 

Verletzung der Brustmuskeln die schwere Gelenkverletzui 

maskirt hat. Das Projektil kann übrigens auch den Thors 

in einem grösseren oder kleineren Umfange umkreisen, ui 

an einem ganz entfernten und unerwarteten Orte unter d« 
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f liTn^lfhZ feY aUStreten* Contourirungen 
legen durch den Widerstand der Rippe erzeugt zu werden 
id der Richtung derselben zu folgen; relativ seltener als an 
r R,PPe kommen solche Contourirungen dem Intercostalraum 
itsprechend vor, eben so oft jedoch sind Contourirungen zu 
obachten, welche die Richtung der Rippen und Intercostal- 
unie kreuzen und mehrere Rippen und Rippenzwischen- 
ume umfassen. Bei den beiden letzten Arten von Umgehungen 

der Weg, den das Projektil unter der Haut zurückgefegt 
|it, nicht selten an der Oberfläche derselben durch eine roth- 
fieckte Zeichnung kenntlich gemacht Man sieht in solchen 
Hen nämlich dem Laufe der Projektils entsprechend an der 
ut Stecknadelkopf- bis linsengrosse Blutergüsse, die den 

[ndruck machen, als hätte man die Haut in einem eng be- 
enzten Raum durch das Ausspritzen eines Pinsels roth tingirt. 
^ese Contourirungen des Projektils sind, wenn dieselben U 
ieil des Brustumfanges nicht übersteigen, sowohl bei durch¬ 

eilenden als bei Blindkanälen ziemlich häufig, dagegen nimmt 
(e Zahl derselben mit der Grösse der Umkreisung rasch ah. 
ir haben nur zweimal Umgehungen von über 180° und Um¬ 

hüllungen des ganzen Thorax noch nie gesehen, obwohl auch 
ese trotz ihrer grossen Seltenheit nicht geläugnet werden 
nnen. 

oberflächlichen sind au°h Contourirungen an der Brust mit 
Pistschüssenkön- mehr als zwei Oeffhungen beobachtet worden, doch 
jistiren6 unfl11 das sind diese nicht so aufzufassen, als habe das Pro- 
|bjektii dennoch jektil auf seinem Wege die äussere Haut durch¬ 

brochen und sei dann wieder unter die Haut ge¬ 
tagt, und habe sich daselbst weiter bewegt, analog wie dieses bei 

em flach auf die Wasseroberfläche geschleuderten Steine zu 
hen ist, der mehrere Male aus dem Wasser auf- und 
edertaucht, bevor er ganz versinkt. Das umkreisende Pro- 

jktil wird, sobald es die Haut durchbrochen hat, nicht wieder 
ater die Haut gelangen, und wenn man nichts destoweniger 
f3i Contouri rungen zwei Oeffnungen bei weilendem, und drei 
der mehr Oeffnungen bei durchgegangenem Projektil findet, 
> kann die überzählige Oeffnung niemals primär durch das 
jrojektil, sondern immer nur secundär durch Entzündung und 
ereiterung, oder durch Verschorfung der Haut durch das Pro- 
Mi entstanden sein. Bei dem heutigen Systeme des Militär- 
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sanitäts wesens, wo der Verwundete so häufig während seine 
Krankheit den Arzt wechselt, ist es zweckmässig, den ehe 

erwähnten Umstand zu kennen, um zu wissen, dass bei einer 

contourirenden Schüsse eine zweite Ocffnung vorhanden sei 
und das Projektil dennoch weilen kann. 

Das Aufsuchen der Hat auch die Anwesenheit des Projektils b 
fremden Körper auf Schussverletzungen der Thoraxwandungen nie) 
demHilfsplatzeund , . - . , . 1V n 
den Ambuiancen ist gerade einen verderblichen Einfluss aut denVe'j 

geboten. wundeten, so sollen dieselben dennoch, wen; 

irgend möglich, schon auf dem Verbandplätze oder in de 

Ambulance aufgesucht und entfernt werden. Die Missbräuct 

der altern Kriegschirurgie in Betreff der Kugelextraktion, di< 
selbe als Hauptobjekt der feldärztlichen Thätigkeit zu betrack 

teil und dieselbe unter allen Verhältnissen auszuführen, auc; 

dann wenn der Akt der Extraktion viel nachtheiliger als di 

Anwesenheit des Projektils ist, haben in der neuern Zeit eiü 

Reaktion hervorgerufen, die aber wie mir scheint zu dem en 

gegengesetzten Fehler zu verleiten geeignet ist. Man will näii 

lieh das Suchen und* die Extraktion von den primären Hilf« 

leistungen ganz verbannen, und die letztere der Natur überlasse] 

oder einer späteren Zeit aufsparen. Um die Fehler dieser beide1 

Extreme zu vermeiden, soll hier angeführt werden, dass ( 

nicht nur gestattet, sondern geboten ist, die etwa stecken g<' 

bliebenen fremden Körper bei oberflächlichen Brustschüsse,! 

auf dein Verbandplätze und in der Ambulance aufzusuche 

und zu extrahiren. Es ist eine alte und bekannte Thatsach 

dass unmittelbar nach stattgefundener Schussverletzung d 

Auffindung und die Extraktion des fremden Körpers am schnei 

sten, am ungefährlichsten und am wenigsten schmerzhaft z 

erreichen ist. Hier soll noch hinzugefügt werden, dass di 

Schädlichkeit, die das Verweilen des fremden Körpers auf de j 

menschlichen Organismus hervorruft, 'weniger dem fremde 

Körper als solchem, als vielmehr den Veränderungen, die e 

im Organismus erleidet, zuzuschreiben ist. Alle unverändei 

liehen Körper wie Glas, Porzellan, polirte edle Metalle, de’ 

natürliche nicht vulkanisirte Kautschuk u. s. w. üben, wen 

sie als fremde Körper in den menschlichen Organismus g( 

langen, nur einen mechanischen Reiz aus, indem sie die vei 
schiedenen Gewebe verdrängen und ihren Platz einnehmen 

dieser Reiz ist durchgehend ein so geringer, dass die Grem " 
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g;tvebe endlich für denselben ganz unempfindlich werden und 
\ -narben können, man sagt, der fremde Körper ist im Gewebe 
etgeheilt. Alle andern veränderlichen Stoffe aber üben wenn 

s als fremde Körper in den menschlichen Organismus -e- 
hgen, neben dem mechanischen noch einen andern in stetem 
fchsthum begriffenen chemischen oder dynamischen Reiz 
as, dessen Intensität im Allgemeinen der Grösse, der Ver- 
2derlichkeit und der Schnelligkeit, mit welcher dieselbe zu 
‘inde kommt, proportional ist. Blei, Knochen, Holz, Wolle, 
dich, Leinwand, Papier, Pappdeckel u. s. w. sind solche 
Sonderliche Körper, welche, wenn sie als fremde Körper in 

ca Organismus gelangen, durch die thierischen Flüssigkeiten 
id thieiische V arme constant Veränderungen und Zersetzungen 
e eiden, die ihrerseits einen reciproken Reiz auf ihren Stand- 

«i!; sowohl als auf den Gesammtorganismus ausüben, welcher 
cn mechanischen Reiz vielfach übertrifft. Diese chemisck- 
onamischen, inficirenden Reize, welche das eingetriebene Pro- 
iktil, der Knochensplitter und die mitgerissenen Theile der 
wschiedenen Körperbekleidungen auf den Organismus auszu- 
ten vermögen, rechtfertigen es, nach diesen Körpern sowohl 
|f dem Verbandplätze als in der Ambulanee zu suchen. 

[iis pianmassige Das Suchen soll nach einem gewissen Plane 
liehen, die Ex- unc[ systematisch in folgender Weise geschehen. 
■kktion oder Ex- , ° 
Rion des Pro- Zuweilen lässt sich aus dem Anblick des Schuss- 
|| jehtiis. einganges über Richtung, Verlauf und Anwesen- 

Ht des fremden Körpers ein bestimmtes Urtheil fällen, 
Inn kommt das planmässige sanfte Betasten (Streichen) der 
Irustoberfläche, wobei man nicht vergessen darf die Gegend 
l ter der Achselhöhle, unter der Clavicula, unter der Scapula 
i.d unter dem Brustmuskel zu untersuchen, dann erst folgt 
te Frage an den Verwundeten ob und wo er den weilenden 
jiunden Körper fühlt. Die Untersuchung mit dem Finger hat 
•ur dann einen Zweck, wenn der fremde Körper durch den 
Inger zu erreichen ist, dann soll derselbe nur unter dem 
|hutze und unter der Führung des Fingers extrahirt werden, 
» der fremde Körper, seiner Lage nach, durch den Finger 
:cht erreicht werden kann, da hat die Exploration der Wunde 
lirch den Finger trotz der schonenden und schmerzlosen Art 
•feser Exploration keinen Sinn und muss unterbleiben. V enn 

■t fremde Körper auf doppelter Fingerlänge etwa 15 Cm. 
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von der Schussöffnung entfernt liegt, dann soll der Versuch, de: j 

selben durch die Eingangsöffnung zu extrahiren, unterbleibei i 
er soll vielmehr durch Excision an dem Fundorte extrahi 

werden. Ueber die Excision der fremden Körper wurde a; »| 

betreffenden Orte des allgemeinen Theiles das Nöthige gesag 1 
wohin der Leser verwiesen wird. 

B. Schuss Verletzungen, welche die Brusthöhle eröffnen. 

Die Eröffnung der Brusthöhle ist es, welche der Ve I 

letzung einen ganz besondern Charakter aufprägt, und sie voll 

allen andern Verletzungen des Körpers unterscheidet. D 

Aggravation dieser Verletzungen ist in dem Bau und der B. i 

schaffenheit der Pleura und ihrem Verhalten dem Mechani i 

mus der Respiration gegenüber zu suchen. Diese besonder I 

Verhältnisse, die für alle Arten des normalen Athmens durc I 

die Physiologen so vollkommen studirt wurden, sind bei Ve I 

letzungen der Pleura noch nicht allseitig gewürdiget wordei l 

Es existiren darüber noch manche Unklarheiten und selb: I 

unrichtige Ansichten, die aufzuklären und zu berichtigen sin< i 

was hier versucht werden soll. Zu diesem Zwecke ist t 1 

nothwendig, einige anatomische und physiologische Thatsache j 

über den Respirationsmechanismus beim normalen Athme i 

vorauszuschicken und an diese die Veränderungen bei Vei 1 

letzungen der Pleura und Lunge anzuschliessen. Die nebei I 

stehende Fig. 60 zeigt im Querschnitt des Thorax die abg( j 

schlossenen Pleurasäcke, die Mediastina nebst den den Chirurgei I 

interessirenden Gefässen und Nerven und Fig. 61 zeigt im Au ; 

riss die Lunge und ihre relative Lage zu den Rippen zui 

Diaphragma und zu den Bauchorganen in schematischer Dai 1 

Stellung nach Gray. I 8 

Die Respiration u. Das Athmen ist ein rhythmisches, automatische 
ihr Rhythmus sind Bewegungsphänomen, auf welches der menschlich 

dem willen unter- Wille nur einen beschränkten Einfluss zu nehmeii I 
worfen. vermag. Durch den Reiz, den die Luft auf de: •! 

Neugeborenen austibt, wird im verlängerten Mark reflektoriscl i 

eine Erweiterung des Thorax angeregt, wodurch die Luft ii 

den Thorax eindringt, die Elasticität der Lunge, der Rippei 

und des äusseren Thorax verkleinern wieder die Brust un( 
bedingen das Ausstossen der Luft, dann folgt eine klein* 

Pause, bis die automatische Thoraxerweiterung sich wiederholt 
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lese automatische Bewegung geht von, ersten Athemzuge bis 
,im lode rhythmisch fort, und zwar so, dass die Zahl der 
themztige beim Neugeborenen am grössten ist, dann bis 
un 30. Jahre abnimmt, um dann wieder um etwas Weniges 
i steigen.*) Der menschliche Wille vermag den Rhythmus 

Querschnitt des Thorax von oben gesehen nach Gray. 

Körper des Kückenwirbels, 
das Sternum. 

; die Kippen. 
u die Kippenknorpel 

t das cavum pleurae. 
Querschnitt der linken ly 

1 Querschnitt der rechten) un8e 

) | linker I . . 

' rechterf nerv■ 
aorta descendens. 

V rechter } Bronchus' 
Oesophagus. 

ductus thoracicus. 
nervus vagus. 

vena azygos major. 
arteria aorta adscendens. 

n 
o 
pp‘p“ arteria puhnonalis. 
q vena cava superior. 

linker 
nervus phrenic 

rechter 
das Herz. 
cavum pericardii. 
vorderes Mediastinum, 

linker 
rechter 
linke 
rechte 
pleura pulmonalis 
pleura costalis. 

| triangularis sterni. 

| mamaria interna. 

*) Nach Qu et eiet sind die in einer Minute gemachten Athemzüge: 
Maximum. Minimum. Mittel. 

beim Neugeborenen 
beim 5 Jährigen 
vom 15. bis 20. Jahre 

„ 20. „ 25. „ 
„ 25. „ 30. „ 
,, 30. ,, 50. 55 

70 
32 
24 
24 
21 
23 

23 

16 
14 
15 
11 

44 
26 
20 
18—7 

16 
18 

9 
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nicht dauernd zu verändern oder die Athmuug ganz zu unlL 

drücken, das Letztere ist höchstens bis zur Bewusstlosigkt 
möglich und dann stellt sich der automatische Rhythmus wie<|r 

ein. Dieser Rhythmus ändert sich übrigens in jedem Lebef- 

alter von selbst bei reflektorischen Reizen auf die Haut o*p- 

auf die Athmungsnerven. 

Fig. 61. 

Vordere Ansicht des Thorax, zeigt die relative Lage der knöchernen Gebi > 

zum Brustinhalt. 

1,2,3—10 die Rippen u. ihre Knorpel. 

aaaa die linke und rechte Lunge. 

bb* die Brustwarzen zwischen 4. und 

5. Rippe. 

c processus xiphoideus. 

dddd Durchschnitt des Zwerchfelles. 

ee die Leber. 

ff der Magen. 

gg colon transversum. 
hh das Herz. 

i aorta adscendens. 

k vena cava superior. 

Eine jede Respiration besteht aus drei ung Aphorismen aus der 

^spiration^weiche dien Zeitintervallen. Die Inspiration dauert etv s 
zum verständniss länger als die Exspiration und die Athemruhe o< i* 
der Brustverletz- . 

ungen nöthig sind. 1 ause bis zur nächsten Inspiration nimmt m< r 
Zeit in Anspruch als Inspiration und Exspiration zusamm 
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kommen [wie 10:35 bis 55 nach Vierordt und Ludwig! 

tme Lunge, die geathmet hat, kann auch bei der tiefsten und 
orcirtesten Exspiration nicht alle Luft aus der Lunge ver- 

Irängen und bei der gewöhnlichen Respiration wird mit jeden, 
ithemzuge nur etwa der sechste Theil des in den Luftwegen 

befindlichen Luftquantums erneuert. Die erneuerte Luft tauscht 
„it der zurückgebliebenen Luft (residual air H u t c h i n s o n (durch 
Diffusion ihre Bestandteile aus, und dieser Austausch wird 
inter Andern desto vollständiger sein, je grösser die Quantität 
ler erneuerten einströmenden Luft ist, und je länger dieselbe 

nit der zurUckbleibenden in Berührung bleibt, d. h. je tiefer 
und langsamer die Respiration ist. 

Bei dem gewöhnlichen wie beim tiefen Athmen findet eine 
Bewegung, Verschiebung der Lunge sowohl nach der Länge 
als in der Querrichtung statt. Beim gewöhnlichen Athmen 
steigt die Lunge nur bis zur 6. oder 7. Rippe, bei tiefer In¬ 
spiration mit Verflachung des Zwerchfelles kann sie bis zur 
11. Rippe herabsteigen. — Minder auffallend ist die Querver¬ 
schiebung der Lunge, deren vordere Ränder sich mehr oder 
weniger über den Herzbeutel wegschieben. — Die Bewegung 
der Lunge geschieht allenthalben längs der glatten Pleura¬ 
fläche. — Im Normalzustände des lebenden Menschen gibt es 
in der Brusthöhle ebenso wenig einen Hohlraum als in der 

Bauch- oder Schädeihökle. Costal- und Visceralpleura sind 
überall und zu jeder Zeit in inniger Berührung mit einander, 
und in den untersten Abdachungen der Pleurahöhle, wohin die 
Lunge nicht mehr reicht, da ist die Costalpleura mit der pleura 

diaphragmatica in inniger Berührung. Beim Athmen verschieben 
sich die beiden Pleuraflächen fortwährend, so dass immer andere 
Punkte mit einander in Berührung kommen, aber die einander 
zugekehrten Pleuraflächen trennen und verlassen sich keinen 
Augenblick von einander. Im Normalzustand ist die Berührung 
der beiden Pleuraflächen allenthalben so innig, dass kein Raum 
für eine seröse Flüssigkeit vorhanden ist. Das Plattenepithel 
der Pleura lässt nur so viel Serum an die innere Oberfläche 

, treten als nötliig ist, um dieselbe glatt und schlüpferig zu er¬ 
halten. Der Grund dieser innigen Berührung der Pleurablätter 
liegt darin, dass die neugeborene atelektatische Lunge der 
Brustwand anliegt und dass bei der ersten Athmung der 
Thorax sich nur so weit erweitert, als Luft in die Lunge ein- 
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strömt, und so weit wieder zusammenzieht, als Luft aus t 

Lunge ausgetrieben wird, mul dieses Verhältnis» ändert >h 

auch später nicht, es ist daher kein Grund vorhanden, wairn 
die beiden Pleuraflächen einander verlassen sollten. Sie blei n 

daher in inniger Berührung. Bei der Berührung der einanjf 

zugekehrten Pleuraflächen muss der Druck, den die hei n 

Flächen auf einander üben, gleich gross und entgegenges zt 

gerichtet, das Bewegungsresultat daher gleich Null sein.- 

Wie gross die Kräfte sind, mit denen die Pleuraflächen f- 

einander drücken, ist bisher unbekannt. Man weiss nur, (4g 

sie keine volle Atmosphäre betragen können, weil der auf ie 

Oberfläche der Brust wirkende atmosphärische Druck h 

nicht ganz auf die Costalpleura fortpflanzen kann. Aber a :li 

die Visceralpleura hat keinen vollen Atmosphären-Druck m 

der in die Lunge eingedrungenen Luft auszuhalten, weil ?r 

Widerstand der Lunge allein schon mit 20Tnm- Quecksi 3r 

anzuschlagen ist. 

Das hier Gesagte bezieht sich nur auf das norr le 

Athmen, in wie weit wir dasselbe zur Deduktion der Bi tt¬ 

wunden verwerthen werden. — Auf den Mechanismus ul 

Chemismus der Respiration einzugehen, liegt ausserhalb er 

Grenzen dieses Buches. 
Wird nun die Costalpleura einfach eröffnet 30 

Die Veränderungen . 1 

bei Verletzung der wird unter der Voraussetzung, dass die Verleb lg 
costalpleura. weder auf den Rhythmus der Respiration, noch uf 

den Tonus der Lunge irgend einen Einfluss übt, nur folg( ie 

Veränderung durch die Pleuraeröffnung erfolgen. An j' er 

Stelle, wo die Pleura offen ist, wird die Luft mit dem D: ik 

einer vollen Atmosphäre auf die von Luft getroffene P; ie 

der Visceralpleura drücken und dieselbe daher mit der if- 

ferenz zwischen dem atmosphärischen und dein Lungend 3k 

nach einwärts drängen und von der Brustwand zu entfei 3n 

streben. Wenn die Lücke in der Costalpleura nur geringißt 

und die Lunge sonst allenthalben an der Brustwand anl ff 

so wird der atmosphärische Druck nicht hinreichen, ie 

Lungenpleura und die Lunge von der Brustwand zu verdrän n, 

sondern die Lunge wird nach wie vor fest an der Costalpl< ra 

anliegen und sich bei den Athembewegungen über die Li ee 

in der Costalpleura fortbewegen. Wenn jedoch der Subst z- 

verlust oder die Oeffnung in der Costalpleura und mit die fei 
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ach die Kraft, welche die Lunge von der Brustwand ver¬ 
fängt, sehr gross ist, oder wenn durch den Wundreiz der 
übereinstimmende oder synchronische Rhythmus der Brust- und 
ungenbewegung gestört ist, oder wenn schon ursprünglich 
)r der Verletzung Lunge und Brustwand nicht sehr innig 
^einander lagen, dann wird die Lunge etwas von der Costal- 
leura zurückweichen, es wird die Luft in den so gebildeten 
ohlraum eindringen und ein Pneumothorax zu Stande kommen, 
äe Lunge wird jedoch nicht sofort ganz luftleer werden, son 
ern sich auf einen kleineren Raum zusammenziehen, bis der 
issere und innere Druck sich im Gleichgewichte halten, und 
ar wenn dieselben Verhältnisse immer fortdauern, wenn der 
ruck von aussen immer wächst, sei es, dass ein Klappen- 
ler Ventilapparat den Druck in der Pleurahöhle steigert oder 
ass durch irgend einen Grund der innere Druck abnimmt, 
ann wird die Lunge ganz luftleer werden, und zu einem kleinen, 
ichten, an dem betreffenden Bronchus hängenden Klumpen 
isammen sch rümpfen und die betreffende Thoraxseite in einen 
'ohlraum umwandeln, der zuerst von Luft erfüllt sein und sich 
ann allmälig mit Flüssigkeit, Serum, Eiter anfüllen wird; es 
ird ein Pneumo-, dann ein Pneumopyothorax sich entwickeln. 

Dass dem wirklich so ist, sieht man täglich an der 
eiche. — Wenn man an einer Leiche den Thorax eröffnet, 
) sinkt die Lunge etwas zusammen, aber sie bleibt noch 
amer lufthaltig. Wenn man umgekehrt eine solche ganz colla- 
[irte, an dem Bronchus als geschrumpfter Klumpen hängende 
unge von der Trachea aus aufzublasen versuchen wollte, so 
ird so etwas niemals gelingen und bei wachsendem Druck 
ird das Lungengewebe eher einreissen, als sich wieder aus- 
ehnen und wieder die frühere Gestalt annehmen. Abei 

araus folgt durchaus nicht, dass eine ganz geschrumpfte Lunge 
icht wieder funktionsfähig werden kann, nur auf mechanische 

^ Leise lässt sich dieselbe nicht ausdehnen, auf dynamischem 

' Vege tliut sie dieses nicht selten, aber sehr allmälig. — Kui 
•enn die geschrumpfte Lunge von dicken und unnachgiebigen 

1 xsudatschwarten oder von organisirten Pseudomembianen ein 
ehüllt ist, dann kann dieselbe nicht wieder funktionstüchtig 
erden, weil die Exsudatschwarten die Ausdehnung der Lunge 

icht gestatten. Mit solchen Exsudationen bedeckt findet man 
ie areschrumnfte Lunge in der Regel bei Sektionen nach so - geschrumpfte 

Neudörfer, Handbuch. II. 
37 
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dien Lungen Verletzungen, weil, wie wir sehen werden, .L 

gesunde Pleura als solche die Eigenschaft hat, auf Luft ul 

andere Reize mit Exsudationen, die zuweilen eine meinbran^ 
Gestalt annehmen, zu antworten. 

In dem soeben Gesagten wurde angenommen, L 
Die Veränderungen 

bei Verletzungen pleura coslalis sei von aussen eröffnet worden; gt u 
der visceraipieura. ana]0ge Veränderungen werden eintreten, wenn &. 

Eröffnung der Pleurahöhle von der pleura pulmonalis ausgeht, 11 

die Luft durch den Bronchus zur Pleurawunde gelangt. Wäre g i 

möglich, bei genau anliegender Lunge das Visceralblatt der Pie i i 

von innen zu verletzen und mit dem Bronchus in Verbindung n 

setzen, dann würde die Verletzung den Contakt der PleiU 

blätter nicht beeinträchtigen. Nur wenn die Grösse und r i 

Rhythmus der Bewegung zwischen Brustwand und Pleura ni t i 
zusammenfällt, dann wird ein Hohlraum in der Pleura i j 

Stande kommen, in welchen Luft aus den Bronchien (m{ 

dringen wird. Auch jetzt wird die Lunge nicht ganz zusi?-i 

menfallen, sondern nur auf ein kleineres Volumen reduc, , 

aber doch lufthaltig sein. Der von innen entstehende Pneui - ^ 

tliorax kann neben einer lufthaltigen Lunge existiren, il. 

eine solche Lunge kann noch zum Theil dem Respirations) 

schäft vorstehen. Sobald eine freie Communication der Pleiw 

höhle mit dem Bronchus existirt (wenn jede ventilartige Kla* ü 
fehlt), so wird die einströmende Luft sowohl in die kleine, 

aber noch immer lufthaltige Lunge, als auch in die Pleurahöft 

bei der Inspiration ein- und bei der Exspiration ausströmen 11 

durch Gasdiffusion die Oxydation des Blutes unterhalten. Di £ 

günstigen Verhältnisse werden indessen nur von kurzer Da ; 

sein, fast immer werden ventilartige Klappen an der Lufff - i 

trittsstelle vorhanden sein, welche die Luft in den Pleurara i 

ein-, aber nicht austreten lassen; die Folgen davon wen» 

sein, dass der Druck im Pleuraraum stetig zunehmen, m 

Lunge allmälig comprimiren und luftleer machen wird, 

ganze Lunge zu einem compakten, an dem Bronchus häng r i 

den Klumpen zusammenschrumpft. Die Pleurahöhle nirr f i 

dann die ganze Thoraxhälfte ein, in welcher sich ein Pneui - sj 

und später ein Pneumopyothorax ausbildet. 
Einfluss des bämor- In der bisherigen Darstellung wurde nur <f 

rhaTf di^Rjura-69 Einfluss des Luftdruckes auf die eröffnete Pleu 
hohle. höhle besprochen; es erübrigt daher noch cl 
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nfluss einer etwaigen Blutung zu besprechen. In der Furche 
,s untern Rippenrandes zwischen den äusseren und inneren 
tercostalmuskeln verlaufen bekanntlich die arteria und venu 

\ercoslalis, welche bei der Eröffnung der Pleurahöhle verletzt 
ff’den und bluten können. Ebenso wird, wenn die Verletzung 

jl* in die Lun§'e gedrungen, eine Blutung aus den zahlreichen (mgengefässen stattfinden. Wenn man es nun mit normalen 
hmungswerkzeugen zu thun hat, so ist es durchaus nicht 
thig, dass bei einer Brustverletzung das Blut in die Pleura¬ 

ihle eindringe. Sobald die Lunge fest an der Brustwand 
i liegt, und dieselbe auch bei der Bewegung nicht verlässt, 
• kann das Blut ebensowenig in die Pleurahöhle eindringen, 

|i wenn die beiden Pleuraflächen fest verwachsen wären, 

is Blut wird bei einer Verletzung der Intercostalgefässe aus 

r Brustwunde nach aussen fliessen, und wenn die Lunge 

rletzt wurde und blutet, so wird das Blut sowohl nach aussen 

rch die Wunde, als auch durch die Bronchien (blutige Sputa) 

Vorscheine kommen, und zwar wird die Quantität des 

ch beiden Richtungen ausfliessenden Blutes den Widerständen 

igekehrt proportional sein, d. h. es wird dorthin mehr Blut 

3ssen, wo der kleinere Widerstand zu finden ist. Nach innen 

zwar immer der Luftwiderstand kleiner, dagegen sind die 

umlichen Widerstände grösser, und deshalb pflegen die nach 

iden Richtungen erfolgenden Blutungen nicht viel verschieden 

oss von einander zu sein. Weil die Richtung des Blut- 

•omes lediglich vom Widerstand bedingt wird, so ist es klar, 

,ss in vielen Fällen das Blut auch in die Pleurahöhle ein- 

ingen wird, sobald der kleinere Widerstand im Pleuraraum 

:. Wenn daher die Lunge von Haus aus an der Brustwand 

>r nicht oder sehr lose anliegt, oder wenn die Lunge den 

iwegungcn des Thorax nicht folgen kann, so wird der klei- 

re Widerstand stets auf Seite des Pleuraraums zu finden 

in, das Blut wird in die Brusthöhle eindringen und dort 

ien Hämo-, häufiger jedoch Hämopneumothorax zu Stande 

ingen. Wie später gezeigt werden wird, sind diese Fälle 

|s geringeren Widerstandes im Pleuraraum die häufigeren. 

5 wird daher auch der Hämothorax und der Hämopneumo- 

orax bei mit Blutungen complicirten Brustverletzungen die 

egel und das Nichteindringen des Blutes in den (me it 

rwachsenen) Rippenfellraum die Ausnahme bil en. 
O I 
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Nun ist es allerdings möglich, dass ein solcher Hämothobx 
fortdauert, die Lunge vor sich herdrängt, bis sie zu eiun 

faustgrossen luftleeren Klumpen zusammen schrumpft, und n 

ganzen Brustraum mit Blut erfüllt, doch wird ein solcher ;n 

ganzen Brustraum erfüllender Hämothorax nur äusserst se ;n 

zu Stande kommen, wie dieses auch sehr einleuchtend ist. d 

Viele Blutungen stehen bekanntlich bald von selbst, tl lg 

durch Coagulation und Verklebung der Gefässlücke, tlieils di ih 

geringere Druckkraft der Blutbewegung. Bei Brustverletzur in 

aber gibt es noch ein anderes, wie es scheint, ganz besonders r- 

kendes Haemostaticum, welches nicht unerwähnt bleiben < rf. 

Es scheint, dass das in die Pleurahöhle eintretende Blut [ il¬ 

leicht durch die Berührung mit der serösen Pleurafläche] ie 

ganz besonders schnelle Gerinnungsfähigkeit erlangt, und ss 

dieses Coagulum sehr fest mit den beiden PleurafläA 

verschmilzt und auf diese Weise einen temporären Versch ss 

der Pleurahöhle erzeugt, der einen jeden weitern Bluteil itt 

in die Pleurahöhle eben so verhindert, wie eine vollkom en 

verwachsene Pleura nach Pleuritis, und in diesem Sinne is es 

aufzufassen, wenn die frühem Aerzte bei Blutungen aus e er 

Brustwunde durch das Verschliessen der äussern Wunde ad 

Hineinleiten des Blutes in den Pleuraraum die Blutung st en 

wollten. Würde die Blutung in den Pleuraraum so lange rt- 

dauern, bis die ganze Lunge zu einem faustgrossen luftlej en 

Klumpen zusammengeschrumpft und die entsprechende The x- 

höhle von Blut erfüllt ist, so würde eine solche Blutstil og 

ziemlich überflüssig sein. Der Kranke würde schon frühe an 

Verblutung gestorben sein. 

Nicht nur in der Pleurahöhle, auch in der verletzten L ge 

scheint die Disposition zur Coagulation des Blutes ziemlich £ »ss 

zu sein, und daher kommt es, dass die aus den Bronc en 

kommende Blutung bei Lungenverletzungen so relativ g< ng 

ist, ja es ist sogar möglich, dass bei einer zweifellosen Verletmg 

der Lunge keine Spur einer Hämoptoe vorhanden ist, so c ss 

man bei Brustverletzungen aus dem Mangel er 

blutigen Sputa allein nicht berechtiget ist auf ie 

Abwesenheit einer Lungenverletzung zu schlies n, 

weil es in seltenen Fällen möglich ist, dass as 

Blut sofort coagulirt, wenn es die Gefässe verl; st 

und in das Lun gen ge webe aus tritt. 
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ün doppelseitig Uebei Blust- und Lungenverletzungen liefen 

fcSSrSS; ®ahlreiohe.:Experimente an Thieren vor, die abe"im 
r p»te- tranz®n mcht Vlel Neues zu Tage gefördert haben 

wesshalb dieselben hier nicht weiter berücksichtiget 
t/erden. Erwähnt jedoch muss der Umstand werden, dass 

,an eine Zeit lang in England versucht hat, die Schlacht- 
liere durch Brustverletzungen zu tödten. Man hat nämlich 
eglaubt, anstatt der bisherigen rohen, das menschliche Gefühl 

perletzenden Methode, das Thier durch mehrere Schläge am 
•chädel mittelst Hirnerschütterung allmälig, die Thiere auf 
ine humanere Art dadurch zu tödten, dass man ihnen auf 
eiden Seiten den Thorax (Pleurahöhle) in ausgiebiger Weise 
ffnet, wo sie dann durch den plötzlichen doppelseitigen Pneu- 
lothorax wie vom Blitze getroffen zusammensinken und ster- 
,en sollen. Leider ist es uns nicht gelungen, über die Resul- 
ite dieser Methode etwas Näheres zu erfahren, wir wissen 
ur, dass die eben genannte Methode auf keiner Schlachtbank 
»ehr üblich ist, wahrscheinlich desshalb, weil die Thiere 
urch diese Seiteneinschnitte allein doch nicht ganz blitzartig 
hsammensinken. Theoretisch ist es unanfechtbar, dass bei 
iner Eröffnung der Pleurahöhle, wenn die Schnittöffnung nur 
rösser als die Stimmritze ist, bei den Athembewegungen die 
uft anstatt durch die Stimmritze den Weg des kleineren Wider- 
Bandes einschlagenund durch die Wundöffnung in die Pleurahöhle 
/ndringen, und einen plötzlichen Tod herbeiführen wird. In der 
Wirklichkeit jedoch verhält sich die Sache anders. Wenn auch 

as Rippenfell eröffnet wird, so muss nicht gleich ein Pneu- 
lothorax zu Stande kommen, wenigstens so lange nicht, als 
je Lunge fest der Pleura anliegt, und selbst, wenn es zum 
neumothorax kommt, so wird doch die Athmung nicht plötz- 
ch aufgehoben und die Lunge nicht ganz luftleer werden, es 
ird Athemnotli, aber kein plötzlicher Tod entstehen. — 
amit soll jedoch die Möglichkeit des blitzartigen Zusammen- 
nkens bei einer doppelseitigen Eröffnung der Brusthöhle 
icht geleugnet werden, nur wird der plötzliche lod durch 
obekannte (dynamische?) Nerven Wirkung, welche das Athmen 
anz einstellen oder die Lunge ganz luftleer machen, und 
icht durch mechanische Kräfte und nicht immer zu Stande 
ommen, und diese Inconstanz des plötzlichen Todes nach 
nem künstlichen doppelseitigen Pneumothorax düifte diese 
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Tödtungsmethode aus der Schlachtbank wieder verdraht 

haben. 
Die Prognose nach Nach dem Bisherigen erübrigt uns nur weg 
schnitt- od. stich- mehr über die penetrirenden Schnitt- und Stii- 

pieura ist nicht Verletzungen der Brust hinzuzutugen. — Ive 
ungünstig. Schnitt- oder Stichverletzung, welche die Pleit- 

höhle eröffnet, kann ohne ernste Symptome verlaufen und' n 

selbst heilen, wenn nur die Wunde und die Pleurafläche 

selbst überlassen bleibt. Aber selbst wenn es zum PneuA- 
1 

thorax kommt, ist die Prognose noch immer nicht schient, 

wenn man denselben nur zu beschränken vermag. Es k. n 

in kurzer Zeit die Luft in der Pleurafläche verschwinden 1 d 

das normale Athmen sich wieder hersteilen. Minder gün g 

wird die Prognose lauten, wenn der Pneumothorax lange it 

der äusseren Luft communicirt und die Lunge dadurch g z 

luftleer gemacht hat, wenn ferner die Stich Verletzung bis n 

die Lungensubstanz hincinreicht, oder wenn ein Blutergts 

in die Pleurahöhle erfolgt, oder wenn sonst mit der Pleii- 

verletzung ein fremder Körper in diesen Hohlraum eir 3- 

drungen ist: in diesen Fällen wird es nicht blos beim Pri- 

mothorax bleiben, es wird sich auch ein eitriger pleuritiscir 

Erguss einstellen, welcher in Berührung mit stagnirender 1 ft 

oder Blut in Gährung oder Fäulniss übergehen, und duh 

Blutzersetzung tödten kann; aber selbst in solchen Fä n 

kann bei sonst gesunder Körperbeschaffenheit und bei zw( :• 

mässiger Behandlung noch ein günstiges Resultat erre tt 

werden, die ganz luftleere Lunge kann sich allmälig wie ir 

ausdehnen, *) es wird aber dann wahrscheinlich zu einer 1 r- 

wachsung der Lungen und Costalpleura kommen; sobald 1- 

mal Eiter in der Brusthöhle vorhanden war, dann hat auch e 

Pleura den Charakter einer serösen Membran eingebüsst (1 

ist wie jedes andere Granulationsgewebe zur Verwachs :g 

geeignet. Nach einer Verwachsung der Lungen mit der Cos l- 

pleura kann die Lunge beim Athmen zwar keine Ortsbeweg g 

*) Die Lunge hat kein aktives Ausdelmungsvermögen, sie kann ir 
ausgedehnt werden; dennoch ist es unschädlich, von der Lunge zu sa ü, 
sie dehne sich aus, weil in diesen Blättern der Respirationsmechanismu: in 
Normalzustände wie nach Verletzungen physiologisch richtig erörtert wi e, 
so dass auch eine nicht ganz richtige, aber allgemein übliche Bezeickr g 
keine Irrtkümer hervorrufen wird. 
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ings der Costalpleura vornehmen, aber die Respiration ist desshalb 
loch nicht viel beeinträchtiget, weil die Erweiterung derLuftbläs- 
ihen durch die Verwachsung der Pleurablätter nicht gehindert ist 

stichverietzungen ‘ ö ? dass bei einer Schnitt- oder 
ler Pleura hat jede btichverletzung der Brust die Pleurahöhle eröff- 
förritr ^h im ^ nicht immer mit Sicher_ 
j hieihen. heit feststellen, wenn man nicht mit Instrumenten 
ien Stichkanal untersuchen will, und da eine Instrumentalun- 
p-suchung, gleichviel ob das Instrument eine Sonde oder ein 
,Katheter, unter allen Verhältnissen absolut nachtheilig ist, 
pesonders dann, wenn die Pleurahöhle durch die Verletzung 
wirklich eröffnet wurde, weil das in die seröse Höhle einge- 
jifiihrte Instrument die Lunge von der Brustwand zuriiek- 

Irängt und eine Eiterung dieser Höhle (Pyothorax) er- 
zeugt, und da überdies die Unsicherheit der Diagnose auf die 
3inzuschlügende Therapie keinen nachtheiligen Einfluss übt, 
wie später gezeigt werden soll, so ist bei Schnitt- und Stich¬ 
wunden jede Instrumental- (auch die Digital-) Untersuchung 
zu unterlassen. Wenn beim Athmen aus der Schnitt- oder 
Stichwunde Luft zischend aus- und eintritt, dann kann wohl 

kein Zweifel obwalten, dass die Pleuralhöhle eröffnet wurde, 
ob aber die Verletzung sich bloss auf die Costalpleura be- 
Ißchränke, oder ob auch die Lunge durch das schneidende oder 
(Stechende Instrument getroffen wurde, ist mit Sicherheit nicht 
zu diagnosticiren. Die Abwesenheit von blutigen Sputis und 
eines Hautemphysems sind nichts weniger als verlässliche 
Zeichen der unverletzten Lunge, weil, wie schon oben gezeigt 
wurde, bei der Coagulabilität des Blutes in Lungenwunden 
blutige Sputa kein nothwendiger Folgezustand einer Lungen- 

Verletzung sind- und weil Hautemphysem bei Pneumothorax 
auch bei unverletzter Lunge zu Stande kommen kann. — Auch 
»diese Unsicherheit in der Differentialdiagnose hat keinen nach¬ 
teiligen Einfluss auf die Therapie, ja es scheint selbst die 
Prognose durch die Unsicherheit der Diagnosen nicht alterirt 
zu werden. Die Hauptgefahr liegt eben in der Eröffnung des 
Pleurasackes, die Mitverletzung der Lunge erhöhet die Aei- 
letzungsgefahr nicht sehr bedeutend, nur die Gefahr, dass Blut 
in die Pleurahöhle eindringt, wird bei der Mitverletzung der 
Lunge etwas grösser als bei einfacher Eröffnung dei Pleuia- 
höhle. Die Gefahr des Bluteintrittes in die Pleurahöhle kann 
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überhaupt nur aus einer verletzten arteria intercostalis (aus dl 

mammaria interna) oder aus dein verletzten Lungenparenchj 
stammen. Die Blutung wird, wie schon früher erwähnt, do 

hin erfolgen, wo das geringste Hinderniss vorhanden ist, od 

es wird die Blutung gleichzeitig nach verschiedenen Richtu 

gen erfolgen, im Verhältnisse der vorhandenen Widerstand! 

Soweit es sieh aus den täglich vorkommenden Stichvr 

letzungen der Lungen beurtheilen lässt, so ist die Gefahr di i 
Blutung keine sehr häufige, und nur äusserst selten kommt j 

zum Verblutungstode aus den früher genannten Arterien. E i 

Linhart’sche Beobachtung, wo bei einer Stichverletzung dl 

Brust die Spitze des Stichwerkzeuges abgebrochen und steck 11 

geblieben ist und bei der Extraktion der abgebrochenen Spit 
der Verblutungstod eintrat, weil die Spitze die arteria inten 

stalis verwundet und gleichzeitig auch tamponirt hatte, steb l 

als Unicum da, aus der sich keine weitere Verhaltungsmassi •< 
gel erschlossen lässt, und es wäre vollkommen ungerechte dj 

tigt, wegen der Möglichkeit, dass eine eingedrungene und a 

gebrochene Messerspitze eine etwa verletzte intercostalis tai { 
poniren könne, die Extraktion solcher sichtbaren Messerspitzi 

ganz zu unterlassen. — Es Hesse sich allenfalls unter solch« 

Umständen die Meinung rechtfertigen, mit der Extraktion d 

stecken gebliebenen Messerspitze nicht zu voreilig zu sein ui 

lieber zu warten, bis eine um die Spitze entstandene Ei 

Zündung und Eiterung die Gefahr der Blutung aus der verletzt* 
intercostalis abgewendet hat. Aber selbst dieser Ansicht läs t 
sich die Behauptung entgegenstellen, dass bei längerem Z 

warten die Messerspitze wandern, in den Pleuraraum od 

sonstwohin gelangen kann, wo dieselbe nicht aufzufinden ur 

doch sehr schädlich ist, und dass, selbst vorausgesetzt, d 

Messerspitze bilde wirklich einen Tampon der verletzten Art!. 

rie, die Extraktion derselben dennoch unmittelbar nach d< 

Verletzung stattfinden darf, weil es Mittel genug gibt, d 

verletzte Arterie auf andere minder schädliche Weise unwe^i 

sam zu machen, nur muss man die Möglichkeit einer solche« 

Blutung ins Auge fassen. 

Die Quelle der Bin- Hier ist es am Platze, ohne der Therapie vor 
tung beipieuraver- grejfen zu wollen, die Blutstillung bei Schnitt 
letzungen und die Q 7 0 

Blutstillung. oder Stichwunden der Brust zu erörtern. Bt 

Schnitt- oder Stichwunden kommt in der Regel nur ein 
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pnäre Blutung- in Betracht. Die Anwesenheit einer solchen 

,rd erkannt entweder durch den Gesichtssinn, indem das aus 

( Wund®oder.ai|s dem Mlmde kommende Blut gesehen wird 
!3r "e Wlrd durch gewisse unzweifelhafte Symptome als 
fere Blutung erschlossen, und kann wie gesagt aus der 

J n^e 0der aus der '^ercostalis oder mammaria interna stammen 
J3se letztere aus den genannten Arterien stammende Blutung 
sl vorläufig erörtert werden. Bei dem constanten Verlauf der 

f rcostahs am untern Rippenrande und der mammaria längs 

f Sternalrandes (6-8—), sollte man glauben, dass es nichts 
Jifacheres gibt, als die Blutung durch die Blosslegung und 
I terbindung der blutenden Arterien zu stillen; dem ist jedoch 
1 ht so. Die Unterbindung dieser Arterien erfordert unter 
Jen Umständen eine Erweiterung der Stichwunde, am Thorax 

■kr ist eine solche Erweiterung viel nachtheiliger als an 
e.er andern Körpergegend, weil bei der Inspiration eine 
pssere Wunde stärker klaffen und der Luft einen kleinern 

derstand als die Stimmritze entgegensetzen und einen be¬ 
notenden Pneumothorax erzeugen wird, weil bei der Klein- 

1 it der Arterien, bei der Beschränktheit des Raumes das 
bsslegen und Unterbinden doch nicht gar so leicht ist, weil 
] uptsächlich die Gefahr einer tödtlichen Blutung aus diesen 

J terien unwahrscheinlich, also die Unterbindung gar nicht indi- 
(t ist, weil endlich die Blutung auch ohne Unterbindung stillbar 
i. Die Unterbindung wäre daher nur auf jene Fälle be- 
siränkt, wo das verletzte Gefäss sichtbar ist und in der 
Jgebenen Wunde unterbunden werden kann, was erfahrungs- 
^mäss nur selten eintreten wird, wie denn auch nur 
1 nige Unterbindungsfälle der intercosta/is und mammaria 

Eher bekannt geworden sind. 
» Weit eher als die Unterbindung Hesse sich die Umstechung 

• r verletzten Arterien rechtfertigen, doch stellt man sich diese 
mipulation leichter vor, als sie wirklich ist. Der enge 

j'um zwischen den Rippen und die Nähe der Pleura er¬ 
lischt es, sehr kleine Nadeln zur Umstechung zu verwen- 
<n, und macht diese sonst so leicht ausführbare Operation 
nwierig. Man hat geglaubt, diese Schwierigkeit dadurch 

i verkleinern, dass man die ganze Rippe in die Umstechung 
j ibezieht und beim Knoten des Umstechungsfadens die 

Iterien gegen die Rippe anpresst; Gerard, Goulard und 
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Lebert. *) Doch ist auch mit diesem Auskunftsmittel nicht viel|L 

wonnen, weil diese mittelbare Umstechung, wenn sie ausserlu» 
der Pleurahöhle gemacht werden soll, schwierig ist, und wenn <» 

Costal])leura mit in den Faden genommen wird, so hat man ein. 

fremden Körper, ein Setaceum in die Pleurahöhle gebracht. 

Was nun die Blutstillung durch den beliebten kalt i 
Wasserstrahl oder durch das Ferrum sesquichloratum anlani 

so sind beide Mittel in der Brusthöhle kaum weniger sclüj- 

lieh als die Blutung selbst. Dagegen zahlt die Digitalcoi 

pression (Callisen) und die Tamponade zu den wirksamsti 

und unschädlichsten Blutstillungsmitteln bei Stichverletzung i 

des Thorax. Bei der Tamponade jedoch muss die Vorshit 

gebraucht werden, den Tampon nicht in die Brusthöhle liine j- 

schlüpfen zu lassen. Der Tampon soll daher in ein Leine ‘ 

säckchen hineingelegt und aussen befestiget werden. No; 

zweckmässiger ist es, da, wo man es haben kann, die Ta, 

ponade nach dem Principe des Colpeurynter (Demmt 

auszuführen, indem man eine kleine Kautschukblase in <« 

Wunde einführt und dieselbe durch Luft oder Wasser ai, 

dehnt und an die Wundkanäle andrückt. — Endlich ist nqi 

die Vereinigung der Brustwunde durch die tiefe Naht als Bll 

stillungsmittel zu erwähnen. Bei der tiefen Naht üben c 

Wundränder einen Druck auf einander aus, und vertreten <i 

Stelle des Tampons. Diese Art der Blutstillung ist der Ar 

rienumsteclnmg analog und leidet auch an denselben früh} 

genannten Unzukömmlichkeiten. Die Methode von Thedew 
die Blutung aus der verletzten intercostalis dadurch zu still« i 

dass man mit einem myrthenblattförmigen Messer in den Int- 

costalraum eingehet und die Arterie durch Andrücken des Messe! 

an die Rippe ganz zu durchschneiden sucht, damit dieselj 

sich zurückziehen könne, so wie die vielen Compressorien t! 

die artenae intercostales von Belloeq, Lotteri, Hardej 

von Gräfe, Quesnay u. A. sind heut zu Tage vollkommij 

überwundene Dinge, und könnten überhaupt nur ausgefül, 

werden bei sehr grossen Verletzungen des Thorax, wo c! 

Lungen auf einen faustgrossen luftleeren Klumpen zusamme n 

geschrumpft sind, wo also überhaupt nicht viel zu verderbt 

*) Gerard, Cours d'Operation de Chirurgie par delaFay. Paris 17’ 

Goulard, Memoir.es de l'academie des Sciences 1740. 
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p wesslla',) luer auf diese Gegenstände nicht weiter ein°-e- 
,ngen werden soll. - Von der Stillung der Lungenblutung 
,11 bei der Therapie ausführlicher gesprochen werden. 

Der Vorfall der Bei den Schnitt- oder Stichverletzungen der 

Lm !:nist sind noch der Vorfall der Lunge und das 
Mdie Behand" Emphysem zu erwähnen. Der Vorfall der Lunge 
lung desselben. igt an und fUr sich dn ^ 

?t aber immer noch häufiger bei Schnitt- und Stich-, als bei 
Schuss Verletzungen des Thorax zu beobachten. Nur die 
|ungenränder fallen vor, nicht aber die Ober¬ 
fläche der Lunge. Der Prolapsus ist immer 

as Resultat einer krampfhaften Contraktion des 
iwerchfeiles, welche beim Husten oder bei einer indem reflektorischen Exspiration den Lungen- 
and plötzlich aus der Wunde vortreibt. Ein solcher 
Tolapsus wird nur im Momente der Inspiration, während die 

»Vunde stärker klafft [durch plötzliche und bedeutende Con- 
raktion des Zwerchfells] zu Stande kommen, während der Ex¬ 
piration, wo die Rippen näher an einander liegen, klaffen die 
Vunden weniger, es wird also während der Exspiration selten 
IProlapsus der Lunge erzeugt, und der vorhandene nicht zurück- 
lehen können. Beim Prolapsus ist der Lungenrand in der 
Vunde eingeklemmt, und der vorgelagerte Tkeil wird in Folge 
ler Hindernisse im Blutrückflusse wie jeder andere incarcerirte 
Th eil anschwellen. Der prolabirte Theil wird sich selbst 
liberlassen nach dem Grade der Einklemmung rascher oder 
langsamer an der Einklemmungsstelle nekrosiren und abfallen, 
[in der Wunde selbst bleibt der eingekeilte Lungentheil als 
pTampon liegen, organisirt sich, verwächst mit den Schnitt- 
)der Stichrändern und bildet einen natürlichen Verschluss der 
Wunde. Um die Nekrose des prolabirten Lungenrandes zu 
beschleunigen, kann man denselben mit einem Faden abbinden, 
einen andern Vortheil bietet das Abbinden des Vorfalles nicht; 
ilagegen erscheint es nicht rathsam, den prolabirten Theil auf 
operativem Wege zu reponiren, weil dazu wie bei jeder andern 
»incarceration eine Erweiterung der Brustwunde nöthig ist, die 
flie schon genannten schädlichen Folgen einer solchen Li Wei¬ 
terung mit sich bringt, weil endlich, wenn die Incarceration 
finige Zeit gedauert hat, — und sie wird immer eine Zeit lang 
gedauert haben, ehe ärztliche Hilfe zur Reposition vorhanden 
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sein wird, — der prolabirte Lungentheil aucli nach seiner Repe] 

sition absterben und dann in der reponirten Lage nachtheilige i 

für die Gesundheit und das Leben als im eingeklemmten Zii 

stände werden kann. Wenn jedoch der Vorfall gleich b( 

seinem Entstehen oder nur kurze Zeit darnach, noch bevoll 

die Incarcerationserscheinungen in dem prolabirten Lungenthe: > ti 

sich ausgebildct haben, zur ärztlichen Beobachtung gelang fi 

dann soll die Reposition verglicht werden. Man lässt zu der ! 

Ende den Verletzten sehr rasch kurze aber tiefe Inspiratione il 
machen, wobei man den vorgefallenen Theil sachte mit dem 

Finger comprimirt; ob die Reposition durch das Aufheben de j 
Wundrandes mit einem feinen Spatel erleichtert werden kann 

darüber fehlt uns die Erfahrung; aber wenn die Repositioi 

auf schonende Weise nicht ausführbar ist, dann soll dieselb 

ganz unterbleiben. Erweitert soll die Wunde behufs der Re 

Position nicht werden, sondern der prolabirte Lungenrand sol 

mit einem Fettläppchen bedeckt sich selbst überlassen bleiben 

es ist aber auch gegen das Abbinden desselben mit einen 

dünnen Seidenfaden oder Draht nichts einzuwenden. 
Das Hautemphysem Auch das Hautcmphyseni ist bei Schnitt- un< 

gentXteiteTunä Stichwunden der Brust eine seltene Erscheinung 
wenig gefährlich. Es hat seinen Sitz im subcutanen Bindegeweh 

und ist auf die Umgebung der Wunde beschränkt oder übe 

den ganzen Körper ausgebreitet. Am entwickeltsten zeigt siel 

dasselbe dann am Hodensack, am Halse, an den Augenlidern un( 

an allen andern Hautstellen, die durch lockeres Bindegeweh« 

mit den Nachbargebilden verbunden sind; an allen fettreichen um 

von festen Faserzügen durchsetzten Geweben dagegen, wie ar 

den Hinterbacken, am Handteller, an der Fusssohle, Nasenspitze 

u. s. w., wird das Hautemphysem gar nicht zu Stande kommen j 

So selten auch ein starkes Hautemphysem sich entwickelt, 

eben so erschreckend, belästigend und gefährlich ist dasselbe. 

Es geht immer von der Brustwunde aus, verbreitet sich all- 
mälig über den ganzen Körper, an dem die Nasenspitze, die 

Handteller und Fusssohle als vertiefte Einziehungen der Haut 

erscheinen, während der ganze übrige Körper zu einer unkennt¬ 

lichen plumpen Masse aufgeblähet ist, deren Oberfläche brett¬ 

artig hart ist. Solche excessive Hautauftreibungen durch Emphy¬ 

sem werden von Sauvage, Littre, Boyer und Larrey 

erwähnt. In dem von Littre beobachteten Falle hatte das 
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reiteten Emphysems nach einer Stich Verletzung- der rechten 
mnge im 2. Bande seiner chirurgischen Klinik. Diese 
monströsen Auftreibungen des Körpers, welche sich dem 
Gedächtnisse unvergesslich einprägen und bei dem blossen 
edanken einei Brustverletzung sofort dem Auge vorschwe- 
en, mögen die Bedeutung und die Häufigkeit des Emphy- tsms überschätzt haben, und Hennen erzählt, dass er im 
beginne seiner militärärztlichen Laufbahn gerade so wie jeder 
on der-Schule Kommende die grösste Furcht vor den Brust¬ 
ierletzungen hatte wegen des dabei auftretenden Emphysems, 
is die Erfahrung ihn belehrt, dass ein solches höchstens ein¬ 

mal unter fünfzig Brustverletzungen vorkam. Wir glauben, 

ass 1 so noch immer eine vieUzu hoch gegriffene Verhältniss- 
ahl ist. So weit die Beobachtungen in den Kriegen der letz- 
3n 20 Jahre reichen, scheint Emphysem hei Brustverletzungen 
höchstens 1 Mal auf 150—200 Fälle zu kommen, und solche 
her den ganzen Körper ausgebreitete Emphyseme sind gar 
licht vorgekommen. 

Ime Störungen, Ein auf die Umgebung der Wunde he- 

Gm^iGed^r^nd sc^rnnktes Emphysem hat keine Bedeutung und F'eEntstehungsm- kann sich selbst überlassen bleiben, es schwin- 
ache desselben. ^ voü gep)St und die Anwesenheit desselben 

packt dem Verwundeten so wenig Beschwerden, dass er 
das Epliysem gar nicht gewahr wird. Anders verhält sich die 
flache bei Emphysemen, die sich über den ganzen Körper er- 
trecken. Bei diesen ist es nicht bloss die Entstellung, welche 
len Menschen in einen formlosen Klumpen verwandelt, hier 
kommen ganz andere und wichtigere Störungen in Betracht. 
Sin über den Körper ausgebreitetes Emphysem verursacht 
vegen der Spannung der Haut heftigen Schmerz und erschwert 
die Körperbewegungen oder macht sie ganz unmöglich. Aber 
tuch vitale Störungen treten auf. Durch die interpolirte Luft- 
ichiehte, welche die Haut von ihrer Unterlage trennt, wird die 
lautfunktion suspendirt. Die Circulation durch Druck auf die 
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Halsvenen und Verminderung der Saugkraft im Thorax been 

trächtiget und die Respiration behindert, so dass dieses Leide 

sich selbst überlassen, zum Tode führt. Desshalb ist es 1 

solchen hochgradigen Emphysemen nötliig, 1) die Quelle d<- 

selben zu verstopfen, damit dasselbe nicht stetig zunehu. 

2) das bereits ausgebildete Emphysem durch die Kunst zu bes - 

tigen, weil es, sich selbst überlassen, sich zu langsam zurück! 1 

det und die früher genannten Störungen zu lange bestehen las i 

ad 1. Was nun die Quelle des Emphysems anlanl 
so ist in dieser Richtung noch nicht Alles klar. Die alt t 

Aerzte haben zur Entstehung des Emphysems unter allen U r 

ständen eine gewisse Körperdisposition, eine Schwäche cll 

Nervensystems vorausgesetzt, womit freilich nicht viel erkli; 

ist; die neueren Aerzte supponiren einen Ventil- oder Pumpe- 
mechanismus an der Wundöffnung zur Entstehung des Empl 

sems, gegen welche Annahme sich nur so viel einwenden las ■ 
dass es nicht gelingt, bei Thierexperimenten ein Emphysn 

durch einfache Verwundung zu erzeugen. Man kann zwar cj 
Luft in das subcutane Bindegewebe leicht durch ein Rohr e 

blasen, aber es gelingt nicht, das Emphysem durch die Res 

rationsbewegungen des verwundeten Thieres zu erzeugen, (j 

wohl es zuweilen bei solchen Verwundungen von selbst e > 

stehen kann. Wir begnügen uns daher mit der allgemein' 

Angabe, dass ein Hautemphysem dann zu St an«; 

kommen wird, wenn der Widerstand für die in E 

wegung gesetzte Luft in der Richtung des Unte 

hautbindegewebes kleiner als nach jeder ande:! 

Richtung ist. Es ist hierbei vollkommen gleic^ 

giltig, woher die in Bewegung gesetzte Lu ft stamn 

sie kann aus der verletzten Lunge stammen, ' 

kann aber eben so gut die gegen die Wunde str 

mende äussere Luft während der Inspiration a! 

auch die aus der Pleurahöhle kommende Lu1 

(Pneumothorax bei unverletzter Lunge) währen 

der Exspiration sein, welche das Emphysem 5j 

Stande bringt. Die besonderen Bedingungen, die zu eine; 

solchen Zustandekommen nöthig sind, sind nicht näher bekam 

Das hindert jedoch nicht, das Fortschreiten des Emphyser 

zu unterbrechen, sobald dieses in der Bildung begriffen ist. • 

Welches auch immer die Veranlassung des Emphysems se 
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nag, dasselbe wird nicht fortschreiten können, sobald das subcu- 

ine Bindegewebe an den Wundrändern gegen die sich hinbe- 

fregende Luft hermetisch abgeschlossen wird. Ein solcher hem 
scher Verschluss kann aber auf verschiedene Weise erzielt w 

,en. Das Einfachste und Natürlichste ist wohl, der in Bewegun 
befindlichen Luft eine andere Lichtung zu geben. Wenn man 

de Brustwunde sorgfältig vernähet, so dass keine Luft durch- 
ann, so wird auch keine mehr zum subcutanen Bindegewebe 

gelangen können, und damit ist allerdings ein Fortschreiten 
ies Emphysems unmöglich; aber es kann Fälle geben, wo die 
fand naht am Thorax zwar das Fortschreiten des Emphysems 

indem, aber zugleich solche Dyspnoe erzeugen wird, dass 
aan von der Scilla in die Charybdis gelangt. — Die Wund- 
aht wird nicht vertragen und die Luft muss durch die 
►rustwunde streichen oder es kann das Emphysem längs der 
itichkanäle der Wundnaht fortschreiten. — Unter solchen Um¬ 
wänden muss der hermetische Abschluss der Luft gegen das 
ubcutane Bindegewebe dadurch erzielt werden, dass man ein 

i leines Communicationsrohr in die Brustwunde befestiget, durch 
welches die abnorme Luftströmung bei der Respiration an der 
fande, respective an dem subcutanen Bindegewebe, voriiber- 
itreicht. Oder bei grossen Wunden kann man die Wund¬ 
änder durch Heftpflaster, Kautschuklösung u. s. w. imper- 
neabel machen, wobei man noch das subcutane Bindegewebe 
li der Umgebung der Wunde durch Druck auf die Haut com- 
rimiren und für die Luft impermeabel machen kann. 

1 s ad 2. Wenn ein hochgradiges Emphysem bereits besteht, 
'0 reicht es keineswegs hin, das Fortschreiten desselben zu 
lindern, sondern man muss das bestehende sobald als mög- 
ch beseitigen, weil dasselbe sehr nachtheilig für die Circulation 
nd Respiration und für das Leben wird. Man hat früher ge¬ 

glaubt, dieses durch verschiedene Saug- und Pumpapparate 
irreichen zu können, hat aber dabei vergessen, dass jeder 
iaugapparat nicht nur die Luft, sondern auch das Blut an- 
augt; desshalb kann von Saugapparaten keine Rede sein. 

)as einzige rationelle Mittel, das bestehende Emphysem 
chnell zu beseitigen, besteht in Hautincisionen in Verbin¬ 

dung mit Druck. Die Incisionen müssen selbstverständlich 

•is ins subcutane Bindegewebe reichen, wenn die Luft ent¬ 
weichen können soll, dagegen ist es nicht ausgemacht, ob es 
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besser ist, grosse und wenige, oder kleine und viele incisio n 

zu machen. Wir würden uns für die letzteren entschei< i. 

Die Elasticität der Haut reicht allerdings hin, einen Theil n* 

Luft auszutreiben; um sie aber vollständig auszutreiben, musst u 

mit der Hand unter massigem Drucke auf die Unterlage ge in 

die Incisions Öffnungen hinstreichen und dann noch durch §t 

umgelegte Leintücher und Binden die Haut unter einem 3- 

wissen Druck erhalten. Doch sollen am Halse weder Inci > 

nen noch Druck angewendet werden. Die lncisionen kön n 

auf der Brust oder unter dem Kinne gemacht, und du h 

Streichen des Halses die Luft gegen die Incisionsöffnu 

hingeleitet werden. Bei der Seltenheit des Auftretens eus 

über den ganzen Körper ausgebreiteten Hautemphysems m -e 

das Gesagte genügen. — 

Wir gehen jetzt über zu den 

die llriisthöiilc eröffnenden Schussverlctzungen. 

Einteilung der Auch bei ,len Schussverletzungen ist, so c 
schussverietzun- bei den Schnitt- und Stich Verletzungen die 1 
gen der Biust. Öffnung der Brusthöhle das Bedeutendste 1 d 

das Gefährlichste an der Verletzung, so dass, wenn auch ne n 

der Eröffnung noch die Lunge verletzt ist, der Charakter r 

Verletzung dadurch nicht viel alterirt wird, weil bei \1 

letzungen von gleicher Kategorie ein Plus oder Minus nicht n 

Betracht kommt, so lange dadurch der Charakter der Vf 

letzung nicht geändert wird. So wird durch eine Verletzung, |i 

der die Arterie durchschnitten wurde, der Verletzungscharab'r 

nicht, oder nicht viel verändert, wenn neben der Arterie ai a 

noch die Vene durchschnitten wurde; dennoch erfordert es e 

exakte Beobachtungsmethode eben so wie die Systemaff, 

diese Mitverletzung, auch wenn sie die Gefahr nicht bedeute 1 

erhöht und gegen die Hauptverletzung nur eine untergeordn 3 

Bedeutung hat, classificatorisch auseinander zu halten. D i 

entsprechend unterscheiden wir die Schussverletzungen (Ir 

Brust: 

A. In Schussverletzungen, welche bloss die PleurahÖM 

eröffnet, die Eingeweide des Thorax aber unverletzt gelaseJi 

haben. 

B. In Schussverletzungen, welche neben der Pleurahöhh • 

&
JÜ
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ver- .ffnung noch die Lunge oder ein anderes Brusteingeweide 
etzt haben, und ö c 

C In Sehussverletzungen der Brusteingeweide, welche die 
deurahohle meht eröffnet haben. In jeder dieser drei Abthei 
ungen unterscheiden wir ferner: 

a) Schusskanäle mit einer einzigen Oeffnung, sogenannte 
Ümdkanale und 

b) Schussverletzungen mit zwei oder mehreren OeffWen 
Südlich unterscheiden wir in jeder der beiden letzten Unterab- 
iheilungen 

«) Schussverletzungen, welche Projektiltheile, Knochen¬ 
splitter, Kleiderreste und andere fremde Körper in die Wunde 
Einbringen, und 

ß) Sehussverletzungen, in welchen fremde Körper gar nicht 
n die Brust eingedrungen oder wo sie unmittelbar nach dem 
Eindringen sofort wieder entfernt worden sind. Damit haben 
vir der Systematik entsprochen und gehen nun über zur 
Erörterung der einzelnen Schussverletzungen, ohne jedoch die 
äben beschriebene Eintheilung scrupulös einzuhalten, weil 

die Unterabtheilungen nicht genug praktisches Interesse dar¬ 
bieten. 

uei PerforirendeBrust- Alle perforirenden Schussverletzungen der Brust 

raumer mit mppen- silK* mit Knochen- oder Knorpelverletzungen com- 
rakturen compli- binirt. Der Intercostalraum ist auch beim Erwacli- 

cirt- senen zu klein, um ein Projektil glatt durcli- 
1 (schlüpfen zu lassen. Selbst das preussische Langblei, das 
kleinste Projektil der bisherigen europäischen Schusswaffen, *) 

Lwird die Rippen streifen, weil die Richtung des Fluges (ab¬ 
steigende Parabel) das Projektil verhindert in der günstigen 

Richtung in die Brusthöhle einzudringen. Immer wird also 
idie Rippe gestreift, sehr oft jedoch wird dieselbe gesplitter- 
r werden. Die Form der Rippe bedingt es, dass bei allen schief 
aufschlagenden oder matten Projektilen die Splitter scharf 
schneidig und spitz sein werden, und nur selten bekommt 
,man eine Schussverletzung zu Gesicht, in welcher der Rippen¬ 

substanzverlust glattrandig, wie mit einem Locheisen ausge- 

^ *) Unter den gegenwärtig in Europa eingeführten Hinterladern gibt es 

welche, die noch e in kleineres Projektil als das preussische Langblei haben 

und diese können auch in die Brust eindringen, ohne die Rippen oder den 

Knorpel zu streifen oder gar zu verletzen. 

Neudörfer Handbuch. II. 

* 

38 
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meisselt (Simon), erscheint. Diese Splitter und der Detritus (f 

Rippen, sowie auch Theile der Körperbekleidung werden duit 

das Projektil vor sich hergetrieben, und dringen in dieBrusthöll 
ein. Zuweilen liat das Projektil Kraft genug und ist in der gi- 

stigen Lage, um diese fremden Körper dauernd vor sich li L 

zutreiben. Sie bleiben mit dem Projektil als sogenannt 

Polster desselben irgendwo in der Brust liegen oder sie werdl i 

mit dem Projektil wieder aus dem Körper herausgetriebd 

häufiger jedoch werden die genannten fremden Körper dun 

das Projektil nach verschiedenen Richtungen umhergestre ■ t 

einzelne Knochensplitter bleiben an einzelnen Weichth(f-1 

trümmern hängen, die früher oder später abfallen. 
Brustsciiüsse sind Dieser letzte Umstand nun, dass es fast imn j* 

pLtatTudemRn" einzelne hängen gebliebene Spiculae in der EH 
ger behufs Extrak- gangswunde gibt, welche gerade so wie die et J 

Körpev^zii^unte6” dort liegen gebliebenen Kleiderfetzen oder (i 
suchen. Projektil selbst in die Pleurahöhle gelangn :j 

könnten, machen es dem Arzte zur Pflicht, jede perforireeji 
Schussverletzung auf dem Verbandplätze oder in der AmUJ 

lance mit dem kleinen Finger zu untersuchen und alle jeil 

Körper, welche sich selbst überlassen in die Pleurahöhle ,11 
langen könnten, sofort zu entfernen. Man muss sich eben ui 

Augen halten, dass ein jeder in die Pleurahöhle gelang] 

fremde Körper nicht leicht wieder herausbefördert wer dt i 

kann, sondern der Schwere nach in die tiefen abschüssig.( 

Winkel am Zwerchfell sinken und daselbst entweder dui 

die scharfen Kanten und Spitzen mechanisch, oder durch Fä i ■ 
niss und Zersetzung chemisch, dynamisch nachtheilig wirk 4 

wird, und in der That sind sie es (die eingedrungenen fremd h 

Körper), welche die Eröffnung der Pleurahöhle fast absoi(i 

tödtlich machen. Eine Einkapselung derselben ist in der Pleuiiji 

höhle eben so selten und unwahrscheinlich als ein spontaner An! 

tritt aus derselben. Nun ist ein vorsichtiges Einführen (; 

Fingers in die frische Schusswunde weder schmerzhaft nol 

gefährlich, und doch ist man im Stande zu beurtheilen, ob c! 

solcher extrahibler fremder Körper vorhanden ist, und kai 

durch die Extraktion die Chancen zur Erhaltung des Lebej: 

etwas vergrössern, weil, wie schon erwähnt, diese fremd! 

Körper an der grossen Sterblichkeit der perforirenden Bru 

schüsse ihren Antheil haben. Wir legen einen besonde: i 
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di6rS® Fi^era“‘ersuchung unmittelbar nach 
i ^ eiletzung, also auf dem Verbandplätze oder der Ambulauce 
rzunelimen, weil m einer spätem Zeit die fremden Körner 

ieh wenn sie “1CA (1ie Pleurahöhle eingedrungen sind 
er waren, nicht leicht zu linden sein werden; die Unter 

ichung also grösstentheils ein negatives Resultat ergeben 
rd, während dieselbe unmittelbar nach der Verletzung nur 
lten erfolglos sein wird; eben so wichtig ist es, die Unter- 

jchung mit dem Finger und nicht mit der Sonde oder mit 
.in Katheter zu machen, welche Uber die Anwesenheit der 

iirnden Körper und über den Zustand der Knochensplitter 
cht genügend Aufschluss geben können, weil die Extraktion 
«•selben doch nur unter dem Schutze des Fingers gemacht 
ierden darf. In einer Tiefe, wohin der Finger nicht reicht, 
itzt auch die Sonde nichts. 

In diesem Buche wurde bereits so nachdrücklich die Er- 
iltung eines jeden lebensfähigen Gewebes empfohlen, dass 
echt zu befürchten ist, der hier gegebene Rath, lose hängende 
Witter zu extrahiren, könnte missverstanden oder missbraucht 
jerden. 

Es wurde schon bei Schnitt- und Stichwunden 
hervorgehoben, dass eine Verletzung der pleura 

costalis und Blosslegen der gegenüber liegenden 
pnung der Pleura- pleura visceralis nicht nothwendig eine Eröffnung 
joiiie nach sich. gailzen Pleurahöhle nach sich ziehen muss. 

uch bei Schusswunden kann die Verletzung der Pleura local 
eiben und in der Umgebung der Verletzung die Lunge allent- 

|klben an der Brustwand anliegen. Ja es scheint, dass bei 
chusswundcn des Thorax das Anliegen der Lunge an der 
'rustwand in der Umgebung der Wunde sogar häufiger als 

i Schnitt- und Stichwunden vorhanden ist, und würde der 
ustand ein bleibender und häufiger vorkommender sein, wenn 

|s möglich wäre, alle Schädlichkeiten, die secundär zum Pneu- 
othorax und Collapsus der Lunge führen, zu beseitigen, und 
enn die richtigen pathologischen Anschauungen und die ent¬ 
brechende Therapie allenthalben schon durchgedrungen wäre, 
ls Schädlichkeiten sind alle jene Momente zu betrachten, 
eiche die Lunge der verletzten Seite zu tiefen Respirations. 
ewegungen veranlassen, also alle aktiven Körperbewegungen 

fcler gar Anstrengungen, zum Theil auch passive Körpeibe- 
00 38* 
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wegungen. Hierher gehören das Gehen, das sich Festhalt 

und andere Körperanstrengungen, das Husten, Niessen, Schluci 
zen, Seufzen und Weinen, das ungeschickte Aufheben*) ui 

Tragen eines solchen Verwundeten, jede unzarte Manipulati« 

in der Wunde zum Behufe der Untersuchung, die Extrakti 

der fremden Körper und die Anwesenheit solcher. Alle die' 

Umstände so wie manche andere können dazu Veranlassui | 

geben, dass die Lunge sich allenthalben vom Thorax entfeni ) 

und jetzt erst treten die respiratorischen und organisch j i 

Störungen auf, welche der Pneumothorax im Gefolge hat. 

Wenn aber einmal die Lunge sich von der Brustwand entfen 1 
hat, dann wird dieselbe sich so weit verkleinern, bis die durll 

die Bronchien eingeathmetc Luft plus der Steifigkeit (Wid«11 

Standsfähigkeit) des Lungengewebes**) dem äussern Luftdruc i 

das Gleichgewicht zu halten vermögen. Es wird die Lun J 
noch lufthaltig sein und sich an der Respiration betheiligefl 

wenn auch in geringerem Grade als im Normalzustände u 

erst beim Wachsen des äussern Luftdruckes oder beim Abneld 

men der innern Widerstände wird die Lunge luftleer, comp l 

rairt werden und zu einem etwa faustgrossen Klumpen zusafl 

menschrumpfen. Sobald die Luft in die Pleurahöhle eindrinAj 

verliert die seröse Oberfläche ihr Aussehen und zum Th I 

ihre Eigenschaft, die Serosa trübt sich, sondert eine seijl 

eitrige Flüssigkeit ab, welche die bekannten verschieden'! 

Metamorphosen durchzumachen pflegt. 

— 

*) Das correkte Aufheben eines Verwundeten, dessen Brust verle j 
wurde, ist eben so wichtig und schwierig, wie desjenigen, dessen unt< 
Extremität gebrochen ist. 

**) In der Regel spricht man nur vom Contraktionsvermögen derLuii 
und stellt sich vor, dass dieses Contraktionsvermögen die Lunge bei Zuti■! 
der Luft durch die Pleura ganz luftleer mache, was jedoch nicht riehji 
ist. Die Elasticität und das Contraktionsvermögen der Lunge werden, we! 
diese Kräfte zur Wirkung kommen, die Lunge verkleinern; aber ganz lu! 
leer vermögen sie dieselbe nicht zu machen. Das Parenchym der Lur j 
besitzt, wie jedes andere parenchymatöse Gewebe, ein Widerstandsvermög j i 
gegen Kräfte, die demselben eine andere Form aufdrängen. Die Gröfjl 
dieses Widerstandsvermögens ist bisher noch nicht gemessen und in Zg 
len ausgedrückt, aber man kann sich jeden Augenblick von der Existe'' 
desselben an der Leiche überzeugen. Sobald man an der Leiche d 
Thorax öffnet, so sinkt die Lunge zusammen, aber luftleer wird sie nie ! 
auch dann nicht, wenn sie zerschnitten wird. 



isch tödten, lange bevor die Respirationsbeschwerden ihr 
iaximum erreichen, wo sie das Leben unmöglich machen, 
id in der Kegel auch früher, ehe die fremden Körper durch 

ceröse Zerstörung aus der Brusthöhle weiter fortgeschafft 
erden konnten. Nur ein einziges Mal haben wir bei der 
ektion eines solchen Verwundeten das Projektil in der Bauch- 

:phle gefunden, wo es wahrscheinlich war, dass dasselbe 

prch Ulceration des Zwerchfells in die benachbarte Höhle 
brgedrungen war. — Bei der Abwesenheit eines fremden Kör- 
ers in der Pleurahöhle aber kann das Leben erhalten werden, 
clbst dann, wenn die Lunge zu einem luftleeren Klumpen 

nsammengeschrumpft ist. Die Pleurahöhle ist dann in einen 
gossen Eitersack umgewandelt, dessen Oberfläche ein Granu- 
itionsgewebe ist. In dem Masse, als die Höhle sich zusam- 
jienzieht, erweitert sich die andere unverletzte Lunge, das 

j fcrz verschiebt sich, die Wirbelsäule verkrümmt sich, der 
; fhorax der verletzten Seite flacht sich ab, sinkt allmälig ein 

■nd nach zwölf bis vierzig Monaten kann die Höhle ganz oder 
lis auf eine kleine Fistel geschwunden sein. So lange die 
mnge noch lufthaltig ist, können die Heilungsverhältnisse 
och günstiger werden, indem die Verwachsung sich auf einzelne 

Ldhäsionen beschränkt, und selbst diese können im Laufe der 
ieit wieder schwinden. Diese traumatischen Adhäsionen ge- 
ingeren Grades unterscheiden sich von den durch constitutioneile 

Erkrankung erworbenen nicht selten durch ihre Vergänglichkeit, 

fcs unterliegt keinem Zweifel, dass Verwundete mit einem reinen 
pumatischen Pneumopyothorax wirklich genesen; jeder beobach- 

:nde Chirurg kann derartige Fälle aus seiner Praxis constatiren, 
nd die Zahl derselben würde gewiss noch grösser sein, wenn sol¬ 
le Verwundete nicht in einemKriegsspitale liegen müssten, und 
enn die Behandlung derselben immer eine rationelle wäre. 

Dort wo in Folge derartiger Verwundung sich tuberkulöse 

hthise einstellt, da ist wahrscheinlich von Haus aus eine 
bsposition dazu vorhanden; wo eine solche fehlt, da ei langen 
ie Verwundeten während der Eiterung und nach derselben, 



586 III. Kapitel. 

wie bei jeder andern langdauernden Eiterung eines sonst g 
sunden Körpers, einen gewissen Embonpoint. 

..... ~ Zuweilen gescbielit es, dass die in der Pleu 
schiuss der rieurn- bestehende Eingangsöffnung sich versehliesst s 

Dy^pnt^und einer Zeit, wo die Pleurafläche durch irgend ein< 
heischt die wieder- Reiz zu einer Eitersecretion veranlasst wird, dan 

wird selbstverständlich die Flüssigkeitsmenge I 

der verletzten Pleurahöhle rasch zunehmen, die correspondirenü 

Lunge comprimiren, aber auch die andere Lunge in ihrer B 

wegung hindern, es entwickelt sich eine Dyspnoe, die si<! 

immer steigert und zur Suffocation führen kann, wenn de 

Eiter nicht ein Ausfluss verschafft wird. Oft genug tritt d 

Eröffnung spontan auf. Die Narbe wird roth, heiss ui 

weich, wölbt sich vor, verdünnt sich und sphacelcscirt endli< 

mit einem blauschwarzen zunderartigen Schorf, welcher den Eit 

aus der Brusthöhle austreten und die Respiration wieder frei 

werden lässt. Jetzt reinigt sich die Wunde wieder von selbsil 

verkleinert und schliesst sich, der Eiterausfluss wird wieder unte 

brochen, die Athembeschwerden und die ganze Scene wiede' 

holt sich. Dieser Vorgang wird zuweilen ganz rcgelmässi 

typisch, so dass der Verwundete die eintretenden Stadien al 

schon Voraussagen kann. Je nach der Höhe des Fiebers ud 

der Dyspnoe so wie nach der Quantität des ausfliessenden Eite 

wird auch die Abnahme der Kräfte des Verwundeten sein, ur 

derselbe wird schliesslich marastisch zu Grunde gehen. Um de 

Kranken die Schmerzen, die Dyspnoe und das Fieber, welcl; 

der spontanen Eröffnung stets vorausgehen, zu ersparen, sc: 

der Thorax künstlich eröffnet und der Eiter abgelassen we 

den. — Sowohl bei der spontanen als bei der künstlichen E 

Öffnung des Thorax kann man zuweilen beobachten, dass scho i 

der Ausfluss von einer ganz geringen Quantität Eiters, etwa 1 

Unze, welche also das oft viele Pfunde betragende Exsudat kaui; 

merklich verringert, dennoch eine so auffallende Erleichteruni 

der Respiration herbeiführt, dass man zu der Annahme verai i 

lasst wird, die Dyspnoe sei mehr durch den Druck auf di! 

Athemnerven, als durch den Raummangel bedingt. Wege] 

Mangel der Elasticität einer jeden Flüssigkeit werden di 

betreffenden Athemnerven gedrückt, welcher Druck direkt ode j 

reflektorisch die Dyspnoe hervorruft. Sobald aber nur etwa 

Eiter abgeflossen ist, schwindet der Nervendruck und dami 
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,ch die Dyspnoe bei ruhiger Lage, wenngleich die Pleura- 
jhle noch ziemlich von Eiter gefüllt ist 

Wegen der Wiederkehr der Dyspnoe nach Verwachsung 
mischen der Arzt und der Kranke die Wunde offen zu ev- 

,alten, doch ist dieser Wunsch durch die gewöhnlichen Mittel 
icht so leicht zu erfüllen, als man glaubt. - Das Einpressen 

nes fremden Körpers in die Schussöffnung, um dieselbe offen zu 
'halten, ist mit Schmerzen verbunden (und nicht selten schäd- 

eh) und bei einem lebhaften Contraktionsvermögen der Wunde 
iinn dadurch das Offenhalten derselben dennoch nicht erreicht 
erden, der fremde Körper wird herausgedrängt, die Wund- 
Jnung von allen Seiten überwuchert und verschlossen. Aber 
Übst zugegeben, dass es gelingt, die Wunde offen zu erhal- 
11, so ist damit nichts erreicht; so lange die Pleurahöhle die 
endenz zur stärkeren Eiterabsonderung hat, wird der Kranke 

[urch Eiterverlust eben so gefährdet sein, wie bei einer Frak- 
| [in* eines grossen Knochens oder eines grossen Gelenkes. Ohne Ier Therapie vorzugreifen, soll hier nur erwähnt werden, dass 

Kr sehr wirksame Mittel gegen diese Uebelstände besitzen, 
ie am geeigneten Orte besprochen werden sollen, 

l mit der neu»- Ob die Pleurahöhle als solche durch das Pro- 
[•rwundung auch jektil eröffnet wurde, ist zuweilen leicht, mit¬ 

unter aber auch schwierig zu diagnosticiren. — 
Wenn durch die Schussöffnung der Thoraxwand 
(bei nicht verletzter Lunge) die Luft bei der 

Respiration aus- und eintritt, dann ist wohl kein Zweifel über 
ie Eröffnung der Pleurahöhle so wie über die Anwesenheit 
ines Pneumothorax, indessen ist das Fehlen dieses Symptoms 
urchaus kein verlässliches Zeichen, dass die Pleurahöhle als 
olche nicht eröffnet wurde. Es kann ein Pneumothorax an 
er verletzten Seite existiren, ohne dass deshalb die Luft an 
(er Schussöffnung bei der Respiration aus- und eintreten kann, 
in mechanisches Hinderniss, eine Klappe kann diese Luft¬ 

strömung durch die Schussöffnung unmöglich machen. Die 
ilteren Aerzte haben ein grosses Gewicht darauf gelegt, mit 
[Sicherheit zu diagnosticiren, ob die Pleurahöhle durch das 
Projektil eröffnet wurde, und haben mit Sonden, Bougies und 
logar mit einem Wasserstrahl diese Diagnose sicher zu stellen 
gesucht. Heut zu Tage ist man allgemein von einer solchen 
(Untersuchung abgekonnnen und dieselbe als unnütz und direkt 

e Pleurahöhle er- 
■ inet wurde , ist 

fc jjaiclit immer zu 

diagnosticiren. 
IH 
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sung der Pleura¬ 
höhle kann sich 
nach Schussver¬ 

letzungen ein 

Pneumopyotliorax 
entwickeln. 

schädlich erkannt. Man beschränkt sich darauf, was man b( 

der Untersuchung mit dem Finger zur Entfernung der fren 

den Körper erfährt; was hei einer solchen Untersuchun 

unklar bleibt, das soll man auf keine andere Weise durc i 

Instrumente zu erforschen suchen, weil, wie später gezein 

werden soll, die Therapie im Beginne der Verletzung gani;<* 

dieselbe bleibt, gleichviel, ob die Pleurahöhle eröffnet wurden 

oder ob die Pleura in der Umgebung der Wunde allenthalbe >i 

in Berührung mit der Lunge geblieben ist. 
Auch bei verwach- Man nimmt gewöhnlich an, dass bei jenen Meiifl 

sehen, wo in Folge einer vorausgegangenen Plee f 

raerkrankung eine Adhäsion oder Verwachsun | 

der beiden Pleurablätter existirt, ein die Vii 

ceralpleura durchbohrendes Projektil die Pleun *:> 

höhle als solche nicht eröffnen könne, diese Annahme iul 

jedoch nur bedingt wahr. Zunächst ist es ja bekannt, das:! 

nicht alle pleuritischen Adhäsionen so innig sind, um da 

cavum pleurae zu vernichten, häufig genug ist die Adliäsio I 
nur eine partielle. Aber selbst bei vollständiger Adhäsion dei« 

beiden Pleurablätter ist es möglich, dass nach einer Schusn| 

Verletzung diese Adhäsion schwindet, sowohl die Anwesenhe I 

eines fremden Körpers, als auch der Verletzungsreiz kann eine ■ 
raschen Zerfall der Pleura-Adhäsion zu Stande bringen, un 

eben so zum Pneumopyotliorax wie eine Schussverletzung de i 

nicht adhärirenden Pleura führen. Ein von uns beobachtete J 

Fall stellt diesen Zerfall der Pleuraadhäsion nach einer Schusi 11 

Verletzung ausser Zweifel. Solche Beobachtungen können b( i 

greiflicher Weise nur selten von Feldärzten gemacht werdei $ 

weil Leute mit totaler Pleuraadhäsion zum Kriegsdienste nich t 

geeignet und daher nicht leicht ein Objekt für einen Brustij 

schuss sind. Aber es war nöthig, die Ansicht zu berichtiger-il 

als ob Menschen mit einer Pleuraverwachsung den Brust «1 

schlissen gegenüber in so äusserst günstigen Verhältnisse: j 

sich befänden. Abgesehen davon, dass die Adhäsion ihn durch J 

aus nicht gegen einen Pneumopyotliorax zu schützen vermag, ist i 

es vielmehr im Gegeiltheile wahrscheinlich, dass ein Mensch, de j 

bereits eine Pleuritis durchgemacht hat, eine solche schwächjl 
liehe Körperconstitution besitzt, um einer Schussverletzun^ i 

der Brust ganz zu erliegen, so dass die angeblichen Vortheih 

der Wirklichkeit nicht entsprechen. 



Die Brusthöhle eröffnende Schussverletzungen. 

In 

589 

ustschusse mit Bisherigen wurde bloss jene Schuss- 
t Denver- Verletzung berücksichtiget, welche nur die Pleura 

letzungen. 

'’oche 
ihalt 

; 3ides 

eröffnet die Lunge aber nicht mit verletzt hat: 
fzt «t es unsere Aufgabe, die Brustschüsse mit Lungenver- 

;tzung zu besprechen. Im Wesentlichen werden die vitalen 
Bränderungen nicht um vieles grösser und schlechter aus- 

llen, wenn der Schuss auch die Lunge getroffen, als in jenen 
Illen, wo er bloss die Pleurahöhle eröffnet hat; es wird 
iher auch die Prognose und die Therapie keinen grossen 
;nterschied zeigen, nur einzelne Symptome werden differiren 
obald die Lunge durch ein Projektil getroffen wird, so ist 

e Continuität der Lunge an der Verletzungsstelle unter¬ 
jochen und die zahlieichen Luft- und Blutwege werden ihren 

nicht zurückhalten. Blut und Luft werden austreten, 
aus der Eingangsöffnung durch die Brust, das erstere 

ich durch die Bronchien. Man wird daher bei solchen Brust- 

fchüssen, an denen das Lungengewebe participirt, grössten¬ 
teils aus der Brustöffnung beim Atlimen die Luft aus- und 
Intreten und das Blut in relativ grosser Quantität (reichlicher, 
|s sonst bei Schusswunden der Fall ist) ausfliessen sehen. 
,s unterliegt jedoch keinem Zweifel, dass unter dem Einflüsse 
er bewegten Luft das Blut eine grössere Coagulabilität, als 
ii der ruhenden Luft erlangt und dass in Folge dessen der in 
»er Lunge befindliche Substanzverlust (Schusskanal), sich sehr 
ald mit Coagulis ausfüllt, wodurch dem Austritt sowohl der 

Luft als des Blutes Schranken gesetzt werden. Weil nun diese 
llutgerinnung nicht selten schon auf dem Schlachtfelde vor- 
ommt, so zeigt ein solcher Verwundeter, wenn er auf den 

ferbandplatz gebracht wird, zuweilen nichts mehr von einem 
Luft- oder Blutaustritte aus der Wunde, ja zuweilen ist nicht 
»inmal Hämoptyse zugegen; beides, Luft und Blut, tritt dann 
i»ei unvorsichtiger Sondirung der Lungenwunde wieder auf. 

enn nun aus einer Brustschusswunde Luft beim Atlimen 
us- und einströmt, und wenn sie auch reichlich blutet, so ist 
nan noch nicht berechtigt, mit Sicherheit eine Verletzung der 
Lunge zu supponiren, weil dieselben Erscheinungen auch bei 
iiner blossen Eröffnung der Pleura auftreten können. Vi ie 
früher gezeigt wurde, wird bei einer Eröffnung der pleura 

ostalis mit nachfolgendem Pneumothorax 

■V, 

Km 

die Luft bei der 

Schussöffnung während des Athmens aus und eintreten, wenn 
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anders kein Hinderniss für diese Luftbewegung vorhanden is 
und die Blutung kann aus einer verletzten intercostalis, so wi 

aus einer subpleuralen Capillarquelle stammen, die aus de 
Pleurahöhle strömende Luft wird, wenn sie ein Hinderniss ai 

ihrem Weg findet, ein eben so zischendes Geräusch hervol 

bringen, wie die aus der Lunge kommende Luft. Auch dij 

gleichzeitige Anwesenheit des aus den Bronchien kommende 

Blutes entscheidet noch nichts, da es immerhin möglich is| 

dass das Blutspeien durch das Hinzukommen einer indirekte! 

oder mittelbaren Verletzung (Commotion, Erschütterung) d(| 

Lunge zu der Eröffnung der Pleura verursacht wurde. 
Die Diagnose der Strenge genommen gibt es also kein sichert 

i?^6milunter"^ Kennzeichen einer stattgefundenen Lungenverlet■ 
schwierig. ung, weil sowohl die An- als Abwesenheit d( 

gangbaren Symptome einer beliebigen Deutung fähig sin«. 

Dennoch wird der Feldarzt in der Mehrzahl der Fälle ai) 

dem Zusammenfassen aller Erscheinungen, wenn er die Ricl; 

tung und Tiefe des Schusskanals, wenn er die Form der deij 

Blute mechanisch beigemischten Luft (ob dieselbe gross- od(. 

kleinblasig ist) u. s. w. berücksichtiget, sehr wahrscheinlich 

die richtige Diagnose machen, aber selbst in den wenigen uni 

seltenen Fällen, wo er darüber ungewiss ist, ob bloss cP 

Pleura oder auch die Lunge verletzt ist, oder wo seid 

Diagnose eine irrthümliche ist, liegt in einem solchen Zweif j 

oder Irrthum für den Kranken nicht der geringste Nacl 

theil, weil diese Differentialdiagnose mehr theoretisches a 
praktisches Interesse bietet. — 

So wünschenswerth es ist, alle fremden Körper aus dB 

Lunge zu entfernen, so muss doch bemerkt werden, dass ihil 

Anwesenheit in der Lunge lange nicht so schädlich wirkt a I 

in der Pleurahöhle. In der Lunge werden dieselben eben leichte! 

abgekapselt. Man hat Projektile in der Lunge gefunden, die ch 

selbst 20 und selbst 30 Jahre lang gelegen haben, ohne bedeij 

tende Beschwerden zu verursachen, und solche Funde würde! 

überhaupt viel häufiger sein, wenn die Verwundeten nicht durch di 

Miteröffnung der Pleurahöhle so häufig zu Grunde gehen würdei | 

Jedoch muss hier ein Unterschied zwische I 
Fremde Körper - . 1 _ . 1 

sind, wenn sie dem den verschiedenen fremden Körpern gemacr i 
organischen Reich. wer<jen. Ein Bleiprojektil, ein eiserner Granaj 

licher, als wenn sie Splitter, ein liegen gebliebenes Steinfragmei | 
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jemanorganischen können in der Lunge eingekapselt werden da 

r "" *** veränderlichen fäulnissfähi t 
Lorper, wie eingetriebene Holz- und Knochensplitter, Baum- 

deinen- oder Tuchtrümmer der Körperbekleidung nie- 
ials eingekapselt werden* diese Körper werden unter den 
ierzu günstigen Bedingungen der Luft, Wärme und Feuchte 
eit in Gährung, Fäulniss oder Zersetzung gerathen und 

hrerseits auf die so leicht zersetzungsfähigen Bestandteile 

•es und der Gewebsflüssigkeit als Ferment wirken die- 
elben zersetzen und zum Tode führen. Deshalb ist’ den 
•emden Körpern, die der organischen Welt angehören, eine 
esondere Wichtigkeit beizulegen, und man sollte auf dem 

Verbandplätze diesem Gegenstände mehr Aufmerksamkeit 
jehenken. — Man sollte die Kleider des Verwundeten unter¬ 
pichen, ob Theile derselben ab- und mit in die Lunge gerissen 
Irurden und dieselben, wenn sie dem Finger erreichbar sind, 
Sofort extrahiren; später wird dies nur selten gelingen. Die 
Anwesenheit der einer Zersetzung fähigen Kleiderreste ist 
war auch an jedem andern Körpertheil nachtheilig, aber in 
'er Lunge sind dieselben wegen des Reichthums der Gefässe 
!nd als Sitz der Respiration lebensgefährlich, weshalb dieser 
Jinstand hier speciell erwähnt wurde. 
interschiede zwi- Es muss schon hier heiworgehoben werden, dass 

jehen u. genuinen m der Umgebung der Schussoffnung m der Lunge, 
Pneumonie. je nach der Grenze, bis wohin der Verletzungs- 

'eiz sich fortgepflanzt hat, eine Entzündung des Lungenge- 
vebes auftritt, doch ist diese traumatische Pneumonie in jeder 
Beziehung von der genuinen sehr verschieden. Die genuine 
rneunomie ist der Ausdruck einer allgemeinen Bluterkrankung, 
Mrd daher unter allen Verhältnissen so lange fortschreiten, 
lis die aus dem Blute stammende Schädlichkeit sich erschöpft 
iat oder sonst wie begrenzt wurde. Ganz anders verhält es 
'ich mit der traumatischen Pneumonie, die immer auf den Ver¬ 
letzungsbezirk beschränkt bleibt und nur durch besondere 
Schädlichkeiten sich weiter ausbreitet. Es ist überhaupt fest- 
mhalten, dass die traumatische (nach Schusswunden) mit der 

iröupösen Pneumonie, mit Ausnahme der blutigen Sputa, nichts 
gemein hat. Bei der croupösen Pneumonie ist die 
Entzündung der Lunge ein locales Symptom einer 
allgemeinen Erkrankung, daher das lieber gleich 
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im Beginne der Entzündung, richtiger: vor d«a* 
selben; daher das Fortschreiten und die g;tz 

besondern Verhältnisse beim ZurUckgehen ( r- 
sclbcn, während der Lösung der Pneumonie, ei 

der traumatischen Pneumonüe ist die locale E t- 
zündung der Lunge die Haupterkrankung. 1 is 

Fieber stellt sich erst später ein, oder kann a ;li 

ganz ausbleiben, und ist grösstentheils der Er-f- 

nung der Pleurahöhle zuzuschreiben. Die Entzündig 

kann fortschreiten, es ist aber kein Grund vorhanden, wa m 

sie dies in der Lunge mehr als in anderen Organen thun 11, 

und sie bleibt in der Regel auf den Verletzungsbezirk e- 

schränkt. Auch der Ausgang'der Entzündung ist 3i 

der traumatischen Pneumonie nach Schussvr- 

letzungen ein anderer. Es wird nicht wie bei ;r 

croupösen Pneumonie das Zerfliessen des Exsua- 

tes die Regel, sondern es wird bei sonst gesundm 

Körper die abgegrenzte Entzündung der Lu me, 

wie jede andereEntzündung, am häufigsten in V’ r- 

th ei hing und relativ seltener in Eiterung oder n 

Induration übergehen. Dieser Unterschied musste r- 

wälint werden, um den Unerfahrenen gegen die Sclireckn $e 

der traumatischen Pneumonie zu schützen. Es heilen aucl in 

der That zuweilen Lungenschusswunden in so auffallender W( e, 

dass gar keine Folgen Zurückbleiben. Wer Gelegenheit it, 

solchen günstigen Verlauf bei Lungenschusswunden zu b< b- 

achten, der wird finden, dass der Schusskanal in der Lu ;e 

sich nicht viel von jedem andern Schusskanal der Weichth le 

unterscheidet. Die Wunde desselben verwandelt sich bald jn 

ein verdichtetes Bindegewebsstratum, welches an der < m 

Schusskanal zugewendeten Seite von einem eitergeben n 

Granulationsgewebe bedeckt ist, welches den Schusskry 

allmälig ganz ausfüllt und narbig verschliesst. An der Wul¬ 

stelle bildet die Narbe von der Haut bis in die Tiefe der Lu !,e 

ein untrennbares Ganze, wodurch an dieser Stelle die Lu e 

direkt mit der äussern Haut verwächst. 

Wir hatten einige wenige Male Gelegenheit, solche glin g 

verlaufene Lungenschusswunden bei an einer andern Kra 

heit Verstorbenen, an der Leiche zu untersuchen, wobei r 

den Lungenschusskanal ganz glatt ausgekleidet wie bei jec n 
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ndem Abscess fanden, doch war in unseren Fällen der Schuss¬ 
anal niemals gleich weit, sondern an der Peripherie stets etwas 
nger als im Centrum der Lunge. In einem Falle nahm der die 
echte Lunge quer von vorn nach hinten durchsetzende Schuss 
:ie Form eines, nach beiden Seiten spindelförmigen verengten 
Kanals ein, während der mittlere Theil sackförmi 

Ö* 

g erwei- 
iert war. 

Mie Blutung bei Doch nicht immer ist die Heilung der Luno>en- 
(Lungenschüssen. Schusswunden so günstig, als es liier geschildert 

tvurde. Bei den sogenannten vulnerablen Naturen, bei Dis- 
losition zu Lungenkranklieiten, bei Schädlichkeiten, ’die in der 
Kriegführung bedingt sind, bei einer noch unzweckmässigen 
vorgefassten Meinungen huldigenden Behandlung, hauptsächlich 
durch die Eröffnung der Pleurahöhle wird das Krankheitsbild 
iin viel diistieies sein. Zu dem durch die Verwundung hervor¬ 
gebrachten Fieber gesellt sich die Dyspnoe und äussere oder 
nnere Blutung, Compressionen und Verdichtung der verletzten 
Lunge mit einem Luft-Eitererguss in der betreffenden Pleura¬ 

höhle hinzu. Die Blutung aus der durchschossenen Lunge 
wird, wenn sie aus den Capillaren stammt, an und für sich 
trotz des Reichthums derselben, in der Lunge keine beson¬ 

deren Nachtheile haben, weil diese Blutung sehr bald durch 
ICoagulation gestillt werden und nicht leicht eine Anämie er¬ 
zeugen wird. Dagegen wird auch eine aus den Lungencapil- 
laren kommende Blutung, wenn dieselbe auch nur wenige Unzen 
beträgt, sehr schädlich wirken, wenn das Blut in das cavu/n 

pleurae hineinsickert und einen sogenannten Hämo-Pneumo¬ 
thorax erzeugt. Dieses an den tiefsten Punkten stagnirende 
Blut, zu dem die Luft theilweise freien Zutritt hat, wird sehr 
bald in Fäulniss übergehen und den Organismus durch die* 
selbe inficiren. — Dagegen kann die Blutung aus einem grossem 
Lungengefäss durch die Quantität direkt tödtlich wirken, und 

s zwar sind es immediate Lungenblutungen, die auf dem Schlacht¬ 
felde tödtlich werden, die also kein Gegenstand ärztlicher 
Beobachtung werden, ferner die primären Lungenblutungen, 
wie sie auf dem Verbandplätze oder in der Ambulance Vor¬ 

kommen. Der an der Lunge Verletzte wird ohnmächtig, wo- 
»durch die Blutung sistirt wird und erst wieder zum Vorschein 
kommt, wenn der Verletzte wieder zu sich kommt. Oft geschieht es, 
dass der Verwundete, nachdem er zusammengestürzt ist, um nicht 
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neuerdings angeschossen oder zertreten zu werden, oder \ 

der Gefangenschaft zu entgehen, sich aufrafft, alle seine Kni» 

zusammennimmt, um bis auf den Verbandplatz zu gelang^ 

durch welche Anstrengung ein retrahirtes oder sonst wie vi. 

schlossenes grösseres Lungengefäss zu bluten beginnt und zu 

Verblutungstode führt. Eine solche tödtliche Lungenblutu; 

kann auch durch schonungslose Instrumentaluntersuchung c 

Lungenwunde, durch rohe Extraktionsversuche fremder Körjf 

aus der Lunge hervorgebracht werden. Endlich kann es | 

cundäre Lungenblutungen geben. Das Projektil kann eint 

grösseren Gefässstamin in der Lunge gestreift haben, woduit 

das betreffende Blutgefäss an der gestreiften Stelle nekrotia 

wird und beim Abfallen des Brandschorfes kommt cs zur [ 

cundären Blutung. Eine solche secundäre Lungenblutung ka 

endlich durch Ulceration im Schusskanal zu Stande komm« 

— Die primäre mediate sowie die secundäre Lungenblutung ka 

durch den Mund, oder durch die äussere Wunde zum Vorsehc: 

kommen, oder durch Eintritt in die Pleurahöhle unsichtbar se) 

Kritik der verschie- Es fragt sich, gibt es Mittel solche grössn 

tica”ebefai,Mgcn- Lungenblutungen für das Leben unschädlich i! 
Schüssen. - machen ? — Es ist klar, dass überhaupt nur da 

von einem Haemostaticum die Bede sein kann, wenn man (j 

Blutung rechtzeitig erkennt; wenn dieselbe in die Pleun 

höhle erfolgt, und erst* dann erkannt wird, wenn sie die Lun 

comprimirt und diese Höhle ganz erfüllt hat, dann wird d 

sicherste Haemostaticum zu spät kommen. — Leider gibt 

kein sicheres Kennzeichen, eine solche innere Blutung rec’.l 

zeitig zu entdecken. Man erkennt dieselbe zwar noch bev> 

das Blut aus der erfüllten Pleurahöhle überfliesst an den fahl! 

Lippen, an den collabirten leichcnhaften Gesichtszügen, ;* 

dem kleinen, schwachen, zitternden Puls, an der gesunken«* 

Körpertemperatur, an dem kalten Schweiss an der Stirn* 

doch ist auch in einem solchen Falle nicht mehr viel zu thu 

weil diese Symptome schon einen so bedeutenden Blutverlu 

anzeigen, dass der Kranke auch bei der ausgiebigsten Ha 

mostase verloren ist. Angenommen jedoch, die Blutung erfol 

aus dem Munde oder aus der äusseren Wunde, und diesellj 

wird gleich im Beginne vom Arzte entdeckt, so fragt es sic i 

ob und welche Mittel es gibt, dieser Blutung Meister 2 

werden? Dass selbst intensive Kälte, in Form von Eisbeute] 
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f die Brust applicirt, die Blutun« 
aus einem grossen Lungen- 

• fasse mcht zu stillen vermag, braucht wohl nicht erst näher 
gründet zu werden; aber auch alle andern bekannten Blut- 

llungsmethoden sind bei Blutungen aus einem grossen Lungen- 
• fass nicht anwendbar oder unwirksam. Es ist unmöglich 

|s bllltende befass zu unterbinden; dasselbe durch einen 
impon zu comprimiren, gilt als gefährlich. Auch wird es 

Jemand für gleichgiltig halten, in die Lungenwunde einen 
rahl kalten Wassers oder eine Lösung von ferrum sesqui- 
loratum behufs der Blutstillung einzuspritzen, weil diese 

Ittel, abgesehen von ihrer prekären Wirksamkeit, direkte 
fchädlichkeit für die Athmungsorgane sind. Es bleiben 
Imnach nur die folgenden zwei Methoden übrig, über die 
nige Bemerkungen gemacht werden sollen. Die eine gehört 
er neuern Zeit an und besteht darin, die äussere Oeffnung zu 
«rschliessen, so dass das Blut nicht ausfliessen kann und 
Iircli Druck eine hämostatische Compression auf das blutende 
sefäss üben soll. — Es ist nicht schwer, einzusehen, dass eine 
lclie Blutstillung höchstens einen Trost für den Kranken 

iler eine «Selbsttäuschung für den Arzt abgeben wird. Es 
urde schon früher erwähnt, dass die Richtung einer aus der 

Hinge kommenden Blutung eine dreifache sein kann, und 
var durch die Bronchien, in den Pleuraraum und durch die 
ussere Wunde, und dass die Richtung derselben durch die 
rosse des Widerstandes bedingt ist, den das Blut beim Ausflies- 
m an den Austrittsstellen findet. Es wird demnach, wenn die 
ussere Oeffnung geschlossen und der Widerstand nach dieser 
ichtung unübersteiglich gross wird, das Blut die beiden andern 
eien Wege passiren, d. i. in die Pleurahöhle und in die Bron- 
lien. Der letzte kann aber niemals abgesperrt werden; aber 
3lbst zugegeben, dass der Weg zu den Bronchien von Haus 
us oder durch Coagulum verlegt ist; so wird die Blutung in 
ie Pleurahöhle erfolgen, die Lunge verdrängen und compri- 
tiren und erst dann als Haemostaticum wirken, wenn die 
öhle ganz von Blut erfüllt ist; dann aber ist der Blutverlust 
dion so bedeutend, dass die Hämostase nicht viel nützen 
ird. Die andere Blutstillungsmethode gehört der alten Zeit 

in und beruht auf der zwar ganz richtigen Vorstellung, dass, 
im wenig Blut im Körper vorhanden ist, auch wenig oder 
'eines ausfliessen kann, und bestehet darin, dem Körpei duich 
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Venäsektionen so viel Blut zu entziehen, bis die Hämorrhafe 

gestillt ist; ja, viele wollen sogar diese Venäsektionen s 
Prophylacticum bei jeder Lungenverletzung anwenden. ^ 

den prophylaktischen Venäsektionen soll später bei der tL 

rapie der Brustschusswunden die Rede sein. Aber so > 1 

stehet fest, dass auf den Namen eines blutstillenden Mittels e 

Venäsektion keinen Anspruch machen kann, weil ja der Bi - 

Verlust des Körpers derselbe bleibt, gleichviel, ob das Ft 

aus der Schusswunde oder aus der Vene stammt. Die Iddj 

innere IIämorrhagien durch Venäsektionen uv 

schädlich zu machen, ist auch nicht so aufzufasse, 

als sei der Aderlass ein blut stillendes Mittel, sot- 

dern er soll nur den unabweisbaren Blutverlit 
minder schädlich machen, weil das Blut, wenn 3 

im Innern des Körpers extravasirt, neben dem V4 

1 uste, welcher dadurch dem kreisenden Blute z- 

gefügt wird, noch den Nacht heil hat, die GewellJ 

in die das Extravasat erfolgt, zu verändern 0dr 

zu zertrümmern, oder durch Zersetzung zu in|i 

ciren. Diesen letztem Schädlichkeiten gegenüber, ersehet 

der Blutverlust aus der Vene als das kleinere Uebel. Bedeit 

man endlich, dass alle hier genannten sowie andere Mittel !i 

spät kämen, so sieht man, dass wir gegen eine traumatisch 

Hämorrhagie noch weniger, als gegen die Hämoptoe vermögi 
Das Hautempiiy- Ueber das Hautemphysem bei Schnitt- or 

sem bei Brust- 
schüssen. Stichwunden der Lunge wurde schon früher ,| 

sprochen; über das Auftreten dieser Complication bei Schu ■ 
wunden der Lunge sei erwähnt, dass wir sie niemals beoba« • 

teten und dass dieselbe bei Schusswunden überhaupt nh| 

vorkommt, weil einerseits die Wand des Schusskanajs dui 

das Projektil in der Mehrzahl der Fälle verdichtet, und c[ 

Zutritt zum subcutanen Bindegewebe verschlossen, ander* 

seits der Weg für die Luftbewegung durch die Schussöffnu 

so geräumig ist, dass die Luft keine Veranlassung hat I 

das subcutane Bindegewebe einzudringen. Indessen soll dar] 

die Möglichkeit eines Emphysems nach Lungenschusswund 

nicht geleugnet werden. Es ist immerhin möglich, dass dur 

die Schussverletzung ein grösserer Luftstrom gerade geg 

das lockere Bindegewebe der Wunde gerichtet ist, bei d 

Exspiration nun wird die Luft zum Theil auch durch c 
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ichtung des Luftstromes in das subcutane Bindegewebe ein¬ 
igen und dasselbe ebenso von Luft infiltriren, emphyse- 
jatös machen, wie der Metzger mit einem Rohr Luft 

,ter das Fell eines geschlachteten Thieres zu treiben und 
asselbe aufzublasen pflegt. Zu einem solchen Selbstauf- 
asen, um das Gleichniss zu gebrauchen, ist es nöthic dass 
e Communicationsöffnung in der Lunge sehr klein ist’ weil 

F dalm der durch die kleine Oeffnung durchgetriebene Luft- 
,rom Geschwindigkeit und Kraft genug besitzt, um in das 
ckere Bindegewebe hineingetrieben zu werden. — Eben so 
nleuchtend ist es, dass das Emphysem immer nur bei der 
jxspiration zu Stande kommen wird, weil nur bei der Exspi- 
jition die Luft hinreichend stark compriuiirt wird, um durch 

,ne kleine Oeffnung mit hinreichender Kraft hervorzukommen, 
pa ein Emphysem zu erzeugen. 

Es wurde soeben erwähnt, dass bei Lungenschusswunden 
lias Emphysem sehr selten auftritt. Es scheint, dass der 
ebertritt der Luft aus der Lunge in das Unterhautbinde- 

iewebe noch seltener wird, wenn man bedenkt, dass auch hei 
rustschüssen ein locales sogenanntes äusseres Emphysem zu 
tande kommen kann. — Sowohl durch die Erschütterung der 
|rustwand durch das Projektil (bei Granatsplittern oder Spreng- 
tücken) als beim Zusammenstürzen durch das Auffallen auf 
tinen stumpfen vorragenden Körper kann eine Erschütterung 
es Gewebes und ein locales Emphysem zu Stande kommen, 
welches man leicht wegen der Mitverletzung der Lunge als 
us dieser entsprungen sich vorstellen könnte. Der Unter- 
chied, dass beim localen, durch Erschütterung hervorgerufenen 
lautemphysem dieses beim Athmen stetig bleibt, während 

(enes aus der Lunge kommende mit der Dauer der Respira- 
ion zunimmt, ist nicht bezeichnend genug, weil ja auch das 
letztere mit der Respiration nicht wachsen wird, sobald die 

jdeine Lungenfistel für Luft undurchgängig wird. 
lieber "die Behandlung dieser so seltenen Complication 

jvurde schon früher das Wesentliche angegeben. 
I Noch seltener als das Emphysem ist der Prolapsus dei 
mnge bei Lungenschusswunden, worüber ebenfalls auf das 

irüher Gesagte verwiesen wird. 
|tit der Verletzung In der Eintheilung pag. 581 wurden unter 

C solche Verletzungen der Lunge aufgezählt, 

Neudörfer, Handbuch. II. 
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aunS) einer pieu- pei denen die Pleuraliöhlc nicht eröfht 
rahöhle nicht notli- .. 

wendig bedingt. WU1U6. 

Wir unterscheiden stets zwischen der einfachen vL 

letzung der Pleura und der Eröffnung der Pleurahöhle, ri<- 

tiger der Bildung einer Pleurahöhle; so lange die Lunge <|> 

Brustwand berührt, gibt cs keinen Hohlraum der Pleura, au 

wenn dieselbe verletzt wurde, erst wenn die Lunge sich 

sammengezogen und die Brustwand verlassen hat, bildet sil 

eine solche Pleurahöhle und füllt sich mit Luft. Wenn nt 

die Lunge durch ein Projektil getroffen wird, dabei aber de ,, 

an der Brustwand anliegen bleibt, sei es, dass die Lunge 

der Verletzungsstellc mit der Pleura verwachsen ist, sei [ 

dass die Lunge aus andern Gründen keine Veranlassung rA 
Contraktion findet, so bat man es mit Lungenschüssen zu th4 

bei denen die Pleurahöhle nicht eröffnet wurde. — Es unt - 

liegt keinem Zweifel, dass es für die Eröffnung der Pleu i 
höhle von Wichtigkeit ist, ob das Projektil während der ' 

spiration oder Exspiration oder während der Respirationspauf 

in die Lunge eindringt. Es ist wahrscheinlich, dass nur (, 

in der Respirationspanse treffende Schuss die Lunge in 1 

rührung mit der Brustwand lässt, während die Schüsse, welcl 

die Lunge während der Ex- und Inspiration treffen, ein 2 

rückweichen derselben und die Bildung eines Pleurahohlraun 

hervorrufen; doch da wir diese Betrachtung praktisch ni< 

verwerthen können, so soll dieselbe hier auch nicht weil 

erörtert werden. Diese, ohne Eröffnung der Pleurahöhle e 

standenen Verletzungen werden bei nicht angewachsen: 

Lunge nicht immer diesen Charakter haben oder beibehalt( 

Schon die Fortsetzung des gewöhnlichen Athmens mit di 

verletzten Lunge, noch mehr aber jede Körperanstrengung od 

forcirte Bewegung kann und wird nachträglich ein Zurück 

weichen der Lunge von der Brustwand und die Bildung des gefürcl 

teten Pleurahohlraumes hervorrufen, woraus die wichtig 
Lehre hervorgeht, die Respiration auf der verlet 

ten Seite ein zu stellen oder nach Möglichkeit ei! 

zuschränken und jede Körperanstrengung zu ve 

m e i d e n. Die Sistirung der Respiration übernimmt zuweilen d 

gütige Natur: in der Regel, wenigstens ziemlich häufig,wird d 

Athmen auf der verletzten Seite reflektorisch sistirt. Der Verletz 

selbst hat auf die Sistirung keinen Einfluss. Er kann ir 
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• einem Willen keine einseitige Sistirung, ja nicht einmal 

me einseitige Aenderung des Respirationsrhythmus her- 
orbnngen. Aber auch die reflektorische Einstellung der Re 
piration auf der verletzten Seite ist keine dauernde, deshalb 

fird es stets Aufgabe des Arztes sein, die Respiration auf 
er verletzten Seite nach Möglichkeit zu beschränken, ganz 

fistirt kann sie nicht werden. Diese Fälle von Lungenschüssen 
velche die Pleurahöhle nicht eröffnet haben, und bei welchen 
|ie Respiration für längere Zeit durch die Natur oder die 
amst sistirt wurde, sind es, welche im Gegensatz zu den 

adern Lungenschüssen eine günstige Prognose zulassen, das 
(.eben erhalten und eine baldige Heilung erwarten lassen. 
Man kann auch umgekehrt von den geheilten penetrirenden 
Lungenschüssen mit Wahrscheinlichkeit behaupten, dieselben 
eien solche gewesen, wie wir sie unter C zusammengefasst 

fiaben. Weil die traumatische Pneumonie in einem gesunden 
(Individuum nicht fortschreitet, sondern auf den Verletzungs- 
»ezirk beschränkt bleibt, so ruft dieselbe auch keine hocli- 
;radige Dyspnoe hervor; wo eine solche hervortritt, wird sie 
TÖsstentheils dem Luft- oder Flüssigkeitseintritt in die Pleura- 

ijiöhle oder einer Entzündung der Pleurahöhle zuzuschreiben 
feein. Es wird daher auch nicht leicht bei reinen Lungen- 

^chiissen zur Tkoracocentese kommen. 
joeutung, in wie- Unserer früher aufgestellten Einteilung fol- 

[iit mehreren oeff- gend, welche zwischen den Brustschussen mit 
|ungen minder ge- ejner einzigen oder mit mehreren Schussöffnungen 

mit^einer oieffnung! unterscheidet, so ist darüber Folgendes Zusagen. 
1— Man nimmt gewöhnlich an, als seien die Brustschüsse mit 

3iner Schussöffnung viel gefährlicher, als solche mit zwei oder 
nehreren. Diese Annahme hat nur eine teilweise Bereclitig- 

iing. Insofern als die sogenannten Blindkanäle der Lunge 
n der Regel durch die Anwesenheit eines fremden Köipers 

?omplicirt sind, als ferner sowohl beim Pneumo- als auch beim 
Pneumopyothorax das Austreten der Luft und der I Rissigkeit 
durch die Anwesenheit einer zweiten Schussöffnung nicht un¬ 
wesentlich erleichtert ist, und keine hochgradigen dyspnoischen 

•Störungen erzeugen wird, insofern ist es günstigei, wenn tas 
Projektil zwei Oeffnungen in der Brust, als wenn es nur eine 
daselbst erzeugt hat. Dagegen ist kein Grund vorhanden, 

warum ein Lungenschuss bei der Abwesenheit eme® lernten 
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Körpers und beim Fehlen eines Pneumo- oder eines Pyothorad 

mit zwei Schussöffnungen eine leichtere Verletzung, als mi 

einer Schussöffnung repräsentiren solle. — AVas nun endlich 

die fremden Körper betrifft, so kann nicht genug Nachdruck 

auf die Natur derselben gelegt werden: dieselben sind un 

so schädlicher und gefährlicher, je veränderlicher sie sind 

Man kann die Schädlichkeit derselben in eine übersichtliche 

Scala bringen, wenn man sagt, dass alle aus dem Mineralreicl! 

stammenden weilenden fremden Körper die relativ ungefähr 

liebsten sind. Gefährlicher sind jene aus dem Pflanzenreich 
stammenden, am gefährlichsten aber sind dem Thierreich ent 

sprungene Körper, wohin auch die dem eigenen Körper an 

gehörigen mitgerissenen Gewebstlieile gehören, welche durch 

die Verletzung so sehr alle Lebensfähigkeit eingebüsst haben 

dass dieselben als fremde Körper zu betrachten sind. Die 

scharfen und spitzen Splitter, welche aus der Rippe kommenc 

in die Lunge eingetrieben wurden, wirken im Anfänge durcl 

ihre scharfen Kanten und Spitzen mechanisch, und erst späte) 

werden dieselben erweicht und verjauchen und inficiren dh 

Lunge; ob auch ein eingetriebener Knochensplitter in dei 

Lunge einheilen könne, wissen wir nicht anzugeben, aber ah 

unmöglich kann die Einheilung nicht bezeichnet werden. 

Wir gehen nun über zur 

Therapie der Itrustwunden. 

Aufgabe der The- Therapie der Brustverletzungen ist sowoh 
rapie der Brust- hinsichtlich der Verletzungsart, ob dieselbe eine 

bleichTr^igter Stich- oder Schussverletzung ist, als auch nach' 
Yerietzuug. der Dauer derselben, so wie nach dem Zwecke, 

was die Therapie anzustreben und zu erreichen vermag, ziem¬ 

lich verschieden. Wir beginnen mit der Therapie unmittelbar 

nach stattgefundener Verletzung. Zu dieser Zeit muss es die 

Aufgabe des Arztes noch sein, die Integrität der Funktion 

wieder herzustellen. Es muss daher Alles beseitiget und ver¬ 

mieden werden, was diese Integrität zu beeinträchtigen ver¬ 

mag. Da sind zunächst die fremden Körper und das Zurück¬ 

weichen der Lunge von der verletzten Brustwand zu berück¬ 

sichtigen. Der Vorgang hierbei ist folgender: Man werfe 

zuerst einen Blick auf die Kleider des Verletzten, ob dieselben 
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i?anz geblieben ob sie bloss ein- oder mitgerissen wurden 
Sodann untersuche man bei Schusswunden mit dem kleinen 

Finger die Eingangsöffnung des Schusskanales, infonnirc sich 
über die Anwesenheit eines fremden Körpers, über die ein¬ 
gestülpten Weichtheilfetzen, über die lose hängenden Rippen¬ 
splitter. Alles was ohne Beschwerden ausstülpbar ist soll 
nicht abgetragen, sondern nach aussen gestülpt werden; nur 
unter dem Schutze des Fingers darf irgend eine Extraktion 

,,aus der verletzten Brust ausgeführt werden; dabei ist es noth- 
wendig, nicht nur sehr schonend zu Werke zu gehen, sondern 
auch den Verwundeten zu beruhigen, damit er keine Anstreng¬ 
ungen, d. h. keine tiefen Inspirationen, mache, wie dieses 
in der Angst, beim Weinen und Schluchzen zu geschehen 
pflegt. Sehr begünstigt wird man dabei durch die Natur, 
iwelche die Respiration auf der verletzten Seite, während des 
Torpors, sistirt. Es wird daher eine schonende Extraktion ein 
Zurückweichen der Lunge nicht veranlassen, wenn dieselbe 
,nicht schon von selbst die Brustwand verlassen hat. 

Es wurde hauptsächlich nur die Digitaluntersuchung der 
,Eingangsöffnung empfohlen; die Ausgangsöffnung braucht nur 
selten mit dem Finger untersucht zu werden, weil sowohl die 
Knochensplitter, als auch die von aussen mitgerissenen frem¬ 
den Körper die Richtung und das Bestreben haben, von selbst 

auszutreten. 
Der Gypsverband Was nun das Zurückweicken der Lunge von 
bei Brustschüssen, t|er Brustwand betrifft, so ist dieselbe schon oft 

wie derselbe anzu- genug eingetreten, wenn der Arzt den verwun- U legen ist. deten zu Gesicht bekommt. Wenn die Lunge 

noch anliegt sowohl, als wenn sie bereits von der Brustwand 
\ zurückgewichen ist, immer wird eine plötzliche und tiefe Re¬ 
spiration oder sonst welche mit tiefen Respirationen verbun¬ 
dene Körperanstrengung oder Gemüthsaffekte ein Zurück- 

i weichen der anliegenden Lunge und ein Wachsen des Pleura¬ 
hohlraumes bei nicht anliegender Lunge zur Folge haben, 
weshalb es ein Haupterforderniss der Therapie sein muss; 
alle tiefen Respirationen zu beschränken. Gewöhnlich wild 

, angenommen, dass der Verletzte wegen Schmeiz mit dei 
verwundeten Lunge gar nicht athmet, weshalb wedei tiefe 
Respiration zu befürchten, noch Mittel gegen dieselbe nöt lg 
sind. Diese Annahme ist durchaus unrichtig. Der Mensch 

t 
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kann willkürlich keine einseitige Aenderung seines Respira 

tionsrhythmus, geschweige denn eine einseitige Athemsistirung 
vornehmen, obwohl nicht geleugnet werden kann, dass dei 

locale Schmerz reflektorisch eine einseitige Athemsistirung zui 

Folge haben kann. Aber diese reflektorische einseitige Athem- 

ruhe bezieht sich nur auf das aktive normale Athmen der 

verletzten Seite; wenn der Verletzte messen, husten odei 

schluchzen muss dann wird auch auf der verletzten Seite <■ 
eine sehr tiefe Respiration den eben genannten krampfhafter 
$xspirationsbewegungen vorausgehen. Deshalb ist es nö 

thig die Brustwand zu verhindern freiwillige odei 

unfreiwillige grosse Excursionen zu machen, und 

das kann nur durch einen passenden Gypsverband 

geschehen. Die Eigenschaft des Gypsverbandes, die Ex¬ 

cursionen der Brustwand und das Zurückweichen der Lunge 

von derselben zu beschränken, in Verbindung mit seiner schon 

vielfach erwähnten antiphlogistischen Eigenschaft, lassen deD 

Gypsverband bei Brustverletzungen so wichtig, wie bei den' 

Schussfrakturen der Extremitäten erscheinen. Die Form der¬ 

selben soll bei Brustverletzungen einem Kürasse ähnlich sein, 

weil ein den halben Thorax genau umfassender kürassartigM 

Gypsverband den Zweck vollkommen erfüllt, und die Excum 

sionen der Brustwand beschränkt. Ein solcher Gypskiirass 

ist auf verschiedene Arten leicht und schnell herzustellen; ent¬ 

weder dadurch, dass man einen Leinen- oder Flanelllappen 

in der Form eines Kürass schneidet und ihn über die Brust 

legt, bis er die vordere und die beiden Seitenflächen der Brust 

deckt und auf diesen dann eine etwa 2—3mm- dicke Schichte 

gut verriebenen und schnell trocknenden Gypsbreies aufträgt — 

bevor der Gyps ganz erstarrt, so lange er sich noch mit dem 

Messer leicht schneiden lässt, wird an der Wundstelle ein 

Fenster ausgeschnitten — oder man bereitet sich eine Anzahl 

von Gypskataplasmen, welche dem halben Thoraxumfang ent¬ 

sprechen, und legt dieselben über den Thorax, dass sie ein 

tContinuum bilden. Die Gypskataplasmen sollen in der im An¬ 

hang beschriebenen Weise angefertigt werden. Es ist unzweck¬ 

mässig, die Kataplasmen mit Gypsmelil zu füllen und sie dann 

von aussen her zu durchfeuchten, weil die so gebildeten zu 

nass oder zu trocken, wenigstens ungleichförmig durchtränkt 

und zu langsam hart werden. Es kommt sehr viel darauf an, 
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iss der fürs Kataplasma bestimmte Gypsbrei gut und gleich- 
ässig verrieben und von passender Consistenz sei. 

Man bat früher geglaubt, der Gypsverband an der Brust 
üsse eben so wie an den Extremitäten ein den kranken 

jbeil vollständig umfassender sein. Wenn man sich jedoch 

lar macht, welche Aufgabe derselbe bei Brustverletzungen 
at, dann sieht man leicht ein, dass ein halber Gypsverband, 
ie wir ihn beschrieben haben, dem angestrebten Zwecke 

rollständig entspricht. Ein den ganzen Thorax umfassender 
iypsverband hat den Nachtheil, dass die entbehrliche untere 
[älfte des Verbandes den Kranken beim Liegen hindert, und 
ass sie das Anlegen desselben unnöthig erschwert, und wenn 
er Kranke sich nicht selbst ohne Anstrengung erheben kann, 

jogar schädlich und schmerzhaft ist, während bei der früher 
jeschilderten Methode der Verband angelegt werden kann, 
kne den Kranken zu heben oder sonst zu incommodiren. 
fcothwendig ist es ferner, dass der Gypsverband 
lirekt auf die Haut angelegt wird, und dass keine 
daumwolle oder andere Körper dazwischen liegen; 
Endlich, dass der Gyps möglichst rasch erstarre, 
>veil nur ein mit solchen Eigenschaften versehener 
dypsverband geeignet ist, die Excursion der Kippen 

; u beschränken. Der Gypsverband hat den grössten Werth, 
venu er unmittelbar nach der Verletzung angelegt wird, weil 

[3r dann sowohl antiphlogistisch, als auch besonders gegen das Siurückweichen der Lunge von der Brustwand wirkt. Mit der 
Dauer der Verletzung nimmt sein Werth ab, und wenn die 
Lunge einmal zu einem faustgrossen, luftleeren Klumpen zu- 

'i Cammengeschrumpft ist, dann ist derselbe ganz weitklos. 
■Kritik der Anti- Was nun die Antiphlogose anlangt, so wurde 

Ifc” dieselbe als allgemeine Heilmethode schon wieder- 
olt zurückgewiesen, dennoch ist es nothwendig, bei den Brust¬ 

verletzungen nochmals der ganz besonderen Verhältnisse wegen 
auf dieselbe einzugehen. Unter den verschiedenen antiphlo¬ 

gistischen Mitteln zählt die Anwendung der Kalte in Form 
von Eis die geringste Anzahl von Anhängern, weil die Kalte 
schon an und für sich kein Heilmittel einer Entzündung ist, 

bei äusserer Application gar nicht bis zur 
kann, und weil endlich die methodische 

net ist, die schon bestehende 

weil sie ferner 
Lunge Vordringen 
Anwendung der Kälte ganz geei^ 
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traumatische Pneumonie durch das Hinzutreten einer katarrha¬ 
lischen oder croupösen, durch Erkältung erzeugten zu compli- 

ciren. Dagegen zählt die Blutentziehung noch manche warme 

Anhänger; sie hat auch bei Brustverletzungen manches 

Verlockende. Wer da weiss, wie bei einer mit hochgradiger 

Dyspnoe einhergehenden Lungenentzündung die Venäsektion 
eine auffallende Erleichterung der Dyspnoe zur Folge hat, der 

wird leicht den Werth der Venäsektion für Brustwunden über¬ 

schätzen und dieselbe bei allen Brustverletzungen und so früh 

als möglich anwenden, um sie als Propliylakticum sowohl 

gegen die Entzündung, als gegen die Dyspnoe und Blutung 

zu benutzen. Deshalb ist es nothwendig, die Bedeutung der 

Venäsektion bei den verschiedenen Arten der Pneumonie auf 

ihren wahren Werth zurückzuführen. Es wurde früher er¬ 

wähnt, dass ein bestimmter enthoracischer Druck existirt, bei 

welchem die normale Respiration stattfindet. Wenn dieser 

enthoracische Druck grösser wird und eine gewisse Grenze 

überschreitet, sei es durch eine hochgradige Hyperämie mit 

oder ohne Entzündung der Lunge, sei es durch eine grössere 
Exsudation oder Extravasation in das cavum pleurae, so kann 

dadurch entweder ein direktes Hinderniss für den Lufteintritt 

entstehen, weil die bei der Inspiration eintretende Luft ja 

nicht einmal den vollen Atmospliären-Druck hat, und daher 

den gesteigerten enthoracischen Druck nicht zu überwinden 

vermag, oder das Hinderniss ist ein indirektes, indem der ge¬ 

steigerte enthoracische Druck auf die Respirationsnerven läh^ 
mend wirkt; in beiden Fällen wird Lufthunger, Dyspnoe ent¬ 

stehen. Dieser Dyspnoe erzeugende, gesteigerte enthora¬ 

cische Druck kann allerdings durch die Venäsektion reducirt 

und damit die Dyspnoe verringert werden. Aber dasselbe 

Resultat kann auch erzielt werden durch die Entleerung des 

endothoracischen Exsudates oder Extravasates, oder durch die 
Steigerung der Nervenkraft der Respirationsnerven. Die Ve¬ 

näsektion hat daher nur die Bedeutung einer temporären Veil 

minderung des abnorm gesteigerten enthoracischen Druckes und 

könnte höchstens beim Vorhandensein eines gesteigerten Druckes, 

nicht aber als Prophylakticum als zulässig erklärt werden, und 

selbst dann ist das Mittel nur ein palliatives, indem der enthora¬ 

cische Druck sich bald wieder steigert; deshalb wurde die 

Venäsektion in der neuern Zeit, ungeachtet ihrer augenblick- 
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3hen und sichtbaren Wirkung auf Erleichterung der Kranken 
3nnoch bei der croupösen wie bei der traumatischen Pneu- 
onie allgemein verlassen. 

Märung des Pa- Für den denkenden Arzt hat es jetzt nichts 

Befremdendes mehr, wenn die Pneumonie in 
\ Verabreichung neuerer Zeit in England, anstatt mittelst Venä- 

LicheKesultatbei Sektion, durch die Verabreichung des Alkohols 
ungenerkrank- mit glänzendem Erfolge behandelt wird. Der 
ungen geben. Alkohol hat neben andern auch noch die Eigen- 

diaft, die Nerventhätigkeit zu steigern und die gesteigerten 
espirationswiderstände zu überwinden. Zu diesen theoreti- 
dien Gründen gegen die Venäsektion bei Brustverletzungen 
ögen noch die nachfolgenden auf Erfahrungen gestützten Aus¬ 
drücke hinzugefügt werden. 

lbst die Englän- Alle früheren englischen Feldärzte haben der 
und die Ameri- Venäsektion das Wort geredet, und dieselbe so- 

Venäsektion bei wohl prophylaktisch wie curativ bis zur Ohnmacht 
[Brustschüssen, geübt, und dennoch wurde dieselbe im Krim- 

•ieg von den englischen Aerzten als schädlich erklärt und 
3rlassen*), und noch schlagender ist der Umstand, dass die 
merikaner ihre grosse Zahl der Brustwunden ohne Venäsek- 
on behandelten.**) Deshalb werden auch wir die Venäsek- 
on aus der Behandlung der Brustwunden als Antiphlogisticum 
der sonstiges Curativum oder gar als Prophylakticum ganz 
erbannen. Aber auch als Haemostaticum können wir dieselbe 
icht gelten lassen, weil die Venäsektion, abgesehen von ihrer 
nverlässlichkeit, innere Blutungen zu stillen, das Allgemein¬ 
efinden des Verwundeten herabbringt und sein Leben ge- 
hrdet. Dagegen lässt sich gegen die Venäsektion in seltenen 

nd vereinzelt vorkommenden Fällen, in welchen bei Vorhan- 
ensein einer Blutüberfüllung der gesteigerte enthoracische 
tauck hochgradige Dyspnoe mit Er^tickungsgefahr hervorruft, 
ichts einwenden, weil dieselbe den gesteigerten entkoracischen 

*) In dem officiellen Bericht über den Krimkrieg in dem oft citirten 

laubuch, 2. Bandpag. 319, heisst es wörtlich: “Webelieve venaesection 

‘or any other purpose than that of styptic as pointed out above) t o b e 

iot only useless but positively and actively injurious. 
**) In dem, den amerikanischen Bürgerkrieg betreffenden Circular Nr. G 

jeisst es pag. 21. “In the treatment of penetrating wounds of the ehest 

enaesection appears to have been abandoned altogether. 
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Druck augenblicklich verkleinert. Die Aufgabe des Arztes abe 

ist es, den enthoraeischen Druck nicht wachsen zu lassen, \va 

er sowohl durch den Gypsverband, als auch durch die noc i 

zu nennende Therapie verhüten kann. 
nie Entziehung der Was nun endlich die Restriktion der Nahrun 
Nahrung hei Brust- . . 

schüssen. als Antiphlogisticum anlangt, so braucht nur aij 
die erfolgreiche Alkoholbehandlung der Pneumonie hingewiese 

zu werden. In der That kann man einem mit einem Brusijj 

scliusse Darniederliegenden zu essen und zu trinken erlaube] 

und verabreichen so viel er essen kann und mag, ja, man hall 

alle Ursache, die Ernährung solcher Verletzten nach Kräfte 

zu fördern, weil gerade die schweren, am Leben erhaltene! 

Verletzten Monate und selbst Jahre hindurch hinsiechen, un^ 

durch den Eiterverlust des Pyothorax, so .wie durch die mange l 
hafte Athmung einen bedeutenden Kräfte- und Säfteverlust ei 

leiden, den selbst die beste Ernährung nur unvollkommen z 

ersetzen vermag, und welcher bei restringirter Diät sicher zui. 

Erschöpfungstode führt. Deshalb ist es rathsam, den Verwur 

deten vom Beginne der Verletzung reichlich zu essen zu gebeij 

und dieses so lange fortzusetzen, als es der Kranke vermag] 

— Wichtig ist es nur, dass man den Kranken im Beginne de, 

Verletzung nicht die Nahrung aus missverstandener Fürsorg Ä 

entziehet, weil dies im Beginne der Krankheit am meiste; 

schadet. Im Verlaufe der Heilung schadet eine nicht zu lanl 

währende Nahrungsentziehung viel weniger. Was nun de 

Wein und die Alkoholica anlangt, so lässt sich über die Vei 

abreicliung derselben keine allgemeine Regel aufstellen. WeJ 

den Alkohol als Heilmittel bei der Pneumonie ansieht, wird geJ 

wiss gegen die Verabreichung desselben bei Brustschüssen nicht 

einzuwenden haben; indessen ist die Verlässlichkeit der Al 

kolioltlierapie bei Lungenentzündungen noch nicht allgemei:i 

anerkannt, und es ist Niemand zu tadeln, der statt des Ab 

kohols eine Emulsion oder ein schleimiges erweichendes ode?» 

kühlendes Getränk verabreicht. Wir fürchten den Alkohoj 

nicht und geben ihn überall, wo er vertragen wird, d. h. w 

er nicht Dyspnoe, stärkeren Hustenreiz, Schlaflosigkeit odei 

sonstige Störungen hervorbringt. Der vollere und schneller*; 

Puls ist keine Contraindication gegen denselben und auch di 

Furcht vor inneren Blutungen durch den Alkohol scheint durcl; 

die Erfahrungen nicht gerechtfertigt zu sein. Diese scheint iü 
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egentheil den paradox klingenden Ausspruch zu rechtfertigen 
uss mässige Verabreichung der Alkoholica Hämorrhagien Uber- 
aupt zu verhüten vermag. 

Je hohe Bedeu- Unter den pharmaceutisehen Mitteln die bei 

. Brustverletzungen anzuwenden sind, nimmt un- 
i Ltion für die an- streitig das Opium den ersten Ran0, ein Es 
Jh U Medikamente, wurde schon früher nachgewiesen, wie°woklthätig 

; as Opium nach jeder \erletzung oder Operation wirkt, weil 

p au^ je(^eu Eingriff folgende Reaktion mässigt, und die 
i' prvöse Gleichgewichtsstörung verkleinert. Bei Brustverletz¬ 

lügen eben so wie hei Bauch Verletzungen jedoch ist das Opium 
bradezu als Specificum zu bezeichnen, und ist durch kein 

hderes, welchen Namen immer tragendes Narkoticum zu er- 
Itzen. Man verabreiche dasselbe in refracta dosi ä Vs Gran, 
per in reichlicher Quantität, besonders in den ersten Tagen 
jach der Verletzung. Man kann den ersten und zweiten Tag 

llls 3 Gran geben, wobei man die 24 Dosen auf etwa 12 
itunden vertheilt, dann kann man mit der Dosis bis auf 
Gran täglich sinken, welches man dann bis etwa zum 7. oder 

. Tag fortsetzt; und erst jetzt kann man das Opium als spe- 
fisehes Heilmittel weglassen und dasselbe symptomatisch nach 
edlirfniss verabfolgen, und man darf bei aller Skepsis und 
hne Uebertreibung den Ausspruch tliun: „das in der Weise 
lerabreichte Opium nimmt der Brustverletzung einen grossen 
'heil ihrer Gefährlichkeit“ und es kann dasselbe nicht warm 
enug empfohlen werden, und sollte auch auf dem Verbandplätze 
icht fehlen. — Alle andern Medikamente haben dem Opium 
legenüber eine ganz untergeordnete Bedeutung. Die wick- 
gsten derselben sind der lartarus stibiatus, welcher zu 14 Gran 
er Tag sehr wohlthätig wirkt, indem er die Körpertemperatur 
nd das Fieber herabsetzt, die Haut mässig feucht erhält und die 
Jieren zur normalen Secretion anregt; er kann auch neben 
em Opium gereicht werden. In grösserer Dosis, besonders 
ls Emeticum ist er gerade bei Brustverletzungen schädlich, 

|regen der tiefen Inspiration vor und wegen der nervösen 
ilyperämie während des Brechaktes. Die Ipecacuanka und 
ler Salmiak finden ihre Anwendung, wenn neben der trau- 
natiscken eine katarrhalische Entzündung in der Lunge ’soi- 

anden. Das Kupfer, der Sublimat und die übrigen, nach Rade- 
n ach er so wichtigen Mittel, können bei Brustverletzungen 
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gar nicht berücksichtiget werden. Das Chinin, die Eisen- und 

Jodpräparate kommen erst im Verlaufe der Krankheit, bei 
längerer Dauer derselben in Betracht; unmittelbar oder in 

der ersten Zeit nach der Verletzung werden diese eben ge¬ 
nannten Mittel nur selten indicirt sein. 

schnitt-und stich- Alles was bisher über die Therapie angeführt 
wunden der Brust Wurde, gilt als allgemein, gleichviel ob die Ver¬ 

durch die Naht zu lctzung durch Schnitt, Stich oder Schuss erzeugt 
vereinigen. wurde. Dagegen kann diese Allgemeinheit nicht 

angenommen werden, wenn es sich um die Frage handelt, ob 

Brustwunden zu vereinigen sind ? Alle durch schneidende oder 

stechende Instrumente erzeugten Brustverletzungen werden 

heutzutage sobald als möglich nach stattgefundener Verletzung 

vereinigt, und diese Praxis hat so glänzende Erfolge aufzu¬ 

weisen, dass es jedenfalls zu tadeln ist, wenn ein Arzt es1 

unterlässt, die äussere Wunde zu vereinigen. Die Vereinigung 

ist auszuführen sowohl bei blosser Eröffnung der Brusthöhle, 

als auch bei einer Mitverletzung der Lunge, weil dieselbe 

geeignet ist, die Integrität der Brustwand herzustellen, die 

Entstehung eines Pneumothorax und das Wachsen eines be¬ 

reits entstandenen zu verhüten. Die Vereinigung geschieht 

durch die Knopf- oder eine andere Naht in der Haut der 

Eingangswunde und der Ausgangswunde, wenn eine solche 

bestehen sollte. 

Unerfahrene sehen zwar in der Naht stets die Gefahr des 

Emphysems, aber mit Rücksicht auf die früher erörterte Selten¬ 

heit des Emphysems ist eine solche Furcht unbegründet; übrb 

gens wird später noch auf eine andere erlaubte unblutige 

Schlussmethode hingewiesen werden. — Es muss hier beson¬ 

ders hervorgehoben werden, dass auch hier die Vereinigung, 

so wie bei allen Wunden, den grössten Werth hat, wenn sie 

sobald als möglich nach der Verletzung ausgeführt wird, weil 

nur da eine erste Vereinigung möglich ist; längere Zeit nach 

der Verletzung hat die Vereinigung nur einen geringen Werth 

mehr, weil entweder die Wunde von selbst in voller Granu¬ 

lation und verschlossen ist, oder das durch die Naht zu ver¬ 

hütende Uebel bereits geschehen sein wird. 
Es kann übrigens die Naht, rechtzeitig angelegt, dennoch 

den erwünschten Erfolg nicht haben, es kann die erste Verei-! 

nigung ausbleiben, und das ist weiter kein Unglück. — Es 
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m aber auch trotz der ersten Vereinigung der Hautwunde 

Lunge zuruckgewrchen ein Pneumopyothorax mit gestei- 
tem enthoracischen Druck entstanden sein; dann muss die 

Reinigung getrennt, der in der Pleurahöhle befindliche Eiter 
a gelassen und der gesteigerte Druck vermindert werden. 

B Brustschüssen Anders verhält sich die Sache bei Schussver- 
late selbst das lptyinvo-pn /]AC, , T) . U£>b\ Cr 

B piel Larrey’s e zungen des Thorax. Bei diesen ist die Schuss- 
di >Taht nicht ein- Verletzung, wie schon erwähnt, mit einer Schusi- 

fraktur der Rippen complicirt, und wird die Schuss- 
vüde nur selten in ihren Wandungen glatt und scharfrandig 
sn, als ob sie mit einem Locheisen erzeugt worden wäre, 
‘(Simon), sondern sie wird fast immer mit einem für die Ab- 
s ssung bestimmten Brandschorf bekleidet sein. Bei diesen 
■schon a priori die Vereinigung ausgeschlossen, weil ja Schuss- 
Ifnden nur äusserst selten per primam heilen, weil ferner die 

Ippensplitter und der Brandschorf sich abstossen und durch die 
Vmdöffnungen abgehen müssen, weil endlich der Substanz- 

’lust in der Schussöffnung in der Regel zu gross ist, um 
le Vereinigung zu gestatten. — Dennoch hat Larrey den 
■rsuch gemacht, auch die Schusswunden der Brust in ver¬ 
gelten Fällen zu vereinigen, konnte aber die Feldärzte nicht 
W Nachahmung dieser Versuche bewegen, hauptsächlich des- 
|lb, weil er diese Vereinigung nur in vereinzelten Brust- 
siüssen ausführte und weil er keine bestimmten Indicationen 
Ilfgestellt hat, in welchen bei Brustschüssen die Vereinigung 
iszuführen und in welchen sie zu unterlassen sei, und so 
fcrieth die Vereinigung durch die Naht bei Brustschüssen ganz 
i Vergessenheit. 
ILrd's Methode In dem letzten amerikanischen Bürgerkrieg hat 

|lin^Kritik^er 111111 Howard («üsisteiit surgeon U. St. A.) dieselbe 
I Methode. wieder hervorgezogen und als neue Methode 

Ipi allen Brustschüssen ohne Ausnahme unter dem 
lamen „die Heilung durch hermetischen Ver- 
Iphluss“ (by h ermetically sealin g) empfohlen. Seine 
Jehandlung besteht darin, die äussere Oeffnung 
|ner jeden Brustschusswunde in eine Schnitt¬ 
wunde umzuwandeln. — Er umschneidet daher mit 
Inem scharfen Messer die gequetschten Scliuss- 
undränder in Form einer Ellipse oder eines Ci- 
onenschnittes, wobei er mit dein Messer so tief 
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als möglich eindringt, bis auf den Knochen un 

selbst bis zur Pleura. Diese Schnittwunde yei 

einigt er durch tiefgreifende und eng neben ein 

anderliegende Silberdrähte. Die Vereinigung*!« 

stelle bedeckt er mit Co 11 odium, in welches ei 

feine Charpiefäden eingemischt hat, um demselifi 
ben eine grössere Festigkeit zu verleihen, un 

ii«ber das Ganze legt er eine Compresse und ein 

Bandage. 

Wenn es sich darum handelt, einen hermetischen Ve:r] 

Schluss der äussern Brustwunde hervorzubringen, so ist diese! 

durch die eben beschriebene Methode von Howar d vollkomme a 

erreicht, obwohl ein solcher auch auf eine andere, einfacher 

Weise erreicht werden kann. — Neu ist jedoch an der Mol 

thode nur ihre allgemeine Anwendung; denn wie gezeigt wurdoi 

so waren es schon Larrey und einige seiner Nachfolge* 

welche in vereinzelten Fällen bei Brustschüssen die Naht appl 

cirten, während Howard sie ausnahmslos bei allen Brustschü*. 

sen angewendet wissen will. Um über die Brauchbarkeit diese! 

Methode ein richtiges Urtheil zu haben, braucht man sic 

nur klar zu machen, was durch die Methode des „hermeticall 

sealing“ erreicht werden kann. — Die Methode wird im Fall 

des Gelingens direkt höchstens eine prima intentio der äussere 

Wunde zu Stande bringen, direkt kann sie nicht mehr leister i 

Mittelbar kann sie allerdings durch die Herstellung der Inh 

grität der äussern Brustwand dazu beitragen, die Entstehung 

eines gesteigerten enthoracischen Druckes zu verhüten, Lul 

und flüssige Ergüsse zur Resorption, und die zurückgewichen' 11 

Lunge wieder zur Berührung mit der Brustwand zu bringen 

und die Athemfunktion vollkommen wieder herzustellen. Wie 

man sieht, sind die mittelbaren Wirkungen dieser Methode, 

so bedeutend, dass, wären sie constant oder überhaupt verji 

lässlich oder nur häufig, kein Chirurg zögern dürfte, diese Methode 

nach der Empfehlung Howard’s allgemein anzuwenden. Dem 

ist jedoch nicht so, nicht einmal die unmittelbare Wirkung der 

Methode ist verlässlich, und oft genug bleibt die erste Vereinigung!] 

aus, ohne dass man einen Grund dieses Misslingens anzugeber ij 

im Stande wäre; aber angenommen, die erste Vereinigung der 

äusseren Brustwunde sei erreicht, aber einige Rippensplitter 

Projektiltrümmer, Kleiderfetzen weilen in der Lunge; danr 
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erden die früher genannten mittelbaren Einwirkungen nicht 

intreten können, im Gegentheile werden dieselben unter allen 
i; brhältnissen eine constante Exsudation und Infiltration her- 

brrufen, den entboracischen Druck und die Dyspnoe bis zur 
rstickungsgefahr steigern und eine Eröffnung der glücklich 
peinigten Wunde oder an einer andern Stelle der Brustwand 
rheischen. Aber selbst beim Fehlen eines fremden Körpers 
• der Brust kann eine solche Steigerung des enthoracischen 

ruckes stattfinden, weil wir bei dem heutigen Stande unseres 
Fissens den nähern causalen Zusammenhang zwischen der 
jerletzung und dem gesteigerten innern Druck nicht kennen; 
ir wissen zwar, dass der letztere die Folge der erstem sein 
pn, aber die Mittelglieder dieser Kette sind uns ebenso un- 

wie die Heil- oder Präventivmittel dieser Folgen. 

vou der man in Vorhinein weiss, dass 
nicht zum Ziele führen 

pkannt, wie die Heil- 

ine Methode aber, 
le in vielen Fällen 

<an genöthigt 
Kann, 

)er Ivautschuk- 

verschluss der 

unde leistet das- 

be, wie die Ho- 

Ivard'sche Naht. 

ja, dass 
ist, das Vereinigte direkt wieder zu trennen 

kd dass sie in anderen Fällen in der ersten Ausführung miss- 
ngt, kann man umsoweniger als allgemein anzuwendendes 
eilverfahren empfehlen, wenn dieselbe zu ihrer Ausführung 
nen blutigen Eingriff erheischt. 

Nun lässt sich aber andererseits nicht leugnen, 
dass die Vereinigung der äussern Brustwunde 
sehr viel dazu beitragen kann, die durch die 
Verletzung gestörte Funktion der Respiration zu 

festituiren und dass, selbst wo eine volle Restitution nicht 
und wo eine Wiedereröffnung der Brust zur Vermin- 

jerung des gesteigerten enthoracischen Druckes notliwendig 
t, dennoch die ursprüngliche Vereinigung nicht nur nicht 
eschadet, sondern dadurch genutzt hat, dass die Beschwerden 
iringer geworden, das ungünstige Ereigniss später eingetreten 
;; wenn also die Vereinigung nicht mit einem blutigen Ein- 
iff oder mit sonstigen Unzukömmlichkeiten verbunden wäre, 

ann wäre wohl gegen einen unschädlichen Versuch nichts einzu¬ 
enden, und dann könnte man nach dem Rathe Howard s 

|iesen ausnahmslos bei allen Schusswunden wagen. In der 1 liat 
ann man denselben Zweck, den die blutige Vereinigung der 
ussern Brustwand hat, durch einen unblutigen hermetischen A ei- 
•hluss derselben erzielen. Die gewöhnlichen Verbandmittel so- 
ohl, als auch das Verkleben der Wunde mit Heftpflaster können 
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einen luftdichten Verschluss der Wunde herbeiführen, doch 

haben alle diese Mittel, wenn sie längere Zeit mit der Wunde 

in Berührung bleiben, den grossen Nachtheil der Zersetzbar¬ 
keit; und diese Zersetzung theilt sich den mit ihnen in Be¬ 

rührung stehenden organischen Geweben und Flüssigkeiten 
mit. — Aber es ist nicht schwer, einen unblutigen hermeti- 

sehen Verschluss der Brustwunde durch Stoffe auszuführen, 

die selbst unveränderlich und unzersetzbar sind. Ein solcher 

Stoff ist der aufgelöste und zur Syrup - Consistenz eingedickte 
Kautschuk. Wird dieser auf ein Leinwandläppchen in be¬ 

liebiger Dicke aufgestrichen und über die Wunde geklebt, so 

hat man einen hermetischen Verschluss der Wunde durch eine 

unveränderliche und unzersetzbare Substanz ausgeführt, welche 

man Tage lang liegen lassen kann. Ein solcher hermetischer 

Verschluss mit Kautschuklösung wird zwar niemals eine prima 

intentio zu Stande kommen lassen, dafür wird aber auch das l 

einfache Entfernen des unveränderlichen Pflasters hinreichen, 

um abnorme Quantitäten von Luft und Flüssigkeiten abfliessen | 

zu lassen. 
Der Mutige Ver- Die Anhänger der Iioward’schen Methode j 

•weilen, der unbiu- werden zwar den Einwurf erheben, dass bei dem J 
tige bei Brust- Kautschukverschluss gerade so wie bei jedem 

Schüssen stets zu ® . 

rechtfertigen, gewöhnlichen Verbände die Hautwunde eitern J 
muss, und dass diese Eiterung sich der Pleurahöhle mittheilt, 

während das Wesentlichste der Howard’schen Methode im J 

Ausschneiden der Wundränder bestehet. Doch lässt sich leicht j 

die Unhaltbarkeit dieses Einwurfes zeigen. Die prima intentio 1 

ist bei der Ho ward’schen Methode durchaus nicht sicher, trotz { 

dem Ausschneiden des äussern Randes kommt es oft zur Eite- | 

rung in demselben; aber zugegeben, die Vereinigung erfolge 1 

(es seien auch keine fremden Körper im Schusskanal), so kann 

man doch nur die äussere Oeffnung ausschneiden, im aller- ' 

günstigsten Falle kann man mit dem Messer bis zur pleura 

costalis, aber nicht weiter Vordringen; das eindringende Pro¬ 

jektil aber bleibt nicht immer an der pleura costalis stehen. 

Der übrige Theil des Schusskanales lässt sich nicht aus¬ 
schneiden und muss durch Eiterung heilen, welche Eiterung 

sich der Pleura mittheilen kann. — Wenn alles hier Gesagte 

zusammen gefasst wird, so ergibt sich, dass die Methode 

Ton Howard in der Allgemeinheit, wie er sie auf- 
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-kll , . . - - ass aber in einzelnen 
feilen wo kein fremder Körper (auch keine Rippensplitter) 

l die Brust emgedrungen sind, besonders dann, wenn das 
3 ojektil nur die pleura costalis eröffnet hat, die Howard’sche 

dethode zulässig, obwohl nicht ganz verlässlich ist- da¬ 
ngen ist der unblutige hermetische Abschluss für 
Ile Arten von Schusswunden mit Erfolg verwend- 
|ir. Zu erwähnen ist, dass wir die Kautschuklösung, zwar 
fht bei Lungen-, aber bei andern Schuss- und ähnlichen 
i(!unden und Krankheiten*) als hermetischen Luftabschluss 
liit ziemlich gutem Erfolg angewendet haben. Wir haben bis- 

|r sowohl mit einer chloroformigen, als mit einer schwefel- 
Ibhlenstoffigen, als mit einer Benzin-Kautschuklösung experi- 
ljentii t, bei allen diesen Präparaten haben wir das überschüssige 
fchtige Lösungsmittel so weit verdunsten lassen, bis der 
lautschuk nahe an der Grenze des Festwerdens anlangte; 
in Ueberschuss der Lösungsmittel bringt ein heftiges, aber 
Irübergehendes Brennen in der Wunde hervor; die ge¬ 
sinnten haben sich aber als für die Wunde unschädliche 
Ipsungsmittel des Kautschuk erwiesen. 
ILfigverschiiesst gehr häufig übernimmt es die Natur zu unserem 

■spontanzu früh, Leidwesen die perforirende Brustwunde lierme- 
llin muss dieselbe tisch zu yerschliessen, zu einer Zeit, wo im ca- 
■nstlich eröffnet . 

I werden. vuni pleurae Druckverhältnisse existiren, welche Iie seröseitrige Exsudation gestatten oder bedingen. Die Folge 
,von ist ein im Wachsen begriffener Pneumopyothorax, Ver- 
ängung des Zwerchfelles nach abwärts, Compression der un- 

lirletzten Lunge, Verdrängung des Herzens, hochgradige Dys- 
liöe und Erstickungsgefahr. Diese spontane Verschliessung 
hr Brustwunde kann sowohl durch Granulations- oder Narben- 
Ijiwebe, am häufigsten jedoch durch Knochengewebe zu Stande 
jiommen. Es kommt nämlich bei Brustschüssen mit Splitte- 
|mg der Rippen und weiterer Ablösung des Periostes zu einer 
nochenwucherung mit Osteophytenbildung, welche die frak- 
rirte mit den beiden benachbarten Rippen verschmilzt, und 

*) Nach den Versuchen mit dem gelösten Kautschuk als Wundverband 

heint derselbe bei Verbrennung nützlich zu sein. Leider habe ich in den 

tzten Monaten keinen einzigen Fall einer grösseren Verbrennung in Bt- 

indlung gehabt. Thierversuche aber können zur Entscheidung dieser 

rage nicht als massgebend betrachtet werden. 

Neudörfer, Handbuch. H. 40 
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die Schussöffnung durch Knochenmasse entweder ganz ver 

schliesst, oder die äussere oder innere Brustöffnung derart 

überbrückt, um jede direkte Coramunication der äusseren Luft 

mit der Pleurahöhle abzuschlicssen; Fig. 62 ist das Bild einei 
solchen Knochenwucherung und knöchernen Verschmelzung der 

einzelnen Rippen nach einem penetrirenden Brustschusse (a. d 

letzten öst.-preuss. Kriege). In einem solchen Falle ist die erste 

Indication für den Arzt die Pleurahöhle wieder künstlich zu er 

öffnen, die comprimirende Flüssigkeit und Luft zu entleeren. 

Die zweite Indication ist, die künstlich gebildete Oeffnung so 

lange offen zu erhalten, als noch eine Pleurahöhle vorhanden 

ist und Eiter in derselben gebildet wird, und endlich soll die 

chirurgische Therapie ein Versiechen der Eiterung und eine 

Verschmelzung der bei dcnPleurablätter erzielen. 

Die Thoracocentese 

Fig. 62. 

Wenn man sich an diesem Präparat Fig. 62 die 
und die Rippenre- 

sektion sind bei 
Brustschüssen oft 

unerlässlich. 

äussere und innere Bekleidung der Rippen hinzu¬ 

denkt, wo die ursprüngliche Hautwunde längst 

vernarbt ist, neue fistelförmige, gekrümmte und 

gewundene Eitergänge entstanden und von einem starkwuchern¬ 

den Granulationsgewebe erfüllt sind, dann wird man begreifen, 

dass von dem in der Pleurahöhle angesammelten Eiter und 

Luft spontan nichts entleert werden kann, und dass eine solche 

Entleerung durch die Hand des Chirurgen geschehen muss. 

Eine solche Entleerung kann zwar an vielen Punkten der ver¬ 

letzten Brusttheile ausgeführt werden, aber gleichgültig ist der 

Ort für dieselbe durchaus nicht: im Gegentheil sind ganz 1 



615 
Therapie der Brustwunden. 

Ahtige Gründe vorhanden, die Entleerung auf den engen 

IZirk der Brustschusswunde zu beschränken. Eröffnet man 

o Pleurahohle an einem von der ursprünglichen Schusswunde 
vit entfernten Orte, so kann es geschehen, dass man gar 

i ht 111 (lie Literhöhle gelangt, wenn dieselbe abgeschlossen 
* 5 aber abgesehen davon, ist die Eröffnung der Pleurahöhle 
i gesunden Gewebe viel gefährlicher, als in dem erkrankten 
i der A erletzungsstelle; diese und noch manche andere Gründe 

srechen dafür, die Thoracocentese im Schussbezirke auszuführen. 
]m existirt im Schussbezirk, wie Fig. 62 zeigt, eine Knochen- 
Sicherung, welche getrennt, resecirt werden muss, um in die 
jjpurahöhle hinein zu gelangen, und diese Resektion ist um 

indicirter, d. h. um so dringender, als gerade diese neu- 

t bildete Knochenwucherung in ihrer osteophytenartigen Form 
-ir häutig der Nekrose verfällt, welche auch die Rippen er- 

pift, und eine chronische Entzündung mit Nekrose der sie 
1 deckenden Weichtheile bedingt, welche erst durch das Ab- 
,gen der scharfen Knochennadeln aufhört. 

Diese Deduktion war deshalb nöthig, um zu zeigen, dass eine 
^Sektion der Rippen zuweilen indicirt, d.h. dringend nöthig ist, 

id unbeschadet der grossen Autorität Pirogoffs (welcher die 
iffahr der Rippenresektion sehr hoch anschlägt, und Gott dankt, 
( ss diese Operation bisher noch nicht in Russland geübt wurde), 
:tnn man hinzufügen, dass in jenen Fällen, wo eine Rippen- 
Isektion wirklich indicirt, dieselbe ganz ungefährlich ist, ja, es 
i tt nicht einmal eine Reaktion auf diese Operation ein. — Jeder- 
:ann wird Pirogoff beistimmen, dass eine Rippenresektion 
Jii gesunder und normaler Pleura sehr gefährlich ist, weil die 
jberation, auch wenn bei der Resektion die Pleura uneröffnet 

Bleibt, doch von einer traumatischen Pleuritis begleitet sein 
lird, und wenn gar die Pleura in Folge der Operation er- 
ipiet wurde, so ist dieses die grösste Verletzung, die an der 
fernst hervorgebracht werden kann; immer ist es also die an- 
.enzende gesunde Pleura, welche die Rippenresektion ver¬ 

bietet. Ist aber nach Schusswunden der Brust mit Pneumo- 
/othorax eine Rippenresektion angezeigt, da gibt es keine 
leura mehr. Man hat es dann mit einer von den Rippen 

ajjgrenzten Eiterhöhle zu thun, in der Luft und Eiter abge- 
»errt und in Zersetzung begriffen sind. Die Durchsägung 
>r Rippen ist an und für sich nicht mehr gefährlich, weil die 
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Rippe ein kleiner Knochen ist und die Gefahr der Knochen¬ 
resektion im Allgemeinen der Dicke des Knochens proportional 
ist; eine Rücksicht aber auf die benachbarte Pleura fällt weg, 
weil die Pleura alle ihre charakteristischen Merkmale einer 
serösen Membran eingeblisst hat, bereits eröffnet war und in 
eitergebendes Granulationsgewebe umgewandelt, welches in¬ 
different und nicht vulnerabel ist. 

Anders gestaltet sich die Sache, wenn es sich um eine 
Rippennekrose bei imperforirter Pleura handelt, da sind aller¬ 
dings gewisse Bedenken gegen die Resektion vorhanden, weil j 
auch dort, wo die Rippennekrose mit einer partiellen Pleuritis 
complicirt ist, diese durch die Gefahr der Pleuraeröffnung bei 
der Resektion erschwert werden kann, und muss es der Zeit . 
und Erfahrung überlassen bleiben, die Indicationen der Rippen- j 
resektion bei dieser Krankheit genauer zu präcisiren. Wir ; ( 
werden auf diesen Gegenstand in der Operationslehre nochmals j ] 
zurückkommen. j \ 

Es wird zwar nach penetrirenden Rippenschussfrakturen ] 
die Wiedereröffnung der spontan geheilten Schussöffnung, so . g 
weit die Erfahrung lehrt, in der Mehrzahl der Fälle eine Re- ] 
Sektion der Rippen in grösserer oder geringerer Ausdehnung 
erheischen, wenn man die Eröffnung im Bereich der Schuss- j js 

Öffnung machen will, indessen gibt es auch Fälle, wo die Er- n 
Öffnung im Wundbezirk bloss durch die Weichtheile ausführbar ; j, 
ist, und dann kann die Rippe unberührt bleiben. Es ist dabei | 
nur festzuhalten, dass unter der steten Voraussetzung, die Er- ; fr 
Öffnung werde im Krankheitsheerd selbst, d. i. im Wund- d 
bezirk, gemacht, die Rippenresektion nicht gerade gefährlicher, | 
als die Durchtrennung des Intercostalraumes, sondern nur p, 
umständlicher ist, wobei jedoch bemerkt werden muss, dass M 
im Intercostalraum des Wundbezirkes nur selten so viel Raum mi 
für eine grosse Oeffnung, wie bei der Rippenresektion vor- ; !e 
handen ist. m 

Einige Cautelen Bei solchen Luft-Eiterergüssen im Brustraum, p 
dieser künstlichen welcl1C die Eröffnung erheischen, ist es zweck- ! 

in Bezug auf Ort mässig, die Brustöffnung eher grösser als kleiner |, 
und zeit. zu maciien> wep grössere Oeffnung leichter j 

offen zu erhalten ist, und weil bei freiem Luftzutritt in die Brust- j |, 
höhle niemals eine Zersetzung des Eiters oder der Luft ein- fc 
tritt, wie dies bei beschränktem Luftzutritt immer stattfindet, j 
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! Es wurde hier ein grosser Nachdruck darauf gelegt, die Eröff¬ 
nung stets im Wundbezirke zu machen. Wenn jedoch das 

| Projektil im Brustraum unterhalb der 5. Rippe ein- oder aus- 
J getreten ist, und wenn man daher die künstliche Eröffnung 

der Brust, sei es mittelst Rippen- oder Knorpel-Resektion, oder 
j durch Trennung des Intercostalraumes, in den untersten Brust- 
| raum zu machen hat, dann muss man sich vor Augen halten, 

; dass ein traumatischer Pyothorax das Zwerchfell und die Leber 
! nicht nothwendig nach abwärts drängen muss, dass im Gegen- 

theil das Zwerchfell ganz den normalen Stand haben kann, wie er 
I in Fig. 61 pag. 562 dargestellt ist, und dass überdiess an dieser 
. Umschlagstelle das Zwerchfell mit der Costalpleura verwachsen 
I zu sein pflegt. Wenn man daher diesen Verhältnissen nicht 
I Rechnung trägt, und senkrecht auf die Rippenkrümmung mit 
lj dem Messer in die Tiefe dringt, dann wird man leicht in die 
1 Bauch- statt in die Brusthöhle dringen. Wenn also die Schuss- 
I wunde sich unterhalb der 5. Rippe befindet, und Zwerchfell und 

Leber durch den Eitererguss nicht nach abwärts gedrängt er- 
I scheint, wird es für den wenig Erfahrenen zweckmässiger, die 
I Thoracocentese höher oben, oberhalb der 5. Rippe zu machen* 

Ueber den Zeitpunkt, wann die Thoracocentese zu machen 
\t ist, lässt sich nur so viel sagen: Jeder erfahrene Feldarzt 
II weiss es, dass es nicht immer npthig ist, die Wiedereröffnung 
1 des im Wachsen begriffenen Pneumopyothorax vorzunehmen; 
%\ die ursprüngliche Narbe wird zuweilen ödematös, schwarz- 
I braun, zunderartig und durch den steigenden entlioracischen 
v Druck eröffnet. Deshalb soll der Feldarzt nicht gleich zum 

Messer greifen, wenn bei vernarbter Schussöffnung der Pneumo- 
|! pyothorax Athembeschwerden hervorruft, weil die Natur oft 
ft! nach wenigen Stunden oder Tagen die Paracentese der Brust 
jj. i macht. — Andererseits darf mit der Operation nicht so lange 
H gewartet werden, bis der Kranke sich bei den Anstrengungen 
l| zum Athmen erschöpft hat, sondern es bleibt dem Arzte über- 

I lassen, zu beurtheilen, wann die Athembeschwerden und die 
i?| Anstrengung dieselben zu überwinden einen nachtheiligen Ein- 

! fluss auf die Gesundheit und das Leben des Verwundeten 
i I ausüben, dann ist der geeignete Zeitpunkt für einen operativen 
i I Eingriff. 
i l Das Büd einer sich kann diesem Gegenstände nicht genug Auf- 

IJ gefügt überlasse- ^ 
I j nen, nicht schnell merksamkeit zugewendet werden. Gewöhnlich 
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tödtiich abiaufen- halt man alle Brustschusswunden im Vorhinein 

den wundeSChUSS" für tödtiich und betrachtet die glücklich ablau¬ 
fenden Fälle als Wunder, und findet es daher auch ganz na¬ 
türlich, wenn der Kranke von hochgradiger Dyspnoe und Er¬ 
stickungsgefahr befallen wird; und wenn der Arzt einem solchen 
Kranken eine hinreichende Dosis des Schmerz stillenden und 
Schlummer verlieissenden Morphiums gereicht hat, so glaubt er 
an der Grenze des ärztlichen Sollens und Könnens angelangt 
zu sein. Man braucht aber nur einige Krankengeschichten 
solcher Unglücklichen zu kennen, um zu begreifen, dass eine 
solche Ansicht durchaus falsch ist, und dass der Arzt gerade 
hier mit einem kleinen ungefährlichen Eingriff sehr viel nützen 
kann. Man findet nämlich bei sehr vielen Brustschüssen die 
äussere Wunde nach einigen Wochen vollkommen vernarbt 
oder durch Granulationsgewebe verschlossen, während im Pleura¬ 
raum Luft und Eiter abgeschlossen sind; unter Verhältnissen, 
die anzugeben bisher nicht möglich ist, tritt eine Zersetzung 
ein, welche eine weitere Exsudation in der Pleura hervorruft. 
Dabei verliert der Kranke den Appetit und Schlaf, beginnt zu 
fiebern, es stellt sich quälender Husten, Athemnoth und Er¬ 
stickungsgefahr ein, und wenn der Kranke diesen erschöpfen¬ 
den Einflüssen nicht ganz erliegt, so bricht nach 8—14 Tagen 
die Narbe am Thorax auf, e.s fliesst so viel Eiter ab, bis der 
entlioracische mit dem äussern Luftdruck im Gleichgewichte 
stehet. Der Kranke befindet sich dann subjektiv ganz wohl 
und selbst glücklich, weil er von den Qualen der Erstickungs¬ 
gefahr befreit ist; aber der Puls bleibt fortwährend beschleu¬ 
nigt, die Temperatur, besonders gegen Abend, erhöhet, die 
Eiterung versiecht bald und der Kranke befindet sich noch 
immer subjektiv ganz wohl, aber schon nach wenigen Tagen 
beginnen die Erscheinungen von Neuem. Die Wunde ist schein¬ 
bar offen, aber es fliesst kein Eiter ab, die Athemnoth steigert 
sich allmälig wieder aufs Höchste und die Erstickungsnotk 
endet wieder erst mit einem Durchbruch des Eiters, und dieses 
wiederholt sich fort, mitunter mehrere Jahre lang. Natürlich 
magert der Kranke dabei zum Skelett ab und geht endlich 
marastiscli oder durch Hinzutritt einer anderen Krankheit bei 
dem erschlafften und widerstandslosen Körper zu Grunde. — 
Ich habe solche Kranke gekannt, bei welchen die Beschwerden 
und das relative Wohlbefinden ziemlich typisch geregelt waren 
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Die Schwäche des 

Verwundeten ist 

kein Hinderniss der 

Thoracocentese. 

und von dem Kranken fast mit Sicherheit vorausgesagt wurden, 
und Aerzte, die sich über diese Periodicität gefreut und die¬ 
selbe durch Verabreichung von Chinin zu beseitigen gehofft 
haben. — Es ist klar, dass die Periodicität hier eine ganz 
andere Bedeutung als bei der Intermittens hat und durch das 
Chinin nicht beseitiget werden kann, wobei jedoch dem Chinin 
als symptomatischem Heilmittel sein voller Werth zuerkannt 
werden soll. Hier kann nur die Thoracocentese, respektive 
die Rippen-Resektion zum Ziele führen. 

Der herabgekommene Zustand des Kranken ist 
keine Gegenindication gegen diese Operation, weil 
der operative Eingriff an und für sich relativ sehr un- 

gross bedeutend ist, und wenn man mit Vorsicht ope- 
sein. rirt, weder eine Blutung noch eine sonstige Gefahr 

zu fürchten hat, und weil endlich die Operation, aucli wenn 
sie keine essentielle, so doch stets eine subjektive Besserung 
des Krankheitszustandes im Gefolge hat. Was nun die Grösse 
der Communicationsöffnung anlangt, so soll dieselbe einerseits 
nicht grösser sein, als es der angestrebte Zw eck erheischt, darf 
aber nicht zu klein sein, 1 — l,5CjCentimeter reicht für alle 
Zwecke vollkommen aus und sollte man nie unter 5□Millimeter 
herabgehen, weil sonst die Verstopfung oder der Verschluss 
der künstlichen Oeffnung gar leicht eintritt. 
Die Untersuchung Hier scheint auch der Ort zu sein, noch einen an¬ 

dern Gegenstand anzuregen. Wie aus dem Ganzen 
hervorgeht, haben wir hier jenen chronischenPneu- 

zur Aufsuchung u. mopvothorax im Auge, der schon Wochen oder Mo- 
Entfernung frem- 1 J 
der Körper scheint nate gedauert hat. Wenn aber dieser Zustand durch 

zweckmässig. <}ie Anwesenheit eines fremden Körpers in der 

Pleura hervorgerufen wurde, so wird auch die Operation niemals 
eine vollständige Heilung, nur eine Besserung erzielen können, 
weil der fremde Körper (die causa morbi) fast niemals von selbst 
herauseitern wird; gesucht kann derselbe in der grossen bucli- 
tigen, finsteren, von verletzbaren Gebilden begrenzten Höhle 
nicht werden. Es entstehet daher die Frage, ob der Arzt in 
derartigen Fällen wirklich nichts tliun kann? Der gegenwärtige 
Zustand der Wissenschaft gestattet durch Zuhiilfenahme des 
Gesichtssinnes, den fremden Körper und den Zustand, in welchem 
die Pleurahöhle sich befindet, zu sehen. Diese Stethosko- 
pie im strengsten Sinne des Wortes ist in folgender Weise 

der Pleurahöhle 

mit dem Spiegel 

(Enstethoskopie), 
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auszuführen: Zunächst wird durch einen elastischen Schlauch 
die in der Pleurahöhle befindliche Flüssigkeit angesaugt und 
nach dem Principe des Hebers auch vollkommen entleert, dann 
wird ein kleiner langgestielter Spiegel, analog dem laryngosko- 
pischen Spiegel, in die Pleurahöhle eingeführt, das Auge mit 
einem grossen im Centrum durchbohrten Spiegel bewaffnet, auf 
diesen letzten wird ein starker Lichtkegel geleitet und durch 
Drehen und Wenden des gestielten Spiegels die ganze Pleura¬ 
höhle durchmustert, und um noch mehr und bequemer zu sehen, 
kann man die Wundränder durch einen kurzen polirten Ring ' 
nach Art des Scheidenspeculums auseinander drängen. Wenn 
man durch diese Stethoskopie den fremden Körper, seine Be¬ 
schaffenheit und Lage erforscht hat, dann wird auch die ge¬ 
fahrlose Extraktion desselben keine besondern Schwierigkeiten 
darbieten. Auf die Veränderung der Pleurawand wird die 
enstethoskopische Untersuchung nur einen geringen therapeu¬ 
tischen Einfluss haben, weshalb wir diese Untersuchung nur 
für die Anwesenheit der fremden Körper in der Pleurahöhle 
aufsparen und auf den Gegenstand hier nicht weiter eingehen. 

Das offenerhaiten Es ist jetzt die zweite Indication zu erfüllen, 
der künstlichen (jjg jn (jer Brustwand angelegte Oeffnung offen 

kann nur dadurch zu erhalten. Manche Chirurgen suchen die Offen¬ 
erreicht werden, ]iaitung durch das Einführen von Pressschwamm, 

dass die Oeffnung . . . , , 

den Fisteicharak- eines Tampons, der raaix gentianae, lammarm drgi- 

ter annimmt. tafa oder anderer fremder Körper zu erzielen. Doch 

ist zu bemerken, dass man im Granulations- und Narbengewebe 
mit diesen Mitteln nicht viel ausrichtet. Das Contraktionsver- 
mögen dieses Gewebes ist so gross, dass es alle die eingelegten 
Körper ausstösst, und wenn dieses nicht möglich ist, weil der 
fremde Körper befestiget ist, so erleidet das Granulations¬ 
gewebe oder das Narbengewebe von dem eingeklemmten Körper 
einen grossen Druck und stirbt brandig ab; ein solches Ab¬ 
sterben der Wundränder ist aber mit Schmerz und Fieber 
verbunden und ist nur ein vorübergehendes Hülfsmittel, weil, 
nachdem die Wundränder sich gereinigt haben und zu granu- 
liren beginnen, das Contraktionsvermögen und das Bestreben, 
die Oeffnung zu verschliessen, mit grösserer Intensität sich 
wieder einstellt. Es gibt nur ein Mittel die Wunde offen zu 
erhalten, um durch den eingelegten fremden Körper eine bleibende 
Communication der Brusthöhle mit der äussern Luft herzustellen. 
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Dieses Mittel ist, dass der Wundkanal den Charakter einer Fistel 
annimmt und äusserer und innerer Wundrand mit einander ver- 

| wachsen oder sich einander nähern. Eine solche Offenerhaltung' 
: ist zweckentsprechend und zugleich schmerzlos. Ein jeder 

röhrenförmiger Körper, der in der Wundöffnung so befestigt 
1 wird, dass er weder aus der Wunde noch in die Pleura hinein¬ 

fallen kann, erfüllt den Zweck. Ein in die Wunde eingelegter 
j elastischer Katheter erfüllt diese Aufgabe vollkommen. Wir I haben mehrere Male hochgradigen Pneumopyothorax nach 

Schussverletzungen mit Hülfe des eingelegten Katheters zur 
Heilung gebracht. 
Der freie Luftzu- Es ist wahr, wir haben in allen den angezo- 

höhie ist die Haupt- £enen Fällen sowohl locale als allgemeine Medi- 
sache, die Ein- camente in Anwendung gezogen, wir haben inner- 

rafKreosItL^ng lieh, neben kräftiger Kost, tonisirende Mittel ge- 
die Nebensache, reicht, und local haben wir durch den Katheter 

j wässerige Jodlösung, alkoholische Jodlösung, Kreosot und an¬ 
dere die Eiterproduktion beeinträchtigende Mittel in die ehe¬ 
malige Pleura — jetzige Eiterhöhle — täglich eingespritzt. — 
Es unterliegt auch keinem Zweifel, dass die locale Behandlung 

I der vereiterten Pleurahöhle mit den ebengenannten Medica- 
menten sehr wohlthätig wirkt, doch lässt sich leicht durch 

! vergleichende Beobachtung zeigen, dass man die Wirkung dieser 
localen Behandlung gewöhnlich überschätzt. — Wenn man, wie 
wir es gethan haben, gleichzeitig von zwei ähnlichen Fällen || den einen durch tägliche Einspritzung von Jodtinktur und den 

i andern bloss durch die Einschaltung einer elastischen Röhre 
n (welche eine stete Communication der vereiterten Pleurahöhle 

mit der Aussenwelt unterhält) und mit Ausschluss einer jeden 
f| localen Einspritzung behandelt, so kann man sich leicht über- 
i zeugen, dass das Offenhalten der Communicationsöffnung die 

Hauptsache und das eingespritzte Jod nur ein untergeordnetes 
Heilmittel ist; denn wenn man den eingelegten Katheter, durch 
den man das Jod einspritzt, gleich nach der Einspritzung her¬ 
metisch verstopft und denselben nur öffnet, um den Eiter ab- 
fliessen zu lassen, oder um wieder Jodtinktur einspritzen zu 

I können, so findet man, dass die Heilung gar keine Fortschritte 
i macht, während sie im Gegentheile sehr grosse in die Augen 
j fallende Fortschritte macht, wenn gar nichts eingespritzt wird, 
I dagegen aber durch eine eingelegte offene Kautschukröhre die 
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vereiterte Pleurahöhle mit der äusseren Luft inCommunicatione 

halten wird. — Es wird auch Niemand diese Thatsache inZweif» 
ziehen, wenn er nur festhält, dass bei traumatischem Pneumopy« 

thorax es keine Pleura, sondern einfach eine Eiterhöhle wie a 

jedem andern Orte des Körpers gibt, dass man eine jede andei 

Eiterhöhle nur dadurch zur Heilung bringt, dass man d 
Höhle ihrer ganzen Ausdehnung nach aufschlitzt und der Lu 

aussetzt; bei der vereiterten Pleurahöhle kann die Höhle nie] 

in ganzer Ausdehnung aufgeschlitzt werden, das die Comin ; i 

nication mit der äussern Luft erhaltende eingelegte Rohr h 

hier dieselbe Wirkung, weil die Pleurahöhle nicht zusamme: 

sinken kann, das eingelegte offene Kautschukrohr wird dah 

die vereiterte Pleurahöhle gerade so der Luft aussetzen, a: 

wenn die Höhle in ihrer ganzen Ausdehnung gespalten word< 

wäre. Es ist demnach nicht zweckmässig einen Katheter ei 

zulegen und denselben mit einem Stopfen zu versehen, damJ 

der Eiter nicht continuirlich aus- und Luft nicht eintrete, w 

jeder Anfänger dieses thun wird, und wie wir selbst dieS jj 

längere Zeit zu thun pflegten, sondern das Gegentheil ist d; 

Richtige. Man sorge dafür, dass continuirlich Eiter aus- uii j 
Luft eintrete, ferner, dass der Eiter, welcher abfliesst, nie ji 

über den ganzen Körper oder ins Bett sich ergiesse, sonde ‘3 
dass derselbe gleich nach seinem Austritte durch irgend ein< 

Körper absorbirt werde. Das Einspritzen von Jod-, Kreoiol 

und andern Lösungen kann die Heilung zwar unterstützen, i!, 

aber doch nur Nebensache. 

Die jodeinspritz- Bei dieser Gelegenheit darf ich die Mahnul i| 
ungkan«imueber- unterlassen, mit der Jodeinspritzung vc| 
maass eine Jodin- . . . _ i • i . . , ,1 

toxication er- sichtig zu sein. Eine Drachme Jodtinktur jeeff 
zeugen. 2. oder 3. Tag eingespritzt, scheint das Maximu 

des Erlaubten zu sein; thut man mehr, so kann man leicht bi 
dafür empfänglichen Individuen eine Art Jodvergiftung hervc|! 

rufen, wie ich dieses einmal an einem Kranken erlebt halb j: 

In der letzten Zeit haben wir ausschliesslich unsere Kreosii 

lösung zur Einspritzung in die vereiterte Pleurahöhle verwend 

und damit zufriedenstellende Resultate erreicht. Aber es mu 
wiederholt werden, das Kreosot ist nur ein Adjuvans, d; 

Hauptmittel ist und bleibt der freie Luftzutritt in die Pleuri 

höhle. Es wurde hier bisher immer nur der elastische K 

theter im Auge behalten, welcher bei verengten gewu 
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lenen Kanälen nicht leicht durch eine andere Vorrichtung 
zu ersetzen ist. ° 

’ ier Drainageröhre weiter Oeffnung ist es zweckmässiger, eine 
gesteht in dem con- weiche, ausNaturgummi bestehende Drainao-eröhrp 

; einzufilhten (deren äusseres Ende, mit einem Fa- 
I aMuss. den versehen, das gänzliche Hineinschlupfen der¬ 
selben m die Pleurahöhle verhüten soll. Eine solche Drai 
taageröhre hat manche Vorzüge vor dem elastischen Katheter 

- Bei der Drainageröhre mit ihren vielen Seitenöffuun-en 
ist ein Abschluss der vereiterten Pleurahöhle kaum möglich; 
die Drainageröhre ist weicher, weniger verletzend undwird 
jfür die Dauer leichter ertragen. Endlich gestattet die Drai- 
jnageröhre einen continuirlichen Abfluss des Eiters aus der 
vereiterten Pleurahöhle auch dann, wenn dieselbe in Cysten- 
(räumen abgetheilt ist. 

(Eine einzige Oeff- Vielfach mussten wir die Bemerkung anhören 

Ktt“^ dass das Offenerhalten der Brustwunde durch 
zwecke Mnrei- einen Katheter oder eine Drainageröhre dem 

ehend. angestrebten Zwecke, den Eiter zu entleeren und 

ider Luft freien Zutritt zur vereiternden Pleurahöhle zu ge¬ 
statten, nicht entspreche, weil, wenn die Röhre die Oeffnung 
fett der Brustwand vollkommen erfülle, der äussere Luftdruck 

auf die äussere Röhrenmündung drücke, und weder den Eiter 
aus- noch die Luft eintreten lasse, man müsse vielmehr, um 
den genannten Zweck zu erreichen, stets zwei Oeffnungen in 
der Brustwand anlegen, gerade so wie man bei einem Fasse 
nur dann die Flüssigkeit aus dem Zapfen austreten lassen kann, 
wenn das Spundloch geöffnet wird und die Luft von aussen zu¬ 
treten kann. Indessen ist es nicht schwer, das Unrichtige 
dieses Vergleiches zu zeigen. Es ist richtig, dass beim Fasse 
das Spundloch geöffnet werden muss, wenn die Flüssigkeit 
aus dem Zapfen fliessen soll. Bei den Brustwunden mit Pneumo- 
pyothorax walten ganz andere Verhältnisse ob. Durch die 
Wirkung der Bauchpresse, durch kräftige Respirationen beim 
Husten, Messen, bei Anstrengung u. s. w. steigt der enthora- 

icische Druck jedesmal so stark, um den äussern Luftdruck zu 
überwinden und den Eiter auch durch eine einfache Röhre 
austreten zu lassen, während bei der Inspiration im 1 horax 
eine negative Druckschwankung entstehet, welche die äussere 

Luft in die Pleurahöhle hineintreibt. Dazu kommt noch, dass 
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man bei der künstlichen Eröffnung der Brustwand den in der 

Pleurahöhle angesammelten Eiter durch Heberwirkung ziemlich 
vollständig entleert und dieselbe mit Luft von gleicher Spann¬ 

ung, wie die äussere Atmosphäre, füllen lässt, und weil durch 

dieses Mittel in Verbindung mit der eingespritzten Jod- oder 

Kreosotlösung der Eiter in der Brusthöhle sich entweder gar 

nicht oder nur sehr langsam ansammelt, so ist wohl der Zweck 

erfüllt, deshalb ist es vollkommen hinreichend, eine einzige 

Oeffnung in der Brustwand anzulegen. 

Der Raumbeschränkung wegen sollen hier nur einige we¬ 

nige Fälle Erwähnung finden. 

1. Eduard Hertner, Jäger im 2. Feld-Jäger-Bataillon, erhielt in 
der Schlacht von Magenta einen penetrirenden Schuss in die linke Brust- 1 
hälfte. Das Projektil ist in der Mammillarlinie, die 5. Rippe zertrümmernd, ' 
in die Brust eingetreten und schief nach aufwärts gegen den innern Schulter¬ 
blattrand etwa 2.5Centim. unter der spina scapulae ausgetreten. Der Mann ’ 
gerieth in französische Gefangenschaft, und obwohl verlässliche Daten über 
den Verlauf der Verwundung fehlten, so ist doch so viel bekannt geworden, 
dass der Mann für verloren gehalten und nur innerlich mit verschiedenen 
Mitteln erfolglos behandelt wurde. Der Kranke hat in vielen Spitälern 1 
gelegen und ist von vielen Aerzten behandelt worden, und kam am 6. Sep- 1 
tember des Jahres 1859 in meine Behandlung in das Spital San Spirito in 
Verona. Von dem Vorgefundenen Krankheitsbilde heben wir hervor: Der 
Kranke im hohen Grade abgemagert, stark fiebernd, appetit-, schlaf- und 1 
athemlos. Die Ausgangsöffnung vernarbt, mit einer leicht ablösbaren Borke 
bedeckt; die Eingangswunde gleichfalls vernarbt, dagegen in der Umgebung 
der ursprünglichen, nun vernarbten Eingangswunde 4 etwa 1 Centim. im Durch-t 
messer habende Wunden, welche spontan entstanden sein und Knochen¬ 
splitterchen ausgestossen haben sollen. Die Wunden waren mit blassen, * 
welken Granulationen bedeckt, die nur wenig Eiter erzeugten, und durch : 
welche weder eine Sonde noch eine dünne elastische Bougie oder Katheter 1 
in die Brusthöhle gelangen konnte, dagegen führte eine Oeffnung zu der ; 
nekrotisch erkrankten, von Osteophyten begrenzten 5. Rippe. Der linke 
Thoraxraum zeigte sich bei der physikalischen Untersuchung beinahe voll- ' 
ständig mit Flüssigkeit erfüllt, das Herz nach rechts weit verdrängt, da¬ 
gegen das Zwerchfell nur wenig nach abwärts gedrängt. In der früheren f 
Zeit sollen zweimal grössere Quantitäten von Eiter, mit bedeutender Er- ' 
leichterung für den Kranken, aus der Brust hervorgekommen sein. Die ' 
Behandlung bestand anfänglich in der Verabreichung einer kräftigen Kost 1 
von Wein, Chinin und Opium. Da der Kranke nicht viel essen konnte, j 
immer mehr abmagerte, sehr heftige dyspnoische Anfälle bekam, so ent¬ 
schloss ich mich am 10. September zu einem operativen Eingriff. Von 
einer der früher beschriebenen Wunden aus machte ich einen etwa 3 Centim. 
messenden Schnitt auf die erkrankte Rippe, entblösste dieselbe von ihrem 
Perioste und fand ein kleines, unregelmässiges Stück nekrotischer Rippe, 
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>,hconstan neben dem Katheter Eiter entleerte, so wurde derselbe wied« 
■ tfernt und nur täglich bei der Visite wieder eingeftihrt, um durch de, 

-Iben verschiedene Flüssigkeiten in die Pleurahöhle eins^pritzen, welche 

jeils die üble Beschaffenheit des Eiters verbessern und theils die Bildung 

s Eiters beschranken sollten. Mit der Operation waren alle Athembe? 

hwerden beseitiget und kehrten in der ganzen Zeit der Beobachtung 

pche „och etwa neun Monate währte, nicht wieder. Der Kranke bekam 

ppetit und bchlaf, athmete ohne Anstrengung. Das Fieber verlor sich 

^d schon nach wenigen Wochen bekam derselbe eine gut aussehende Ge- 

bhtsfai be, dem sich spater eine gewisse Beleibtheit des Körpers hinzu- 

seilte. Ganz analog mit den allgemeinen waren auch die localen Ver¬ 

derungen in der Brust. Mit jeder Woche verkleinerte sich die vereiterte 

eurahohle, das Herz rückte seinem normalen Orte immer näher und die 

ike Brustwand sank immer tiefer ein. — Die vordere linke Brustwand 

>kam eine muldenförmige Vertiefung, die Wirbelsäule jedoch war nur sehr 

mig verkrümmt. Als im Juni 1860 der Kranke aus meiner Beobachtung 

J|m, war ‘die Höhle so klein, dass zwei Unzen Flüssigkeit keinen Platz 

■ehr in der Pleura fanden, während im Beginne der Behandlung eine Ein- 

■ritzung von sechs Unzen in der kranken Pleurahöhle ganz verschwand. 

1 2. Herr Müller Holst, königlich dänischer Lieutenant im 11. Infan- 

Iperegimente, erlitt in dem Treffen bei Oversee eine Schussverletzung der 

|iken Brust. Eingangsöffnung rückwärts zwischen der 11. und 12. Rippe; 

e ursprünglichen Symptome sollen relativ gering gewesen sein. Als der- 

Ibe nach einigen Tagen in das Offiziershospital in Schleswig (Leissners 

us) in meine Behandlung kam, war bereits linkerseits ein Pneumopyo- 

■orax mit heftiger Dyspnoe, das Herz nach rechts verdrängt, der Puls 

Ip unter 120 und dikrotisch. Die Untersuchung der rechten Lunge, sowie 

p Anamnese gaben dem gegründeten Verdacht Raum, dass die Verwund¬ 

lag ein tuberkulöses Individuum getroffen hatte, und dieser Verdacht wurde 

irch das continuirliche Fieber, starken Husten mit charakteristischem 

iswurf und nächtlichen Schweissen (die nicht ganz dem traumatischen 

leumopyothorax zugeschrieben werden konnten) noch mehr bestärkt. Die 

istenanfälle waren sehr häufig von Erbrechen begleitet, von welchem 

icht angegeben werden konnte, ob dasselbe bloss den Schlussakt des Hus- 

ns bildete, oder ob demselben eine andere Bedeutung zuzuschreiben sei. 

ie Behandlung war unter solchen Verhältnissen eine rein symptomatisch^ 

it temporärem Erfolge. Die Eiterung war während der Behandlung durch- 

,Rends eine geringe. Zur Sonde oder zum Katheter wurde wegen der 

ähe des Zwerchfelles nicht gegriffen. Mit dem 20. März traten er- 

höpfende Durchfälle ein, der Kranke collabirte und erlag in der Nacht 



62G III. Kapitel. 

vom 27. auf den 28. März seinem Leiden. Aus dem Obduktionsprotokolle 

entnehme ich: Die Eintrittsöffnung des Projektils ist gute zwei Finger 

breit von der Knorpelinsertion der 8. Rippe linkerseits. Die linke Pleura¬ 

höhle ist in eine Eiterhöhle umgewandelt, die linke Lunge auf einen etwa 

faustgrossen, dichten und luftleeren Lappen im obern Winkel reducirt. Die 

Pleurahöhle durchgehends mit Pseudomembranen bedeckt, welche allent¬ 

halben feste faserige Exsudatschwarten bildeten, der Pleuraraum von etwa 

sechs Pfund eitriger Flüssigkeit erfüllt, eine Drüse im vordem Mediastinum 

eitrig zerflossen. Die rechte Lunge in ihrem ganzen Umfange mit der Pleura 

verwachsen, ziemlich blutreich, allenthalben ödematös, zeigt auf der 

Schnittfläche eitriges Serum, an der Spitze eine erbsengrosse eiterhaltige 

Caverne. Die Austrittsöffnung des Projektils ist an der inneren Fläche 

der 1t. Rippe, in der Nähe des äussern Randes des musc- qundratus lum- 
boritm. An der linken Seite bildete die Kuppe des Zwerchfelles eine Art 

Duplicatur und wurde der obere Tlieil derselben als aus dem untern lin¬ 

ken Lungenlappen stammend gedeutet (?) Das Zwerchfell ist an dieser 

Stelle mit dem Magen und dem colon transverum verklebt. In der Ver¬ 

löt hu ngsstelle finden sich Knochensplitter. Die Milz zeigt 

an ihrer innern Fläche einen muschelförmigen Substanzverlust mit granu- , 

lirender Oberfläche, von welchem nicht entschieden werden konnte, ob der¬ 

selbe vom Projektile oder von der Eiterung herrühre. 

3. Johann Ecker, Jäger im 9. Feldjägerbataillon, erhielt bei Over- ! 

see eine penetrirende Schusswunde der linken Brust. Ueber den Verlauf 

der Verletzung in den ersten 14 Tagen ist nichts Näheres bekannt. Als 

der Kranke in meine Behandlung kam, zeigte er im zweiten Intercostalraum, 

in der Mammillarlinie, die Eingangs-, an der gesplitterten 5. und 6. Rippe 

rückwärts, hart am äusseren Schulterblattrand, die Ausgangsöffnung eines 

Schusses ' des kleinern dänischen Projektils. Die Eingangsöffnung eng, 

lässt zuweilen, besonders bei Anstrengungen, Luft und Eiter austreten, 

die Ausgangöffnung ist ziemlich etwa thaler-) gross, lässt weder Luft noch 

Eiter austreten, die linke Pleurahöhle ist von Eiter und etwas Luft erfüllt, 

der Kranke hustet, fiebert, ist sehr abgemagert und schwach. Die Behand¬ 

lung des Verwundeten wurde nun in der gewöhnlichen Weise, mit kräftiger 

Kost nebst Chinin und Wein eingeleitet, und örtlich wurde ein elastischer 

Katheter in die Brusthöhle eingeführt; der Eiter und die stagnirende Luft 

entleert und eine Lösung von Jodtinktur in die vereiterte Pleurahöhle ein- 

gespritzt und der Gehalt der einzuspritzenden Lösungen an Jodtinktur täg¬ 

lich etwas gesteigert. Bei dieser Behandlung erholte sich der Kranke auf¬ 

fallend, er konnte das Bett verlassen, war voller und ziemlich kräftig und , 

gestützt auf meine Erfahrung in ähnlichen Fällen, glaubte ich eine günstige^ jj, 
Prognose stellen zu sollen, als der Kranke am 23. März Abends, ohne j 

dass eine nachweisbare Schädlichkeit eingewirkt hätte, über leichtes Un- . 

Wohlsein klagte. Noch in derselben Nacht trat ein heftiger Schüttelfrost 

ein. Am Morgen des 24. zeigte der Kranke bei der Visite ein starkes 

Fieber, sehr hohe Körpertemperatur, trockene Zunge, getrübtes Bewusst- , 

sein und mässige Athembeschwerden, und am 25. Morgens starb er noch 

bevor ich die Diagnose der neu eingetretenen Krankheit eruiren konnte. ,| 

Aus dem Sektionsprotokolle hebe ich hervor: „Der linke Thorax von der 
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.tustwarze bis zur 9. Rippe muldenförmig eingezosen Fin ,,„H a * • 

ifnung au den früher beschriebenen Stellen. Einfge Splitter der 1“' 

pp ragen am ausseren Schulterblattrand in die Pleurahöhle hine"n die 

.sklmdung derselben ze,gt emen dünnen glänzenden Beleg, die linke We 

Wlstandig comprimirt, die rechte Lunge enthält in den grossen Geftssen 

hihwarzes und grauweisses Gerinnsel. Die Substanz der rechten Lunge 

Imentlich ,m untern Lappen, durch unzählige etwa linsengrosse, beinahe 

«nflmrende gelbliche Knoten zu einem graugelben Infiltrate umgewan- 

Das Sektionsprotokoll schliesst mit der Bemerkung, einer der anwe 

lfden Aerzte will auch dieses Infiltrat der Jodintoxication (durch die im 

■ben angewendeten jodtinkturhaltigen Einspritzungen) zuschreiben (?) - 

1 Ein Mann des dänischen 17. Infanterie-Regiments Rösing (unleserlich!) 

Witt bei Oeversee eine penetrirende Schussverletzung durch die Brüst - Das 

Ijojektil war rechterseits in der Axillarlinie in der Höhe zwischen der 8 

(d 11. Rippe ein- und an der Wirbelsäule ausgetreten. Auch dieser Ver- 

Indete gelangte erst in der 3. Woche nach der Verwundung in unsere 

I handlung. Obwohl Aus- und Eingangsöffnung der Schusswunde existirten, 

i war doch keine Communication der rechten Pleurahöhle mit der Aussen- 

■lt vorhanden. Nun bestand aber eine hochgradige Dyspnoe mit Eiter- 

Ituss in der rechten Lunge, welche die Thoracocentese indicirte. Von der 

Bunde selbst die Eröffnung der Pleurahöhle vorzunehmen, wagte ich 

vgen der Nähe der Leber und des Zwerchfelles nicht, und die tiefe Lage 

Ir Wunde hielt mich auch ab, die Pleurahöhle höher oben zu eröffnen, 

fph steigerte sich die Dyspnoe zur Erstickungsgefahr, so dass ich trotz allen 

] denken zur Paracentese schritt. Es zeigte sich nun, dass in der Wunde 

|d deren Umgebung ein Oedem aufgetreten war, und in der Wunde wölbte 

sh eine kleine fluktuirende Geschwulst vor. Ein oberflächlicher Einstich 

i dieselbe eröffnete die Pleurahöhle, aus welcher mehrere Unzen übel- 

S chenden Eiters abflossen, worauf die Dyspnoe sich verminderte. Ich führte 

slann einen elastischen Katheter in die Höhle, entleerte durch denselben 

ich eine Quantität Eiter und injicirte wie gewöhnlich eine mit Jodtinktur 

Irsetzte Flüssigkeit, liess dann den Katheter 30—50 Minuten in der Brust- 

Bile liegen und gab dem Kranken Chinin und Opium und empfahl ihm, 

t zu nähren. Die Dyspnoe war beseitigt, nicht aber das Fieber, welches 

Gegentheile sich sehr bedeutend steigerte. Auch zu essen vermochte 

Kranke nicht, und unter Durst, Schlaflosigkeit, bedeutender Abmagerung 

||ne besonderen Säfteverlust) starb der Verwundete am 3. März 1864. 

s dem Sektionsprotokoll erwähne ich bloss, dass die 8., 9. und 10. Rippe 

hts theils gesprungen und theils gesplittert waren, dass das Projektil 

I gs der Convexität des Zwerchfells aufgestiegen und schief nach aussen 

| ^en die Wirbelsäule sich begeben und an der äusseren Seite derselben 

getreten war. Im rechten Pleuraraum etwa sechs Pfund gelbbraune 

lissigkeit nebst mehrern bis hühnereigrossen Klumpen einer gelblichen 

I astanz, die als Residua eines stattgefundenen Blutergusses gedeutet 

irden, die Lunge selbst luftleer, comprimirt Die linke Lunge im Ober- 

Ipen comprimirt, ödematös, im Unterlappen von mehreren mandel- bis 

fllnussgrossen Abscessen durchsetzt. 
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Weder im italienischen noch im deutsch-dänischen Kriege 

habe ich einen Verwundeten mit weilendem Projektil in der 

Pleurahöhle genesen sehen, dagegen habe ich in Mexico -zwei 

Indianer mit ihren Projektilen in der Brust genesen sehen, 

von unseren europäischen Truppen dagegen sind alle mir be¬ 

kannten mit penetrirenden Brustwunden sehr rasch gestorben. 

Lieutnt. Graf H., der sein Projektil noch heute in der Brust mit 

sich trägt, hat keine penetrirende Schussverletzung erlitten, 

sondern das Projektil ruht wahrscheinlich an der innern Fläche 

des Sternums, wohin es in schiefer Richtung vorgedrungen 

sein dürfte, ohne die Pleurahöhle eröffnet zu haben. Ich habe j 

denselben wiederholt während seiner Verwundung untersucht, 

niemals konnte ich ein Symptom einer eröffneten Pleurahöhle 

wahrnehmen. 
5. Der Jäger Pietro Fabro der 10. Jägercompagnie, der eine pene¬ 

trirende Scliussverletzung der rechten Brust am 22. November 1865 hei 

Tlapacoyan erlitt, soll nur hier deshalb kurz erwähnt werden, weil der¬ 

selbe mit seiner Verletzung der Brusthöhle von Tlapacoyan bis nach Puebla, 

also circa 50 Leguas, auf ungebahnten Gebirgswegen transportirt wurde,« 

und weil ich bei diesem Kranken das Jodpetroleum in der Brust versuchte; 

ich führte nämlich in die vereiterte Pleurahöhle etwa 1/2 Unze Jodpetroleum 

ein. Der Mann genas. Zum Schlüsse soll noch erwähnt werden 

6. Herr Karl Ititter von Rad_k. k. Oberlieutenant im 61. Infan-. 

terieregimente, erlitt bei Skalitz eine Schussverletzung in die rechte Brust. 

Das Projektil soll rechterseits in der Höhe der 7. Rippe (in der Mammillar-' 

linie) eingedruijgen und an der 9. Rippe in der Axillarlinie wieder aus¬ 

getreten sein. Mit diesem anscheinenden Haarseilschuss der rechten 

Brustwand hat der Verwundete viele Spitäler in Böhmeu und Sachsen r 

passirt, kam endlich im Winter 1867 auf die chirurgische Klinik der Jo¬ 

sephs-Akademie, wurde von dort nach Baden transferirt und kam im Oc- 

tober 1867 von Baden auf meine Abtheilung. Die Leidensgeschichte dieses 

Verwundeten in den fünfzehn Monaten seiner Verwundung anzuführen, ist 

weder nöthig noch möglich. Als derselbe in meine Behandlung kam, war 

er zum Skelett abgemagert, stark hebernd, schlaf- und ruhelos, von 

Husten und Erstickungsanfällen geplagt, welche Zustände nur einigermassenl'1 

durch subcutane Morphiuminjektionen erträglich waren, weshalb der¬ 

selbe derlei Injektionen stets verlangte und dieselben so¬ 

gar von seinem Privatdiener ausführen Hess, weil man ärztllj 

licherseits die vielen Injektionen für schädlich hielt. Der rechte Thorax zeigte! 

sich bei der Untersuchung von Flüssigkeit erfüllt, an der äusseren Fläche des 

rechten Thorax sah man sehr viele Narben und Wunden, entstanden theils 

durch spontane Eiterdurchbrüche, theils durch Oncotomien. Bei der näheren 

manuellen Untersuchung ergab sich, dass die Rippen rechterseits, in der 

Gegend der Eintrittsölfnung durch unebene osteophytenartige Wucherungen mit 

einander verschmolzen waren, über welchen die Haut oberflächlich nekrosirte, 
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ifich in der Weise> wie dies in Fig. 62 zu selien t n 
Kinken den Vorschlag, ihm die Pleurahöhle zu eröffnen dmelh d6m 
sc rt auf meinen Vorschlag mit grosser Berehwiir uv •’ de selbe 
si ohne darum gefragt zu fein, t""! Crtlärte 

bmt, die ihn von seinem qualvollen Zustand zu befreien vermöge Cnw1,erat‘on 
vi mndenen Unruhe und Dyspnoe wurde der Kranke „ ift Wegen der 

w-de in der Gegend der 7. Rippe in der Mitte zwischen aX“ und M?m 
m arlinie über die vorhandene, angeblich schmerzhafte Osteophytenwuchernn» 
h izontal eingeschnitten, die Weichtheile sammt Periost samt , cherunf 

n,h beiden Seiten des Schnittes znrückgeschohLTl Ifzu Ä 
g,de Osteophytenmasse wurde mit der L u er »sehen Hohhneisselzange in 
d Ausdehnung von etwa 15mm. ausgehobelt, worauf ich auf eine mehrere 
JVhmeter dicke, blutarme Weichtheilschichte stiess, die ich als das ver 
d vte peripleurale Bindegewebe betrachtete, in dieses stiess ich das Bi" 
surie ein, machte 1mm. breite Einschnitte und schnitt endlich aus diesen 
Richtbeilen einen 3-5mm. breiten Streifen aus. Aus dieser klaffenden 
Änung entleerten sich beinahe zwei Eiterschalen eines unerträglichen übel 
Beenden Eiters, hierauf wurde eine elastische Röhre auf die Dauer ein- 
g igt, welche der Kranke durch mehrere Stunden des Tages verschloss 
u nicht fortwährend von dem Eiter belästiget zu werden. Durch das 
h itsclmkrohr wurde täglich zuerst eine wässerige, später eine alkoholische 
u 1 endlich eine Kreosotlösung, wie ich sie zum Wundverband verwende, einge¬ 
setzt, Der Erfolg dieser Operation war ein überraschender, die Dyspnoe, die 
«ache der Unruhe, war verschwunden, der Kranke begann zu schlafen und 
z essen und erholte sich zusehends. — Nur ein Symptom war noch zu 
beitigen. Die elastische Röhre zeigte, dass z. B. aller Eiter aus der 
■urahökle entleert war. Mit einem Male, durch eine Bewegung des 
Kinken, verbunden mit einem starken Exspirationsdruck, füllte sich die 
l<e Höhle wieder mit dem charakteristischen, übelriechenden Eiter. Es 
v rde angenommen, dass in der vereiterten rechten Pleurahöhle ein Disse- 
pient existire, welches die Höhle in zwei Abtheilungen theile, und dass 
■se Abtheilungen nur durch eine kleine, leicht verschliessbare Lücke mit 
■ander communiciren. Es wurde jetzt eine etwa 15cm. messende Drai- 
I jeröhre in die vereiterte Pleurahöhle eingelegt, das äussere Ende der- 
sben mittelst eines durchgezogenen und an der Brustwand befestigten Fa¬ 
chs gegen das Hineinschlüpfen in die Höhle gesichert. Diese Drainage¬ 
lire hatte den grossen Vorth eil, dass der Kranke die Oeffnung nicht 
Ärstopfen konnte, er versuchte zwar dies zu thun, aber die vielen Seiten- 
laungen der Drainageröhre machten seine Arbeit erfolglos. Der Eiter 
Iss continuirlich ab, der Verwundete liess sie daher unverstopft, und erst 
I ser continuirliche Eintritt der Luft in die Pleurahöhle liess die Eiterung 
Id den üblen Geruch vollkommen verschwinden. Es genüge hier noch 
s erwähnen: der Verwundete ist noch gegenwärtig auf meiner Abtheilung, 
|1 gt noch heute (7 Monate nach der Operation), ein Drainageröhrchen in der 
I iurahöhle, welches er nur zuweilen herauszieht, um es zu reinigen, legt das- 
ä[be aber sogleich wieder ein. Eiter fliesst schon etwa 10 -12 Wochen durch 

s Röhrchen nicht mehr aus und scheint auch keiner mehr in der Pleuia 
|hle gebildet zu werden, und der einzige Zweck des Drainageröhrchens 

Neudörfer, Handbuch. II. 
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ist bloss, eine ununterbrochene Communication der Luft ausserhalb und inner¬ 

halb der Pleurahöhle zu erhalten. Die Form des Thorax hat sich bedeu 

tend verändert und verändert sich noch fortwährend. Die rechte Ober¬ 

fläche der Brust bildet eine muschelförmige Vertiefung, die Wirbelsäule' 

eine ziemlich starke seitliche Verkrümmung. Die vereiterte Pleurahöhle 

hat zwar noch immer ihre ursprüngliche Tiefe, aber sie verkleinert sich 

täglich von allen Seiten, und die Hauptsache ist, dass kein Eiter ge¬ 

bildet und kein Säfteverlust vorhanden ist. Die Folge davon ist, dass dei 

Verwundete eine ziemliche Beleibtheit erlangt und an Kräften so zuge¬ 

nommen hat, dass er selbst im heurigen strengen Winter hei Kälte, Schnee¬ 

gestöber und starkem Sturme, mehrstündige Spaziergänge vom Spital in die 

verschiedenen Theile der Stadt machen konnte. Auch die vor der Ver¬ 

wundung in den Lungenspitzen bestandene Tuberkulose hat trotz der Ver¬ 

letzung keine Fortschritte gemacht. 

Verletzungen des Herzens und der grossen Gefässe. 

Es muss gleich hier erwähnt werden, dass ich über diese 
Verletzungen fast gar keine eigenen Erfahrungen besitze und 

daher zu den Erfahrungen Anderer Zuflucht nehmen muss.; 

Diese Verletzungen haben zwar nicht das mindeste praktisch- 

chirurgische Interesse, weil die Therapie diesen Verletzungen': 

gegenüber ganz machtlos ist, dennoch dürfen dieselben in einem 

Handbuche, wie das vorliegende, nicht fehlen, weil dieselben 

theils theoretisches Interesse darbieten, und weil daraus die 

Möglichkeit der Heilung dieser allgemein für absolut tödtlich 

gehaltenen Verletzungen hervorgehet. 

In allen Erfahrungswissenschaften werden die Schlüsse 

per inductionem gebildet. Wenn in hundert gegebenen Fällen 

neunzig und mehr mal derselbe Folgezustand eintritt, dann; 

ist man wohl berechtiget, diesen Causalnexus zum Gesetze 

zu erheben. Die wenigen Fälle, wo dieses Gesetz keine An¬ 

wendung findet, sind Ausnahmen, die als solche namhaft zu 

machen sind, die aber der Richtigkeit des Gesetzes im Ganzen 

keinen Eintrag thun. Deshalb muss unbeschadet der nach-f 

folgenden Citate angenommen werden, dass alle Schuss-, Stich-, 

Riss- und Quetschwunden, respektive Verletzungen des Herzens 

und der grossen Gefässe, als augenblicklich und absolut tödt¬ 

lich zu bezeichnen sind; dass es aber einzelne wenige Aus¬ 

nahmen gibt, wo die eben genannten Verletzungen des Herzens 

und der grossen Gefässe das Leben entweder gar nicht ge¬ 

fährden, oder dasselbe durch längere oder kürzere Zeit er- 
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alten bleibt ; und diese mitunter sehr überraschenden Ausnahms- 
dle sollen hier kurz angedeutet werden. Unter den Aerzten war 

s Ambro.se Pare, welcher die bis zu seiner Zeit bekannt 
ewordenen Palle von Verletzungen des Herzens gesammelt 

nd daher gefunden hat, dass diese Verletzungen nicht äugen- 
hcklich todten und das Leben noch längere oder kürzere 
eit gestatten. La Motte, Bonetus, Morgagni Plouc- 
uet u. A. fügten den bekannten Verletzungen des Herzens 
eue hinzu. Besonders hervorgehoben soll die von Fournier 

dem Dictionnaire des Sciences medicales erwähnte Verletzung 
erden. Ein Soldat, welcher einen Schuss in die linke Brust 

lit einem Bluterguss erlitt, wurde Anfangs für todt und nach 
lern heim Forttragen entstandenen Blutverlust für verloren ge¬ 
halten. Indessen hatte die Blutung durch ganz besondere Pflege 
(m 3. Tage gestanden. Die Kräfte nahmen zu, die Wunde 
egann zu eitern, und mehrere Knochensplitter wurden durch 
ie Eiterung aus der Wunde ausgestossen. Nach drei Mo- 
aten war die Wunde vernarbt, der Kranke geheilt. Die Ver- 
tzung hatte, mit Ausnahme von Herzklopfen, gar keine all¬ 
eren üblen Folgen zurückgelassen. Drei Jahre hindurch hielt 
as Herzklopfen an, dann verschwand dasselbe und der Ver 
zündete lebte noch weitere drei Jahre, ohne irgend ein belästi- 
endes Symptom von Seiten des Herzens zu empfinden. Sechs 
ahre nach stattgehabter Erkrankung starb der Mann an einer 
nderen, mit dein Herzen in keiner Verbindung stehenden 

..-rankheit und bei der Sektion fand man das Projektil im 
liechten Ventrikel in einer Falte des Herzbeutels auf der Herz- 

ocheidewand liegend. 

Dr. Samuel S. Purple*) aus New-York hat in einer 
lonographie über Herzwunden das Resultat von zwölf Schuss¬ 
erletzungen dieses Organes geliefert, in welchen der Verwun- 
ete die Verwundung von 44 Stunden bis zu sechs Jahren 
berlebt hat. In einem dieser von Dr. L. Randal**) berich¬ 
ten Fälle starb der Verwundete am 67. Tage nach der Ver¬ 
wundung. Bei der Sektion fand man drei Projektile frei im 

ächten Ventrikel und zwei in der rechten Auricula; die Wunde 

*) A Treatise on military surgery, by Fr. Hast, Hamilton 1865. p. 263. 
**) Western Journal med. and pliys. scienc. Vol. II. pag 329. 
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war vollständig vernarbt. Nach Dr. C. Hopkins*) überlebte 
ein Verwundeter vierzehn Tage seine Verwundung und bei 

der Sektion fand man eine Pistolenkugel im linken Ventrikel. 
Malle erzählt, dass ein Verwundeter, dem ein Stück Holz so 

im Herzen stecken blieb, dass es den linken Ventrikel durch¬ 

bohrte und mit seinem freien Ende in den rechten Ventrikel 

hineinragte, seine Verwundung 74 Tage überlebte; und Davis 

tlieilt einen ähnlichen Fall mit, wo ein 3“ langes Stück 

durch einen Schuss in’s Herz gelangte und 37 Tage im rechten 

Herzen verweilte, ehe der Tod eintrat. Thompson**) be¬ 

richtet über eine merkwürdige Bajonnetstichwunde des Herzens. 
Ein 17-jähriger Freiwilliger, während er seiner Compagnie1 

nacheilte, stolperte und fiel zu Boden, dabei flog sein Bajonnet1 

aus der Scheide und kehrte im Falle die Spitze nach oben, 

so dass der Freiwillige mit der Brust in die Spitze des Bajon- 

nets fiel. Der Verwundete zog das Bajonnet aus der Brust 

und wurde dann ohnmächtig. Man fand bei der Untersuchung 

des Patienten linkerseits zwischen der 5. und 6. Rippe etwa 

1V2" nach unten und aussen von der Brustwarze eine drei-! 

eckige, die Spitze des kleinen Fingers durchlassende Wunde, 

aus welcher, wenn die äusseren und inneren Wundränder cor-1 

respondirten, Luft aus- und eintrat und arterielles Blut aus 

dem oberen Wundwinkel stossweise hervorquoll. Die Wunde 

wurde tamponirt und am nächsten Tage, als die Hämorrhagie ' 

stille stand, durch Nähte vereiniget. Am 3. Tage starker Hä- 

mothorax, durch einen elastischen Katheter wird eine Pinte 

blutähnlicher Flüssigkeit und am Abend 14 Pinte reines Blut 

entleert, welches dem Verwundeten grosse Erleichterung ver¬ 

schaffte. Tod am Abend des 5. Tages. Die Sektion zeigte,1 

dass das Bajonnet das Pericardium perforirend in den linken 

Ventrikel IV2" von seiner Spitze entfernt eindrang. — Le- 
tenneur***) berichtet von einem Schiffscapitän, der mit einer 

15cra- langen Halswunde mit durchschnittener vena juyularis^ 

externa in seinem Blute gefunden wurde. Am nächsten Tage 

fand man in der Höhe des 5. Intercostalraumes, 5cm’ von 

der linken Brustwarze entfernt, eine dreieckige, von einem ein- 

*) Ohio med. and surgical. Journal. Vol. V. 1853. 
*0 Med. Times and Gazette 1863. Vol. II. pag. 487 und Gurlt’s 

Jahresbericht 1868 pag. 585. 
***) Gazette hebdomadaire 1864 pag. 279. 
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Mtochenen Zeichenzirkel herrührende Wunde in der Herz- 
egend. Die ganze linke Seite gedämpft, gegen Druck empfind- 
h Herztone undeutlich. Durch 11 Tage hindurch war der 

Instand ein erträglicher, von nun begann ein Oedem der unteren. 

|pm spater ein Oedem der oberen Extremität mit livider Hautfärb- 
lg folgte. Es stellte sich Orthopnoe, linksseitige Hemiplegie DeHu- 
aonsbeschwerden und Agonie ein. Tod am 17. Tage nach statt-e 
ibter Verletzung. Beider Sektion fand mandasPericardium stark 

isgedehnt mit einer chokolade-cremeartigen Flüssigkeit erfüllt* 
l zige, sehr adhärente Pseudomembranen an der Innenfläche des 
jericardiums und an der Aussenfläche des Herzens. Nach dem Ab¬ 
sätzen derselben sieht man am linken Ventrikel in geringer Ent- 
irnung von dessen Spitze eine dreieckige, aussen mässig klaf- 

nde Wunde, welche zwischen den Trabekeln des linken Ven¬ 
nikels endet. Endocarditis nicht vorhanden, die beiden Ven- 
jikel leer. Die Lungenarterien bis in alle ihre Verzweig¬ 
ten mit Gerinnseln erfüllt. Alle Venen der oberen Extremität 
ircli schwarze dichte Gerinnsel ausgedehnt, das Volumen der¬ 
ben stark vergrössert. Die Muskeln von Blut strotzend, 
hwarz. Von der vena cava inferior bis zur Kniekehle die Ve;icn 
m Fibringerinnseln und schwarzem Blute stark ausgedehnt. — 

Zum Schlüsse soll über diesen Gegenstand noch erwähnt 
erden, dass Schalle in einer Inaug.-Dissertation*) 73 Fälle 
>n Herzverwundungen aus der Literatur gesammelt und in fol- 
inde Kategorien eingetheilt hat. 1. Solche, bei denen der 
od sofort nach der Verletzung erfolgte. Die Zahl derselben 
t begreiflicherweise unendlich gross und zählt nach Tausenden. 
- 2. Fälle, in denen der Patient zwar fortlebte, aber doch an 
m Folgen der Herz wunde früher oder später starb. 3. Fälle, 
l welchen der Verwundete zwar nicht an den unmittelbaren 
lolgen, aber an den consecutiven Störungen der Verwundung 
arb. 4. Fälle, nach denen vollständige Genesung eintrat, 

pater den Verletzungen war der rechte Ventrikel 30 mal, der 
Take 18 mal, beide Ventrikel 5 mal, das Septum 2 mal, der 

ichte Vorhof 3 mal, der linke 1 mal verletzt. Von den 30 
erletzungen des rechten Ventrikels heilten 12; von den 18 
erletzungen des linken Ventrikels heilten 3. Dieselbe An- 
ihl Heilungen sind unter 6 Verletzungen beider Ventrikel 

*» Leipzig 1864. 
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verzeichnet. — Damit sollen die Verletzungen der Brustorgane 1 
geschlossen und übergegangen werden zu den 

Operationen, welche an der Brust auszuführen sind. 

pracisirung der in- Wir beginnen mit den Operationen an den 

Rippenresektion. Hippen und am Sternum. Sehr achtbare Chir¬ 
urgen, an ihrer Spitze Pirogoff, verdammen jede an den 

Kippen und am Sternum auszuführende Resektion, und man 

muss zugeben, dass dieses absprechende Urtheil eine Begründ¬ 

ung hat, wenn die Indicationen für die Operation nur ganz all¬ 

gemein und schablonenmässig angegeben werden, und wenn man 

die Operation in der bisher üblichen Weise ausführt. Es ge- 1 

nügt durchaus nicht, die blosse Anwesenheit der Nekrose oder 

Caries dieser Knochen constatirt zu haben, um die Resektion 

derselben indicirt zu finden. Der denkende und gewissen¬ 

hafte Chirurg wird, wie bei allen seinen Operationen, so auch 

hier in Erwägung zu ziehen haben: die Störungsgrösse des 

Lebensgenusses durch die vorhandene Krankheit an und für 

sich und namentlich in welchen Verhältnissen die Gefahr für 

das Leben, beim Fortbestehen der Erkrankung, zu jener Gefahr 

stehet, die durch die Operation bedingt wird. Von diesem fj 

Gesichtspunkte aus reduciren sich die Indicationen für die 

Rippenresektion auf folgende: 

1. Jene Nekrose und Caries der Rippen, welche an und für sich 

mit Schmerz, mit Fieber, mit profuser Eiterung einhergehet, oder 

welche einen scharfen, die Haut corrodirenden oder exulcerirenden 

Eiter aussondert, oder welche dieBesorgniss rechtfertiget, bei län¬ 

gerem Fortbestände der Erkrankung die Exulceration und den Zer- ! 

fall auf dipleura costalis auszudehnen, indicirt dieResektion;und 

dabei ist noch immer dieClausel hinzuzufiigen,dass dieResektion 

der Rippen unter den ebengenannten Verhältnissen nur dann ge¬ 

stattet ist, wenn durch die Rippenresektion keine Gefahr für die 

Eröffnung der Pleurahöhle erzeugt wird, sei es, dass mit der Ne¬ 

krose eine Verdickung und Sklerose des Periostes und des epr 

oder peripleuralen Bindegewebes einhergehet, oder sei es, 

dass die Pleurahöhle nicht eröffnet werden kann, weil dieselbe 

durch die die Nekrose erzeugende Schuss- oder andere Verletz¬ 

ung schon eröffnet und vereitert war, sei es endlich, dass neben 

der Rippenresektion eine Eröffnung der Pleurahöhle zur Ver- 
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, aderung des enthoracischen Druckes in der Absicht der chir- 
irischen Therapie liegt. 

2. Die Rippenresektion ist in jenen Fällen von Scbussverletz- 
r gen des 1 horax gerechtfertiget, in welchen durch die Verletzung 

(teophyteu Wucherung an denverletzten Rippen sich gebildet hat” 
y,lche, wie dieses bei Osteophyten so häufig eintritt, der Nekrose 
jurfallen und die Hautdecke mit in den Zerfall einbeziehen; wenn 

j,n unter solchen Verhältnissen diePleurahöhle vereitert, der en- 
■bracische Druck so gesteigert ist, um eine Thoracocentese zu er- 
lischen, dann kann es zweckmässig erscheinen, die beiden 
Ipeiationen mit einander zu verbinden und die Osteophytcn- 
^icherung und die Rippe selbst zu reseciren, um an der Re- 
>ktionsstelle die Thoracocentese vorzunehmen, wie ich dieses 
»iphreremal, und zwar mit Erfolg, gemacht habe. 

l \ 3. Die Resektion kann durch ein von den Rippen oder dem 
geraum ausgehendes oder durch ein diese knöchernen Gebilde ein¬ 
gehendes malignes Neugebilde indicirt werden. Es soll jedoch 

•ei dieser letzten Indication gleich erwähnt werden, dass ich 
I bei dem Mangel an Erfahrung in dieser Richtung nur als 
Jpsicht aus sprechen darf, dass trotz der ungünstigen Prognose, 
[je einer solchen, wegen einer malignen Neubildung ausge- 
Ährten Rippenresektion unter allen Verhältnissen zu stellen 
11, diese Resektion dennoch indicirt und vollkommen berech- 
jget ist, weil nach unserem heutigen Standpunkt in der Wissen- 
phaft die Exstirpation des das Neugebilde tragenden Theiles 

las Einzige ist, was zur Erhaltung des Lebens führen kann, 
renn die Operation dieses auch nur sehr selten thut. Endlich 
(I 4. muss die Rippenresektion als gerechtfertigt erscheinen, 
|renn man eine gefährliche Blutung auf keine andere Weise stillen 

Ijann; diese letzte Indication hat jedoch wenig praktischen 
l^erth, weil gefährliche Blutungen der Intercostal- und Mam- 
I lararterien, denn um diese kann es sich nur handeln, schon 
n und für sich zu den grossen Seltenheiten gehören, und 

I reil es noch seltener ist, dass eine solche Blutung nicht 
urcli die Tamponade, durch die ein- oder mehrfache Urn- 
techung stillbar ist, da aber die Möglichkeit eines solchen 
Ereignisses gleichwohl nicht geleugnet werden kann, so 

musste die Blutung unter die Indicationen aufgenommen werden. 
>ie inBüchemge- Was nun die Operationsmethode anlangt, so 
fc^aer soll zuerst die bisher übliche Methode der Rippen- 
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resektion angeführt werden. Die Methode besteht einfacl 

darin, dass man auf die zu resecirende Rippe in der Richtung 
ihrer Längenachse einen bis auf die Rippensubstanz reichen 

den Schnitt führt, sodann die so getrennten Weichtheile, di( 

Beinhaut der Rippe inbegriffen, mit einem Elevatorium nach; 

beiden Seiten des Schnittes von der Rippe abstreift; hieraul1 

geht man an jener Stelle, wo die Rippe durchsägt werden 

soll, mit dem Elevatorium hinter die Rippe und hebt dieselbe 

von der unteren Periostschichte ab. Nun führt man an 

dieser Stelle eine Kettensäge durch, und durch sägt unter dem 

gehörigen Schutz der Weichtheile die Rippe. Das zu exstir-j 

pirende Rippenstück wird sodann an seiner Trennungsebenei 

erhoben und von dem an seiner inneren Fläche noch etwa! 

anhaftenden Periost losgelöst und an der 2. Grenze die Rippe 

mit der Kettensäge vollends durchgesägt. 

Bemerkungen über Zu dieser Methode sind nun folgende Bemerk-; 

über ^le°Ketten- unoen hinzuzufügen: Das Loslösen der Rippe 
säge. von der Beinhaut ist da, wo eine Resektion in- 

dicirt ist, viel leichter, als mancher Unerfahrene glaubt. Ueber-! 

all, wo eine die Resektion erheischende Erkrankung der Rippen 

besteht, ist das Periost mit seinem interstitiellen Bindegewebe 

stark verdickt, seine Verbindung mit dem Knochen so ge¬ 

lockert, dass die kunstgerechte Ablösung des Periost weder 

Kraft noch besondere Uebung oder Geschicklichkeit erheischt: 

sobald man nur mit dem stumpfen Körper zwischen Knochen 

und verdickter Beinhaut einzudringen strebt, löst sich die 

Beinhaut als Ganzes von der Rippe ab. 

Beim Durchsägen der Rippe mit der Kettensäge ist fest¬ 

zuhalten, dass man so wenig als möglich die Kette an die 

Rippe andrücken soll. Diese Regel gilt zwar beim Sägen mit 

der Kettensäge überhaupt, ist aber beim Durchsägen der 

schmalen Rippe und überall dort besonders streng zu be¬ 
obachten, wo die Weichtheile den Raum so stark beengen, 

dass die beiden Kettenenden nahezu beim Sägen parallel 

laufen; da ist es nothwendig, die Kette so wenig als möglich 

anzudrücken, dass die Kraft nur auf das im Zug begriffene 

Ende wirkt, das zweite Ende wird nur ganz lose gehalten. 

Während des Sägens muss ferner die Rippe mässig entgegen¬ 
gedrückt werden, weil sonst durch den schwachen Kettenzug 

die Rippe etwas vorgezogen und die Kette durch das Nähern 
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er hintern Sagender m der Sägefurche eingeklemmt wird 
/egen der Schwiengkeit, welche die Kettensäge an der Rippe 
ndet, haben es einzelne Chirurgen vorgezogen, anstatt der 
ettensage eine der verschiedenen Knochenscheeren in An¬ 
endung zu ziehen, doch ist eine solche nur im erweichten 
nochen anwendbar, in der normalen oder gar in der sklero- 

rten Rippe soll man mit keiner Knochenscheere trennen, 
teil beim Schneiden mit der Knochenscheere die Trennung 

er Rippe durch Druck oder Quetschwirkung hervorgebracht 

Trd> welche aber die RR>pe nicht gleichmässig und auch nicht 
leichzeitig in ihrem ganzen Umfange trifft. Es ist beim 

chneiden der normalen oder durch Ossification verdickten 
ippe 1T|it der Knochenscheere eine Splitterung derselben fast 
tit Sicherheit zu erwarten. 

h ziehe den Hohl- Nach unserer Ueberzeugung ist für alle oder 

ohimeisseizange (^e meisten Fälle von Rippenresektionen 
r ßesehtion vor. die Luer’sche Hohlmeisselzange oder ein ein- 
icher HohImeissel vollkommen ausreichend und sowohl den 
ägen als den Knochenscheeren vorzuziehen 

e«“enrr Was BU“ die Ausdehnung und die Zahl der 
Stückes. Rippen, die zu reseciren sind, betrifft, so hängt dieses 

pn der Ursache, welche die Resektion nöthig macht, ab, und 
drd in den verschiedenen Fällen verschieden auszuführen 
ein. Bei einem in den Rippen entstandenen oder auf diese 
bergegangenen Neugebilde wird man natürlich so viele Rippen 
nd in solcher Ausdehnung reseciren, bis die Grenze des 
krankhaften überschritten ist, wenn überhaupt eine solche 
fesektion ohne rieuraöffnung ausführbar ist. Dagegen wird 
3 bei der grössten Mehrzahl der Rippenresektionen, die wegen 

lekrose und Caries auszuführen sind, nicht nöthig sein, die 
iippe bis über die Grenze des Krankhaften hinaus und zu¬ 
weilen auch nicht einmal in der ganzen Dicke der Rippe zu 
eseciren. Es reicht vielmehr hin, diese Resektion im Kranken 
fuweilen bloss an der Oberfläche der so erkrankten Rippe 
u machen, weil, wie die Erfahrung nachwies, die Ent- 
Brnung nekrotischer oder cariöser Knochentheile, der stagni- 
enden und zersetzten Eiter- und Blut - Deposita, so wie 
er Reiz der kranken Knochen durch die Säge, Knochen- 
cheere oder Hohlmeissel, endlich die Einwirkung der 
tmosphärischen Luft schon hinreicht, um dem fortschrei- 



III. Kapitel. C3S 

tenden Zerfall oder Absterben der Rippen Grenzen zu 

setzen und in dem kranken Knochen gesundes Granula¬ 

tionsgewebe entstehen zu lassen, welches dann später ossi- 

heirt. 
Bei den Rippenresektionen wird die Einführung dieser 

conservirenden Resektionsmethode auf keine besonderen Schwie¬ 

rigkeiten stossen, weil selbst erfahrene Chirurgen wegen der 

Nähe der Pleura mit einer begründeten Aengstlichkeit operiren 

werden. Iley fei der*) weiss daher auch nur zwei Fälle zu 

citiren, wo eine ganze Rippe und ein Fall, wo ein 6" langes 

Stück der 6. und 7. Rippe resecirt wurde. Eben so wird es, 

wenn es sich darum handelt die Rippenresektion zu dem Zwecke 

vorzunehmen, um zur Pleurahöhle behufs der Eröffnung der¬ 

selben gelangen zu können, wie dies nach Brustschüssen vor¬ 

zukommen pflegt, hinreichen, ein kleines Stück der verletzten 

Rippe oder aus der Knochenwucherung auf und neben der¬ 

selben zu reseciren, und auch hier wird dem Hohlmeissei oder 

der Hohlmeisselzange der Vorzug vor den verschiedenen Säg¬ 

instrumenten zu geben sein. 
Ueber die Reseb 

tion des Ster¬ 
nums. 

Endlich sind noch einige Worte über die Re¬ 

sektion des Sternums zu sagen. Im Ganzen 

werden wohl die für die Rippenresektion aufgestellten Indi- 

cationen auch für die Resektion des Sternums gelten; doch 

wird die Häufigkeit dieser Resektion noch seltener als die der 

Rippen sein. Ich habe sie nur zweimal im Leben und mit 

ungünstigem Ausgange gemacht. Die Ursache dieser Resek¬ 

tionen war in beiden Fällen Schussverletzung im vordem Me¬ 

diastinum. In dem ersten Falle hatte das Projektil ein Stück 

des Sternums so abgesprengt, dass das Fragment an der innern 

Fläche grösser als an der äussern war; als daher im Verlaufe 

der Verletzung starke Jauchung und Absperrung der Jauche 

durch den Sternum-Splitter entstand, habe ich mit dem Hohl- 

meissei die Sternalöffming vergrössert und geebnet, das nekro¬ 

tische Sternalfragment extrahirt und der Jauche freien Aus¬ 

fluss verschafft. Der Verwundete starb, nicht an den Folgen 

der Resektion des Sternum, sondern an den Folgen der Schuss¬ 

verletzung des Mediastinum. Der zweite Fall betraf eben¬ 

falls einen Schuss in das vordere Mediastinum mit weilendem 

*) 1. c. 
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Jojektil und mit seeundärer Blutung. Ich erweiterte mit dem 
I ihlmeissel die Schussöffnung im Sternum, um die Blutung zu 

* 1 und clas Projektil zu finden und zu extrahiren. Auch 

f IerfeIJ " die Resektion ihren Zweck. Ich konnte weder 
(S Projektil noch die Quelle der Blutung finden. Die Hae- 
1 irrhagie wiederholte sich und der Verwundete starb noch 
I dei Nacht, etwa zwölf Stunden nach der Resektion, an 
<n Eolgen der Blutung. — 

1 Es darf wohl überhaupt gesagt werden, dass die Resek- 
f»n des Sternums mit dem Hohlmeissei in der geringen Aus- 
Ahnung, wie es hier angegeben ist, und wie es für die meisten 

Isektionsindicationen hinreichen dürfte, durchaus keine ein¬ 
leitende Operation zu nennen und auch nicht gefährlich ist; 

lenn nichts destoweniger derartige Resektionen grösstentheils 
ilt dem Tode enden, wie in meinen zwei Fällen, so ist dieses 
fenigei den Resektionen als den Krankheiten, welche die 
Ißsektionen nothwendig machen, zuzuschreiben. Das muss 
Ißtgehalten werden, um sich in jenen Fällen, wo man von 
|r Resektion des Sternums irgend einen Yortheil für den 
||ranken erwartet, oder auch nur die Möglichkeit einer Besser¬ 
et? hoffen kann, von der Operation nicht abhalten zu lassen, 

il diese, schonend ausgeführt, kaum eine Reaktion beim 
■ranken hervorruft, und nur nützen kann. 

Eine zweite am Thorax auszuführende Operation ist 

die kunstgerechte Eröffnung der Pleurahöhle, die Paraccntcsis 

pectoris, Thoracentesis (wie die Operation jetzt allgemein ge¬ 

nannt wird nach ßegin), richtiger Thoracocentesis, oder kurzweg 

die Operation des Epyems. 

tythischer Ur- Diese Operation, die den Aerzten des Hippo- 

lichte der Ope- Gratis Chen Zeitalters ganz geläufig war und 
ration. von denselben weder für schwierig noch für ge- 

[hrlich gehalten wurde, soll, nach Erzählung der Alten, ihren 
•Sprung einem Zufalle verdanken: Ein gewisser Jason von 
heraea oder Phaleraeus, soll an einer Eiterung in der Pleura¬ 
ihle gelitten haben, welche alle Aerzte als unheilbar bezeichnet 

||aben. Aus Verzweiflung über diesen Ausspruch suchte er 
der Schlacht den Tod. Er wurde an der Brust durch einen 

ich verwundet. Diese Verwundung eröffnete die eitererfüllte 
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Pleurahöhle, Hess den Eiter abfliessen, wodurch der Kranke 
von seinem Uebel vollkommen geheilt worden sein soll. Die 

Operation gerieth bei den spätem griechischen, römischen,, 

arabischen und den Aerzten des Mittelalters wieder in Ver¬ 
gessenheit. Wilhelm von Saliceto, Lanfranchi, Guy 

de Chauliac und andere Aerzte wollen die Operation nur 

bei Wunden der Brust machen, fürchten dieselbe aber bei durch 

Krankheit entstandenen Empyemen. Erst mit Ambr. Bare, 

Andreas Vesalius und Fabricius ab Aquapendente 
kam diese Operation wieder in Schwung. Der Letztere preist 

sie als das einzige reelle Heilmittel bei eiternden Lungen und 

Brustfellentzündungen, bei inneren Abscessen, Wunden, Brust¬ 

wassersucht u. s. w. Er beklagt sich darüber, dass seine Zeit¬ 

genossen aus Mangel anatomischer Kenntnisse diese wohlthä- 

tige Operation nicht oft genug ausführen. Und von dieser 

Zeit unterscheiden sich die Chirurgen nur in der Methode der 

Operation und der Nachbehandlung, auf die wir hier nicht 

weiter eingehen wollen.*) In der neuesten Zeit hat man wie 

bei den andern Operationen, so auch bei der Thoracocentese 

die Indication schärfer gestellt, die Methode der Operation 

und der Nachbehandlung dem heutigen Standpunkte der Wissen¬ 

schaft gemäss vereinfacht und verbessert, wie sogleich gezeigt 

werden soll. Es gibt nur eine einzige Indication für die Tho¬ 

racocentese. 

indication zur Tho- Eine jede dauernde Steigerung des 
racocentese. e n t h o i* a c i s c h e n Druckes, welche die 

Kespiration und mit dieser die Circulation und das 

Leben unmöglich macht, erfordert die Eröffnung 

der Brusthöhle, um den enthoracischen Druck zu 

vermindern und eine Steigerung desselben zu ver¬ 

hindern. Der gesteigerte enthoracische Druck kann verur¬ 

sacht werden durch gasförmige, so wie durch tropfbar flüssige 

Ansammlungen in der Pleurahöhle, welche letztere Exsudate 

(Serum, Eiter, Jauche) oder Extravasate (Blut) sein können. 

Diese gasförmigen oder tropfbar flüssigen Ansammlungen können 

hervorgebracht sein, entweder durch Erschütterung des Thorax 

*) Wir verweisen auf die Geschichte der Chirurgie von K. Sprengel 
Halle 1819. Yol. II. pag. 561—661. und A. Krause, Das Empyem und 
seine Heilung. Danzig 1843. 
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1 d Conteilta Jwh Verwundung von aussen, oder durch 
kutane Zerreißung derselben bei körperlichen Anstrengungen 
<er ohne dieselben. Diese gasförmigen oder tropfbm-fliissDen 
^Sammlungen können langsam oder sehr rasch zu Stande 
I mmen und können in beiden Fällen eine das Leben gefähr- 
,nde Steigerung des enthoracischen Druckes erzeugen und 
r Thoracocentese erheischen. Doch müssen hier gleich einige 
Inschrankungen gemacht werden. Das schnelle Wachsthum 

er Aussigen Ansammlungen in der Thoraxhöhle wird bei Ex- 
■daten relativ langsamer, als bei Extravasaten sein, wie dies 

1 der Natur der Saclie liegt, und dieses relativ schnelle Wachs- 
§am der enthoracischen Ergüsse wird dazu beitragen, um zur 
■fferentialdiagnose zwischen einem pleuralen Exsudat und 
|travasat verwendet zu werden. Wenn es sich um ein reines, 

lp Pleurahöhle vollkommen ausfüllendes und die Lunge stark 
jmprimirendes Extravasat aus einem grösseren Gefässe der 
fthge handelt, dann wird wohl die Diagnose nicht zweifelhaft 
iin. Es werden dann die Erscheinungen der Verblutung (die 
Lchgradige Anämie und der Collapsus, die am Gesichte sich 
Ich dem weniger geübten Beobachter von selbst aufdrängen) 
Ipl prägnanter hervortreten und die Erscheinungen des ge- 
Ipigerten enthoracischen Druckes verdecken. In diesen Fällen 
ird es auch niemals zur Operation der Thoracocentese kommen, 
Ipil der Kranke früher an den Folgen der inneren Blutung 
llrbt. Wenn es sich dagegen um eine enthoracische Blutung 
Bis einem kleinern Gefässe handelt, welche dem verbundenen 
|euralen Exsudate beigemischt ist, dann wird die Schnellig- (it des Wachsthums des pleuralen Ergusses der Menge des 

igemischten Blutes proportional sein, und obwohl die Bro¬ 
tlose für die Operation bei solchen gemischten Ergüssen um 

schlechter wird, je grösser der Antheil ist, den das Blut 
dem Ergüsse hat, oder je schneller derselbe gewachsen ist, 
ist die Operation dennoch auch in einem solchen Falle 

rechtfertiget, weil der Arzt Niemand an Erstickung sterben 
ssen darf, wenn er dieselbe verhüten kann. Die Thoracocen- 
se hat hier ganz dieselbe Bedeutung, wie die Tracheotomie 
ier die Gefässligatur in den verzweifelten Fällen von La- 
mgostenose und von Blutung aus tiefliegenden grossen Gefässen. 

Die hier aufgestellte Indication umfasst alle möglichen 
rankheitszustände, welche die Thoracocentese erheischen. Es 
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wurde auch der reine Pneumothorax als solche Indication 
aufgestellt, und es unterliegt keinem Zweifel, dass es wirklich 

Fälle gibt, wo in der Pleurahöhle Gasanhäufungen von solcher 
Dichtigkeit vorhanden sind, dass sie Erstickungsgefahr herbei¬ 

fuhren und die Thoracocentese zum Ablassen der Gase und zur 

Verminderung des enthoracischen Druckes erheischen. Aber 

ganz aufgeklärt ist das Zustandekommen dieser Gasanhäuf¬ 

ungen von so bedeutendem Drucke in der Pleura nicht. Die 

von Koser zu Hilfe gerufene Klappen- oder Ventileinrichtung 
kann wohl das Zustandekommen eines Pneumothorax über¬ 

haupt erklären, reicht aber zur Erklärung eines gesteigerten 

enthoracischen Druckes mit Erstickungsgefahr nicht aus, weil 

das Klappenspiel (Luft bei der Inspiration in die Pleurahöhle 

zu ziehen, die bei der Exspiration nicht mehr entweichen 

kann) nur so lange denkbar ist, als der enthoracische Druck 

kleiner als der atmosphärische ist. Wenn der enthoracische 
Druck einmal gleich oder gar grösser als der atmosphärische 

ist, dann wird die Klappe oder das Ventil bei der Inspiration 

sich gar nicht öffnen, und wenn sie sich Öffnen muss, das 

heisst, wenn bei der veränderten Stellung bei der Inspiration 

eine Lücke sich bildet, so wird bei dieser Lücke entweder, 

gar keine Luft eindringen oder es wird sogar Luft aus der 

Pleurahöhle austreten. Uebrigens gehört der reine Pneumo-i 

thorax von so bedeutender Druckhöhe, um eine Thoracocentese ! 

nothwendig zu machen, zu den allergrössten Seltenheiten. In 

der Regel wird auch ein reiner Pneumothorax sehr bald einen 

pleuritischen Erguss hervorrufen, und erst das zum Pneumo¬ 

thorax hinzugekommene Exsudat, der Pneumopyothorax, wird 

das Gas comprimiren und jenen gesteigerten enthoracischen 

Druck hervorrufen, der die Thoracocentese erheischt. Ferner 

muss bemerkt werden, dass der Pyothorax, sowie der Pneumo- \\ 

pyotliorax viel häufiger die Veranlassung zur Thoracocentese 

geben wird, wenn dieser Zustand traumatischen, als wenn der¬ 

selbe constitutioneilen Ursprungs ist. 
Deutung der Tho- Endlich ist hier noch der von Wunderlich 

Peripleuritis. erwähnten peripleuritischen Ergüsse Erwähnung 
zu thun. Wunderlich belegt mit Recht alle Entzündungen, 
die zwischen der pleura costalis diaphragmatica und deren 

äusserer Begrenzung entstehen und die in der Regel eitrig I 

zerfliessen, mit dem Namen Peripleuritis. Nun wäre es I 
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war allerdings möglich, dass die peripleuritischen Eiteran- 
immlungen so gross würden, um die betreffende We zu 

fmpnmtren und durch den gesteigerten enthoracischen Druck 

® "°th,S zu ma°hen. Eine solche Eröffnung wäre 
ßdoch als Oncotomie und nicht als Thoracocentese aufzufassen 
udess wird em jeder peripleuritischer Abscess, lange bevor 

Jr die eben geschilderte Grösse erlangt, die Pleura durch- 
j frechen und einen Pyothorax erzeugen, so dass mit der On- 

otomie auch die Thoracocentese gemacht ist. Uebrio-ens sind 
de peripleuritischen Abscesse selten und schwer zu diagnos- 

alciren. — 

Bei der Aufstellung der Indication wurde zwar das Haupt- 
iewiclit auf den gesteigerten entlioracisclien Druck, welcher 
ie Respiration unmöglich macht, gelegt; dennoch ’soll, ehe 
fir diesen Gegenstand verlassen, nochmals hervorgehoben 
[erden, um jedem Missverständniss vorzubeugen, dass die 
fosse Anwesenheit eines pleuritischen Ergusses, auch wenn 
ei selbe die ganze d horaxhälfte einnimmt, nicht nothwendig 
ie Thoracocentese erheischt. Es lehrt auch die tägliche Ei^ 
ihrung, dass Menschen mit ganz bedeutenden Eiteransamm- 
mgen in der Pleurahöhle in der horizontalen Lage, bei Ver¬ 
mietung* aller Anstrengungen, keine Athembescliwerden haben, 
nd dass solche Ergüsse oder Eiteransammlungen sich nach 
fonaten resorbiren, zurückbilden und verkleinern können; 
ass dagegen ein relativ kleinerer pleuritischer Erguss oder 
iiteransammlung, wenn derselbe mit einem Pneumothorax 
äinbinirt ist, einen so gesteigerten enthoracischen Druck er¬ 
äugt, dass die der Respiration vorstehenden nervösen Gebilde 
l ihrer Thätigkeit, die Respiration zu unterhalten, beeinträch- 
gt sind und es wird die Thoracocentese nöthig, um den 

'ranken vor Erstickung zu bewahren. 
Es soll jedoch damit durchaus nicht gesagt werden, dass 

ei einem hochgradigen pleuritischen Ergüsse ohne gesteigerten 
nthoracischen Druck die Thoracocentese nicht gemacht werden 
ürfe. Nur die Unerlässlichkeit der Operation (nur diese 
kssen wir in der Indication) wurde an den gesteigerten en- 
loracischen Druck geknüpft, und muss es den Forschern auf 
em Gebiete der innern Medicin überlassen bleiben, zu be- 
Itimmen, inwiefern die Thoracocentese bei den gewöhnlich so 
ingsam verlaufenden pleuritischen Ergüssen die Heilyng* zu 
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beschleunigen vermag. Wir geben jetzt zur Operationsme-i 
tliode selbst über. — 

me Methode der Nach der früher aufgestellten Indication ist 
Thoracocentese. (jas Wesentliche an der Operation der Abfluss; 

der gasförmigen oder tropfbarflüssigen Ansammlung in der! 

Pleurahöhle, wodurch der hohe enthoracische Druck kleiner! 

wird; das Oeffnen der Pleurahöhle ist nur das Mittel zuml 

Zwecke. Die Operation besteht daher 1. in dem Vorakte, den» 

Eröffnung der Pleurahöhle, und 2. in dem Entleeren der in 

der Pleurahöhle befindlichen Ansammlung. Was nun die Er l 

Öffnung der Pleurahöhle betrifft, so wurde in früheren Zeiten) 

grösstentheils das Aetzmittel oder das Glüheisen dazu ver¬ 

wendet, heutzutage ist es ausschliesslich das Messer und deni 

Trocar, die bei der Operation in Anwendung gezogen werden. 

Der Knochenbohrer, der dazu dienen sollte die Rippe anzu¬ 

bohren, um durch die Rohrlücke die Flüssigkeit abströmen 

zu lassen, kommt, als auf einer unrichtigen pathologischen 

Anschauung fussend, heutzutage bei der Thoracocentese nicht* 

mehr in Betracht. Die Operation wird daher immer in einem! 

Intercostalraum ausgeführt. Sobald die Diagnose richtig war, — 

und die Gegenwart erlaubt die Diagnose noch genauer zui 

stellen, als dies im Alterthum der Fall war, — so ist dieEröff-i 

nung des Pleuraraumes, sowohl mit dem Messer als mit denD 

Trocar, nicht schwierig; wenn man nur tief genug mit der! 

Schneide des Messers oder der Spitze des Stachels vordringt,!; 

so kann man die Pleurahöhle und den Eiterheerd wohl nicht] 

verfehlen; als Regel wird nur angegeben, beim Schneiden) 

sowie beim Stechen im Intercostalraum sich stets mehr an 

den obern Rand der untern Rippe zu halten, weil der untere5 

Rand der oberen Rippe die arteria intercostalis enthält, welche 

daselbst verletzt werden kann. 

Bei der Thoracocentese mit dem Trocar wird eine Oeff-^ 

nung im Intercostalraume gemacht, welche in allen Schichten i 

der Brustwand gleich gross ist. Bei der Eröffnung mit dem 

Messer ist die Oeffnung eine trichterförmige, deren weiteres 

Ende in der Haut, deren engeres Ende in der Pleura sich 1 

befindet. Die Oeffnung in der Pleura kann mit dem Messer i 

eben so klein, wie beim Trocar ausfallen, aber die äussere 

Oeffnung, das heisst die Hautöffnung, muss beim Messer weiter, 

als beim Trocar sein. Durch Verziehung der Haut vor der 
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Jöffmmg kann man erzielen, dass bei beiden Operations- 
üthoden „ach der Entleerung der pleuritischen Ansammlung 
o äussere und innere Oeffnung der Thoraxwand mit einander 
iih correspond,ren und dass dadurch, sobald die äussere 
hut in ihre normale Lage gelangt, durch die Wunde weder 

Bissigkeit aus- noch Luft emtreten wird. Es lässt sich daher 

16 man sieK bei der Thoracocentese sowohl mit dem Messer 
is mit dem Trocar der Eintritt der Luft in die Pleura- 
l'hle verhüten; dennoch pflegt man ausschliesslich den Tro¬ 
er anzuwenden, wenn es sich darum handelt, die Tboracocen- 
tse mit Ausschluss der Luft zu machen, und es bleiben nur 
jne Fälle für das Messer reservirt, wo der 
i die Pleurahöhle nicht gescheut wird. 

■££££ Es wurde. bisher für die Thoracocentese nur 
machen ist. ganz allgemein ein Intercostalraum als Operations- 

M!t aufgestellt, es fragt sich aber, in welchem Intercostalraum 
nid an welcher Stelle desselben die Operation auszuführen ist? 
|pwohnlich wird der 4. oder 5. Intercostalraum zu diesem 
■kecke empfohlen, und diese Empfehlung hat darin ihre 
Berechtigung, dass tiefer nach abwärts das hier an die 
irustwand fast anliegende, zuweilen mit ihr verwachsene 
||verchfell bei der Operation gefährdet ist und bei einer 
Operation in der Gegend der Lungenspitze nicht nur der Ab¬ 
lass des Eiters gehindert, sondern auch der operative Eingriff 
falbst, wegen der hier befindlichen dicken Muskelmasse oder 
I.ir knöchernen Gebilde, sowie wegen der Nähe grosser Venen 

id Lymphgefässe verletzender, als in einem tieferen Interco- 
lalraume ist. Es ist daher am zweckmässigsten, sich an die 
iiittleren Intercostalräume zu halten. 

i i Was nun die Stelle des Intercostalraumes anlangt, welche 
' Oeffnung tragen soll, so hat man früher geglaubt, die 

leffnung in dem Rückentheil des Intercostalraumes anlegen 
ji sollen, weil an diesem der Eiter am leichtesten abfliessen 
ann; doch ist man jetzt allgemein von dieser Stelle abgegangen, 
eil rückwärts mehr Weichtheile zu durchschneiden, die Inter- 
)stalräume enger sind, weil die Wunde die natürliche Rücken¬ 
ge unbequem macht, und die Wunde selbst durch constanten 
ruck beleidiget wird, endlich, weil man bei einer rückwärts 
ngelegten Thoraxöffnung die Reinlichkeit des Bettes und des 
ranken viel schwerer erreichen kann, als bei einer Oeffnung 
Neudörfer Handbuch. II. 
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an der vorderen und seitlichen Peripherie der Brust. Man 

räth gewöhnlich, die Oeffnung in der seitlichen Fläche, in der 

Axillarlinie zu machen. Ich habe es jedoch vorgezogen, alle 

meine Thoracocentesen in derMammillarlinie auszuführen, weil ' 
bei der Operation in der Axillarlinie der betreffende Arm wäh¬ 

rend der Operation hinderlich und nach der Operation constant '» 

von Eiter bespült wird, was bei der Operation in der M am miliar- 

linie nicht der Fall ist, und weil der Kranke auch eine seit¬ 

liche Lage annehmen kann. Nun ist allerdings eine in der 

Axillarlinie liegende Oeffnung tiefer situirt und für den Abfluss 

günstiger, als eine in derMammillarlinie liegende, doch ist dieser 

Umstand, wie später gezeigt werden soll, von keiner Bedeutung. 

Viel nach einwärts von der Mammillarlinie soll man die Para- ' 

centese nicht machen, um nicht unnöthig sich der Gefahr einer 

Verletzung der mammaria interna auszusetzen. Nach Schuss- ^ 

Verletzungen wird man übrigens die im Thorax noch etwa * 

vorhandene Schusswunde gern zum Ausgangspunkte der Thora- : 

cocentese wählen, wenn nicht ganz besondere Gründe gegen • 

deren Benutzung sprechen. 

Die gänzliche Ent- Noch ist das Ablassen der Flüssigkeit zu be- 
leerungderpieura- sprechen. Schon die Aerzte der hippokratischen 
höhle ist nicht r, . , . . . .. , . 

rathsam, zuweilen Zeit legten em ganz besonderes Gewicht daraut, 
sogar schädlich. (||e Flüssigkeit nicht ganz aus der Pleurahöhle 

zu entleeren, und diese Regel wird auch noch heut zu Tage 

von allen Chirurgen befolgt. Der Grund hierfür scheint haupt- 1 

sächlich in der Vorstellung zu liegen, dass die der Pleura an- f 

gehörenden Blutgefässe in der im Pleuraraum angesammelten !' 

Flüssigkeitsmenge einen Wanddruck finden, welcher beim * 

plötzlichen Ablassen der Flüssigkeit aus der Brusthöhle ver- f 

schwindet, und dass daher die ihrer seitlichen Stütze he- 1 
raubten Gefässe neue Exsudationen oder gar Extravasationen «' 

veranlassen werden. Diese Anschauung ist jedoch nur theil- » 

weise, nicht immer, richtig, und man kann sich oft genug » 

überzeugen, dass ein gänzliches Entleeren der Brusthöhle die t 

gefürchteten Erscheinungen nicht zu Stande kommen lässt, a 
Man findet nämlich gar nicht selten in serösen oder Eiter- f 

höhlen, deren Höhlenwand einen bedeutenden Druck des Se- * 

rums oder des Eiters auszuhalten hat, trotz dieses Druckes 
eine bedeutende Turgescenz der Gefässe der Höhlenwand, 

welche doch durch den Seitendruck comprimirt und leer sein 
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s(, Man sieht also, dass die mechanischen Verhältnisse 

a; 111 fu5 f16 Teilung der Blutvertheilung und Blutfülle 
e es pathologischen Bezirks nicht massgebend sind. Man muss 
n h andere nicht naher nachgewiesene physikalische oder ehe¬ 
liche Kräfte zur Erklärung der Erscheinungen zu Hülfe neh 
|n. In Ermangelung einer anderen besseren Erklärung sind 
*T zur Annahme genöthiget, dass in dem pleuritischen Ergüsse 

fst eine Ursache (Endosmose, Affinität) für das Zustandekom- 
*jn der Hyperämie zu suchen ist, und dass dadurch der stär¬ 
ke Wanddruck auf die Pleuragefässe compensirt wird. Auf 
d se Weise würde der paradox klingende Satz vollkommen ver- 
stndlich, dass bei pleuritischen Ergüssen zuweilen, trotz der 
Ähgiadigen enthoracischen Spannung, ein sehr grosser Reich¬ 
ten und Fülle der Blutgefässe in der Pleurawand und daher 
e e stete Zunahme des Ergusses vorhanden sein kann, wäh- 
r< d beim Ablassen des Ergusses, trotz des aufgehobenen 
Sitendruckes auf die Pleuragefässe, diese blutärmer werden und 
giz collabiren können und nicht nur zu keiner Hämorrhagie 
fi ren, sondern auch selbst die Exsudation in die Pleurahöhle 
K tanh alten. Dem entspricht auch die Erfahrung, dass pleuri- 
ti.'he Ansammlungen von hohem enthoracischen Drucke ganz 
e: leert wurden, ohne irgend welche nachtheilige Folgen her- 
vyzubringen. — Es war hier nöthig, darauf hinzuweisen, dass 
z veilen die gänzliche Entleerung einer unter hohem Drucke 
sihenden pleuritischen Ansammlung unschädlich ist, damit 
sd aber nicht gesagt sein, dass dies immer so ist; im Gegen- 
tlile ist die Gefährlichkeit der plötzlich eingeleiteten Druck- 
cFerenz in der Brusthöhle oft sehr gross, und weil uns a 

uori ein Anhaltepunkt dafür fehlt, ob in einem gegebenen 
File die totale Entleerung eines solchen Ergusses unschädlich 
|3r gefährlich ist, so ist der Rath der alten Aerzte, bei der 
I oracocentese die ganze Flüssigkeit nicht mit einem Male zu 
I leeren, beherzigenswerth. Nur muss man sich klar darüber 
bvusst sein, warum man den enthoracischen Druck nur all- 
u lig abnehmen lässt, und dass das gänzliche Entleeren der 

Ehlenflüssigkeit nicht immer schädlich ist. 
|? Unterschied Bisher wurden jene Verhältnisse der Thora- 
IjiciiendemMes- cocentese abgehandelt, welche für jede Art der 

P tTo*::: Eröffnung gelten, es sollen jetzt die Umstände 
I centese. jn Betracht gezogen werden, welche den Chir- 

42* 
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argen zur Wahl des einen oder anderen Instrumentes zwinge 

Wie gesagt, handelt es sich hier nur um die Wahl zwisch1 

Trocar und Messer. Streng genommen gibt es bloss einen ei 

zigen Unterschied zwischen der Anwendung dieser beiden Instr 
mente, der darin zu suchen ist, dass bei dem erst genannten 1 

strumente die Operationswunde wie bei jeder andern Punktic . 
sobald der Trocar und seine Hülse aus der Brustwand ausgezog' 

wird, verschwindet; die durch den Stachel auseinander gedrär 

ten Fasern der Brustwand nehmen ihre frühere Lage wied 

an, und lassen als Residuum der Operation nur einen klein 

rothbraunen Punkt zurück, während bei der Operation n 

dem Messer eine Wunde gesetzt wird, die unter allen V( 

hältnissen eitert und eine mehrwöchentliche Heilungsdaw 

voraussetzt. Alle andern angenommenen Unterschiede sii 
nicht stichhaltig, wie später gezeigt werden soll; dennoch m; 

der allgemein angenommene Unterschied zwischen dem Mess 

und dem Trocar, der sich auf den Luftzutritt zur Pleurahöli 

bezieht, gelten bleiben. Man glaubte nämlich, nur die n 

dem Trocar gemachte Thoracocentese mache es möglich, d 

Eiter aus der Brusthöhle zu entleeren, ohne während d 

Operation oder nach derselben Luft in die Pleurahöhle ei 

dringen zu lassen. 
Die verschiedenen Man hat bei der Operation mit dem Troc 
Principe, um hei . 1 
der Thoracocentese Gelegenheit, auf sehr verschiedene Arten di 
mit dem Trocar Eintritt der Luft in die Brusthöhle ab z uh alte 
den Lufteintritt zu 

verhindern. Man kann nämlich an der Uanüle des Trocars e - 
Klappenventil anbringen, welches sich einem Drucke von inn« 

nach aussen öffnet, sich aber einem jeden Drucke in entgege 

gesetzter Richtung von aussen nach innen verschliesst, ui 

so der äussern Luft den Zutritt zur Pleurahöhle verweigei 

Diese Idee hat Schuh ausgeführt, indem er an seinem Tr 

car einen mit einem solchen Klappenventil versehenen Tro 

apparat angebracht hat. Ganz auf dasselbe Princip, auf d( 

Ventil Verschluss, hat Reybard ein Verfahren gestützt, welch 

darin bestehet, über die Canüle ein Stück eines feuchten Katze 

darrnes oder eines andern dünnen nachgiebigen rohrartige1 

Körpers (Condons, sehr dünnes angefeuchtetes Handschuhlede 

Schweinsblase, Katzendarm u. s. w.) zu ziehen, dessen Ende unt 

Wasser gesetzt wird. Diese feuchten Körper werden, soba 

keine Flüssigkeit aus der Brusthöhle mehr ausfliesst, coli 
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bfn’ ™d 'Veni‘ • <?!n" der entl>oracische Druck unter den 
ajosphanschen sinkt, so dass die äussere Luft in die Pleura 

f! emZudrlnfn s‘rebt- dann wird der feuchte Darm durch 

J aUSSCre Luft. ln, dle, ^anülenöffnung hineingedrängt, und 
#e 8'anz 80 Wle durch ein Ventil verschlossen 

Ein anderes Princip, die Luft in die Pleurahöhle nicht 
ei xeten zu lassen ist sich ein Verschluss-Ventil aus Wasser 
zi bilden Weil die Ventile, sowohl beim Trogapparat, als 
bt der Vorrichtung von Reybard, oft nicht hermetisch 
scliessen, tlieils wegen Steifigkeit, theils wegen Unebenheit 

*j Ventils, besonders aber wegen der Umständlichkeit des 
gtzen Verfahrens, so hat man das sichere, nie versagende 
ui höchst einfache Wasserventil zu Hülfe genommen. Es be¬ 
st let dieses darin, über die Canüle einen gewöhnlich ziemlich 

■feen Kautschukschlauch zu ziehen, dessen Ende unter Wasser 
»idet. Sobald die Flüssigkeit aus der Pleurahöhle aus- 
grossen und der enthoracische Druck unter den atmosphä- 
ri hen gesunken ist, so wird der äussere Luftdruck das Wasser 

die Kautschukröhre hineindrücken und in demselben eine 
ssersäule tragen, die dem Unterschied des Luftdruckes 
3rhalb und ausserhalb der Brusthöhle entspricht; da diese 
ickdifferenz relativ klein und das Kautschukrohr relativ 

? ist, so wird die gehobene Wassersäule im Rohr ein Ventil 
bi en, welches der Luft den Eintritt in die Brusthöhle versagt. 
ue|t die Gefahr, Ich habe absichtlich bei der Darstellung dieser 

m ^Pleurahöhle Verschlussart von einer verschieden grossen Was- 
purapen. sersäule gesprochen, die der Druckdifferenz der 

üDprn und äussern Luft entspricht, um auf die Gefahr des 
Wsser-, anstatt des Lufteintrittes in die Brusthöhle aufmerk- 

zu machen. Billroth*) sagt: „Mein College Bi er m er 
b in zahlreichen Fällen die Operation folgendermassen ge¬ 
muht: Er nimmt einen Trocar, dessen Canüle an seinem 
mrn Ende weder Schild noch Trog hat; ist das Stilet aus- 
£(ogen, so wird das Köhrenende herunter gedrückt und in 
iii mit Wasser gefüllte Medicinflasche tief eingesteckt; die 

f? ssigkeit fliesst fortwährend aus der Flasche über in ein 
suergehaltenesGefäss. So kann keine Luft eintreten. Will man 

*) Handbuch der allgemeinen und speciellen Chirurgie von Pitha und 

Iroth. III. Band, % Abtheilung, pag. 154. 
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die Operation unterbrechen, so schliesst man den an der Ca¬ 

näle befindlichen Hahn. Dieses scheint mir äusserst einfach 

und praktisch und hat sich bereits vollkommen bewährt.“* 

Diese Methode ist gewiss sehr einfach, nur schliesst sie die 

Möglichkeit des Wassereintrittes in die Brusthöhle nicht aus. 

Man denke nur, dass der Kranke während der Entleerung 
des flüssigen Pleurainhaltes plötzlich husten, niessen odei 

gähnen muss', dann kann es momentan Druckdifferenzen der 
Luft in und ausser der Brusthöhle geben, welche bei der Kürze 

der Canäle Wasser in die Brusthöhle eindringea lassen. Des¬ 

halb scheint es mir noch einfacher und zweckmässiger den 

F e rgusson’sehen Trocar zur Thoracocentese zu verwenden 

Dieser, auch bei jeder andern Punktion gleich zweckmässig; 

verwendbar, unterscheidet sich von dem gewöhnlichen Trocai 

im Stachel und in der Canäle. Der Stachel, nur etwa 15ram 

lang, ist an einer viel dünnem Achse befestiget, an welchei 

der übliche Trocargriff sitzt. Während also beim gewöhn 

liehen Trocar der ganze Stachel die Canäle ausfällt, thut die« 

beim Fergusson’sehen bloss der etwa 15mm- grosse stecheikk 

Theil des Stachels, während der andere viel dünnere Thei 
die Canäle nicht erfüllt -und nur als Führung für den Stäche 

in der Achse der Canüle verläuft. Die Caniile selbst unter 

scheidet sich ferner in zwei Punkten. Die Fergusson’sch( 

Canüle ist für gewöhnlich rückwärts durch eine Platte geschlos 

sen. Diese ist in ihrem Centrum durchbrochen und lässt nui 

den verdünnten Theil des Stachels, nicht das stechende End( 
selbst, durch. Wenn also der Stachel nach dem Einstich zu 

rückgezogen wird, so kann derselbe die Canüle nicht g’äm 

verlassen, weil das ungefähr 15ram- messende dicke Ende des 

Stachels sich an die rückwärtige Verschlussplatte anlegt, r 
Damit aber die Punktionsflüssigkeit abfliessen könne, ist ar 

der Canüle seitlich unmittelbar vor der Spitze des ganz zu 

rückgezogenen Stachels eine Oeffnung und ein kurzes Ansatz 
stück angebracht. Wird nun an dieses seitliche Ansatzstück 

ein gewöhnliches langes Kautschukrohr aufgesteckt, so kanr 

man mit einem solchen Trocar ohne jede Vorbereitung der 

Thorax durchstechen, und sobald nur das Ende des Kautschuk? 

in einem am Boden stehenden Wassergefässe mündet, wird dei 

Stachel so weit als möglich zurückgezogen. Die Flüssigkeil 

wird ausfliessen, so lange eine treibende Kraft im Thorax vor 
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imdeu sem wird. Bei negativer Druekschwankuns 

Irusthöhle, wie beim Husten,; Äsen'uM te^T'wiS das 

|fser in fier entsprechenden Säule im Kautsclmkrohr ge 
werden, aber weder Luft noch Wasser wird in die 

leuvahöhle eindringen können. Diese Methode ist jedenfalls 

jquemer als die von Bill roth empfohlene „über das Griffende 
#ner gewöhnlichen Trocarcanüle, nachdem der Stachel aus¬ 

zogen ist einen Kautschukschlauch zu ziehen.“ Damit hatten 
ir das Wesentliche über die Thoracocentese mit dem Trocar 

lesagt. 
i der eitrigen Be- Iiaftenheit des Er- 

sses wirddasMes- 
r anstatt des Tro- 
rs', zur Thoraco- 
ntese verwendet. 

Wir haben nun auch noch Einiges über die 
1 hoiacocentese mit dem Messer hinzuzufügen. Zu¬ 
weilen kommt es vor, dass der in der Pleurahöhle 
angesammelte Eiter die Brustwand corrodirt und 

ie Intercostalräume stark hervorwölbt und röthet, dann ist es 
°hl geiathen den Thorax an dieser Hervorwölbung ganz 
ie bei einer Oncotomie, von welcher sich die Operation auch 

l gar nichts unterscheidet, zu eröffnen. Man nennt eine solche 
ervorwölbung des Intercostalraumes locus necessitatis weil 
er an der Pleuraseite exulcerirte, an der Hautseite bereits 
eröthete Intercostalraum wahrscheinlich von selbst durch¬ 
rechen würde, auch wenn die Eröffnung an einem anderen 
>rte gemacht würde; deshalb wendet man an einem solchen 
7cus necessitatis fast niemals den Trocar und immer das Mes- 
er an. Indessen wenden alle Chirurgen bei der Thoracocentese 
uch in jenen Fällen, wo die Intercostalräume nicht hervorge- 
völbt sind, das Messer an, wenn mit Sicherheit anzunehmen 
d, dass die im Thorax befindliche Flüssigkeit eiterartig ist. 
)ie Diagnose über die Beschaffenheit der in der Pleurahöhle 
ngesammelten Flüssigkeit lässt sich zwar nicht durch die 
»hysikalische Untersuchung der Brust, wohl aber durch patlio- 
ogische Symptome erkennen. So wird ein jeder Thoraxerguss 
ach irgend einer, besonders aber nach einer Schussverletzung 
es Thorax in der Regel ein eiterartiger sein; eben so wird 

Inan die eitrige Beschaffenheit des Ergusses mit ziemlicher 
Sicherheit annehmen dürfen, wenn der Erguss unter sehr hef¬ 
igen allgemeinen Fiebererscheinungen mit bedeutender lem- 
jeraturerhöhung des Körpers zu Stande gekommen, wenn eine 
jdeuritisclie Erkrankung vorausgegangen ist. Dagegen wild 
pan den Erguss für einen serösen zu halten bei echtigt sein, 



652 III. Kapitel. 

wenn derselbe mit geringen allgemeinen Fiebererscheinungen 
einhergeht, langsam chronisch zu Stande kommt, in einem 

Herz- oder Klappenfehler, in einem Nieren-, Leber- oder Ge- 

fässleiden seine Begründung hat. 
Eegein für die Der Wahlort für die Thoracocentese mit dem 

dem Messer. Messer ist ganz derselbe wie beim lrocar. Die 
Operation selbst ist sehr einfach In dem gewählten Inter-- 

costalraum wird der Ilippe parallel ein 3—4cm- messender Ein¬ 

schnitt gemacht, welcher die Haut, das Fett und die Muscula- 

tur durchdringt, wobei man sich mehr in der Mitte oder an den 

obern Rand der untern Rippe zu halten hat, um die urteria 

intercostalis nicht zu verletzen. Dieser 3—4cm- lange Schnitt 

wird in der Mitte am tiefsten sein und gegen die beiden Wund¬ 

winkel allmälig seichter werden; in dem mittlern oder tiefsten 

Theil der Wunde, der bis auf das peripleurale Bindegewebe 
gedrungen ist, wird die Pleura lcra- weit eröffnet, was zur Ent- 4 

leerung der Flüssigkeit vollkommen hinreicht. Die Flüssigkeit 

wird sich zuerst im Bogen entleeren und erst wenn der Druck 

in der Brusthöhle abgenommen, am Thorax herabrieseln oder 

sickern. Auch bei der Thoracocentese mit dem Messer kann 1 

man den Lufteintritt in die Pleurahöhle verhüten. Man kann 1 

in die Oeffnung eine Caniile mit Kautschukschlauch einführ« 1 

und wenn man die Haut vor dem Einschnitt verzogen hat, so 

wird beim Entfernen der Canüle die Haut sich vor die Oeff- K 

nung legen; doch wird, wie schon erwähnt, bei der Thoracocentese S 

mit dem Messer auf den Lufteintritt weniger Werth gelegt, i 

Wenn dort, wo die Thoracocentese gemacht werden soll, Osteo- 5 

phyten, oder die Rippe selbst sich befindet, so wird ein 4—5cm* !I 

langer Schnitt bis auf den Knochen geführt, die Weichtheile (i 

dann mit dem Elevatorium nach beiden Seiten von der knöcher- ! 

nen Unterlage abgelöst und zurück geschoben; dort wo ein solcher 

Schnitt nicht Raum und Zugänglichkeit zum Knochen gewährt, 

kann man auch durch einen bogenförmigen oder u förmigen Schnitt 

einen mit dem freien Rand nach abwärts gerichteten Weich- ■ 
theillappen bilden und Zurückschlagen, dann wird mit einem j 

Hohlmeissei allmälig von den Osteophyten oder von der Rippe 

so viel abgetragen, bis man an das peripleurale Bindegewebe 

oder, was dasselbe ist, zum innern Rippenperiost vorgedrungen ! 

ist, worauf dann die Pleurahöhle ganz so wie früher eröffnet 
wird. 
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je subaquose Ei¬ 

nung der Pleura¬ 

höhle ist nicht 

i' Ausführbar und 

§ jirde Wasser statt 

ft in die Pleura¬ 

höhle bringen. 

Das ist das Wichtigste über die Operation selbst 
Dhe wir zur Nachbehandlung übergeben, wollen 
wir noch den Vorschlag von Billroth zur suba- 

quosenThoracocentese berühren. So viel ich weiss 
war es Nussbau m, der im Jahre 1860—1861 zum 

rstenmale eine subaquose Exstirpation einer Gelenkmaus aus 
m Kniegelenke zu dem Zwecke ausgeführt, um bei der Opera- 

on den Luftzutritt zur Gelenkhöhle zu verhüten. Billroth 
ihlägt nun vor, auch die Thoracocentese subaquos in der Weise 
iszuführen, dass man den Kranken bis zum Halse in ein 
armes Bad setzt und dann unter Wasser mit dem Trocar 
ler mit dem Messer die Pleurahöhle eröffnet. Hat man nur 
ie Vorsicht gebraucht, vor der Eröffnung die Haut zu verschie- 
n, so wird nach dem Entfernen der Canüle die Haut sich 

3er die Pleuraöffnung legen und den Luftzutritt verhindern, 
egen diesen theoretisch richtigen Vorschlag ist nur die Ein¬ 
endung zu machen, dass überall, wo die Thoracocentese nach 
isern Begriffen indicirt ist, der Kranke inkein Bad gesetzt 
erden kann. Man denke nur, was es bedeutet, einen sol¬ 
len in Erstickungsgefahr, an Athemnoth leidenden Kranken 
i entkleiden und ins Bad zu heben, er wird dabei ganz 
kernlos, ohnmächtig und kann selbst vor oder während der 
horacocentese im Bade sterben; aber zugegeben, der dyspnoische 
ranke vertrage es, ins Bad gesetzt zu werden, so ist klar, 
iss die geringste negative Druckschwankung, wie sie beim 
eufzen, Husten, Niesen und Gähnen vorkommt, zwar nicht 
uft, aber Wasser in die Pleurahöhle hineinbringen wird, 
iese zwei Gründe scheinen es zu sein, welche dem verlocken- 
3n Vorschlag einer subaquosen Thoracocentese den Eingang in die 
Taxis bisher versagt haben und auch künftig versagen werden. — 
jne locale chirur- Was mm Nachbehandlung der Thoracocentese 

ndlung nur anlangt, so ist dieselbe nach der Operation mit 
i derThoracocen- c\em Trocar gleich null. Sobald die Canüle aus- 

r möglich, wie gezogen wird, nehmen die verdrängten rasern 
■ Heilung nach jjjre ursprüngliche Lage ein, verschliessen die 

Stichwunde vollkommen, die bloss an der zurück- 

eibenden rothen und später weissen narbigen Erhabenheit 
•kennbar ist. Wenn nach der Entleerung die Pleurahöhle 

wieder füllt und die frühem Beschwerden hervorruft, so 
leibt nur übrig, die Thoracocentese zu erneuern. Es gelingt 
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durchaus nicht, beider Thoracocentese mit dem Trocar die Wunde 
nach der Entfernung der Canüle offen zu erhalten. Wo man 

daher ein längeres Offenhalten der Pleurahöhle anstrebt, da 

muss man zur Thoracocentese mit dem Messer Zuflucht nehmen. 
Nur bei diesen mit dem Messer gemachten und offen erhalte¬ 

nen Thoracocentesen kann daher von einer weitern localen 

chirurgischen Nachbehandlung die Rede sein. Sobald ein¬ 

mal die Thoracocentese mit dem Messer angezeigt, der Inhalt 

der Pleurahöhle ein eitriger, jauchiger oder eine Mischung von 

Luft mit diesen Flüssigkeiten ist, dann kann von einer voll¬ 

ständigen Heilung im strengen Sinne des Wortes keine Rede 

mehr sein, weil die vereiterte Pleurahöhle niemals ihren 

ursprünglichen serösen Charakter wieder annimmt, wie günstig 

auch das Endresultat dieser Erkrankung ausfällt. Eine Reinte¬ 

gration der Function ist nicht denkbar, daher auch keine 

Heilung in diesem Sinne denkbar ist; Alles, was wir erreichen 

können, ist eine allseitige Verwachsung der Lunge mit der Brust¬ 

wand, und eine gänzliche Vernichtung der Pleurahöhle. Bei 

einer gesunden athmungsfähigen Lunge wird durch diese Ver¬ 

wachsung die Störungsgrösse der Athmung nur relativ klein 

sein, wenn hingegen die Lunge athmungsunfähig geworden, 

wenn sie zu einem dichten, luftleeren, von festen Exsudatschwar¬ 

ten eingehüllten Klumpen geschrumpft ist, dann ist zwar die 

Heilung wieder nur durch die Verwachsung der Pleurahöhle 

möglich, aber zu einer solchen Verwachsung ist es nothwendig, 

dass die unverletzte Lunge sich ausdehne, dass die Brustwand 

der verletzten Seite einsinke, dass die Wirbelsäule sich ver 

krümme und auf die Weise die Höhle sich verkleinere und 

Verwachsung derselben möglich werde. 
Wichtigstesund Die Aufgabe der Therapie jbesteht daher: 1. 

darin, die Verwachsung der Pleurahöhle über¬ 

haupt möglich zu machen, und 2. dieselbe unter 

den möglichst günstigen Umständen, d. i. mit 

athmungsfähiger Lunge auf der erkrankten Seite, 

zu Stande kommen zu lassen, ad 1. Was nun die Verwach¬ 

sung der Pleurahöhle anlangt, so braucht man nur festzu¬ 

halten, dass die vereiterte Pleurahöhle aufgehört hat eine seröse 

Höhle zu sein, eine Eiterhöhle geworden ist und im Wesent¬ 

lichen ganz so wie jeder Abscess zu behandeln ist. Beim 

Abscess ist’ es die Oncotomie, welche den angesammelten Eiter 

wesentlichstes 

Moment in der 

Nachbehandlung 

ist der freie Luft¬ 

zutritt zur verei¬ 

terten Pleurahöhle. 
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InÜeert , die Ansammlung durch die gespaltenen Hautdecken 
■unmöglich macht, und durch den freien Zutritt der Luft die 
■Eiterproduktion beschränkt. In der Brusthöhle ist es zwar 
laicht möglich, wie bei einem Abscess die Oberfläche, hier die 
prustwand, in ganzer Ausdehnung zu spalten, aber man kann 
■dieselbe Wirkung durch dieThoracocentese erreichen, wenn man 
llafür sorgt, dass die atmosphärische Luft fortwährend freien 
■Zutritt zur Eiterhöhle hat. Hat man es dahin gebracht, die 
■künstliche Brustöffnung constant klaffend zu erhalten, so wird 
die in der vereiterten Pleurahöhle befindliche Luft sich erwär- 

Inen und verdünnen und der äusseren kälteren Luft durch Ein- [Strömung zur Ausgleichung mit der in der Brusthöhle befind¬ 
lichen Luft Veranlassung geben. Diese Luftströmung wird 
|eine constante Erneuerung der Luft über der Eiterfläche ebenso 

mr Folge haben, wie bei einem Abscesse, dessen Oberfläche 
ler ganzen Länge nach gespalten wurde. Ich lege einen 

jbesonderen Nachdruck darauf, dass dieLuftinder 
vereiterten Pleurahöhle sich constant erneuere und 
niemals abgesperrt werde, weil nur dann die Ver¬ 
hältnisse ganz dieselben wie bei einem ausgiebig 
gespaltenen Abscesse sind. Wenn Roser durch das 
Einpumpen der Luft in die vereiterte Pleurahöhle den üblen 
Geruch des Eiters schwinden sah, so ist dabei eben nur die 
Erneuerung der Luft die Hauptsache, das Einpumpen, respek¬ 
tive Einpressen der Luft Nebensache, vollkommen entbehrlich, 
und selbst schädlich, sobald der Druck eine gewisse Grösse 
erreicht. Deshalb habe ich in der letzten Zeit die Einführung 
des abschliessbaren Katheters in die Brustfistel ganz beseitigt, 
dafür aber eine Kautschukröhre in die Brustöffnung eingelegt, 
die nicht abgesperrt werden kann. Die Drainageröhre hat 
vor einer gewöhnlichen Kautschukröhre den Vortheil, dass der 

Luftzutritt noch weniger als durch eine gewöhnliche Kautschuk- 
pföhre abgesperrt werden kann. Es stehet einmal fest, 
dass die in der vereiterten Pleurahöhle abgesperrte 
Luft das Schädliche ist; sie ist es, die einen ge¬ 
wöhnlichen Eiter in stinkende Jauche umwandelt. 
Es scheint, als gebe die Absperrung der Luft in der vereiter¬ 
ten Pleurahöhle dem Sauerstoff Zeit und Gelegenheit, eine dci 
flüchtigen Fettsäuren, Capron, Capryl, Caprin und andere 
Säuren zu erzeugen, welche ihrerseits einen weiteren Zerfall 
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der albuminoiden Substanzen des Eiters, die Verjauchung 

hervorrufen, welches bei freiem Zutritt der Luft, wo die Luft 
in steter Bewegung ist, deshalb nicht der Fall sein wird, weil 

der Sauerstoff durch den steten Luftwechsel nicht Zeit zu einer 
solchen chemischen Aktion findet. Doch diese Ansicht mag 

richtig oder falsch sein, es bleibt eine unumstössliche Wahrheit, 

dass die von aussen eingetretene und im erweiterten Brust¬ 

raum abgesperrte oder nicht frei communicirende Luft ein Hei- 

lungshinderniss und eine Gefahr beim Pneumopyothorax vor¬ 

stellt, und dass der Hauptanforderung der Therapie Genüge 

geschehen, wenn der Eiter entleert und der Luft freier Zutritt 

gesichert ist. Es wird dann wie bei jedem andern Abscesse 

das Granulationsgewebe der vereiterten Pleurahöhle mit ein¬ 

ander verwachsen. Damit ist die erste und wichtigste Aufgabe 

der Therapie erfüllt. 

Ueber den Werth Es bleibt also noch der zweite Theil der The- i 

der Einspritzungen rapie zu besprechen, der darin bestehet, die Ver- 

rieurahöhie. wachsung unter den möglichst günstigen Umstän- , 

den, d. i. mit athmungsfähiger Lunge auf der erkrankten Seite, , 

zu Stande zu bringen. Wenn die Lunge auf der erkrankten 

Seite durch den Pneumopyothorax keine bedeutende Textur¬ 
veränderung erlitten hat, so wird mit der Verwachsung der 

vereiterten Pleurahöhle die Lunge ohnehin der Brustwand an- 

liegen, die comprimirte Lunge wird dabei wieder lufthaltig und 

funktionstüchtig geworden sein. Leider wird dieses nur selten 

der Fall sein, die comprimirte Lunge auf der erkrankten Seite 

wird fast immer eine Texturveränderung erlitten haben, tlieils 

sind es dicke und feste Exsudatschichten, welche sich einer 

Erweiterung der Lunge widersetzen, tlieils sind es die unweg¬ 

sam gewordenen Blut- und Lymphgefässe, welche tief greifende 

Ernährungsstörungen und Atrophien des Lungengewebes auf der 

erkrankten Brustseite erzeugen. Hier ist unser sicheres chirur¬ 

gisches Handeln zu Ende und beginnt das unsichere und schwan¬ 

kende Gebiet der Empirie und des Versuches, um durch local 

angewendete Medicamente eine Reintegration der Funktion der 

erkrankten Lunge zu erreichen. Unter diesen Medicamenten 

stehen die Jodlösungen oben an; es wurden wässrige, wein¬ 

geistige und andere Jodlösungen in die vereiterte Pleurahöhle 
eingespritzt und diese sollten alles machen. Sie sollten die Ver¬ 

wachsung der Pleurahöhle, die Resorption der Exsudatschwar- 
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:;en zu Stande bringen, verhüten dass der Eiter sich nicht zer¬ 
setze dass der Körper durch den bereits zersetzten Eiter nicht 
nfieirt werde u. s. w Wer exakte Beobachtungen zu machen 
rersteht, wnd bilden, dass zur Verwachsung der Pleurahöhle 
eben so wenig eine Jodlösung nöthig ist, wie zur Heilung eines 

■ beliebig andern Abscesses, von dem sie sich bloss durch ihre 
(Grösse unterscheidet, dass aber die Jodlösung zur Resorption 
md zum Schwunde der die Lunge bedeckenden Exsudatschwar- 
nen allerdings etwas beitragen, daher nützlich werden kann. 

Ibie einzelnen an- Was nun die verschiedenen Jodlösungen an¬ 
langt, so habe ich die wässerige Jodlösung als 
fast unwirksam gefunden, besser wirkt die wein¬ 
geistige Lösung, die officinelle Jodtinktur, wobei 
dass es schwer zu bestimmen ist, welchen Antheil 

an der Wirkung des Mittels der Alkohol selbst hat. (Es steht 
ausser Zweifel, dass die alkoholische Lösung, auch wenn sie 
kein Jod enthält, in die Pleurahöhle eingespritzt wohltliätig 
wirkt, in früherer Zeit wurde auch Wein und besonders Roth- 
wein in die vereiterte Pleurahöhle mit Erfolg eingespritzt.) 
Das Jodglycerin und das Jodpetroleum habeich nur je zweimal 

fengewendet und halte mich zu keinem Urtheil berechtigt. 
^Welches der Jodpräparate man auch immer anwendet, man 
sollte nie vergessen, dass auch in der vereiterten Pleurahöhle 

Fidas Resorptionsvermögen noch grösser als in andern beliebigen 
Abscesshöhlen ist, — durch die im Thorax existirenden Druck- 
fschwankungen, die oft genug einen negativen Charakter haben, 
werden gasförmige so wie flüssige und selbst feste Substanzen 
von molecularer Anordnung in die Lymphräume und die etwa 
zufällig klaffenden Blutgefässchen hineingepresst, — und dass zu 
häufiges und zu reichliches Einspritzen irgend eines Medica- 
mentes, also auch einer Jodlösung, nachtheilig wirkt. Es reicht 
vollkommen hin im Anfänge jeden 2. Tag und später jeden 
3. oder selbst 4. Tag; medicamentöse Flüssigkeiten in die 
Pleurahöhle zu bringen. Die Quantität der einzuspritzenden 
Flüssigkeit habe ich bei Jodtinktur gewöhnlich auf 1/2 l nze 
festgesetzt, von wässeriger Jodlösung die doppelte oder drei- !fache Quantität, und zwar bin ich später bei den unverdün- 
ten Lösungen geblieben, weil ich die grössere Quantität des 
Menstruums (d. h. die bestimmte Quantität der jodhaltigen 
Flüssigkeit mit viel Wasser zu verdünnen) für nicht voitheil- 
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haft halte. Ich habe nämlich zu einer Zeit, wo ich noch von 

der Ansicht der Schule über die Schädlichkeit des Eiters und 

von der Noth wendigkeit seiner scrupulösen Beseitigung be- \ 

herrscht wurde, beim Pneumopyothorax so viel Wasser in die 

Brusthöhle hineingebracht, um den Eiter ganz zu verdrängen 1 

und die Pleurahöhle förmlich auszuspülen; die Resultate dieser j 

Behandlung waren leider keine günstigen und dabei habe ich . 

durch Versuche erfahren, dass es zweckmässig ist, so wenig 

Flüssigkeit als möglich in die Pleurahöhle hineinzubringen, j 

und dass es zweckmässiger ist, die Medicamente in concen- | 

trirter Form anzuwenden. Ich habe manche Kranke gehabt, 1 

welche eine vorgefasste Meinung über die schädliche Wirkung , 

des Jods auf den Körper hatten, und weil selbst Aerzte die 

locale Anwendung des Jods bei Verdacht oder Disposition • 

zur Tuberculose oder Phthise für schädlich halten, so wendete < 

ich als Adjuvans beim Pneumo-pyothorax meine Kreosotlösung 

an. Ich hatte von je 20 gr. Alkohol und Kreosot auf 1 // 

Wasser etwa V2 Unze in die Pleurahöhle gebracht, die den 

subjektiven Gefühlen des Kranken mehr als die Jodlösungen | 

zusagten. Es braucht nicht erst besonders erwähnt zu werden, 

dass man noch mit vielen andern Medicamenten, etwa mit , 
einem Decoctum corticis chinac, oder mit einem vin. chm. u. 

s. w. versuchen kann, und man wird überall günstige HeiF II 

resultate erzielen, wenn man nur die kleine Vorsicht u 

nicht ausser Acht lässt, neben der Anwendung des I 

M c d i c a m e n t s für einen freien Zutritt der Luft zur 

Pleurahöhle zu sorgen. 

Paracentesis pcricanlii. 

Ein der Operation icü ]iaüe diese Operation am Lebenden niemals 11 

im Herzbeutel ist gemacht und auch nie einen Fall gesehen, wo 
nicht zu diagnosti- eine solche Operation indicirt gewesen wäre, II 

einen Erguss im habe also über diesen Gegenstand gar keine Er- 11 

Pleuraraum gehai- fahrung; aber es möge mir hier gestattet sein, I 

ser behandelt, meine allerdings nicht massgebende Ansicht über ü 
diesen Gegenstand in wenigen Worten auseinander zu setzen. | 
Nach den Aussagen der pathologischen Anatomen kommen, wenn 

auch äusserst selten, aber doch Fälle vor, in welchen das Pe- 

ricardium durch Flüssigkeit so stark ausgedehnt wurde, dass ■ 
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f A"nah“e be8-riindet erscheint, der Tod des Individuums 

111 f meC;bamSChe ^eise durch Druck der Flüssigkeit auf 
f Respirat'0“s- undCirculationsnerven heibeigeführt worden, 
enn dabei nn Leben bei der Anwesenheit der Dyspnoe der 

yanose mit Erstickungsgefahr durch die physikalische Unter¬ 
teilung ein durch Flüssigkeit vergrössertes Pericardium dia- 
■hosticirt werden kann, dann werde ich keinen Augenblick 
jisteheu, die Parecentese desselben vorzunehmen. Nur möchte 
P es bezweifeln, dass man im Stande ist, die Diagnose im 
eben mit Sicherheit zu machen. Bei so grosser Ausdehnung 
ßs Herzbeutels durch Flüssigkeit wird man immer geneigt 

M berechtigt sein, die Flüssigkeits-Ansammlung im Pleura- 
uun anstatt im Pericardium zu supponiren, und dann gilt in 
ezug auf Operation und Nachbehandlung alles das, was Uber 

Hydro- oder Pyothorax angegeben wurde, womit dieser 
egenstand erlediget ist. 

Operationen an der Brustdrüse. 

KTwioWung Obwohl Entzündungen und Neubildungen gut- 
tnd Involution. und bösartiger Natur bei beiden Geschlechtern 
)rkommen können, so ist es doch vorzüglich das weibliche Ge- 
dilecht, bei welchem die Brustdrüse in so innigem Zusam- 
lenhange mit der Genitalsphäre stehet und welche bei der 
Menstruation, Gravidität und Laktation sympathisch oder direkt 
etheiliget ist, und während der In- und Evolution der Driise 
me besondere Disposition zur Erkrankung zeigt, weshalb 
nch bei den Operationen der Brustdrüse hauptsächlich die 
eibliche Brustdrüse im Auge gehalten wird. — Die Brust- 
rüse ist beim Weibe eine zusammengesetzte traubige und 
nter gewissen Verhältnissen eine (Milch) absondernde Drüse, 
ine solche Brustdrüse besteht aus 15 und mehr abgesonder- 
m, in radiärer Richtung gelegenen Drüsenlappen. Im Embryo 
nd im Neugeborenen ist der acinöse Charakter der Brust- 
rüse noch wenig entwickelt, erst mit der Pubertät entwickelt 
ch an jedem Milchgang eine Anzahl von Drüsenbläschen 
iurch Knospen- oder Sprossenbildung (Langer*), welche sich 

*) Ueber den Bau und die Entwickelung der Milchdrüsen. Denksclnil- 

m der Akademie der Wissenschaften, Band 3. Wien 1851. 
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immermehr ramificiren. Diese zahlreichen Traubenläppchen 
sind in einem derben Bindegewebslager eingebettet und erhal¬ 

ten von diesem die konische oder halbkugelige Form. Bei 

der jungfräulichen Brust ist das Fettgewebe nur im Hautpol¬ 

ster, und nur relativ wenig in und zwischen dem Drüsenge¬ 

webe zu finden, erst während des Geschlechtslebens, beson¬ 

ders aber während der Schwangerschaft Avuchert das Fettge¬ 

webe im interlobulären und interacinösen Bindegewebe, wel¬ 

ches in Verbindung mit der wirklichen Neubildung von 

Träubchen die Volumszunahme der Brust bei Schwängern 

erzeugt. Während der Involution schwinden zwar die Acini 

und das Fett in gleichem Maasse, doch geschieht es auch 

nicht selten, dass nur das Drüsengewebe schwindet, wäh¬ 

rend das Fettgewebe persistirt oder gar wuchert, daher kommt 

es auch, dass mitunter die Brustdrüsen bei ältern Frauen so 

voll und voluminös gefunden werden. Wenn man solche Brüste 

anatomisch zu untersuchen Gelegenheit hat, so findet man, dass 

von dem ursprünglichen Drüsengewebe kaum einige Milchgänge 1 

übrig geblieben, und dass eine voll aussehende senile Brust- ji 

drtise grösstentheils aus Bindegewebe und Fett besteht. Auf¬ 
fallend war es mir in Mexico unter den Frauen überhaupt, 1 

besonders aber unter den Indianerinnen, auch in vorgeschrit- :! 

teilen Jahren und zuweilen selbst im Alter noch volle, elastische, 

den jungfräulichen ähnliche Brustdrüsen zu finden, obwohl 

die Fettproduktion im Allgemeinen, besonders aber bei der 1 

eingeborenen farbigen Race nur sehr spärlich vertreten ist. 

Ich stellte mir vor, der Grund für diese Thatsache dürfte in 

folgenden Umständen zu suchen sein: Die Indianerinnen be¬ 

ginnen sehr frühzeitig ihr geschlechtliches Leben, dadurch ge- ; 

schiebt es (beinahe als Kegel), dass die während der Pubertät 

allenthalben eintretende Entwickelung der Brustdrüsen in Mexico 

mit der Gravidität zusammenzufallen pflegt, und dass dadurch 

die Entwickelung der Drüsenlappen von Haus aus eine reichere ! 

ist; dazu kommt noch, dass ich bisher nirgends eine so lang 1 

dauernde Laktation als in Mexico gefunden. Dass Kinder noch 1 

mit 2 oder 3 Jahren die Mutterbrust nehmen, ist eine alltäg- 3 

liehe, und dass sie dies noch mit 5 oder 6 Jahren thun, ist j 

eine nicht zu seltene Erscheinung, wodurch mindestens die ‘ 

Persistenz, wenn auch nicht eine Hypertrophie des Drüsenge- 1 

webes eingeleitet ist. Endlich hat die eingeborene Race eine :: 
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|l dichtere und derbere Haut mit der Einlagerung von zahl- 
rchen elastischen Fasern, und so schien es mir erklärt 

|ss tlie Obigen Eingeborenen, trotz ihrer allgemeinen 
i d Muskelarmuth, dennoch oft i 

Fett- 
m vorgerückten Jahren noch 

jalle elastische Brustdrüsen aufzuweisen haben. 

I Die Aci“1. ,s.md ,mit einem Pflasterepithelium in ihrem 
|nern ausgekleidet, diese Epithelien bilden die wesentlichen 

lemente bei der Milchbildung und man fasst heutzutage 

<3 Milehbildung als eine Fettmetamorphose der Epithelien 

i den Traubenzellen der Brustdrüse auf. Die Milchbildung 

■ginnt erst mit der Geburt, vorher wird nur Schleim abgeson- 

crt, m welchem einige spärliche Epithelzellen zu finden sind. 

|fst mit dem Säugen des Kindes tritt im Innern der Acini eine 

»che Zellenproduktion auf, die jungem Epithelien stossen 

|p älteren mit Fett erfüllten oder erst im fettigen Zerfall be- 

Itffenen Zellen ab, und drängen dieselben in die Milchgänge 

Jhein, welche übrigens im Gegensätze zu den Drüsen selbst 

€i Cylinderepithelium tragen. Die Brustwarze ist ein erecti- 

h Gewebe, in dem die Ausführungsgänge der Milch nebst 

2hlreichen glatten Muskelfasern und einzelnen kleinen Drüs- 

Jen (Montgomerische Drüsen) eingelagert sind; von den letz- 

t en ist noch nicht entschieden ob, sie als Talg- oder unent- 

ekelte Milchdrüsen zu betrachten sind. Die Blutgefässe der 

jfustdrüse stammen aus der mammaria interna und thoracica 

hga und ist in derselben eine Gefässneubildung während der 

lavidität und bei vielen Pseudoplasmen der Drüse ausser 

5veifei; man kann daher bei Operationen der Brustdrüse auf 

ßhr viele ziemlich grosse Gefässe treffen, wie man dieses 

Ich der Anatomie der normalen Brustdrüse kaum erwarten 

Mite, und ist auch die Blutung bei solchen Operationen ziera- 

lh heftig. Die Lymphgefässe der Brustdrüse stehen nach 

jlxschka nicht nur mit den Lymphdrüsen der Achselhöhle, 

Indern auch mit jenen der Brusthöhle in Verbindung und 

■liehen es erklärlich, wie nach Exstirpation der Brustdrüse 

«recte pleuritische Ergüsse entstehen, wie sich krebsige Infil- 

titionen auf die Pleura und Lunge fortpflanzen können. Was 

I n die Nerven anlangt, so sind und stammen dieselben aus 

<n Supraclavicular- und 2. bis 4. Intercostalnerven. Doch 

t|iterlag es niemals einem Zweifel, dass auch wichtige sympa¬ 

thische Nerven in diesem Anhang der weiblichen Genitalorgane 

Neudörfer, Handbuch. II. 43 
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vorhanden sind. Eckhardt hat dieselben nachgewiesen und 

verfolgt, doch ist über diesen Punkt nicht mehr Licht als über 

die andern sympathischen Nerven verbreitet. Eine Bearbei- 

tung der Physiologie und Pathologie der sympathischen Nerven 
fehlt zur Stunde noch. 

Die puerperale Was nun die Operationen an der Brustdrüse i 

locaie, sondern anlangt, so ist es zunächst die Mastitis, die zu 
Symptom einer erörtern ist. Jede mechanische Beleidigung der 

allgemeinen Blut- . t i. 
erkrankung. Brustdrüse kann zwar zu einer Entzündung die-, 

ses Organes Veranlassung geben; als Regel jedoch kaun dieses 

nicht aufgestellt werden. Im Gegentheil lehrt die Erfahrung, dass 

die Brustdrüse gegen mechanische Beleidigungen sehr tolerant 

ist, und es muss schon eine sehr bedeutende Verletzung oder 

Beleidigung stattfinden, ehe es zu einer traumatischen Entzün¬ 

dung dieses Organes kommt; eher stellen sich nach wieder¬ 

holten und dauernden Beleidigungen Neubildungen in diesem i 

Organe ein, aber selbst wenn eine traumatische Entzündung 

der Brustdrüse sich einstellt, so ist die Oncotomie an dieser, 

Stelle von jeder andern Abscessöffnung nicht verschieden. 

Anders verhält es sich, wenn es sich um eine puerperale 

Mastitis handelt. Nach dem Puerperium kommt es zuweilen 

zu acuten Entzündungen der Brustdrüse, welche ohne mecha¬ 

nische Reizung und ohne andere äussere Schädlichkeit plötz¬ 

lich mit grosser Vehemenz und Acuität auftreten. Schüttelfrost, , 

starkes Fieber und sehr heftige Schmerzen stehen oft in keinem 

Verhältnisse zu den localen Entzündungserscheinungen, der 

Schwellung und Röthung der Brustdrüse. Noch weniger kann 

die Entzündung einer Milchretention zuzuschreiben sein, weil , 

eine solche in der Mehrzahl der Fälle ganz fehlt, oder erst 

später hinzutritt. Die Ursache einer solchen Mastitis, die wir 

auch deshalb die puerperale nennen, ist eine von den Uterus¬ 

venen ausgehende Blutintoxication, mit Localisation in der Brust¬ 

drüse; diese locale Entzündung ist daher ein Symptom einer 

bestehenden oder bestandenen allgemeinen Bluterkrankung, 

und erfordert neben der localen noch eine allgemeine Behand¬ 

lung; hier jedoch soll bloss die erstere besprochen werden. 

Oeffnet man bei einer solchen puerperalen Mastitis in gewöhn¬ 

licher Weise den Eiterheerd und geht mit dem Finger in die 

Abscesshöhle ein, so findet man die Eiterhöhle in mehrere 

Taschen und Buchten auslaufend, welche durch Kanten und 
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|ränge von der Haupthöhle abgesondert sind. Diese Stränge 
der Eiterhöhle sind mit dem Knopfbistouri auf dem Finger zu 

irchschneiden oder mit der Fingerspitze durchzureissen, und das 
t es, was die Operation der Mastitis von einer gewöhnlichen 
ncotomie unterscheidet. Ich habe diese Operation früher 

pmer in der oben genannten Weise gemacht und citire die- 
‘lbe hier als eine allgemein gütige Kegel, wobei man ge¬ 
wöhnlich] den Rath ertheilt, die Incision so früh als möglich 
i machen. Man glaubt die buchtige Form der Eiterhöhle in 

flpr Brustdrüse einer secundären eitrigen Schmelzung des Gewe- 
|s durch die verzögerte Eröffnung zuschreiben zu müssen. 
|s scheint aber diese Ansicht nicht ganz richtig zu sein. Die 
yierperaie Mastitis scheint ursprünglich eine entzündliche oder 
,i!etastatische Erkrankung des Bindegewebes zu sein. Der hier¬ 
in vorkommende Entzündungsausgang in Eiterung wird daher 
|is interstielle und interlobuläre Bindegewebe der Brustdrüse 
•effen. Es wird daher auch bei der frühesten Eröffnung der 
terhöhle dieselbe schon eine buchtige Form haben. Dass 
m wirklich so ist, geht auch daraus hervor, dass sehr oft 
e in dem erkrankten Bindegewebe eingelagerten acinösen 
üsenlappen trotz der bestehenden Eiterung zu secerniren 

rtfahren, und dass meines Wissens auch niemals der Eiter 
Iler gar die Jauche durch die Milchgänge zum Vorschein 
■mimt. Ich habe Fälle von ausgebreiteter puerperaler Masti- 
% beobachtet, wo die Eröffnung hartnäckig verweigert wurde, 
|d wo dennoch der Eiter sich nicht durch die Milchgänge 
Mitleert, sondern die dicke Haut der Brustdrüse gangränescirend 
Irchbrochen und durch mehrere Oeffnungen entleert hat. 
Ist durch das Bestehen der Mastitis mit eitriger Schmelzung, 
Ipbei die Blut- und Lympligefässe unwegsam werden, kommt 
I secundär zu einer Schrumpfung des oder der Drüsenlappen; 
Jlsselbe geschieht auch bei der lege artis vorgenommenen 
■•Öffnung der Mastitis, wo die vorspringenden Kanten mit 

|m Knopfbistouri durchschnitten werden. Bei dieser Durch- 
lihneidung werden immer die Drüsenlappen getroffen, die 

nn obsolesciren und für die Milchsecretion verloren sind. 

r Toitheiihaft Es fragt sich hierbei, ist che innere Durch- 
der puerpera- ghhneidung der Brücken und Kanten s 
“eiSci“ gänglich nöthig, wie dies allgemein angenommen 
e^oiten fst9 Ich hatte mehrfache Gelegenheit, puerperale 

43 * 
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Brustdrüse mit Mastitiden zu beobachten, bei welchen die Patienten 

^rcSäsuCta’ jeden Einschnitt hartnäckig verweigerten. Es blieb 
Chloroform. mir daher nichts übrig, als neben der allgemeinen 

auch eine locale medicamentöse Behandlung der Mastitis zu 
versuchen. Ich habe Kataplasmen, Linimente und Salben ver¬ 

sucht, kann ihnen jedoch keine besondere Wirkung zuschrei¬ 

ben; Dauer, Verlauf und Ausgang der Mastitis war wesentlich 

nicht verschieden, als wenn keine äusseren Mcdicamente an¬ 

gewendet worden wären, unter sehr heftigem Fieber und 

Schmerzerscheinungen kam es zur Hautgangrän mit Abstos- 

sung grösserer oder kleinerer Drüsen und Gewebstrümmer, 

und die Heilung zog sich durch Monate hindurch und endete 

mit Narbensträngen und Atrophie des Drüsengewebes. Nur 

ein locales Mittel macht eine Ausnahme. Bestreicht man die 

kranke Brustdrüse von aussen mit einer dicken Lösung von 

Gummi arabicum oder mit einer Schicht von Collodium clasti- 

cum oder von Traumaticin, so hat diese scheinbar indifferente 

äusserliclie Medication einen sehr wohlthätigen Einfluss auf 

den Verlauf der Mastitis. Dieselbe verläuft unter der aufge¬ 
strichenen Deckschicht minder schmerzhaft und minder acut 

und wenn es bei dieser Behandlung auch nicht gelingt, den 

Eiterdurchbruch zu verhüten, oder die Oncotoraie entbehrlich 

zu machen, so ist doch der Verlauf unter dieser Behandlung 

ein so günstiger, dass wir diese Behandlung jetzt ausschliess¬ 

lich üben, und sie Jedermann auch bestens empfehlen können. 

Sie hat den grossen Vortheil, dass man sich mit der Eröffnung 

nicht sehr zu beeilen braucht; im Gegentheile scheint es zweck¬ 

mässiger, zu warten, bis die Haut stark verdünnt ist, und kann 

man grösstentheils die inneren Schnitte mit dem Knopfbistouri 
ersparen, weil es bei dieser Behandlung keinen ausgebreiteten 

Zerfall und keine Buchten in der Eiterhöhle gibt. Durch diese 

Behandlung hat man es auch bei der puerperalen Mastitis mit 

einem gewöhnlichen oberflächlichen Abscess zu thun, der auch 

in kurzer Zeit heilt, ohne bedeutende Narbenschrumpfung oder 
Atrophie der Drüsenlappen zurückzulassen. Auf eine Erklä¬ 

rung der Heilwirkung dieser Methode müssen wir verzichten. 

Wir wissen nur, dass es nicht die Druckwirkung ist, die wir 

bei dieser Methode benutzen, weil diese Druckwirkung in der 
Regel gar nicht vorhanden ist. Wir beschränken uns nämlich 

stets darauf, die kranke Partie der Brustdrüse mit dem Deck- 
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littel zu bestreichen. Niemand wird aber 
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,A -an Compression der 
rustdruse und an die antiphlogistische Druckwirk!,ng denken 
renn bloss ein Segment der Brustdrüse mit den genannten 
toffen angestrichen wird. Gerade bei der puerperalen Masti- 

wird eine wirkliche Compression der Brustdrüse gar nicht 
rtragen. Aber auch der Luftabschluss scheint nicht das Wirk- 

der Methode zu sein, weil das Einölen und der Fettbe- 
die gleiche Wirkung nicht haben. 

Viel wichtiger ist es und eineu bedeutend grössern Ein¬ 
riff von chirurgischer Seite wird die Brustdrüse erheischen, 
renn es sich um ein Neugebilde in der Brustdrüse handelt’ 
)ieses Organ ist, wie kein zweites im menschlichen Körper, 

Entstehung von Neugebilden geneigt. 

" H«r- . Es liegt d!eses ebe“ “ der Einrichtung und 
keit der in der in der Dignität dieses Organs. Dasselbe steht 

mmenaeneVNeu- niu|dick mit Blicksicht für die Bedeutung auf Er- 
bildungen. haltung des eigenen Organismus weit hinter dem 

ettgewebe, seine Existenz, seine Entwickelung und seine In- 
olution haben in der Regel keine eigene Berechtigung und 
ängen nur vom Genitalapparat ab, mit dem sie in keinem 
irekten Zusammenhänge stehen; die Brustdrüse ist daher 
o organisirt, dass auf einen äusserst geringen Reiz, der auf 
as Genitalorgan wirkt, schon ein Strotzen der Gefässe und 
elbst eine wahre Drüsenneubildung eintritt. Dieser Mangel an 
elbstbestimmung möchte ich sagen, sowie die Leichtigkeit 
nd Häufigkeit, auf geringe Reizungen des Genitalorganes mit 
Schwellungen und Neubildungen zu antworten, gewährt uns 
inen Einblick in die Ursache der Häufigkeit der Pseudoplas- 
len in der Brustdrüse. Dieselben können zwar in jedem 
ebensalter des Weibes auftreten, ihre grösste Frequenz fällt 

edoch mit dem Versiegen der Menstruation zusammen, d. i. 
wischen dem 40.—50. Jahre; seltener sind dieselben in früheren 
ahren, nur sehr selten im (Greisenalter, fast niemals kommen sie 
ei gesteigertem Geschlechtsleben, während der Gravidität, vor; 

es scheint, dass die Schwangerschaft temporär oder selbst 
auernd einer Fortentwickelung des Neugebildes Grenzen zu 

etzen vermag.*) 

*) Es mag hier bemerkt werden, dass Neubildungen in der Brustdrüse, 

»esonders bösartige, in Mexico relativ selten Vorkommen. leb habe im 

ande ziemlich viele kranke Frauen zu beobachten Gelegenheit gehabt, 
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Die Neugebilde Diese Neugebilde, die von den Drüsentrauben, 
ais operationsindi- dem das Drüsengewebe in sieb aufnehmenden 
cation zur Abtrag- ~ “ 

ungder Brustdrüse. Bindegewebe, so wie von der Hautdecke der 

Drüse ihren Ausgangspunkt nehmen können, haben eine sehr 

verschiedene Lebensgeschichte, von welcher uns hier nur das¬ 

jenige Moment interessirt, dass die Mehrzahl derselben sich 
nicht lange lebend zu erhalten vermögen. Sie zerfallen, ster¬ 

ben ab und ziehen die gesunden Nachbargewebe mit in ihren 

Zerfall, hindern aber die Neubildung selbst keineswegs fort¬ 

zuwuchern. Während wir sonst bei starker profuser Eiterung 

oder gar bei dem jauchigen Zerfall keine Granulationsbildung 

wahrnehmen, finden wir beim Zerfall der Neubildung diese 

selbst stark wuchernd. Es scheint, als ob die Jauchung selbst 

einen Reiz für die Wucherung des Neugebildes abgäbe, 

weil das Wachsthum und die Ausbreitung des Neugebildes 

gerade bei den verjauchenden Neubildungen ihr Maximum 

erreichen. Es ist hierbei gleichgültig, ob man die Neubildung 

sich selbst überlässt, oder ob man dieselbe durch verschiedene 

locale Mittel behandelt, und auch die allgemeine medicamen- 

töse Behandlung mit Quecksilber, Arsenik, Jod- und Bromka¬ 

lium hat sich bisher als vollkommen wirkungslos für die Neu¬ 

bildung und als schädlich für den Körper erwiesen. Das 

Neugebilde wuchert und zerfällt fortwährend unter jeder 
Behandlung, auch unter der exspectativen. Dieser Säftever¬ 

lust, der durch die Entwickelung des Neugebildes und durch 
den Zerfall desselben dem Körper zugefügt wird, reicht hin, 

besonders wenn das Neugebilde mit allgemeinen Fieberer¬ 
scheinungen, mit Schmerz und Gemiithsdepression verbun¬ 

den ist, um den Menschen zu tödten; dazu kommen noch 

eine Reihe von andern Gefahren. Durch die dauernde und 

ausgebreitete Eiterung und Jauchung kann es zur Eiter- und 

Jaucheresorption, zur Pyämie und Septikämie kommen, es 
kann durch die amöboiden Eigenschaften der Zellenelemente 

des Neugebildes zu einer Verschleppung oder Uebertragung 

dieser Elemente in lebenswichtige Organe, Lunge, Leber, 
Blase, Hirn u. s. w. kommen, und durch deren Entwickelung 

daselbst tödtlich werden. In der That führt die Mehrzahl 

und habe hierbei nur zwei verjauchende Adenome bei 54- und 60jährigen 

Frauen exstirpirt. Dagegen war ich überrascht über die relativ grosse 

Zahl von Uterus- und Yaginalcarcinomen. 
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(eser Neubildungen in der Brustdrüse zum Tode. Man bat 

Uer ganz richtig geurtheilt, dass durch die Exstirpation dieser 
pgebilde oder der ganzen Brustdrüse, die für den Or-anis- 
us nur eine untergeordnete Bedeutung hat, die Gefahren für 

Beben vermindert werden, und hat daher als Indication 
ifgestellt, dass jedes in der Brustdrüse sich entwickelnde 
pugebilde sobald als möglich und unter allen Umständen zu 
stirpiren ist, und die Mehrzahl der Chirurgen, darunter auch 

r Verfasser dieser Blätter, befolgen diese Indication und 
ir wenige Chirurgen befolgen eine entgegengesetzte Praxis, 
ld betrachten eine jede Neubildung in der Brustdrüse als 
"rekte Contraindication für die Operation 

atir“: , Die Wahrheit erfordert es' aber, zu gestehen, 
düngen in der dass die Indication in dem Sinne, in welchem 

wir dieselbe bisher aufgefasst haben, d. i. als 
unerlässlich für die Operation der Neubildungen 
in der Brustdrüse, nicht existirt. Wir können es 
nicht leugnen, dass es eine grosse Zahl solcher 

Brustdrüse ist 

bt obligatorisch 

[wie bei der 

'racheo- oder 

rniotomie, son- 

nur facultativ. 

pubildungen in der Brustdrüse gibt, welche nach der Exstir- 
ption und durch dieselbe sich in sehr kurzer Zeit in innern 
rganen entwickeln oder sich über den ganzen Körper ausbrei- 
n und in wenigen Tagen zum Tode führen; wir müssen ge- 
phen, dass andere Neubildungen nach der Exstirpation und 
otz der Exstirpation local wiederkehren, wie oft auch die 
peration wiederholt wird; wir müssen es endlich zugeben, 
tss wir a priori kein sicheres Kennzeichen besitzen, ob ein 
Iches Neugebilde allgemein oder local recidiviren werde, 
ld dass wir daher über jene Aerzte, welche sich entschieden 
igen jede Operation in der Brustdrüse, und besonders wenn 
eselbe im Verdacht steht, zu den malignen Neubildungen, 

den sogenannten Krebswucherungen, zu gehören, sich er¬ 
eil, durchaus nicht den Stab brechen dürfen, weil wir nach ar 

an Gesagten nicht in der Lage sind, absolute und vollwich- 
>-e Indicationen für die Operation aufzubringen. Wir können 
r die Operation nur zwei Gründe aufbringen: 

1. Dass es inhuman ist, die Kranke durch die Verweigerung 
;r Operation dem Elende und der Verzweiflung Preis zu geben, 
ährend dieselbe durch die Operation wenigstens eine temporäre, 
ngere oder kürzere Zeit währende Erleichterung und die freilich 

össtentheils trügerische Hoffnung auf dauernde Heilung erlangt. 
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2. Dass die Möglichkeit einer wirklich dauernden Heilung 

durch die Operation nicht ausgeschlossen ist. Wie selten 

auch ein solches Ereigniss ist, so hat doch jeder nur einiger- 

massen | erfahrene Chirurg einzelne glückliche Heilungen 
nach der Exstirpation aufzuweisen, und wenn wir die dau¬ 

ernden Erfolge nach Carcinom-Operationen nur mit 3 o/o be¬ 

rechnen dürfen, d. h. dass von 100 Operirten nur 3 dauernd 

geheilt bleiben, so scheint die Operation für den Chirurgen 
wenn auch nicht indicirt, so doch gestattet, weil durch die 

Operation im Ganzen doch nur wenig geschadet werden kann, 

weil ja derartige Kranke auch ohne Operation in der Regel 

an der Krankheit sterben, und weil die Operation, einige wenige 
Fälle ausgenommen, wo es zur carcinosis universalis nach der 

Operation kommt, wirklich Erleichterung und selbst tem¬ 

poräre Heilung zur Folge hat, weil endlich auch der Arzt 

bei jeder Operation, die er an einem solchen Neugebilde 

macht, die Hoffnung hegt, dass gerade diese Operation eine 

jener 3o/o sein und eine dauernde Heilung hervorbringen 

könnte. 

unser Verhalten Deshalb pflegen wir bei Neubildungen in der 
den an NeuhUdun- Brustdrüse in folgender Weise vorzugehen; wenn 

&drüse Leidenden dieselben noch klein, oder wenn dieselben grös- 
gegenüber. ser sin(j?| aber erst kurze Zeit bestehen, noch \ 

nicht exulcerirt, vollkommen isolirt, und die Kranken auch sonst 

gesund, kräftig und nicht zu alt sind, so zögern wir keinen 

Augenblick dieselben zu operiren, und die Dringlichkeit der 

Operation den Kranken warm an’s Herz zu legen, weil die 

Operation in diesem Stadium nur einen geringen Eingriff dar¬ 

stellt und eine ziemlich grosse Wahrscheinlichkeit für eine 

dauernde Heilung abgibt. Wenn aber das Neugebilde bereits 

länger besteht, exulcerirt ist, wenn es die Kräfte der Kranken 

durch Eiterverlust oder gar Blutungen herunter gebracht hat, 

dann machen wir die Operation von der Bedingung abhängig, 

dass die Kranke die Operatiou ausdrücklich wünscht, obgleich 

ihr die .Unzuverlässigkeit derselben vorgestellt wurde, und die i 

Kranke wird die Operation immer wünschen, w~enn die Schmer¬ 

zen oder andere Begleiter des Leidens das Leben unerträglich 
machen. Aber dann operiren wir auch in desperaten Fällen, 

wo die Kranke durch Blutungen herabgekommen ist, oder das 

Neugebilde auf den Rippen aufsitzt, mit den Muskeln verwach- 
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I &Ä5" '** - * Achseldra- 

|er Brustdrüse, Was nun die Operation selbst anlangt so sol 

“ nlnT’^fl^T beStehende Und Ton’norma- 
t-einiget werden edeckte Neubildungen ausschliesslich 

, m‘‘ dera.Messer exstirpirt werden. Man uni- 
hncidet den Knoten m der Brust in Form einer Ellipse 2- 

a nnt dem untern Schnitt zu beginnen hat, weil auf 
.ese Weise das abfliessende Blut die Operation nicht erschwert 
ie Blutung bei solchen Operationen ist ziemlich bedeutend 

P ^heischt einen ruhigen und geschickten Assistenten der 
Ijlides duichsclinittene Gefassclien durch Fingerdruck so zu 
|rschliessen weiss dass der Operateur am Weiteroperiren 
htcht gehindert und das Operationsfeld nicht beschattet wird 
¥ Ermangelung eines solchen Assistenten soll der Chirur- 
»des durchschnittene Gefäss sofort durch eine kleine Druck&- 

incette oder durch die Ligatur verschliessen, und erst nach 
idesmaliger Stillung der Blutung weiter schneiden. Das Mes- i'pr muss sich selbstverständlich allenthalben im gesunden 
Irustdrüsengewebe und zwar mindestens 5mra- von dem infil- 
iirten Neugewebe entfernt bewegen. Auch wenn das Neuge- 

liilde die Cystenform hat, soll man sich nicht damit begnügen, 

ijasselbe nach einem linearen Einschnitt auszulösen, sondern 
i)ll der Sicherheit wegen das die Cyste einhüllende Binde- 
ewebslager mit opfern und gerade so verfahren, als ob das 

i eugebilde in der Brustdrüse infiltrirt wäre. Bei kleinen erst 
Surze Zeit bestehenden Neubildungen in der Brustdrüse ist es 
gestattet, und gerathen, wenn man in der eben geschilderten 

¥ eise vorgehet, die Operationswunde durch Nähte zu verend¬ 
en. Doch soll die Vereinigung nicht unmittelbar nach der 
Ixstirpation, sondern erst eine halbe oder eine Stunde nach 
er Operation geschehen, aus dem doppelten Grunde, weil bei 
.sofortigem Verschluss der Wunde viele kleine Blutgefässe, 
reiche bei dem schwachen Herzimpuls während der Narkose 
Sicht bluteten, im Reactionsstadium, welches dem Chloroform - 
chlafe folgt, ziemlich lebhaft bluten und weil, auch wenn keine 
dutung erfolgt, der sofortige Verschluss dennoch das Zustande¬ 
kommen einer prima intentio, die man ja durch die Naht be¬ 
absichtiget, dadurch verhindert, dass die Contraktion des durch¬ 
schnittenen Gewebes selbst beim Muskelgewebe keine plötzli- 



670 III. Kapitel. 

che mit einem Male vollendete ist. Bei andern contraktileJ 
Geweben aber ist die Contraktion eine allmälige, erst nac] 

längerer Zeit beendigte, llat man daher sofort die Hautränj 

der innig vereinigt, so wird, wenn auch die Wundflächen ii 

vollkommener Berührung standen, nach beendigter Contraktioi' 

eine Hohle entstehen, in welche, wenn auch kein Blut, so doch 

ein anderes Transsudat sich ergiesscn und die erste Vereinigung 

verhindern wird. Lässt man hingegen die Wunde nach de 

Operation eine halbe oder ganze Stunde lang offen, so ha 

man Gelegenheit, die bei kräftigem Herzimpulse auftretend' 

Blutung durch Unterbindung zu stillen. Dazu kommt noci- 

der Vortlieil, dass die atmosphärische Luft für die angeschnit 

tenen Gewebe einen Reiz bildet, welcher die Contraktioi 

sämmtliclier contraktilen Elemente (auch der kleinen Gefässe 

schon in der relativ kurzen Zeit beendigt. Endlich übt auch 

die Atmosphäre auf eine jede frische Wunde eine oxydirendi 

Wirkung, welche erfahrungsgemäss nicht zur Eiterung, soliden 

zur Verkrustung oder Verwachsung disponirt. Man hat jedocl 

den Nachtheil, dass man die Nähte bei vollem Bewustsein de 

Kranken anlegen muss, was ziemlich schmerzhaft ist. DocM 

kann man sich dazu der localen Anästhesie nach Richard 

son bedienen. Aber selbst in Ermangelung der localen An 

ästhesie ist es vorzuziehen, einige Nähte anzulegen, als dii 

Vereinigung durch Heftpflaster zu versuchen, welches die Ver / 

einigung eher hindert als fördert, die Haut und Kleider be 

schmutzt und welches bei zarter Haut ein Ekzem hervorruft, i 
nie Neubildungen Wenn jedoch das Neugebilde schon längen 3 

weiche mit dem Zeit bestand, wenn' dasselbe an der Oberfläche 
Messer operirt, exulcerirt ist, wenn die benachbarten Lymphdrü 

aber nicht vereini- , . _ 

get werden sollen, sen bereits ergriffen sind, oder wenn tiberhaup 
für eine Recidive gegründete Furcht vorhanden ist, da kann] 

man zwar, so lange das Neugebilde verschiebbar, an dei1 

Basis nicht verwachsen ist, noch immer mit dem Messer ope 

riren, nur hüte man sich in einem solchen Falb die Verei 

nigung auszuführen, weil bei dieser die Recidive auffallend 

rasch einzutreten pflegt. Die Operation beginnt auch hier am 

untern Tlieile der Geschwulst, wobei das Messer, im Gesunden 

bleibend, allenthalben parallel mit dem Umfange des Pseu¬ 

doplasmas geführt wird. Hat man die Blutung gestillt, so ist 

damit jede Instrumentaloperation abgeschlossen. Ich pflege 

* 
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ich jedoch damit nicht zu begnügen, sondern um auch jeden 
hruckgebli ebenen Keim des Uebels zu vernichten, so habe 

h die frische aber nicht blutende Operationsminde mit 

ner dünnen Schicht meiner Chlorzink-Chloroformpaste bele-t 
h trage nämlich auf dünne etwa 2-30messende Leinen- 
ppchen die eben genannte Paste in der Dicke von 1/2-1™. 

fl m}d bfdecke mit denselben die frische Operationswunde 
,id über diese wird eine Schicht trockener Baumwolle gelebt 

pd liegen gelassen, bis die Eiterung den sich bilden- 
F Flächenschorf zu lösen beginnt. Dieses Verfahren macht 
pilich viel und anhaltenden Schmerz, so dass ich genöthigt 
ar bis 3 gr. Opium im Tag in Vs granigen Dosen zu verab¬ 
scheu. Der Schmerz linderte sich zwar nach 24 Stunden, 
r aber doch noch in den ersten Tagen nach der Operation 

gross, dass durch kein Mittel ein ruhiger Schlaf zu erzielen 
i,t, dennoch glaube ich dieses Verfahren empfehlen zu sollen, 
geil bei demselben trotz der excessiven Schmerzen kein Fie- 
‘r, niemals Erysipel auftrat. Immer blieb die Eiterung eine 
Ischränkte, und gutartige, wenn ich auch bei der relativ 
leinen Zahl derartiger Operationen und bei meinem Noma- 
enleben in den letzten Jahren nicht in der Lage war, über 
je Häufigkeit der Becidive verlässliche Beobachtungen zu 
lachen. 

Dagegen habe ich mehrere mit dem Messer 
nicht operirbare Neubildungen, welche mit der 
Unterlage fest verwachsen waren und auf den 
Rippen fest aufsassen, ferner jene dissemijiirten 

ld verzweigten Neubildungen, welche lebhaft an die unreifen 
1 einer kriechenden Wurzel hängenden Knollen der Kartof- 
lpflanze erinnern und welches Neugebilde man auch mit dem 
unbolischen Namen carcinoma racemosum belegt, durch die 
jethode von Maisonneuve, durch die Behandlung mit Äetz- 
■ eilen,'operirt. Ich habe bei dem festsitzenden Carcinom an der 
pripherie eine Anzahl von Einschnitten gemacht, welche durch 
e Haut, das UnterhautbindegewTebe in die Neubildung ein- 

angen, und in diese Einschnitte die Maisonneuve sehen 
etzpfeile eingestossen; eben so habe ich bei dem sogenannten 
rcinoma racemosum hinter jeden Knoten, den ich fühlen konnte 

uen kleinen Aetzstift durch die früher durchgeschnittene Haut 

ligestossen und habe auf diese M eise eine Beseitigung odei 

Kne Neubildungen 

®r Brustdrüse, 

Wiche nicht mit 

um Messer operirt 

werden dürfen. 
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wenigstens Stillstand der Wucherung erzielt. In solchen Fäl¬ 

len ist von der Amputation der Brustdrüse (mit welchem 

Namen man die Abtragung der ganzen Brustdrüse belegt) gar 

nichts zu erwarten, und hat diese Operation auch keinen Sinn. 

Durch die Aetzpfeile wird das Neugebilde erst nach 14 Tagen 

und mitunter erst nach 3—4 Wochen, abfallen, und so lange 

dauert wohl auch der Schmerz, und die Methode kann also ah 

Operation mit der Exstirpation oder Amputation mit dem Messer 

gar keinen Vergleich aushalten, dennoch müssen wir uns entschie¬ 

den im Interesse der Kranken für diese einem jeden geschul¬ 

ten Chirurgen nicht zusagende Operationsmethode erklären, 

weil sie wirklich nach den bisherigen Erfahrungen die einzige 

ist, die die Kranken heilen oder länger erhalten kann. Die 

Wirkung der Aetzpfeile ist eine so allmälige, dass die reaktive 

Entzündung auf wenige Millimeter in der Umgebung des Stiftes 

beschränkt bleibt. Der Schmerz ist in Folge dessen auch 

wirklich nur gering; aber bei der langen Dauer und seiner Con- 

stanz wird er unerträglich, um so mehr als er an jedem Punkt 

isolirt empfunden wird. Bei der Exstirpation oder Amputation 

der Brustdrüse hat die Kranke ein allgemeines Gefühl des 

Brennens in der ganzen Wunde, während bei den eingesesse¬ 

nen Aetzpfeilen die Schmerzempfindungen isolirt bleiben, daheri, 

vielfach empfunden werden. Aber dennoch müssen wir diese 

Methode sehr warm empfehlen, weil sie radicaler als das 

Messer wirkt und dabei den Körper doch weniger herunter¬ 

bringt. Ich habe zweimal bei einem carcinoma racemosum be- 

nachbarte, 8—12 Millimeter von dem geätzten Knoten entfernt 

liegende Krebsknoten von selbst kleiner werden und schwin¬ 

den gesehen. Ich habe bei einem mit den Kippen verwachse¬ 

nen zellenarmen Faserkrebs denselben auf die eben beschrie¬ 

bene Weise entfernt und die blossgelegten Rippen zunächst 

mit normalen Granulationen und nach 7 Monaten mit einer 

weichen, aber festsitzenden Narbe sich bedecken gesehen, 

ohne dass die Rippe nekrotisch geworden wäre. — Die Heil¬ 

ung des Brustdrüsenkrebses ist durch diese Operationsmethode 

freilich nicht mehr, aber sicherlich auch nicht weniger gesichert 

als bei jeder anderen Methode. 

Die Nachbehand- Was nun die Nachbehandlung anlangt, so ist 

NeTb^r operir^en dieselbe im Wesentlichen von der gewöhnlichen 
Brustdrüse. Wundbehandlung nicht verschieden, nur mit Rück- 
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r} auf Rec,idive sind einige Worte hinzuzufügen. Es 
: m der Natur des Uebels begründet und von Seite des be¬ 

feinden Arztes gerechtfertiget, bei der Nachbehandlung auf 
f Verhütung der Recidive Rücksicht zu nehmen. Leider 
ad die hierbei zu berücksichtigenden Mittel nichts weniger 
f verlässlich und mitunter sogar schädlich. Als entschieden 
; hädlich müssen wir den innerlichen Gebrauch des Quecksil- 
Irs, des Antimons, des Schierlings und selbst des Jodkaliums, 
I wie aller jener den Organismus schwächenden oder vergib 
nden Substanzen bezeichnen, welche eine Veränderung der 
läftemischung und eine Verhütung einer Recidive erzielen 

Illen- Der gläubigste Humoralpatholog wird sich sehr bald 
>n der Unwirksamkeit so wie von der Schädlichkeit einer 
liehen Therapie überzeugen. Dagegen ist es gestattet, bei 
’äftigen nicht lierabgekommenen Individuen Jod- und Bromka- 
im periodisch in kleinen Dosen durch längere Zeit zur Beruhigung 
r Kranken und des Arztes zu verabreichen. Ich pflegte 6 Gran 
dkalium und 3 Gran Bromkalium für den Tag durch etwa 

10 Tage zu verabreichen, dann 10—14 Tage zu pausiren 
ad so fortzufahren, so lange als das Medicament keinen nach- 

! eisbaren üblen Einfluss auf die Kranke übte; auch das Eisen 
lann in seinen verschiedenen Formen, als milch-, äpfel- und 
‘olilensaures Präparat in allen jenen Fällen als Präservativ 
'egen Recidive längere Zeit hindurch gegeben werden, wo 

dasselbe keine Magenbeschwerden oder hartnäckige Stuhlver- 
topfungen hervorruft; und in allen Fällen, in welchen die 
'ranke, sei es durch Blutverluste oder durch sonstige Ur- 
xclien, anämisch und herabgekommen ist, spielt das Eisen 
l Verbindung mit Chinin die Hauptrolle in der Nachbe- 

Jandlung. Ueberhaupt soll es als Grundsatz gelten, in 
er Nachbehandlung roborirend und tonisirend, nicht aber 
chwächend zu Werke zu gehen. Es ist ein längst überwun- 

I lener und veralteter Standpunkt, der die Gefahr der Recidive 
er Körperstärke proportional sein lässt, und der daher die 
Schwächung des Organismus als Nachcur der Carcinome ei- 
eischt, aber auch der entgegengesetzte Standpunkt ist unrich- 

ig, die Recidive ist von ganz anderen Umständen und nicht von dei 
Ernährung des Körpers abhängig, und deshalb ist es notli wendig, 
unter allen Verhältnissen in der Nachbehandlung roborirend 
vorzugehen, weil diese Methode, wenn sie auch die Recidive 
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nicht zu verhüten vermag, dennoch für den Kranken erspriess- 

lieber ist als die schwächende Methode. Der Arzt soll daher 

überall, wo es die Verhältnisse gestatten, einen Wechsel des 

Klimas, der Scene und der gesummten Verhältnisse verordnen, 

er schicke seine Kranken zur Nachcur in ein See- oder Eisen¬ 

oder in ein anderes den bestehenden Verhältnissen sich am 

meisten anpassendes Mineralbad. Dagegen können wir nicht 

umhin, uns als Anhänger der alten Aerzte in der Nachbehand¬ 

lung der Wunde selbst zu bekennen. Die älteren Aerzte hiel¬ 

ten es als Dogma fest, bei Krebskranken die Wunde nicht ganz i 

zuheilen zu lassen, und daran scheint etwas Wahres zu sein. 

Die Gefahr der Recidive erschien mir wirklich geringer, so 

lange die Wunde noch eiterte, als wenn dieselbe bereits ge¬ 

schlossen ist. Ich mache aus meiner Ansicht auch kein Hehl 

gegen meine Patienten, und bin bemühet die Wunde so lange 

als möglich offen zu erhalten, ohne jedoch diese Eiterung durch 

schädliche Reizung zu erzwingen. Ob, um die Recidive nach 

Möglichkeit fernzuhalten, der Rath der Alten so weit zu befol¬ 

gen ist, dass nach Vernarbung der Wunde ein Fontanell oder 

ein Setaceum anzulegen, und eine künstliche Eiterung zu unter¬ 

halten sei, darüber habe ich keine Erfahrung, da ich mich bis¬ 

her zu einer solchen obsoleten Praxis nicht entschlossen konnte. 

Dagegen habe ich meine Mischung von Jodäther, Jodpetro¬ 

leum, sowohl auf die Wundfläche als auf die Narbe des ope- 

rirten Krebses längere Zeit aufgetragen, als nützlich befunden. 

Nur selten bringt diese Lösung ein Ekzem in der Umgebung 

oder einen dünnen Pergamentschorf, und auch nicht viel 

Schmerz hervor, und doch ist ihre Anwendung auf die Hem¬ 

mung der Entwickelung von Heteroplasien sehr wirksam. 

Damit wollen wir das 3. Kapitel beschlossen. 



VIERTES KAPITEL. äftic Schuss- und anderen Verletzungen des Unterleibes. 

Die Bauchhöhle ist im Gegensätze von den anderen bisher 
handelten Höhlen, der Schädel-, Mund-und Brusthöhle, welche 

i nz oder zum grössten Tlieile von Knochen umgeben sind, 
psstentheils nur von nachgiebigen Weichtheilen begrenzt. Nur 
a obern Ende der Bauchhöhle sind die Rippen und Knorpel 
i-r 5. bis 12. Rippe, am untern Ende das Becken und rück¬ 
wärts ist die Wirbelsäule zum Theil und indirekt an der 
Mdung der Bauchhöhle betheiliget. Diese Knochen haben 

1 ' Fig. 63. 

eh auf die in der Bauchhöhle befindlichen Organe weder 
len funktionellen, noch einen andern Einfluss. Dad.iu i 
tbehren wir der natürlichen Begrenzungen, müssen daher, 
l uns verständlich machen und die betreffende Localitat, die wir 
, Auge haben, genau bezeichnen zu können, zu künstlichen 
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bei jedem Menschen leicht auffindbaren Grenzen schreiten, 

welche den ganzen Unterleib in mehrere Regionen scheiden. 
Einteilung der Denkt man sich durch die papilla mammalis und 

Regionen. die sptna ossis üei unter, super. einer jeden Seite 
je eine zur Medianebene des Körpers parallel laufende Ebene 
gelegt, und schneidet man diese zwei Ebenen durch zwei 

andere auf ihnen senkrecht stehende Ebenen (Parallelkreise),f 
von denen eine durch die 10. oder durch die erste flottirende 

Rippe einer jeden Seite, die andere durch die beiden obern 

vordem Darmbeinstachel geht, so hat man sich die äussere! 

Oberfläche des Unterleibes in neun verschiedene Regionen ge- 
theilt, deren Bezeichnung allen Anforderungen genügt, um 

vom praktischen Standpunkte aus alle Localitäten bezeichnen 

zu können. Man bezeichnet jene Gegend des Unterleibes, 
welche zwischen dem Zwerchfell und dem ersten Parallelkreis 

liegt, als regio cpigastrica, weil diese Region den Magen ein- 

schliesst und bedeckt. Die zwischen beiden Meridianebenen 
liegende Gegend nennt man scrobiculum cordis (A), sie bedeckt 

einen Tlieil des Magens, der Leber und des colon transversum. 

Die nach aussen von diesen beiden Ebenen liegenden Gegenden 
werden regiones hypochondriacae (A' A j genannt, und enthalten 

unter andern Organen rechts einen Tlieil der Leber und die Gallen¬ 

blase, deren Fundus durch die Meridianebene tangirt wird, und 

links die Milz. Man bezeichnet ferner die zwischen beiden 

Parallelkreisen liegende Gegend als regio mesogastrica, und 

auch diese wird durch die beiden Meridianebenen in 3 Bezirke 

getheilt: der mittlere zwischen den Parallelebenen liegende 

lieist regio umbilicalis (B) und bedeckt das Netz und das kleine 

Gedärm, die beiden seitlichen ausserhalb der Meridianebene 

liegenden heissen regiones lumbales (B' B") und bedecken rechts 

das colon adseendens und links das colon descendens nebst dem 

grössten Theil der ausserhalb des cavum peritonei liegenden 

Nieren nebst dem Ursprung ihres Ausführungsganges. Die 

unterhalb des zweiten Parallelkreises liegende Gegend wird 

als regio hypogastrica (C) bezeichnet, und zwar umfasst inan 

unter dieser Bezeichnung den mittleren Theil des Unterbauches, 

welcher zwischen dem zweiten Parallelkreis und der Symphysh 

ossium pubis liegt, und von den beiden Meridianebenen seit¬ 

lich begrenzt wird und neben Dündarmschlingen noch die 

gefüllte Harnblase und beim Weibe den grössten Theil der 
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i lern Genitalorgane (Uterus und Tuben) enthält rv v. •, 
E tlichen Gegenden, die regtonet üiacae (C'C") entl n 

1 / BeSm"®.des colon Wendens, das £ Romanmn Doch 

V Wt r; es:;n - n?abe11 ^ eine mathematische Ge- 
i'uigkeit fordern, da die Lage der einzelnen Organe und der 

pachten Ebene nach der Configuration des Skelettes in den 
e zelneu Individuen zuweilen von dem hier gegebenen Schema 
d ras abweicht, aber um approximativ die bei einer Verletzung 
u Unterleibes getroffenen Organe aus der Localität der Vei- 
1 mng zu erschlossen, dazu reicht das Schema vollkommen hin. 

Mas nun die Häufigkeit der im Kriege vor¬ 
kommenden Verletzungen des Unterleibes und ihre 
Gefährlichkeit anlangt, so weichen die Angaben 
der einzelnen Statistiker viel mehr als in jeder 
andern Körpergegend von einander ab. Der 
Gi und liegt nicht bloss in der zufälligen ver¬ 

miedenen Häufigkeit dieser Verletzungen, sondern auch in der 
trschiedeuheit ihrer Einteilung. Der Begriff Unterleib ist 
i ir elastisch. Es lässt sich der ganze Rumpf vom Zwerch- 
fl angefangen mit allen seinen Organen darin fassen, und 
«p so gut lässt sich derselbe bloss auf den Bauch und die 
i demselben befindlichen Verdauungsorgane einschränken, 
l’e im amerikanischen Kriege*) vorgekommenen Verletzungen 
c s Unterleibes werden eingetheilt in Verletzungen des Bauches, 
(3 Beckens, und der Uro - Genitalorgane. Die Verletzungen 
ii Bauches werden eingetheilt in Fleisch- und penetrirende 
finden des Bauches, wie die folgende Tabelle zeigt. 

D Tabelle I. 

lil figkeit der im 

!i |ierikanisclien 

Ui im Krimkriege 

I der französi- 

fien und engli- 

s u Armee vorge- 

Jt! menen Unter¬ 

er sverletzungen. 

ocalität der Ver¬ 
letzungen 

Zahl der Ver¬ 
letzungen 

geheilt gestorben unbestimmt 

I ischwunden des 
Bauches 

2164 2050 114 — 

jhetrirende Wun¬ 
en des Bauches 

514 106 308 100 

"'linden desBeckens 359 97 77 185 

finden des Uro- 
nital- Apparates 

457 420 37 — 

Summa 3494 2673 536 285 

*) Circular VI, pag. VI und pag. XXIV. 
Neudörfer, Handbuch II. 

44 
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Werden nun die säramtlichen Verletzungen in der Tabelle 

addirt und die Gesammtzahl der vorgekommenen Verletzungen 
mit 87,822 angenommen, so ergeben sich die Verletzungen des 

Unterleibes mit 3,6"/o der Gesammtvcrlctzungen; werden hin¬ 

gegen nur die eigentlichen Bauchwunden in Rechnung gezogen, 

so giebt dieses 3,4<>/o. Ganz anders lauten die von Chenu*) 
zusammengestclltcn Zahlen der Unterleibsverletzungen im fran¬ 

zösischen Heere im Krimkriege. 

Tabelle II. 

Localität der Ver¬ 
letzungen 

Zahl der Ver¬ 
letzungen 

geheilt oder 
evaeuirt 

gestorben pensionirt 

Verletzung derSacro- 
42S OQO 31 lumbargegend 

Zoll 1 Do 

Verletzungen des \ 202 10 
Bauches 

Ut)D 

Verletzung d. Darm- 
und Hinterbacken- 854 574 245 35 i 
Region (iliaque et 

fcssiere) 
Verletzungen der 

Leistengegend 
147 67 72 8 { 

Verletzung der Ge¬ 
nitalorgane 

205 131 61 31 . 

Verletzungen des 
Mittelfleisches 29 12 16 1 

region ano-perincale 

Summa 2328 1476 754 98 | 

Fasst man die Verletzungen der sechs Unterabtheilungen 

zusammen, und berechnet die Percentziffer auf eine Gesammt¬ 

zahl 34,306 von vorgekommenen Verletzungen, so gibt dieses 

6,78<>/o für die Häufigkeit der Unterleibsverletzungen, während die 
Verletzungen des Bauches nur l,90 o der Gesammtverletzungen 

ausmachen. 

Nach dem Blaubuche**) hat die englische Armee in der 
Krim die in der umstehenden Tabelle beschriebenen Verletzungen 

des Unterleibes erlitten. 

*) C. P. Chenu, Rapport au cons de sante des Armees, pag. 193—208. ; 

**) 1. c. pag. 259, 227 und 334. 
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Tabelle III. 

679 

L ilität der Ver- 
f i letzungen 

V letzungen des 
^Unterleibes 

Zahl der Ver¬ 
letzungen 

26S 

diensttauglich gestorben invalid 
geworden 

80 148 40 
V etzungen des 

Pe leums und Uro- 59 24 17 18 I f mitalsystems 

Summa 327 104 165 58 

Dieses gibt bei einer Gesammtzahl von 7740 Verwundungen 

4,1 o. Demme gibt die Zahl der Unterleibsverletzungen aus 
de italienischen Feldzug im Jahre 1859 bei den Oesterreichern 
mi 6°/o, bei den Franzosen mit 8o/0 an. Williamson gibt 
dlplbe im indischen Aufstand mit l,4o/0. Löffler aus dem 
2j 'eutsch-Dänischen Krieg mit 5 o/o bei den Preussen und 7o/o 

be: len Dänen. S t r o m ey e r bei den Verwundeten von Langen¬ 
sah mit 2,1 o/o und Beck bei denen in Tauberbischofsheim mit 
2,5 )/o. Fischer*) zieht aus diesen letzten Zahlen als Mittel 
4,7 o. Da nun aus unsern früher angeführten 3 Tabellen als Durch 
sei ittspercent 4,82o/o sich ergibt, so wird man der Wahrheit 
no i immer nahe bleiben, wenn man annimmt, dass die dem 
Ar c zur Behandlung kommenden Verletzungen des Unterleibes 
5<y der Gesammtverletzungen ausmacben. 
Diakirtalität der 

V ?rleibsver- 

letzijen im Gan¬ 

zen an mit 24—25 

Pe< nt, die der 

pem irenden Ver¬ 

letzten mit 0()°/o 

angh immen wer- 

11 den. 

Auch hier haben wir wieder nur die dem Arzte 
zur Beobachtung kommenden Verletzungen des 
Unterleibes im Auge. Denn die gesammten Ver¬ 
letzungen des Unterleibes sind in der Wirklich¬ 
keit grösser, weil ein grösserer Theil der also Ver¬ 
letzten sofort todt auf dem Schlachtfelde liegen 

ble >t. Alle Verletzungen des Unterleibes, welche die Aorta 
od< vena cava treffen, tödten augenblicklich an innerer A er- 
bliung; aber es scheint, dass auch unmittelbar tödtliche \ er- 
letyngen des Unterleibes Vorkommen, bei denen die Ilaupt- 
gehse nicht getroffen wurden, wo die tödtliche Wirkung von 
(lei Verletzung der sympathischen Nerven herrührt. — Zieht 
ms aus den obigen drei Tabellen das Sterblichkeitspercent, 

ä) Fischer, Allgemeine Kriegschirurgie in Pitha und Billroths 

Ha buch. 
44* 
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so ergibt sich allerdings die erfreulich kleine Ziffer von 24,lo/0 

doch ist diese kleine Mortalität nur der grossen Zahl der ober 

flächlichen, oder Bauchwandverletzungen zuzuschreiben. Fass 

man die penetrirenden Bauchwunden in’s Auge, so ist die Morta 

lität viel grösser. So beträgt die Sterblichkeit bei penetriren 
den Bauchwunden aus dem amerikanischen Kriege 74o/0, um 

wenn man die Zahl der Fälle, die als mit unbekanntem Aus 

gange angegeben sind, zu den ungünstigen rechnet, so betrag 

die Sterblichkeit sogar 80o/o. Die Mortalität bei penetrirendei 

Bauchwunden bei der englischen Armee in der Krim betrug 

sogar 92o/o, und diese hohe Sterblichkeit nehmen auch di 

meisten erfahrenen Chirurgen an. Wir sind daher der Wahl 

heit sehr nahe mit der Angabe, dass von 10 Kr. mit penetri 

renden Bauchwunden 9 an den Folgen der Verwundung sterben 

Auch bei den Verletzungen des Unterleibes soll der analog 

Vorgang wie im vorigen Kapitel befolgt werden. Wir be 

ginnen mit den Quetschungen und Contusionen des Unterleibes 
A . , Sowohl im Frieden als im Kriege ist die G( 

Unterleibes umfas- legenlieit zu solchen Verletzungen nicht seltei 
sen aiie möglichen | können unter diesem Kamen und unte 
Verletzungen von 

der Ekchymose der diesem Bilde die allerverschiedensten Verletzui 
Bauchdecken bis ^ sich verbergen; daher kommt es, das 

tödtiichen. über diese Verletzungen mitunter so unrichtig 

Vorstellungen herrschen. Beim Fallen auf einen stumpfe 

Körper, beim Anrennen gegen einen solchen mit dem Bauclu 

bei einem Hufschlage, bei einem Stosse, beim Ueberfahrei 

werden, bei dem Aufschläge matter Sprengstücke, beim Air 

laufen der groben Projektile können Contusionen des Untei 

leibes von sehr verschiedener Dignität Vorkommen. Im aller 

günstigsten Falle wird ein diffuser Blutaustritt in die Bauet 

Wandungen erfolgen, welcher an der Haut durch die bekam] ■ 
ten Farbennuancen des extravasirten Blutes sich kenntlic 
machen wird, und diese Verletzung wird den Verletzten keine • 

Augenblick seinem Berufsgeschäfte entziehen. Doch gehöre] 

diese günstigen Fälle zu den Ausnahmen. In der Regel wir 

die Störung eine viel grössere sein. Eine solche Contusio 

kann bei unverletzter Haut deutlich mit einem Riss der Bauch; 

musculatur und der sie begrenzenden Aponeurose, mit eine 

Zerreissung des Bauchfelles, des Darmes, der Leber, des Ms 
gens und selbst der aorta abdominalis verbunden sein, un 
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i tÄSt:“t’den späteni 
M culatur treffen am häufigsten die nusculi ZTXTeinen 

h< .gen Druck Stoss oder Schlag) auf den gespannten Mu k , fe;be kan^ ab“cb plötzlicher übermässiger Körper 
ai rengung, beim Heben einer Last u. s. w. spontan zerle ¬ 

se Man kann dann durch die Palpation den stattgefundenen 
Rn nach weisen. Die gerissenen Muskelenden ziehen sich 
m dich zuruck, sind hart anzufühlen und lassen zwischen sich 

ei weiche, nachgiebige Lücke durchfühlen, die von extrava- 
si mi Biute causgefüHt ist; nach einiger Zeit, wenn entzünd- 
lK.e Schwellung, Oedem der Bauchwand und eine Organisa- 
ti(, des Blutergusses eingetreten ist, wird freilich die Diagnose 
de stattgefundenen Muskelrisses nicht greifbar, aber dennoch 
zu vschliessen sein. Ein solcher Kranker wird unter Anderm 
ben Fehlen jeder innern Erkrankung sich nicht erheben 
ki nen, jeder tiefe Athemzug und jeder Versuch einer körper- 
lieen Anstrengung wird mit Schmerz verbunden oder unmög- 
lic sein. Ein solcher Muskelriss kann, ohne irgend welche 
Fegen zurtickzulassen, heilen. Es können aber auch die blei¬ 
be len Nachtheile einer herniösen Ausbuchtung der Bauch- 
w id, die Unfähigkeit zu körperlichen Anstrengungen die Fol¬ 
ge einer/ solchen Muskelzerreissung sein. Viel schlimmer 
st< t die Sache, wenn die Verletzung die äussere Bauch wand 
gsjz intact gelassen, aber dafür das Peritoneum oder den 
D m getroffen hat: es wird dann zu einer acuten traumati- 
sc ;n Peritonitis kommen, deren Prognose kaum weniger dubiös 
al bei der puerperalen Peritonitis ist, und selbst die günstig 
Raufenden Fälle werden bleibende Adhäsionen mit den 
sfeper zu erörternden Nachtheilen zur Folge haben. Ist bei 
ei:,r solchen Contusion der Darm gerissen, und sein Inhalt 
in lie Bauchhöhle ausgetreten, so wird der Tod kaum länger 
al 24—48 Stunden auf sich warten lassen. Ist gar die Leber, 
di Milz oder der Magen bei unverletzten Bauchdecken geris- 
se, oder wenn die Bauch - Aorta oder vena cava oder gar 
be(’e eingerissen sind, dann wird der Verletzte in 3 bis 15 
M:uten an innerer Verblutung sterben; die gewiss wichtigen 
Ni.enverletzungen, wie Zerreissung des Diaphragmas, Bruch 
de letzten Rippen, des Beckens u. s. w. kommen dabei gai 

ni t in Betracht. 
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contusionen des Indessen gibt es auch wohlconstatirte Fäl 
Unterleibes können w0 nacll Cdltusioil (ICS Unterleibes der SOforti 

d tödten. ' Tod eintritt, obwohl bei der Obduction kei 
Spur einer Verletzung der grossen Gefässe, oder eines lebei 

wichtigen Organes nachzuweisen ist. Wir sind dann genöthi'i j 
zur Erklärung der Todesursache eine Hypothese zu Hülfe 

nehmen. Wir müssen annehmen, dass eine Verletzung c I 

Nerven den Tod herbeigeführt hat. Man kann sich vorstellt 

dass der Druck auf den Sympathicus oder auf den Vagus refl 

torisch eine Lähmung des Zwerchfelles und der sämmtlichJ 
Respirationsmuskeln hervorrufe, und dass der Tod dur 

Asphyxie zu Stande komme. Man kann sich aber eben so {II 

irgend eine andere Reflexwirkung als die Todesursache v 

stellen. Dieser Umstand nun, dass es wirklich tödtlich v i 

laufende Contusionen des Unterleibes gibt, bei welchen eil 

Verletzung eines Unterleibsorganes nicht nachweisbar ist, 1 

diesen Verletzungen besonders bei Veteranen etwas Mystisch 

Grauenhaftes verliehen. Die Unterleibsgegend ist so recht eil] 

Gegend, in der die Luftstreifschüsse blühen. Der Luftdruo 

die Elektricität und noch manche andere unklare Vorstellu 

werden zur Erklärung der Todesursache herbeigezogen, we 

ein Mann an den Folgen einer Contusion des Unterleib , 

durch ein mattes Kanonenprojektil oder Sprengstück stir 

wo in Wirklichkeit eine Zerreissung der Aorta, der Leb Ü 

u. s. w. den Tod durch innere Verblutung herbeigeführt h 

Die deutsche Sprache hat keine kurze treffende Uebersetzu ■, 
für das französische „Choc“, und für das englische „Shock“, m 

könnte es sonst auch dem Soldaten begreiflich machen, dass e; ; 

Contusion des Unterleibes auch ohne äussere oder innere nacliwe i 

bare Verletzung, bloss durch den Choc tödten kann. Die Mehrzt 

der schweren Contusionen des Unterleibes werden sich daher ( 

ärztlichen Behandlung wegen ihres schnell tödtlichen Verlaujl 

besonders im Kriege entziehen, und die Therapie der wirkli . 
beobachteten Fälle wird sich in ihrem Wesen von der Thera] * 

der Stich-, Schnitt- und Schussverletzungen des Unterleib 

nicht unterscheiden, weshalb wir auf diese verweisen. — 

Es liegt gar zu nahe, die Verletzungen des Unterleibes 

oberflächliche und penetrirende einzutheilen, und diese Eintlu 
ung werden wir beibehalten sowohl bei der Besprechung derStii 

und Schnitt-, als auch der Schussverletzungen des Unterleib 
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Stich- und Schnittrerletzungeu der Bauchwanduni en. 

^tichwunden der 

lauchwand, Grösse Die durch stechende und schneidende Instru- 
ferseiben. Einfluss mente hervorgebrachten Verletzungen des Unter- 

Ldchefs0Tufdeden leibes kommen häufiger in der Civil- als Kriegs- 
Veriauf. Praxis vor. Die weittragenden Schusswaffen der 

eutigen Armeen gestatten eine solche Annäherung der Heeres¬ 
passen, um von der Seitenwaffe Gebrauch zu machen, nicht 

nd die Einführung des Hinterladers hat schon heute den 
!>ajonnettangiiff zu einer historischen Kampfart gemacht 5 wäh¬ 
lend diese Gattung der Bauchverletzungen durch unglückliche 
[ufälle beim Arbeiten, beim Fallen, bei Raufereien im gewöhn- 
ichen Leben mit einer gewissen Regelmässigkeit vorkommt. 
)ie auf die Bauchwand beschränkte Stich- und Schnittver- 
ptzung bietet nichts besonders Bemerkenswerthes dar. Wenn 
las verletzende Instrument senkrecht auf die Oberfläche des 
Jnterleibes geführt wird, dann kann die Tiefe der Wunde, 
wenn sie anders auf die Bauch Wandungen beschränkt sein 
oll) nicht 5 —6cD;- (die durchschnittliche Dicke der Wand) über- 
reffen; dagegen kann die Tiefe der Wunde weit über diese 
Grenzen hinaus wachsen, wenn das verletzende Instrument 
iinter einem spitzen Winkel zur Oberfläche zwischen den ein¬ 
zelnen Schichten der Bauchwand sich bewegt, während die 
»berflächliche Ausdehnung der Wunde beliebig gross sein kann, 
and nur von der Grenze des Unterleibes begrenzt wird. Stich- 
vunclen, die mit Instrumenten erzeugt werden, welche 
?ine scharfe oder stumpfe Spitze tragen, und sich allmälig 
rerdicken, haben das Eigentümliche, auch bei der Dicke des fmstrumentes von lcm- und darüber, die Gewebsfasern ausein¬ 
ander zu drängen, welche letztere beim Entfernen des Instru¬ 
mentes sofort wieder ihre ursprüngliche Lage einnehmen. f Solche stechende Instrumente bringen keinen Substanzverlust 
hervor und sind überhaupt nur durch einen rothen, oder roth- 
braunen Punkt kenntlich, welcher von in den ursprünglichen 
Stichkanal ausgetretenem Serum oder Blut herrührt. Die aus¬ 
einander gedrängten Gewebsfasern nehmen zwar nach Lntfer- 
|nung des Stachels ihre frühere Lage wieder an, abei dieBeiiihiung 

derselben ist keine so innige mehr, wie vor der Verletzung, 
der Seitendruck ist kleiner, daher die Exsudation oder Extra- 
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vasation. Diese höchstens lmm* messende Ausschwitzung orga- 

nisirt sich immer und heilt ohne ärztliches Hinzuthun stets 
durch erste Vereinigung, doch kommt es zuweilen vor, dass 

in der Umgebung der Stichwunde nach ihrer vollständigen 
Heilung, die man durch den Farbenunterschied der gebildeten 

Narbe erkennt, Bläschen und Pusteln entstehen, die einer jeden 

Behandlung sehr hartnäckig widerstehen. Wenn hingegen1 

das stechende Instrument keine Spitze trägt, sondern in seiner 

ganzen Länge gleich dick, wenn auch nur \mm- und darunter, 

ist, dann werden die Gewebsfasern nicht verdrängt, die ge¬ 

troffenen werden wie bei einer jeden starken Quetschung zer¬ 

trümmert, es entsteht immer ein Substanzverlust, der nahezu 

der Grösse des verletzenden Instrumentes gleich kommt und 

immer nur durch Eiterung heilt. Bei der schief oder parallel 

zur Bauchwand verlaufenden Stichverletzung kommt es auch 

bei mit einer Spitze versehenem Stachel sehr häufig indirekt 

zur Eiterung. — Diese Stichverletzungen, namentlich wenn 

sie die verschiedenen Muskellagen und ihre Fascien schief 

durchdringen, begünstigen das Zustandekommen von Erysipe¬ 

len, von diffusen Entzündungen (Phlegmonen), wie dieses bei 

Stichverletzungen aller fibrösen Gebilde • vorzukommen pflegt, 

und diese Folgezustände verleihen der unscheinbaren Verletz¬ 

ung einen ernsten Charakter. Die Behandlung dieser Zustände 

weicht von der Behandlung derselben an andern Körpergegen¬ 

den nicht ab, braucht daher hier nicht weiter erörtert zu 
werden. Mi 
Die Schnittwunden ])ie Schnittverletzungen hingegen klaffen an 

dürfen der Naht, der Bauchwand viel stärker als an anderen Kör¬ 
pergegenden. Querschnitte klaffen auch hier zwar stärker 

als Längsschnitte, aber auch diese klaffen bei einiger Tiefe 

des Schnittes ziemlich stark, und zwar bei der Inspiration 

stärker als bei der Exspiration. Die von der Respiration ab¬ 

hängige Bewegung des Unterleibes trägt dazu bei, dass diese 

Wunden, sich selbst überlassen, niemals durch erste Vereinigung, i 
und selbst durch Eiterung zuweilen nur mit bedeutendem 

Substanzverluste heilen, in welchen sich die Baucheingeweide 

herniös vorbuchten. Die Schnittverletzungen der Bauchwand 

erheischen daher unter allen Umständen die Naht. Die be¬ 

sonderen Verhältnisse an der Bauch wand lassen die gewöhn¬ 

liche Naht oft als ungenügend erscheinen und erheischen eine 
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ipecielle Naht, über die wir später bei den am TWb 

.ährenden Operationen das Nöthige sagen werden 

Penetrim.de Stich-und Schnittrerletzungen des Interleibes. 
Analogien der PTia -nr^ . v 

;ßrnst-nnd Bauch- J 11 zu diesen Verletzungen übergehen 
höhie. sollen einige Bemerkungen über die Bauchhöhle 

/orausgeschickt werden. Es existiren zwischen dem anato 

, f ^physiologischen und pathologischen Verhalten derBauch- 
imd Brusthöhle einige Analogien, aber auch eben so viele Unter- 
chiede. Die Bauchhöhle ist so wie die Brusthöhle mit einer 

vollkommen abgeschlossenen serösen Membran (wobei von der 
il Lücke des Peritoneums am ostium abdominale der weiblichen 
Rba abstrahirt werden soll) ausgekleidet, und es gibt wie 
>ei dieser auch bei jener ein parietales und ein viscerales 
platt der Serosa, in welches letztere die Organe des Unter¬ 
leibes ganz oder zum Theil eingeschoben sind, und wenn 

nan unter der Bauch- oder Peritonealhöhle jenen zwischen 
parietalem und visceralem Blatt der Serosa begriffenen Raum 
iuffasst, so liegen alle Eingeweide extra cavum peritonei, von 
welchem sie aber mehr oder weniger eingehüllt werden. Das 
Darmrohr und die anderen Unterleibsorgane drängen sich in 
das viscerale Blatt des Peritoneums mehr oder weniger weit 
or und bilden dabei Duplicaturen, welche man Mesenterium, 

Omentum und liyamentum Suspensorium, nennt. Das Duode- 
lum, das Pankreas, das colon adscendens und descendens 

)is zur S-förmigen Krümmung, das Coecum, die Leber, die 
larnblase und der Uterus entbehren stellenweise des peritonealen 
Jeberzuges, den Nieren und dem Rectum fehlt er ganz. 

Wie in der Brust, so gibt es auch im Bauche im Normal¬ 
zustand keinen Hohlraum im Peritoneum, indem die Baucheinge¬ 
weide mit ihrem peritonealenUeberzugallenthalben andern wand- 
tändigen Peritoneum so enge anliegen, dass die Peritoneal- 
löhle auf die mathematische Fläche zwischen beiden Peritone- 
ilblättern reducirt und somit nur eine imaginäre Höhle ist. 
W'ie die Brusteingeweide, so verschieben sich auch die Bauch- 
3ingeweide längs der glatten und schlüpfrigen Oberfläche der 
^vandständigen Serosa, und üben einen wechselseitigen Druck 
luf einander aus. Beide Gattungen der serösen Häute haben 
as Eigenthümliche, gemeinschaftlich auf schwache Reize oder 

oei dauerndem Druck der einander zugekehrten glatten Flächen 
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eine adhäsive Entzündung mit Verklebung der betreffendei 

Partbien hervorzubringen, auf stärkere Reizungen jedocli dei 

Charakter der serösen Häute zu verlieren, und den des gewöhn 

liehen Granulationsgewebes anzunehmen. 
Verschiedenheiten Aber eben so gross wie die Analogien sind aucl 
dieser beiden serö- . , i , . , 

sen Höhlen. die Unterschiede zwischen den beiden serösei 
Höhlen. Während in der eröffneten Pleura die Brusteinge 

weide einsinken und eine Pleurahöhle bilden, in welche Luf 

eindringt, ist in der eröffneten Peritonealhöhle der entgegen 

gesetzte Vorgang zu beobachten: — die Baucheingewekh 

nehmen einen grösseren Raum ein, treten aus der Peritoneal 

höhle heraus. Die Eröffnung des Peritoneums gib 

also niemals direkte Veranlassung zur Bildung 

eines Hohl raum es. Die Brusteingeweide stehei 

immer unter einem etwas kleineren, die Bauchein 

geweide dagegen immer unter einem grossem ab: 

dem atmosphärischen Druck, daher sinkt die Lung( 

beim Eröffnen des Thorax ein, während die Bauch 

ein ge weide bei Eröffnung des Peritoneums vorfal 

len. Während also bei Eröffnung des Thorax der Lufteintrit 

in die Pleura die fast unausbleibliche Folge der Verletzung 

war, und der sich bildende Pneunio- oder Hämothorax di( 

gefürchteten Consequenzen des Lufteintrittes waren, ist he 

der Eröffnung des Peritoneums dies nicht der Fall. Es wir( 

bei einer solchen Verletzung niemals Luft von selbst in di( 

Peritonealhöhle eindringen, wenn sie nicht künstlich hineinge 

bracht wird, weil es nach der Eröffnung des Peritoneums nocl 

weniger eine Peritonealhöhle gibt als vor der Eröffnung; nui 

wenn man durch Zurückschieben der Gedärme in dem eröffne 

ten Peritoneum künstlich eine Peritonealhöhle schafft, danr 

wird Luft in dieselbe eindringen und kann auch daselbst durch 

die vorfallenden Gedärme eingeschlossen werden. Dasselbe, 

was von der Luft angegeben wurde, gilt auch vom Blut und 

von anderen dünn- oder dickflüssigen Substanzen. Diese That- 
saclie ist für den praktischen Arzt deshalb von höchster Wich¬ 

tigkeit, weil sie ihm zeigt, dass bei einer einfachen Verletzung 

respektive Eröffnung des Bauchfelles, Luft und Bluteintritt in 

die Bauchhöhle nicht zu befürchten ist, weil der Druck des 
Darmes gegen die Bauchwand weder Luft noch Blut eintreten 

lässt, und unter der Voraussetzung des gleichbleibenden Druckes 
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ar eröffnet »cm lvumiiü, uune aass der nn™;nUH • t . 

treten vermöchte, dass aber die Einführung des^ngers 
1 oder eines beliebigen anderem 1,^ mgeis 

verletzte Bauchhöhle schon' h in reicht' 'uinl uV 'V!' t 
und Koth in diese Höhle erringen z’u l!s^ ’ D 

, selbe wird auch immer dann ohne unser Hinzuthun eintrSen 

wenn der mtrapentoneale Druck plötzlich abnimmt, sei es dm 
durch dass die im Darmebefindliche Luft durch eine Verletzung 
desselben oder durch die natürlichen Oeffnungen entweicht, sd 

. es dass dei Daun aus irgend einem anderen Grunde zusammen¬ 

sinkt oder sich contrahirt , sei es endlich, dass Darmschlingen 

die Unterleibshöhle erfüllende Organe dislocirt oder andere 
1 werden. 
|l Eine Erklärung 

I wodurch die Peri- 

* tonitis in so kur- 

| zer Zeit tödtlicli 

! endet, ist bis jetzt 

1 nicht festgestellt. 

Eben so verschieden ist dei Verlauf und der 
Ausgang der traumatischen Entzündung in der 
Brust- und Bauchhöhle. Die traumatische Pleu¬ 
ritis tödtet als solche nur selten, immer ist der 

m ihrem Gefolge einhergehende Pneumopyothorax, welcher 
- die nöthige Oxydation des Blutes unmöglich macht und die 

Circulation beschränkt, als Todesursache zu betrachten, wo¬ 
bei die Pyämie oder Septikämie wie bei jeder andern Ver- 

I letzung nicht ausgeschlossen sind. Die traumatische Peritonitis 
tödtet als solche, und zwar oft in der kürzesten Zeit. 5—6 
Stunden war der kürzeste Zeitraum, in dem wir eine trauma- 

\ tische Peritonitis tödtlicli ablaufen sahen, und wenn die trau- 
• matische Peritonitis durch Austritt des Darm- oder Blasenin¬ 

haltes in die Peritonealhöhle entsteht, dann tritt der Tod 
durchschnittlich in 24—96 Stunden ein, und es gehört zu den 
allergrössten Seltenheiten, dass ein solcher Verletzter diese 
traumatische Peritonitis längere Zeit überlebt oder gar mit dem 

I Leben davon kommt. Es ist auch für jeden Arzt das Vor¬ 
handensein einer traumatischen Peritonitis zur Erklärung des 
schnell eingetretenen Todes hinreichend. Wir müssen aber 
gestehen, erklärt ist mit einem solchen Befunde nicht viel. 
Wir haben in der That bisher nicht viel Klarheit darüber, wie 
und wodurch die traumatische Peritonitis so ausserordentlich 
rasch tödtet. Wir wissen nur, dass es nicht durch Behinderung 

der Respiration geschieht, weil das Leben mit viel grösseren 
Respirationshindernissen, als sie die traumatische Peritonitis 
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erzeugt, verträglich ist. Eben so unzureichend sind alle andern 

bisherigen Annahmen. Wir werden Gelegenheit haben, unsere 
Ansicht über diesen Gegenstand an einem andern Orte nieder¬ 

zulegen, hier sei nur so viel erwähnt, dass die Todesursache 
bei der schnell tödtlich verlaufenden traumatischen Peritonitis 

genau dieselbe ist, wie jene, welche bei einer schweren äusse¬ 

ren Verbrennung den schnellen Tod herbeiführt, wie dieses 

bei der Abhandlung über Verbrennung ausgeführt werden soll. 

— Diese Bemerkungen glaubten wir der Besprechung der pene- 

trirenden Bauchwunden vorausschicken zu sollen und wollen 

jetzt zu dieser Besprechung selbst übergehen. — 

Die vielen Der Arzt selbst ist sehr häufig in der Lage, 

ausgeführten pene- penetrirende Bauchwunden durch Stich- und 
trirenden ver- Schnittwerkzeuge hervorzubringen. Wie später 

letzungen des Un- . , ~ , 
terieibes sind nicht in der Operationslehre gezeigt werden soll, hat 
mit der gleichen er jec|er serösen Ansammlung in der Bauch- 

nitis verbunden, holde, sei es in Jbolge eines lieber-, Herz- oder 
eines andern organischen Leidens, die Bauchhöhle durch 

einen Trocar anzubohren und die Flüssigkeit abzulassen; eben 

so hat er bei Brucheinklemmungen, bei einer Entartung des 

Eierstockes, bei einem mit Beckenenge verbundenen schwange¬ 

ren Uterus und bei anderen Erkrankungen die Bauchhöhle 

mit dem Messer zu eröffnen, um die für die Erhaltung des 

Lebens nöthige Operation auszuführen. Er hat aber bei diesen 

seinen Operationen die früher geschilderten Gefahren der Pe¬ 

ritonitis, wie sie beim Kotli- oder Harneintritt in die Perito¬ 

nealhöhle erwähnt wurden, weniger zu fürchten. 

Verletzungen des Sobald ein Ascites sich entwickelt, wobei die 
abnormenPeritone- Peritonealplatten sich nicht mehr berühren, sondern 

'TeföhrUcCais61 (^urc^ eine Flüssigkeitsschicht von einander ge- 
jene des normalen, trennt sind, dann verliert das Peritoneum einen 

grossen Theil seiner Vulnerabilität, und wir sehen täglich 

die Punktion des Bauches ausführen, ohne dass dieser Einstich 

von einer traumatischen Peritonitis begleitet ist, während der¬ 

selbe Einstich in ein normales Peritoneum fast immer von 

einer allgemeinen oder wenigstens einer partiellen Peritonitis 

gefolgt sein wird. Analog ist es auch, wenn ein krankes 

Ovarium die Bauchhöhle erfüllt und die Peritonealplatten von 

einander gedrängt hat; so hat durch die Anwesenheit des 

Hydroovariums das Peritoneum einen grossen Theil seiner 
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Vulnerabilität eingebüsst und 
man darf zum Behufe der Ova- 

denDarm getroffen, 

lässt sich nicht 

immer bestimmen, 

in beiden Fällen 

kann Genesung 

oder tödtliche Pe¬ 

ritonitis eintreten. 

riotomie die Bauchhöhle eröffnen, ohne gerade zu fürchtPn 

immer eme tödtliche traumatische Peritonitis hervorzurufen 
Die bereits nach Hunderten zu zählenden geheilten Ovarioto- 
mien sind beinahe alle oder zum grössten Theil ohne Symptome 
einer Peritonitis geheilt, und auch die Misserfolge dieser Opera- 

i r T ^tdurehgehends durch eine Peritonitis herbeigeführt. 
Man darf daher den paradox scheinenden Ausspruch thun dass 
eine Verletzung des Peritoneums am gefährlichsten bei’ganz 
normaler Beschaffenheit dieser Serosa ist, und dass diese 
Gefahr mit der krankhaften Veränderung derselben abnimmt. 

(stichverietzungen ßoymaler Bauchhöhle wird eine penetri- 
rende Stichverletzung trotz der vollständigen 
Kaumerfiillung dieser Höhle dennoch die Baucli- 
eingeweide verschonen können, das stechende 
Instrument kann an dem glatten Darm vorüber 
ziemlich tief in die Bauchhöhle eindringen, kann 

aber eben so gut den Darm selbst verletzen oder eröffnen und 
auch ein grösseres Mesenterialgefäss anstechen. Es kann zwar 
bei blosser Eröffnung der Bauchhöhle ohne Darmverletzung 
auch eine tödtliche Peritonitis zu Stande kommen, doch muss 
dieses nicht immer sein, sehr häufig werden derlei einfache 
Bauchstiche ganz von selbst heilen, wenn nur keine energi¬ 
schen Heilversuche gemacht werden, und der Kranke sich 
ruhig verhält; aber auch wenn ein Darm oder ein Blutgefäss 
von dem verletzenden Instrumente getroffen wird, so ist des¬ 
halb ein Austritt von Koth oder Blut in die Bauchhöhle und 
eine consecutive allgemeine Peritonitis nicht unbedingt nötliig. 
Es kann immer die Gefäss- oder Darmlücke an der Bauch¬ 
wand anliegen und durch den vorhandenen extraperitonealen 
Druck daselbst festgehalten und gleichsam verschlossen werden, 
so dass von dem Inhalte der verletzten Gebilde nichts austre¬ 
ten kann. Der viscerale Theil des Peritoneums in der Umge¬ 
bung der Verletzung verlöthet sich dann mit dem gegenüber 
und anliegenden parietalen Theil und es kommt eine dauernde 
Heilung zu Stande. Aber es kann auch durch die Eröffnung 
des Darmes, durch den Austritt von Darmgasen und Collapsus 
oder Contraktion des Darmes eine Höhle im cavum peritonei 

fl erzeugt werden, in welche Koth, Gase, Blut austreten und 
eine traumatische Peritonitis von verschiedener Intensität hei- 
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vorrufen. Es geht aus dem eben Gesagten hervor, dass eine 

Diagnose, ob das stechende Instrument auch einen Darm ver¬ 

letzt hat, mit Sicherheit nicht gestellt werden kann, weil die 

Peritonitis auch bei unverletztem Darm entstehen kann, und 

andrerseits kann, wie gezeigt wurde, bei verletztem Darme 

durch festes Anliegen desselben an der Bauchwand der Aus¬ 

tritt von Koth und Darmgasen und die consecutive Peritonitis 
fehlen. 
Symptome der trau- Auf die Therapie und selbst auf die Prognose 

nitis. hat diese Unsicherheit in der Diagnose nicht 

den geringsten Einfluss, weil beide nur durch die Ausdehnung 

und den Grad der Peritonitis bedingt sind, deren Symptome 

ein für allemal hier angegeben werden sollen. Wir unterscheiden 

hierbei constante und variable Symptome. Zu den ersteren zählen 

wir den Schmerz im Bauche. Der Kranke fühlt constant einen 

über den ganzen Bauch ausgebreiteten Schmerz, welcher, ohne 

auszusetzen, beim leichtesten Druck von aussen, sowie bei 

der Wirkung der Bauchpresse zunimmt. Die Darmthätigkcit 

liegt vollständig darnieder, die Darmmusculatur ist nahezu 

gelähmt, dabei ist gewöhnlich eine stärkere Gasentwickelung 

im Darme vorhanden, welche den Unterleib tympanitisch auf¬ 

treibt; constant ist das die acute Peritonitis begleitende Fieber, 

der sehr beschleunigte kleine Puls, die trockene Zunge, die 

Prostration der Kräfte; dagegen hält die Körpertemperatur mit 

den geschilderten Fiebererscheinungen nicht immer gleichen 

Schritt, es scheint, dass die gleichzeitig vorhandenen Schwcisse 

die Körpertemperatur nicht auf jene Höhe kommen lassen, 

auf welcher dieselbe in vielen acuten Krankheiten beobachtet 

wird. Constant ist es ferner, dass der Kranke weder feste 

noch flüssige Nahrung zu sich nehmen kann. Sobald der 

Kranke etwas geniesst, so tritt Erbrechen ein. Dasselbe ge¬ 

schieht auch zuweilen ohne dass der Kranke Nahrung ein¬ 

nimmt, und zwar so lange, als im Magen und im Zwölffinger¬ 

darm eine Flüssigkeit vorhanden ist. Das Erbrechen kann 

auch noch eine Zeitlang fortdauern, wenn bereits alles Einge¬ 

nommene erbrochen ist; es kommt nämlich bei der traumati¬ 

schen Peritonitis zuweilen zu einem Ergüsse in den Magen 
und Zwölffingerdarm von verschieden gefärbter Flüssigkeit, 

welche stets wieder Veranlassung zum Erbrechen gibt. Oft 

genug fehlt jedoch das Erbrechen, es sind nur Brechbewegungen, 
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ufstossen oder Schluchzen vorhanden. Ueber das We^en des 
Erbrechens bei der traumatischen Peritonitis fehlen bisher 
hysiologische Experimente; es scheint jedoch, dass dasselbe 
icht ganz identisch ist mit dem durch den tartarus stibiatus 
nd andere Brechmittel erzeugten Brechakte, indem das 
rstere mit weniger Anstrengungen und ohne auffällig sicht* 

) lare Contraktionen des Zwerchfells und der Bauchmusculatur 
u Stande kommt. Die Chirurgen schildern das durch Peri- 
mitis hervorgerufene Erbrechen nur wie ein Ausgiessen der 

01 Magen befindlichen Flüssigkeit, und wenn wir uns auf die 
physiologischen Experimente über das Erbrechen von M. Schiff*) 
gerufen dürften, so würden wir den Unterschied hauptsächlich 
farin finden, dass wir annehmen, bei der traumatischen Peri- 
onitis werde der untere Tlieil des Oesophagus und die Cardia 

• [durch Einwirkung des Accessorius oder anderer Fasern des 

fagus auf die daselbst befindlichen Längsmuskelfasern) constant 
i»ffen erhalten, so dass schon eine geringe peristaltische Be- 

v Regung des Magens oder eine ganz unscheinbare Contraktion 
iles Zwerchfells die Expulsion der Flüssigkeit aus dem Magen 
bewirken kann, während bei dem durch Brechmittel erzeugten 
prechakte die Ocffnung der Cardia und des Oesophagus nur 
m dem Momente des Durchganges des Erbrochenen durch die 
Cardia erfolgt und diese nach und vor dem Brechakte wie im 
Vormal zustande geschlossen ist, daher auch die dem Erbrechen 
vorhergehenden vergeblichen Brech- oder Würgebewegungen. 
So lange die Cardia geschlossen ist, reicht die Wirkung der 
■ßauclipresse nicht hin, um den Magen durch den Brechakt zu 
Ifcntleeren; sie kann dies erst dann bewirken, wenn durch die 
■aktive Wirkung der Längsmuskelfasern in der Cardia diese 

geöffnet wurde. 
i Veränderungen des pei je(Jer Peritonitis erfolgt eine Exsudation 
Ipentoneaien Exsu ^ per^0nealhökle, welche sich gewöhnlich 

sehr bald in einen flüssigen und festen Bestandteil spaltet; 
per erstere bat einen veränderlichen Platz und sinkt immer 
in den tiefsten Theil der Bauchhöhle, der letztere überzieht 
allenthalben die glatte Fläche des visceralen und parietalen 

*) Ueber die aktive Theilnahme des Magens am Mechanismus des Er¬ 

brechens, von Moritz Schiff in Florenz, Moleschotts Untersuchungen 

9. Band, pag. 353, 1?67; in Schmidts Jahrbüchern B. 136 pag. 149. 
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Peritoneums mit einem feinen Anflug bis zu einer mehrer 

Millimeter messenden Pseudomembran, welche zu Verklebuu 

gen und Verwachsungen der einzelnen Därme unter einande 

und mit den Bauchwandungen führt, aber nebenbei auch all 

verschiedenen Metamorphosen durchmachen kann, die wir a 

den Exsudaten täglich beobachten. Pis muss hier hervorgehobei t 

werden, dass auch bei einer vollständigen Verwachsung de 

Därme untereinander und mit dem Peritoneum ein beschränk 

ter Grad von peristaltischer Bewegung existiren kann, welche!r 

die Erhaltung der Darmfunktion und des Lebens gestattet. 

Penetrirende Schnittwunden des Unterleibes kommen eben 

falls häufiger in der Friedens- als Kriegspraxis vor und zwar an, 

häufigsten bei Raufereien, besonders in weinbauenden Provinze 

und bei weintrinkenden Nationen; auch bei Selbstmördern haberJ 

wir diese Todesart erlebt. Das Eigentümliche dieser Wunden 

wenn sie in die Bauchhöhle penetriren, ist, dass Därme durc 

die Schnittöffnung vorfallen. Die Baucheingeweide stehe] 

unter einem allseitigen gleich grossen endoperitonealen Druck 

welcher die Eingeweide comprimirt; wird nun durch di 

Schnittwunde dieser Druck an einer Stelle des Peritoneum 

aufgehoben, so werden die Därme (die wir uns in ihrer Be 

weglichkeit, Verschiebbarkeit wie eine tropfbare Fliissigkei 

vorstellen können und die innerhalb gewisser Grenzen die Eigen 

scliaft der Ausdehnbarkeit mit den Gasen gemeinschaftlici 

haben) an dieser Stelle durch den allseitigen endoperitonealer 

Druck sowie durch ihr eigenes Ausdehnungsbestreben aus de 

Bauchhöhle hervorquellen. Wie gross die Schnittöffnung sei) 

müsse, damit ein Vorfall des Darmes möglich sei, lässt siel 

a priori nicht angeben, und hängt hauptsächlich von der Grösst 

des extraperitonealen Druckes sowie von dem Füllungsgrade um 

der Ausdehnung der nachbarlichen Darmparthien ab; wir habei 

bei unverletztem Darme denselben noch durch eine 2cra- nies 

sende Bauchfellöffnung austreten gesehen, und bei Mitverletzunj 

des Darmes ist dies noch bei einer halb so grossen Oeffnun* 
möglich. Wenn die Verletzung auch den Darm trifft, so tretei 

die Darmgase durch die Wundöffnung aus, der Darm collabirt 

zieht sich auf eine kleine Falte zurück und kann durch dei 

allseitigen endoperitonealen Druck auch durch eine lcra- messend! 

Oeffnung sammt seinem Mesenterium hervorgetrieben werden 

Ist aber einmal eine Darmschlinge hervorgetreten, dann kam 
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trch Entleerung des Danninhaltes bei einem sich steigernden 
.dopentonea en Druck immer mehr Eingeweide austreten, und 

■ kann durch eine relativ kleine Oeffnung eine Verhältnis«- 
assig grosse Darmpartie austreten (Eventration) 

f vorgefallenen D(f vorgetretene Bauchinhalt kann aber auch 
Theiies. durch die Wundöffnung eingeklemmt werden; am 

iufigsten wird dieses zwar beim Vorfall des unverletzten 
armes eintreten, indessen sind Einklemmungen des offenen 
armes und selbst des Netzes möglich, und kommen auch 
firklich, wenn auch minder häufig als bei dem unverletzten 
arme, vor. Der Grund für die Einklemmung solcher durch 

[ne Schnittöffnung vorgefallenen Unterleibsorgane kann ein 
jveifachei sein, und zwar ist 1. der häufigere, dass der vorge- 
llene lheil durch den Luftreiz, durch partielle Aufhebung 

|s Seitenwanddruckes, durch beeinträchtigte venöse Circula- 
■m hyperämisch oder entzündlich anschwillt, und in der un- 
u-ändert gebliebenen Schnittöffnung eingeklemmt wird, oder 

per es kann 2. die ursprüngliche Einklemmungsursache in 
!;n contraktilen Wundrändern liegen. Wenn der Vorfall, wie 

es fast immer geschieht, im Momente der Verwundung selbst 
jntritt, dann wird die Contraktion der Wundränder etwas 
läter erfolgen, diese den vorgefallenen Theil einschnüren, 
(iduncularisiren, und erst secundär werden die sub 1 genann- 

fn Anscliwellungsmomente des vorgefallenen Theiies sich gel- 
nd machen. Ist die Wundöffnung gross, so können sich 
bnmtliche an Mesenterium oder einer längeren Falte hängen- 
hn Darmtheile aus der Wunde hervordrängen, und eine form¬ 

elle Eventration zu Stande bringen. 
j _ ... „ Natürlich ist es die erste Aufgabe des Arztes, 
p Reposition soll ° * 
Said als möglich den Darm, wenn derselbe nicht verletzt ist, sofort 
i‘genommen wer- j die Bauchhöhle zuriickzubringen, und es muss 
||i, sie soll plan- , , 

^ssig durch Ge- liier mit Nachdruck hervorgehoben werden, dass 
pchickiichkeu d; schonende Reposition eines vorgefallenen 

I Stande kommen. Darmes, auch wenn keine Einklemmung vorlian- 

^n ist, nicht so leicht ist, wie es dem Unerfahrenen scheinen 
finnte. Mit dem Vorfall des Darmes wird durchaus kein 
lohlraum in der Bauchhöhle geschaffen, sondern es haben 

1 Gegentlieile die contraktilen Begrenzungen dei Peiitoneal 
[>hle die vorgefallene Schlinge herausgestossen, und sich 
nst allenthalben an den zurückgebliebenen Darmtheilen 

Neudörfer, Handbuch. II. 
45 
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fest angelegt; es existirt daher für den vorgefallenen Dan 

kein Raum mehr in der Bauchhöhle und ein solcher muss er* 

künstlich geschaffen werden durch die Compression der Ein ' 

geweide oder durch Ausdehnung der Wandungen, oder durc 

Beides. Je gewaltsamer dieser Druck und je planloser e 

geübt wird, desto erfolgloser ist er und desto schädlicher wirk 

er. Es gehört daher zur Reposition eines vorgefallenen Darme 

eine gewisse Planmässigkeit und ein Kunstgriff. Das Plan 

massige besteht darin, bei der Reposition nie mit dem mittlerr 

sondern stets mit einem der Endzeile der vorgefallenen Darn 

schlinge den Anfang zu machen. In den Lehrbüchern wir 

dieser Rath gewöhnlich so ausgedrückt, „beginne die Repos 

tion mit dem zuletzt ausgetretenen Theile des Darmes,“ doc 

scheint mir diese Formulirung weder glücklich noch richtig z 

sein. Nur selten ist man im Stande, anzugeben, welches End 

zuletzt vorgetreten ist, in der Regel werden die beiden Ende) 
gleichzeitig aus der Wunde hervortreten, aber selbst bei einer. 

asymmetrischen Vortritt der Schlinge, wo nachträglich das ein 

Ende der Schlinge weiter vorfällt, ist es doch immerhin mög 

lieh, dass das früher hervorgetretene leichter als das zuletz 

hervorgetretene Ende reponibel ist. Es erscheint daher logi 

scher, wenn man den Rath gibt, die Reposition mit einem End 

und nicht mit dem Mittelstück der Schlinge zu beginnen 

und zwar soll man versuchen, welches Ende zugänglicher is 
und weniger Schwierigkeit beider Reposition macht; mit der 

soll die Reposition beginnen. Es ist aber auch ein Kunstgri 

bei der Reposition nöthig, der darin besteht, dass man de 

Darm stückweise in die Bauchhöhle hineinschmuggelt, und e 

ihm selbst überlässt sich in der Bauchhöhle wieder zurech 

zu finden. 
Beschreibung der Die Manipulation, die leichter auszuführen al 
Manipulation bei . . . 

der Reposition, zu beschreiben ist, ist folgende: Daumen un< 
Mittelfinger der linken Hand werden in der Gegend des einer 

Wundwinkels in einem Abstand von 3cm- voneinander, d. i. j< 

l,5cm von der in Gedanken verlängerten Wundspalte, senkrech 

auf die Bauchwand aufgesetzt und so in die Tiefe gedrückt 

dass die zwischen den Fingern befindliche Haut nicht gespann 

wird. Das zu reponirende Ende des Darmes wird mit den 
Daumen und Mittelfinger der rechten Hand umfasst, wahrem 

der Zeigefinger auf den Darm unmittelbar vor dem Wundwin 



Penetrirende Verletzungen des Unterleibes. 
695 

en ’el ,;uhet Wenn nun Daumen md Mittelfinger der linke, 
[and einen kurzen aber tiefwirkenden Druck auf die Bauch 

,and üben und wenn in dem Moment, wo dieser Druck etwas 
(achlässt die 3 Finger der rechten Hand den zwischen ihnen 
efipdlichen Darm concentrisch comprimiren, seinen Inhalt ver- 
rängen und gleichzeitig gegen den Wundwinkel andrücken 
o schlüpft derselbe leicht in den zwischen den beiden Fingern 

•er linken Hand befindlichen Raum in der Bauchhöhle hinein, 
lli welchem momentan, durch den Druck der linken F mger 
in kleiner endoperitonealer Druck erzeugt wurde; wird nun der 
nke Zeigefinger gegen den Wundwinkel niedergedrückt und 

ias Wiederaustreten des reponirtenTheiles verhindert, so accom- 
hodirt sich der reponirte Theil in der Bauchhöhle und wird 
as Manövre dann so oft und so lange wiederholt, bis der ganze 
lärm reponirt ist. — Wir haben hier von der Reposition der 

icht eingeklemmten vorgefallenen Darmschlingen gesprochen, 
her auch wenn der vorgefallene Theil eingeklemmt ist, darf 
:ian nicht sofort zum Messer greifen, sondern muss auch hier 
em blutigen Entspannen (debridement) der einschnürenden Wund- 
ppen einige taktische Repositionsversuche vorausschicken, 
fiese Versuche bestehen in dem stärkeren Hervorziehen des 
Darmendes, wobei man Gas oder Darminhalt aus der vorge- 
illenen Darmschlinge zu verdrängen und diese selbst kleiner 
nd reponibel zu machen sucht. Man kann durch subcutane 
njektion von Morphium in die Umgebung der Wunde, durch 
;ie Chloroform-Narkose die Bauchwandung erschlaffen. Man 
>ann endlich durch die Elektricität ein Zurück weichen des 
Darmes hoffen. Die Anwendung des Richardson’schen zer- 

fcäubten AetherStrahles auf den prolabirten und eingeklemmten 
)arm können wir in so lange nicht empfehlen, bis die Erfahr- 
ng die Unschädlichkeit so hoher Kältewirkungen auf den 
Darm selbst nachgewiesen haben wird, dagegenistdieRichard- 
on’sche locale Erfrierung derUmgebung der.Wunde zu empfeh- 

jbn, weil diese Reflexwirkungen im Darme und Lösung der 
Lcarceration herbeiführen kann. Zu lange fortgesetzte Repo 
itionsversuche und ernste Beleidigungen des Darmes während 
derselben, sind jedoch entschieden nachtheiliger als das Debri- 

ement. Bei der blutigen Entspannung kommt es hauptsach- 
ch darauf an, dass man mit einer Hohlsonde zwischen Baue - 
/and und Darm in die Bauchhöhle komme, urn^t ann im 
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einem schmalen geknüpften Bistouri die Incarceration hebe 

zu können; auch dabei soll man das Ende des vorliegende 
und eingeklemmten Darmes etwas anspannen. Der Nagel de 

linken Zeigefingers erleichtert die Sache nicht viel, dagege 

kann der schmale meisseiförmige Griff des Scalpells oder ei 

kleines elfenbeinernes Papiermesser noch bessere Dienste a: 

die Hohlsonde leisten. Ein solches dringt leichter als di' 

Hohlsonde zwischen Darm und Bauchwand in die Bauchhöhh 

gestattet auch ein sichreres und ungefährlicheres Debridemei 

als jene. Sobald der vorgefallene Darm, gleichviel ob derselbe fr« 

oder eingeklemmt war, zurückgebracht ist, muss die Baucliwunc 

durch eine geeignete Naht verschlossen werden, über welch 

wir in der Operationslehre das Notlüge sagen werden, 
ueber die Reposi- Wenn jedoch der Darm durch die Einklemmun 
tion der vorgefal- . . 
lenen Damschiin- oder durcli die Verletzung seine Lebensfahigke 

gen, die nicht eingebtisst hat, oder wenn er durch das ve 

sehen. letzende Werkzeug eröffnet oder in grosser Au 

dehnung ganz getrennt wurde, da lassen sich die Verhaltung 

regeln für den Chirurgen nicht durch einen allgemeinen Sa 

abthun, sondern sind detaillirter zu besprechen. Ueber d 

Lebensfähigkeit einer sichtbaren incarcerirten Darmschling 

lässt sich nur Folgendes sagen. Es ist allerdings leicht i: 

einzelnen Fällen, einem Darme die Lebensfähigkeit abzr. 

sprechen, wenn derselbe missfarbig, kühl, welk, weich un 

zunderartig zerreiblich ist, aber in der grossen Mehrzahl d< 

Fälle wird dieses Urtheil sehr schwankend sein. Der Dar 

kann blauroth oder selbst schwarzblau sein, auch einzeli 

aschgraue Flecken zeigen, kann sich kühl, welk und wide 

standslos anfühlen und doch, in die Bauchhöhle zurückgebracli 

wieder lebensfähig werden. In solchen zweifelhaften Fälle 

rathen viele Chirurgen die Reposition des vorgefallenen Daran 

entschieden ab, weil sie darauf hinweisen, dass, wenn die nicl 

lebensfähige Darmschlinge in die Bauchhöhle zurückgebracli 

wird, ein Durchbruch des Darmes, ein Kothaustritt und eir 

tödtliche Peritonitis die unausbleibliche Folge der Repositio 

sein muss, sie empfehlen daher den Darm liegen un 

eine Kothfistel entstehen zu lassen, oder die Entstehun 

derselben durch das Messer zu beschleunigen. Gegen ein 

solche Ansicht lässt sich nur Folgendes Vorbringen. Wenn ma 

die Erfahrungen, die wir bei Gelegenheit der Herniotomien i 
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dieser Richtung zu sammeln in der Lage sind, zu Rathe zieht 
muss man annehmen, dass selbst ein der obigen Schilderung 

^sprechender übel aussehender Darm, wenn er nur mit 

.chonung behandelt und vor jeder gewaltsamen Manipulation 
gewährt wird, m die Bauchhöhle in die normalen Verhältnisse 
;urückgebracht, sich sehr bald wieder erholt und lebensfähig 
vird; aber selbst zugegeben, dass er sich nicht mehr ganz 

Erholen, sondern theilweise absterben würde, so folgt die tödt- 
dche Peritonitis noch immer nicht mit absoluter Gewissheit 
-,s kann auch dann noch bei sonst normalen Verhältnissen 
70 die Eingeweide allenthalben fest an der Bauchwand an- 
'iegen, zu einer begrenzten oder abgeschlossenen Peritonitis 
ommen, vermöge welcher wenn auch ein Kothaustritt stattfindet, 

i erselbe durch die ursprüngliche Wundöffnung oder durch einen 

a der Bauchwand entstandenen Abscess nach aussen geführt 
vird; es kann aber auch eine Verlöthung des Darmes "in der 
ilmgebung der nicht lebensfähigen Stelle erfolgen und jeder 
Lothaustritt hintangehalten werden. Bedenkt man nun, dass 
de Gefahr für das Leben bei dem aussen liegen bleibenden 
lärme durchaus nicht kleiner als bei dem reponirten ist, dass 
In Gegentheile eine Heilung fast nur nach der Reposition 
möglich ist, dann wird man das Wagniss für kleiner halten, 
inen solchen verdächtig aussehenden Darm doch in die Bauch- 
jöhle zurückzubringen. Für den Darm sind einmal der Zu- 
•itt der atmosphärischen Luft, eine Temperaturerniedrigung 
nd eine Vertrocknung desselben die grössten Schädlichkeiten, 

jiieDarumaht wird Wenn aber der vorgefallene Darm mehr oder 
rjfast nie ihren weniger durch das schneidende Instrument ver- 

^dkanrnnfin letzt wurde, wie hat sich der Arzt einem solchen 
jihr verzweifelten Fape gegenüber zu verhalten? Wir wollen es 

ifveriilren111^0 nur gestehen, dass in solchen Fällen, wo der vor- 
nrsucht werden, gefallene Darm verletzt ist, das Verhalten des 

jirztes zu der Verletzung, wie verschieden dasselbe auch sein 
ag, für das Endresultat so ziemlich das gleiche ist: der Ver- 
tzte stirbt innerhalb weniger Tage an den Folgen der Ver¬ 
ätzung. Dennoch erheischt es der Zweck dieses Buches, die 
’ztliche Thätigkeit bei solchen Verletzungen zu besprechen, 
rei verschiedene Methoden wurden zu dieser Behandlung Vor¬ 
schlägen. Das Erste und Nächstliegende war wohl, den ver- 
tzten Darm sowie jede andere Continuitätstiennung U1C1 
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die Naht zu vereinigen. Man hat zu dem Ende, gestützt auf 

Experimente und Vivisektionen, an Thieren studirt, welches die 

Form Veränderung ist, die eine am Darm gesetzte Wunde er¬ 

leidet, je nach der Grösse und Richtung des Schnittes, und 

dann eine Reihe von mitunter sehr sinnreichen Methoden mit 

speciellen nur für den Darm geeigneten Nähten ersonnen, die 

wir alle später in der Operationslehre anführen werden. Hier 

sei nur so viel gesagt: überall, wo in der Chirurgie zur Er¬ 

reichung eines Zweckes eine grosse Reihe von Mitteln 

angegeben sind, kann man mit Sicherheit darauf rechnen, dass 

keines dieser Mittel zum Ziele führt, und sie thun das um so 
weniger, je mehr Scharfsinn zur Erfindung dieser Mittel auf- 

geboten wurde. Das ist nun auch mit den Darmnähten der 

Fall. Meines Wissens ist noch keine Verletzung des Darmes 

beim Menschen durch die ingeniös erfundenen Darmnähte 

geheilt, ja ich glaube auch nicht, dass ein erfahrener und 

denkender Chirurg sich zur Anwendung derselben in den ge¬ 

wöhnlich vorkommenden Fällen von Darmverletzung entschlos¬ 

sen wird. Die Darmnaht erheischt es, einen grossen Theil 

des Darmes zu entblössen, denselben bei der langsamen Pro- 

cedur der Naht sehr lange der atmosphärischen Luft auszu¬ 

setzen, und doch ist sie in ihrer Wirkung höchst unsicher. Ueber- 

dies wird der fast immer rasch eintretende Tod dem Abgang 

der Faden zuvorkommen. 

Viel rationeller, und deshalb von einer grossen 

Zahl der heutigen Chirurgen adoptirt, ist die 2. 

Methode, die darin bestehet, den vorgefallenen 

Darm so weit zurückzubringen, bis die Darm¬ 

wunde im Niveau der Bauchdecken liegt, und 

dann die Wundlippen des Darmes mit den Wund¬ 

lippen der Bauchwandungen durch gewöhnliche Knopfnähte zu 

vereinigen, und eine Kothfistel zu erzeugen. Diese Methode 

hat den Vorzug, dass sie den Darm sobald als möglich in die 

Bauchhöhle zurückbringt und ihn dem so sehr schädlichen 

Einflüsse der Luft auf denselben entzieht; sie soll auch 

den Vortheil haben, ein Hineinschlüpfen der Darmlücke in 

die Bauchhöhle und Kothaustritt in dieselbe in Folge der peristal¬ 

tischen Bewegung durch die genannte Fistelnaht zu verhüten; 

doch liefert leider auch diese rationellere Methode keine glück¬ 

licheren Heilresultate, indem alle nach dieser Methode bekan- 

Man kann aller¬ 

dings die Darm¬ 
lücke in derBaucli- 

wunde durch Nähte 
befestigen ; wir 

ziehen es vor, den 

entleerten und ge¬ 

reinigten Darm zu 

reponiren. 
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! tgegen, wo bei penetrirenden Ibtuehverlet "ungen " lit“ VeT- 
!,jungen des Darmes und Kothaustritt aus der Bauchwunde 
<e Verletzten wirklich geheilt sind, wie jeder erfahrene Am 

', n emen oder andern Fall aus seiner Praxis oder aus de 
,-ax.s Anderer durch etgene Anschauung kennt, dann erscheint 

' weniger haarstraubend, bei derlei Verletzungen so Vorzü¬ 
gen, dass man den von Gas und Kotli entleerten vorgefalle- 

und verletzten Darm, nachdem derselbe gehörig gereiniget 
turde, so wie er ist, in die Bauchhöhle reponirt und die Wunde 
,;r Bauchdecken so weit durch die Naht vereinigt, um ein 
heder vor fallen des Darmes zu verhüten, aber eine kleine 

, jlicke in derselben lässt, um durch dieselbe dem etwas aus- 

" jetenden Koth einen Ausweg zu gestatten. Der verletzte Darm 
plöthet sich in der Regel sehr rasch mit der benachbarten 
;auchdecke und biaucht nicht erst durch Nähte befestiget zu 

Bei den 5 so lange der Darm nicht angelöthet ist, kommen nur 
jenig peristaltische Bewegungen im verletzten Darme vor und 
fehliesslich muss man sich immer wieder erinnern, dass der 

I Itraperitoneale Druck keinen freien Raum in der Bauchhöhle 

Bitstehen lässt, und nur unter gewissen früher genannten Yerhält- 
Mssen einen freien Kotherguss in’s Peritoneum gestattet, dass unter 

eil gewöhnlichen Verhältnissen der Kothaustritt entweder gar 
lacht öden in einen allseitig abgeschlossenen und engbegrenzten 
Jleritonealsack erfolgt. Wir werden deshalb den vorgefallenen 

ei-letzten Darm auch nicht an der Bauchwunde befestigen, 
fondern denselben bis in’s Niveau der Bauchdecken zurück¬ 
ringen und die Wunde über dem zurückgebrachten Darm so 
mt vereinigen, dass eine 8—10mm- messende Lücke offen bleibt, 
reiche zu einem etwaigen Koth- und Grasaustritte vollkommen 
inreicht; wir wollen aber auch Niemand tadeln, der in 

Deinem Gewissen sich für verpflichtet hält, die Darmlücke an 

er Bauchwunde durch Nähte zu befestigen. 
Aber entschieden müssen wir uns dagegen 

erklären, bei nicht vorgefallenen verwundeten 
Därmen sie aus der Bauchhöhle hervorzuholen, 

dieselben entweder durch die Darmnaht 

icht vorgefallene 
Därme dürfen, 

wenn auch ver- 

tzt, nicht hervor- 
jezogen werden. um 
u vereinigen, oder um die Darmlücke an der Baucli- 
vunde anzunähen; ein solcher Vorgang heisst Oel ins heuei 
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giessen. Der Schaden, den eine solche Behandlung anrichtet 

ist entschieden und der Erfahrung gemäss gross und durcl 

keinerlei Vorsichtsmassregeln oder Hülfsmittel zu verhüten 
oder unschädlich zu machen, während der Nutzen, den die 

Naht leisten soll, überaus problematisch ist, und in keinen; 

Verhältnisse zur Schädlichkeit steht, die das Hervorzieher 

der Därme an die atmosphärische Luft für den Verwundeteri 
hervorbringt. Nicht scharf genug tadeln lässt es sich, wem 

man bei penetrirenden Bauchverletzungen die Bauchwunde 

erweitert, um mit dem Finger eingehen, die Diagnose einei 

etwa stattgefundenen Darmverletzung constatiren, und densel i 

ben behufs der Vereinigung hervorziehen zu können, d. h 

wahrlich eine schwere Verletzung in eine tödtliche uimvandeln 

Der nüchterne Leser dürfte vielleicht die ganze Erörterung fiii 

überflüssig halten, weil das Unzulässige einer solchen Praxis ja 

selbstverständlich sei und diese gewiss nie geübt und noch wenigei > 

gelehrt werde. Doch dem ist leider nicht so. Schon Dupuy ; 

tren und Baudens bekannten sich zu dieser Lehre, und am 

weitesten in dieser Richtung ist wohl ein sehr achtbarer und 

viel erfahrener Schriftsteller gegangen, der die soeben schaii 

getadelte Praxis als einen ganz harmlosen Eingriff und als 

unanfechtbare Regel hingestellt hat. Wir haben die betref¬ 
fende Stelle wiederholt gelesen, weil wir gehofft, irgend einen 

Schreib- oder Druckfehler zu entdecken, welcher der Sache 

eine andere Deutung geben könnte. Der Leser möge selbst 

urtheilen, wir citiren die betreffende Stelle aus der Kriegs¬ 

chirurgie von Legouest*) wörtlich. „Si la blessure a ete faxte 
par une arme piquante et mince, on doit saus donte compter 

sur les phenomenes de physiologie que nous avons signa/es, pour 

prevenir la production d’un epanchement, et se borner ä la diete, 

a Vimmobilite, aux antiphlogistiques locaux et g euer au x. Mais 

si la blessure estfajte par une arme tr anchante ou 

par un coup de feu, nous pensons qu'il est imprudent de 

faire foi sur les phenomenes precedemment decrits'; quil est neces- 

saire de s’assurer immediatement de Pabsence ou de la presence 

d’un epanchement et quil convient, dans ce dernier cas, d’inter- 

venir par une Operation. Le doigt devra donc etre introduit 

*) Traite de Chirurgie d’armee par L. L egou est. Paris. 1863, pag. 529. 
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ans !e ventre et y erneuter quelques mouvements: s’il est retire 
'ins et re impregne de mattere intestinale, an pourra supposer 

ue la Perforation de Vintestin s’est formee par le renversement 
e la muqueuse, par Vinterposition de Vepiploon eie. et se bor- 
er anx moyens generaux; ii ne faut pas oublier> cependant 

ue pendant /es premiers Moments de la blessure, la contraction 
Pontanee de l’intestine s’oppose ii l’issue des matieres liquides ou 
olides mais que lesguz peuvent sechapper et communiquer au doigt 
me odeur facile ä reconnaitre. On maintiendrail alors la piaie 
bterieure ouverte, et Von comprimerait /es parois du ventre 
our füroviser la sortie des gaz de la cavite abdominale. S i le 
’oigt revient au contraire sali par /es matieres 
chappees du tube digestive, on dilatera la piaie 
\xlerieure par une incision, on attirera Vintestin 
u dehors, et on reunira la solution de continuite 

1 ar la suture“ Bei dem relativ seltenen Vorkommen der 
barm Schnittwunden wird es nach dem Vorausgehenden hin¬ 
eichen, in Fällen, wo man im Zweifel darüber ist, ob 
as penetrirende Instrument den Darm selbst getroffen hat, 
o vorzugehen, als ob der Darm unverletzt geblieben wäre, 
nd das Einfuhren des Fingers oder eines Instrumentes in die 
lauchhöhle ist mindestens als chirurgisches Vergehen zu bezeieh- 
•en. Wir werden übrigens bei den penetrirenden Darmschuss- 
rnnden auf den Rath von Legouest noch einmal zurückkommen. 

^ie verschiedenen Bisher wurde bloss das Vorfällen des Darmes 
5Ansichten und jn Betracht gezogen; eben so häufig oder viel- 

InemNetzvorfaiie. leicht noch häufiger fällt bloss das Netz oder 
lit dem Darm auch das Netz vor, und es fragt sich, wie der 
irzt sich dem vorgefallenen Netz gegenüber zu verhalten hat? 
jm Ganzen hat der Vorfall des Netzes weniger als ein Vorfall 
es Darmes zu bedeuten. Der Einfluss der atmosphärischen 

*juft ist ihm weniger schädlich, die Einklemmung tritt seltener 
■,nd mit geringeren Symptomen ein, und die Reposition des 
Netzes ist keine gebieterische Nothwendigkeit. In diesen 
Imständen ist es zu suchen, dass, die Ansichten so verschieden 
ber das Vorgehen bei Netzvorfällen sind. Ein grosser Theil 
[er Aerzte will von einem Zurückbringen des vorgefallenen 

letzes nichts wissen. Sie halten dasselbe für die eigentlic he c i 
auungsfunktion nicht für nothwendig, und weil dasselbe keinen 
)arm und keine Muskeln oder andere widerstandsfähige hasern 
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enthält, sondern bloss eine einfache Duplicatur des Peritoi 

neums ist, welche vorhangartig vom Magen zum Colon gehet 

so ist die früher beschriebene Reposition nicht im gleiche] 

Grade wie beim Darme auszuführen. Das Netz wird schon vei 

möge seines histologischen Baues bei dem Repositionsversuch 

mehr oder weniger gequetscht, und soll auch, in die Bauchhöhl 

zurückgebracht, wegen d e s Mange 1 s de r dem Netze inne i 

wohnenden elastisch enKräfte nicht wieder seine früher 
Form und Lage annehmen können, und soll bei seinem ge 

ringen Volumen leichter absterben, und, weil es beinahe nur au 

Peritonealfalten besteht, soll das Zustandekommen einer Per 

tonitis besonders leicht sein. Deshalb wollen sie das vorge 

fallene Netz nicht in die Bauchhöhle zurückbringen, und weit 

dasselbe auch nicht gut draussen liegen bleiben kann, s 

wollen sie dasselbe abtragen; hierbei herrschen wieder al:, 

weichende Methoden. Die Einen wollen jedes Gefäss des Netze 

isolirt unterbinden, und dann das Netz als Ganzes abtragem 

andere wollen das Netz als Ganzes unterbinden (ligalure e 

masse) und vor der Unterbindungsstelle abtragen. Ander' 

wollen das Netz gar nicht abtragen, sondern es abbinden, al 

schnüren, abquetschen oder abbrennen. Nicht viel kleiner h. 

die Verschiedenheit in der Behandlung des verkürzten Neh 

stumpfes; die Einen wollen denselben in den Bauchdecker 

d. h. in der Bauchwunde, einheilen, ihn durch Nähte ode 

Nadeln in der Wunde befestigen, damit das Netz in der Baue! 

wunde einwachse, diese gleich einem Pfropfen verschliess 

und als Schutzmittel gegen eine secundäre herniöse Am 

buchtung der Bauchwandungen diene; die Andern wolle 

den Netzstumpf in die Bauchhöhle zurückbringen, und we 

die Fäden der isolirt unterbundenen Arterien oder des e 

masse unterbundenen Netzes an dem Stumpf desselben hängen 

so wollen die Einen die v Fäden kurz abschneiden und sic 

selbst überlassen, damit dieselben entweder einheilen, oder- 

was wahrscheinlicher ist, sich durch Eiterung einen Weg nac 

aussen bahnen sollen, die Andern wollen wieder bloss da 

eine Ende eines jeden Unterbindungsfadens kurz abschneidei, 

und das andere aus der Bauchwunde herausleiten, dami 

dieselben, wenn die Ligaturen durchgeeitert haben, au 

der Bauchwunde hervorkommen oder hervorgezogen werde 

können. 
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Inser Standpunkt Wqo 

(nd verhalten beim <k uiisern Standpunkt in dieser Frao-e 
orfaii des Netzes, anlangt, so müssen wir gestehen niin 1 

Berechtigung haben und gerade deshalb können wir uns h 
acht auf eine einzige Methode beschränken, sondern werden 

ms in jedem concreten Falle zu jener Methode entschlossen 
he uns den Umständen gemäss am günstigsten erscheinen 

vird. Aus der Entwickelungsgeschichte und aus der beschrei¬ 
benden Anatomie wissen wir zwar ganz genau, wie das Peri- 

oneum sich ausstülpt, wie es den Darmtrakt in sich einstülpt 
ind wie das grosse Netz vom Magen zum colon transversum 

^ehet und die Peritonealhöhle in zwei Abtheilungen theilt: eine 
Heinere Peritonealhöhle, welche zwischen Magen, Colon und 
ler Duplicatur des omentum majus die beiden Gebilde mit 

einander verbindet, und in eine grössere Peritonealhöhle, welche 
mtei dem Omentum liegt und sämmtliche dünnen und zum 
Flieil auch Dickdärme in sich schliesst. Welchen Zweck aber 
las omentum majus hat, darüber sind wir uns nicht ganz klar, 
'jedenfalls ist es nicht sein einziger Zweck die Eingeweide vor 
Kälte zu schützen *), wie einige Anatomen glauben. Es scheint 
Idelmelir, dass das Omentum in direkter Beziehung zum Ver- 
lauungs- und Ernährungskanal steht, indem es durch seine 
Lymph- und Chylusgefässe die nicht verwendeten Ernährungs- 
isäfte aufstapelt und aufspeichert, um sie dem Organismus im 
Bedarfsfälle wieder herzugeben. Wir sehen dem entsprechend 
bei gut genährten Individuen das Omentum ganz von Fett 
durchsetzt, während wir bei herabgekommenen, an Consump- 
lion zu Grunde gegangenen Menschen das Netz ziemlich fett¬ 
arm finden. Wie dem aber auch sei, so viel steht fest, dass 
las omentum majus für die thierische Oekonomie nicht ganz 
nutzlos ist, dass es daher der Mühe werth ist, das Netz in 
Italien jenen Fällen zu erhalten, wo nur irgend Hoffnung auf 

die Erhaltung desselben vorhanden ist. 
Luch das Netz soll Deshalb werden wir überall, wo das vorgefal- 
i reponirt werden. iene Netz nicht Zeichen der Verwesung an sich 

lpo^t!onf de Reiben", trägt, dasselbe zu reponiren trachten. Die Repo- 

*) Die englischen Anatomen lehren: „Its use appear to he to protecte 

'the intestines from cold, and to facilitate their movement upon each othei 

during their vermicular action. 
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sition soll beim Netz wo möglich noch schonender als beim 

Darm, und in der dort geschilderten Weise geschehen. Es 

versteht sich, dass im Einklemmungsfalle ein Döbridement der 

einschnürenden Bauch wand der Reposition vorausgehen müsse. 

Ob es nach der Reposition seine natürliche Lage und Aus¬ 

dehnung wieder annimmt, oder auf einen Klumpen zusam-, > 

mengerollt an der Repositionsstelle liegen bleibt, hängt unter 

Anderem hauptsächlich von dem geringem oder grossem Grad 

der Entzündung ab, der das Omentum durch die Verletzung 

und durch die Reposition unterworfen ist. In keinem Falle 

darf es der Arzt versuchen, das in die Bauchhöhle zurückge¬ 

brachte Netz daselbst durch den Finger oder gar durch Instru¬ 

mentalhülfe auszubreiten, dasselbe soll vielmehr aus Gründen, 

die nicht erörtert zu werden brauchen, sich selbst überlassen 

bleiben. Wenn aber die Reposition nicht ausführbar ist, sei 

es, dass der Repositionsakt selbst aus irgend einem Grunde 

nicht gelingt, oder sei es, dass die sichtbaren Veränderungen 

und der Zerfall des prolabirten Netzes bereits so weit vorge¬ 

schritten sind, dass dasselbe in die Bauchhöhle nicht zurück¬ 

gebracht werden darf, dann werden wir uns zum Abtragen 

des so veränderten Netzes entschliessen und werden bei dieser i 

Operation, wenn uns anders die Wahl frei steht, der Amputa¬ 

tion des Netzes mit dem Ecraseur oder mit der galvanokausti¬ 

schen Schlinge vor jener mit dem Messer entschieden den Vor¬ 

zug geben, weil wir dann, wenn wir mit der gehörigen Vor¬ 

sicht operirt haben, keine Ligaturen anzulegen brauchen, und 

doch ohne Furcht vor secundärer Blutung dasselbe in die 

Bauchhöhle reponiren können. Wenn wir aber aus irgend i 

einem Grunde zum Messer greifen müssen, dann werden wir 

Ligaturen aus unseren mit Kautschuklack präparirten Fäden 

anlegen, beide Enden kurz abschneiden und in die Bauchhöhle 

zurückbringen, und nur, wer ängstlich ist, mag das eine Ende 

des Ligaturfadens aus der Bauchwunde hervorleiten und be¬ 

festigen. Wenn wir dem heraushängenden Faden auch keinen 
besonderen Nutzen zuschreiben können, so ist auch anderer¬ 

seits der Nachtheil, der durch das Liegenbleiben eines fremden 

Körpers in der Bauchhöhle erzeugt wird, wenn der Faden in 

obiger Weise präparirt ist, nicht gross. Wenn wir einmal 

unterbinden müssen, werden wir der Ligatur en bloque den 

Vorzug vor der vereinzelten Ligatur geben, weil jene sicherer,. 
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emger reizend und schneller ausführbar ist. Immer aber 
erden wir bemüht sein, den Stumpf des Netzes in7e Baue 

fUe f!UrUCkz;bn“Sen; dem Einkeilen und Einheilen des Nett 
umpfes in der Bauchwunde können wir deshalb das Wort 

• cht leden, weil ein solches eingeheiltes Netz sich in Binde- 

iwebe umwandet, welches sich verkürzen und dann den 

agCln Und das :0 '"! kann. Wir werden daher überall 
o dieses möglich ist, das ganze oder das verkürzte Netz 

iponiren und die Bauchwunde dann in gewöhnlicher Art durch 
ahte ganz oder so weit vereinigen, dass ein Vorfall nicht 

■leder entstehen kann. 

Risswunden der Unterleibsorzaiie. 

Vorkommen der 
Risswunden; sie 

ch< neinen weniger 

^ Diese kommen im Ganzen im Frieden und im 
Kiiege gleich selten vor, und zwar bei Explosionen, 

\ JfäMich zusein- wo Holz- oder Metallsplitter die Bauchdecke lappen- 
fmig aufreissen und abdecken, wobei natürlich auch die Ein¬ 
eweide mehr oder weniger mit verletzt werden können. Auch 

prch Berührung mit einem in rascher Bewegung befindlichen 
jiaschinentheile kann eine solche Risswunde des Unterleibes 

' |i Stande kommen, am häufigsten sind Risswunden des Unter¬ 
leibes bisher zu Stande gekommen durch Hörner der Thiere 
ei Hirten, Fleischhauern u. s. w. In Mexico sowie in allen 
ändern, die sich noch an Stiergefechten ergötzen, kommen 

tiss wunden der Därme bei diesen Stierkämpfern und ihren 
Herden sogar häufig vor. Im Kriege sind es die Granatsplit- 
ir oder sonst Sprengstücke eines Hohlprojektils, oder endlich 
jeformirte kantige Projektile oder Rehposten einer aus unmit- 
elbarer Nähe losgeschossenen Handfeuerwaffe; diese, wenn sie 
*ie Bauch wand unter einem sehr spitzen Winkel treffen, werden 
Jämmtlich Zerreissungen der Unterleibsorgane hervorrufen. 

' Solche Verletzungen sind natürlich, wenn sie mit bedeutender 

Erschütterung (Choc) oder mit der Ausreissung eines Darmes 
pmplicirt sind, augenblicklich tödtlich, indessen sind auch 
leispiele genug bekannt, wo die Verwundeten geheilt sind, 

|k es scheint sogar, dass diese Art Verletzungen etwas weniger 

efährlich ist, als die bisher abgehandelten, gleich den später 
u besprechenden Schussverletzungen des Unterleibes, und 
ass derartige Verletzungen schrecklicher aussehen, als 
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sie es in der Wirklichkeit sind. Solche lappenartige Zerreis- 
sungen und Abdeckungen der das Peritoneum enthaltenden 
Bauchwand brauchen nur in ihre Lage zuriickgebracht zu 
werden, um ohne jede weitere chirurgische Hülfe vollständig 
zu heilen, natürlich unter der später zu erörternden allgemei¬ 
nen Therapie der Unterleibsverletzungen. Es ist oft nicht ein¬ 
mal immer nöthig den Lappen durch Nähte zu befestigen, 
doch sollten dieselben niemals unterlassen werden, weil sie 
unschädlich sind und doch ein festeres Anliegen und eine 
prima intentio herbeiführen können, endlich weil, auch wenn 
der Lappen in den ersten Stunden oder Tagen nach der 
Verletzung ruhig liegen bleibt, sich doch mit der beginnen¬ 
den Entzündung eine Contraktion und Verkürzung des Lap¬ 
pens einstellt, welche denselben von seiner Unterlage zu¬ 
rückzieht und die Baucheingeweide entblösst. Die Naht hin¬ 
dert eine solche Retraktion, weshalb dieselbe nicht unterlassen 

werden soll. 
_ _ , , B Wenn wir uns nach der Ursache dieser geringe- 

weise für die ge- ren Schädlichkeit der Risswunden gegenüber den 

k^ni/Ssswun- anderen Wundgattungen umsehen, so müssen wil¬ 
den. dieselbe in folgenden Momenten finden: 1. Eine 

Zerreissung setzt, wie schon erwähnt, ein schiefes Treffen oder 
Aufschlagen des verletzenden Körpers gegen die Bauchhöhle 
voraus. Der schiefe Stoss wird niemals jene Erschütterungen 
im Bauche hervorrufen, wie ein die Bauchhöhle senkrecht tref¬ 
fender, und es ist denkbar, dass die Bauchdecke lappenartig 
abgerissen und der abgedeckte Bauchinhalt von dem verletzen¬ 
den Körper gar nicht berührt wird; und 2. scheinen überhaupt, 
wenn man von der durch nichts erwiesenen Annahme abstra- 
liirt, der zufolge gerissene Wunden eine besondere Disposition 
zur Hervorrufung des Tetanus haben sollen, Riss- und 
Quetschwunden weit weniger gefährlich zu sein und eine 
günstigere Aussicht zur Heilung darzubieten, als die Mehrzahl 
der Menschen glauben und als dieses bisher von den Chirur¬ 
gen zugestanden wird. Wir verweisen auf die günstigen Ope¬ 
rationserfolge mittelst des Zerreissens der Harnröhrenstriktu- 
ren, nach der Methode von Holt, auf die beinahe ganz unge¬ 
fährlichen Dammrisse bei schweren oder präcipitirten Geburten, 
wo der Erfahrung entsprechend durch die Anwendung der 
Nähte in den nicht eingefrischten Wundrändern nicht selten 
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eine prima intentio entstellt, endlich auf die vielen durch 
Maschinen vorgekommenen Ausreissungen von Fingergliedern, 
ganzer Finger, langer Sehnen und grösserer Extremitätenstucke, 
welche, wenn sie nicht mit Frakturen, mit Eröffnung der Mark¬ 
höhle complicirt waren, in der Regel einen günstigen Ausgang 
hatten, und es scheint daher, dass die Risswunden in Rück¬ 
sicht auf das Entstehen der Pyämie so wie auf die Heilungs¬ 
resultate eben so günstig wie die reinen durch den Ecraseur 
hervorgebrachten Quetschwunden beschaffen sind. Als eines 
der merkwürdigsten Beispiele einer glücklich geheilten Riss¬ 
wunde möge der nachfolgende Fall beschrieben werden, wel¬ 
cher zwar allen Physiologen aber nur wenigen Chirurgen be¬ 
kannt sein dürfte.*) 

Dasinteressanteste Alexis San Martin, ein 18 jähriger Neger aus Ca- 
Beispiei einer nada, erhielt im Jahre 1822 einen Schuss mit Rehposten 

compiicirten Riss- in die linke Seite aus sehr grosser Nähe, er war kaum eine 

wunde. Elle V0I1 ^er Mündung des Gewehres entfernt. Durch die 

Ladung so wie durch die Pulvergase wurde die Haut, die Musculatur in 

der Ausdehnung lDdm. und ein Stück der 6. Rippe ganz weggerissen, 

der Schuss hatte die 5. Rippe frakturirt, den unteren Theil des linken 

unteren Lungenlappens, das Zwerchfell und den Magen zerrissen. Ein 

Theil der Ladung, der Kleidung und der Rippensplitter wurde in die 

Weichtheile und in die Bauchhöhle hineingestreut. Etwa 20 Minuten nach 

der Verletzung fand der amerikanische Militärarzt Dr. Baumont einen 

Truthahnei- grossen, zerrissenen und theilweise verbrannten Lungenvorfall, 

und als er diesen in die Höhe hob, fand er unter demselben einen zweiten 

kleineren Vorfall, den er als den durchgerissenen Magen erkannte. Die 

Lücke des Magens liess bequem mit dem Finger in den Magen eindringen 

und den Inhalt des eben genossenen Frühstückes erkennen und austreten. 

Die Behandlung scheint bloss eine pharmaceutische und chirurgisch exspek- 

tative gewesen zu sein, wobei zahlreiche Abscesse geöffnet und die 

eingedrungenen fremden Körper, Rippensplitter, Kleidungsstücke u. s. w. 

entleert wurden. Endlich nach Jahresfrist war diese fürchterliche Zerreis- 

sung geheilt und vernarbt, nur eine nicht ganz guldenstückgrosse Fistel 

des Magens war zurückgeblieben, durch welche Speisen und Getränke 

dem Magen entschlüpften, wenn die Fistel nicht durch einen Propfen, eine 

Compresse oder durch sonst irgend einen Verband verschlossen war. Im 

Jahre 1833 als Dr. Robley Dunglisson aus Philadelphia seinen Be¬ 

richt über die Experimente, die er über den Magensaft und über die Ver¬ 

dauung angestellt hatte, veröffentlichte, wrar der Verwundete noch immer 

in guter Gesundheit, er fühlte von der Verletzung gar keine Beschwerde, 

*) Der Fall findet sich in Philadelphia medical recorder, Januarheft 

1825 und bei Hamilton, pag. 359. 



708 IV. Kapitel. 

nur die Unbequemlichkeit, die Magenfistel verbinden zu müssen, belästigte 

ihn. Er ass mit Appetit und seine Verdauung war eben so gut wie vor 

der Verletzung. Er heirathete und wurde Vater mehrerer Kinder. Er 

konnte die schwersten Wald- und Feldarbeiten verrichten. Er konnte die 

eingenommene flüssige Nahrung durch Druck der Bauchpresse durch die 

Fistel ausstossen. Wenn der Verband entfernt war, so stülpte sich die 

Magenschleimhaut als eine rothe sammtartige Wulst vor, die dem Verwun¬ 

deten aber keine Schmerzen machte, und welche zuweilen von selbst 

wieder zurückging, aber immer leicht durch den sanftesten Druck zurück¬ 

gebracht werden konnte. Er lebte noch mehrere Jahre in ungestörter 

Gesundheit fort; über seinen Tod und über die Ursache desselben ist 

nichts bekannt. — 

Wir gehen nun über zu den 

Schussvcrlctziiiigcii des Intcrleibcs. 

contourirende Es mag immerhin sein, dass in früheren Zeiten, 
Schusswunden am wo die Kugel die einzige Form der Projektile, wo 

Sicherheit der" (üe Propulsivkraft und Tragweite viel kleiner als 
UmgellUngS- Diagnose. bei den heutigen Waffen war, 

schüsse, sogenannte Contourirungen des Projektils um die 

Bauchhöhle sehr häufig vorgekommen sein mögen, aber es 

ist gewiss, dass solche Umgehungsschüsse, die den ganzen 

Umfang des Unterleibes einnehmen, bei den neuern Waffen, 

bei welchen ein Längenschnitt des Projektils eine Curve zweiter 

oder höherer Ordnung ist, zu den allergrössten Seltenheiten 

gehören, dass hingegen andererseits Umgehungsschüsse, welche 

den halben Umfang des Bauches nicht überschreiten auch 

bei den neuen Waffen gar nicht selten Vorkommen, ja häufiger 

sind als man glaubt. Wir haben nämlich sehr oft Unter¬ 

leibsschüsse als penetrirende Schussverletzungen diagnosti- 

cirt gefunden die in der Wirklichkeit das Peritoneum niemals 

geöffnet haben. Unmittelbar und selbst in den ersten Tagen 

nach der Verletzung ist aus der Form der Aus- und Eingangs¬ 

öffnung des Schusskanales, aus der schiefen Richtung desselben, 

die Umgehung der Bauchhöhle durch das Projektil zu ersehen und 

zu erschliessen, dagegen ist dies mit dem Beginne der Eiterung 

nicht immer möglich, und da es einerseits penetrirende Bauch- 

wunden ohne allgemeine Erscheinungen und andererseits con¬ 

tourirende Schussverletzungen mit den Erscheinungen einer 
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aumatischen Peritonitis gibt so ist n„ , 

al selbst für den erfahrenen Arzt äusserst'schwierig i^mU 

estimmtbeit anzugeben, ob in dem gegebenen Falle bloss db 
auchwand oder auch das Peritoneum getroffen wurde D e 
^Sicherheit in der Diagnose kann sowohl bei Schussver- 
«tzungen mit zwei oder mehreren, als bei solchen mit einer 
chussoffnung, bei den sogenannten Blindkanälen, obwalten 
’a aber diese Unsicherheit der Diagnose auf die einzuschla- 
ende Therapie nicht den geringsten Einfluss übt, so ist klar 
assjede digitale oder gar instrumentale Unter¬ 
suchung zur Sicherstellung der Diagnose nutzlos 
nd schädlich ist, daher zu unterbleiben hat — 
.uch bei contourirenden Bauchwunden gilt dasselbe Kenn¬ 
eichen, wie bei den Umgehungswunden der Brust, welches 
|arin besteht, dass in der Haut eine Reihe von kleineren und 
grösseren braunrothen Flecken, von ausgetretenem Blute ber¬ 
ührend, entsprechend der Richtung, die das Projektil unter der 
[laut eingeschlagen hat, zu sehen sind, und dass diese Ek- 
fjhymosen das Aussehen haben, als hätte man die Haut in der 

Sichtung des Schusskanals mit einem Pinsel angespritzt; man 
Ifann jedoch aus dem Fehlen dieser Ekchymosen allein die 
iJmgekung nicht ausschliessen. Wenn man mit Sicherheit 

i veiss, dass die Bauchhöhle nicht eröffnet wurde, dann hat die 
digitale Untersuchung des Schusskanales keine Nachtheile und 
Sann sowohl behufs der Aufsuchung und Entfernung fremder 
lyörper als zu therapeutischen Zwecken ausgeführt werden; 
wenn hingegen die Schusswunde eine penetrirende oder wenn 
der Zweifel vorhanden ist, dass dieselbe eine penetrirende ist, 
jann darf auch der Finger nicht in den Schusskanal gebracht 

iverden, weder um einen fremden Körper zu suchen und zu 
Ixtrahiren, noch aus anderen therapeutischen Gründen. 
IL /1a« DminKTirnvirl rl Ovßn Aue*- 11T? laarseiischüsseam Schüsse der Bauch w7and, deren Aus- und Ein- 
jinterieibe dürfen gangsöffnung nahe an einander liegen, nennt man 

JniChterdenalten auch hier, wie an anderen Körpergegenden, Haar- 
||eilschüsse. Die Haarseilschüsse haben nicht selten eine 
Iprotrahirte Heilungsdauer, weil die zur Heilung nöthige Ruhe 

Wunde fehlt, dieselbe wird bei der Respiration fortwäh- ler 
end belästigt, und wir haben zuweilen, um die Wundheilung 

zu beschleunigen, die Haarseilbrücke spalten sehen, ja ge¬ 
wisse Chirurgen wollen jede Haarseilwunde von Haus aus 

Neudörfer Handbuch. II. ^ 
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spalten, nicht nur um die Heilung zu beschleunigen, sondern auch 

um zu verhüten, dass der Eiter unter der HautbrUcke stagnire; 

ein solcher Vorgang ist an jeder anderen Körperstelle tadelns- 

werth, und am Bauche sogar sträflich. — Man kann durch 

das Einlegen von Drainageröhren in den Kanal die Stagnation 

des Eiters verhüten und die Heilung beschleunigen. Am Unter¬ 

leibe hat die Durchschneidung der Hautbrücke den grossen 

Nachtheil, dass sie den Wanddruck schwächt und zu herniösen 
Darmvorschwellungen Veranlassung gibt. 

Aufsuchen Das Aufsuchen von Projektilen in den Bauch- 
Extraktion und decken geschieht ganz so wie an anderen Kör- 

1 jewuTi^deV0" perstellen, durch Betasten und sanftes Streichen 
Bauchwand. der verdächtigen Gegend und Befragen des Ver¬ 

wundeten, ob und wo er das Projektil fühle; wenn man das¬ 

selbe entdeckt hat, so kann man, wenn es nicht weiter als 

G, höchstens 10cm- von der Eingangsöffnung entfernt ist, es 

durch diese extrahiren; wenn jedoch der Abstand grösser ist, 

dann soll dasselbe durch Ausschneiden entfernt werden. Die 

Excision der Projektile ist an den Bauchdecken dadurch etwas 

erleichtert, dass man die Bauchwand leicht in einer Falte fas¬ 

sen und erheben kann. Fasst man daher das Projektil in die 

Bauchfalte hinein, so kann man mit dem Bistouri hinter das¬ 

selbe gelangen und das Projektil aus einer relativ sehr kleinen 

Hautwunde entfernen. An anderen Körperstellen kann man 

die Wunde, welche durch die Excision des Projektils gesetzt 

wurde, am besten sich selbst überlassen; in den Bauchdecken 

soll diese Schnittwunde, besonders wenn dieselbe gross ist, 

(und eitle Chirurgen die vom Laien als gewandte Operateure 

bewundert sein wollen, machen immer sehr grosse Schnitte) i 

oder wenn dieselbe tief in die Musculatur reicht, durch die 

Naht vereinigt werden. Man sollte erwarten, nach solchen 

Schussverletzungen der Bauchwandungen werde sich eine fort¬ 

gepflanzte oder sympathische Entzündung des Peritoneums 

einstellen, ganz analog wie wir diess bei den contourirenden 

Verletzungen der Brustwand beobachtet haben. Doch ist dieses 

in der Wirklichkeit niemals der Fall; wir erinnern uns keines 

einzigen Falles, wo bei einer Schussverletzung der Bauchwand 

eine sympathische oder secundäre Peritonitis aufgetreten wäre. 
Zweimal haben wir nach scheinbar oberflächlichen Schusswunden 

der Bauch wand die Verletzten an acuter traumatischerPeritonitis zu 
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,‘ einere Perito- 
?alwunden ge¬ 

fährlicher als 

bssere, sie dürfen 
il.icht erweitert 

werden. 
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röffiiung der Peritonealhöhle entdecken vonTn bet!?gende 
ehe Peritonitis ausgegangen war. ’ ^ Chei' "e todt' 

Bei dieser Gelegenheit mag es besonders her¬ 
vorgehoben werden, dass gerade ganz kleine 
kaum i™. betragende Eröffnungen des Peritone- 

linlS1 V1!e! §’efallrllcliei' oder mindestens eben so 
gefährlich wie die grossen, viele Centimeter be¬ 

rgenden Pentonealwunden sind; ja wenn man an die eclatanten 
eilimgen von Pentonealwunden denkt, bei welchen die Bauch¬ 
ihle ihrer ganzen Länge nach aufgeschlitzt, die Eingeweide 
inmthch vorgefallen waren, und längere Zeit der Luft ausgesetzt 

■leben, so möchte man in Versuchung gerathen, alle kleinen 

unden des Peritoneums zu erweitern, um sie ungefährlicher 

I1 mac^en- Aber wir müssen darauf hinweisen, dass solche 
änderbare Heilungen des weitaufgesehlitzen Peritoneums eben 

> als Curiositäten zu betrachten sind, als die Heilungen von 
«erzSchüssen: es sind glückliche, aber auch seltene Ausnahmen, 
e gerade wegen dieser Eigenschaften sich dem Gedächtnisse 

|is Chirurgen einprägen, und sich bei jeder Gelegenheit der 
Jrinnerung aufdrängen; aber sie bleiben doch Ausnahmen von 

4r Regel, dass jede grössere penetrirende Bauch wunde tödt- 
ph, dass der Luftzutritt zum Peritoneum und zum Darme 
ne der Grösse der Oeffnung nahezu proportionale Schädlich- 
3it, dass es daher nicht ungefährlich ist, eine Peritoneal- 
unde als solche zu erweitern. Wir wiederholen es, die 

lehr als ein halbes Tausend zählenden geheilten Ovario- 
mien, bei denen das Peritoneum 15—201cm- gross eröffnet 

'urde, können dem eben Gesagten keinen Abbruch thun, weil 
ir nur von einem normalen Peritoneum sprechen. Beim Cyst- 
^arium gibt es nur selten ein normales Peritoneum; durch die 
irösse der Cyste, durch ihren Druck, und durch die lange 
auer des Wachsens und Bestehens einer solchen Neubildung 
it das Peritoneum mindestens seine Vulnerabilität verloren; 
| der Regel ist dasselbe auch schon für den Gesichtsinn ver- 
ldert: es erscheint minder glänzend, oder gar trübe und 
U’dickt und ist weniger zur Entzündung disponirt, wie denn 
lieh nur einen kleinen Theil der Misserfolge der Ovariotomie 
eritonitis bedingt, in der Mehrzahl derselben tödten Blutungen, 

46* 
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durch reflektorische Ilerz- und Lungenlähmung, oder durch d 

Folgen des geänderten intraperitonealen und enthoracisch»! 

Druckes. Wenn also das Peritoneum bereits verändert oder dur 
Eiterung ganz vernichtet ist, dann ist es allerdings nur v( 

theilhaft, das Peritoneum durch einen ausgiebig weiten Schn 

zu eröffnen und der Luft auszusetzen, wie wir dies bei jede: 

Abscesse mit Vortheil thun. 

Wir sind damit zu den 

pcnelrimideu Schussverletzungcii dos Unterleibes 

gekommen. 

Die Deutung des Man sagt gewöhnlich, dass das Projektil j, 
Abgleitens desPro- der glatten, serösen Peritonealfläche abgleite ui 

ten Darmfl&cke. auf diese Weise die Eingeweide verschone; dies 
Ausspruch ist in der eben gegebenen Fassung unrichtig, wo 

aber ist es wahr, dass alle Projektile, die den grössten Thi 

ihrer Propulsivkraft verbraucht, d. h. die nahezu das En* 

ihrer Flugbahn erreicht haben', oder Pistolen- und Revolve 

Projektile, die von Haus aus eine geringere Propulsivkraft fc, 

sitzen, wenn sie in die Bauchhöhle gelangen, beim Durchgai, 

durch die verschieden geschichteten Muskeln der Bauchwai 

und ihrer Fascien vollends den letzten Rest ihrer lebendig! 

Kraft einbüssen, so dass sie an der glatten serösen Fläche d 

Bauchfelles wie eine träge Masse abgleiten. Wenn aber d 

Projektil noch im vollen Besitz seiner lebendigen Kraft ist, < 

kann von einem Abgleiten an der glatten Oberfläche des Baue 

feiles, oder gar von einem Ausweichen des Darmes nie 

die Rede sein. Es verfolgt die Richtung seiner angenommene 

Bahn, und wird, wenn es unter sehr spitzem Winkel die Baue 

wand trifft und das Peritoneum eröffnet, nur eine kurze Strecl 

an der glatten Peritonealfläche bleiben, und dieselbe sofo 

wieder in der Richtung der Bewegung verlassen; es sind di< 

die sogenannten Haarseilschüsse des Peritoneums; wenn d{ 

Geschoss aber unter einem grossem offenen Winkel die Baue! 

wand trifft, so durchbohrt es rücksichtslos alle in der Richtur 

der Bewegung befindlichen Gebilde, das Abgleiten des Projel 

tils und das Ausweichen des Darmes ist bei der lebendige 

Kraft und Geschwindigkeit des erstem unthunlich, dagege] 

wird bei geschwächter, aber nicht ganz verbrauchter lebendige 
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[raft das Projektil, wenn es in die Bauchhöhle unter spitzem 

Vinkel eingedrungen, an der glatten Peritonealfläche die Bauch- 
öhle umkreisen und kann auch einer Darmschlinge Gelegen¬ 
st zum Ausweichen gehen. Man wird daher in forensischer 
Achtung aus dem Befunde zuweilen den Schluss ziehen können 
b das Projektil aus grösserer Nähe oder Ferne oder mit star¬ 
ker oder schwacher Pulverladung abgeschossen wurde. So 
werden wir bei einem Schüsse, der bloss wenige Centimeter 
n der freien Peritonealoberfläche sich bewegt, eher die Baueh¬ 
öhle verlassen, oder die Därme vielfach durchbohrt hat, mit 
Wahrscheinlichkeit annehmen dürfen, der Schuss ist aus ziem- 
icher Nähe und mit voller Pulverladung abgefeuert worden; 
?enn aber das Projektil eine Umgehung längs der freien 
'lache des Peritoneums, oder eine Verschorfung an den Därmen 
1 der Richtung seiner Bahn zeigt, d. h. wenn die Därme dem 
Projektil ausgewichen und von demselben gestreift worden 
ind, so dürfen wir scliliessen, das Projektil habe zwar einen 
rossen Theil seiner lebendigen Kraft, aber nicht die ganze 
’ingebiisst, d. h. der Schuss erfolgte aus grösserer Entfernung 
der mit schwächerer Pulverladung, oder aber ein anderer 
Widerstand, die Bekleidung oder ein anderer vorgehaltener 
vörper habe die lebendige Kraft des Projektils zum grossen 
Pheile aufgebraucht, während, wenn das Projektil in der 
’lauchmusculatur stecken bleibt oder mit dem Eintritte in die 
Bauchhöhle in der Richtung der Schwere an der parietalen 
Peritonealfläche zu Boden sinkt ohne Spuren zu hinterlassen 
m dem in der Richtung der Bahn liegenden Peritoneum oder 
barme, so dürfen wir mit Wahrscheinlichkeit scliliessen, das 

Projektil sei aus grosser Ferne oder mit schwacher Pulverla- 
Jung abgefeuert worden, oder es hat durch irgend einen äusse- 
en Widerstand beinahe alle seine lebendige Kraft eingebüsst. 

I Lrotschüsse des Die im Frieden vorkommenden Schussverletzun- 
Interieibes dran- o*0n rühren grösstentheils durch Schlotschüsse 

h T.ie *er T,r°- her die der Verwundete durch Zufall, durch das 
jkar, die Gewebe nci, uio u.^i »v , , , , ’ Pnnb- 

i jaur auseinander. An°‘eschossenwerden, oder absichtlich (oei 

Schützen, bei Waldfrevel) erhält. Wenn der Verwundete den 
•anzen Streukegel der Schrot- und Vogeldunstladung m den 

Jauch erhält, so ist eine solche Verletzung m der eS 
ich, wenn aber nur einzelne Schrotkörner sich m d.e Bau >- 
iiöhle verirren, so kommt ein solcher Verwundeter oft glücklich 

1 
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durch. Die einzelnen Schrotschüsse bringen in der Regel nur 

eine geringe lebendige Kraft mit, haben auch durchaus nicht 

die Eigenschaft der Schusswunden, weil sie die Gewebe weder 

quetschen noch zertrümmern, noch gar wegreissen, sondern 

nur auseinander drängen; sie gehören mehr in die Gruppe 

jener durch den Trokar erzeugten Stichwunden, welche die 

Gewebe der Bauchdecken auseinander drängen, die aber gleich 

nach dem Durchgang des Schrottkornes sofort ihre frühere 

Lage wieder annehmen, ganz so wie beim Einstechen eines 

Trokars. Es existirt daher nach dem Eintritt eines Schrot¬ 

kornes in die Bauchhöhle eben so wenig eine Communication 
derselben mit der äussern Luft, als dieses nach der paruccn- 

lesis abdominis der Fall ist, und das Sondiren eines solchen 

Schrotschusskanals ist daher grösstentheils ganz 'unmöglich, 

und wenn möglich ganz nutzlos und schädlich. 

Das Schicksal eines Das eingedrungene Schrotkorn tritt nur selten 
eingedrungenen wieder aus der Bauchhöhle aus, es verweilt in 

Schrotkornes, der , ... 

schaden den es derselben und bringt weiter keinen besonderen 
anrichtet. Schaden hervor, es kapselt sich sehr leicht ein, 

kann aber auch durch allmälige Senkung aus der Perito¬ 

nealhöhle in die Musculatur der Bauchwand weiter wandern, 

und im Falle es eine Entzündung, eine Exsudation in der 

Peritonealhöhle hervorruft, so ist dieselbe nur sehr gering und 

stets abgeschlossen, partiell; nur wenn viele Schrotkörner in 

die Bauchhöhle eindringen, dann kann die Vielheit der Ver¬ 

letzungen eben sowohl durch die mehrfache Durchbohrung des 

Bauchfelles, als durch die Quantität der in der Bauchhöhle 

zurückbleibenden fremden Körper schädlich und selbst tödtlich 

werden. Ein Schrotkorn kann, wenn auch selten, einen 

Darm durchbohren, und wird auch hier noch den Charakter 

einer mit einem gleich grossen Trokar hervorgebrachten Stich¬ 

wunde des Darmes vorstellen. Es ist ein Gas- und Kothaus¬ 
tritt aus einer solchen Darmdurchbohrung nicht unausbleiblich 

nothwendig; sowohl das Zurückkehren der zum Ausweichen 

gebrachten Fasern, als auch ein Hervorstülpen der Darmschleim- 

haut, als endlich der in der Bauchhöhle allenthalben existirende 

endoperitoneale Druck können einen Verschluss des angebohrten 

Darmes bewirken und den Austritt des Darminhaltes verhüten. 

Ein Projektil setzt Wenn jedoch ein gewöhnliches Projektil aus 
einen substansver- einer Handfeuerwaffe in die Bauchhöhle gelangt, 
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fa d™ S? W'ld dadurcl1 immer eiu Substanzverlust iu 
ien kann. der Bauchwand erzeugt, welcher an der Ver- 

itzungsstelle eine Communication der Luft mit den Bauchein¬ 
eweiden gestattet; im Uebrigen können die Verhältnisse in 

er Bauchhöhle ungeandert bleiben, die Gedärme werden überall 
F Pauchwand anliegen, auf dieselbe drücken, und von ihr 
edrückt werden In Folge des allseitigen gleichmässigen 
»ruckes werden die leicht verschiebbaren Eingeweide an der 
Fundstelle, wo der Seitenwand-Druck fehlt, hervorgedrängt 
prden, und es wird nur von der relativen Grösse der Scliuss- 
ffnung im Vergleich zu der ihr anliegenden Darmschlinge 
bhängen, oh dieselbe durch die Schussöffnung hervorzukommen 
lermag oder von derselben zurückgehalten wird, 

edingungen des Bei einem Erwachsenen ist der Darm im nor¬ 

malen Zustande, besonders nach einer reichlich 
•enossenen Mahlzeit, so sehr von festen, flüssigen und gasför¬ 
migen Bestandteilen erfüllt, dass eine unverletzte Darmschlinge 
urch eine aus einer der europäischen Handfeuerwaffen ent- 
tandene Schussöffnung: der Bauchwand nicht hervortreten 
ann, wohl aber kann das Netz aus einer solchen Schusslücke 

tervortreten, und auch eine Darmschlinge kann in derselben 
flatz finden, wenn durch den eingeführten Finger oder durch 
in Instrument der Darminhalt aus der, der Schusslücke gegen- 

[Jiberllegenden Schlinge verdrängt wird; ist einmal ein Stück 
^etz oder eine Schlinge vorgetreten, dann wird durch die 
vVirkung der Bauchpresse, durch die leichte Verschiebbarkeit 
es Darminhaltes und durch andere begünstigende Umstände 
er Vorfall immer grösser werden und dadurch, sowie durch 
in Kleinerwerden der SchusslUcke in Folge der reaktiven 
Entzündung, kommt es zu einer Einklemmung der vorgefallenen 

rheile. Noch viel leichter wird es zu einem Vorfälle des 
Darmes kommen, wenn derselbe durch das Projektil verletzt 
wurde, weil dann der Darminhalt sich entleert, dei Dann 
selbst contrahirt, daher geeignet ist, auch durch die kleine 
Schussöffnung vorzufallen, und wirklich sind die Mehrzahl dei 
Darmvorfälle bei Schussverletzungen unter Mitverletzungen des 
Darmes zu beobachten. Man würde aber sehr irren, beijedei 
Schussverletzung des Darmes einen Vorfall desselben zu suppo- 
niren und aus dem Fehlen des Darmvorfalles auf eine nicht 
stattgefundene Darmverletzung schliessen zu wollen. Damit 
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ein verletzter Darm vorfalle, muss derselbe der Schusslückt 
in der Bauchwand gegenüber liegen, nun kann aber eine Darm 

Verletzung an irgend einer anderen Stelle stattgefunden haben 

dann wird der verletzte Darm auch nicht austreten können. 

Nur der Kothaus- Es ist überhaupt gar nicht leicht, die Diagnose 
tritt sichert die einer Darmverletzung zu machen. Wenn wii 

Darmverletzung, durch die Schusslücke Koth hervorkommen sehen, 
dann ist wohl kein Zweifel, dass der Darm geöffnet wurde, 

aber er kann auch an mehreren Punkten eröffnet worden sein, 

ohne dass deshalb der Koth aus der Schusslücke austreten 

müsste; auch der Fäcalgeruch an der Schusswunde ist füi 

die Diagnose nicht massgebend, wir haben mehrere Male Ge¬ 

legenheit gehabt, Schusswunden des Unterleibes zu behandeln, 

bei denen der Darm nicht verletzt war und die dennoch einen 

Fäcalgeruch an der Bauchwunde wahrnehmen Hessen, ja 

einmal zeigten die Verbandstlicke neben dem Fäcalgeruch eine 

gelbliche fäcaleTingirung, und dennoch war, wie die später ausge-i 

führte Obduction nachwies, der Darm unverletzt. Für solche 

Fälle müssen wir wohl annehmen, dass das Darmrohr die 

Gase nur bei vollständigem endoperitonealem Drucke zurückzu¬ 

halten vermag, dass aber beim Aufheben des Seitendruckes 

durch die Schusslücke in der Bauchwand oder bei Lähmung 

des Darmes die Darmgase durch die Darm wand diffundiren, 

und aus demselben Grunde kann auch das auf die Darmober¬ 

fläche entstehende Transsudat gallig oder fäcal tingirt sein. 

Man darf in dieser Annahme nichts Unwahrscheinliches er¬ 

blicken, da man ja fast bei jeder Leiche, sobald die Bauch¬ 

wand eröffnet ist, einen Fäcalgeruch der nicht eröffneten 

Därme wahrnimmt. — Der Einwurf, dass wir es hier mit einer 

Leichenerscheinung zu thun haben, ist nicht stichhaltig, weil 

der Ausdruck Leichenerscheinung gar nichts erklärt, er sagt 

nur dass der Darm seine Gase nicht ganz zurückhalten könne 

und schreibt dieses dem aufgehobenen Leben der Darmwand 

zu. Auch während des Lebens aber kann diese sogenannte 

Leichenerscheinung auftreten, sobald der Seitendruck aufhört. 
Der günstigste ver- Die Unsicherheit in der Diagnose hat jedoch 
laut einer Darm- ° ° 

Verletzung ist der, weder für den Kranken noch für den Arzt irgend 
wo die Darmver- einen Nachtheil, und es ist ein wahres Glück, 
letzung zweifelhaft ... T 

erscheint. wenn eine wirklich stattgefundene Darmverletzung 

dem Kranken und dem Arzte für immer verborgen bleibt. 
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* i8‘ diCSeS “Urndann “W wenn die Darmlucke sich 
,>for an einer 2. Darmschlinge oder an der Bauchwand ange 
,thet hat, oder wenn eine partielle abgesackte Peritonitis du,5 
tbschhessung des ausgetretenen Kothes entstanden; dieser 
luckhche Ausgang wird jedoch nur relativ selten zu Stande 
ommen in der Regel wird man Uber die Anwesenheit einer 
'armverletzung, auch wenn man über die Diagnose derselben 
nfangs ™ Zweifel ist, sehr bald in’s Reine kommen, weil in 

er Mehrzahl der Falle das Resultat einer solchen Verletzung 
ie tödtliche Peritonitis, oder der spätere Austritt von Koth 
urch die Schussliicke der Bauchwand, nicht lange auf sich 

; arten lässt. Wenn aber der Zweifel an derAnwesen- 

eit der Darm Verletzung als günstiges Moment zu 
-etrachten ist, so ist klar, dass wir nichts unter- 

ehmen dürfen, um uns von dem Zweifel zu befreien- 
Das Eingehen mit dem Finger oder gar mit einer 

:onde ist zu jedem Zwecke, besonders aber behufs 
er Sicherstellung der Diagnose, absolut unzu- 
,issig, Wir haben schon früher (pag. 700t die Unzulässig¬ 
em einer Digitaluntersuchung bei Stich- und Schnittwun¬ 
en begründet, bei Schusswunden kommen noch andere Mo- 
ente in Betracht. 

Inaequenzen der Wir wollen einmal den Versuch machen, den 
irmnaht und des 0|)en citiiten Kath von Legouest zu befolgen, 

egouest bei Wir denken uns, der Finger sei in die Schuss- 
l^rmverietzungen. wun(je eingeführt, sei mit Koth beschmutzt zu- 

lickgebracht worden, die Bauchwunde sei erweitert, der durch- 
diossene Darm sei hervorgezogen und soll nun mittelst irgend 
:ner Darnmaht verschlossen werden: da zeigt es sich, dass 
ie letztere weder zulässig noch ausführbar ist. Wir wollen 
Lr ein wenig das Aussehen eines durchschossenen Darmes 
äher beschreiben. Sobald der Darm auch nur einfach durch 
n Projektil durchbohrt ist, so collabirt der verletzte Darm, 
ie mit der Serosa verbundene Muskelschicht zieht sich zurück 
nd die Schleimhaut wölbt sich wulstförmig vor. Untersucht 
inan einen solchen Darm näher, so findet man denselben an 
3r Verletzungsstelle stark eingeschnürt, die Peritonealbrücke 

wischen der Aus- und Eingangsöffnung des Darmes etwa 1 
ireit und selbst bei seitlicher, d. h. einseitiger Eröffnung des 
armes ist die zurückgebliebene Brücke kaum über 2cm- bi eit, 
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so (lass wir, wenn wir uns im Geiste diese Substanzverluste e 
gänzt dächten, dennoch eineStriktur des Darmes an dieser Stell 

hätten, die denselben auf die Hälfte seines Lumens reducir 

und wenn dieser Substanzverlust durch die Darmnaht beseitig 

werden soll, so wird derselbe mindestens auf V3 oder */4 sehn 

ursprünglichen Lumens eingeschnürt erscheinen. Wir wolle, * 

nun weiter gehen und diese Darmnaht als gelungen betrachte] 

so ist ein solcher geheilter Fall dem sicheren und baldige 
Tode geweihet, il rst gueri pour mourir, la yuerison l'a ti 

müssen wir dem französischen Meister zurufen. An der Stril 

tur des Darmes bricht sich bekanntlich die peristaltische B< 

wegung und wird reflectirt, der Darminhalt passirt daher nicl 

die Striktur, sondern führt zum Erbrechen. Ausserdem ist ( 

eine bekannte pathologische Thatsache, dass bei Strikturen ii, 

Darme gerade so wie bei einem angewachsenen Darme di u 

Striktur gerade so wie die Fixirungsstelle die Ursache un 

der Ausgangspunkt einer Axendrehung im Darmkanal wir< 

welcher Folgezustand an und für sich das Leben eben so g< 

fährdet wie die Schussverletzung selbst. Nun haben wir hie 

in unserer Annahme eine einseitige Eröffnung des Darmes od( 

eine Durchbohrung desselben vorausgesetzt, eine Voraussetzun 

die wieder unrichtig ist, wir haben nur etwa ein halbes Dützen 

Male diese eben geschilderten Darmverletzungen bei derSektio 

gefunden, in der Mehrzahl der Fälle fanden wir 2—3, aber zi 

weilen auch 5 und noch mehr Darmverletzungen. Soll ma 

nun etwa an fünf verschiedenen Orten Darmnähte anlegei 

und fünf verschiedene Darmstrikturen erzeugen? Wer hat ii 

Felde die Zeit und wer den Muth zu einem solchen Eingriffe 

Wenn man wirklich von einer Darmnaht bei Darmschusswur 

den sprechen wollte, so müsste man das durchschossen 

Darmstück ganz ausschneiden und die ein normales Lume : 

zeigenden freien Enden durch Invagination oder durch ein 

der andern später zu nennenden Methoden der Darmnaht vei | t 

einigen, oder man müsste nach den Experimenten von Hacken'1 

*) Dr. Hacken aus Dorpat hat in einer Inaugural - Dissertation, di 

mir nicht zugänglich ist, Versuche an Thieren beschrieben, bei denen e. 

eine Darmschlinge in eine 2. eingepflanzt hat. Er wollte nun diese Me 

thode zur Behandlung innerer Incarcerationen angewendet wissen. E 

setzt nämlich voraus, dass der Grad der Darmauftreibung darüber Aufschlus 
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r « rÄSÄ,*“ frrü" v“s* »«»— 
lihen der Darm- ai mein Berechtigung hat die Methode 

cke in die Baud,- die Darmlücke an der Schussltieke der Bauch’ 
yand ist unver- w„n,q ■D«>UU1- 

jssüch und nicht ‘ estigen, und zwar durch Nähte, eine 
zu empfehlen, ^othüstel zu erzeugen und den Kothaustritt in 

le Peritonealhohle unmöglich zu machen. In der Wirklich 

•eit ist auch diese Methode nicht besonders zu empfehlen 

eil m der eben angegebenen Weise nur in dem relativ 

.eiten vorkommenden Falle einer einseitigen Darmyerletzun- 

Jusführbar ist, schon bei einer einfachen Durchbohrung des 

»armes würde das Anheften der einen Darmwandlücke an 

le Bauchwunde den Kotheintritt in die Peritonealhöhle nicht 

bzuhalten vermögen, man müsste wieder den durchschosse- 

en Dann ganz trennen, die Enden glattrandig machen, die 

I pien Enden doppelflintenlaufartig nebeneinander und in die 

Bauchhöhle hineinnähen. Wir werden später sehen, dass gerade 

ciese Form der Kothfistel sehr schwer zu heilen ist. Was 

ber dann, wenn drei und mehr verschiedene Schussverletzun- 

•en im Darme existiren? Was nutzt dann das Einnähen der 

'inen Darmlücke in die Bauch wunde, und wer kann die Zahl, 

.er durch ein Projektil erzeugten Darm Verletzungen und ihren 

)rt durch die Untersuchung der Schusslücke mit dem Finger 

|m Lebenden bestimmen? Fügen wir endlich hinzu, dass wir 

einen einzigen Verwundeten, dessen durchschossener Darm 

5,n der Bauchwandlücke angenähet wurde, haben aufkommen 

lehen, und dass uns auch aus der Literatur keine dauernden 

leilungen*) derartiger Fälle bekannt sind, so ergibt sich, dass 

’ibt, ob ein beliebiges Stück Darm vor oder hinter der incarcerirten Stelle 

iegt. Wenn man daher bef einer innern Incarceration den Bauchschnitt 

oacht, so braucht man nicht die Einschnürung aufzusuchen, sondern bloss 

inen collabirten in einen aufgetriebenen Darm einzupflanzen, wodurch 

lie Einschnürung umgangen wird durch die Bildung einer seitlichen Darm- 

Schleife. Dieses ist, soviel ich mich erinnere, der Ideengang Hacken s. 

*) Zwei bis sechs Wochen können solche Verwundete zwar leben, der 

etzte derartige mir bekannt gewordene Fall betrifft einen Verwundeten 

n Tlapacoyan, bei dem der Oberarzt Dr. Klein aus Stuttgart den durch- 

)ohrten Darm an der Bauch wand annähete. Der Verwundete starb in 

ler 3. Woche. 
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auch das Annähen des Darmes an die Bauchlücke eben s< 
wenig begründet ist, als die Darmnaht. 
Darm Verletzungen Was gou aiso c|er Arzt mit einem durchschoß! 
geben ohne chirur- .... 

gische Behandlung senen Darm machen? Gar nichts! Er soll ihn sieb 
10%, mit einer seibst überlassen und ganz so behandeln, ah 

lungen. wäre der Darm unverletzt geblieben. Es werdet 
dann 70—90o/o dieser Verwundeten sterben, aber 10—3Oo/0i 

derselben können genesen. Wenn die durchschossenen Därme 

an ihrem Orte ruhig bleiben und jede Darmlücke mit ihrei 

benachbarten Darmschlinge oder mit der benachbarten Bauch 

wand verschmilzt, so kann die benachbarte seröse Wand ah 

Klappe und Verschluss der Darmlücke dienen, oder es kann 

durch spontane Verklebung der Darmwundränder mit den be 

nach barten Därmen der Koth in der Richtung, den das Pro¬ 

jektil in der Bauchhöhle genommen hat, aus der Bauchhöhle 

treten und die Darmlücken sich durch Granulationsgewebe 

verschlüsselt, und das ist der gewöhnliche Vorgang bei Hei¬ 

lungen von Darmschusstvunden. Eine solche Heilung dauert 

freilich sehr lange, 5—10 Monate, und ist niemals eine defini¬ 

tive. Man muss immer darauf gefasst sein, wenn Bauch- und 

Dannwunde geheilt sind, nach einigen Wochen ohne bestimmte 

oder nachweisbare Ursache die Bauchwundnarbe wieder auf¬ 

brechen und Koth hervortretenzu sehen; doch ist kein Grund, 

über dieses Wiederauf brechen sich zu ängstigen; die Narbe 

am Bauche verschliesst sich auch wieder von selbst ohne jede 

Behandlung, und erst nach wiederholtem Aufbrechen und Wieder¬ 

vernarben der Kothfistel kommt es nach ein bis zwei Jahren 

zu einer definitiven Heilung. Diese etwas weitläufige Ausein¬ 

andersetzung war notliwendig, ist aber auch hinreichend, um 

zu zeigen, dass man weder mit dem Finger in die Bauchwunde 

zum Behufe der Constatirung einer etwa stattgefundenen Darm¬ 

verletzung eingehen dürfe, noch, wenn eine solche durch den 

Kothaustritt aus der Bauch wunde constatirt ist, den durch¬ 

schossenen Darm durch Nähte vereinigen oder durch solche 

an die Bauchlücke fixiren darf. 

Was nun das Projektil anlangt bei Schussver¬ 

letzungen des Bauches, so müssen wir alle Hoff¬ 

nung aufgeben dasselbe aufzufinden und auszu¬ 

ziehen, weil das Aufsuchen und das Ausziehen 

desselben jedenfalls schädlicher für den Kranken 

Projektile dürfen 

in der Bauchhöhle 

nicht gesucht, aus 

derselben nicht 

extrahirt werden; 

das Schicksal 

derselben. 
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ls die Anwesenheit des Projektils ist. Bei vielen der pene- 

rirenden Bauchschusswunden wird das Projektil wieder Tie 
auchhohle verlassen sei es durch eine Ausgangsöffnung des 

chusskanales oder durch die Eingangsöffnung mittelst der 
landschuhfingerformig eingestülpten Bauchbekleidung I„ der 

■reien Peritonealhöhle wird ein Projektil wohl niemals ganz 
abgekapselt, wohl aber kann sich ein abgesacktes Peritoneal- 
.xsudat bilden, welches eitrig zerfliessend die Bauchdecken in 

len Schmelzungsprocess einbezieht. Es kommt zu einem Ab- 
cess, der geöffnet werden muss, wobei man das Projektil aus 
ler Abscesshöble ausziehet, oder das Projektil wird aus dem 

ipontan aufbrechenden Eiterherd von selbst ausgestossen. 
Aas Projektil kann übrigens auch in seltenen Fällen durch 
len verletzten Darm abgehen, wir haben zweimal Projektile 
,iei Verletzung des Colon durch den Mastdarm abgehen ge¬ 

sehen ; endlich kann dasselbe auf seiner Wanderung die Peri- 
onealköhle verlassen und sich in den Weichtheilen einkapseln, 
in der allergrössten Mehrzahl der Fälle jedoch wird es zur 
Abduktion kommen, und das Projektil erst in der Leiche ge¬ 
linden werden. 

. Die Folgen der Wir haben schon im Beginne dieses Kapitels da- 
Darmverletzung t ° 1 

gestatten demVer- rauf hingewiesen, dass viele der durch Bauchschüsse 
mundeten zuweilen Verwundeten augenblicklich todt auf dem Schlacht- 
'sine Strecke weit # t ° 

« zu gehen, sie felde liegen bleiben, und zwar nicht nur durch Er¬ 
wachen sich nach Öffnung der Bauchaorta und der vena cava an innerer 
einigen Stunden 0 

[ geltend. Verblutung, sondern auch durch Erschütterung oder 
reflektorisch durch Lähmung der Respiration. Andere sterben 
durch allgemeine Peritonitis in den ersten 3—5 Tagen. Diese 
etzteren fühlen oft in der ersten Zeit nach der Verletzung 

ikeine besonderen Beschwerden. Die ersten Verwundeten, die 
mir in der Schlacht von Solferino zukamen, waren Bauch- 
md Darmschusswunden bei einem Hauptmann und einem Ge¬ 
meinen. Beide legten einen etwa 3000 Schritt messenden 
ijWeg in 25—30 Minuten von dem Orte ihrer Verwundung bis 
zu meinem Hülfsplatze zurück; hei beiden war der Schuss 
einige Centimeter vom Nabel entfernt eingedrungen, der Darm 

iwar vorgefallen, das Projektil musste wahrscheinlich in dci 
Bauchhöhle gelegen sein, da keine Ausgangsöffnung vorhanden 
war, bei dem Hauptmann war nur eine taubeneigrosse Dunn- 

fdarmschlinge vorgetreten und liess sich duich sanften lllc » 
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durch Wegschieben des Gases und Danninhaltes aus der vor 

gelagerten Schlinge leicht in die Bauchhöhle zurttckbringen 
Bei dein Gemeinen war ebenfalls ein taubeneigrosser Vorfal 

vorhanden, nur enthielt er mehrere Dünndarmschlingen, die 

selben waren aber durchschossen, und zwar an einer Stellt 

war der Darm quer durchschossen, so dass auf beiden Seiter 

bloss je eine etwa 1 Centimeter breite Darmbrücke übrig war! 
und an einer 2. vorgelagerten Schlinge befand sich eine oval 

geformte Schussöffnung, die es wahrscheinlich machte, dass 

das Projektil in das Lumen des Darmes eingedrungen um 

an der Darmschleimhaut eine Strecke entlang fortgeglitten sei 

der vorgefallene Tlieil war tief dunkelroth, kalt und einge 

klemmt. Ich musste mit dem Knopfbistouri die Bauchöfthum 

etwas erweitern, um die Hernie reponiren zu können. Wahrem • 

ich mich mit diesen zwei Verwundeten beschäftigte, wurdet 

etwa dreissig andere mehr oder weniger schwer Verwundet 

auf meinen Hülfsplatz gebracht. Ich begnügte mich daher, der 

beiden Verwundeten nach Reposition ihrer Darmschlingen eir 

Stück Baumwolle auf die Bauchwunde zu legen und dasselb( 

durch dreieckige Tücher zu befestigen. Den Gemeinen fanc 

ich zwei Stunden später todt auf dem Strohlager liegen au 

das ich ihn gelegt hatte. Der Hauptmann verliess mit seinen 

Verbände den Verbandplatz, soll aber noch am Abend dessel 

ben Tages gestorben sein. 
im Felde darf man Auf jedem llülfsphitze oder Ambulatice will 
den tödtlicli Ver- . , - 
wundeten nicht zu es aber an einem Schlachttage mehr Verwundet» 
Gunsten des teich- ge])en< als ärztliche Hände da sind, und manche 
ter Verwundeten _ . ,, - 
vernachlässigen. Verwundete gar nicht oder nur oberflächlich ver 

bunden werden können; unter solchen Verhältnissen scheint es 

da die penetrirenden Bauchschüsse ohnedies grösstentheib 

lethal verlaufen, erlaubt zu sein, derartige Verwundete siel 

selbst zu überlassen und die ärztliche Thätigkeit anderen 

mehr Hoffnung auf Genesung Bietenden und der ärztlicher) 

Hülfe mehr Bedürftigen zu widmen; doch ist eine solch( 

Logik nicht zulässig, sie ist inhuman und darf praktisch nicht 

befolgt werden. Wo käme man im Felde mit einem Grund 

satze hin, welcher den tödtlicli Getroffenen zu Gunsten deA 

leichter Verwundeten vernachlässigt? Ein solcher Grundsatz’ 

würde gar bald zu den schrecklichsten Begriffsverwirrungen 

und zu den traurigsten Folgen führen. Schon der ärztliche 
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3ruf an sich, der die Aufoahp , 

»Stände unter allen Verhältnissen “J“6 f“cksicht auf Neben- 

isldarzt zur Pflicht, jedemvZZ2 1 l “acht ** de"‘ 

iilfeleistung ohne Rücksicht auf die Zahf de^ .“1°t.hwendige 

undeten angedeihen zu lassen. Nur das yÄÖÄ 

lutung oder einer drohenden Erstickung, hei dene, die Er 

dtung des Lebens von der augenblicklich geleisteten Hülfe f - 

Wg ist, gestatten es, jeden anderen Verwundeten, mi dem 

r ^ S1C ; befasst, liegen zu lassen und d e Blutung 

1,1 S ;11Cn' °,der dje Ursache der Erstickung zu beseitigen, aber 
allen anderen Fallen muss der Arzt den zuerst zugekomme- 

m Verwundeten seine ärztliche Hülfe angedeihen lassen, auch 

’T’ "U1'Jen,g Hoffnung auf die Erhaltung des Lebens 
uhanden ist Es ist daher die Pflicht des Feldarztes, auch 

ei penetnrenden Bauchwunden dem Verwundeten die nöthige 

lulfe angedeihen zu lassen. Um daher die bei einer Bauchvei- 

tzung nothwendigen Hilfeleistungen kennen zu lehren, soll hier 

ilie Therapie der Ihtiicliverletziing im Allgemeinen 

[Örtert werden. 

tersten Behänd- Wenn kein Baucheingeweide vorgefallen ist, 
iung. dann darf weder der Finger, noch ein anderes 

strument zu irgend einem Zwecke in die Bauchhöhle einge¬ 

hrt werden, es darf weder eine Exploration der Wunde, noch 

is Aufsuchen eines fremden Körpers stattfinden, nur wenn 

n fremder Körper in der Bauchwunde sichtbar oder wenn 

prselbe in der Bauchhöhle fühlbar und für den Finger, also 

ach für Instrumente erreichbar ist, darf derselbe extrahirt 

Jerden. Blutungen kommen hei Bauch Verletzungen im Ganzen 

• lten zur Behandlung, am häufigsten stammen dieselben aus den 

^letzten Bauchdecken, aus der verletzten arteria epigastrica 

ie übrigen in der Bauch wand verlaufenden Arterien sind zu 

ein, uni eine bedeutende, einer Behandlung bedürftige Blu- 

ng zu liefern), die Blutung kann aber auch aus einem ver- 

tzten Mesenterialgefässe stammen. Woher aber die Blutung 

ich stammt, immer wird dieselbe in der Richtung des geringeren 

iderstandes nach aussen fliessen. Die Furcht dass die Blu- 

,ng in die Bauchhöhle hinein sich ergiessen könne, ist unbegrün- 

d, so lange der schon vielfach genannte normale endoperito- 
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nealc Druck existirt, weil für einen grossem Bluterguss kein 

Raum in der Bauchhöhle vorhanden ist; es können allenfalls 

Spuren von Blut in die zwischen den Därmen existirenden 

Capillarräume eindringen, aber für einen grösseren Bluterguss 
fehlt der Raum und die Druckkraft, welche letztere bei der 

verletzten oder zerrissenen Aorta vorhanden ist. Es wird 

daher eine jede der Behandlung bedürftige Blutung stets 

sichtbar sein. Die Stillung derselben ist auch nicht schwierig. 

Wo man das spritzende Gefäss sehen und fassen kann, da soll 

dasselbe, wie an jedem andern Orte, gefasst und unterbunden 

werden, wenn das blutende Gefäss der Bauchwand nicht ge¬ 

fasst werden kann, dann soll die Quelle der Blutung durch 

die Umstechung geschlossen werden, wenn endlich die Quelle 

der Blutung ein in der Bauchhöhle gelegenes kleines Gefäss, 

etwa eine Mesenterialarterie, ist, dann soll dieselbe, wenn sie 

sichtbar und ohne Erweiterung der Bauch wunde fassbar ist, 

ebenfalls mit einem mit Kautschuklack präparirten Seidenfaden 

unterbunden und beide Fäden kurz abgeschnitten werden; 

wenn dies nicht der Fall ist, dann reicht es hin, die Bauch¬ 

wunde zu verschliessen und durch einen geeigneten Verband 

einen wachsenden endoperitonealen Druck herbeizuführen. 

Nur sichtbare In die Bauchhöhle eingedrungene fremde Kör- 
fremde Körperdür- j)er werden im Allgemeinen nicht aufzufinden und 

werden. also nicht auszuziehen sein, weil ja der fremde Kör¬ 
per, und speciell ein Projektil, sobald es die Bauchwand pas- 

sirt hat, sich in der weiten darmerfüllten Bauchhöhle verlieren 

wird; das Aufsuchen des fremden Körpers aber im Peritoneum 

weit gefährlicher als das Verweilen desselben ist; und da wir 

früher angegeben, dass man weder mit dem Finger, noch mit 

einem Instrumente in die Peritonealhöhle eingehen darf, so 

ist auch die Entfernung der fremden Körper nicht unter die 

Zahl der Hülfeleistungen bei penetrirenden Bauchwunden auf¬ 

zunehmen; nur längliche, zum Theil aus der Bauchhöhle vor¬ 

ragende, also in der Bauchwand steckengebliebene fremde Kör¬ 
per machen eine Ausnahme, diese sind unter allen Umständen 

auszuziehen, und sonderbarerweise sind die Mehrzahl dieser 

Verwundeten glücklich mit dein Leben davon gekommen. 

Einige dieser Verwundungen mögen hier kurz’ erwähnt werden. 
Einige Beispiele vergehet beinahe kein Jahr, in welchem 

vonHeilungen nach. . _ . 
der Extraktion, nicht ein oder der andere hall vorkommt, wo 
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peitete, welches mit dem seinigen durch eine Fallthtir ver- 
funden war. Der Schuster drohte ihm etwas auf den Kopf 

werfen; der Sattler machte eine ausweichende Bewegung, 
brlor das Gleichgewicht und fiel auf einen 41/a'' langen spitzen 
lisendorn, der dazu bestimmt ist, Kummete und anderes Sattcl- 
jeug aufzunehmen. Die Oberfläche des Domes war rauh von 

i fcnem gewöhnlichen Grobschmied gefertigt, drang etwa 4" 
nter dem Nabel und etwa 2" rechts von der Medianlinie ein 
lud kam am Rücken 2" rechts vom letzten Rückenwirbel zum 

i forschem. Der Verletzte hat sich den Dorn selbst aus dem Leibe 
] lezogen und konnte noch über die Strasse nach Hause gehen. 

!)ic Wunden wurden nur durch Heftpflaster bedeckt und nach 
i urzer Zeit konnte der Mann bereits wieder in seiner Werk¬ 
tage arbeiten. In solchen Fällen haben wir keine Wahl: der 
m Bauche steckende fremde Körper muss ausgezogen werden, 
her wenn es sich um einen eingedrungenen fremden Körper 
Jon kurzer Längendimension handelt, dann darf derselbe nur 
lusgezogen werden, wenn er in der Bauchwunde sichtbar ist. 
He Reposition ist Viel häufiger aber als die Extraktion eines 
pin wesentliches 

Moment der 
Therapie. 

fremden Körpers wird die Reposition eines vor- 

Noudö’rfer, Handbuch II. 
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unfähig aussehende oder gar verletzte Darm nicht rcponir 

werden dürfe; wir sind der Meinung, dass jeder vorgefallem 

Darm ohne Unterschied reponirt werden dürfe und auch solle 

wenn dieses möglich ist, weil auch ein ganz kalter und wel 

ker, mit aschgrauen Flecken bedeckter Darm, wenn er in di< 

Bauchhöhle zurückgebracht wird, sich erholen und wiede: 

lebensfähig werden kann, weil, auch wenn er an der verfärb 

ten Stelle absterben sollte, diese Lücke durch Verlöthung mi 

benachbarten Schlingen oder mit der Bauchdecke unschädlicl 

werden kann, weil endlich, wenn die entstandenen oder vor 

handeneu Lücken sich nicht verschliessen, der Kothanstritt ir 

die Bauchhöhle nicht notlnvendig erfolgen muss und beim Fort 

bestehen des endoperitonealen Druckes sogar unwahrschcinlicl 
ist. Deshalb werden wir die Reposition unter allen Umstän 

den empfehlen, wo sie möglich ist, doch muss dieselbe sein 

schonend geschehen; je mehr Kraft zur Reposition aufge- 

boten wird, desto weniger gelingt dieselbe, und desto schäd¬ 

licher ist sie; auch die Repositionstechnik will erlernt sein. 

Die Hauptsache ist, das Repositionshinderniss zu erkennen und 

zu beseitigen. In der Regel ist das Hinderniss in dem Darm¬ 

inhalte zu suchen; wenn in dem vorgefallenen Theile sich Gas 

entwickelt hat, oder wenn durch die peristaltische Bewegung 

eine grössere Menge von Koth oder Flüssigkeit in die vorge- 

lagerte Partie hineingepresst wird, dann muss der Reposition 
eine Entleerung des Darmes von seinem Inhalt vorausgeschickt 

werden, oder es ist dies vielmehr der erste Akt der Reposi- > 

tion. Wie diese Entleerung zu geschehen hat, lässt sich theore¬ 

tisch nicht genau angeben, in der Praxis wird die Manipula¬ 

tion in jedem speciellen Falle eine andere sein. Das Wesen 

dieser Entleerung bestehet darin, dass man durch Fingerdruck 

der linken Hand, der von der Mitte der vorgelagerten Schlinge 

gegen deren Ende vorschreitet und die Peristaltik des Darmes 

nachahmt, den Darminhalt verschiebt, während die Finger der 

rechten Hand durch Druck oder Zug an der Bauchdecke die 

Wundränder möglichst zu erschlaffen streben. Wenn das Re¬ 

positionshinderniss in einer entzündlichen Schwellung zu suchen 

ist, was nur bei längerem Bestehen des Vorfalles eintreten 

dürfte, dann soll man durch geeignete, schwache, aber etwa 
5 Minuten dauernde Digitalcompression an der einschnürenden 

Stelle, oder auch durch methodische Malaxirungen die Schwel- 
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zu überwinden trachten, und nur wenn die eben geschil- 
.erten Manipulationen erfolglos blieben, oder wenn das Hin 

•miss in der aktiven Verkleinerung der Wundöffnung liegt 
h m der krankhaften Contraktion der die Wundöffnung 

hnstituirenden contraktilen Elemente, dann soll man keine Zeit 
erberen, und durch das Debridement das Hinderniss beseiti- 
en. Erst wenn das Hinderniss erkannt und beseitigt ist, 

daif auch die Beposition selbst vorgenommen werden- 
iese erfolgt aber dann so leicht und so schnell, dass der 

farm dem manipulirenden Chirurgen sowohl wie seiner Um 
“bung wie escamotirt erscheint. Nur eine solche Reposition, *,-o der Darm in die Bauchhöhle escamotirt wird, ist unschädlich! 
ndlich sind noch bei der Behandlung der verschiedenen Bauch- 

erletzungen die nachfolgenden zwei Encheiresen zu erwähnen IP“: .1 • Die Naht Aussicht vorhanden ist, durch 
jjerieibswunden. die Kaht eine Heilung durch erste Vereinigung 

erreichen, oder wo dieselbe das einzige und sicherste 
diutzmittel gegen den Wiederaustritt von Unterleibsorganen 
gibt, da ist eine der vielen später zu nennenden Bauchnähte 

nzulegen. Also bei allen Schnitt- und Hiebwunden, bei manchen 
'Risswunden des Unterleibes, besonders wenn dieselben die 

rosse von 2cm überschreiten, sind die Bauchnähte indieirt; 
Iei den Schusswunden nur dann, wenn durch die Bauchwunde 
ier Darm vorgefallen, und der reponirte Darm die Tendenz 
um Wiedervorfall hat; sonst ist bei Schusswunden die Bauch- 
aht entbehrlich und sollte unterbleiben; aber selbst da, wo 
ie Naht angelegt wurde und angelegt werden musste, darf 
lan nicht übersehen, dass dieselbe nur so lange liegen blei- 
en darf, als in der Peritonealhöhle sich keine in Eiter zer- 
iessenden Exsudate gebildet haben. Sobald eine partielle oder 
)tale eitrige Peritonitis entstanden, muss man sich beeilen, 
ie Nähte zu entfernen, und die Wundränder, wenn dieselben 
urch Lymphe verklebt sind, durch den Knopf der Sonde oder 
uf irgend eine andere beliebige Art von einander zu trennen. 
Vir sprechen hier nur von der Bauchnaht. Die Darmnaht 
alten wir auch bei Schnittwunden des Darmes nicht fiii 

ndicirt, aus den schon früher entwickelten Gründen. ) 

*) Pirogoff ist über den Werth der Darmnaht entgegengesetzter 

!einung. Er sagt (Grundzüge, pag. 577) „Es thut mir leid dass ich in 

en von mir beobachteten Fällen die Darmnaht nur 1 ma un me r 
47 * 
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Der verband mit 2. Die Application eines geeigneten Verl)and 

eneLeintuch 1101 bei Bauch wunden. — Darüber sind wohl al 
Chirurgen einig, dass bei allen Bauchwunden ein Contenti 

verband angelegt werden müsse, um die Excursionen der Baue 

decken bei tiefen Inspirationen zu verhüten, so wie um als Stüt: 

gegen den Druck der Eingeweide gegen die Bauch wunde ?| 

dienen. Man kann diesen Verband auf mehrfache Weise a: 

legen. Wir beschränken uns gewöhnlich auf die beiden nacl 

folgenden Verbände, a. Ein gewöhnliches Leintuch wird d< 

Länge nach achtfach faltenlos zusammengeschlagen, so da; 

es ein weiches und geschmeidiges Rechteck bildet, welch» 

30—35cm breit und 2 bis 2,lni lang ist. Dieses Rechtec, 

wird in der Mitte fixirt und von beiden Enden in gleiche: 

Sinne gegen die Mitte hin aufgerollt, ganz so wie man eir 

zweiköpfige Binde aufrollt. Dieses zusammengerollte Leiii 

tuch wird dann so unter den Verwundeten geschoben (de 

man sich zu diesem Zwecke mit Kopf und Füssen stütze 

und den Rumpf erheben lässt), dass die Mitte des Leintuch! 

gerade auf die Wirbelsäule und die beiden Rollen auf je eine • 

Seite des Kranken zu liegen kommen. Die eine Rolle wir 

jetzt geöffnet und gemessen wie viel von derselben nöthig in 

um die vordere Bauch wand bis zur entgegengesetzten Lumba 

seite zu bedecken. Der Rest wird faltenlos nach einwärl t 

gegen die Lumbarseite derselben Seite geschlagen, und ir 

Nothfalle bis gegen die Wirbelsäule liingesclioben; nun wir 

mit einem Schwamme jede der beiden Flächen des umgeschk 

genen Leintuchendes gleiclimässig angefeuclitet und gleicl j 

mässig stark gegen die Lumbarseite der entgegengesetzte!« 

Seite gespannt und eine Zeit lang daselbst mit dem Finger ei i 

halten, indessen macht ein Assistent mit dem zweiten einge 

rollten Leintuchende ganz dasselbe Manoeuvre und spannt das 

selbe Uber das angefeuchtete und über den Bauch gespannt 

zweite Ende des Leintuches. Die Stelle, wo das zweite End»*' 1 

des Leintuches sich umbiegt, wird durch vier starke (nurseryi - 

pins) Sicherheitsnadeln, oder durch einige Nähte befestigt: 

Man hat dann einen festsitzenden, nicht drückenden und nich 

nachgebenden Bauchdruckverband, welcher an der vorderer 

Verzweiflung, angelegt habe, ich habe die andern Verwundeten für ver¬ 
loren gehalten.“ 



Die Therapie der Bauchverletzung im Allgemeinen. m 

lauchfläche aus 32 faltenlosen Schichten bestehet, die eine 

rosse W.derstandsfah.gkeit besitzen, sich nicht verschiebin 
icht drucken, und doch Excursionen der Bauchvvand unraög- 

machen. Die Enden durch Binden und Schnüre zu be¬ 
rgen ist mühsam, umständlich, unverlässlich und unzweck- 
lassig, weil dieselben in den Bauch einschneiden oder ab- 
itschen. 

H 8n»v«ri»nd b. Wir für unseren Theil ziehen auch bei Bauch- 

ine Herstellung, wunden den Gypsverband einem jeden anderen 
1 sein Nutzen. Verbände vor. Wir fertigen denselben in folgen¬ 
der Weise an. Man schneidet sich aus Leinwand, Lint oder 
danell einen der vorderen, nachgiebigen Bauchwand ent- 
»arechenden Lappen aus. Es wird dies ein unregelmässiger 
appen sein, der vier verschiedene Grössen und verschieden 

«eformte Zungen haben wird, die den Weichtheilzungen 
latsprechen, welche zwischen den 
:astrium , 

Rippenbogen im Epi- 
zwischen den letzten Rippen und dem Darmbein- 

amm, sowie im Hypogastrium liegen. An diesem unregel- 
nässigen Lappen schneidet man eine der Banchwunde ent¬ 
brechende Lücke aus. Nun lässt man den so präparirten 
appen an die Bauchwand spannend fixiren und trägt auf 

■enselben eine 5 —7mm- dicke Schicht schnell erstarrenden Gyps- 
irei auf, in welchen man, ehe derselbe ganz fest wird, mehrere 
oncentrische Kreise oder Elipsen mit einem Messer einschnei¬ 
st. Diese Einschnitte haben nicht nur zum Zwecke, den Ver- 
and leicht wegnehmen zu können, sondern denselben erträg- 
'ch zu machen. Ein starrer Gypsverband wird bei Bauch¬ 
lunden nur dann ertragen, wenn er im Augenblicke der statt- 
fefundenen Verletzung angelegt wird, während dieser mit con- 
Bntrischen Einschnitten versehene Verband immer ertragen 
rird; er gestattet das normale oberflächliche Athmen, hindert 
her jede tiefe Respiration sowie jede grössere Locomotion der 
auchwund. Die Vortheile eines solchen Gypsverbandes sind 

i) augenfällig, dass kein vorurtheilsfreier Beobachter sich gegen 
ieselben verschliessen kann. Wir erwähnen hier nur die 
tohe antiphlogistische Eigenschaft des Gypsverbandes, den 
leichmässigen Druck desselben, die Leichtigkeit seiner An- 
gung, — derselbe ist überall ausführbar und lässt sich sein 
icht entfernen und wieder erneuern, — so dass wir überzeugt 
nd, wer nur einmal den Verband bei Bauchwunden angelegt 
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und seine Wirkungen beobachtet hat, der wird denselben bei 

allen Bauchwunden ohne Ausnahme anwenden. Wir brauchen 
wohl nicht besonders hervorzuheben, dass man, um auch an 

der ßauchwunde selbst denselben gleichmässigen Druck her¬ 

zustellen, den wir an jedem andern Punkt der weichen Bauch- 

decke haben, sich eine eigene Gypsdecke für die Wunde 

bildet. Die Klappe kann auf verschiedene Arten hergestellt 

werden; die einfachste Methode besteht darin, dass man die 

Gypsdecke in der Umgebung des Fensters gut einölt, in da? 

Fenster ein der Lücke entsprechendes Leinwand- oder Flanell¬ 

stück hineinlegt und mit einer Gypsschicht überziehet, welche 

wenn der Gyps erstarrt, wie eine Klappe abgehoben werden 

kann. Man kann übrigens die Fensterstücke direkt mit Gyps 

ausgiessen und in denselben irgend einen weichen oder festen 

Körper einmauern; dieser wird dann als Handhabe beim Er¬ 

heben der Thür dienen. Hiermit hätten wir den chirurgischen 

Theil der Therapie der Bauchwunden besprochen; wir haben 

jetzt noch den medicinischen Theil zu besprechen, 

me Kälte ist bei Da die Mehrzahl der Untcrleibsverletzungen 
der Behandlung y()n einer traumatischen Peritonitis begleitet 

der Baucliwunden . j 

auch von den An- sind, da ferner die Intensität dieser Entzündung 
hängem der Anti- über üen Ausgang der Verletzung entscheidet, 

ben worden. so ist es klar, dass die Bekämpfung der Ent¬ 
zündung das Hauptziel der medicinischen Behandlung sein 

muss, und es begreift sich leicht, dass man unter solchen 

Verhältnissen den ganzen antiphlogistischen Apparat zu Hülfe 

zog. Die zu sehr in die Augen springenden Nachtheile der 

Antiphlogose waren es aber, welche selbst die begeistertsten 

Anhänger dieser Methode bewogen haben, bei Bauchverletzungen 

keinen oder nur einen sehr beschränkten Gebrauch von der¬ 

selben zu machen. Wir wollen die einzelnen Hülfsmittel dieser 

Methode beleuchten. Da ist zuerst die Kälte. Diese wird 

am Bauche von so wenig Menschen vertragen, dass selbst die 

eifrigsten Vertheidiger derselben mit der Anwendung der Kälte 

bei Bauch wunden sehr reservirt sind. Legouest, der warme 

Lobredner der Antiphlogose, lässt die Kälte aus der Reihe der 

antiphlogistischen Mittel ganz weg. Er sagt pag. 568. On 

couvrira le ventre d’une ßanelle trempee dans une decoction 

emolliente ou narcotique et dont Fhumidite sera maintenue par 

la superposition d’une piece de toile gommeeund der erfahrene 
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amilton sagt pag. 325 seines Werkes. „Water, when 

nployed in these cases, „ in all other injunes of the abdomZ 
houldbe tepidor warm Abundant experience has shown 

hat peritoneal and intestinal inflammation cannot 

,e treated so successfutly by cold external applica- 

•‘otisas by warm- Und wenn man endlich die bereits 
nach Hunderten zahlenden Heilungen nach der Ovariotomie 

jf1 Betracllt Zie^t, bei deren Nachbehandlung- die Kälte voll- 
ommen ausgeschlossen ist, so sieht man, dass die Anwendung 
er Kälte zur Verhütung der traumatischen Peritonitis nicht 

gerade nöthig ist, vielmehr von Clay, Spencer Wells, 

5aker Biown, die durch ihre vielen Ovariotomien eine grosse 
Erfahrung in der Behandlung der Bauchwunden erworben haben, 
Ws entschieden nachtheilig betrachtet wird. Wir brauchen 
laher unter solchen Umständen uns keine besondere Mühe zu 
geben, um die locale Anwendung der Kälte bei Bauch wunden 
ui bekämpfen, da dieselbe von Niemand heutzutage verthei- 
jligt wird. 

. iDie Biutentzieii- Was nun die Blutentziehung anlangt, so halten 
ung wird nur von die Mehrzahl der neuern Franzosen, so wie einige 

flh?ef aAnhängern Deutsche, die sich von den Fesseln der ältern 

jl geübt. französischen Chirurgie noch nicht loszusagen 

( vermocht haben, noch immer fest an der Venäsektion. — Die 

Mehrzahl der Deutschen, der Amerikaner und auch der Eng¬ 

länder aber, die früher grosse Anhänger der Venäsektion waren, 

haben sich bei Bauchwunden von derselben vollständig losge¬ 

sagt. In dem officiellen Berichte über den Krimfeldzug heisst 

'ies wörtlich: „Tn none of these cases does general bloodletting 

Wappear to have been indicated and it was employed in very 

few instances. The medical offcers seem to have trusted almost 

t.entirely to calomel and opium, or to opium alone; or aided by 

$\mercurial inunction with topical applications and the local 

Iabstraction of blood by leeches.u Auch in Bezug auf die Ader¬ 

lässe können wir uns auf die Heilungen der Ovariotomien be¬ 

rufen, bei denen die Venäsektion aus der Nachbehandlung aus¬ 

geschlossen ist. Dagegen haben wir gegen die Anwendung 

der Blutegel, die wir in unseren eigenen Fällen niemals an- 

i wenden werden, weniger einzuwenden, weil sie weniger nach¬ 

theilig als die Venäsektion sind; auch ist im Felde selten Ge¬ 

legenheit zu ihrer Anwendung gegeben; ihr grösster Nachtheil 
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ist wohl der, dass sie die unmittelbare Anwendung des Gyps- 

verbandes nicht zulassen. 
Die Nahrungsent- Was endlich die Entziehung der Nahrung als 
Ziehung ist owiga- Antiphlogisticum anlangt, so haben wir leider 

kann^ioht^essMu keine Wahl in dieser Angelegenheit, auch die 
grössten Gegner der Nahrungsentziehung bei Verletzungen 
müssen sich bei Bauch Verletzungen darein ergeben, den Ver¬ 
wundeten fasten zu lassen, weil der Kranke in der Mehrzahl 
der Fälle absolut nichts geniessen kann: sobald er nur irgend 
einen Versuch macht zu essen, oft genug auch ohne einen 
solchen, stellt sich Erbrechen ein. Der Verwundete ist daher 
auch nicht zu bewegen, Nahrung zu sich zu nehmen. Sie 
ertragen lieber den quälendsten Durst, aus Furcht, beim Trinken 
sofort Erbrechen hervorzurufen. Deshalb kann man auch nicht 
viel Medicamente reichen. Die Nahrungsentziehung ist gewiss 
auch bei Bauch- wie bei allen Verletzungen nachtheilig, aber 
es gibt eben kein Mittel, um diesem Uebelstand zu entgehen; 
um den Brechreiz und den brennenden Durst zu beseitigen, 
gebe man dem Kranken abwechselnd Eispillen und Orangen¬ 
oder Zitronenschnitte in den Mund. Uebrigens glauben wir, 
dass man da, in den äusserst seltenen Fällen, wo die Kran¬ 
ken Nahrung zu sich nehmen können, keinen Grund hat, ihnen 
dieselbe zu entziehen. Wenn man dem Kranken nur die Notli- 
wendigkeit der Ruhe der Eingeweide dargestellt hat, so kann 
man demselben die verlangte Nahrung gewähren. Man kann 
überzeugt sein, dass Erwachsene (Geisteskranke und Kinder 
machen eine Ausnahme) viel ängstlicher und vorsichtiger sind, 
Nahrung zu sich zu nehmen, als man im Allgemeinen glaubt. 
Wenn der Verwundete daher dennoch Nahrung verlangt, so 
mag man ihm dieselbe gewähren. Uebrigens verlaufen die 
Mehrzahl der penetrirenden Bauchwunden so schnell tödtlich, 
dass die Antiphlogose gar nicht die Zeit findet um nützen zu 
können; daher das allseitige geringe Vertrauen in die Anti¬ 
phlogose. 

DeV^eSerf; Einstimmig ist das Urtheil aller erfahrenen 
des Opiums. Chirurgen über den Nutzen des Opiums bei Un¬ 

terleibsverletzungen, und es gibt keinen, der die Anwendung 
des Opiums nicht warm befürwortet. Man will durch dasselbe 
den Brechreiz lindern und die peristaltische Bewegung lähmen. 
Wir legen übrigens dem Opium bei allen Verletzungen, also 
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auch bei denen des Unterleibes, einen ganz besonderen Einfluss 
auf das Nervensystem bei, indem es das Wundfieber und damit 
auch die Entzündungsgefahr zu massigen im Stande ist. Wir 
legen daher auch hier einen grossen Werth darauf, das Opium 
auf dem Verbandplätze zu geben, ja noch früher auf dem Schlacht¬ 
felde, bevor der Verwundete auf den Verbandplatz getragen wird, 
wo ihm dasselbe durch den Sanitätsmann oder den Blessir- 
tenträger gereicht werden kann. Auch hier ist das Opium 
als solches den übrigen aus dem Opium gewonnenen Alkaloi¬ 
den entschieden vorzuziehen. Wir geben dasselbe immer in 
kleiner Dosis ä 1/s Gran, wiederholen aber die Dosis alle 5 
Minuten bis zu 3 und selbst 4 Gran des Tages. Da, wo das Er¬ 
brechen die Wirkung des Opiums vernichtet, wenden wir das¬ 
selbe per anum an, aber nicht in Klystieren, welche die Darm¬ 
peristaltik anregen, sondern als Suppositorium aus Cacaobutter. 
In einem solchen Stuhlzäpfchen kann man Gran Opium 
geben und täglich 3—4 solcher Stuhlzäpfchen einlegen. Zwei 
Gran Opium, durch den Mastdarm eingebracht, entsprechen 
und wirken eben so viel wie 3—4 Gran desselben Mittels, 
wenn es durch den Mund genommen wird. Wo irgend ein 
Hinderniss gegen diese Application per anum obwalten sollte, 
da kann man das Mittel durch die subcutane Injection dem 
Körper einverleiben, übrigens glauben wir, dass in jenen 
Fällen wo die Darmlücke zu Tage liegt, das Opium direkt in 
den Darm gebracht werden dürfte, doch besitzen wir über die 
letztgenannten Applicationsarten nicht genug Erfahrung, um 
ein bestimmtes Urtheil über den Werth derselben fällen zu 
können. In den ersten 3—4 Tagen kann die hohe Gabe des 
Opiums bleiben. Nach diesen kann und soll man die Dosis 
vermindern. 1—11/2 Gran reichen dann für den Tag hin und 
nach 10—12 Tagen kann das Opium ganz ausgesetzt werden. 
Wenn man den Hauptwerth des Opiums in die Lähmung des 
Darmes legt, so scheint dieses ein unschädlicher Irrthum zu 
sein. Bei allen Bauchwunden stellt sich ohne Opium sehr 
bald eine Lähmung der peristaltischen Bewegung ein. Die 
Verletzung an und für sich, so wie die Exsudation und die 
Verklebung der Därme unter einander und mit der Bauchwand 
scheinen eine peristaltische Bewegung unmöglich zu machen, 
und es braucht daher zur Erreichung dieses Zweckes nicht 
erst Opium verabreicht zu werden. Die Wirkung des Opiums 
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liegt nach unserer Meinung hauptsächlich in seiner das Nerven¬ 
system calmirenden und in seiner antipyretischen Eigenschaft, 
und in dieser Richtung ist es wirklich unersetzlich. 
Die Abführmittel In früheren Zeiten hat man geglaubt bei allen 
sind ohne Wirkung, Bauch Verletzungen Abführmittel überhaupt und 
werden nicht mehr - ~ . . . , .. 

angewendet, das Calomel insbesondere an wenden zu sollen, 
weil man glaubte, dass die Entleerung des Darmkanales die 
Entzündung des Peritoneums massigen solle. Man erreichte 
aber in der Regel keines der beabsichtigten Ziele, der Ver¬ 
wundete blieb verstopft, und die Peritonitis liess sich durch 
das Abführmittel nicht aufhalten, und deshalb hat man heute 
mit Recht die Abführmittel bei derartigen Verletzungen ganz 
verlassen; aber die Gerechtigkeit erheischt es, anzuerkennen, 
dass die von unsern Vorfahren verabreichten Abführmittel nicht 
so viel geschadet haben, als man nach der heutigen richtigen 
Anschauung (wo die Ruhe des Darmes als Haupterforderniss der 
Heilung betrachtet wird) annehmenzu dürfen glaubt, und zwar 
deshalb, weil eben bei solchen penetrirenden Bauchwunden die 
Abführmittel ganz wirkungslos bleiben. Wenn der Verwundete 
die Verletzung überstehet, dann tritt nach 10—14 Tagen trotz 
der Menge des verabreichten Opiums und ohne Abführmittel 
von selbst Stuhlentleerung ein. Erst secundär entwickelt sich 
eine Trägheit in der Stuhlentleerung, Stuhlverstopfung und 
Coprostase mit allen ihren Folgezuständen, die auf periodisch 
gereichte Abführmittel nur eine vorübergehende Besserung 
erfährt. Diese Fälle bedürfen dann in der Regel einer metho¬ 
dischen Mineralwasserkur; wir in Oesterreich haben an Gleichen¬ 
berg und Marienbad vortreffliche Kurorte für derartige Fälle. 
Die Mercur- und Manche Aerzte legen ein grosses Gewicht auf 
jodemreibungen. ^ Einreibung des Unterleibes mit grauer Salbe. 

Eine solche Einreibung ist zweifellos von Nutzen bei Kran¬ 
ken, welche die Quecksilbereinreibung vertragen. Wir haben 
gegen dieselbe nur das einzuwenden, dass sie die Application 
des Gypsverbandes hindert, und dass, wenn wir durch ein 
äusserlich angewendetes Mittel die Resorption peritonealer 
Ausschwitzungen unterstützen oder das Zustandekommen der¬ 
selben verhüten sollen, wir unter allen Verhältnissen unserem 
Jodpetroleum, besonders in seiner jetzigen Zusammensetzung 
mit Schwefeläther, entschieden den Vorzug vor dem Quecksil¬ 
ber einräumen müssen. 
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Die Anordnung der Bei der Besprechung der Therapie der Baueh- 

^egin^derver1™ wun(len wird allseitig ein sehr grosser Nachdruck 
wundung im Felde auf die Ruhe des Körpers gelegt. Im Kriege 

ünfspäter'isfs“ jedoch ist die Ruhe des Körpers gerade im ersten 
überflüssig. Moment nach der Verletzung, wo dieselbe am 

dringendsten ist, absolut nicht zu erreichen. Der Verwun¬ 
dete wird, wenn er in Folge der Schussverletzung nicht 
ganz bewusstlos ist, niemals an dem Orte der Verletzung 
ruhig liegen bleiben, er wird, um nicht zertreten, gerädert 
oder neuerdings angeschossen zu werden, alle seine Kräfte 
zusammenraffen, um sich aus dem Schlachtgewühl weg 
und in Sicherheit zu bringen. In der Regel legen derartige 
Verwundete die Strecke von dem Orte ihrer Verwundung 
bis auf den Hülfsplatz zu Fusse zurück. Sie halten die 
beiden Hände über die Bauchwunde um die etwa vorge¬ 
fallenen Theile zu beschützen, oder einen weitern Vorfall 
der Gedärme nicht zu Stande kommen zu lassen; und an 
dieser charakteristischen Haltung erkennt man die Art der 
Verwundung schon aus der Ferne. In einem späteren Zeit¬ 
räume hingegen ist die Anordnung der Ruhe für solche Kranke 
ganz überflüssig, weil sie sich nicht bewegen können und auch 
ohne ärztliche Anordnung vollkommen ruhig sind. Wenn ein¬ 
mal eine totale Peritonitis eingetreten ist, dann verursacht jede 
Berührung, so wie jede Bewegung heftige Schmerzen. Die 
Kranken liegen daher, um keine Schmerzen hervorzurufen, ab¬ 
solut ruhig, sie wagen es nicht, tief zu athmen, laut zu sprechen 
oder gar sich umzuwenden, und widersetzen sich einer jeden 
Lage- und Ortsveränderung. Solche Verwundete sind eben so 
wenig transportabel wie ein Verwundeter mit einer Ober¬ 
schenk elschussfractur, an der kein Gypsverband angelegt 
wurde. Ob Unterleibsverletzungen mit ihrem Gypsverband 
ohne Schaden transportirbar sind, darüber besitzen wir nicht 
genug Erfahrung. Für jetzt halten wir die penetrirenden Un¬ 
terleibswunden für am wenigsten transportabel unter allen 
anderen Verletzungen, Schädel- und Brustverletzungen nicht 
ausgenommen, und werden dieselben, auch wenn sie einen 
Gypsverband tragen, lieber in der Umgebung des Schlacht¬ 
feldes unterzubringen trachten. Auch scheint bei der grossen 
Sterblichkeit der penetrirenden Bauchwunden ein weiter Rück¬ 
transport nicht einmal opportun. 



736 
IV. Kapitel. 

„ . , Wenn wir demnach das Positive in der Be- 
pie derpenetriren- handlung der penetrirenden Unterleibsverletzun- 

deieteungen.er’• gen kurz zusammenfassen, so haben wir: 1. die 
Reposition vorgefallener Organe, Retention derselben in der 
Bauchhöhle, partiellen oder totalen Verschluss der Bauch wunde; 
2. die Anwendung des Opiums durch den Magen, den Mast¬ 
darm oder durch die Wunde, oder hypodermatisch, Anfangs in 
grossen und später in kleineren Dosen; 3. den früher beschrie¬ 
benen gefensterten Gypsverband, der die von keinem Knochen 
gestutzten Weichtheile der Bauchdecke überzieht und welcher 
durch die concentrischen Einschnitte eine oberflächliche Bauch¬ 
respiration gestattet und die Dyspnoe, die ein ganz starrer 
Verband zu erzeugen pflegt, beseitigt. Wir gehen jetzt über 
zur Besprechung der Verletzung der einzelnen Unterleibsorgane 

und beginnen mit der 

Verletzung des Zwerchfelles. 

Erscheinungen und Sobald das Zwerchfell durch irgend eine Waffe 
die Gefahr der verietzt wird, werden die beiden benachbarten 

letzungen. serösen Höhlen direkt oder indirekt dem Zutritt 
der atmosphärischen Luft eröffnet, so wie eine Communication 
der im Normalzustände von einander getrennten Hohlräume 
hergestellt. Schon diese eben genannten Verhältnisse werden 
die Gefährlichkeit der Zwerchfellverletzungen zur Anschauung 
bringen. Wir haben früher gezeigt, dass die Eröffnung je 
einer dieser beiden Höhlen schon hinreicht, um das Leben zu 
gefährden, es wird daher bei der Verletzung des Zwerchfells 
mit der Eröffnung der beiden Höhlen die Lebensgefahr sich nahe¬ 
zu verdoppeln. Bedenkt man ferner, dass in der Brusthöhle der 
enthoracische Druck immer kleiner, dass aber in der Bauch¬ 
höhle der endoperitoneale Druck immer grösser als der atmo¬ 
sphärische Druck ist, so ist es klar, dass der gleichmässige 
und allseitige Druck der Bauchpresse die Organe der Unter¬ 
leibshöhle in die Brusthöhle hineinpressen wird. Es wird 
eben nur von der Grösse der Communicationsöffnung so wie von 
demUebergewicht des endoperitonealen über den enthoracischen 
Druck abhängen, welche Organe, und wie viel von denselben 
in die Bauchhöhle hineingepresst wird. Wenn die Communica- 
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tionsöffnung nur klein ist, so wird nur eine kleine Ausbuch¬ 
tung aus der vordem Magenfläclie, aus der kleinen Curvatur 
desselben, eine Netzfalte hineingepresst und in der Regel da¬ 
selbst eingeklemmt; bei grösserer Communicationsöffnung kann 
der Magen, oder die Leber, die Milz oder irgend eine Darm¬ 
schlinge in die Brust hineingetrieben werden. Die Folge 
solcher Dislocation wird fast immer eine Incarceration der 
Bauchorgane in der Zwerchfellslücke, so wie hochgradige 
Dyspnoe sein. Nur selten wird der Arzt in der Lage sein, 
die Incarcerationserscheinungen in der Zwerchfellbruchpforte 
auf operativem Wege zu beseitigen. Das Zwerchfell ist be¬ 
kanntlich der wichtigste aller Respirationsmuskeln, eine Ver¬ 
letzung desselben besonders mit Dislocation von Unterleibsor¬ 
ganen wird krampfhafte Contraktion oder Lähmung dieses 
Muskels zur Folge haben, welche Zustände für die Dauer 
immer den Tod zur Folge haben, und zwar wird der Tod in 
der Regel früher eintreten, ehe der Arzt Zeit hat chirurgisch 
einzugreifen. Nichtsdestoweniger sind Fälle bekannt, wo der¬ 
artig Verletzte mit dieser Verletzung längere oder kürzere 
Zeit gelebt haben und sogar solche, die ganz genesen sind. 
Derartige Heilungen oder Lebensfristungen sind ganz den bei 
Herzschusswunden vorkommenden Heilungen gleichzustellen, 
d. h. als seltene Ausnahmen von der Regel, welche die Ver¬ 
letzung zu einer absolut tödtlichen stempelt. Wenn also bei 
solchen nicht tödtlichen Zwerchfellverletzungen sichere Zeichen 
einer Einklemmung eines Bauchorganes in den Zwerchfellriss 
vorhanden sein sollten, dann ist auch das Wagestück nicht gar 
so gross, durch ein Debridement die Einklemmung zu heben. 
Die Schwierigkeit liegt nur in dem Erkennen der Einklemmung; 
das Erbrechen, der Schmerz, der Meteorismus und die allge¬ 
meinen Fiebererscheinungen können eben so gut von der acuten 
traumatischen Peritonitis herrühren, andere sichere Kennzeichen 
aber existiren nicht; das ist daher der Grund, dass auch ein 
Debridement des Zwerchfelles niemals Vorkommen wird. Beck 
vermuthet allerdings*), dass bei dem würtembergischen Infanteri¬ 
sten F. M. v. W. das Projektil im Zwerchfell stecken geblieben 
sei. (?) Der Mann wurde geheilt. 

*) Beck, Kriegschirargische Erfahrungen während des Feldzugs 1866. 

Freiburg 1867, pag. 229. 
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Die Therapie der Noch schlechter sieht es mit der Therapie 
zwerchfeiiver- (jieger Verletzungen aus. Die seltenen Heilungen 

letzungen ist eine ° ° 

negative. solcher Verletzungen kommen immer ohne unser 
Zuthun zu Stande. Es ist auch das Beste, solche Verletzungen 
sich ganz selbst zu überlassen, die Wunde ja nicht zu unter¬ 
suchen und sich darauf zu beschränken, dem Kranken grosse 
Gaben von Opium zu reichen, und die äussere Wunde durch 
einen unserer gewöhnlichen Wundverbände zu verbinden. Vom 
Gypsverbande, der sowohl bei Brust- als bei Bauchwunden 
so wohlthätig wirkt, ist bei Zwerchfellwunden weniger zu er¬ 
warten, weil derselbe dann mindestens über Brust und Bauch 
gleichzeitig angelegt werden müsste, ein solcher aber absolut 
nicht ertragen wird. Es ist ein wahres Wunder, dass noch 
kein Chirurg die Naht des Zwerchfells empfohlen, und ein 
Glück, dass noch keine neue Zwerchfellnaht erfunden wor¬ 
den ist. 

Verletzungen der Leber und der Milz. 

lieber diese Gattung Wunden wagen wir aus eigener Er¬ 
fahrung nichts zu sagen. Wir haben einige Schusswunden 
der Leber- und Milzgegend während ihrer Heilung beobachtet, 
und dieselben verliefen so günstig, ohne irgend ein auffallen¬ 
des Symptom, dass wir noch heute im Zweifel darüber sind, 
ob wirklich eine Schussverletzung dieser Organe stattgefunden 
hat; eine Untersuchung zur Sicherstellung der Diagnose meiden 
und halten wir auch in solchen günstigen Fällen für absolut 
unzulässig. Ueber die Verletzung der Leber ist hier Folgendes 
zu sagen. 

Gefahren der Le- Bei den Leberverletzungen sind es hauptsächlich 
berverietzung. dreierlei Gefahren, die in Betracht kommen. Die 

erste ist die Gefahr der Verblutung; wenn eine grössere Leber¬ 
artone oder Vene angerissen wird, so kann der Tod durch 
Verblutung sogleich oder in wenigen Stunden erfolgen. Die 
Verblutung kann nach aussen oder nach innen in die Perito¬ 
neal- oder Pleurahöhle erfolgen, und auch im zweiten Falle 
ist es nicht etwa die tödtliche Peritonitis, die sich oft gar nicht 
bilden kann, weil die Zeit dazu fehlt, der Verletzte stirbt schon 
früher an den Folgen der innern Verblutung. Solche Verletzungen 
werden dem Arzte in der Regel garnicht zur Behandlung kommen. 
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Die 2. Gefahr ist die bei Bauchwunden überhaupt verkom¬ 
mende Gefahr der allgemeinen traumatischen Peritonitis; die 
3. Gefahr liegt in der consecutiven Hepatitis mit ihren tödt- 
lichen Ausgängen; endlich sind noch als Folgen von Leber¬ 
verletzungen die bleibenden Gallen- und Leberfisteln zu erwäh¬ 
nen. Ungeachtet nun die Gefahr bei Leberwunden eine drei¬ 
fache ist, so scheint doch die Mortalität bei dieser Verletzung 
sich etwas Weniges günstiger oder mindestens nicht schlechter 
als bei den anderen penetrirenden Bauch wunden zu gestalten. 
Unsicherheit der Wenn ich auch von den wenigen von mir 

flächUcher Leher- selbst erlebten Fällen wegen der Unsicherheit 
Verletzungen, der Diagnose ganz abstrahire, so ist es doch 

eine ziemlich grosse Zahl von günstig verlaufenen Leberwun¬ 
den, wie sie Larrey, Baudens, Guthrie, Hamilton, 
Demme, aus dem letzten Kriege Beck und Volkmann*j 
(vier Fälle von geheilten Leber wunden) berichten. Wie sich 
aus der Lage der Leber zum Zwerchfell ergibt, wird sehr 
häufig mit der Leber auch das Zwerchfell verletzt sein, was, 
wie wir früher gesehen haben, eine weitere Complication ist, 
die wegen der Miteröffnung der Brusthöhle sich jeder wei¬ 
teren Vorhersage entzieht. Man sollte glauben, dass die 
Diagnose der Leberwunden aus ihrer Lage leicht zu machen 
sei, doch ist dem nicht so. Die Leber kann durch Schnitt, 
Stich und selbst durch kleinere Projektile vorletzt worden 
sein, ohne dass eine bedeutende Blutung, eine Peritonitis, eine 
Hepatitis entstehet, die Wunde kann sogar eitern; es wird 
keine Galle, noch gallig gefärbter Eiter ausfliessen, die Diagnose 
einer stattgehabten Leberverletzung zweifelhaft sein. Das 
eigene Gewissen wird es jedem ehrlichen Arzte verbieten, 
diesen Zweifel durch eine Untersuchung zu lösen. Gerade in 
diesen zweifelhaften Fällen ist die Untersuchung wahrhaft 
lebensgefährlich. 
Bei klaffenden Le- Wenn die Verletzung der Leber eine ausge¬ 
ber-wunden ist die . - 1 . . 

Digitaicompression dehntere und durch die Bauchwunde sichtbare 
und die Digitaiun- wenn etwa gar ein Stück zertrümmerte Leber 

gestattet. aus der Wunde hervorgetreten ist, dann halten 
wir eine vorsichtige digitale Untersuchung der Leberwunde 
für minder gefährlich, ja wir würden in solchen Fällen den 

*) Deutsche Klinik 1868. Nr. 1. 
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Versuch wagen, eine Leberblutung durch die Digitalcompres- 
sion mit dem eingeführten Finger zum Stillstände zu bringen; 
wir glauben sogar, dass die Digitalcompression unschädlicher, 
sicherer und mehr indicirt ist als die Tamponade oder als 
die Anwendung des ferrum sesquichloratum. Das feste An¬ 
liegen der Leber an den Bauchdecken und am Zwerchfell 
lässt eine Verlöthung dieser Organe mit der Leber in der 
Umgebung der Wunde leicht zu Stande kommen, wodurch die 
Brust und die Bauchhöhle gegen die Wundlücke so wie gegen 
die atmosphärische Luft abgeschlossen wird; einen solchen 
Abschluss aber müssen wir unter allen Verhältnissen begün¬ 
stigen und deshalb ist eine Untersuchung im Allgemeinen 
schädlich, weil dieselbe die stattgefundene Verlöthung wieder 
aufreissen, oder die Entstehung derselben stören kann. Wenn 
aber die Lücke in der Leber gross ist und frei zu Tage liegt, 
dann ist die Gefahr einer Störung dieser Verlöthung durch den 
eingeführten Finger weniger zu befürchten, weshalb wir gegen 
die digitale Untersuchung bei grossen Leberwunden nicht viel 
einzuwenden haben. Auch bei Leberwunden gilt das, was 
wir bei Bauchwunden im Allgemeinen angegeben haben. Bei 
unverändertem endoperitonealen Drucke wird sowohl Blut als 
Galle viel eher durch die verletzte Bauchdecke nach aussen 
als in das cavum peritonei fliessen, weil nach aussen für die 
extravasirte Flüssigkeit der kleinere Widerstand vorhanden ist; 
dies ist ein weiterer Grund, warum oberflächliche Leberwunden 
so ganz ohne krankhafte Erscheinungen heilen können. Wenn 
die Zerstörung in der Leber eine beschränkte blieb, so wird 
in der Regel kein Ikterus auftreten; erst wenn ein grosser 
Theil der Leber durch die Verletzung funktionsunfähig geworden, 
oder wenn eine acute Entzündung die Gallenbildung oder die 
Gallenausscheidung behindert, dann wird, wenn der Verletzte 
nicht früher stirbt, es zu einem Ikterus kommen; in den Fällen, 
die wir beobachteten, hatte der Eiter die normale Färbung und 
auch in den von Anderen angeführten Fällen ist, wenn es sich 
nicht um eine Gallenfistel handelte, der Eiter nicht ikterisch 
gefärbt gewesen, weil das Granulationsgewebe in der Leber 
ein gefässreiclies Bindegewebe ist, aus dem sich nachträglich 
Narbengewebe erzeugt, und dieses hat mit der Gallenbereitung 
und Gallenabsondcrung nichts zu schaffen. Durch Endosmose 
könnte zwar Gallenflüssigkeit und Gallenfarbstoff in das Granu- 
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lationsgewebe hineinschwitzen; doch wird auch diese Trans¬ 
sudation nur selten Vorkommen, weil das Granulationsgewebe 
durch einen Entzündungswall von dem normalen Lebergewebe 
getrennt ist, welcher ursprünglich die Bestimmung hat, den 
Uebergang des Eiters in die Leber zu verhüten. Der Ent¬ 
zündungsdamm gestattet aber auch dem Lebersecrete nicht, zur 
freien Fläche des Granulationsgewebes vorzudringen. 

Fremde Körper Was nun die fremden Körper anlangt, so ist 

Leber seiten abge- die Abkapselung derselben im Ganzen ziemlich 
kapselt, die Aus- seiten, wohl nur deshalb, weil die Gelegenheit 

stossung der Natur 

überlassen. zur Behandlung der Leberwunden eine seltene 
ist, aber sonst ist gerade kein Grund vorhanden, warum die 
Abkapselung derselben in dem blutreichen Leberparenchyme 
schlechter als in einem andern Drüsenparenchym vor sich 
gehen sollte. Dagegen scheint die Extraktion dieser fremden 
Körper, besonders jene der deformirtenProjektile, gerade wegen 
des grossen Blutreichthums des Organs ziemlich gefährlich. 
Man soll daher Projektile, eingedrungene Bippenfragmente 
oder andere fremde Körper, wenn man sie nicht unmittel¬ 
bar nach stattgefundener Verletzung extraliirt hat, lieber sich 
selbst überlassen, bis die Eiterung einen schützenden Wall 
um dieselben gebildet hat, oder bis der Eiter dieselben aus¬ 
treibt. 

Ob ein prolabirtes Stück Leberparenchym wieder zurück¬ 
gebracht werden darf, hängt wohl nur von der Lebensfähig¬ 
keit des vorgefallenen Stückes ab; wenn dasselbe dem Tode 
verfallen ist, dann ist es wohl zweckmässiger, das vorgefallene 
Stück abzubinden, abzuschnüren oder abzubrennen. Des Blut¬ 
reichthums wegen würde man einen solchen vorgefallenen 
Theil nicht gerne mit dem Messer abschneiden; ihn aber stehen 
lassen, bis derselbe durch Fäulniss abfällt, entspricht nicht 
den Grundsätzen der Chirurgie und am allerwenigsten jenen 
der conservirenden Chirurgie. Mit grossem Vertrauen würden 
wir in verzweifelten Fällen von Leberverletzungen, namentlich 
wenn dieselben eine profuse Eiterung erzeugen, in die Leber¬ 
wunde ein Stückchen Drainageröhre einlegen, deren freies 
Ende an der Haut des Bauches winklig abgebogen und daselbst 

befestiget ist. 
Was nun die Folgen einer zurückbleibenden Leber- oder 

Gallentistel anlangt, so ist der Uebelstand der durch das Da- 
Neudörfer, Handbuch II. 48 
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sein der Fistel geschaffen wird, verschwindend klein gegen die 
Lebensgefahr, die mit der Leberverletzung verbunden ist. 

Die Fistel wird sich in der Regel früher oder später von 
selbst schliessen; sie bleibt offen, so lange ein fremder Körper 
in der Leber weilt, der die Eiterung unterhält, oder so lange 
eine andere locale Ursache zur Eiterbildung in der Leber vor¬ 
handen ist; sobald kein Grund zur Eiterproduktion vorhanden 
ist, schliesst sich die Fistelöffnung von selbst. Nur wenn wir 
es mit einer wahren Fistel zu thun haben, wo die Haut direkt 
in das Epithel der Gallenblase oder eines grösseren Gallen¬ 
ganges übergeht und wegen dieser lippenförmigen Ausklei¬ 
dung sich nicht schliessen kann, da kann der Chirurg durch 
Excision der überhäuteten Fistel und durch die blutige Ver¬ 
einigung der angefrischten Ränder den Verschluss der Fistel 
auf operativem Wege fördern. 
Milzverletzungen Was nun die Verletzungen der Milz anlangt, 

fü^sich^ur durch so diese, wenn das Organ nicht direkt durch 
die traumatische die Wunde vorgetrieben wird, gar nicht diagno- 

^e Blutung "ge- sticirbar. Die Milz hat in Bezug auf Grösse und 
fahriich. Lage so wenig Constanz, dass mit der Angabe, 

die Verletzung habe linkerseits in der Milzgegend stattgefun¬ 
den, gar nichts gesagt ist; es gibt eben keine genau definirte 
Milzgegend. Noch weniger wissen wir über die Störungen, 
die durch Milzverletzung als solche erzeugt werden. Wir kennen 
die Funktion der Milz im gesunden Zustande nicht und haben 
also auch keine Ahnung, welche Störungen eine Verletzung 
dieses Organes hervorruft. Wir können daher nach unserem 
heutigen Standpunkt der Wissenschaft die Schädlichkeiten bei 
den Verletzungen der Milz nur in der traumatischen Peritonitis 
und in der Blutung, welche durch Mitverletzung der Milzge- 
fässe entstehet, suchen, und wenn man aus den vielen voll¬ 
kommen geheilten Exstirpationen der Milz, welche an Hunden 
zu physiologischen Zwecken ausgeführt wurden, und welche 
bei den operirten Thieren keinerlei wahrnehmbare Funktions¬ 
störung erkennen liessen, zu Schlüssen berechtigt ist, so kann 
man die Schädlichkeit der Milz Verletzung als solche nicht sehr 
hoch anschlagen. 

vorgefaiiene und Obwohl wir nun der curativen Milzexstirpation 
lebensunfähige durchaus das Wort nicht reden, wie später in 

.innen ^er Qpej.ationgieüre näher angezeigt werden soll, 
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Mutsicher abgetra- so dürfen wir doch keinen Anstand nehmen, eine 
gen werden. durch eine Unterleibsverletzung vorgefallene und 

stark zerrissene oder gequetschte Milz, nach sorgfältiger Unter¬ 
bindung ihrer Gefässe, abzutragen, oder den Prolapsus ohne 
vorhergehende Unterbindung durch den Ecraseur oder durch 
den Glühdraht abzuschnüren. Zurückgebracht darf die vor¬ 
gefallene Milz nur dann werden, wenn keine Gefahr einer 
secundären Blutung aus der zerrissenen Milz drohet, wenn 
Hoffnung vorhanden ist, die Milz werde nach ihrer Reposition 
nicht absterben, wenn endlich die Reposition ohne bedeutende 
Yergrösserung der Bauchwunde möglich ist; ob es zulässig 
ist, die eingerissene Milz vor ihrer Reposition in die Bauch¬ 
höhle durch Nähte zu vereinigen, darüber liegen bisher zu 
wenig verlässliche Beobachtungen vor. Doch scheint bei der 
Gefährlichkeit der penetrirenden Unterleibswunden an und für 
sich die Gefahr der Milznaht nicht sehr gross zu sein, beson¬ 
ders wenn man dieselbe mit feinen Fäden, die mit unserem 
Kautschuklack imprägnirt sind, nähet, beide Enden hart am 
Knoten abschneidet und dann die vereinigte Milz sammt den 
geknoteten Fäden in die Bauchhöhle reponirt und sich selbst 
überlässt. Die mit Kautschuklack überzogenen Fäden werden 
keine besondere Eiterung anregen, sie können einheilen oder 
durch die Bauchwunde abgehen. 

Das Untersuchen einer linkseitigen Bauchwunde, um zu 
erfahren, ob eine Milzverletzung vorhanden ist, hat als voll¬ 
kommen zwecklos zu unterbleiben. Denn auch bei der Sicher¬ 
stellung einer Milzverletzung ist die Behandlung doch ganz 
dieselbe, als wenn die Milz unversehrt geblieben. 

Absolut «nichts wissen wir über die Einheilung der frem¬ 
den Körper in der Milz. Die Milz ist im gesunden Zustande 
viel kleiner als die Leber, das Eindringen von Rippenfrag¬ 
menten und Projektilen wird daher noch seltener als in der 
Leber sein. Ist aber ein eingedrungener fremder Körper in 
der Milz sichtbar oder fühlbar, so ist kein Grund vorhanden, 
denselben nicht zu extrahiren; weil das Milzparenchym etwas 
weniger als das Leberparenchym zu Blutungen geneigt ist, so 
braucht man nicht erst die Eiterung abzuwarten, sondern kann 
den fremden Körper sofort extrahiren. Man darf sich jedoch 
keinen Augenblick verhehlen, dass die Milzverletzungen mit und 
ohne Extraktion der fremden Körper tödtliche Verletzungen sind. 

48* 
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Verletzungen des Magens. 

Die Diagnose der Auch diese Verletzungen sind nicht immer so 
stattgefundenen leiclit zu diagnosticiren, als man dies vermuthen 

sollte. Es kann eine penetrirende Bauchwunde das 
möglich. Epigastrium durchdringen, ohne den Magen zu ver¬ 

letzen. Man braucht sich nur zu erinnern, dass sowohl auf 
die Lage des gefüllten oder von Gas ausgedehnten, als des 
zusammengezogenen Magens die Respiration nicht ohne Einfluss 
ist, und dass die Lage desselben bei der stärksten Contraktion 
und hei der höchsten Erschlaffung des Zwerchfells ziemlich 
verschieden ausfällt. Die von Pirogoff zuerst ausgeführten 
sculpturanatomisehen Präparate an erfrorenen Gadavern geben 
nur die Lage des leeren und erfüllten Magens bei hinaufge¬ 
drängtem Zwerchfell. Das Leben endet immer mit einer Ex¬ 
spiration, die Leiche zeigt daher auch immer nur den Exspi¬ 
rationsstand des Zwerchfells, und ist es unrichtig im Leben 
die Lage des Magens als eine ganz bestimmte anzunehmen. 
Die Lageveränderung des Magens macht es, dass das colon 

transversum einen grossem oder kleinern Theil des Magens 
bedeckt. Es kann daher eine penetrirende Verletzung im Epi- 
gastrium sowohl den Magen als das Colon oder bloss das Omentum 
getroffen haben. Es unterliegt gar keinem Zweifel, dass der 
Magen verletzt sei, wenn die eingenommene Flüssigkeit durch 
die Fistelöffnung zum Vorschein kommt, der Magen kann aber 
auch sehr stark verletzt sein, ohne dass die eingenommene 
Flüssigkeit durch die Wundlücke im Epigastrium hervorzu¬ 
kommen braucht. Wenn die Verletzung im Momente der tief¬ 
sten Inspiration bei dem tiefsten Stand des Magens erfolgt ist, 
dann wird nach der Verletzung, wo die Zwerchfellrespiration 
nur sehr gering ist, dieses nahezu in der Lage verbleiben, 
welche es während der Respirationsruhe einzunehmen pflegt, 
es wird aber dann die Magenwunde nicht mehr der Bauch¬ 
wunde anliegen und die' eingenommene Flüssigkeit, wenn die¬ 
selbe klein ist, — und sie wird immer bei solchen Verletzungen 
klein sein, weil der Verwundete nicht viel nehmen kann ohne 
zu erbrechen, — wird dann sich eher längs des colon transversum 

oder längs anderer Furchen hinziehen, oder wenn der Gasaus¬ 
tritt ein grosser war, oder wenn überhaupt aus irgend einem 
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Grunde der Druck im Peritoneum stark abgenommen hat, dann 
wird auch eine grössere Quantität von Magenflüssigkeit sich 
in der Bauchhöhle ausbreiten können. Eben so unsicher ist 
das Kennzeichen des Bluterbrechens für die Anwesenheit einer 
Magenverletzung, weil das Blut einen geringeren Widerstand 
in der Bauchwunde oder in der Peritonealhöhle bei seinem 
Austritt finden kann als durch die Cardia, andererseits aber 
kann durch die Erschütterung eine Hämatemesis entstehen, 
ohne dass gerade der Magen direkt durch die Verletzung 
eröffnet worden ist. Indess wird man nicht lange über 
die Diagnose im Zweifel bleiben, weil die Section sehr 
bald Aufschluss darüber geben wird, wenn man nur die Zeit 
zu einer solchen hat, weil die Mehrzahl dieser Verletzungen 
schon in wenigen Stunden oder Tagen tödtlich verlaufen 
werden. Nur wenn die Wunden des Magens den Charakter 
der gerissenen haben, wie der früher geschilderte Fall vom 
Neger Alexis San Martin, oder wenn die Verletzung 
durch das Horn eines Wiederkäuers erfolgt ist, da sind einige 
Heilungen bekannt geworden. 

Möglicherweise Wir haben keine Schussverletzungen des Magens 
liegt eine Gefahr zu Gesicht bekommen, aber wir glauben nicht 
in der Einwirkung . . 

des Magensaftes zu irren, wenn wir annehmen, dass die grössere 
aufdasPeritoneum. Gefährlichkeit der Magen- den übrigen Darm¬ 

wunden gegenüber darin zu suchen ist, dass der in die Bauch¬ 
höhle austretende Magensaft eine verdauende Wirkung auf die 
übrigen Därme, besonders auf das Peritoneum ausübt. Bei der 
Anlegung der Magenfistel, wie dieses die Physiologen täglich 
bei Thieren thun, ist eine Selbstverdauung der Eingeweide 
oder wenigstens eine Anätzung des Peritoneums durch den 
Magensaft nicht zu befürchten. Bei Verletzungen dagegen ge¬ 
hört ein besonders glücklicher Zufall dazu, damit kein Tropfen 
Magensaftes mit dem Peritonealüberzug eines Darmes in Be¬ 
rührung komme; übrigens sind auch die bisher angestellten 
Versuche, beim Menschen eine Magenfistel anzulegen, unseres 
Wissens alle misslungen. Wenn unsere Annahme richtig 
ist, dass die verdauende Eigenschaft des Magensaftes eine be¬ 
sonders schädliche Wirkung auf das Peritoneum hat, dann 
würde aus einer solchen Annahme der weitere Schluss zu 
ziehen sein, dass Magenwunden je nach der Concentration des 
Magensaftes eine grössere oder geringere Gefährlichkeit für 
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das Peritoneum haben, und dass es bei Magenwunden ange¬ 
zeigt wäre, den Magensaft zu diluiren und durch Neutralisation 
mit Alkalien minder schädlich zu machen. Doch darf man 
sich ja keinen Illusionen hingeben, es wird nur selten Gele¬ 
genheit zur Verdünnung odgr Neutralisation des säuern Magen¬ 
saftes vorhanden sein, weil derartige Verwundete grössten- 

theils früher sterben. 
me Magenblutung Welchen Einfluss die Blutung auf die Gefähr- 
hat seiten Gefahr, pcpkeit der Magenverletzung auslibt, lässt sich 

seiten Nutzen, nicht mit Bestimmtheit angeben. Es scheint nicht 
wahrscheinlich, dass bei Magenverletzungen der Tod durch 
Verblutung aus den verletzten Mageuarterien erfolgt; wir stellen 
uns vor, dass die Arterien schon an und für sich zu klein da¬ 
zu sind und bei der Zusammenziehung des verletzten Magens 
werden dieselben vollends durch Compression geschlossen, da¬ 
gegen kann die Blutung, wenn sie in die Peritonealhöhle ein¬ 
dringt, allerdings zur Entstehung einer tödtlichen Peritonitis 
beitragen. 

Bei Magenwunden, wenn dieselben nicht zu schnell tödten, 
könnte man sich versucht fühlen, fiir die Magennaht zu 
plaidiren. Der Magen hat eine solche grosse Oberfläche, dass 
die Naht einer einseitigen Magenwunde keine Striktur des 
Organes erzeugen muss; das Organ liegt auch ziemlich ober¬ 
flächlich, ist leicht erreichbar, braucht nicht erst weit hervor¬ 
geholt zu werden. Dennoch können wir auch dieser Naht 
nicht das Wort sprechen, weil es bei allen Unterleibswunden, 
also auch bei denen des Magens, als Axiom gelten kann, dass 
Heilung solcher Verletzungen nur dann möglich und zu er¬ 
warten ist, wenn der Chirurg; mit seiner Hülfe nicht interve- 
nirt. Das Heiiungsvermögen der Natur ist so gross, dass selbst 
so tödtliche Verletzungen, wie die des Magens, wunderbarer¬ 
weise, sich selbst überlassen, heilen können, was sie jedoch 
niemals unter chirurgischer Assistenz thun. Deshalb soll unsere 
chirurgische Therapie bei Magenwunden sich lediglich auf die 
Verabreichung von Opiaten beschränken. 
Der Gypsverband Verbände und besonders der Gypsverband wer- 

1S be^ Jiag'enver-1^ den bei Magen wunden relativ am wenigsten wir- 
letzungen. kcn, hauptsächlich deshalb, weil bei Magenwun¬ 

den alle Mittel am wenigsten nützen. Wenn man nämlich 
eine Vulnerabilitätsscala über die verschiedenen Abtheilungen 
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des Verdauungstraktes anlegen wollte, so braucht man zu 
diesem Zwecke nur die normale Aufeinanderfolge des Ver¬ 
dauungsrohres zu nennen. Die Lebensgefahr ist am grössten 
bei Magenverletzungen, welche beinahe absolut tödtlich sind; 
mit dem Duodenum, Jejunum, Ileum nimmt die Lebensgefahr 
in dem Maasse etwas ab, je entfernter vom Magen die von der 
Verletzung getroffene Darmschlinge liegt, und diese Scala hat 
auch Geltung für das aufsteigende, quere und absteigende Co¬ 
lon und erreicht ihr Minimum in der Verletzung des S Bomanum 
und Rectum. Wenn wir demnach diese Verletzungen in Zah¬ 
len ausdrücken dürften, so würde man bei der blossen Berück¬ 
sichtigung der Darmverletzung als solcher vielleicht der Wahr¬ 
heit nahe kommen mit der Angabe, dass von je 100 Ver¬ 
letzungen auf den Magen 99, auf das Duodenum 98, und, von 
da bis zum Coecum den Darm in 10 gleiche Tlieile getheilt, 
auf jedes weitere Zehntel ein Sterbefall weniger zu zählen ist, 
so dass auf 100 Verletzungen des Coecums nur 88 Sterbefälle 
kämen; und theilen wir den Dickdarm, vom Coecum angefan- 
gqn bis zum Rectum, wieder in 10 gleiche Theile, so nimmt 
die Mortalität für jedes Zehntel, welches dem Rectum näher 
rückt, um je zwei Einheiten ab, so dass am letzten Theil des 
absteigenden Colon die Mortalität nur 68 und im Rectum nur 
circa 50 von Hundert beträgt, wobei wir nochmals wiederholen, 
dass wir bei dieser approximativen Mortalitätsscala nur die 
Darmverletzung als solche betrachtet und von allen Complica- 
tionen derselben abstrahirt haben. Wir sind hiermit unwill¬ 
kürlich zur Besprechung 

der Darmverlelziiiigen 

übergegangen. 

BeiDarmverietzun- Diese haben je nach der Grösse ihres Mesen- 

detKothärtefnür teriums eine grössere oder geringere Neigung 
eine provisorische, durch die Bauch wand vorzufallen. Es wird dem¬ 
nach der Dickdarm gar nicht, und vom Dünndarm jener Theil 
am ersten vorfallen, welcher das längste Mesenterium und die 
grösste Dislocationsfähigkeit hat. Ueber die Reposition dieser 
Vorfälle wurde früher schon das Nöthige gesagt, wir können 
uns hier nur darauf beschränken, die dem Arzte wirklich zur 
Beobachtung kommenden Fälle etwas zu beleuchten. Wir 
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"haben eine grosse Zahl von Darmwunden in Behandlung ge¬ 
habt, und darunter auch solche des eröffneten Dünndarmes 
mit Kothaustritt, bei welchen Genesung, und andere, bei welchen 
derTod folgte. Wir haben bei allen diesen Verletzungen mit Aus¬ 
nahme des sichtbaren, aus der Bauchwunde hervorkommenden 
Kothes im Leben nicht viel gewusst, wir haben uns zwar j e nach der 
Lage der Bauchwunde eine Vorstellung darüber gebildet, wel¬ 
cher Th eil des Darmes getroffen worden war, das aber war 
auch Alles, über alles Andere blieben wir vollständig im Un¬ 
klaren, bei den geheilten für immer und bei den tödtlichen 
bis zur Obduktion. Wenn eine Darmverletzung geheilt ist, 
dann war die Heilung in unseren Fällen niemals eine defi¬ 
nitive. Nach 2—3 Monaten war unter günstigen Verhält¬ 
nissen eine Vernarbung an der Bauchdecke zu Stande gekom¬ 
men, der Kranke glaubte sich genesen, gestützt auf Erfahrung 
mussten wir die Freude und Zuversicht des Verwundeten 
massigen. Wir erklärten dem Verwundeten, dass die Heilung 
nur eine äusserliche, dass im Darme selbst der Vernarbungs- 
process noch lange nicht zu Ende sei, der Kranke war auch 
in der Regel an der Verletzungsstelle gegen Druck empfind¬ 
lich, obwohl Stuhl von selbst auf normalem Wege erfolgte; 
ich empfahl dem Verwundeten die grösste Vorsicht gegen Ex- 
cesse im Essen, warnte ihn vor unverdaulichen Speisen, vor 
Ueberladung mit Speisen, vor Anstrengungen jeder Art und 
vor andern Schädlichkeiten. Derartige Verwundete befolgen 
auch, wenn sie einen geringeren Bildungsgrad besitzen, in der 
Regel die ärztlichen Anordnungen sehr ängstlich und gewis¬ 
senhaft, nichtsdestoweniger bricht die Narbe in der Bauchwand 
schon in den ersten 14 bis 30 Tagen nach der Vernarbung wie¬ 
der auf und lässt den Kotli wieder aus der Bauch wunde her¬ 
vortreten. Dieses Wiederentstehen der Kothfistel ist zuweilen 
von allgemeinem Fieber und Schmerz begleitet, welche beide 
mit dem erfolgten Durchbruch wieder von selbst verschwinden; 
indessen haben wir auch Fälle beobachtet, wo das Wiederauf¬ 
brechen ohne Fieber und Schmerz zu Stande kam. Da jede 
Untersuchung einer penetrirenden Bauch- und Darmwunde 
unstatthaft ist, so müssen wir auch jetzt darauf verzichten, die 
genaueren Vorgänge bei der provisorischen Heilung der Koth¬ 
fistel zu studiren; wir wissen nur, dass die definitive Heilung 
oft sehr lange auf sich warten lässt. Wir haben das Vernar- 
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ben und Wiederaufbrechen der Kothfistel zwei Jahre nach er¬ 
folgter Darmverletzung verfolgen können. Uebrigens gehören 
jene Fälle, wo sich nach zwei Monaten ein provisorischer Ver¬ 
schluss der Bauchwunde einstellt, zu den relativ glücklichsten. 
Nicht immer läuft die Sache so. leicht und so glatt ab. Bei 
der Mehrzahl der Darmverletzungen kommt eine solche provi¬ 
sorische Narbe erst nach sechs oder acht Monaten zu Stande, 
inzwischen ist eine profuse Eiterung aus der Bauchwunde vor¬ 
handen, welche den Verwundeten herabbringt und Monate hin¬ 
durch in Todesgefahr schweben lässt. Der Arzt muss alle 
Hülfsmittel und allen Scharfsinn aufbieten, um die Reinlichkeit 
des Kranken und der Bettwäsche zu erhalten, und um den 
Verletzten gegen Decubitus zu schützen. Der Verwundete 
muss nach Kräften ernährt werden und darf doch nicht viel 
und nicht schwerverdauliche Speisen gemessen und die Kost 
soll wegen der langen Dauer der Krankheit nach Möglichkeit 
wechseln, damit sie dem Kranken nicht zum Ekel wird. Der 
Kranke soll nie verstopft sein und soll doch so wenig Abführ¬ 
mittel als möglich und namentlich keine drastischen bekom¬ 
men; da lässt sich keine allgemeine Regel der medicinischen 
Behandlung geben, gerade bei solchen Verletzungen muss der 
Arzt Uber die tausend Mittel der medicinischen Therapie ge¬ 
bieten, um seinen Kranken über das lange Sieckthum wegzu¬ 
helfen. Zum Glücke werden derartige Verletzte erst in der 
spätem Zeit die besondere ärztliche Aufmerksamkeit in An¬ 
spruch nehmen, zu einer Zeit wo ein grosser Th eil der Ver¬ 
wundeten bereits genesen oder gestorben und dem Arzt die 
Möglichkeit gegeben ist, sich mit den Ueberlebenden eingehen¬ 
der zu beschäftigen. 

Diejenigen Verletzten die der allgemein tödtlichen Peri¬ 
tonitis nicht in den ersten Stunden oder Tagen erlegen sind, 
können in jeder beliebigen nicht bestimmbaren Zeit an den 
Folgen der Verletzung sterben, nur ist es dann nicht die all¬ 
gemeine Peritonitis, sondern die profuse Eiterung, der Marasmus 
so wie die im Gefolge der Eiterung befindlichen Gefahren 
welche als Todesursache wirken, wie dies aus den Sections- 
befunden deutlich hervorgeht. 
Penetnrende un- Es scheint, dass penetrirendeUnterleibswunden 
t!rleibs™den bei welchen das Projektil die Bauchhöhle wieder 
gen verlaufen verlassen, etwas Weniges günstiger als solche 
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etwas günstiger m£t einer einzigen Schussöffnung verlaufen, weil 

einer Oeffnung. das weilende Projektil sich in der Peritoneal- 
hohle nicht einkapseln kann und zu Vereiterungen des Peri¬ 

toneums führt, welche in der Regel tödtlich ablaufen; indessen 

kann es auch immerhin zu einer Absackung des Peritoneums 

um das Projektil kommen, welche zwar nicht heilt, sondern 

vereitert und die Uber der Absackung befindliche Rauchdecke 

in die Eiterung einbezieht, wo dann das Projektil aus dem 

Bauchabscesse ausgestossen oder ausgezogen wird. Auch ist 

es möglich dass ein Projektil in das Lumen des Darmes ge¬ 

langt und von da auf dem natürlichen Weg durch den Mast¬ 

darm entleert wird; doch muss gleich hinzugefügt werden, dass 

diese Vorkommnisse wohl bei Verletzungen der dicken Ge¬ 

därme Vorkommen, wo auch wir sie einige Male erlebt haben, 

viel seltener aber ist ein so glücklicher Ausgang bei Verletzung 

einer Dünndarmschlinge zu beobachten. Der Grund scheint 

auch darin zu liegen, dass gerade bei Verletzungen des Dünn¬ 

darmes eine Lähmung der peristaltisehen Bewegung vorhan¬ 

den ist, wenn daher das Projektil auch glücklich in das Lumen 

des verletzten Darmes eintritt, so sinkt es der Schwere ent¬ 

sprechend in den tiefsten Punkt des Darmes, bleibt aber dort 

aus Mangel an peristaltisch er Darmbewegung ruhig liegen. 

Nun hat aber der ganze Darm in diesem lähmungsähnlichen 

Zustand auch sein Widerstandsvermögen eingebüsst, es wird 

daher das Projektil an seiner Senkungsstellc Druckschwund, 

Usur und Durchbruch im Darme hervorrufen, so dass das Pro¬ 

jektil wieder aus dem Darm in die Bauchhöhle austritt. 

Viel schlimmer als das Projektil sind die mit demselben 

in die Bauchhöhle eingedrungenen Kleidertheile oder andere 

der organisirten Natur angehörende fremde Körper. Diese 

faulen in der Bauchhöhle sehr rasch, rufen profuse Eiteruni 

hervor und können selbst durch die Aufnahme dieser Fäul- 

nissprodukte in die Blutbahn tödten. 
nie Unheiibarkeit Wir haben hier angegeben, dass die Heilung 

fisTeinTder^und eine spontane aber provisorische ist, indessen 
davon. gibt es auch Fälle wo gar keine Heilung der 

Kothfistel zu Stande kommt; der Verwundete bleibt zwar am 

Leben, aber er behält auch lebenslänglich seine Kothfistel, und 

auch mit dieser Art Heilung muss der Verwundete und sein 

Arzt sich vollkommen zufrieden geben, die Kunst vermag zur 
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leiteng dieser Uebel leider gar nichts, hauptsächlich des- 
ralb, welw.r die Ursachen für die Permanenz der Kothfis 1 
gar nicht kennen; wir wissen nur, dass das Anwachsen de 

Darmes an der Bauchwunde in der Form eines Doppellaufe 
uner Flinte nicht die einzige, ja nicht einmal die häufigste 
Ursache der Fistelbildung .st, und es gibt noch viele andere 

Ursachen für die Permanenz der Kothfistel, die wir im Leben 

gar nicht ermren können; so wird z. B.jede hinter der Fistel- 
pffnung gelegene Strikter des Darmes die vorhandene Koth- 

lstel niemals zum Verschluss kommen lassen, dasselbe Besul- 
:at wird eine hinter der Fistel befindliche Knickung oder 
beritonitische Anlöthung des Darmes hervorrufen. Nun ist 
selbst in den ersten der genannten Fälle, wo die Ursache der 

Kothfistel in der sichtbaren doppellaufartigen Verwachsung des 
verletzten Darmes liegt, nichts gegen die Fistel zu unternehmen. 

iDie Anwendung der Dupuytren’schen Scheere ist schon bei 
verletzten Därmen, die in der Leistengegend vorgefallen sind, 
isehr gefährlich, und ist bei Darmfisteln von nicht vorgefallenen 
Därmen, besonders wenn die Fistel höher oben am Bauche 
liegt, tödtlich, andere Methoden aber kennen wir keine; wir 
(werden in der Operationslehre auf diesen Gegenstand zurück- 
(kommen. 

Seltener Fall einer Sicherlich ein Unicum einer Kothfistel habe ich bei 

bfachen Kothfistel. dem Dragoner)Führer) Franz Yichora erlebt. Der Fall 

war, wie sich nach der Operation ergab, folgender: Der Mann hatte eine 

angewachsene freie Hernie, deren Schlingen jedoch nicht parallel neben 

einander lagen, sondern sich kreuzten, oder richtiger die Darmschlingen 

waren gedreht, der eine Darmschenkel hatte eine halbe Umdrehung um 

den andern gemacht. Dieser Mann war nun mit dem Pferde gestürzt, wo- 

*bei er mit der Hernie auf den Sattelknopf heftig aufgefallen sein soll. 

Die Folge davon war eine Kothfistel; als der Mann nach mehreren Mona¬ 

den in meine Behandlung kam, entleerte sich aller Koth ausschliesslich 

(durch die Fistel, und zwar nur dann, wenn er sehr dünnflüssig war; wenn 

derselbe dickflüssig war, oder wenn Gase im Darm augehäuft waren, da Ilitt der Kranke sehr heftige Schmerzen, Koliken, collabirte und bot stets 

Incarcerationserscheinung^n dar, welcher Zustand sich erst besserte, w enn 

Darmgase durch die Fistel abgingen und der Darminhalt sich verflüssigt 

hatte. Nach mehrmaliger sorgfältiger Untersuchung erkannte ich endlich, 

idass die Kothfistel aus vier kleineren Darmöffnungen sich zusammensetzte, 

wreiche zu vier verschiedenen Darmstücken führten, die sich kreuzten und 

.aus welchen ich endlich die ursprüngliche Drehung des einen Darmesum 

die Achse des andern erschlossen konnte. Ich entschloss mich, den unte¬ 

ren Theil des Darmes zu opfern, um statt vier Fistelöffnungen deren nur 
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zwei zu haben. Ich exstirpirte daher den vorgefallenen im Leistenkan 
und Hodensack angewachsenen Darm, derselbe war ungefähr 10«»- lang 
ich trennte an der Fistel den erüft’neten Dann vollends, und hatte nui 
nur zwei sich kreuzende, mit einander so wie mit dem Saamenstrang um 
der Umgebung eng verwachsene Darmstücke, die in eine gemeinschaftlich! 
Fistel mündeten. Ich vereinigte die Wunde am Hodensack. Die Koth- 
fistel zog sich selbst etwas in die Bauchhöhle zurück. Ich wagte beide)' 
Complication des Falles und bei der Unsicherheit, die trotz der sorgfäl 
tigsten Untersuchung über die Verhältnisse der Därme in der Bauchhöhle 
blieb, keinen weiteren operativen Eingriff. Der Zustand des Krankei 
besserte sich in so weit, dass mehr Koth auf natürlichem Wege als durcl 
die Fistel abging, aber eine Heilung der Kothfistel zu Stande zu bringei 
gelang mir nicht, obwohl der Mann über 1*1* Jahr in meiner Behandlung 
blieb. 

Der in der Fistel 

angewachsene 

Darm stülpt sich 

zuweilen um und 

macht wurmfor- 
mige Bewegungen 

auf derBauclidecke. 

Bei solchen bleibenden Kotlifisteln ragt 

Schleimhaut des verletzten Darmes 

artig aus der Bauchwunde 

eine durch 

hervor, und 

seitigt 

Pelotte zurückgehalten 

man die Pelotte für einige Zeit, 

die 
stets sammt- 

muss 
werden. Be- 

so stülpt 

sich zuweilen der Darm um und füllt immer vor, und so ge¬ 

schieht es zuweilen, dass der Darm 8—10 Centimeter gross 

umgeschlagen aus der Bauchhöhle hervorragt und wurmartig 

auf der Bauchbedeckung herumkriecht. Diese Erscheinung 

kommt jedoch nicht bei allen Kotlifisteln vor, es ist dazu notli- 

wendig: 1. dass die Fistel in einer Dünndarmschlinge sich be¬ 

finde, dass 2. das Mesenterium dieser Schlinge ein zartes und 

nachgiebiges sei, und endlich 3. dass der Darm eine lebhafte 

Peristaltik besitze. Wo eine der drei Eigenschaften fehlt, 

kann auch der Darm sich nicht umkehren und aus der Bauch¬ 

höhle nicht weit vorragen. Ein solcher wurmartig auf der 

Bauchdecke herumkriechender Darm kann leicht in die Bauch¬ 

höhle zurückgebracht werden. Man braucht bloss den Finger 

in das Lumen des umgestülpten Darmes zu bringen und den¬ 

selben sanft zu drücken, so zieht sich der vorgekrochene 

Darm durch die entgegengesetzte peristaltische Bewegung von 

selbst zurück. 

Was nun die Therapie der Darmverletzungen 

so wurde schon früher erwähnt, dass 

dieselbe so negativ als möglich sein soll. In 

den ersten Tagen nach der Verletzung Kühe, 

Opium und der mit concentrischen Einschnitten 

versehene Gypsverband; hat man den Verwundeten auf diese 

Versuche, Koth- 

fisteln auf opera¬ 
tivem Wege zu 

heilen, sollen erst 

nach Ablauf von 

10—12 Monaten 

gemacht werden. 

anlangt, 
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fdse durch, 14 Tage bis 3 Wochen erhalten, dann kann auch 
ler Gypsverband wegbleiben, und die ganze Aufgabe des Cht 
•urgen besteht neben einer symptomatischen Behandlung dari, 
he Reinlichkeit zu erhalten, welche um so dringender ist’ 

venu neben der Eiterung noch Koth durch die Wunde ab^elit’ 
Wie schon erwähnt, heilen viele Kothflsteln von selbst “ganz 
ohne chirurgische Hülfe und die nicht von selbst heilen thun 
lieses auch nicht, wenn operative Eingriffe zur Heilung- gemacht 
verden; deshalb ist es unsere Ansicht, wenigstens in den ersten 

■'eh" Monaten nach der Verletzung gar keinen chirurgischen 
leilversuch zum Verschluss der Kothflstel zu unternehmen 

fech dieser Zeit, wo die Aussicht auf Spontanheilung geschwun¬ 
den ist, dann mag man jene das Leben nicht eompromittiren- 
len Heilmethoden versuchen, worüber wir in der Operations- 
ehre das Nöthige angeben werden. 

Die Schussverletzungen «les Pankreas. 

■eePankr'eas haben Unser physiologische» Wissen Uber das Pankreas 
i*iur wenig chirur- bescliränkt sich darauf, dass dasselbe in die 

fei“ GruPPe der Speicheldrüsen gehört und in seinem 
| Interesse. anatomischen Bau mit diesen übereinstimmt, und 
lass die Drüse neben dem mit Cylinderepithel ausgekleideten 
tfuctus Wirsungianus noch einen zweiten, vom Kopf der Drüse 

entspringenden Ausführungsgang besitzt, welcher sich theils in 
,len ductus Wirsungianus und theils direkt in den Darm ergiesst. 
ferner dass der Zweck des Pankreas hauptsächlich in der Um¬ 
wandlung von Stärke und Zucker besteht, und zwar kann der 
fuccus pancreaticus auch rohe Stärke, der Mundspeicliel hingegen 
lur gekochte Stärke in Zucker verwandeln. Dass ferner der 
Pankreassaft, wenn er schwach sauer ist, gerade so wie der Magen¬ 

saft Eiweiss in Peptone zu verwandeln vermag(Meissner), end- 
ich soll der Pankreassaft das Fett in eine Emulsion umwandeln, 
velche dasselbe zur Aufnahme in die Chylusgefässegeeignet macht, 

lieber die Pathologie dieser Drüse ist bisher so viel wie gar 
nichts bekannt. Wenn also das Pankreas durch einen Schuss 
|)der auf eine andere Art verletzt wurde, so ist es wohl wahi- 
seheinlich, dass die Verdauung von stärkehaltigen iSalnungs- 
mitteln und zum Theil auch des Fettes und daher auch die 
[Ernährung selbst etwas beeinträchtiget sein wird, doch sind 
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diese Störungen verschwindend klein gegenüber denen, die 

durch die Eröffnung der Bauchhöhle hervorgebracht werden, 

und weil die penetrirenden Bauchverletzungen in der Regel l 

rasch tödtlich verlaufen, so kommt der Arzt gar nicht in die 

Lage, die durch das verletzte Paukreas erzeugten Störungen 
zu beobachten. Indessen ist es immerhin möglich, dass ein 

Mensch mit einer solchen Verletzung davon kommt, ja es ist 

sogar möglich, dass sich eine Fistel des Wirsungianischen 

Ganges bildet. Ein solcher Fall wäre für die Wissenschaft 

von höchster Bedeutung und wäre dem oben ipag. 707) geschil¬ 

derten Fall des Negers Alexius San Martin an die Seite 

zu stellen. Die Erkenntniss, dass eine Fistel des duclus Wirt 

sunyianus existirt, ist nicht schwer. Glaubt man nach der Lage 

und dem Verlauf des Schusskanals eine Verletzung des Pan¬ 

kreas oder seines Ausführungsganges annehmen zu dürfen, so 1 

achte man auf das Secret; sobald sich nämlich eine Pankreas¬ 

fistel gebildet hat, so wird aus der Bauchöffnung eine farblose, 

alkalische, stark klebrige Flüssigkeit austreten. Fängt man i 

dieses Secret in einer Eprouvette auf, und bringt dasselbe mit 

gewöhnlicher Stärke zusammen, so braucht man das Gemisch 

nur bis 35° Gels, zu erwärmen, um die Stärke augenblicklich 

in Zucker umzuwandeln, den man leicht nachweisen kann. . 

LTm also eine solche Verletzung diagnosticiren und für die 

Physiologie der Verdauung verwerthen zu können, haben wir » 

diese Verletzung, die für den Chirurgen kein weiteres Interesse 

darbietet, etwas näher besprochen. 

Die Verletzungen der Viere. 

zuweüen ist die Wie bekannt liegen die Nieren extra cavum '■ 

Niere^eriefamg Perltone> und haben für den Organismus in erster 
schwierig. Linie die Bedeutung eines Filters, durch welchen 

Stoffe aus dem Blute, die, in grösserer Quantität in demselben 

angehäuft, giftig wirken, wie Harnstoff, Kreatin, Kalisalze 

u. s. w., so wie der Ueberschuss gewisser Substanzen aus den 
Nahrungsmitteln, die nicht zum Wiederaufbau des Körpers ver- I 

wendet werden, in Wasser gelöst ausgeschieden werden, und 

in zweiter Linie scheinen die Nieren als Drüsenorgane an der 

Bildung und reichern Ausscheidung gewisser Substanzen Theil 

zu nehmen. Die Lage der Niere nun ausserhalb der Peri- 



Die Verletzungen der Niere 
/ 5 5 

ipnealhöhle macht es möglich <W üe; v„ i . 

tjie Peritonealhöhle nicht notwendig mit ve'rLTund'geöSt 
eerden muss und dann allein liegt die geringere Vulnerab« 

f d“ Nierenverletzungen, und es gibt gewiss eine grosse 
i|nzahl von WmVerletzungen, die im Leben gar nicht *e- 
,hn werden. Wir haben nur sehr wenig verlässliche Kenn- 

leichen für eine stattgefundene Nierenverletzung. Die La^e 

e1 Nlcren ''-wischen der letzten falschen Rippe und der sPL 
Mostenor supenor osrn ilei lässt zwar bei einer Verletzung 

■ieser Gegend eine Nierenverletzung vermuthen, aber mit 
liieherheit lässt sich aus der Lage allein eine stattgefundene 
■lierenverletzung nicht diagnosticiren. Eben so wenig kann 
lieses durch das Bluthamen geschehen, weil das dem Harne 

eigemengte Blut auch aus einer andern Quelle stammen kann. 
j)ie Schmerzen in der Nierengegend, der kleine kaum fühlbare 
fuls, die Prostration der Kräfte und der Collapsus ist mehr 
jer Mitverletzung des Peritoneums als der 'Nierenverletzung 
pzuschreiben, und das von mehreren Schriftstellern angege- 
ene Symptom der Nierenverletzung, die Contraktion des Cre- 

Jhasters und Erhebung des Hodens gegen den äussern Leisten- 
aianal, ist durchaus nicht charakteristisch, weil diese Erschei- 
jiung auch bei blosser Gemüthsaufregung, beim lebhaften Scham- 
Befühl, beim Vorhandensein einer Kolik beobachtet wird. Nun 
lollte man glauben, dass bei jeder Nieren Verletzung- nothwen- 
|‘ig Harn durch die Rücken- oder Lumbarwunde austreten, und 
■bhon durch den Geruch erkannt werden müsse, doch ist diese 
Irorstellung unrichtig. Nur wenn die Nierenkelche oder das 
Itierenbecken verletzt wurde, wird Urin durch die Wunde aus- 
preten, oder in die benachbarten Gewebe sich infiltriren können; 
Ivenn hingegen die Verletzung bloss die Cortical- oder Medul- 
Ihrsubstanz der Niere getroffen hat, dann wird besonders bei 
Ichussverletzungen weder Urin durch die Hautwunde austre- 
|3n, noch sich in die benachbarten Gewebe infiltriren. Man S-aucht sich nur zu erinnern, dass die Harnkanälchen ihren 

halt nur aus den Gefässknäueln abfiltrirt erhalten, wenn 
di er das Blut zu den Gefässknäueln nicht Vordringen kann, 
[er wenn dasselbe coagulirt ist, so wird auch kein Harn von 
m getroffenen Gefässknäuel abgeseihet werden. Nun ist es 
ar, dass das Projektil einen grossen Theil der Gefässschlin- 

en zerreisst und in andern das Blut durch Erschütterung 
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coagulirt, so dass im ganzen Verlauf des Schusskanals in der 

Niere kein Urin austreten wird. Aber selbst wenn im ersten 

Moment auch einige wirklich Harn führende Kanälchen durch 

das Projektil eröffnet worden sind, so wird doch diese geringe 

Menge des abgeschiedenen Harns sehr bald verschwinden, so¬ 

bald nämlich die reaktive Entzündung und Exsudation in 
Folge der Verletzung sich einstellt, so wird ein Damm gebil¬ 

det, der den direkten Urinaustritt hindert. Es kann zwar 

auch durch den Entztindungsdamm exosmotisch Harn durch¬ 

schwitzen, doch werden dieses eben nur Spuren sein, gerade 

so wie wenn bloss die Kapsel gestreift und die Niere selbst 

unverletzt geblieben ist, wo ebenfalls Urin exosmotisch erkannt 
werden kann. 

wir halten die Obwohl nun die einzeln hier genannten Sym- 
Vuinerabiiitat des ptome jedes für sicli die Diagnose der Nierenver- 
Xierenparenchyms * u . 
an und für sich letzung nicht sicher stellt, so wird doch die Ge- 

für gering. sarumtheit der Symptome oder mehrere derselben 

die stattgehabte Nierenverl.etzung sicher stellen. Wir werden 

daher bei einem Schuss in der Nierengegend mit Blutharnen, 

mit kolikartigen Schmerzen im Bauche, der bis zum Hoden 

ausstrahlt, auch ohne direkten Harnaustritt aus der Hautwunde, 

eine Nierenverletzung annehmen. Die Blutung ist bei Nieren¬ 

wunden, besonders bei Nierenschüssen, nicht sehr gross, und 

das Blut wird eher durch die Hautöffnung als in die Gewebe 

oder in die Bauchhöhle sich ergiessen, weil nach aussen für 

den Blutaustritt der kleinere Widerstand vorhanden ist. Der 

Blutaustritt kann natürlich eben so gut ein arterieller als 

venöser sein, nur wird dieses aus der Farbe des Blutes nicht 

erschlossen werden können, weil wie Claude Bernard nach¬ 

gewiesen hat, auch das Venenblut in der Niere hellroth ist, 

doch hat dieses weiter keine praktische Bedeutung. Wenn 

bei der Nierenverletzung das Peritoneum nicht mit verletzt 

wurde, dann ist die Heilung als Regel zu betrachten, und weil man 

dann über die Heilung in der Niere nichts Näheres anzugeben ver¬ 

mag, und weil auch die Diagnose der stattgefundenen Nieren¬ 

verletzung nicht über jeden Zweifel erhaben ist, so findet man 

über die Heilung der Nierenwunden sehr wenig in der kriegs¬ 

chirurgischen Casuistik, woraus wieder einige Autoren (Hamil¬ 
ton) auf die besondere Gefährlichkeit der Nierenverletzungen 

als solche schliessen. In der Wirklichkeit heilen Nierenwunden 
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ng, Verkleinerung und wenn d‘^ nar^i»er Einzieh* 

..t, mit Atrophie des Organes. LegoueftTaHmK^f l/™“ 
,„e solche Heilung einer 

dirieben. Das P.jehtil 

ai ts mdei Mitte durchbohrt. Die Niere hatte im Ganzen an 

otamen abgenommen und zeigte auf ihren beiden Flächen eine 
d.de depmmrte und fibröse Narbe, von welcher, wie die 
trahlen eines Sternes fünf andere unregelmässige Narben aus. 
|trahlten. Solche Narben finden wir auch gar nicht selten bei 
ektionen als Zeichen von partiellen Vereiterungen und Abs- 

lessen m der Niere, die lange vorher im Leben entstanden 

nd auch ganz übersehen, höchstens als Hexenschuss (Rheuma- 
-smus) gedeutet worden sind. Solche Verletzungen haben 
juch keine nachtheiligen Folgen für das Leben, weil, wie die 
Erfahrung lehrt, die eine Niere, wenn sie zur Funktion untüch- 
ig wird, durch grössere Thätigkeit der anderen Niere com- 
'»ensirt werden kann. Wenn hingegen bei der Nierenverletzung 
las Bauchfell mit verletzt wurde, dann macht eben diese Com- 
dication die Nierenverletzung zu einer tödtlicben. Fast eben 
•o schwer wird die Nierenverletzung, wenn die Verletzung das 
Herenbecken getroffen hat, oder wenn fremde Körper in der 

fHere liegen bleiben. 

' Verletzungen des Sobald das Nierenbecken getroffen wurde, dann 
ifierenteckens kon- wjr(j der jm Nierenbecken zusammenfliessende 
l en zur Septikämie , , 
(und zur Urämie Urin nicht nur in den Ureter, sondern auch in 

führen. die getroffene Peritonealhöhle, vielleicht auch in 

ias perinephritische Bindegewebe und Fett, so wie in die 
ihrigen Weichtheile des Beckens austreten. Der Urineintritt 
n die Peritonealhöhle ruft eine in verhältnissmässig sehr kur¬ 
zer Zeit tödtlich verlaufende Peritonitis hervor, und auch die 
Urininfiltration in die anderen Gewebe führt zur Gangränes- 
eenz dieser Gewebe und oft genug zur Septikämie und zum 
Tode. Diese letzte Calami tat, die Urininfiltration der zugäng¬ 

lichen Weichtheile, erfordert eine sehr energische chirurgische 

Behandlung. 
tae.urminfiitratio- Sobald dieselbe constatirt ist, dann zögere man 
nen sind ausgie- nicht ausgiebige Einschnitte in das inultrirte 

•' 1 ° 49 
Neudörfer, Handbuch. II. 
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upe schnitte in Gewebe zu machen, damit Urin und Jauch 
Verbindung mit freien Abfluss liaben; doch ist damit die chiru 

die ivVJ vorzu- gische Behandlung nicht zu Ende. Es hande 
nehmen. sich darum, den organischen Zerfall zu begrenzet 

und neue Infiltrationen zu verhüten, und dazu eignet sic 

unsere schon vielfach genannte Chlorzink - Chloroformpast» 

welche, auf kleine Läppchen gestrichen, sowohl in die klinsi 

liehen Einschnitte, als auf das infiltrirte Gewebe gebracht d? 

ganze Gewebs-Infiltrat in einen trockenen Schorf umwandel 

die Umgebung des Schorfes mit einem undurchdringliche; 

Wall umgibt, aus welchem schönes Granulationsgewebe sic 

entwickelt, und auf diese Weise wird nicht nur ein Fortschri 

des Zerfalls, sondern auch jede weitere Urininfiltration hintai 

gehalten. — Wenn die Schussverletzung in das Nierenbecke 

hineinreicht, dann wird auch anfänglich Blut und späh 

Eiter in grösserer Quantität im Urin nachweisbar sein, was b 

einer andern, nicht in das Becken hineinreichenden Verletzun 

nicht der Fall sein wird, weil die reaktive Entzündung in dd 

Umgebung der Verletzung die dort befindlichen Blutgefäss 

durch Coagulation verstopfen und die Harnkanälchen, die j; 

aus den entzündeten Glomerulis keinen Harn bekommen, ui 

wegsam machen wird. 

Es können fremde Nur wenn die Verletzung in das Nierenbecke 
KorpeTvomNieren- hineinreicht, können etwa in die Niere eingedrui 

Ureter, in die gene fremde Körper in das Becken und von d 
Biase und Urethra weiter in den Ureter, in die Blase und mit dei 

gelangen, und 
überall Beschwer- Harne nacli aussen gelangen. 

den machen. Die auf (|iesem Wege ausgeschiedenen fremde 

Körper können in den verschiedenen Stationen mancherlei Hii 

dernisse erfahren und ihrerseits sehr bedeutende Störunge 

hervorrufen. Die fremden Körper können sich zunächst ii 

Ureter einkeilen und die heftigste Nierenkolik hervorruferi 

und wenn es nicht gelingt, durch spontane Wendung oder Lag( 

Veränderung des fremden Körpers ihn aus seiner eingekeilte 

Lage zu befreien, dann bringt derselbe Druckschwund un 

Usur im Ureter hervor und die dadurch hervorgerufene urinös 

Peritonitis bringt den Process zu einem raschen, tödtliche: 

Abschluss. Wenn der fremde Körper diese Wegenge glücklicl 

passirt hat und in die Blase gedrungen ist, so kann er hie 

bei der Weite und Geräumigkeit des Organes längere Zei 
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hrückgeh alten werden und zum KW« . 

ein, der sich aus den verschiedene \r* ^ ^ ..emen ^asen- 

arne um den fremden Körper bildet" Die'sJT“ i*“8 d,°m 

.nd die chirurgische Hülfe gegen dieselben mlLen" wir ftir 
men spätem Abschnitt aufsparen. Aber wenn der Tide 
orper auch aus der Blase glücklich ohne langen AufeiS 
rtkommen ist, dann hat er „och einen bedeutenden Isthmus 
. dei Urethia zu passiren, m welchem die Einkeilung noch 
idimerzhcher und kaum weniger gefährlich als die Einkeilung 
u Uieter ist; denn bei der Einkeilung in der Urethra wird 
.eben dem Schmerze auch eine Entzündung der Harnröhre 
m den eingekeilten Körper herum entstehen und gar keinen 
ropfen Urin austreten lassen, während bei der Einkeilung 

'n Ureter nur Nierenkolik vorhanden war, das Blut konnte 
ch seiner ihm schädlichen Bestandteile durch die andere, 
it freiem Ureter verbundene Niere entledigen. Die Folgen 

ner solchen Urinretention zu schildern, kann hier unterlassen 
erden. 

Nur über die Natur der fremden Körper sollen hier noch 
nige Worte beigefügt werden. Nur selten werden es Pro- 
fcktilreste oder andere unorganische Körper, wie Stein- oder 
nopftheile, häufiger jedoch Kleidertheile, Knochensplitter aus 
ein Rippenbogen, aus der Wirbelsäule, aus dem Kreuz- und 
»armbeine sein, welche durch das Projektil in die Niere kin¬ 
ingetrieben worden, und daselbst liegen bleiben, oder auf dem 
rüber geschilderten Wege durch den Ureter weiter geschafft 
erden. Gerade die Zersetzbarkeit und Fäulnissfähigkeit die- 

br Körper ist es, welche ihre Anwesenheit auch in der Niere, 
m. Ureter und in der Blase so nachteilig macht, wie wir 

oäter noch sehen werden. 
leCommunication Endlich sind noch die Communicationen der 
zwischen Niere ]s[iere mit dem Darme durch Verwundung hier zu 

erwähnen. Es kann das Projektil nach seinem 
ben- Durchtritt durch die Niere in irgend einen be- 

ebigen Dünn- oder Dickdarm eintreten und eine Communica- 
on zwischen diesen beiden verschiedenen Organen zu Stande 
ringen. In so fern bei einer solchen Verletzung die lerito- 
lealhöhle mit eröffnet wurde, ist diese die Hauptverletzung, 
egen welche die Communication zwischen Darm und Nieie 
ar nicht in Betracht kommt, weil die tödtliche ruinöse Peii 

49 * 
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tonitis die Wirkungen dieser künstlichen Kloakenbildung gar 
nicht zur Beobachtung kommen lässt. Anders verhält sich die 
Sache bei einer solchen Verletzung, wo das Peritoneum unbe¬ 
theiligt blieb. Wenn nämlich das Projektil eine Communica- 
tion der Niere mit jenem Theile des Dickdarmes hergestellt 
hat, welcher vom Peritoneum nicht überkleidet ist, dann kön¬ 
nen allerdings die Wirkungen der Kloakenbildung zur Be¬ 
obachtung und zur Behandlung kommen. Auch hier ist es 
wieder das verletzte Nierenbecken, welches uns interessirt, weil 
nur dann die Möglichkeit des Uebertrittes des Excretes des 
einen Organes in das andere gegeben ist. Der Zutritt des 
Urins in den Dickdarm scheint freilich für den ersten Augen¬ 
blick nicht viel Nachtheiliges zu haben, doch glauben wir, dass 
die Mischung des Urins mit dem Kothe für die Dauer nicht 
gleichgültig sein kann, weil auch dieser Theil des Darmkana¬ 
les noch resorptionsfähig ist; nun wird aber der Urin in seiner 
Mischung mit Darmschleim und Koth rasch zersetzt, stark alka¬ 
lisch und wirkt nicht nur durch die Resorption zersetzter Sub¬ 
stanz, sondern auch direkt durch locale Aetzung schädlich. 
Noch gefährlicher und nachtheiliger ist natürlich der Uebertritt 
von Koth in das Nierenbecken und die Entleerung dieses Ge¬ 
misches durch die Blase. Zwar scheint die Blasenschleimhaut 
sowie die des ganzen Harnapparates, die nur ein sehr geringes 
Resorptionsvermögen besitzt, gegen derlei Beimengung von 
Koth zum Urine nicht sehr empfindlich zu sein und auch der 
Uebertritt von Darmgasen zur Harnblase bringt keine weiteren 
Störungen hervor. Wir hatten Gelegenheit, zwei solche Fälle 
zu beobachten, wo bei Neugeborenen mit Mangel des Rectums 
der untere Theil des S Romanum direkt in die Blase mündete 
und wo Darmgase und Koth durch die Harnröhre anstandslos 
entleert wurden. Sie starben beide nach der Operation, welche 
den normalen Ausführungsgang des Darmes herstellen sollte.*) 
— Die Schädlichkeit beim Uebertritt des Kothes zur Harnblase 
ist nur in dem Umstande zu suchen, dass auch eingedickter 
Koth oder andere feste Körper, die mit der Nahrung unver- 
dauet in den Dickdarm gelangen, wie etwa Kirschkerne, 
Knochen- und Knorpelstückchen, unverdaute Kartoffeln, Rüben 
oder andere Substanzen in die Harnwege übergehen und sich 

*) Fine solche von mir unglücklich operirte Missbildung soll später in 
der Operationslehre erwähnt werden. 
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in dem Ureter oder der Harnröhre einkeilen und die früher 
geschilderten Beschwerden erzeugen. 

Zu diagnosticiren wird eine solche Communication zwischen 
Niere und Darm im Leben nicht immer sein. Wenn jedoch 
Koth mit Urin gemengt aus der Bauch wunde oder aus der 
Harnröhre austritt, oder wenn Gase oder gar Kirschkerne durch 
die letztere austreten, dann ist wohl kein Zweifel an einer 
solchen Communication zwischen Niere und Darm vorhanden. 
Es existiren einige Beobachtungen, wo durch Krankheit Ver- 
löthung des Darmes mit dem Nierenbecken und Uebertritt des 
Darminhaltes in die Blase stattgefunden. 

Was nun die Therapie der Nierenverletzung anlangt, so 
ist dieselbe nicht verschieden von den Darm Verletzungen; Ruhe, 
Opium und Reinlichkeit ist der positive Theil der Therapie 
und nur in besonderen Fällen bei Infiltration des Urins in die 
Lumbargegend oder bei Senkungen des Infiltrates oder des 
Eiters gegen das Mittelfleisch oder gegen den Psoas ist ein 
energischer Eingriff mit dem Messer, mit nachheriger Anwen¬ 
dung der austrocknenden Paste und bei Senkungen in den Psoas 
die Anwendung der Drainage angezeigt. Bei allen solchen 
Verletzungen sind die Säuren und Alcoholica, so wie alle die 
Nieren reizenden oder harntreibenden Mittel möglichst zu 
meiden; am besten ist es, Milch, ölige und schleimige Sub¬ 
stanzen zu reichen; übrigens kann man auch kühlende Sub¬ 
stanzen, milde organische Säuren gestatten. 

Der geniale Pirogoff sucht bei dieser Gelegenheit die 
starren Anhänger der Antiphlogose, die auch bei Harninfiltra¬ 
tionen oder urämischen Erscheinungen Blutlassen und den 
ganzen antiphlogostischen Apparat angewendet wissen wollen, 
dadurch lächerlich zu machen, dass er fragt, ob sie etwa auch 
Arsenik- und andere Vergiftungen durch die Antiphlogose zu 
beseitigen hoffen. Wir glauben, dass die Antiphlogose nicht bloss 
lächerlich, sondern in der Mehrzahl der Fälle direkt schädlich ist. 

Ueber die Verletzungen der Ureteren ist nur Wenig zu 
sagen. Nur selten wird die Diagnose der stattgefundenen 
Ureterverletzung im Leben zu machen sein, nur wemi der 
Urin aus der Wunde hervorkommt und wenn gleichzeitig eine 
Verletzung des Nierenbeckens und der Blase ausgeschlossen 
ist, dann wird die Diagnose möglich sein; doch hat eine solche 
Diagnose nicht den entferntesten Werth für den Kranken oder 
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den Arzt. Die Ureter Verletzungen laufen unter allen Verb - 

nissen tödtlich ab, und es lässt sich gegen den üblen Ausgj > 

der Verletzung, auch wenn dieselbe diagnosticirt wurde, nies 

tliun, weshalb wir auf diese Verletzung nicht weiter eingeh . 

Schassverlctzuiigeti des Kerkens und der Harnblase. 

Die verschiedenen Wir haben in der Aufschrift dieses Abschni 3 
Arten der Be< ken- ,, n . 

Verletzung. bloss die Schussverletzungen des Beckens il 

der Blase genannt, obwohl es auch Verletzungen dieser •- 

bilde gibt, die auf andere Art entstehen. Ein Sturz aus gm r 

Höhe, wobei das Becken .auf einen festen unnachgiebigen b •- 

per mit einer grossen Gewalt aufschlägt, das Ueberfaln - 

werden von einem schwer beladenen Wagen, das Angedrü« > 

werden an eine Mauer durch einen Balken, durch ein Kanor - 

rohr u. s. w., alle diese Zufälle können Brüche und Zertr - 

merungen des Beckens hervorrufen; doch sind die Mehr? 1 

der auf diese Weise entstandenen Beckenverletzungen r 

Nebenverletzungen, deren Hauptverletzung, die Erschiitter * 

des Gehirnes oder die Zerreissung grosser Gefässe, in r 

Kegel sofort den Tod herbeiführt, es verschwindet daher r 

den praktischen Arzt die Mitverletzung des Beckens ganz; i- 

gegen ist bei Schussverletzungen die Beckenverletzung hä * 

die Hauptsache und das einzige Objekt der Beobachtung 1 

Behandlung, von welchem wir hier sprechen. Stellt man a 

normales Becken vor sich hin und denkt sich dasselbe a 

allen möglichen Richtungen beschossen, so hat man eine1 - 

Stellung von der Mannigfaltigkeit dieser Verletzungen, e 

wir daher nicht weiter einzeln aufzählen wollen; nur einz< e 

Gesichtspunkte sind es, die hier besprochen werden müsse 

Das knöcherne Becken hat an verschiedenen Stellen (e 

verschiedene Dichtigkeit, und zwar ist der Knochen dort, o 

er nur von der Haut, von dem Binde- und Fasergewebe bedeö, 

oder wo er einem starken Druck ausgesetzt ist, oder a 

die Gesetze der Festigkeit und Widerstandsfähigkeit es er - 

sehen, dicht und compakt, an allen andern Stellen hinge a 

ist derselbe sehr verdünnt. Der dichte Knochen hat t 

durchgehends den Charakter der spongiösen Knochen, r 

an den Scham- und zuweilen auch an den auf- und - 

steigenden Sitzbeinen kann der Knochen den Charakter 1 

die Textur der Röhrenknochen annehmen. Dem entsprech l 
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vrden auch die Schussverletzuimw. ,1«. p , 

Jativ weniger gefährlich sein, als man a ’ü °anzen 
jie scimssver- rj: <a„n , P wn *r" arten sollte. 
ItMBgen a« ■ »Verletzung des Beckens als solche 

ttiieliä an und für WGHU sie nicht die Pü/1 , 
3. sind nicht ge- ist ni„, ... ' «e fieckenorgaiie verletzt hat, 
ihriich. heilen 0 e*ne todtliche, ja nicht einmal eine 
*hr langsam: gefährliche, aber fast irnmii- 1 
«s«iben sollen heilend« vl i " eine »ehr langsam 
aid an möglich ' rietenng. Die mächtigen Muskellager 
irsnchtwerden, des Beckens, ihre derben und widerstandsfähigen 

f seien und das dicke Periost sind geeignet, die Kraft ehe“ 

is der ferne kommenden Projektils so zu brechen, dass es 
jd.t durchdringen kann, deshalb kommen bei Beckenver- 
1, zungen so häufig Blindschusskanäle zur Beobachtung, des- 

P kJ0m'"en a ,e.r auch ?erade bei Beckensehüssen so häufig 
■,:ilende Projektile und andere in der Wunde weilende 
; mde Körper vor. Und deshalb soll schon hier darauf hin- 
; wiesen werden, dass bei Beckensehüssen die Digital- und 

Hbst die Instrumental-Untersuchung der Wunde auf dem 
jjhlachtfelde, oder auf dem \ erbandplatze, überhaupt sobald 
f möglich, nicht nur gestattet, sondern dringend geboten ist, 
ie dieses später begründet werden soll. 

Die Schussverletzung des Beckens hat grösstentheils die 
iren>c — ha ft der Schüsse in spongiösen Knochen, d. h. dei 

pochen wird von dem Projektil an der Stelle, wo dasselbe ihr 
^ fft, zermalmt, an den Schussrändern verdichtet und nur sel- 
ii stark gesplittert, und die Beckenschüsse verhalten sich analog 

[ie ein Schuss des Fersenbeines, heilen ohne ärztliche Hülfe, 
,var langsam, aber, wenn kein fremder Körper in der Wunde 

sicher, mit einer eingezogenen, vertieften, an den Knochen 
^Ihärenten Narbe. — Dagegen kann bei altern Individuen oder 
:i Verletzungen der Scham- und der auf- oder absteigenden 

, tzbeinknoehen mitunter auch eine starke Splitterung der ge¬ 

soffenen Knochen zu Stande kommen. 
' diiches Schema, Auch weit reichende Fissuren und Frakturen 
- Beckenfis,-; cn j Beckenknochen können Vorkommen, und diese 

froh Osteophyten , 
heuen. sind, wenn auch nicht direkt durch die \ erwun- 

ung und unmittelbar, so doch durch die lolgen der \erletzung 
!;hr bedenklich. Es bilden sich nämlich bei solchen Becken- 
'rletzungen gern Ablösungen und Erschütterungen des 1 e- 

; ostes mit. reichlicher Osteophytenbildung. V ährend nun oei 
adern Frakturen die Knochenneubildung durch reiches Knochen- 
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blastem und durch die Bildung compakter Knochcnrnassen aus¬ 
gezeichnet ist, ist dies bei Beckenfrakturen nicht der Fall, es 

kommt fast immer nur zu einem schwachem blasigen osteo- 

phytenartigen Knochenersatz, welcher zwar die Fissur oder 

die Fraktur des Beckens ausfüllt und vereinigt, aber nicht 

lebensfähig ist, sondern langsam zerfällt und durch Jahre 

hindurch eine Knocheneiterung unterhält, welche die Weich- 
tlieile reizt, exeoriirt und durch Pyämie sowie durch Ueber- 

tragung der Entzündung auf lebenswichtige Nachbargebilde 

dem Leben des Verletzten gefährlich wird. Die neben¬ 

stehende Fig. 64 zeigt einen solchen Vorgang in einem von 

Fig. 64. 
b a 

meinem Freunde Tiroch präparirten und in der Samm¬ 

lung der Josephsakademie aufbewahrten Becken. Man sieht 

in Fig. 64 eine durch Schuss erzeugte Fraktur des Darm¬ 

beines, a von aussen, b von innen dargestellt. — Man er¬ 

kennt, dass diese Fraktur durch blasiges und osteophytenarti- 

ges Gewebe grösstentheils vereinigt ist, nur an einer Stelle 

des Randes fehlt jede Vereinigung, und an einer anderen 

Stelle ist die Vereinigung nur durch eine schmale stachelige 

Knochenbrücke bewirkt, die bei der zeitweiligen Anwesen¬ 

heit des fremden Körpers einen röhren- oder schalenförmigen 

Hohlraum im Darmbeine gebildet hat. Durch den Zerfall der 
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.steophyten wurde eine nicht zu beseitigende Knocheneiterung 
: beugt, die endlich nach Jahren zum Tode führte 

Diese Figur, obwohl sie der Wirklichkeit entnommen ist 
,at für uns nur den Werth einer schematischen Zeichnung 
ml wir konnten sehr viele solcher Zeichnungen geben dFe 
Jle zeigen, dass die Beckenfrakturen durch dünne osteönhv- 
■nartige Knochen vereinigt werden, die keine dauernde Lebens¬ 

fähigkeit besitzen, eine Jahre lang dauernde Knocheneiterune 

jedingen und nicht selten zum Tode führen; die Krankheits-e 
pichte solcher Verletzungen hat nur wenig Interesse und !jird hier nicht weiter verfolgt. 

löftgeienverkran- Zuweilen kommt es secundär oft erst nach 
Ijing ist schwer, Monaten oder Jahren zu einer Entzündung im 

EÄS: HüftSelenke und diese wird leicht übersehen°oder 
cirha,r. nicht erkannt. Die Diagnose: einer solchen secuu- 

lär auftretenden Entzündung und Eiterung im Hüftgelenke ist 
jlueli gar nicht so leicht. Die mächtigen Weichtheile am 
lecken, die in Folge der Beckenverletzung geschwellt, ver- 

ickt, sklerosirt und unbeweglich sind, lassen die Gestalt und 
ie Form der Vorsprünge und Vertiefungen um das Gelenk 

Bersch winden, gestatten weder aktive noch passive Bewegun- 
en im Gelenk; diese secundäre Myopathie kann bei gesundem 

ne bei erkranktem Hüftgelenke die pathognomonische Stel¬ 
lung einer Hüftgelenkserkrankung Vortäuschen, auch der 
Schmerz beim Druck des Oberschenkels gegen das Gelenk, so- 

ivie der spontane gegen das Knie ausstrahlende Schmerz kann 
ben so gut der Beckenverletzung als der Hüftgelenkserkran- 

riung angehören, und doch ist es gerade hier von höchster 
■Dichtigkeit, die secundäre Gelenkserkrankung sobald als mög¬ 
lich zu entdecken, weil gerade diese die chirurgische Hülfe 
bringend in Anspruch nimmt, und weil die secundäre Hüftge- 
enksvereiterung für sich allein zum Tode führen kann. W ir 
ind in solchen Fällen jedoch nur auf Wahrscheinlichkeits- 

ij.iagnosen beschränkt, die den erfahrenen und genau beobach¬ 
tenden Arzt selten täuschen werden; er wird aus der Intensität 
md Gruppirung der einzelnen Symptome herausfinden, ob auch 
fas Hüftgelenk secundär erkrankt ist. Relativ viel leichtei 

ist die primäre Hüftgelenksverletzung zu erkennen, auch dann, 
Ijvenn die Verletzung des Gelenkes aut indirektem Wege oder 

ron der Innenfläche des Beckens erfolgt ist. Eine solche weder 
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sieht- noch greifbare Verletzung des Hüftgelenkes, di unter 

der Bcckenverletzung imiskirt ist, erkennt man immer ausser 

an dem eontinuirlielien hochgradigen Fieber, an dem fügen 

Schmerz, der sieh bei jeder Berührung der untern Exemität 

an der verletzten Seite, so wie bei jedem Wechsel d- Kör¬ 

perlage einstellt. Solche Verwundete erschrecken, wenn mand 

an ihr Bett herantritt, ilire Wunden reinigen oder iln Lage 

verbessern will. Es ist hierbei gleichviel, ob das Projelil von 

der Innenfläche des Beckens den Boden der Pfanne dunbohrt 

hat oder ob das Gelenk seitlich geöffnet wurde, ob d. Pro¬ 

jektil im Gelenk stecken geblieben, oder aus demselben ieder 

ausgetreten ist. Es wird bei der spcciellen Bespreche:: der 

Gelenksverletzungen gezeigt werden, dass derartige Verletingen 

nur durch freien Luftzutritt zum Gelenke oder durch Re ktion 

des Gelenkes geheilt werden können; hier musste nur arauf 

hingewiesen werden, dass Bcckenverletzungen gleichzeit Ge¬ 

lenksverletzungen sein können, und dass cs von grosser Dich¬ 

tigkeit ist dieselben zu erkennen. 

Durch Ablösung Die Festigkeit des fibrösen Gewebes ui der 
.ler Beinhaut ver- Beinhaut am Becken bedingt es, dass niet sei* 
l&ngert and w- . 
zweigt sich der teil das Projektil die Beinhaut an der nein 

Schusskanal. Fläche des Beckens nicht durchzureissen vuuag, 

dieselbe wird nur ein wenig abgelöst und gibt dadurc Ver¬ 

anlassung zur Bildung eines Knochenringes oder Walles wel¬ 

cher die Beinhaut etwas vom Becken abhebt und spann und 

auf diese Weise die Veranlassung zur Höhlenbildung im I - ken 

wird, in welcher Höhle das Projektil und andere fremddvör- 

per sich hin und her bewegen. Diese Bewegungen de> Pro¬ 

jektils, die von dem Verletzten gefühlt werden, beunruigen 

denselben sehr, obwohl sie ihm keinen Schmerz machen. Sie 

bestehen alle darauf, operirt zu werden, es gelingt jedoc nur 

selten bei einer solchen Operation des Projektils habha zu 

werden, weil der Schusskanal selten eine gerade Richtungind 

einen einfachen Kanal darstellt, in der Regel ist derselb ge¬ 

wunden und. stellt durch neugebildete Knochenbrücken nd 

durch die ursprünglich entstandenen Risse ein verzwetes 

Kanalsystem im Becken dar, welches im Leben schweier¬ 

forscht werden kann. Ich habe mehrere derartige Beckei u- 

letzungen behandelt, wo der Verletzte zu verschiedenen Zfen 

mich immer von Neuem aufforderte, die Operation zu rnac n, 
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weil, wie er muhte, zu derselben Zeit das Projektil für die 
Extraktion güstig gelagert sei. Wenn man gewöhnt ist, 
schonend zu oeriren, so liegt an diesen wiederholten Opera¬ 

tionen, die drin bestehen, dass man die Weichtheile und 
Knochenlücke dwas erweitert um mit dem Finger einzugehen 
und das Projetil zu suchen, nicht viel, weil der Eingriff hier¬ 
bei ganz unbdeutend ist, und es kann endlich einmal gelin¬ 
ge n dasselbe u finden, wollte man hingegen bei einer solchen 
Operation dieExtraktion erzwingen und am Lebenden eben 
so rücksiclitsis in den Weichtkeilen und im Knochen darauf 
losschneiden, vie man dieses in der Leiche thut, dann wird 
man nur selta Gelegenheit haben die Operation zu wieder¬ 
holen und w d dennoch den Zweck, die Auffindung und Ex¬ 
traktion des rojektiles, nicht erreichen; ich habe leider Ge¬ 
legenheit gehot, einige abschreckende Beispiele solcher kühnen 

Operationen m Becken zu sehen. 
Fig. 65. 
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Bildliche Darstei- Die Fig. 65 und 06 zeigen zwei solche Becken- 

vSerang^ls Präparate, in welchen das Projektil die Beinhaut 
Schusskanaies. an der inneren Fläche des Darmbeines nicht zu 

durchbrechen vermochte und an der Innenfläche einen Knochen- 

wall bildete, der mit Beinhaut überdeckt war und den knöcher¬ 

nen Schusskanal vergrössertc. In Fig. 60 a sieht man in eine, 

oberhalb der Pfanne entstandene Fissur, die weit hinauf gegen 

den Kamm des Darmbeines ragt, die aber durch Osteophyten- 

bildung theils geschlossen, theils verengt ist und Uber die 

Richtung des Schusskanales und Uber die Anwesenheit und 

Lage des Projektils gar keinen Aufschluss gibt, während man 

in b an dem Knochenkanal einen Theil des Projektils sieht; 

zugleich lässt sich die schiefe Richtung des Schusskanales, 

die Bildung der Knochenhöhle und der Grund erkennen, warum 

das Projektil nicht extrahirt werden und auch nicht selbst aus¬ 

treten konnte. Die Höhle zeigte nämlich mehrere Abtheilungen 

oder Buchten, in welche das Projektil hineinfallen und des¬ 

halb nicht aufgefunden werden konnte, und doch konnte das¬ 

selbe wegen Verengerung der Eingangsöffnung durch Knochen¬ 

neubildung nicht spontan austreten. 

Schüsse der Eän- Am günstigsten sind jene Beckenschüsse, welche 
der und der Fort- ö|oss den Darmbeinkamm oder einen der Darm- 

'verlaufen sehr beinstachel treffen. Wir haben mehreremale 
günstig. Pseudoarthrosen der spina superior anterior ossis 

ilei nach Schussfrakturen des Darmbeinstachels beobachtet, eine 

solche Pseudoarthrose hat weiter keinen Nachtheil für den Ver¬ 

letzten und bedarf keiner chirurgischen Behandlung; einmal hat 

ein solcher Kranker über Schmerz bei körperlichen Anstreng¬ 

ungen in der Pseudoarthrose geklagt, aber auch dieser konnte 

stehen, gehen und sitzen. Am Darmbeinkamme heilen die 

Schussfrakturen gewöhnlich mit bleibenden sicht- und greif¬ 

baren Einkerbungen des Knochens, und wenn man solche Sub¬ 

stanzverluste zu untersuchen Gelegenheit hat, so findet man, 

dass dieselben von verdichtetem Knochen begrenzt sind. Die 

hier zurückbleibenden Projektile sind gewöhnlich fest einge¬ 

keilt, bewegen sich nicht, machen dem Verwundeten weniger 

Beschwerden, und dieselben verlangen daher auch nicht die 

Extraktion, dieselbe ist auch wirklich nicht absolut nöthig, 

obwohl immer eine kleine Fistel offen bleibt, 
chirurgische The- Was nun die Behandlung der Beckenschüsse 

v 
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pie der uecken- ^niiu, so ist darüber Folgendes• zu sa°-en Du« 
verietizungen. Wichtigste hierbei ist die Untersuchung de°r Becken- 

chusswunde mit dem Finger unmittelbar nach der Verletzung 
-der wenigstens sobald als möglich nach derselben, um das 
b-ojektil, die Knochensplitter und andere fremde Körper zu 
beseitigen. Verbände sind, auch wenn man es mit Beckenfrak- 

I ,uien zu tliun hat, nicht ausführbar und unzweckmässig. Der 
V erwundete sucht von selbst die ihm bequemste und schmerz¬ 
loseste Lage auf, welche man demselben auch lassen soll, nur 
muss der Arzt gleich vom Beginne an dafür sorgen, dass kein 
[Decubitus entstehe. Der Verwundete ist gewöhnlich gezwun¬ 
gen durch mehrere Monate dieselbe Lage beizubehalten, und 

■da soll der Arzt durch zweckmässige Unterstützung den Druck 
i (täglich auf andere Punkte zu verlegen suchen. Sehr warm ist 

I hier die Anwendung der Drainageröhren zu empfehlen, welche 
den Zweck haben, durch den constanten freien Luftzu¬ 
tritt den üblen Zufällen der Eiterzersetzung und auch der 
Eitersenkung vorzubeugen. Wenn das Periost weit abge¬ 
löst wurde, wenn ausgebreitete Fissuren im Becken ent¬ 
standen und zahlreiche Osteophyten aufgeschossen sind, wenn 
iiberdiess das Projektil entweder ursprünglich nach der Vcr- 

’ letzung nicht gefunden oder gar nicht gesucht worden ist, dann 
ist es gestattet, von der Wundöffnung aus die Weichtheile durch 
einen bis auf den Knochen dringenden Schnitt zu erweitern 
und sammt der Beinhaut ein wenig zurückzuschieben und mit 
einem Meissei die Knochenwucherung kleiner zu machen, die 
KnonhenÖffnung zu erweitern, um das Projektil zu extrahiren. 
Bei dieser Operation hat man Rücksicht darauf zu nehmen, 
dass bei dem Erweiterungsschnitte der Weichtheile kein grös¬ 
seres Gefäss getroffen werde und dass überhaupt bei der Ope¬ 
ration mit möglichster Schonung vorgegangen werde; wird 
iiberdiess nach der Operation eine Drainageröhre in die A\ unde 
eingelegt, so ist eine solche Operation ganz ungefähilich und 
kann auch wiederholt werden. Die sonstige Behandlung sol¬ 
cher Beckenschusswunden ist rein symptomatisch und unter¬ 
scheidet sich von der Wundbehandlung an einem anderen Orte 

durch gar nichts. 
Die Beckenverletz- Wir haben bisher die Beckenwunden als solche 

wobei der ^etrachtet; jetzt haben wir jene Beekcnverletzun- 
n ßetracht zu ziehen, in welchen auch die Beckeninhalt mit 

verletzt wurde. 



770 IV. Kapitel. 

Beckeneingeweide mit verletzt sind. Mit dem Becken können 

gleichzeitig die grossen Gefässe (i/iaca communis), Dünn- oder 

Dickdarm, Netz, Blase und Rectum und beim Weibe auch 

noch der Fruchtliälter und seine Adnexa verletzt werden. 

Diese Mitverletzungen der Beckeneingeweide sind so wichtig, 

dass sie die Beckenverletzung auch als Schussfraktur ganz in 

den Hintergrund drängen. Was die Mitverletzung des Dünn¬ 

darmes und des vom Peritoneum überkleideten Dickdarmes 

anlangt, so ist darüber bereits früher das Nöthige erwähnt 

worden, und die Mitverletzung des Beckens macht keine 

weiteren Zusätze zu dem Früheren nöthig. Dagegen haben 

wir hier noch die nachfolgenden Verletzungen zu besprechen, 
nie Mitverletzung Eine direkte Verletzung des Rectum oder des 

Behandlung dei' vom Peritoneum nicht bedeckten Theiles des 
seihen. Dickdarmes mit Bildung einer Kothfistel, ferner 

eine direkte Verletzung der Blase mit einer temporären oder 

bleibenden Blasenbeckenfistel, und endlich eine Verletzung der 

Blase und des Mastdarmes, wobei eine Communication zwischen 

Blase und Mastdarm entstehen kann. 

Die direkte Verletzung des Mastdarmes ist an und für sich 

in der Regel eine harmlose Verletzung, die weder bedeutendes 
Fieber, noch Entzündung, noch Ernährungsstörungen nach sich 

zieht; die Gefahr bei diesen Verletzungen ist nur jene, die in 

den besonderen Verhältnissen der Kriegsspitäler zu suchen 

ist. Das Nebeneinanderliegen so vieler Verwundeten mit star¬ 

ker Eiterung disponirt zur Eiterzersetzung und vom Mastdarme 

aus erfolgt die Resorption und Infektion des zersetzten Eiters 

sehr leicht. Sonst ist die Reinlichkeit und Desinfektion bei 

diesen Verletzungen noch wichtiger als bei gewöhnlichen 

Schussverletzungen. Ist schon der Eiter an und für sich eine 

zersetzimgsfähige Substanz, so ist er dies durch die Berüh¬ 

rung mit dem fäulnissfähigen Kothe in noch höherem Grade, 

weil Koth und Eiter von den hier vorhandenen Haaren stets 

fest gehalten werden und längere Zeit liegen bleiben. Wer 

zum Wundverband unsere Wundflüssigkeit, das Kreosot oder, 

was ganz dasselbe, die Carbolsäure anwendet, der braucht kein 

weiteres Desinfektionsmittel, nur würden wir auch zur Reini¬ 

gung dieselbe Flüssigkeit anstatt des gewöhnlichen Wassers ver¬ 

wenden, weil mit dem letzteren nicht selten Fermente der Wunde 

zugeführt werden können, welche die gefürchteten Eiterzersetz- 
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jngen einleiten könnten, während das Reinigen mit der Kreosot- 
liissigkeit die auf irgend eine Weise zur Wunde gelangten Fer¬ 

nente keimungsunfähig macht. Im Uebrigen heilen solche Koth- 
isteln des Rectum fast immer von selbst, ohne jede chirum- 
che Hülfe, und lassen auch nur selten Strikturen im Mar¬ 
ianne zurück. Dennoch ist die Defäcation immer, besonders 
n der ersten Zeit nach der Vernarbung und während derselben 
ftwas erschwert. Die Defäcation erfolgt bekanntlich durch 
tlas Zurückziehen des Mastdarmes Uber den Kothballen, ist 
iber eine Kothfistel oder die Narbe einer solchen zugegen, so ist 
jias Zurückziehen des Rectums schmerzhaft und bei der adhä- 
•enten Narbe der Kothfistel auch nur unvollständig möglich. 
Pie Kranken vermeiden daher gerne die Defäcation, wodurch 
las Uebel nur schlimmer wird. Der Arzt sorge daher dafür, 
flass der Stuhl bei solchen Kranken immer ein dünnflüssiger 
sei, weil dieser unschmerzhaft ist, und auch nicht zuriickge- 
lalten werden kann. Hochgradige Mastdarmstrikturen sind 
mir nach Verwundung nicht vorgekommen, aber sie können Vor¬ 
kommen, wenn die Beckenmastdarmfistel gangränös wird und 
die Anwendung von Aetzmitteln erheischt. Die Behandlungen 
der Mastdarmstrikturen werden später in der Operationslehre 
ihre Erledigung finden. Wenn die Beckenmastdarmfisteln 
nach 2—3 Monaten nicht heilen, dann handelt es sich darum, 
das Heilungshinderniss zu erforschen. 

Solche Heilungshindernisse sind folgende. Wenn 
sie durch den knöchernen Th eil des Beckens h in¬ 
durchgeht, dauert es gewöhnlich immer etwas 
länger, bis die Fistel sich verschliesst, weil die aus 

|dem Knochen sich entwickelnde Granulation sich zuweilen langsa¬ 
mer als jene der Weichtheile vom Boden erhebt; in solchen 
Fällen kann der Verschluss noch immer spontan erfolgen, man 
braucht bloss geduldig 1—2 Monate länger zu warten. Am häufig- 
stenjedoch ist es die Anwesenheit eines fremden Körpers irgendwo 

im Becken, welcher den Verschluss der Fistel verhindert. Es 
bleiben auch in der Tliat alle Versuche, die Fistel zu ui- 
sehliessen, so lange erfolglos, bis der fremde Körper von selbst 
abgegangen oder ausgezogen worden ist. Wenn dei mkiotisi 
rende Beckenknochen es ist, welcher den Fistelveischloss nn 
dert, dann ist es angezeigt, die Nekrose mit einigen Meissel- 
schnitten anzufrischen und der Luft auszusetzen, an mau zu 

Heilungshinder¬ 

nisse der Fistel 
|des Rectums, wie 

dieselben zu be¬ 
seitigen sind, 
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weilen sich lebhafte Granulationen aus dem Knochen erheben, 
welche die Fistel verschliessen. Ist es endlich zu einer lippen¬ 

förmigen Verwachsung zwischen der Schleim- und Oberhaut 
gekommen, dann reicht es hin diese auszuschneiden. 

Entschieden müssen wir uns gegen jede plastische Opera¬ 

tion aussprechen, welche in den ersten 6—9 Monaten nach 

der Verletzung die Fistel durch Transplantation der Haut ver¬ 

schliessen will, weil für gewöhnliche Fälle die Plastik über¬ 

flüssig ist und die Fistel von selbst heilt; wo aber eins der 

früher genannten Heilungshindernisse existirt, dort wird auch 

der geübteste Plastiker den Fistelverschluss durch die Plastik 

nicht zu Stande bringen. Diese Bemerkung war deshalb nöthig, 

weil dem Feldarzte zuweilen von Nicht Chirurgen die Zumuth- 

ung gemacht wird, den Verschluss durch die Plastik zu er¬ 

zwingen. 
me verschiedenen p>ie ßiase kann im gefüllten wie im leeren 
Arten der Blasen- . . 

Verletzung. Zustande durch die Beckenknochen hindurch oder 

bloss durch die Beckenweichtheile verletzt werden; im letzteren 

Falle kann die Blasenverletzur.g auch von stechenden Instru¬ 

menten herrühren. Wenn man sich klar macht, dass die Blase 

eine sehr verschiedene Form und Lage in der Bauchhöhle hat, 

dass sie im leeren und contrahirten Zustande einen von vorn 

nach hinten abgeflachten, dreieckigen tief im Becken liegenden 

Sack vorstellt und ihr Scheitel den obern Band des Schambeines 

nicht ganz erreicht, dass sie in einem mittlern Füllungszu¬ 

stande eine mehr kugelige Form hat, die Beckenhöhle mehr 

ausfüllt und ihr Scheitel etwas Weniges über den vordem 

Schambeinrand emporragt, und dass endlich in höheren Fül¬ 

lungsgraden die Blase mehr oval in die Länge gezogen er¬ 
scheint, mit ihrem Scheitel den Nabel erreichen kann, wobei 

sie sich stärker nach vorn krümmt, (oder wie man sich aus¬ 

zudrücken pflegt, die hintere Blasenfläche hat einen relativ 

kleineren Krümmungsradius als die vordere), wenn man sich 

endlich ins Gedächtniss ruft, dass das Peritoneum die Blase 

nur theilweise am Scheitel und an der hinteren Fläche be¬ 

deckt, so wird man begreifen, dass Blasenverletzungen eben 

so gut durch sehr hoch am Bauche wie tief am Becken ein¬ 

dringende Verletzungen erfolgen können, und dass die Lega¬ 

lität der Blasenverletzung eine sehr verschiedene ist, und haupt¬ 

sächlich von der Mitverletzung des Peritoneums abhängt. Wird 
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limüch bei massig oder stark gefüllter Blase diese an einer 

|m auohfell bedeekten Stelle verletzt, so ist es klar, dass 

-1 .. V *n Peritonealhöhle ergiessen und eine 
•mose todthche Peritonitis im Befolge haben wird Wird 

hingegen die Peritonealhöhle nicht eröffnet, so hat eine solche 
Ilasenwunde keine grössere Gefährlichkeit als jene bei der 
ystotomie gesetzte Wunde, von welcher wir ja wissen, dass 
laiche Wunden recht gut heilen, ja zuweilen ohne Wundfieber 
filen. 

Zuweilen wird die Blase durch das Projektil nicht direkt 
rletzt und nur gestreift; solche Streifschusswunden der Blase 

laben immer eine secundäre Eröffnung- derselben zur Folge, 
|n der gestreiften Stelle verschorft die Blasenwand und bei 
Lbfa.ll des Schorfes wird die Blase gewöhnlich eröffnet; aber 

juch wenn der Streifschuss nicht die Blasenwand in ihrer 
fenzen Dicke verschorft hat, so kommt es doch secundär zur 
Jpontanen Eröffnung der Blase, es bildet sich nämlich eine 
ieschwürige Pericystitis, welche schliesslich, wenn auch später, 
um Durchbruch in die Blase führt, und wenn wir unsere Er¬ 
fahrungen zu Rathe ziehen, so sind gerade diese Art der Bla- 
mverletzungen für das Leben des Verletzten viel gefährlicher, 
ls wenn die Blase durch das Projektil eröffnet wurde, 
mge Ansichten Die Diagnose der Blasen Verletzung ist zuweilen 

eit der Diagnose allerdings greifbar: wenn durch die Beckenwunde 
und über die aner 0der der grösste Theil des Harnes abgeht, 

senverletzungew dann wird wohl kein Mensch an der Blaseuver- 
letzung zweifeln. Doch kann es Fälle geben, wo die Blase 
iehr schwer verletzt ist und doch gar kein Urin durch die 
JMasenwunde abfliesst. So wird der Urin nicht durch die 
bchussöffnung abfliessen, wenn die Blasenwand durch das Pro- 
ektil verschorft wurde, wenn eine starke Schwellung des 

fechusskanales eingetreten ist und der Urin einen grösseren 
Widerstand findet, durch die Schussöffnung als auf normalem 
(Wege abzufliessen. Auch wenn aller Urin sich in der Wunde 
Infiltrirt, dann wird natürlich keiner abfliessen. Nun könnte 
inan allerdings einen solchen Zweifel augenblicklich durch die 
Einführung des Katheters und durch eine Injektion in die 
Blase durch den Katheter beseitigen, und unerfahrene 
-Aerzte könnten zur Anwendung des Katheters als Diagnosti- 
[cuin um so eher verleitet werden, weil sie die rasche Diagnose 

Neudörfer, Handbuch II. 
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für die Therapie der Blasenverletzung für höchst wichtig hal¬ 

ten. Sie stellen sich nämlich vor, wenn wirklich die Blase 

verletzt wurde, dann habe der Arzt nichts Eiligeres zu thun 

als sofort den Katheter bleibend in die Blase zu legen, damit 

der Urin anstatt durch die Wunde durch den Katheter ab- 

fliesse, um die Urininfiltration zu verhüten, und um in dieser 

Richtung nichts zu versäumen, müsse der Arzt sofort mit Hülfe 

des Katheters die erfolgte Blasenverletzung constatiren. Das 

Gegentheil von alledem ist das Richtige. 
Das Einlegen eines Ueberall, wo ein Zweifel über die vorhandene 
Katheters bei Bia- Biasenverietzimg existirt, kann derselbe nur we- 

schädlich. nigeTage existiren, weil nach Ablauf dieser Frist, 

welches auch immer die Ursache des Zweifels war, dieselbe 
beseitigt und die Diagnose klar sein wird, weil hauptsächlich 

die Behandlung bei Anwesenheit einer Blasen Verletzung das 

Einlegen des Katheters nicht braucht, ja in der Mehrzahl der 

Fälle ist derselbe sogar unzulässig und geeignet, jene Calami- 

tät direkt herbeizuführen, gegen welche er angewendet werden 

soll, das ist gegen die Urininfiltration. Dass die Anwendung 

des Katheters zur Heilung von Blasenwunden wirklich un- 

nötliig ist, sehen wir aus den vielen im Kriege vorgekomme¬ 

nen und ohne Katheter geheilten Blasenwunden, aus den 

Tausenden geheilter Steinschnitte, bei welchen kein vernünf¬ 

tiger Chirurg einen Katheter einlegt; aber wir können leicht 

nachweisen, dass die Anwendung des Katheters als Heilmittel 

sogar unzulässig ist. Wird die Blase durch ein Projektil ge¬ 

troffen, so tritt im Beginne, das heisst in den ersten Tagen 

nach der Verletzung, eine Lähmung der Blase, wahrscheinlich 

in Folge der Erschütterung und des Stupors ein. Der Urin 

wird daher nicht aktiv, sondern passiv aus der Blase entleert, 

in der Regel fliesst er durch die Blasenöffnung spontan 

ab, ohne dass die Blase zur Harnentleerung contrahirt wird; 

unter gewissen Verhältnissen kann der Urin sogar spontan, 

ohne Blasencontraktion, durch die Harnröhre abfliessen, und 

das ist ein wahres Glück, weil dadurch der Blase Zeit gelassen 

wird, durch die auf jede Verwundung folgende Reaktion ihrer 

Häute die Wundränder durch Exsudation mit einander zu ver¬ 

schmelzen; dasselbe gilt auch von dem Wuudkanal im Becken. 

Wird nun im Reaktionsstadium der Harn alkalisch, zersetzt und 
ansteckungsfähig, tritt auch im Entzündungsstadium der Blase 
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Kontraktion dieses Organes ein, so sind die Wundränder 
jer Blase und des Beckens durch Exsudation gegen die Urin- 
imtetntion mehr gesichert, und das ist der Grund, warum bei 

% V!el“ zuM,pn absichtlichen Blasenwunden keine 
Harninfiltration emtritt, sobald man nur nicht den Katheter 

F Vorbeugemittel angewendet hat. Legt man aber einen 
Katheter in die verwundete Blase ein, so wird dieselbe wie 
oei der Anwesenheit eines jeden fremden Körpers sich sofort 
iusammenziehen. Geschieht nun diese Contraktion, ehe die 
Wundränder durch Exsudat zu einem festen, zur Aufsaugung 
»geeigneten Exsudatwall verschmolzen sind, so werden bei 
derselben die verschiedenen Lagen und Schichten nicht gleich- 
massig verzogen, die Blasenwunde wird unregelmässig, ver¬ 
kleinert, setzt dem Harnaustritt einen grossen Widerstand ent¬ 
gegen und der Harn infiltrirt sich daher in die Blasenwand 
selbst und in das benachbarte Bindegewebe. Aber auch wenn 
;chon ein Exsudatwall in der Blasenwand und in der Becken- 
vunde sich gebildet hat, so kann durch den eingeführten Ka- 
heter entweder direkt oder durch die secundäre, krampfhafte 
lind stärkere Blasencontraktion ein Einreissen des Exsudat¬ 
valles und die Urininfiltration stattfinden. Wenn wir auch 
'uigeben müssen, dass der eingelegte und liegenbleibende Ka- 
heter nicht die einzige und ausschliessliche Ursache der Urin- 
nfiltration bei Blasenwunden ist, und dass auch andere, 
besonders constitutionelle, Dispositionen als Entstehungsursachen 
ler Infiltration anzunehmen sind, so haben wir doch anderer¬ 
seits in allen den beobachteten Fällen dem angewendeten Ka- 
heter einen Theil der Schuld mit aufbiirden können. Wenn 
fvir daher sehen, dass sehr viele Blasenwunden ohne jeden 
Mieter heilen, und andererseits, dass der Katheter zur Harn- 
Infiltration besonders disponirt, so ist klar, dass der Katheter 
veder zur Diagnose noch zur Therapie, weder brauchbar noch 
mlässig ist, und ich muss in diesem Punkte Pirogoff voll¬ 
kommen beistimmen, wenn er sich auch deswegen gegen den 
Mieter erklärt, weil dieser niemals im Stande ist, allen Urin 

tbzuleiten, immer wird auch neben dem Kathetei noc 1 1U* 
lurch die Blasenwunde abfliessen. Er beruft sich hierbei nnt 

teclit auf die sectio alta, wo es ebenfalls nicht möglich is , 
illen Urin durch den Katheter abzuleiten, wo dieser vielmehl 
»Schnabel desselben vorbei gegen die Schwere zurUundo - 

50* 
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innig aufsteigt, und ich bedaure es, mit dem erfahrenen und 

umsichtigen Hamilton nicht übereinstimmen zu können, wenn 

er als einziges und Hauptmittel bei Behandlung der Blasen¬ 

wunden die permanente Anwendung des Katheters empfiehlt; 

es wird dieser Rath dadurch um gar nichts besser, dass er bloss 

einen elastischen, in warmem Wasser gut erweichten Katheter 

anwendet, welcher alle zwei bis drei Tage ausgezogen wird, 

um gereiniget zu werden und um eine phosphatische Ineru- 

station desselben zu verhüten. Der Katheter ist und 

bleibt ein verwerfliches Mittel bei Blasen wunden, 

die Theorie und die Erfahrung verdammen ihn. 

Wir sprechen uns daher ganz entschieden gegen die Anwen¬ 

dung des Katheters aus, sowohl gegen den permanent liegen 
bleibenden, als gegen den temporär eingeführten, 
nie Anwesenheit Xur cjnc einzige Ausnahme erkennen wir ftir 

eines fremden Kör- ,. . 
pers in der Blase die temporäre diagnostische Anwendung des ka- 
gestattet andrer- theters aii, wir meinen nämlich die Anwesenheit 

theter. des Projektils, eines Knochens oder eines sonsti¬ 
gen fremden Körpers in der Blase. Es kommen solche Fälle 

häufig vor. Frere Jacque, der berühmte alte französische 
Steinschneider, war der Erste, der ein in die Blase eingedrun¬ 

genes Projektil durch die Cystotomie beseitiget hat. Mir sind 

im Ganzen circa dreissig solcher Fälle aus der Literatur und 

aus dem Leben bekannt, mir selbst sind sechs Fälle in meiner 

Kriegspraxis vorgekommen, davon habe ich zwei durch den 
Seitenschnitt geheilt (dieselben sollen in der Casuistik erwähnt 

werden), ein Projektil war aus der Blase in den Mastdarm ge¬ 

drungen und von da mit der Stuhlentleerung abgegangen, 

zwei Kranke sind ihren Wunden erlegen, und einer hat sich der 

Beobachtung dadurch entzogen, dass er sich bei Gelegenheit 

eines Verwundetentransportes selbst evacuirte. Ich habe von 
seinem Schicksal nie etwas erfahren. 

Wenn nun ein Projektil oder sonst ein fremder Körper 

in die Blase eindringt, und dort liegen bleibt, dann beobachtet 

man, dass der Kranke stark drängt und presst, sein Gesicht 

verzieht, am Gliede zerrt, als könnte er keinen Tropfen Urin 

entleeren, und doch ist kein Tropfen Urin in der Blase, weil 

dieselbe durch die Beckenwunde sich ganz entleert hat. In 
einem solchen Falle kann man mit grosser Wahrscheinlichkeit 

voraussetzen, dass ein Projektil oder sonst ein fremder Körper 
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Ich m der Blase befinde, und in diesen Fällen ist die An- 
| düng des Katheters gestattet und direkt geboten aber 
Jcht der permanent hegen bleibende Katheter, sondern nur der 
mporare zur Sicherstellung der Diagnose. 

Wm müssten in einem solchen Falle zum Katheter auch 
|inn greifen, wenn derselbe für die Blasenwunde schädlich 

are, weil zur Entfernung des fremden Körpers seine Anwen- 
ng unerlässlich und weil die Anwesenheit des fremden Kör- 
rs jedenfalls das grössere Uebel, die Einführung des Kathe- 

_ s zur Diagnose und zur Operation das kleinere Uebel ist- 
Ldessen ist gerade in solchen Fällen die Anwendung des Ka- 
leters, wenn man denselben nur schonend zu handhaben weiss, 
«schädlich. Durch die permanente Anwesenheit des fremden 
Jöipers ist die Blase in beständigen Contraktionskrämpfen, 
,id wenn diese noch keine Harninfiltration zu Stande gebracht 
iben, dann wird es auch der temporär und schonend einge¬ 
hrte Katheter nicht thun. 

|nch die Unter- 

r.hnng der Bla- 

nwande von der 

[ckenwnnde aus 

st nur bei der 

1 Wesenheit eines 

emden Körpers 

gestattet. 

Alles, was wir hier von dem auf normalem 
Wege eingeführten Katheter gesagt haben, gilt 
auch von der Einführung des Katheters oder der 
Sonde von der Beckenwunde aus in noch höhe¬ 
rem Maasse, weil auf diesem Wege die Wahr¬ 
scheinlichkeit, durch die Untersuchung eine Urin¬ 

filtration herbeizuführen, noch grösser ist. Wenn wir daher 
H den Verletzungen des (knöchernen) Beckens ohne Verletz- 
lg der Beckeneingeweide die digitale und selbst instrumen- 
!e Untersuchung als zulässig erklärt haben, so müssen wir 
OS bei Verletzungen der Blase gegen jede Untersuchung der 
eckenwunde (auch gegen die digitale) aussprechen, weil 
ir Finger vom Becken aus fast niemals in die Blase ein¬ 
ringen wird, und beim Vorgehen mit einem Instrumente noth- 

^erletzungen des Wundkanales zu Stande kommen 
üssen; eine Untersuchungsmethode aber, die zwecklos und 
eichzeitig schädlich ist, kann Niemandem empfohlen werden, 
ur die Anwesenheit eines Projektils in der Blase wird neben 
3r Anwendung des Katheters durch die Harnröhre auch die 
nwendung eines Katheters, einer Sonde oder des Fingers durch 
e Beckenwunde gestatten, weil die Contraktionen der Blase 

urch die Anwesenheit des fremden Körpers schon vorhan- 
3n sind und durch die schonende Einführung eines Instrumentes 
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durch die Becken wunde weniger Schaden angerichtet wird, und 

gleichzeitig hat auch die äussere Untersuchung einen Zweck, 

sie unterstützt die innere Untersuchung und kann zur Auffin¬ 

dung des fremden Körpers in der Blase und zu einer rieh-1 

tigen Beurtheilung desselben beitragen; es kommt nämlich vor, 

dass der in die Blase gedrungene fremde Körper spontan wie-1 

der aus der Blase austritt und in das umgehende Bindege¬ 

webe ins Becken eintritt, dann wird der Katheter allein den 

fremden Körper nicht finden, aber der in den Mastdarm ein¬ 

geführte Finger in Verbindung mit einer Untersuchung durch 

die Beckenwunde können zum Ziele führen. In solchen Fällen 

ist die Sondirung der Beckenwunde weniger schädlich und 

hat gleichzeitig einen bestimmten erreichbaren Zweck, sie ist 

daher nicht nur zulässig, sondern auch geboten, nur ist bei 

einer solchen Sondirung durch die Bcckenwunde noch mehr 

Schonung als bei der Anwendung des Katheters nöthig. 

Die Pericystitis Kaum weniger gefährlich, aber viel langsamer 
mit Eitersenkung tödtlich als die Ilarninfiltration verläuft die Fe¬ 

ist eben so gefahr- ..jCyStjtjs mit Eitersenkung im Becken; wir haben 
lieh wie die Harn¬ 

in futrution. solche Fälle beobachtet und sie mehrere Monate 

am Leben erhalten; sie sind schliesslich marastiscli zu Grunde 

gegangen. Ich habe keinen solchen Fall aufkommen sehen. 

Ich habe zu wenig Erfahrung über Blasenwunden, die in 

den Mastdarm hineinreichen, doch wäre ich geneigt, solche Ver¬ 

letzungen, bei welchen eine Communication zwischen Blase 

und Mastdarm entstanden ist, nicht für gefährlicher als ein¬ 

fache Blasenwunden, ja vielleicht sogar, was die Ilarn¬ 

infiltration , die Pericystitis und die Eitersenkung anlangt, 

für etwas weniger gefährlich als die einfache Bcckenblasen- 

verletzung zu halten. Nur müsste man verhüten, dass Koth 

in die Blase eintrete, wohl aber darf Harn in den Mastdarm 

übertreten, was nicht schwer zu erreichen ist. 
Resume der Wir wollen jetzt das Gesagte zusammenfassen 

chirurgischen Be- un(j aDgeüen, wie der Feldarzt sich den Blasen- 
handlung der Bla¬ 

senwunden. wunden gegenüber zu verhalten hat und welches 

die Therapie dieser Wunden ist. Es ist hierbei zu unterschei¬ 

den, ob ein fremder Körper in die Blase eingedrungen und 

dort liegen geblieben, oder ob derselbe wieder ausgetreten ist. 

Im letzteren Falle muss die Behandlung eben so negativ sein 

wie bei Verletzungen des Unterleibes oder der Brusthöhle; 
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ist (am häufigsten geschieht es von den seitlichen Gegenden 
selten von der vorderen Bauchfläche, noch seltener von der 
Rückenfläche, und am seltensten vom Mittelfleische aus), immer 
ist es das Erste, mit einem Katheter in die Blase einzugehen, 
wobei man sich häufig sofort über den fremden Körper, über 
seine Form, Grösse und Substanz instruiren kann, der durch 
den Mastdarm eingeführte Finger kann die Untersuchung un- 

i terstützen. Fast niemals wird es gelingen, mit dem Finger 
' durch die Beckenwunde, und nur äusserst selten wird es müg- 
I lieh sein, durch den mitverletzten Mastdarm den fremden Kör- 
1 per in der Blase zu erreichen; wo dieses möglich, wird man 
! versuchen, durch geeignete Bewegungen, durch hakenförmige 
1 Krümmung des eingeführten Fingers und durch entsprechen¬ 

den Gegendruck auf die Blase, den fremden Körper auf dem- 
f selben Weg, auf dem er in die Blase eingedrungen ist, wieder 
1 aus der Blase zu entfernen. Wir glauben nicht, dass dieses 
i oft gelingen wird. Nun sollte man glauben, das Einfachste 
; sei, mit einem Kugelzieher oder einer langen Kornzange den 
i fremden Körper durch die äussere Wunde zu entfernen. Nach 
* unserer Ansicht ist dieses nicht der richtige Weg für die Ex¬ 

traktion desselben; wir werden Niemand tadeln, der es ver¬ 
sucht, die Kugel oder den Knochensplitter durch die Becken- 
wunde auszuziehen, aber wir werden es niemals thun, sondern 
sofort den tiefen Blasenschnitt machen und den fremden Kör¬ 
ner wie einen Blasenstein ausziehen. Das Auffinden, Fassen 

muptsacne aaoei ist, auon uugvwüiuvuv., — 
Körper durch die zufällige Beckenwunde extrahirt werden soll, 
weil derselbe durch den grösseren Abstand von der Hautober- 
fläche schwerer erreichbar und fassbar ist, weil die Verletzung 
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beim Einfuhren (1er Sonde und der Zange und beim Extrabiren 

desselben durch den unregelmässigen und langen Wundkanal ge¬ 

reizt, neuerdings verletzt werden und zur Harninfiltration Veran¬ 

lassunggeben kann. Bedenktman ferner, dass mit dem tiefen Bla¬ 

senschnitt die Gefahr der Harninfiltration auch in der seitlichen 

(ursprünglichen) Beckenwunde kleiner wird, dass endlich die 

Cystotomie für den geschulten Chirurgen kaum schwieriger als 

eine Oncotomie ist, so wird man begreifen, warum wir uns so 

sehr gegen das Ausziehen des Projektils durch die ursprüng¬ 

liche Beckenwunde sträuben und für den tiefen Blasenschnitt 

plaidiren. Wir halten die Extraktion durch den tiefen Blasen¬ 

schnitt auch für weniger zeitraubend als die durch die Becken¬ 

wunde und würden daher auch keinen Anstand nehmen, selbst 

auf dem Verbandplätze den Blasenschnitt zu machen, obwohl 

nach unserer eigenen, sowie nach fremden Erfahrungen, diese 

Operation noch in jeder späteren Zeit mit gleich gutem Er¬ 

folge ausgeführt werden, die Operation daher verschoben wer¬ 

den kann. 
Auch wenn ein fremder Körper in der Blase weilt und 

die Extraktion desselben aus irgend einem Gruude verschoben 

werden muss, soll man bis zur Operation mit keinem Katheter 

eingeben und noch weniger den Katheter liegen lassen. Auch 

nicht wenn der Kranke viel Schmerz und Harndrang hat; 

gerade in solchen Fällen soll der Katheter wegbleiben. Der 

Harndrang bedeutet hier nämlich nicht, dass der Kranke keinen 

Urin lassen kann, — die Blase ist ja vollständig leer, weil der 

Harn durch die Beckenwunde continuirlich abfliesst, — der Harn¬ 

drang und der Schmerz rührt von krampfhaften Contraktionen 

der leeren Blase her, welche durch den fremden Körper in 

derselben veranlasst werden; durch die Einführung des Ka¬ 

theters wird die Blasencontraktion und der Schmerz noch 

grösser, nur wenn es sich darum bandelt, den fremden Körper 

durch den Blasenschnitt zu entfernen, dann wird man unge¬ 

achtet der krampfhaften Blasencontraktionen den Katheter 

in die Blase einführen, doch wird man dazu die Narkose ver¬ 

wenden. Gegen die eben geschilderten krampfhaften Blasen¬ 

contraktionen wird man am zweckmässigsten die subcutane 

Injektion und noch besser Suppositorien mit einem halben Gran 

Opium anwenden. Ist aber das Projektil von selbst ausge¬ 

treten oder wurde dasselbe extrahirt, oder durch den tiefen 
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“n! Therapie zu 

keit wird diese Verwundung von selbst heilen^Ge^erfdieA'n' 
wendung der Antrphlogose haben wir uns schont vielfach 
und allgemein ausgesprochen, dass wir dieselbe in dl The 

i rapre der Blasenverletzungen übergehen können, nur die treff 
hebe Bemerkung Pirogoffs wollen wir hier no^mals ins g!- 
dachtmss zuruckrufen. Er weist darauf hin, dass der grösste An¬ 

hänger der Antiphlogose doch nicht so weit gehen wird um 
etwa eine Vergiftung durch die Antiphlogose heilen zu wollen 
nun sei d.e Gefahr be, Blasenwunden auch eine Art Blutver- 

.giftung eme urämische Vergiftung durch Aufnahme gewisser 
■ schädlicher Harnbestandtheile ins Blut, welche durch die \n 
■ tiphlogose eben so wenig als eine Arsenikvergiftung geheilt 
werden kann. Sobald kein fremder Körper in der BLase lie-en 
geblieben, oder sobald derselbe auf operativem Wege entfernt 
worden ist, giebt es keine chirurgische Therapie, die Wunde 
heilt von selbst ganz so wie nach dem Steinschnitte ohne Ka¬ 
theter, ohne Injektionen in die Blase, bloss durch den localen 

iWundverband; doch kann auch bei Blasenverletzungen eine 
energische chirurgische Therapie nothwendig werden, wenn es 
zu einer Urininfiltration und zu einer acuten und fortschreiten¬ 
den Entzündung des die Blase umgebenden Bindegewebes und 
'der Venengeflechte daselbst mit Eitersenkungen im Becken 
kommt. 

■Die verschiedenen Fragen wir nun nach den Ursachen, welche zur 

Harninfiltration Harninfiltration und zur Eitersenkung fuhren, so 
1 hervorrufen. müssen wir gestehen, dass die Aetiologie dieser 

Zufälle noch nicht ganz aufgeklärt ist. Wir können einzelne 
Momente, die hierzu Veranlassung geben können, erwähnen, 
und da müssen wir denn sogleich mit der dunklen und un¬ 
klaren Annahme der besonderen Körperconstitution beginnen, 
d. h. es gibt Menschen die so vulnerabel sind und so leicht 
zersetzbare Säfte haben, dass die Blasenverletzung schon an 
und für sich hinreicht, um Urininliltration und Aufnahme von 
schädlichen Harnbestandtheilen ins Blut zu Stande zu bringen, 
und diese gangbare und plausibel klingende Entstehungsur¬ 
sache lautet in der guten deutschen Uebersetzung, dass wir 
die Entstehungsursache gar nicht kennen, und nur a postenort, 
wenn die Urininfiltration schon eingetreten ist, darf man allen- 
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falls von einer solchen krankhaften Blut- und Säftebesch affen 

heit sprechen, a priori ist dieses absolut unmöglich, weil wi) 

täglich Menschen mit einer robusten und kräftigen Körperbe 

schaffenheit diesem Uebel erliegen und andererseits schwäch 

liehe und selbst herabgekommene Menschen von demselben 
verschont bleiben sehen, wenn dieselben eine Blasenverletzung 

erleiden. Viel greif- und erkennbarer ist ein anderes äti 

ologisches Moment, welches darin besteht, die verletzte Bla¬ 

senwand und ihre Umgebung durch eingeführte fremde Körpe>| 

(Katheter, Sonden, Finger, oder durch eingespritzte Flüssig; 

keiten, Wasser oder gar ^Jodtinktur) zu reizen, dadurch dei 

Urin scharf alkalisch zu machen und durch die Contraktioi 

der Blase, durch die Verziehung ihrer Schichten, sowie durch 

das Freilegen der Bindegewebs-, Lympli- und Venenräume ii 

der Beckenwunde den scharfen und zersetzten Urin in dies« 

interstitiellen Bäume eindringen und die weiteren Veränderungen] 

bewirken zu lassen. Endlich ist noch ein wichtiges ätiologische; 

Moment in dem erschwerten Urinaustritt zu suchen. Diese;, 

ist nun so zu verstehen: Bei jeder Blasenverletzung wird de 

Urin auch zur Blasenwunde dringen und durch dieselbe aus 

treten, er wird dies auch dann thun, wenn gar kein Rinder 

niss in dem Ausfluss durch die Urethra besteht, und wem 

auch wirklich ein grösserer oder kleinerer Theil des Harn, 

auf natürlichem Wege abfliesst, weil der Urin als Flüssigkei 

sich über die ganze Blase ausbreitet und durch jede daselbs 

befindliche Oeffnung ausfliesst, in der Menge, die dem vorhan 

denen Widerstande umgekehrt proportionirt ist. Nehmen wi 

nun an, dass bald nach der Verwundung an der äusserei 

Beckenwunde irgend ein Hinderniss für den Ausfluss des Harn; 

existire, dann wird der Urin doch durch die Blase in di( 

Beckenwunde dringen, und weil nach unserer Annahme ai 

der Hautmündung dieser Wunde ein Ausflusshinderniss existirt 

so wird der Harn in dem Blindsack, den die Blasen- unc 

Beckenwunde hier bilden, stagniren und kann sich in die in 

terstitiellen Bäume des Beckens in der Umgebung der Wund« 

hineinziehen und infiltriren. Eine solche Calamität ist jedoci 

nur in der ersten Zeit nach der Verwundung zu fürchten 

aber auch dann, wenn der Urin in dem Blindkanal längei 

liegen bleibt, weil im Stadium der Wundheilung die Be 

grenzung des Wundkanales durch neugebildetes Gewebe (Ex- 

y 
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sudfite) verdichtet ist, und diese« t„ > 

auf die freie Flache des WunTkanah S? T A“Sscheid““S 
zur Resorption von der freien Oberfl" l '• & **le leiK'enz 
sitzt, und sich int Wesen hl wein Ge"'ebe be‘ 
hält, von der wir ja i TI r. ^ Ter' 

fähig ist die schädlichen Harnb^standtheL’IWu^'eT wet! 

oder seibstTa?e ^ «i« *»- 

Die Deutung der Uie Urämie bei Harnretentionen in der Blase 

—1ef:Sü “f aucb nicht 80 ™ verstehen, als könne die 
andere wie bei der *ase den stagnirenden Harn wieder zurück iu 
Harninmtration. das Blut aufsaugen, sondern durch die gänzliche 

Füllung der Blase und durch ihre beschränkte räumliche 4us- 
dehnbarkeit tritt endlich ein Zustand ein, wo die Blase keinen 
Tropfen Urin mehr aufnehmen kann; aller jetzt noch abge¬ 
schiedene Harn füllt die Ureteren und die Nieren-Becken, 
Nierenkelche, Harnkanälchen und Glomeruli. Das Blut kann sich 
daher der in denselben sich constant bildenden und für das¬ 
selbe schädlichen Harnbestandtheile nicht entledigen und da- 
duich entsteht die Ueberflillung des Blutes mit Harnbestand- 
theilen, die Urämie; aber die Blasenschleimhaut selbst hat 
nur ein sehr geringes Resorptionsvermögen im gesunden, und 
ein noch kleineres im kranken Zustande. Man muss sich 
diesen letzten Umstand stets vor Augen halten, um sich ein 
richtiges Urtheil über den therapeutischen Werth der verschie¬ 
denen medicamentösen Injektionen in die Blase bilden zu 
können. 

Wir waren genöthigt, dieses letztgenannte äti¬ 
ologische Moment der Urininfiltration hier näher 
zu besprechen, um die Ansicht von Legouest ins 

wunde von Larrey, gehörige Licht zu setzen. Wir haben schon bei 
der Besprechung der penetrirenden Bauchwunden in diesem 
Forscher einen grossen Verehrer der Darmnaht kennen ge¬ 
lernt, und das Ungerechtfertigte eines solchen Verfahrens nach¬ 
gewiesen ; auch bei den Blasenwunden finden wir dieselbe un¬ 
begreifliche Anhänglichkeit für die Blasennaht, die er auch 
bei Schusswunden in vielen Fällen für ausführbar hält. M ir 
müssen auch hier die eigenen Worte Legouest s*) citiren. Ei 

Die Blasennabt 

von Legouest ist 

viel schädlicher 

als das Debride- 

ment der Blasen 

*) 1. c. pag. 585. 
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sagt: „Nous peiisons donc qu’on serait autorise d pratiquer la suture 

pour une plaie pnr armes Manches de la vessie, tonte» les fois que 

cet organ serait lese datis iin point accessible aux Instruments; entre 

toutes, les plaies de la paroi anter teure du reservoir de Vurine se 

preteraient avec la plus gratide facilite d ce mögen de traitement. — 

Serait-il egalement applicable aux plaies par armes d feu? Kien 

mempecherait de le tenter, si les difficultes d'execution n entrainaient 

pas de monoeuvres dangereuses pour le malade.li — Zum Glück ist 

die Naht einer Blasenwunde auch an der vorderen Blasenwand 

nicht ausführbar, weil die entleerte Blase niemals den oberen 

Rand des Schambeines erreicht, daher für die Naht nicht zu¬ 

gänglich ist. Man kann zwar, sobald die Blase stark gefüllt 

ist, den hohen Blasenschnitt machen, kann aber bei geöffneter 

Blase diese nicht füllen und nicht ausdehnen, und daher auch 

keine Naht anlegen, und am allerwenigsten ist dieses möglich 

bei einer durch Schussverletzung erzeugten Blasenwunde. Alles, 

was man durch die Naht erreichen kann, ist die äussere 

Wunde zu verschliessen und für den Harnaustritt temporär un¬ 

wegsam zu machen, was nach dem früher Gesagten die Urin¬ 

infiltration nur begünstigt. Die Sache ist an und für sich so 

klar, dass darüber kein Wort weiter zu verlieren nöthig ge¬ 

wesen wäre, weil kein praktischer Chirurg jemals an die Naht 

der Blascnwunde denken wird. Auch habe ich die Naht der 

Blasenwunde nicht etwa deshalb erwähnt, um den Erfinder 

derselben zu widerlegen, sondern lediglich deshalb, um die 

Extreme zu zeigen, die in dieser Richtung unter den französi¬ 

schen Militärärzten vorgekommen. — Larrey und seine An¬ 

hänger wollen bei jeder Blasenwunde die äussere Wunde erwei¬ 

tern, um dem Urin den möglichst freiesten Abfluss zu ver¬ 

schaffen, hauptsächlich aber um eine zu frühzeitige Verengerung 

der äusseren Wunde und beschränkten Urinausfluss zu ver¬ 

hüten. Es ist dieses noch ein Rest des alten prophylaktischen 

Debridement der Schusswunden. Legouest ist zum entge¬ 

gengesetzten Extrem übergegangen und will die Blasenwunde 

von Haus aus verschliessen. Beide Extreme sind verwerflich, 

nicht nachahmungswerth. Das Extrem des Debridement ist 

jedoch weniger gefährlich als das der Sutur. 

Bei der Haminfii- Wenn jedoch eine Urininfiltration zu Stande 
tration gibt es gekommen, was kann der Arzt gegen dieselbe 

allgemeine (ura- .^^9 Sobald eine Urininfiltration entstanden ist, 
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mische) und locale daun haben wir es mit oii 

Erscheinungen. fWhpiru^n V ailgemeinen und localen 
rnsciiemungen zu thun Der Finten ^ T- • 

in das interstitielle Bindegewebe bewirkt stets eine Aufing™ 
der für das Blut so schädlichen Harnbestandtheile, eine sVe° 
nannte uranuscbe Blutvergiftung und ein brandiges Absterben 
der von der Infiltration betroffenen Gewebe. Je nach dem 

Vorherrschen der allgemeinen über die localen oder der localen 
Uber die allgemeinen Erscheinungen wird auch die Prognose 
schlechter oder besser sein. Zuweilen treten die allgemeinen 
Erscheinungen von selbst in den Hintergrund. Durch die Auf 

nähme der Harnbestandtheile durch die Lymphräume des in- 
l terstitiellen Bindegewebes entsteht eine Stase in den benach¬ 

barten Lymphdriisen und Venen, heftige Entzündung der be- 
, nachbarten Gewebe, die ihrerseits eine reaktive Ausschwitzung 
, hervorruft, welche der Weiterverbreitung der urinösen Bestamf- 
. theile dadurch Schranken setzt, dass der Reaktionsdamm eine 
< weitere Resorption nicht gestattet, und dann haben wir es 
blos mit der brandigen Zerstörung der infiltrirten Gewebe zu Ithun; in anderen Fällen kommt es gar nicht zum schützenden 

< Reaktionsdamm, die Harnbestandtheile theilen sich der ge- 
• sammten Blutmasse mit, und wir haben das trostlose Bild 
einer Urämie vor uns, gegenüber welcher die localen Erschei¬ 
nungen der brandigen Gewebszerstörung gar nicht in Betracht 
kommen. 

Die Therapie der Unsere Behandlung muss daher auch eine dop- 
i allgemeinen Er- ijelte sein, eine allgemeine oder eine locale. Die 

I scheinungen der . .. 

j Harninfiltration ist allgemeine Behandlung hat die Aufgabe, das 
ij ohnmächtig,die der urämische Blut gegen weitere Zersetzungen zu 

localen führt zum i • i i 
ziele. wahren, zur Ausscheidung der schädlichen Be¬ 

standteile zu veranlassen, und gegen weitere Aufnahme der 
schädlichen Stoffe widerstandsfähig zu machen. Leider ist die 
Therapie gegen diese Zustände ganz unmächtig und schwankend. 
Sie bestellt darin, die Ausscheidungen durch den Darm und 
durch die Haut zu unterstützen, durch Abführmittel und Haut¬ 
reize, ferner das Blut gegen Zerfall zu schützen, durch Chinin, 
Säuren und alkoholische Getränke, endlich durch Verabreichung 
der desinficirenden Mittel, der Sulfite, das Blut selbst ^ou 
seinen schädlichen Beimengungen zu reinigen. Etwas eigiebiger 

ist die locale Behandlung der Harninfiltration. Bisher war 
die einzige Methode, ausgiebige Schnitte in das Infiltrat zu 
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maclieü. Der Zweck dieser Einschnitte ist ein doppelter, theils 

um den Urin abfliessen zu lassen, theils durch den freien Luft¬ 

zutritt Oxydationen zu bewerkstelligen, welche schädlichem 

Zersetzungen Vorbeugen sollen. Auch lehrt die Beobachtung, 

dass der freie Luftzutritt mindestens eben so wichtig als der 

Urinabfluss aus dem infiltrirten Gewebe ist. Es lässt sich da¬ 

her derselbe Zweck, der durch die tiefen und grossen Ein¬ 

schnitte beabsichtigt wird, auch durch mehrere in verschie¬ 

dener Richtung und Tiefe eingelegte Drainageröhren, welche 

den Urin aus dem Infiltrate abfliessen und Luft gleich¬ 

zeitig eintreten lassen, erreichen, und weil sich mehr Drai¬ 

nageröhren einflihren lassen als man Schnitte machen kann, 

und weil man mit denselben auch tiefer als mit den Einschnitten 

dringen kann, so eignen sich die Drainageröhren zur Zweck¬ 

erfüllung besser als die tiefen Einschnitte, die überdies den 

grossen Xachthcil haben, dass man nie weiss, wo man die 

Einschnitte machen soll; mir ist es oft vorgekommen, dass ich 

die Einschnitte dort gemacht habe, wo die grösste Spannung 

und scheinbar die stärkste Infiltration bestand, und neben den 

Einschnitten entstand brandiger Zerfall der Gewebe als Zeichen, 

dass der Ort, wo die äusserlich grösste Spannung nachzu¬ 

weisen war, nicht auch der Ort der grössten Infiltration ist. 

Weichheit und Welksein der Haut ist zwar ein sicheres Zei¬ 

chen, welches aber, wie der Barometer, erst die bereits ein¬ 

getretene Veränderung anzeigt, d. h. wenn einmal die Haut 

welk und schlaff erscheint, dann ist die Gangrän schon einge¬ 

treten, so lange aber darf und soll man mit den Einschnitten 

nicht warten, während man mit den Drainageröhren, wenn sie 

ziemlich tief und in gekreuzter Richtung eingeführt werden, 

die Gangrän der Gewebe, ziemlich sicher hintanhalten kann. 

Dort, wo es sich darum handelt, die Urininfiltration rasch 

und sicher zu begrenzen und ihre weitere Ausbreitung zu 

hindern, da gibt es nur ein Mittel, und das ist, *an der 

Grenze einen schützenden Damm zu erzeugen, welcher keine 

Urinaufsaugung gestattet. Ein solcher schützender Damm wird 

am besten dadurch erzeugt, dass man an der Grenze kleine 

Einschnitte macht und in diese die Maisonneuve’schen Aetz- 

pfeile einstösst, oder dass man unsere Aetzpaste einlegt. Nur 

muss man wissen, dass die Aetzpfeile und die Aetzpaste ge¬ 

fährliche Mittel und wie eine zweischneidige Waffe vorsichtig 
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|ju handhaben sind. Namentlich dann, wenn man in ,w v ,. 

des Peritoneums manipulirt, weil die * ^ahe 

las Peritoneum trifft, geeignet t I T ’ sic 
... , ’ 6 ist, eine schwere Peritonitis 

inzuregen; für den Ausgang aber ist kein grosser Unterschied 

>b ei duich eine urinose oder durch Arzneimittel herbei o-e- 
uhrte Peritonitis veranlasst wurde. b 

, Die Pericystitis Wir haben hier bloss von der Urminfiltratim, 
mit Eitersenkuns irpanroelipvi . , . iJ 1 lllllinitlätlOn 
kann auch durch ’ fein, als sie entweder mit einer 
Marasmus tödten Blutvergiftung mit urämischen Erscheinungen oder 
mit einer urinüsen Peritonitis einhergeht, oder als sie aus-e- 
jreitete Gewebszerstörung im Gefolge hatte, weil diese Zu¬ 
stande immer einen mehr acuten, längstens in 20—24 Ta°*en 
;ödtlich endenden Verlauf haben; nun haben wir von jener 
chronischen Harninfiltration zu sprechen, wo die Aufnahme 
jurinöser Bestandtheile ins Blut, die urinöse Peritonitis und die 
ausgebreitete brandige Gewebszerstörung nicht existirt; die 
pirkung der Urininfiltration besteht dann in einer schleichen¬ 

den progressiven Entzündung des pericystitischen Bindegewebes 
,nit Ausbreitung auf das gesammte interstitielle Beckenbindege- 
;vebe, mit Eitersenkungen am Iliopsoas längs der Beckenfascie 
.1. s. w. — Auch dieser Zustand, den wir zum Unterschiede 
/on der acuten Urininfiltration, mit dem Namen der perycisti- 
ischen Eiterung mit Eitersenkung ins Becken belegen, endet 
n der Regel tödtlich, doch nach viel späterer Zeit: während 
lie Urininfiltration längstens in 20—24 Tagen verläuft, erreicht 
ler eben geschilderte Zustand erst nach 3 — 5 Monaten sein 
inde, und die Todesursache ist jetzt auch eine andere, immer 

■ st eine Entzündung der Venengeflechte des Beckens vorhan¬ 
den und als Todesursache ist die chronische Pyämie oder Ma- 

•asnius zu betrachten. Die Behandlung dieses Zustandes ist 
wieder eine allgemeine und locale; die allgemeine Behandlung 
)esteht in einer kräftigen Kost, stärkenden Getränken, frischer 
juft und Chinin, am besten die tinctura chinae composita der 
Österreichischen Militär-Pharmakopoe, welche man zu 2 Dr. bis 

2 Unze täglich durch Wochen hindurch reichen kann. Unter 
len localen Mitteln steht wieder die Drainage oben an; man 
ührt nämlich in die Blase so wie in jeden Hohlgang de* 
leckens, welcher durch die progressive Bindegewebsvereiterung 
md Eitersenkung entstanden ist, je ein Drainageioln ein, 
leren zweite Enden sämmtlich durch die Beckenwunde heraus 
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geleitet und daselbst ohne gedrückt zu werden befestigt sind. 

Diese Drainageröhren werden für den Abfluss des Eiters, haupt¬ 

sächlich aber für den Luftzutritt sorgen, welcher der Eiterzer¬ 

setzung am besten vorbeugt. Man kann auch durch jede der 

Drainageröhren 2—3mal wöchentlich eine geringe Quantität 

einer antiseptisclien Flüssigkeit (am besten unsere Kreosot¬ 

flüssigkeit, wie wir sie zum Wundverbande verwenden) vor¬ 

sichtig einspritzen, welche nicht nur die Eiterzersetzung hin¬ 

dert, sondern auch die Eiterproduktion beschränkt. Als zweites 

Mittel sind Einschnitte und Gegenöffnungen gross und so 

bald als möglich zu machen, so bald sich nämlich am Mittel¬ 

fleisch in der Inguinal- und Dorsalgegend eine Eitersenkung 

naehweisen lässt. Endlich kann man es versuchen, von der 

4. Woche nach der Verletzung an kurz dauernde und selbst pro- 

longirte warme Sitzbäder zu verabreichen, wenn der Kranke 

sie verträgt. Im Uebrigen soll man bei allen Blasenverletzuiigen 

so selten und so schonend als möglich einen Katheter in die 

Blase einführen, denselben niemals in der Blase liegen lassen, 

und niemals Ausspritzungen der Blase durch den Katheter 

machen. Endlich ist es nothwendig, bei allen Blasenver- 

letzungen die Luft von dem zersetzten Eiter rein zu halten 

und die Athmungsorganc des Kranken selbst und seiner Um¬ 

gebung gegen das Ath men des ätzenden kohlensauren Ammoniaks 

zu schützen. 

in weicher Weise Weil der Urinabfluss bei einer Blasenverletzuug 
die Luft rein zu eju coiitinuirlicher ist, weil überdies ein solcher 

erhalten, und der . , . t 
Kranke vor seinen Urin mehr oder weniger alkalisch reagirt, bereits 
eigenen stinken- zersetzt ist, oder sehr leicht zersetzbar und fäul- 

den Exhalationen . ' , . 

zu schützen ist. nisstäliig und r äuluiss erregend ist, so kanu 

selbst die sorgfältigste Reinlichkeit die Fäulniss des Urins, 

den Gestank und das ätzende kohlensaure Ammoniak nicht 

verhüten. Auch die Unterbringung eines solchen Verwundeten 

in ein Zelt ändert nichts an der Sache, die Fäulniss und der 

Gestank sind im Zelte gerade so gross als im Krankenzimmer 

und können nur auf folgende Weise beseitigt werden. Der 

Durchzug, auf dem der Kranke liegt, muss überall dort, wo 

der Urin hinfliessen kann, mit einer mindestens lcm dicken 

Gypsschichte bedeckt werden, welche den abfliessenden Urin 

aufsaugt. Das Gypsmehl bildet in zwei Stunden mit dem Urin 

feste Klumpen, welche sammt dem Durchzuge zweistündlich 



Die Verletzung des Mastdarmes. 
/ 89 

beseitigt und durch einen neuen ähnliVü n 

Durchzug ersetzt wird. Begiewt man Überdies den ausgeteT 
teten zum Aufnehmen des Urins bestimmten Gvps von Ze t 
zu Zen mit unserer Kreosotlösung, wie wir sie zum Wundve 

ibande anwenden, und stellt noch zum Ueberflusse rechts und 
links vom Kranken etwas phenylsauren Kalk in einem Gefäss 

K S° 1S* d'® Luft ln einem solchen Krankenzimmer ebenso 
rein wie in jedem anderen, und der Kranke ist vor seinen ei-e 
'nen Exhalationen wie auch die anderen Kranken geschützt 
Diese Maassregeln sind sehr leicht durchzuführen und nicht 
kostspielig; auf eine andere Weise ist die Sache gar nicht zu 

erreichen, deshalb haben wir den Gegenstand ausführlich he- 
sprochen. 

; Verletzungen wel¬ 

che eine Commu- 

nication der Blase 

!mit dem Mastdarm 

erzeugen, die Be¬ 

handlung dersel¬ 

ben. 

Es sind hier noch einige Worte über 

die Verletzung des Mastdarmes 

und der Blase mit einer Communication dieser 
i beiden Höhlen und über die blosse Verletzung des Mastdarmes 
' zu sagen. Gewöhnlich belegt man eine Beckenverletzung-, welche 
-den Mastdarm und die Blase gleichzeitig getroffen und eine 
i Communication dieser Höhlen zu Stande gebracht hat, mit dem 
iNamen Blasendarmfistel, doch ist diese Benennung- nicht 
empfehlenswerth, weil wir unter dem Namen Blasendarmfistel 
nur jenen Zustand verstehen, in welchem bloss eine Commu- 

fnication zwischen der Blase und dem Mastdarme, nicht aber 
auch mit dem Becken besteht, und zwar bezeichnet die Reilien- 

[ folge der Namen die Richtung der Verletzung. Die Blasen- 
' mastdarmfistel bedeutet, dass die Verletzung von der Blase 
1 in den Mastdarm gedrungen, und dass der Harn in den Mast- 
i dann überfliesst, während die Benennung Mastdarmblasenfistel 
ausdrücken würde, dass die Verletzung von dem Mastdarm in 

die Blase erfolgt ist, und dass der Koth in die Blase ttbei- 
tritt; während der Fall, den wir jetzt im Auge haben, wo die 
Verletzung der genannten Höhlen am Becken mündet, Blasen- 
Mastdarm-Beckenfistel heissen sollte; wir werden von dieser 
Bezeichnung keinen Gebrauch machen. Diese A ei letzun^eu 
kommen im Ganzen nur selten vor, sie können abci untei ciin 

stigen Verhältnissen eben so wie die Blasen ste wm m >& 
heilen; dabei pflegt zuerst die Becken wunde impeimeam 

D1 
Neudörfer Handbuch. II. 
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werden, während die Communication zwischen Blase und Mast- 

darm noch längere Zeit oder dauernd offen bleibt. Im letzten 

Falle kann es dazu kommen, diese Communication auf opera¬ 

tivem Wege zu versch Hessen, wenn die Communicationsstelle 
so tief gelegen ist, um für die Instrumente erreichbar zu sein. 

Als Regel gilt auch hier, was wir schon bei den 

Blasenverletzungen angegeben haben: die Verletz¬ 

ung so wenig als möglich zu behandeln. Man führe 

keinen Katheter und kein anderes Instrument in die Blase und 

vermeide Alles, was den freien Abfluss des Urins oder des 

Kothes durch die Beckenwunde stören oder beeinträchtigen 
kann. Es darf also kein Tampon in die Beckenwunde ein- 

noch eine Naht angelegt werden. Alles, was man thun kann, 

besteht darin, die Fäulniss des Harnes und 'des Kothes da¬ 

durch zu verhüten, dass man diese Excrete nicht ins Bett oder 

auf die Wäsche, sondern auf eine desinficirende Gypsschicht 

gelangen lässt, wTie wir dies früher angegeben haben. Gegen 

den Uebertritt des Kothes in die Harnblase ist das beste Mit¬ 

tel, den Verletzten längere Zeit durch Opium künstlich obsti- 

pirt zu erhalten. Nach dem Ablauf einiger Tage, wo die 

Blasenwunde mit Granulationen bedeckt ist, ist die Gefahr des 

KothÜbertrittes in die Blase schon an und für sich nicht gross, 

weil ja der Kothaustritt durch Emporheben des Mastdarmes über 

den geformten Kothcvlinder erfolgt. Bei diesem Emporziehen 

des Mastdarmes wird die Communication mit der Blase ganz 

verlegt. Man kann übrigens den Mastdarm unter Hülfedes Mast¬ 

darmspiegels entleeren, wobei man die Communicationsöffnung 

durch die Wand des Mastdarmspiegels bedeckthalten kann. 
Die Behandlung Am günstigsten unter allen Unterleibsverletz- 
der Mastdarm- . 

schüsse. ungen sind jene, wto bloss der Mastdarm verletzt 

wurde, also die traumatische Mastdarmfistel des Beckens. Es 

sind dies Verletzungen, in welchen das eingedrungene Projektil 

nicht mehr die Kraft hat, den Mastdarm ein zweites ‘Mal zu 

durchbrechen und daher in der Mastdarmhöhle liegen bleibt, 

von wo es spontan bei der Stuhl- oder Harnentleerung ab¬ 

geht, oder von wo es durch den Finger oder durch ein Instru¬ 

ment ausgezogen wrerden kann. Indessen kommen auch Fälle 

vor, wo das Projektil das Becken sofort wieder verlässt, wo 

also der Mastdarm nur seitlich eröffnet oder zweimal durch¬ 

brochen wurde, und diese Verletzungen verlaufen minder 
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günstig als die früher genannten. Auch hier haben wir die 

progressive oder schleichende Entzündung des den Mastdar 

;begrenzenden Bindegewebes, Periproctitis mit Eitersenkun* 

igegen das Perineum in die Beckenhöhle zu befürchten die 

■letztere wird immer auch eine behinderte oder wenigstens 

schmerzhafte Blasenentleerung zur Folge haben, und die An¬ 

wendung des Katheters zur Harnentleerung nothwendig machen 

Eis ist für den Augenblick die Diagnose nicht ganz leicht weil 

man nicht genau weiss, welchen Antheil die Blase an der Ver¬ 

letzung genommen hat, ob etwa die Blasenwand durch das 

Projektil gestreift wurde, oder ob es bloss eine sympathische 

Schwellung oder Entzündung des Bindegewebes ist, welche 

ivon dem verletzten Mastdarm ausgeht; im letzten Falle ist die 

.Application des Katheters angezeigt, während bei einer direk¬ 

ten Verletzung der Blase der Katheter nicht eingeführt werden 

| soll. Dieser Zweifel wird aber sehr bald gelöst sein. Auch 

lin einem solchen EVille ist die Anwendung der Drainageröhre 

(sehr nützlich, das elastische Rohr findet leicht den Weg in 

das vereiterte Bindegewebe und setzt durch den freien Luft¬ 

zutritt dem Fortschritt der Entzündung Grenzen. Es braucht 

!wohl nicht erst hervorgehoben zu werden, dass bei solchen 

: Eitersenkungen die Gegenöffnung überall zu machen, wo die¬ 

selbe angezeigt ist, und dass solche Gegenöffnungen den 

Nutzen der Drainage noch wirksamer machen. Die Heilung 

der Mastdarmverletzungen erfolgt gewöhnlich durch adhärente 

Narben, welche mit der äusseren Haut Zusammenhängen; wenn 

: die Narbe indess nur eine einseitige ist, so hat dieselbe aut 

die Defäcation weiter keinen Einfluss, wenn sie jedoch 

eine doppelte und gross ist, dann ist allerdings die Stuhlent- 

leerung erschwert, und wenn es gar zur Gangrän der Schuss¬ 

wunde gekommen, dann heilt dieselbe immer nur mit bedeu¬ 

tender Verengerung des Mastdarmes, und dann ist die Defäca- 

tion sehr beeinträchtigt. 
Mastdarmstriktu- Solche traumatische Strikturen soll man gai 

nicht zu Stande kommen lassen. Man lege täg¬ 

lich dickere Guttapercha-Bougies in den Mast- 

gcu. darin ein, die man sich nach Bedürfnis* selbst 

formen kann. Die Guttapercha wird in heissem V asser er¬ 

weicht und ist dann wie Wachs formbar. Diese Bougies ass 
Stunde lang liegen, wobei man 

51* 

ren und Inconti- 

nenz des Kothes 

in Folge von 

Schussverletzun - 

gen 

inan täglich zweimal % bis 1 
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dafür zu sorgen hat, dass sich oberhalb der Striktur niemals 

fester Koth in grösserer Menge anhäufe. Es wäre auch mög¬ 

lich, dass durch die Verletzung des Mastdarmes sowie durch die 
Gangrän eine Zerstörung oder Lähmung der Sphinkteren und 

der entgegengesetzte Zustand, eine Incontinenz, entstände, 

welche den Koth unfreiwillig abgehen lässt. Ich habe eine 

solche Folge einer Schussverletzung nicht beobachtet, glaube 

auch nicht, dass dieselbe häufig zu beobachten sein wird. In 

einem solchen Falle müsste ein künstlicher Verschluss des 

Mastdarmes durch Kautschuk oder Guttapercha als mechani¬ 

sches Hülfsmittel gegen die Incontinenz zu Hülfe genommen 

werden. 

Verletzungen des Uittclllcisches und der daselbst befindlichen Theile 

des l!rogenitals)stems. 

Bei Mitteifleisch- Sowohl durch Schüsse als auch durch Fall vom 
Verletzungen ist pferde, von einer Kanone auf einen stumpfen 
die Gefahr der , ... . . . 

Urininfiltrationein oder scnartspitzen Körper kommen 1111 Kriege 
Maximum. derartige Verletzungen vor, die sehr verschiedene 

Ausgänge und Folgen haben. Die Schussverletzungen des 

Mittelfleisches sind nur selten selbstständige Verletzungen, 

weil die geschlitzte Lage desselben sic der direkten Schuss¬ 

wirkung entzieht. Immer ist diese Verletzung durch eine Mit¬ 

verletzung der Nates oder der Oberschenkel complicirt, welche 

das Zustandekommen dieser Verletzungen erklärt; und obwohl 

im Mittelfleische sich keine lebenswichtigen Organe befinden, 

ist doch die Verletzung dieser Gegend kaum weniger gefährlich 

als die im vorigen Abschnitt abgehandelten Verletzungen. Es 

ist nicht die Verletzung der tiefen Beckenfascie, welche diese 

Verletzung erschwert, sondern geradezu die Gefahr der Urin¬ 

infiltration, welche bei Mittelfleischscliilssen sogar grösser als 

bei Blasenverletzungen ist. Schon die Schwellung und der 

Blutaustritt in das subcutane Bindegewebe des Mittelfleisches 

kann ein Hinderniss der Urinentleerung durch die Urethra abge¬ 

ben und alle Störungen des gehinderten Harnabflusses herbei¬ 

fuhren. Wenn aber eine Quetschung oder gar Zerreissung im 

häutigen oder bulbösen Theil der Urethra durch die Verletz¬ 

ung erfolgt, dann ist die Harninfiltration unausbleiblich. Im 

Anfänge wird auch etwas Harn auf natürlichem Wege durch 

die Urethra abgehen, wobei der Verletzte nur ein heftiges 
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Brennen verspürt, aber bald entsteht eine Schwellung die 
mmer .nein- zunimmt der Kranke entleert keinen Tropfen 
Jnn, der ganze Harn mfiltrirt sich in das gequetschte periu 

rethrale Bindegewebe indas Scrotnm und den Penis, die immer 
mehr anschwellen und ihre Form verlieren, am 2 oder län<- 

stens am 3. Tage sieht man schwarzblaue Flecken allenthal¬ 
ben an der Haut auftreten, welche eine furchtbare brandige 
Zerstörung annchten, die durch die Urinaufnahme ins Blut 
direkt tödtlich werden kann. Der Anfänger glaubt gerade an 
dieser Stelle die Harninfiltration dadurch verhüten zu können 
dass er einen Katheter in die Blase einführt und den Harn 
über die gefähiliebe Stelle durch den Katheter fortleitet, und 
die meisten Chirurgen rathen auch, sofort zum Katheter zu 
(greifen; wer jedoch nur einen einzigen Fall von Quetschung 

und Zerreissung des Mittelfleisches selbst beobachtet hat, der 
wird mit uns übereinstimmen, dass der Katheter für derlei 
Verletzungen ein nutzloses Instrument ist; wir sagen nutzlos 
und nicht schädlich, weil es nicht viel zu verderben gibt. Die 
jUrininfiltration tritt mit und ohne Katheter ein, und dass der 
Katheter falsche Wege bohrt, das hat in dem ohnehin der 
Gangrän verfallenen Gewebe wenig zu bedeuten. Es genüge, 
(lass man bei Harnröhren-Quetschungen und Zerreissungen mit 
dem Katheter nicht in die Blase gelangt. Der metallene und 

.der elastische Katheter sind gleich unbrauchbar bei solchen 
Verletzungen. Hier gibt es nur ein Mittel: die ausgiebige 
Spaltung der infiltrirten T'heile und dieEröffnung der Harnröhre, 

ij So lange die Infiltration noch keine bedeutenden Dimensionen 
erreicht hat, genügt es, die Harnröhre allein zu spalten, wenn 

|jedoch das Scrotum, der Ueberzug des Penis und das Mittel- 
. fleisch selbst infiltrirt sind, müssen zahlreiche und tiefe Ein- 
1 schnitte gemacht werden, welche den infiltrirten Harn sobald 
’ als möglich aus dem interstitiellen Bindegewebe abfliessen lassen, 

weil nur das schnelle Abfliessen des Harnes einer biandigen 
Zerstörung der Haut vorbeugt; durch einen einzigen Einschnitt, 

wenn derselbe auch gross ist, kann der Urin nicht schnell 
genug abfliessen. Immer aber bleibt es die Hauptsac le, (ic 
Urethra selbst hinreichend zu öffnen und dem Uiin einen mö^ 

liehst freien Abfluss zu gewähren, und obwohl wir im Al ge¬ 
meinen den grossen Schnitten sehr abgeneigt sine, so maclen 

doch den Schnitt in der verletzten Harnröhre nicht leicht wir 
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saclces, deren Be- ^ |n (]ag J0CKere Bindegewebe ein , Welcher 
handlung. ° 

neben Schwellung den Hodensack jene Farbennuaneirung durch- 

machen lässt, wie wir sie an den Augenlidern kennen; wenn 

aber ein fremder Körper, besonders ein fäulnissfahiger, wie 

Kleidertheile, in dem Ilodensack liegen geblieben, oder wenn 

die Quetschung und Erschütterung eine bedeutende war, wie 

dies bei Verletzungen durch Sprengstttcke vorzukommen pflegt, 

oder wenn der Verletzte, wie man zu sagen pflegt, von Haus aus 

schlechte Säfte hat, wo also das in den Hodensack extravasirte 

Blut sehr leicht in Zersetzung und Fäulniss übergeht, da wird 

es zur Gangrän des Hodensackes kommen. Deshalb scheint 

es gerathen, die Schusswunde des Hodensackes mit dem Finger 

zu untersuchen und jeden daselbst gefundenen fremden Kör¬ 

per sofort zu extrahiren. Freilich ist die Auffindung des frem¬ 

den Körpers im Hodensack viel schwieriger als es im ersten 

Augenblick zu sein scheint. In dem lockeren und von Blut 

suffundirten Hodensack fehlt jeder Führer für den untersuchen¬ 

den Finger. In welcher Richtung der Finger auch vorwärts 

geführt wird, immer wird derselbe das von Blut erfüllte lockere 

Gewebe zu durchdringen haben, und das Finden des Schuss¬ 

kanales und des fremden Körpers ist ein reiner Zufall; doch 

ist auch der Schade, den der untersuchende Finger durch die 

Untersuchung anrichten kann, nicht sehr gross, und deshalb 

ist die Untersuchung zulässig. Es braucht wohl nicht erst 

besonders erwähnt zu werden, dass die Untersuchung sich 

nicht ausschliesslich auf den in den Schusskanal einzuführen¬ 

den Finger beschränken darf, und dass man dieselbe durch 

die sorgfältige Betastung des Hodensackes und des ganzen 

Mittelfleischcs unterstützen muss. Ob es gerathen ist, des 

Blutextravasates wegen in den Hodensack grosse Einschnitte 

zu machen, um durch den freien Abfluss des Blutes einen 

Zerfall desselben und Gangrän der Haut zu verhüten, darüber 

möchten wir wegen Mangel an hinreichender Erfahrung kein 

bestimmtes Urtheil fällen. Wir würden persönlich wegen einer 

Blutinfiltration keine Einschnitte in den Hodensack machen, 

weil ja eine Aufsaugung des Blutes nicht nur möglich , son¬ 

dern sogar wahrscheinlich ist, und weil ja, auch wenn die 

Resorption nicht erfolgt, nicht nothwendig Gangrän des Hoden¬ 

sackes eintreten muss. Es kann zur Eiterung im Hodensack 

kommen, und dann ist es noch immer Zeit zu Einschnitten, 
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den S.ter zu entleeren. Wir würden, wenn wir Gele-ea- 

'eit iat - ^ei'artige Verletzungen in den ersten Stunden nach 
,er Verletzung zur Behandlung zu bekommen, sofort einen 

jvpsverband am Scrotum anlegen, um durch den gleichmäss“ 
;en Druck dem Fortschritt des Blutextravasates Grenzen zu 
.etzen und durch die antiphlogistische Eigenschaft des Gyns 
/erbandes die Entzündung und Eiterung zu verhüten Der 
Gypsverband wird hier einfach dadurch ausgeführt dass man 

•ich ein dünnes und hinreichend grosses Gypskataplasma be¬ 
reitet, und dasselbe mit den beiden Händen gleichmässm an 

las Scrotum angedrückt hält, bis dasselbe erstarrt ist. Dieser 
Erstarrende Gypsverband wird sammt dem darin liegenden 
, lodensack durch eine Binde oder durch ein dreieckiges Tuch 
oder sonst wie zu unterstützen gesucht. Wenn das Blutextra¬ 
vasat bereits eingetreten und ziemlich gross ist, dann ist von 
lern Gypsverbände weniger zu erwarten, aber noch weniger 

: st etwas von Kataplasmen oder gar von Eisüberschlägen zu 
Erwarten. Wir würden in einem solchen Falle zu unserer 
Inodificirten Jodpetroleumlösung unsere Zuflucht nehmen, die 
wir in vielen Fällen als das beste Resorbens kennen gelernt haben. 
Lie Verletzungen Bei Schnitt- und nach Pirogoff (S. 615) auch 
(ies Hodens führen Schusswunden des Hodensackes soll der 
sur Atrophie; die 

Lstration ist nicht Hoden vorfallen und unter Umständen sogar ein¬ 
geklemmt wrerden. Wir haben eine solche Ein¬ 

klemmung niemals beobachtet. Wenn der Hode selbst von 
der Verletzung getroffen ist, so stellen sich besonders bei 
;Schussverletzungen sehr heftige Schmerzen ein, die längs des 
iSaamenstrana*es in dem Bauch bis zum Nabel hinausstrahlen; 
tder Verwundete wird in Folge dieses Schmerzes ohnmächtig. 
.Der Ausgang einer solchen Verletzung ist gewöhnlich in Atro¬ 

phie des verletzten Hodens, obwohl eine solche Atrophie auch 
ohne direkte Verletzung des Hodens, bloss durch eine Erschütte¬ 
rung dieses Organes bei Verletzungen des Hodensackes durch 
Sprengstticke und andere stumpfe Körper entstehen kann. 
Gegen die Neuralgien, wie sie in Folge der Hodemei- 
letzungen Vorkommen können, verweisen wir auf das Kapitel 
der Neuralgie im Anhänge unseres Handbuches. Wir erwarten 
auch von der Castration nicht viel und werden nicht leitit 

;bereit sein, eine solche auszuführen, auch wenn dei lanu 

die Operation bewilligt. 

7 
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Verletzungen ^des p>ie Verletzungen des männlichen Gliedes sind 

tung zu stiiien ist. die relativ ungefährlichsten unter den in dieser 
Abhandlung vorkommenden Verletzungen. Hier haben wir 

jedoch auch die Blutung zu besprechen. Nur bei Schnittver¬ 

letzungen des Penis, welche bis in die Schwellkörper dringen, 

kann von einer Blutung die Bede sein. Von einer Unterbin¬ 

dung kann, wenn es sich nicht gerade um eine spritzende Arterie 
(arteria corporis cavernosi, oder ein Zweig des ramus dorsal is penis) 

handelt, keine Bede sein. Die Blutung aus den Schwellkör¬ 

pern ist eine parenchymatöse, oder einer solchen gleich zu 
achten. Dieselbe durch ferrum sesquichloratum oder durch Eis 

zu stillen, ist eben so unverlässlich als schädlich. Wenn man 

einen solchen Kranken verlassen, oder in Hände übergehen 

müsste die eine Blutung nicht zu bemeistern wissen, dann 

kann man den Versuch machen die Blutung in analoger Weise 

wie in der Zunge durch die Naht der getrennten Theile aus¬ 

zuführen, nur darf man nie vergessen, dass auch hier wie bei 

der Zunge die secundäre Schwellung sehr gross werden und 

selbst die Urinentleerung hindern kann. Auch ist zu beden¬ 

ken, dass die Schwellkörper von einer fibrösen Hülle umgeben 

sind, die zuweilen gegen die Naht sehr heftig reagirt, und 

selbst zur Gangrän führt. Wir ziehen bei blutenden Penis¬ 

wunden die dauernde oder intermittirende locale Digitalcom- 

pression und den freien Zutritt der Luft zur Wunde vor, diese 

ist unschädlich und führt am ersten zum Ziele. Schuss Ver¬ 

letzungen und Quetschungen des Penis geben keine gefährliche 
Blutung, auch wenn die Verletzung tief in den Schwellkörper 

hineinreicht. Solche Verletzungen heilen immer mit Substanz¬ 

verlust des getroffenen Schwellkörpers, in Folge dessen muss 
sich das Glied bei der Erection stark krümmen, zur Seite 

neigen und zum Tlieil um seine Achse drehen, die Erection 

ist schmerzhaft, der Coitus, wenigstens der fruchtbare, unmög¬ 
lich oder erschwert. Gegen diesen Uebelstand gibt es kein 

Heilmittel; wenn jedoch der Verletzte noch jung und die Ver¬ 

letzung ziemlich entfernt von der Wurzel, etwa in der Mitte 
des Gliedes ihren Sitz hat, dann könnte die amputatio penis 

in Erwägung gezogen werden, w eil der zurückbleibende Penis¬ 
stumpf noch immer erectionsfähig und zu einem fruchtbaren 

Coitus geeignet ist. Der der pars pendula angehörende Theil 

der Urethra ist nicht so leicht wie die pars membranacea der 
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rschUtterung und Zerreißung ausgesetzt, daher ist auch die 
fiefalir der Harmnfiltration bei Verletzungen dieses 1 heiles 
der Harnröhre weniger zu befürchten; desto häufiger kommt 
es hier zu einem direkten oder durch Demareation der v,,,,, 
Projektil gestreiften Harnröhre zu einem indirekten Substanz 
Verlust und zu einer freien Fistel der Harnröhre: icl 
zweimal Gelegenheit gehabt, solche Fisteln durch die Opera- 
tion zu verscliliessen, nur ein Fall ist gelungen, der 2. 
sich einer wiederholten Operation entzogen. 

Unter den Penis wunden wieder sind es jene der Glans, 
welche die geringsten Uebelstände im Gefolge haben. Die 
Behandlung der Schusswunden und anderer Verletzungen des 
Penis bieten für uns gar nichts Besonderes dar, nicht einmal 
die Besonderheit einen Katheter einführen zu müssen; die 
wenigen von uns beobachteten Fälle sind alle ohne Anwen¬ 
dung des Katheters geheilt; indess wollen wir gerne zugebeu, 
dass es Penisverletzungen gibt, wo die Anwendung des Kathe¬ 
ters erwünscht, ja sogar nöthig ist; auch müssen wir liinzu- 
fiigen , dass bei Verletzungen der Urethra in der pars pendula 
die Gefahr durch die Anwendung des Katheters niemals so 
gross ist, als bei der Anwendung von Instrumenten bei einer 
in der pars membranacea verletzten Urethra, 
im Penis werden Dass fremde Körper im Penis einheilen können, 

nicht einheilen, wird Niemand erwarten, und doch berichtet Dr. 
S. W. Gross junior aus Philadelphia einen Fall.** 
In der Schlacht von Siloli am 7. April 1S62 wurde 

ein Freiwilliger durch ein Spitzgeschoss im rechten Schwell¬ 
körper verwundet, eine starke und lang dauernde Entzündung 
des Penis folgte. Nach zwei Jahren fand Gross den Mann 
vollkommen geheilt; das eingedrungene und sitzen gebliebene 
Spitzgeschoss ^ar im rechten Schwellkörper 1" vom Scliam- 
bogen entfernt vollkommen ein geh eilt, und machte ihm 
gar keine Beschwerden, weshalb derselbe sich zu einer Exsci- 
sion des Geschosses nicht entschlossen konnte. Hier verdient 
auch der merkwürdige Fall Stromeiers**) erwähnt zu wer¬ 
den. In der »Schlacht bei Fridericia drang ein Projektil hei 

Die Ausnahme 
welche Gross 

junior berichtet. 

*, Circular No. 6 Americ. medical times 19. März 1S64 und Hamilton 

1. c. pag. 357. 
**) Maximen der Kriegschirurgie pag. 663. 



IV. Kapitel. 800 

einem Manne an der linken Seite der Eichel ein. Einen Zoll 

vor der Mündung derselben hatte die Kugel die ganze Harn¬ 

röhre durch- und zugleich bis an die pars membranacea abge¬ 

trennt und mit sich fortgerissen, so dass dieselbe mit ihrer 

Mündung nach hinten gerichtet in der Nähe des tuber ischii 

lag. Stromeier machte in der Raphe einen tiefen und gros¬ 

sen Einschnitt in die Harnröhre, entleerte den Urin, fand die 

Kugel, und legte einen Katheter ein. Der Kranke starb 15 Tage 

nach der Verwundung an Pyämie. Strom ei er bedauert, dass 

er die Wunde nicht im frischen Zustande untersuchen und die 

richtige Diagnose machen konnte; er hätte dann gar keinen 

Versuch gemacht einen Katheter einzuführen. — Damit be- 

schliessen wir die Verletzungen des Unterleibes, und wollen 

jetzt einige Unterleibsverletzungen aus der eigenen Praxis 

anführen. 

(asuistik der I nk‘rlcibs>crlctziingeii. 

1. Der 17jährige Cadet des 68. Infanterie-Regimentes Stefan von L. 
hatte aus Lebensüberdruss über unglückliche Familienverhältnisse einen 
Selbstmordversuch dadurch ausgeführt, dass er sich mit dem Bauche über 
die Mündung seines geladenen Gewehres bog und dasselbe mit dem Fuss 
losdrückte. Nach zwei Stunden wurde derselbe auf meine Abtheilung 
gebracht. Im Verletzungsbericht heisst es: Bei der ärztlichen Untersuch¬ 
ung fand man 2" oberhalb und links vom Nabel einen kreuzergrossen 
Substanzverlust mit gerissenen Rändern, dessen Umgebung bedeutend ge¬ 
schwärzt. Oberhalb des linken Dannbeinkammes etwa 2" hinter dem 
vordem obern Darmbeinstachel findet sich ein ähnlicher etwas kleinerer 
Substanzverlust. Der Puls klein und beschleunigt, die Athmung kurz, ober¬ 
flächlich und beschleunigt, der Kranke erbricht fortwährend und ist colla- 
birt; sofort wird ein gefensterter Gypsverband mit Einschnitten versehen 
über die vordere Bauchfläche gelegt und grosse Gaben Opium in je achtel- 
granigen Dosen verabreicht. Das Brechen wird seltener, der Kranke fühlt 
sich wohler, verlangt sogar nach Nahrung, die ihm jedoch verweigert 
wird. Am zweiten Tage gelingt es ihm, etwas Bier zu bekommen, das 
Brechen stellt sich wieder ein, am 3. Tage stirbt der Kranke ohne be¬ 
sondere Erscheinungen und Schmerz. In dem gerichtlichen Obductions- 
protokoll heisst es in Punkt 10 und 19.: Beim Eröffnen der Bauchhöhle 
sieht man, dass der linke Theil des grossen Netzes und die linkerseits 
liegenden Darmschlingen durch missfarbiges, bräunlich grünes, halbfestes, 
leicht abstreifbares Exsudat untereinander und mit der linken Bauchwan¬ 
dung verklebt sind, sonst findet man in der unteren Bauchhöhle frei er¬ 
gossen eine etwa 6 Unzen betragende Menge dünner, röthlicher, ziem¬ 
lich klarer Flüssigkeit. An zwei durch Exsudat verklebten Dünndarm- 
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° . , . * f 1 gewuisret, an üer äusseren Darmfläch« 
mt halbfestem, leicht abstreifbaremExsu|atbedeckt, ander inneren Ober- L.. , , .x 0 tl . — auuer inneren UDer- 
dache die Schleimhaut mit Schleim bedeckt. 

: Aus dieser Beobachtung kann man Folgendes entnehmen: 
obwohl der Schuss aus -der grössten Nähe erfolgte, zwei Dünn¬ 
darmschlingen und jedenfalls auch Pulvergase in die Bauch¬ 
höhle eingedrungen waren, so fand ich doch weder einen Blut, 
noch einen Kothaustritt in der Bauchhöhle vor, und die Um- 
igebung der Darmlücken war an die Bauchwand fest angelöthet. 
'Dieses Resultat konnte nur dem Nichteinführen des Fingers 
oder eines Instrumentes in die Bauchwunde behufs der Un- 

y Versuchung sowie dem immediaten Gypsverband zugeschrie¬ 
ben werden. Dieser Therapie ist es auch zuzuschreiben, dass 
der Verletzte trotz der Schwere der Verletzung so relativ wenig 
gelitten hatte. 

2. A. Hirschecker, Jäger im 9. Feldjäger-Bataillone, wurde im 

| Treffen von Oversee durch ein dänisches Projektil im Unterleib verwundet. 

H Das Projektil drang linkerseits in der Gegend des vorderen Darmbein- 

i Stachels ein, und kam an der spina posterior superior derselben Seite zum 

(Vorschein; der Kranke kam erst 4 Wochen nach der Verletzung in meine 

Behandlung und ich konnte über die Symptome und Behandlung nichts 

Verlässliches erfahren; als er auf meine Abtheilung kam, war die hintere 

Wunde beinahe ganz geschlossen, die vordere Wunde eiterte und liess 

mit dem Eiter stets etwas Koth auf den Bauch austreten. Meine Be¬ 

handlung bestand lediglich in einem einfachen Wunddeckverband, und 

bei dem Mangel an Fieber und sonstigen Symptomen reichte ich dem 

Kranken auf sein Verlangen nicht ohne Furcht für schlimme Folgen fein 

gehacktes Fleisch und etwas Wein. Unter dieser Behandlung wai auch 

die vordere Bauch wunde vollkommen vernarbt, der Bauch ^ai nicht 

empfindlich gegen Druck, der Kranke verliess das Bett und hielt sich 

für vollkommen gesund; aber schon nach 14 Tagen stellte sich ohne nach¬ 

weisbare-äussere Ursache bei dem Kranken eine sehr heftige Kolik ein, 
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folgenden Kotbaustritten ans der Bauchwunde wurden immer grösser, 
und die Kothfistel selbst sowie die Dauer des Kothaustrittes immer kleiner, 
so dass der Verwundete nach 15—IS Monaten wohl definitiv geheilt sein 
dürfte. 

Solche temporäre Heilungen von Kothfisteln nach Schuss¬ 

verletzungen haben wir dreimal beobachtet, alle sind bei einer 

rein exspektativen Behandlung genesen; in sofern ist freilich 

die Ursache der temporären Heilung der Kothfistel eben so 

wenig wie die Verletzung genau bestimmbar, aber in allen 

den beobachteten Fällen machte es den Eindruck, als habe 

man es mit einer mässigen Striktur des Darmes zu thun ge¬ 

habt. Diese setzte der Bewegung des Darminhaltes gewöhn¬ 

lich kein Hinderniss entgegen, wenn aber zufällig etwas Luft 

im Darme, oder wenn der Koth mehr eingedickt war, oder 

wenn durch irgend einen Excess oder durch eine Schädlich¬ 

keit stärkere Bewegungen oder Contraktioncn im Darme ent¬ 

standen, dann war die Durchgängigkeit aufgehoben, und dies 

rief die kolikartigen Schmerzen hervor. Wir stellen uns ferner 

vor, dass mit der Zeit die mässige Striktur durch den immer 

gleich gerichteten Zug bei der peristaltischen Bewegung ganz 

verschwindet und dass dann die Heilung der Kothfistel eine 

bleibende ist. 

Wie ich schon oben erwähnt, dauert der Verlauf der 

Beckenschussfrakturen immer mehrere Jahre; ich habe es da¬ 

her nach mehreren Monaten, wenn die Eiterung fortgedauert, 

der Kranke Schmerz gehabt und die Operation gewünscht hat, 

nicht gescheut, auf operativem Wege den Schmerz zu beseiti¬ 

gen und die Heilungsdauer abzukürzen. Der Gang der Opera¬ 

tion war in allen Fällen derselbe, der eiternde Schusskanal 

wurde 2—3 Centimeter weit in der Bichtung des verletzten 

Knochens erweitert, der linke Zeigefinger untersuchte die er¬ 

weiterte Wunde, ob lose Knochensplitter oder sonst fremde 

Körper vorhanden seien, welche dann unter dem Schutze des 

Zeigefingers ausgezogen wurden, das Tastgefühl gab auch 

über den Zustand der Bänder des frakturirten Beckens Auf¬ 

schluss; sobald diese uneben, rauh, erweicht oder sonst wie 

erkrankt waren, so wurden die Weichtheile etwa 1 Centimeter 

vom Knochenrand als Ganzes abgehoben und zurückgedrängt, 

und der kranke Knochenrand mit der Spitze der Stich säge oder 

mit dem Meissei geebnet; in der neuern Zeit haben wir die 

\ 
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dem scharfen Rand des Raspatorium abgeschabt Diese neu 
■gebildete theilweise in den Weichtheilen im Knochen liegende 
Höhle wurde 1/4—72 Stunde lang dem vollen Einfluss der 

»Luft ausgesetzt, wobei zeitweilig das in der Höhle sich 
■sammelnde Serum mit einem Schwamme ausgewischt wurde. 

Hierauf winde eine Drainageröhre in die Höhle eingelegt, und 
wo eine zweite oder dritte Communicationsöffnung existirte, 
wurde die Drainageröhre auch durch diese hindurchgeführt’ 

'J und dadurch nicht nur ein freier Eiterabfluss ermöglicht’ 
1 sondern, was noch viel wichtiger ist, ein constanter und°freier 
Luftzutritt zur Knochenhöhle geschaffen, welcher dem Zerfall 
des Eiters vorbeugt. Neben der Drainageröhre wurde die 
Wunde mit in unserer Wundflüssigkeit getränkter Baumwolle 
lose ausgefüllt und letztere täglich erneuert, wobei der Kanal 

1 sich allmälig verkleinerte, so dass zuletzt nur noch die Drai¬ 
nageröhre Raum in demselben fand; diese wurde gewöhnlich 

[ noch einige Wochen in der Wunde gelassen, bis die Eiterung 
und die Schmerzen ganz aufgehört hatten; dabei wurde zuwei¬ 
len (einmal wöchentlich) unsere Wundflüssigkeit durch die 
Drainageröhre durchgespritzt. Wir müssen hier hinzufügen, 

)! dass wir ursprünglich eine falsche Vorstellung von der Wirkung 
der Drainageröhre hatten: wir glaubten das Wesen derselben 

; beruhe nur auf der Möglichkeit, dem Eiter freien Abfluss zu 
gewähren und unterscheide sich von einem gewöhnlichen Seta- 

!, ceum nur durch die Constanz und Fäulnissunfähigkeit des Drai¬ 
nagematerials. Gerade die Beckenverletzungen waren es, die 
mich eines Besseren belehrten und mir zeigten, dass der con- 

if stante und freie Luftzutritt, welcher theils eine freie Oxydation 
zuliess, sowie die durch die Oxydation unbrauchbar gewordene 
Luft und andere entstandene Gase wieder austreten licss, jede 
Stagnation und Infection verhindert, noch wichtiger oder min¬ 
destens 2-1 eich wichtig als der freie Eiterabfluss ist. Wir haben 

aucn an vielen anaereiiivoipen■ * 
Hier sollen nur wegen Mangel an Raum einige dieser Ver¬ 
letzungen, bei denen ich keinen einzigen Kranken in folge der 
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Operation verloren habe, kurz, und nur ein Fall, der tödtlich 

verlief, ausführlicher behandelt werden. 

3. Der Jäger Josef IIacha vom Tiroler-Kaiserjäger-Regimente 
wurde in der Schlacht von Solferino am linken Darmbeine etwa 4 m. unter 
dem Darmbeinkamme in der verlängerten Richtung der hintern Achselfalte 
verwundet, er gerieth in französische Gefangenschaft, durchwanderte viele 
Spitäler, hatte viele Entzündungen durchgemacht und mehrere theils spontane, 
theils künstliche Oeffnuugen erhalten, von denen noch drei offen waren. 
Ueber den ursprünglichen Verlauf, über die An- oder Abwesenheit des 
Projektils konnte er keinen Aufschluss geben; am 20. November 1S59 ist 
derselbe in meine Behandlung im Spitale San Spirito in Verona gekom¬ 
men. Der Schmerz des Kranken und das Fieber bewog mich am 13. 
December 1859 zu der früher beschriebenen Operation; ich habe zwar 
kein Projektil gefunden, aber nachdem ich einige Osteophyten beseitiget 
uud einen vorspringenden Knochen, welcher dem Finger den Eintritt in 
die Knochenhöhle hinderte, abgetragen hatte, konnte ich mehrere nekro¬ 
tische, theilweise erweichte Knochenfragmente, sowie weiche welke aus 
dem Knochen stammende Granulationen entfernen. Ende Februar 1860 
war der Mann geheilt. Ganz analog dem früher geschilderten Falle war 
auch 

4. die Verletzung, die Operation und der Ausgang bei dem Gemei¬ 
nen der 4. Compagnie des 12. Infanterie-Regiments Karl Paltauf, nur 
war die Verletzung auf der rechten Seite des Darmbeines. Der Mann ist 
am 25. Januar 1860 aus Turin zugewachsen, und wurde am 5. Februar 
operirt, die Heilung verzögerte sich ca. 4 Monate.—Hier sei auch erwähnt, 
dass ich zweimal die durch ein Projektil abgesprengten Darmbeinstachel, 
welche nicht consolidirten, im 7. und 10. Monat nach der Verletzung ganz 
ausgelöst habe. 

5. Der Jäger des 9. Feldjäger-Bataillons Georg Ko res mit deut¬ 
lich nachweisbarer tuberkulöser Infiltration der beiden Lungenspitzen 
wurde im Treffen von Oversee am Unterleib durch ein dänisches Projektil 
verletzt. Eintrittsöffnung 5—6 links vom Nabel in gleicher Höhe mit 
demselben, am innern Rande des linken ramus obliquits'internus. Austritts¬ 
öffnung am Darmbein ungefähr 4—5cm- unterhalb der spina anterior 
superior. Es trat eine circumscripte Peritouitis mit nachweisbarer Dämpf¬ 
ung und Singultus ein, welche allmälig verschwand. Ara 1. April stellte 
sich heftiges Fieber ein, Puls weit über 100, Respiration über 32, die 
Zunge belegt, Appetit- und Schlaflosigkeit, die Dämpfung in der Lunge, 
besonders in der rechten, und der Brustschmerz nehmen zu. Es wird ein 
Nachschub von Tuberkulose in der Lunge constatirt; unter einer gewöhn¬ 
lichen symptomatischen Behandlung schwinden die Fiebererscheinungen, 
der Kranke fühlt sich wieder wohl, die sich ganz selbst überlassen ge¬ 
bliebene Unterleibswunde, die wie jede oberflächliche mit unserem ge¬ 
wöhnlichen Wundverbande bedeckt, niemals untersucht noch in der Tiefe 
von Eiter gereinigt wurde, hatte dem Kranken nur wenig Beschwerden 
gemacht. Die Eingangswunde war beinahe ganz geschlossen, die Aus- 
trittsöffnung am Darmbein aber eitert ziemlich stark, was in der Umge- 
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bang geschwollen und hart, machtp ihm ^ ^ 

den. Anfangs Mai nahm Eiter besonderen Beschwer- 

an, und wurde profus, der Kranke klagte über o°J™S1'e. Beschaffenheit 

magerte ab. Mit Rücksicht auf die vorhandene Lungentaberkulo'se sd.eme 

ich jeden operativen Emgriff, weil aber der Zustand des Kranken sich 

auf innere Medreamente nicht besserte, so wagte ich es am io. Mai die 

früher beschriebene Operation am Becken auszuführen; ich habe einig 

Osteophyten abgetragen und mir die Zugänglichkeit zu einer Knochen- 

hohle gebahnt, ans der ich einige nekrotische Splitter und weiche Knochen- 

granulationen entfernte. Der Erfolg war der gewöhnliche; Fieber und 

Schmerz verschwanden, der Eiter wurde schön und dickflüssig verlor 

seine corroave Eigenschaft. Neue derbe Knochengranulationen entwickel¬ 
ten sich und die Höhle wurde kleiner. Auf die Lungentuberkulose hatte 

die Operation gar keinen Einfluss gehabt, es hat sich, so lange der Kranke 

in meiner Beobachtung war, kein Nachschub eingestellt. Die definitive 

Heilung der Beckenwunde konnte ich nicht constatiren, da der Mann 

durch einen Transport nach Oesterreich sich der Beobachtung entzog. 

6. Herr Oberlieutenant Wilhelm M. des 25. Feldjäger-Bataillons 

erlitt im Jahre 1866 in der Schlacht von Custozza eine Schussverletzung 

des Beckens. Das Projektil drang rechterseits etwa 3cm. von der spina 

unter, super, und 15cm. unter der crista ossis ilei in das Becken ein. 

Austrittsöffnung fehlte, über die Erscheinungen in der ersten Zeit nach 

der Verletzung fehlen sichere Daten, nur so viel wurde ermittelt, dass 

4 Wochen nach der Verletzung in der Gegend des processus spinosus des 

letzten Lendenwirbels eine Erhabenheit gefunden und als Projektil erkannt 

wurde, dasselbe wurde durch einen Einschnitt entfernt. Seitdem eiterten 

beide Oeffnungen constant, kleine Knochensplitterchen gingen zuweilen 

durch die Wunde ab, es bildeten sich mehrere Abscesse, welche geöffnet 

wurden, darunter einer am Mittelfleische; alle diese Oeffnungen blieben 

offen, eiterten aber wenig. Der Kranke hat seitdem in der Behandlung 

vieler Aerzte gestanden, und gelangte Ende December 1867 in meine 

Behandlung. Bei der üebernahme fieberte der Kranke, hatte continuirlich 

Schmerz, war appetit- und schlaflos, bettlägerig, physisch und moralisch 

herabgekommen, kleinmüthig und hoffnungslos. Die Eingangswunde war 

zu einem schmalen, 2—3cm. langen, lippenförmigen Spalt mit tief eingezoge- 

nen Hauträndern umgewandelt, welcher in der Tiefe eine kleine etwas über 

hirsekorngrosse Wundöffnung zeigte, die ganze Sacralgegend war infiltrirt. 

härtlich anzufühlen, die hier befindlichen Wundöffnungen mit ihr Niveau 

überwuchernden Granulationen bedeckt. Der Kranke konnte nui aut (tr 

linken Seite liegen. Diese Umstände veranlassten mich am 5. Januar 180s 
die früher erwähnte Operation am Becken zu machen. Nachdem ich an 

der Eingangsöffnung am Becken die Knochenwunde erweitert und ge¬ 

glättet, fand ich den Eingang in eine unregelmassig verlaufende, >mBe 

auf dem musculus ileopsoas liegende, von Eiter erfüllte Hohe, . 

ein elastischer Katheter etwa 25 Centimetei tie ein tan<v • ' ^ 

constatiren, dass der Katheter eine der Höhle 
dann in die Tiefe umbog, wo er von der Begrenzu g , 

festgehalten wurde, und der ganze Weg, den der Kathete.-dabei 

Neudörfer, Handbuch. H. 
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legte, war immer der constante, etwa 25cm. Nun wurde auch die Aus¬ 
tritts- respective Ausschnittsüffnung am letzten Lendenwirbel erweitert 
und durch einen elastischen Katheter untersucht. Derselbe gelangte eben¬ 
falls in die Beckenhöhle, kreuzte und berührte daselbst den ersten Ka¬ 
theter, aber wegen der mehrfachen Krümmungen, die von der Ein- zur 
Austrittsöffnung existirten, gelang es nicht, einen elastischen Katheter oder 
ein Drainagerohr auf dem weiten und gewundenen Wege durch die beiden 
Oeffnungen hindurchzuführen; ich beschränkte mich darauf, sowohl durch die 
Ein- als durch die Austrittsöffnung ein Stück Drainagerohr in die eiternde 
Höhle im Becken einzuführen und von Zeit zu Zeit etwas Kreosot einzu¬ 
spritzen, welches, au der Eingangsöffnung eingespritzt, an der Ausgaugs- 
öffnung zum Vorscheine kam. Das Resultat dieser Operation war stets 
das gleiche. Der Kranke erholte sich zusehends, der Schmerz und das 
Fieber verlor sich, Appetit und Schlaf stellte sich ein. Der Kranke kann 
am Rücken und auf jeder Seite liegen, bringt den ganzen Tag ausser 
Bett zu, geht schmerzlos mit einem Stocke, welcher mehr aus Mangel 
an Vertrauen wegen der beschränkten Beweglichkeit der rechten llüfte 
getragen als zur Stütze gebraucht wird. — Der Herr Oberlieutenant be¬ 
findet sich noch (9 Monate nach der Operation) auf meiner Abtheilung, 
die hintere Oeffnung ist zwar noch nicht ganz geschlossen, eitert jedoch 
fast nicht, und ist so klein, dass kein Röhrchen eingelegt werden kann, 
die vordere Oeffnung trägt noch immer das Drainageröhrchen, dasselbe 
kann jetzt nur etwa 10cm tief eindringen, auch fasst die Höhle nur etwa 
eine Unze Flüssigkeit. Die Abscesswunden sind grösstentheils geheilt. 
Wie lange die definitive Heilung auf sich warten lassen wird, lässt sich 
nicht näher bestimmen, doch dürfte dieselbe nach dem bisherigen Ver¬ 
lauf kaum vor 6—9 Monaten zu Stande kommen. 

7. Michael Hau sei, Jäger im 3. Feldjäger-Bataillon, wurde in der 
Schlacht bei Custozza im Jahre 1866 durch einen Schuss in das linke 
Becken verletzt. In der Höhe zwischen dem 2. und 3. Sacralwirbel, etwa 
5cm. nach links und aussen von der Mittellinie fand sich eine kaum hasel¬ 
nussgrosse Oeffnung eines Blindschusskanales, welcher durch Granulatio¬ 
nen verengt und undurchgängig war; aus dieser verengten Fistelöffnung 
entleerte sich beim Uriniren, beim Stuhlabgange sowie bei jeder heftigen 
Wirkung der Bauchpresse ein Wenig nach Urin riechender Eiter. Objectiv 
waren die Erscheinungen relativ gering und würden dieselben keine Ver¬ 
anlassung zu einem operativen Eingriffe gegeben haben, desto heftiger 
waren die subjectiven Erscheinungen. Der gegen Ende Juni 1867 in 
meine Behandlung gekommene Verwundete war trostlos über die lange 
Verzögerung seiner Heilung, die er ausschliesslich der Anwesenheit des 
Projektils zuschreiben zu müssen glaubte, von dem er um jeden Preis 
befreit sein wollte. Unter solchen Umständen sah ich mich genöthigt zu 
einer Explorativoperation zu schreiten. Ich erweiterte am 2. Juli 1867 
die Wunde und konnte mit der Spitze des Zeigefingers den Rand der 
verletzten Beckenknochen erreichen, und gelangte mit einem Katheter 
und mit einer langen Kornzange tiefer in die Beckenhöhle, wo ich dann 
von einer knöchernen Wand am Vordringen gehindert wurde. Die Tiefe 
des in das Becken eingesenkten Instrumentes betrug etwa 10cm. Einen 
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„ . _ ^muaonuss. uie erste trage des Kranken nach dein 
Erwachen aus der Isarkose war nach seinem Projektil; als ich mittheilte, 

dass ich dasselbe nicht erreichen konnte und einen grösseren Eingriff um 
dasselbe zugänglicher zu machen, wegen der damit verbundenen Gefahr 
nicht wagte, da war der Verwundete ganz kleinmiithig und niedergeschla¬ 
gen. Seine Verstimmung nahm zu, weil seit der Operation für ihn ein 
neues Symptom auftrat. Er fühlte nämlich seit der Operation, wenn er 
sich von links nach rechts drehte, als ob ein schwerer Körper von links 
gegen die Schamtuge fiele, welcher bei der entgegengesetzten Be¬ 
wegung wieder zurückrollte. Die Untersuchung der Blase mit einem 
Katheter liess nichts Krankhaftes noch sonst eine Spur des Projektils 
wahrnehmenj dasselbe negative Resultat ergab auch eine Untersuchung 
durch den Mastdarm. Obwohl nun die objkctiven Beschwerden des Ver¬ 
wundeten sehr gering waren — der Kranke ass, trank und schlief, konnte 
mit einer Krücke und einem Stocke etwas vorwärtsgebeugt (die linke 
Hälfte war contrahirt) gehen —, so gab der Verwundete doch sich nicht zu¬ 
frieden. Er drängte mich zu einer 2. Operation am 26. August, die ganz 
so wie das erste Mal ausgeführt wurde, und auch mit demselben Erfolg, 
das Projektil konnte nicht gefunden werden. Ich erklärte dem Kranken, 
er müsse Geduld haben , in einigen Monaten werde dasselbe von selbst 
zum Vorschein kommen und entweder selbst heraustreten oder doch 
wenigstens der Oberfläche näher kommen und fassbar sein; ich erklärte 
ihm auch bestimmt, dass ich keinen weiteren Versuch mehr unternehme 
zur Extraktion des Projektils, bevor ich dasselbe fühlen und ergreifen 
könne. Der Verwundete verliess nun hierauf meine Abtheilung und be¬ 
gab sich auf eine andere, wo er den betreffenden Arzt in derselben W eise 
wie mich drängte das Projektil zu entfernen. Es wurde daselbst^ der 
Versuch gemacht zuerst die Anwesenheit des Projektils durch die Elek- 
tricität nachzuweisen. Der Versuch das Projektil zu entfernen misslang, 
aber der Verwundete zahlte seine Ungeduld mit dem Leben; am 9. Fe¬ 
bruar 1868 starb derselbe. Der Auszug aus dem Sektionsprotokolle, lautet: 
Schusswunde des Beckens, jauchiger Abfluss im kleinen Becken, rechtsei¬ 
tiger Psoasabscess, rechtseitiges Emphysem mit Lungencompression, o >u 
läre Pneumonie im linken oberen Lappen, Hydrops, Anasarka. Ich lasse 
Tiipr da« Knnr>hpnnrä,mrat nach einer Photographie folgen. Man erkennt 

Zeichnung ist dies nicht zu ersehen) an 
der äusseren Fläche der Gelenk- 

52 * 
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pfanne einige blasige Knochenauftreibungen, welche andeuten, dass die 
Natur bestrebt war, die durch die Verletzung verdüuute Pfannenwand zu 

verstärken; sehr auffallend ist 
die blasige Verdickung des 
Knochens in der Umgebung der 
Pfanne, man sieht dieselbe in 
Fig. GT in b., man sieht ferner 
in dieser Figur die Eingangsöff¬ 
nung des Projektils im Knochen 
durch einen 9,5cm. laugen, 4cm. 

breiten und an 2,3cm- hohen 
aus schönen Osteophyten be¬ 
stehenden Kranz K bedeckt, wel¬ 
cher das Verschwinden der Kugel 
im Leben erklärt, indem dieselbe • 
bald rechts, bald links in der 
durch den Kranz gebildeten Aus¬ 
buchtung sich verstecken konnte. 
Ich habe früher eiue solche kranz- ■ 
förmig aufsitzende Osteophyten- * 
masse nicht beobachtet, und weil 
ich dieselbe im Leben nicht zu 
deuten wusste, habe ich es nicht ; 
gewagt, dieselben zu entfernen. ; 
Wenn ich es gewagt hätte, den 
innern Theil des Osteophyten- • 
kranzes abzutragen, dann hätte ; 
man das Projektil bei der ersten 
Operation gefunden und leicht 
ausziehen können, und der Mann 
würde dann wahrscheinlich noch 
heute am Leben sein. 

8. Der Gemeine des Infante¬ 
rie-Regimentes Prinz Wasa, . 
Josef Itschi, wurde in der 
Schlacht von Solferino am 24. ! 
Juni 1859 beim Rückzüge durch | 

ein französisches Minieprojektil am Becken verletzt. Das Projektil war 
rechts durch das foramen ischiadicum majus in das Becken eingedrungen 
und daselbst sitzen geblieben. Er will mit dieser Verletzung den ganzen 
Rückzug durch mehrere Stunden mitgemacht haben (?), und mit Ausnahme 
des Harnabganges durch die Beckenwunde und einer Schwere und einem 
Drucke im Unterleibe keine Beschwerden gefühlt haben. Er hat in ver- : 
schiedenen Spitälern gelegen, will aber niemals weder durch die Wunde noch 
die Harnröhre untersucht worden sein; am 22. Juli 1859 kam der Kranke in 
meine Behandlung, in dem Spitale San Spirito in Verona. Ich fand am 
Becken rechts entsprechend dem foram. ischiadicum, majus eine in voller 
Heilung begriffene reine, wenig eiternde Wunde, die bei der Berührung 
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t*** 
heiter, klagte über nichts, assmit Appetit, nur n^ei“ Z ZLf™ 
uriniren müsse, und bevor der Urin aus der Harnröhre herauskomme 
weilen heftigen Schmerz habe. Ich hatte nach allen dem keine V 
lassung mit dem Katheter zu untersuchen, ich gab demKranken 
und einen gewöhnlichen Wundverband auf seine Wunde, forderte ihn 
auf, dass ei trachten solle, es so einzurichten, dass ich ihn bei der Visite 
unmren sehe. Am nächsten Morgen versuchte er es, im Bette Urin zu 
lassen. Er hatte sich auf allen Vieren zusammengekauert, gepresst am 
ganzen Körper gezittert, der Schweiss bedeckte seine Stirne, endlich nach 
1| Minuten kam ein Tropfen Urin, dann bald ein contiuuirlicher Strahl 
worauf der Kranke sich erleichtert und beruhigt fühlte. Derselbe meinte’ 

.er e* *ne v*ertel Stunde lang den Harndrang zurückgehalten, um meinem 
Wunsche zu entsprechen und deshalb habe er heute beim Uriniren aus¬ 

nehmend viel Schmerz gehabt. Ich schloss daraus, dass ich es wahr- 
; scheinlich mit einem Steinleiden zu thun habe, verordnete Sitzbäder und 
j versprach die Untersuchung mit dem Katheter für den nächsten Tag. 
(Ich hatte damals noch die kaum zu bewältigende Arbeit bei etwa 300 
Verwundeten auf der Abtheilung zu überwinden.) Bei der Untersuchung 
mit dem Katheter am nächsten Tage fühlte und hörte ich deutlich, dass 

nin rein metallener Körper in der Blase war. Bei den geringen Be- 
. schwerden, welche derselbe dem Kranken gemacht, konnte ich es kaum 
glauben, dass ein Projektil in der Blase sein sollte, ich misstraute mir 

[ selbst und untersuchte am nächsten Tage noch einmal sorgfältig; ich 
fand einen rauhen, dem Anscheine nach aus Phosphaten bestehenden Stein 
und keine Spur eines metallischen Körpers. Am 27. Juli machte ich in 
der Narkose den gewöhnlichen tiefen Seitenblasenschnitt und extrahirte 

‘ den in der nebenstehenden Fig. 68 in natürlicher Grösse abgebildeten 
Körper. Man erkannte in demselben ein defor- 
mirtes Projektil oder richtiger einen Theil eines 
solchen, welches auf der einen Seite ganz incru- 
stirt, auf der andern Seite glatt und fettig war; 
dasselbe wog 465 Gran.*) Die Heilung des Blasen- 

; Schnittes verlief unter der rein exspektativen Be- 
, handlung ohne Katheter bei Freilassung der Wunde 

im Perineum ausserordentlich günstig, schon am 
5. Tage nach der Operation kam auch der Urin 
zum Theil aus der Harnröhre und am 25. August 
war der Kranke vollkommen geheilt. Er hatte 
nicht die entferntesten Beschwerden beim Uriniren, und ich behielt ihn 

nur zurück, um zu beobachten, ob nicht eine neue Stembiklung in der 

Blase vor sich gehe, und wirklich ist im Verlaufe der nächsten Zeit nach 

Fig. 6S. 

*) Ich wog heute, nach 9 Jahren, das incrustirte Projekti es wieg 

h heute, nachdem sich Theile der Incrustation abgelost haben, Loth 

l 200 Gran. 
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erfolgter Heilung der Steinschnittwunde ohne Veranlassung die Schuss¬ 
wunde am Becken wieder aufgebrochen und es kam auch etwas Urin 
durch die Wunde. Ich verhielt mich zuwartend, die aufgebrochene Wunde 
am Becken heilte wieder vollkommen zu, ohne dass ich einen Katheter 
in die Blase, oder eine Sonde in die aufgebrochene Wunde eingeführt 
hätte; erst nach zwei Monaten, als ich keine krankhafte Störung mehr 
fand und mich von der Integrität der Blase und von der definitiv ein¬ 
getretenen Heilung derselben überzeugte, entliess ich den Kranken am 
30. September in seine Heimath. 

Beraerkenswertli an diesem Falle ist, dass das Projektil 

dem Verwundeten so wenig Schmerzen machte, dass diese 

Verwundung so wenig allgemeine Störungen hervorbrachte, 

und dass die Anwesenheit des Projektils die Heilung der Becken- 

wunde in keiner Weise störte. Der Kranke und ich seihst 

glaubte vor der Untersuchung mit dem Katheter, dass das Pro¬ 

jektil die Blase zwar eröffnet, aber durch die Eingangsöffnung 

wieder herausgefallen sei; die Beschwerden, die der Kranke 

ftihlte, waren viel geringer, als sie bei einem gewöhnlichen Bla- 

senstein vorzukommen pflegen. Wenn der in die Blase einge¬ 

drungene fremde Körper, anstatt aus dem in der Blase wenig 

veränderlichen Blei, aus Wolle, Tuch, Holz oder Knochen oder 

sonst einem veränderlichen Stoffe bestanden haben würde, 

dann würden die Beschwerden viel ernsterer Natur gewesen 

sein, wie der nächste zu beschreibende Fall zeigen wird. Auf¬ 

fallend ist es ferner, dass das Projektil nur auf der einen 

Seite incrustirt ist und auf der andern Seite keine Spur einer 

Incrustation zeigt. Es scheint der Grund hiervon der zu sein, 

dass das Projektil an der incrustirten Seite stark deformirt, 

mit vielen Rauhigkeiten und Spitzen versehen, auf der nicht 

incrustirten Seite aber glatt war; ich glaube nämlich, dass ein 

ganz glatter und unveränderlicher Körper sich in der Blase 

nicht incrustirt. Der Umstand, dass man schon öfters eine 

Bernsteinspitze als Incrustationscentrum aus der Blase ausge¬ 

schnitten hat, widerspricht meiner Ansicht nicht, weil in allen 

diesen Fällen die Incrustation nicht von der glatten und po- 

lirten Oberfläche, sondern immer von der rauhen Bruchfläche 

des Bernsteins ausging, das weitere Wachsthum aber von 

der Deposition der fällbaren Harn salze auf das bereits ge¬ 
bildete Harnconcrement abhing. Endlich ist noch zu erwähnen, 

dass im vorliegenden Falle das Projektil zwischen Mastdarm 

und Blase unterhalb der Douglasischen Peritonealfalte 
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direkt in die Blase eingedrungen sein musste, und dass die 
Eitersenkung und die Urininfiltration nur deshalb nicht zl 
Vorschein kan., weil in den ersten Tagen nach der Verletzung 
weder ein Katheter in die Blase noch eine Sonde in die Becken 
wunde emg-efulirt wurde. 

9. Anfangs Juni ist dem Garnisonsspitale Nr. 1 in Wien von dem 

Truppenspitale in Iglau folgende Zuschrift zugekommen, die wir hier 

zum grössten Theile wörtlich folgen lassen: „Der Patental-Invalide Ge¬ 

meiner Franz Scharowetz des k. k. Br. Reischach 21.Infanterie-Re¬ 

gimentes erhielt in der Schlacht bei Skalitz einen Schuss in den Unter¬ 

leib, wobei die Harnblase verletzt wurde; hierauf kam er alspreussischer 

Gefangener zur ärztlichen Behandlung nach Berlin, von da, nach dem 

Friedensschlüsse, nach Wien und wurde von da als Realinvalid nach Hause 

geschickt. Am 18. März d. J. liess er sich mit einer Blasenfistel oberhalb 

der Schambeinvereinigung im obigen Spitale aufnehmen, mit der Angabe, 

dass die Narbe am Bauche wieder aufgebrochen sei, und dass durch die¬ 

selbe der Harn continuirlich abfliesse. Der Mann kann auch durch die 

Harnröhre uriniren, der Harn geht aber zugleich durch die Fistel im 

Strahle (?) ab. Da mehrere Versuche zur Heilung der angeführten Urin¬ 

fistel von keinem bleibenden Erfolge begleitet waren, so wird der Mann 

zu weitern Heilversuchen nach Wien gesendet. Iglau den 24. Mai 1867. 

Dr. P.“ Am 18. Juni langte der Mann in Wien an und kam auf meine 

Abtheilung. Der Mann war nicht schlecht ernährt, aber aufgedunsen 

(ich brauche diesen Ausdruck für den Wasserreichthum des subcutanen 

Bindegewebes, weil der Wasserreichthum nicht gross genug war um ihn 

als Anasarka zu bezeichnen). Durch den faulenden Urin, der fortwährend 

über die Haut und Kleidung ins Bett des Kranken abfloss, hatte der 

Kranke eine stechend ammoniakalische und verpestete Atmosphäre um 

sich verbreitet, die ihn unnahbar machte. Ich liess ihn daher prolongirte 

Sitzbäder nehmen und bei seiner Lage im Bett soviel Gypsmehl unterle¬ 

gen, als zur Aufsaugung des abfliessenden Urins nothwendig war. Dieser 

von Urin getränkte Gyps wurde oft erneuert und mit Kreosotwasser zur 

Desinfektion oft übergossen. Der Mann selbst stand geistig und mora¬ 

lisch auf einer sehr tiefen Bildungsstufe. Es konnte von ihm nicht eruirt 

werden, in wessen Behandlung er in Berlin gestanden, noch worin diese 

Behandlung bestanden habe, auch über die Dauer der Harnfistel konnte 

von demselben nichts Bestimmtes eruirt werden, er widersprach sich toi t- 

während; nur so viel konnte ermittelt werden, dass er eine grosse Augst 

vor jeder Untersuchung mit dem Katheter oder mit der Sonde hatte und 

oft die unglaublichsten Dinge sagte in der Hoffnung, die Untersuchung 

hintanzuhalten. Als ich ihm z. B. erklärte, es müsse ein lern ei \uipcr, 

etwa die Kugel, in der Blase sein, begann er zu weinen unc v ei sic im e 

mir, dass ihm in der Blase nichts tehle, er habe ie uge a ” , 
Schüsse herausspringen gesehen. Man fand an dem Kranken ami Becken 

rechts, dem Rande des Steissbeines entsprechen , eine «eic de 

definitiv geheilte Narbe, die er als vernarbten Eingang der Schusswunde, 
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und am obern Rand des rechten Schambeinastes, etwa 3cra- von der Symphyse 
entfernt, eine zweite längliche, weiche und bewegliche Narbe, welche er 
als die vernarbte Ausgangsüffnung des Projektils bezeichnete. Neben 
dieser letzten Narbe sass nach rechts in einer Entfernung von 4,5cm- von 
der symphysis ossium pubis die mit macerirten Rändern versehene, 2—3mm. 
messende, schief gegen die Mittellinie und gegen die innere Fläche des 
Schambeines verlaufende, beständig Harn aussondernde Fistel. Diese 
machte auf mich den Eindruck, als sei dieselbe der offen gebliebene Rest 
der Ausgangsüffnung des Schusskanales, während die früher beschriebene 
Narbe, die vom Kranken als die ehemalige Ausgangsüffnung der Schuss- 
üffnung bezeichnet wurde, von mir für eine Abscessnarbe gehalten wurde. 
Nachdem der Kranke sich durch Reinlichkeit und Pflege von den 
Beschwerden der Reise erholt hatte, bestand ich auf die Untersuchung 
der Blase mit dem Katheter. Die Harnrühre war hinreichend weit und 
setzte dem eindringenden Katheter gar kein Hinderniss entgegen, hinge¬ 
gen war die Reizbarkeit des Untersuchten unerwartet gross, es begann 
sofort ein sehr heftiger Krampf der Bauchpresse, welche den Urin neben 
dem Katheter und der Fistel, sowie Koth aus dem Mastdarm hinausdrängte, 
auch die Respiration sistirte; der Untersuchte wurde livid, cyanotisch, 
die Augen traten aus ihren Höhlen vor, die Stirne war mit kaltem 
Schweisse bedeckt, die Muskeln am ganzen Körper in krampfhaft zittern¬ 
der Bewegung, und ich beeilte mich den Katheter aus der Blase zu ent¬ 
fernen, nachdem ich mich flüchtig von der Anwesenheit eines fremden 
Körpers in der Blase überzeugt hatte. Jetzt begriff ich vollkommen die 
Angst, die der Kranke vor jeder Untersuchung hatte, und bei seinem 
niedern Bildungsgrade die Lügen, durch welche er die Untersuchung hintan- 
zuhalten hoffte. Ich gestehe, dass ich niemals früher eine so grosse Reiz¬ 
barkeit der Blase und die Auslösung so vieler Reflexkrämpfe durch die 
Einführung des Katheters wahrgenommen habe. Ich bin daher auch von 
jeder weiteren Untersuchung abgestanden, ich liess ihn sich etwas erholen 
und beschloss die nächste Einführung eines Instrumentes in der Narkose 
vorzunehmen und dabei sogleich den fremden Körper durch den tiefen 
Blasenschnitt zu entfernen. Am 23. Juni wurde der Kranke narkotisirt 
und ein Itinerarium eingeführt. Auch in der tiefsten Narkose, wo alle 
anderen Reflexbewegungen aufgehoben waren, reagirte die Blase noch 
ausserordentlich gegen das eingeführte Instrument und erschwerte einiger- 
massen die Operation. Nachdem ich mich nochmals von der Anwesenheit 
des fremden Körpers überzeugt hatte, erüffnete ich auf der rechten Seite 
das Perineum (weil der fremde Körper hier zugänglich schien), und ent¬ 
fernte einen ziemlich voluminösen scheinbar phosphatischen und weichen 
Stein, der mir aber für seine Grösse auffallend leicht erschien. Derselbe 
wog im frischen Zustand 434 Gran und hatte eine herz- oder kastanien¬ 
förmige Gestalt, als ich denselben zersägte um seinen Kern zu finden, 
fand ich zu meiner grössten Ueberraschung einen jauchenden porösen 
Knochen, welcher mit einer dünnen Schicht eines phosphatischen Harn¬ 
niederschlages überzogen war. Die nebenstehende Fig. 69 zeigt den 
durchsägten fremden Körper in natürlicher Grösse von der Sägefläche 
aus gesehen. Man erkennt an dieser Figur die Grenzlinie des Knochens, 
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I Jauche aus dem Knochen in die Blase und den 
Harn aus der Blase zu dem Knochen übertreten 
liess. Aus der nebenstehenden Figur erkennt 
man, dass der Kern des Harnsteines ein poröser, 
durch Verjauchung ausgelaugter Knochen ist! 
Nachdem derselbe von Jauche gereinigt und an 
der Luft getrocknet worden, verlor er 48 Gran 
seines Gewichtes und wiegt derselbe gegenwärtig 
nur 86 Gran. Der Operirte wurde nun sich selbst 
überlassen, kein Verband wurde auf die Wunde 

und kein Katheter in die Harnröhre eingelegt. Der Urin floss jetzt durch 
die Fistel und durch die Blasenschnittwunde ab. Nach sechs Tagen be¬ 
gann auch etwas Urin aus der Harnröhre abzufliessen, der Kranke fühlte 
seit lange zum ersten Male das Bedürfniss nach einer Urinflasche, das er 
früher lange nicht gekannt hatte. Die Menge des durch die Harnröhre 
entleerten Urins nahm jetzt täglich zu, während die aus den zwei andern 
Quellen gleichmässig abnahm, am 17. Tage nach der Operation war die 
Steinschnittwunde nahezu geheilt, aus der Harnröhre floss beinahe der 
ganze Ham ab. Bei der Morgenvisite fand ich beinahe eines klaren 
Harnes in der Flasche, den der Kranke während der Nacht gelassen hatte, 
vor. Die Fistelöffnung ist nun geschlossen, Harn entleert sich durch die¬ 
selbe nur bei Muskelanstrengung der Bauchpresse. Jetzt untersuchte ich 
die Fistelöffnung oberflächlich mit der Sonde und fand, dass der innere 
Rand des Schambeines frei zu Tage lag, nekrotisch, rauh und usurirt 
war. Ich erwartete eine Exfoliation des Schambeines an seiner innern 
Oberfläche, welche aber nicht eintrat, ganz unerwartet fand ich eines 
Tages die Fistel verklebt und wenige Täge später auch vernarbt. Der 
Kranke hatte sein gedunsenes Aussehen verloren, und ein gesundes und 
blühendes Aussehen bekommen, woran die Bewegung in frischer Luft und 
die Beseitigung der verpesteten Atmosphäre, die er bis jetzt constant zu 
athmen genöthigt war, gewiss eben so viel Antheil als die kräftige Nah¬ 
rung hatte. Anfangs August jedoch ist die Fistel ohne irgend eine 
äussere Veranlassung wieder aufgebrochen und liess wieder Urin austre¬ 
ten, sie vernarbte aber auch wieder ganz von selbst ohne mein Zuthun, 
ja ohne dass ich dieselbe nur verbunden hätte; Alles, was ich that, war 
den Kranken wieder ins Bett auf Gypsmehl zu lagern, um einer Zersetzung 
und Fäulniss des Harnes vorzubeugen. Auch diesen Verwundeten hielt 
ich über 4 Monate in meiner Beobachtung zurück, bis ich mich uberzeugt 
hatte, dass die Heilung eine definitive sei und dass die Blase ihre volle 

Integrität wieder erlangt habe. 

Auch an diesen Fall will ich einige Bemerkungen knüpfen. 

Zunächst entsteht die Frage, woher stammt der in der Blase 
gefundene Körper? Leider wissen wir darüber nichts Be- 
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stiramtes anzugeben. Professor Langer, die verlässlichste 
Autorität in derartigen Dingen, hat sich, nachdem er jede 

Hälfte des Knochens noch in zwei Theile zersägt hat, nur sehr 

reservirt ausgesprochen. Er meinte, der Knochen könnte von 

der innern Fläche des Kreuzbeines an der Uebergangsstelle 
zu einem foramen sacrale abgesprengt worden sein. Dass der 

Knochen von der innern Fläche des Schambeins stamme, hält 

er für ebenso unwahrscheinlich als dass derselbe dem Steiss- 

bein angehöre. Eben so unbestimmt ist, welche Theile der 

Blase verletzt wurden und wie sie geheilt sind. Thatsache 

ist, dass der Verwundete den Urin nach der Operation beliebig 

lang zurückhalten und auch vollständig entleeren kann, was 

jedenfalls dafür spricht, dass die Blase trotz ihrer doppelten 

Verletzung durch das Projektil und der 3. Verletzung durch 

das Messer dennoch nirgends adhärent ist, und durch den Harn 

passiv ausgedehnt und activ entleert werden kann. 

Ebenso bemerkenswerth bleibt es, dass der Knochen trotz 

seiner Incrustation mit einem Harnsteine dennoch nicht auf¬ 

hörte cariös zu zerfallen, und dass es wahrscheinlich dieser 

Jauchungsprocess war, welcher die Harnblase so reizbar machte, 

weil nach der Beseitigung des verjauchenden Knochens die 

Blase ganz tolerant gegen den Katheter wurde. Endlich dass 

die Harnfistel, trotzdem dieselbe auf der einen Seite von dem 

blossliegenden usurirten Schambeinaste begrenzt war, sich 

spontan schloss, und dass die Heilung auch hier nicht gleich 

eine definitive war, sondern dass dieselbe erst dann eine de¬ 

finitive blieb, nachdem die bereits vernarbte Fistel noch einmal 

aufgebrochen war. 

10. Der Gemeine des 9. Husaren-Regimentes Franz Wischnai 
wurde zu Pferde sitzend in dem Momente, als er beim Englischreiten sich 
vom Sattel erhob und vorwärts beugte, von einem dänischen Projektil im 
Unterleibe verletzt. Ueber die Behandlung des Verletzten in der ersten 
Zeit nach der Verletzung vermag ich nichts Bestimmtes anzugeben, da 
derselbe erst am 3. März, einen Monat nach stattgehabter Verletzung, in 
meine Behandlung kam; bei dem hoffnungslosen Zustand, in welchem ich 
den Verwundeten übernommen, glaubte ich die Behandlung der Wunde 
desselben in der bisherigen Weise fortsetzen zu sollen, die hauptsächlich 
in der Verabreichung von Vollbädern bestand, welche er jedoch nicht länger 
als 5—8 Minuten ertragen konnte. Trotz der Verabreichung von stär¬ 
kenden Mitteln und kräftigerNahrung collabirte der Kranke immermehr und 
starb am 10. März, — Aus dem Obduktionsprotokolle lasse ich die auf 
die Verwundung bezüglichen Stellen hier nachfolgen: Eintrittsöftnung am 



Casuistik der Unterleibsverletzungen. 

““t1? dT lin^n musculus sartorius in der Hohe des horizonta- 
reehl v n O ‘»‘^Öffnung gerade über der spina ossis ischü 

erseits. Das Projektil hatte bei seinem Eintritt die Richtung nach 
aufwärts gegen die Bauchhöhle zun, foramen ovale, hat hier die obere 
Knochenwand des foramen ovale rinnenförmig ausgehöhlt, und ist ins 
kleine Becken eingedrungen. Das Projektil hat die obere äussere Wand 
der Blase gestreift, ist zwischen Blase und Mastdarm durch den Douglas’- 
seien amn gegangen, hat die spina ossis ischii abgesprengt und durch 
den musculus gluteus rechts den Körper verlassen. Die Blasenwand 
secundär an der Streifungsstelle des Projektils geöffnet, das Peritoneum 
auf der Blase so wie das umgebende Bindegewebe verdickt, von Urin und 
Jauche mfiltrirt, mit Phosphaten bedeckt. Weiter hinauf sich erstreckende 
Peritonitis war nicht vorhanden, weil die vor der Eröffnung der Blase zu 
Stande . gekommene Adhäsion des Peritoneums eine urinöse Peritonitis 
unmöglich machte. Die Häute der Blase waren auf das Dreifache ver¬ 
dickt, die Schleimhaut derselben hat ein driisenförmiges Aussehen, und 
ist mit Phosphaten bedeckt. Die Blase war geschrumpft, keinen Urin 
enthaltend, die Ausführungsgänge der Ureteren nicht erkennbar. Die 
Vieren sehr blutreich, in der linken vena cruralis ein dickes Gerinnsel. 

Auch diese unvollständige Beobachtung gewinnt dadurch 
an Interesse, dass aus derselben deutlich zu ersehen ist, dass 
das Peritoneum durch das Projektil eröffnet wurde, dass aber, 
weil die Blase nur gestreift wurde, das eröffnete Peritoneum 
Zeit gefunden hat, durch eine adhäsive Entzündung sich zu 
schliessen, und als dann der durch das streifende Projektil er¬ 
zeugte Brandschorf der Blase abgefallen war und der Harn 
durch die Blasenwunde austreten konnte, da war das Perito¬ 
neum nicht mehr eröffnet. Wäre mit der Eröffnung des Peri¬ 
toneums gleichzeitig die Blase geöffnet worden, so würde es 
sofort zu einer urinösen Peritonitis gekommen sein, und der 
Verwundete würde eine solche kaum 48 Stunden überlebt 
haben. Dasselbe Schicksal würde der Verwundete gehabt 
haben, wenn die Beckenwunde mit einem Instrumente unter¬ 
sucht worden wäre. Die Untersuchung hätte hingereicht, die 
Verlöthung des geöffneten Peritoneum zu hindern und es wäre 
wahrscheinlich zu einer allgemeinen Peritonitis gekommen, die 
schon vor der Ablösung des Blasenschorfes tödtlich geendet 
hätte. Ich schliesse die Casuistik mit der kurzen Angabe der 
3 das Urogenitalsystem betreffenden Schusswunden: 

11. Der im Treffen bei Oversee verwundete Franz Krump des 
27. Infanterie-Regimentes erlitt eine Schussverletzung durch den obern 
Theil des linken Femur. Das Projektil trat ein an der iunern Seite des 
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linken Oberschenkels, etwa 2,5^* unter der Uebergangsfalte zum Scrotiim, 
und verliess den Oberschenkel etwa 2cm- unter dem äusseren Ende der 
Glutealfalte. Bei dieser Gelegenheit hatte das Projektil den links anlie¬ 
genden Penis an seiner Urethralfläche an der Basis der Glans gestreift, 
und nachdem der Brandschorf sich abstiess, zeigte sich ein rinnenfürmiger 
Substanzverlust an der Glans, welcher die Urethra durchbohrte und einen 
Theil des Urins durch die Oeffnung austreten liess. Wegen der Nähe der 
Fistel an dem orificium urethrae extemum, sowie wegen der Narbenbil¬ 
dung in der Umgebung der Fistel habe ich es vorgezogen, das Stückchen 
Urethra zwischen Fistel und äusserer Harnröhrenmündung zu spalten, 
wodurch eine Theilung des Harnstrahles in einen horizontalen und verti- 
calen beseitigt war. Durch die Spaltung war der Verwundete zu einem 
Hypospadiaeus gemacht, doch war dadurch eine Verbesserung des Harn- 
strahles erzielt. Ein Seitenstück zu diesem Verwundeten ist 

12. Der Jäger Josef Reiter des 15. Feldjäger-Bataillons, welcher 
bei Solferino einen Schuss quer durch die beiden Oberschenkel erhielt; er 
war im Ausschreiten begriffen, als das Projektil die Weichtheile seinerbeiden 
Oberschenkel durchbohrte, und dabei an der Wurzel des Gliedes einen 
4mm. grossen Substanzverlust der Urethra veranlasste, durch welchen die 
Schleimhaut sich nach aussen wulstete; in diesem Falle habe ich die 
Urethrorrhaphie gemacht nach der später zu nennenden Methode. 

13. Peter G . . . . sen, Corporalim 1. dänischen Regiment, 5. Com¬ 
pagnie, wurde bei Oversee durch ein österreichisches Projektil verwundet. 
Dasselbe trat links am tuber iscliii ein, und bald darauf in der Nähe des 
Ursprunges des musc. biceps femoris wieder aus, hierauf nochmals an der 
hinteren Fläche des Scrotums ein, durchbohrte den linken Hoden in seiner 
Mitte und verliess den Körper an der vorderen Fläche des Scrotums. 
Diese Verletzung heilte unter der gewöhnlichen Wundbehandlung ohne 
irgend einer Complication mit Zurücklassung einer vollständigen Atrophie 

des linken Hodens in etwa 20 Tagen. — 
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