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Eine Verletzung, welche nicht allein den Fach-
chirurgen, sondern auch den praktischen Arzt inter-
essiert, unter Umstinden auch fiir den Gerichtsarzt
von Wichtigkeit sein kann, ist das décollement trau-
matique de la peau et des couches sous-jacentes, die
traumatische Ablésung der Haut und der darunter
liegenden Schichten. Die ersten Arbeiten iiber diese
Verletzung stammen von Morel-Lavallée, dem ehe-
maligen Prisidenten der chirurgischen Gesellschaft in
Paris. Dieselben finden wir in den Mémoires de la
société de biologie aus dem Jahre 1848, in den Ar-
chives générales de médécine 1853. Vol. 1. und in
den Compt. rend. de l'académie des sciences 1862
Tom. 55 und in den Archives générales des Jahres
1863. Besonders diese letzte Arbeit ist von hervor-
ragender Bedeutung, sie enthilt eine neue Reihe von
26 Fillen, welche sich den vorher von ihm ver6ffent-
lichten 24 Beobachtungen anschliessen. Auf Grund
dieses Materials giebt Morel-Lavallée eine ausfiihr-
liche Darstellung der in Rede stehenden Verletzung.

Die Arbeiten iiber diesen Gegenstand blieben lange
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Zeit die einzigen. Es erschien in den Schmidt’schen
Jahresbiichern ein Referat iiber dieselben, im Jahre
1864; Bardeleben referierte in den Canstatt'schen
Jahresberichten; im TUbrigen gingen die Arbeiten
spurlos voriliber. Selbst unsere Lchrbicher, die ich
verglichen habe, besckrinken sich auf wenige Worte
iiber diese Verletzung. Bardeleben giebt an: ,Eine
eigentiimliche Art von Verletzung entsteht, wenn die
oberflichlichen Weichteile, namentlich dic elastische
und dehnbare Flaut, ohne selbst zu zerreissen, durch
cine quetschende Gewalt (gewdhnlich durch Uber-
fahren) von den tieferen Teilen abgeldst, zugleich aber
durch Dehnung ihrer Flastizitiit beraubt, eine mit wenig
seréser Flissigkeit gefiillte Tasche bilden. Solche
Fiille sind von Morel-I.avallée als ,traumatische
Ablésungen der Haut* beschrieben worden. Dabei
finden sich in der Regel keine Sugillationen; obgleich
sie allerdings ebenso gut, wie die Ubrigen Erschei-
nungen der Quetschung, nebenbei vorkommen kdnnen;
die Diagnose ist aber leicht wegen‘ der eigentiimlich
schlaffen Geschwulst und der undulierenden Beschaffen-
heit derselben, welche besonders beim Anschlagen
des Fingers wahrgenommen wird.“

Im Verlauf der nun folgenden 25 Jahre sind, ab-

gesehen von einigen kurzen Bemerkungen, in der
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deutschen Litteratur nur 2 Arbeiten erschienen. Die
erste stammt von Gussenbauer, der in seiner Ar-
beit: ,Die traumatischen Verletzungen® im Kapitel
sLymphextravasate* die nach Morel-Lavallée
benannte Verletzung bespricht. Die zweite Arbeit
aus dem Jahre 1888 stammt aus der Feder des Dr.
R. Koehler, dirigierendem Arzte in der Kdniglichen
Charité¢ in Berlin. Diesem letzteren gebibrt un-
zweifelhaft das Verdienst auf das Décollement, welches
der Vergessenheit anheim zu fallen schien, mit allem
Nachdruck aufmerksam gemacht zu haben. Kohler
giebt in sciner Abhandlung auf Grund sciner Krfah-
rungen, die sich auf 22 cigne Beobachtungen stiitzen,
und auf Grund des Studiums der Schriften Morel-
Iavallée's eine grundliche Darstellung der in Rede
stehenden Verletzung ; er erweitert und vervollkommnet
die Angaben Morel-Lavallées in trefflicher Weise.

Der Zweck dieser Zeilen soll es nun sein, einen
kurzen Abriss iiber die Verletzung, welche nach
Morel-Lavalléde den Namen Décollement trauma-
tique trigt, zu geben. Hierzu fand ich die Anregung
an einem Fall, der im Laufe des Sommersemesters
1889 in der Greifswalder chirurgischen Poli-
klinik behandelt wurde.

Trifft eine Gewalt in senkrechter oder fast senk-
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rechter Richtung den Korper, so entsteht bei der
stattfindenden Contusion ein Bluterguss entweder in
die Maschen des Gewebes oder in cinen durch die
Trennung der Gewebe entstandenen mehr oder weniger
grossen Hohlraum. Dieser Bluterguss gerinnt ent-
weder bald oder bleibt lingere oder kiirzere Zeit
fliissig, jedenfalls wird er iber kurz oder lang resor-
biert. Erleidet dagegen der Koérper eine Gewaltein-
wirkung in tangentialer Richtung, so reisst der
wirkende Kérper die Haut in der Richtung der Ge-
walteinwirkung mit sich fort. Es muss sich demge-
méss die Haut auf ihrer Unterlage verschicben. Da
der Zusammenhang der Haut mit der Fascie ein
ziemlich lockerer ist, so kann bis zu einem gewissen
Grade diese Verschiebung vor sich gehen, ohne dass
es zu einer Trennug in den Geweben kommt. Ist
diese Grenze crreicht, dann tritt cine Abldsung der
Haut von der Fascie ein. Auf diese Weise entsteht
die Trennung zwischen Haut und Fascie, welche von
Morel-Lavallée den Namen Décollement traumatique
erhalten hat. Wenn nun der Stoss die gesammten
Weichteile trifft, so kann er dieselben in toto vom
Knochen verschieben; es entsteht dann ein soge-
nanntes tiefes Décollement, eine Ablésung der Weich-

teile vom Knochen.



Unter den Gegenstinden, welche am hiufigsten
ein Décollement herbeifiihren, ist vor allen} das Rad
zu erwihnen. Morel-Lavallée bezeichnet es:
»~presque comme la cause spéciale de laccident au
point que l'action de la voue était une présomption
de l'existence d'un décollement.* Nichst dem Rade
kommen Fisser, stiirzende Balken, Steinmauern, Eisen-
stangen in Betracht. Koéhler erwihnt auch einen
Fall, der durch cinen Pferdebiss herbeigefihrt wurde.

Man mdéchte annehmen, dass jeder Korperteil in
gleicher Weise die Gelegenheit zum Décollement
bieten koénne. Doch dem ist nicht so. Kdéhler, der
sein Augenmerk in den letzten Jahren auf das Dé-
collement gerichtet hat, sagt: ,,Wir treffen das Dé-
collement bei weitem am hiufigsten an auf der Aussen-
seite des Oberschenkels, am oberen Drittel und der
angrenzenden Beckengegend, in abnchmender Haufig-
keit am Unterschenkel, in der Dorso-Lumbalgegend,
am Kopf und am Unterleib u. s. w.“

Ist also auf die vorher erdrterte Weise ein Dé-
collement, d. h. in der grossen Mchrzahl der Fille
eine Abhebung der Haut von der Fascie, zu Stande
gekommen, so ist eine Tasche zwischen beiden ent-
standen. Die #ussere Haut zeigt verhiltnissmissig

geringe Veriinderungen, abgesehen vielleicht von



einigen oberflichlichen Schrunden. ks besteht ge-
wohnlich die normale Farbe; manchmal finden sich in
der Umgc.bung des Décollement oberflichliche Blut-
ergiisse, welche unter Umstiinden zur Diagnosc fithren
kénnen. Umgeben ist das Décollement hiufig von
einem gewulsteten Rande, hervorgerufen wird derselbe
durch Blutaustritt in das Unterhautbindegewebe.

Was diec Ausdehnung des Décollement anbetrifft,
so unterscheidet Morel-Lavallée kleine, mittelgrosse
und grosse.

Hicriber giebt Kohler in seinem Buche folgen-
des an: ,Kleine Décollements nennt Morel-Lavallée
solche, welche ungefihr die Grosse eines Handtellers,
mittelgrosse diejenigen, welche etwa 20—30 cm im
Geviert haben, der Rest sind die grossen.”

Nach den Erfahrungen Morel-Lavallée’s sind
kleine und grosse Décollements seltene Verletzungen,
die mittelgrossen sind die hdufigsten.

Das Innere der Tasche zeigt in frischem Zustande
das Aussehen ciner Zellgewebszerreissung, es finden
sich aber hier und da ganz feine, perlmutterglinzende
Filamente, welche von der Haut zur Fascie ziehen.
In der Mehrzahl stammen sie aus der fascia super-
ficialis, wie sich aus den entsprechenden Defekten der

Fascie schliessen lisst. Diese Fidchen durchsetzen
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in unregelmissiger Weise die Hohle. In einigen Fillen
stammen diese Verbindungen nicht aus der Fascie,
sondern es sind feine, vollstindig losgetrennte Nerven.
In diese praeformierte Tasche nun ergiesst sich eine
Flussigkeit, welche von besonderer diagnostischer
Wichtigkeit sowohl ihrer Menge, als ihrer Beschaffen-
heit nach fir das Décollement ist. Man sollte meinen,
dass, da die Loslosung nur geschehen kann unter
gleichzeitiger Zerreissung der Lymphgefisse, Venen
und Arterien, dass aus so vielen Offnungen die Fliissig-
keit augenblicklich in grosser Quantitiit hervortreten
miisste; doch dem ist nicht so: kein Frguss kommt
mit so erstaunlicher Langsamkeit zu Stande wie der
des Ddécollement; in der ersten Zceit kann er in nur
wenigen Tropfen bestehen. Auch wird die Hohle
niemals durch den Erguss ausgefillt, weder gleich
nach dem erlittenen Trauma, noch im weiteren Ver-
lauf. Morell-Lavallée sagt hierliber: on pourrait
définir les décollements: des foyers qui ne se remplis-
sent jamais. Der Erguss selbst ist meistens von heller
Farbe, klar und durchsichtig, manchmal durch einige
difforme Blutkiigelchen rot gefirbt. Charakteristisch
fir die Fliissigkeit ist der Umstand, dass niemals
Gerinnungsprodukte sich in ihr vorfinden. Gussen-

bauer hat in seiner Arbeit iiberzeugend nachgewiesen,
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dass diese Flissigkeit nicht aus den Blutgefissen, wie
Morel-Lavallée annahm, stammt, sondern aus den
Lymphgefissen, welcher sich in grdsserer oder ge-
ringerer Menge Blut beimengt. Nehmen wir dies
Faktum als richtig an, so ist dabei noch zu erkléren,
warum nun bei einer solchen Abtrennung der Haut
nicht ein gewdhnlicher Bluterguss zu Stande kommt,
sondern sich eine lymphartige Fliissigkeit in dem
Hohlraum sammelt; man kann dies nur damit erkliren,
dass man entweder sagt, die Trennung der Gewebe
findet in einer Schicht statt, in welcher verhiltnis-
missig wenig Blutgefisse, aber zahlreiche Lymph-
gefiisse verlaufen, oder bei der eigentiimlichen Gewalt-
einwirkung kommt es nur in geringer Weise zu einer
Sprengung der Gefdsse oder drittens, die Gefisse
werden bei der Verletzung torquiert, so dass nur
wenig Blut austreten kann.

Bei dieser Gelegenheit méchte ich gleich auf den
Unterschied zwischen Décollenant und Lymphextra-
vasat hinweisen, da man vielfach beide Dinge zu-
sammenwirft. Kohler hilt in seiner Arbeit streng
auf den Unterschied. Er sagt pag. 18: ,Fir den
Ausdruck Décollement die Bezeichnung Lymphextra-
vasat einzufithren, empfiehlt sich nicht, denn es giebt

nicht nur Décollements ohne Lymphextravasat, son-




dern auch traumatische L.ympheytravasate ohne Dé-
collement. Beide Ausdriicke decken sich demgemiss
nicht*. Doch ist diese strenge Scheidung nicht
immer durchzufiihren, da im spiteren Verlauf sich
beide Dinge hiufig gleichen.

Die Symptome, welche das Décollement hervor-
ruft, sind in den meisten Fillen so ausgeprigt, dass
man an der Diagnose kaum irrig sein kann. Wegen
des Missverhiltnisses zwischen Flissigkeit und Sack
sammelt sich die Flissigkeit stets an den nach der
Lage des Patienten tiefsten Stelen in grosserer Menge
an und buchtet daselbst die Haut vor. Aus denselben
Ursachen kann das Fluktuationsgefithl nur dann er-
zeugt werden, wenn man den Inhalt in einen Teil
der Tasche hineinpresst. Wohl aber lassen sich
andere Bewegungen der Flissigkeit eines Décollement
constatieren. Wenn der Fingerdruck nur ein missiger
und schnell voriibergehender ist, d. h. wenn man
einen Stoss ausiibt, so tritt eine eigentiimliche Wellen-
bewegung: ,eine Undulation“ ein. Man sieht die cnt-
standene Welle sich am Rande des Décollement
brechen und zuriickkehren. Der Anprall der Fliissig-
keit lisst sich besonders schén erkennen, wenn das
Décollement von dem oben beschriebenen Walle um-

geben ist. Besonders charakteristisch ist es, dass so-
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gar das Anhauchen geniigt, um ringférmige Wellen
zu crzeugen.

Aus diesen Symptomen, die in den meisten Fillen
des Décollement vorhanden sind, lidsst sich fast immer
die Diagnose auf diese Erkrankung stellen. Zu den
eigentlich pathognomonischen gehéren nach Kéhler
nur zwei: ,Die Reliefbildung bei Lageverinderungen
des verletzten Teiles und die Undulation. Ist eins
von beiden nachweisbar, so bestcht ein Ddcollement.
Die wechselnde Reliefbildung bei Lageverinderung
ist das bei weitem wichtigste Symptom des Décolle-
ment“. Doch muss man immer bedenken, dass diese
Reliefbildung hiiufig erst geraume Zeit nach der Ver-
letzung auftreten kann, da in der ersten Zeit nur
eine sehr geringe Menge von Fliissigkeit in der
Tasche vorhanden sein kann. Unter Umstinden kann,
zumal wenn sich die Tasche schnell gefillt hat, eine
Verwechselung mit einem Blutterguss stattfinden. In
den meisten Fillen aber gelingt nach den Unter-
suchungen von K 6hler die Unterscheidung
zwischen einem Bluterguss und einem Décollement
am leichtesten, wenn man mit der flachen Hand
itber die verletzte Stelle streicht; tritt hierbei Relief-

bildung der Haut auf, d. h. ldsst sich der Inhalt der

Tasche verschieben, so liegt ein Décollement vor.




Lin weiteres Charakteristikum des Décollements ist,
dass dasselbe im Gegensatz zum Bluterguss ein sehr
hartnickiges und ohne chirurgischen Eingriff hiufig
nicht zu bescitigendes Leiden ist.

Die Prognose ist im ganzen und grossen einc
leidlich giinstige. Sie richtet sich vor allem nach der
Groésse der Hautablésung. Kleine Décollements haben
die beste Prognose; sie heilen fast immer ohne Kunst-
hiilfe. Die mittelgrossen Décollements setzen auch
einer zweckmiissigen Behandlung hiufig grossen Wider-
stand entgegen und selbst bei einer solchen Therapie
kdnnen sie Monate lang bestehen. Die grésste Gefahr
haben diec grossen Décollements. bei denen die Haut
ganzer Glieder vielfach abgeldst wird. In solchen
Fillen erliegen die Verletzten fast immer dem Chok,
der wohl in der Zerreissung so vieler kleiner Nerven
seine Ursache haben mag. Von Bedeutung ist das
Nebencinanderbestehen cines Décollement und einer
complicierten Fraktur, wenn die Tasche eines Décolle-
ments mit der Fraktur communiciert. Hiufiz wird
dann die Ablésung iibersehen und mancher Misserfolg
in der Behandlung complicierter Frakturen ist auf
solch ein Décollement zuriickzufiihren.

Was dic Therapie anbelangt, so kommt man, zum

grossen Unterschied von einem Bluterguss, in den
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seltensten Fillen und zwar bei kleinen IDécollements
mit einer Compression zum Ziele. In den meisten
Fillen wird ein chirurgischer Eingriff erforderlich sein.
Derselbe wird zuniichst bestehen in Punktion mit Ent-
leerung des Extravasates nach dem Vorgang Morel-
ILavallées. Hieran kann sich schliessen eine Aus-
splilung des Hohlraumes mit Reiz ausiibenden Ilissig-
keiten, wozu am besten 3—35 %o Carbolsiure sich eignet,
weil nach Jodeinspritzungen ,schwere Eiterungen®
beobachtet sind. Dann wird ein Compressiv-Verband
angelegt. Fine Drainage des Sackes wird vor dem
cben beschriebenen Verfahren nicht viele Vorziige
haben. Dagegen wird in hartnickigen Fillen die
breite Erdffnung des Sackes mit primirer, eventuell
wochenlang fortgesetzter Tamponade zu empfehlen
sein. Wenn sich auf diese Massnahmen hin die Wan-
dungen des Sackes mit Granulationen bedeckt haben,
dann wiirde die Wunde mit Secundir-Naht. nach even-
tueller Anfrischung der Rinder, zu schliessen sein.

Der von mir beobachtete Fall ist folgender:

Der 2 Jahre alte Knabe Wilhelm B. wurde am
6, Juli cr. von einem Wagen angefahren, wobei ein
Rad den linken Oberschenkel streifte. Die Mutter
fand bei Besichtigung des Kindes eine weiche Schwel-

lung am Oberschenkel; sic soll dieselbe Grisse wie
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jetzt gehabt haben. Der herbeigerufene Arzt verord-
nete Umschlige mit Bleiwasser. Dieselben hatten

keinen nennenswerten Erfolg.

Status praesens 24. Juli 188q.

Das Kind ist kriftig gebaut und ist im Besitz
eines starken Panniculus adiposus.  An der fussern
Seite des linken Oberschenkels findet sich eine 13 ¢m
lange, 11 em breite Geschwulst. Dieselbe ist deut-
lich fluktuicrend, bei aufrechter Stellurg schien in
dem vorhandenen Hohlraum dic Flissigkeit sich mehr
in den unteren Particn anzusammeln, indem sich die-
selben deutlicher hervorbuchteten. Die Grenzen der
Geschwulst sind als 6rtlicher Wulst durchftahlbar; in
den untern Partien bedeckt sie das Kniegelenk,
namentlich auch die Patella, hingt aber mit dem
Kniegelenk offenbar nicht zusammen. Temperatur-
steigerung der bedeckenden Haut ist nicht wahrzu-

nehmen, wohl aber eine schwach livide Verfirbung.

Die in Narkose ausgefithrte Punktion ergiebt
einen hellbraunroten, sanguinolenten, diinnflussigen,
nicht fadenzichenden Inhalt von ungefihr 150 cem.
Mikroscopisch liessen sich rote Blutkérperchen nach-
weisen. Ausspiilung des Hohlraumes mit 3 %o Carbol-

wasser, dariiber Compressiv-Verband.
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Verband-Wechsel am 1. August.

Die Geschwust ist anscheinend in derselben Grésse
vorhanden. Erneuerung des Compressiv-Verbandes.
Verband.Wechsel 6. August.

Auch heute ist keine Verminderung des Ergusses
zu konstatieren; es wird eine neue Punktion vorge-
nommen, welche einc etwas hellere, mehr gelbliche
Fliissigkeit ergiebt. Dieselbe ist von derselben Be-
schaffenheit wie frither. Wiederum Ausspiilung mit
3% Carbolwasser. Compressiv-Verband.

Verband-Wechsel am 11. 8.

Da auch der letzte Kingriff ohne Erfolg blich,
wird heute in Narkose auf den oberen Abschnitt des
Tumors eine dem Oberschenkel parallel laufende
Incision von ca. 8§ cm Ldinge ausgefiihrt. Dieselbe
entleert cine dhnliche Fliissigkeit wic die letzte
Punktion. Der dem Auge und Gefiihl zugiingliche
Hohlraum zeigt sowohl an seiner lateralen, wiec medi-
anen Wand ein Netzwerk von grauweisslichen Fiden,
welche an einzelnen Stellen die beiden Winde des
sonst freien Hohlraums mit einander verbinden. Die
innere Wand wird anscheinend durch die Fascie
gebildet, die dussere durch das Unterhautbindegewebe.
Blutgerinnsel sind nicht vorhanden.

Auskratzen des Hohlraums mit dem scharfen
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Loffel. Gegendffnung an der ~ tiefsten, an der Pa-
tella gelegenen, Stelle, durch welche ein mit Jodo-
formgaze umwickeltes Drain geleitet wird. Neben
demselben wird der Hohlraum mit Jodoformgaze
tamponiert.

Verband-Wechsel 18. 8. 89.

Bei dem heute vorgenommenen Verband-Wechsel
zeigt sich die Wunde véllig reaktionslos; die Jodo-
formgaze wird nicht entfernt, nur der Adussere Ver-
band gewechselt.

Verband-Wechsel 25. 8.
Heute zeigt sich die Jodoformgaze aus der Wunde
geschoben, anscheinend durch den Druck des Ge-
webes: nach Entfernung derselben zeigt sich der ganze
Hohlraum nur teilweise mit guten Granulationen aus-
gefiillt, dieselben haben im iibrigen ein schlaffes Aus-
sehen. Lockere Jodoformtamponade nach Weglassung
des Drains.

Verband-Wechsel 2. 9.

Die Draindffnung verheilt; der Hohlraum mit
guten Granulationen ausgetiillt.  Anfrischung der
Wundrinder. Nat. Comprimirender aseptischer Ver-
band.

Verband-Wechsel g. 9.
Nach Entfernung der Nihte klafft die sonst vollig
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verheilte Nahtlinie in einer Linge von 1 cm; es ldsst
sich ungefihr 1 Theeloffel strohgelber Fliissigkeit bei
Druck aus der Tiefe entleeren.

Compressiv-Verband mit Heftpflaster.

Verband-Wechsel 13. 9.

Heute ist dic Wunde vollstindig verheilt. Eine
veue Ansammlung von Flissigkeit ldsst sich nicht
constatiren. Doch ist entsprechend der Ausdehnung
des Ddécollement die Haut gegeniiber der gesunden
deutlich verdickt und fiihlt sich derb an. Sie ist an-
scheinend mit dem darunter liegenden Gewebe ver-

wachsen.

Der Patient wird aus der Bchandlung entlassen.

Der mitgetheilte Fall ist ein typisches Beispiel
eines Décollement traumatique. Die Art der Ver-
letzung durch Anfahren eines Wagens, die Symptome,
und zwar die Reliefbildung, die Undulation, der lange
Bestand des subcutanen Ergusses, liesen keinen Zweifel
an der Diagnose. Dieselbe wurd noch bestiitigt durch
die wegen der charakteristichen Hartnickigkeit des
Ubels notwendige Eroffnung des Sackes. Com-
pression, Punktion, Injektion hatten nicht zum Ziele
gefithrt; erst mit breiter Spaltung und nachfolgender

Tamponade ereichte man die Heilung.
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Zum Schluss meiner Arbeit versiume ich nicht,
Herrn Professor Dr. Helferich fiir die giitige Uber-
lassung des Falles, sowie Herrn Privatdocenten Dr.
Hoffmann fiir die freundliche Unterstiitzung bei der

Arbeit meinen besten Dank auszusprechen.

e
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Lebenslauf.

——————

Willy Hugo Reinhold Steinbrick, evangelischer Con-
fession, wurde am 17. Mirz 1863 zu Bahn, Regierungsbezirk Stettin,
als Sohn des Predigers C. Steinbriick und dessen im Jahre 1884
verstorbenen Ehefrau Clara, geb. Schmale, geboren. Von Ostern
1876 bis Ostern 1883 besuchte er das Maricnstifts-Gymnasium zu
Stettin. Dann studierte er auf den Universititen Greifswald und
Berlin Medizin. Am 2z27. April 1885 bestund er das Tentamen
physikum, am ¢. Mai 1888 das Examen rigorosum. TIm Winter-
halbjahr 1887/88 bestand er die arztliche Staatspriifung.

Wihrend seiner Studienzeit horte er die Vorlesungen, Curse
und Kliniken folgender IHerren Professoren und Docenten:

In Greifswald:
Beumer; J. Budge t; A, Budge f; von Feilitzsch §;
Gersticker; Grawitz; Holtz; Ilelferich;
Landois; Limpricht; Mosler; Miinter ¥; Peiper; Pernice;

Rinne; Schirmer; Schulz; Sommer.
In Berlin:
Rehrend; Friantzel; Gerhardt; Gusserow; Henoch; Litten;
Lucac; Schroeder f; Virchow; Wolff; Wyder.

Allen diesen seinen hochverehrten Herren Lehrern spricht
Verfasser an dieser Stelle seinen wirmsten Dank aus.




Thesen.

s m——

1. Bei der Behandlung von Gonorrhoe ist das

Bougieren ein nicht zu unterschitzender Heilfaktor.

2. Die Chirurgie bedarf cines wirksamen, dabei

unschiidlichen Antiseptikums.

3. Bei der Behandlung der Morbilli sind antifebrile

Mittel in den meisten Fillen entbehrlich.
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