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Von den Continuititstrennungen des Skelets nehmen
die Schidelbriiche in betreff ihrer Lebensgefihilichkeit eine
ganz besondere Stellung ein. Wihrend die Fracturen eines
anderen Knochens in den seltensten Fillen ungiinstig verlaufen,
stehen die Schidelbriiche, ob einfach oder complicirt, schon
seit den altesten Zeiten in Disem Rufe. Wie gross die
Furcht vor ihmen von jeher gewesen ist, kann man aus dem
Umstande ersehen, dass die Chirurgen fritherer Zeit es fir
ihre Pflicht hielten, moglichst activ auch bei solchen Fillen
vorzugehen, wo nach unserer Ansicht ein exspectatives Ver-
fahren angemessen ist. Ehe Desault gegen die Trepanations-
wuth in heilsamer Weise einschritt, glaubte man, die ganze
Bruchlinie fortschaffen zu miissen, um das Leben des Patien-
ten, das man sonst fiir durchaus verloren hielt, zu retten. So
setzte Maréchal bei einem jungen Médchen mit Fractur des
Schlife- und Scheitelbeins 12 Trepankronen auf, Stalpart
van der Wiel machte bei dem Herzog Philipp von Nassau
97 Ausbohrungen und Méhée de la Toul vollzog an einem
Patienten innerhalb zweier Monate 52 Trepanationen.®)

Bei Schidelbritchen ist es ja auch nicht die Fractur des
Kuochens, sondern die Mitbetheilignng des in der Schédel-

*y Bergmanun, dic Lehre von den Kopfverlotzungen, Deutsche Chirurgio
Billroth und Luecke, 1880, Lief. 30, 8. 130,




hihle eingeschlossenen lebenswichtigsten Organes, des Gehirns,
seiner Umbiillungen, Blutgefisse und der von ihm ausgehen-
den Nerven, welche die Prognose triibt.

Ausserdem ist das Verhéltniss von einfachen zu com-
plicirten Schiidelbritchen nach Bardeleben™®) das von 1:1,5,
wihrend bei Briichen irgend eines anderen Skelettheiles die
einfachen die complicirten an Zahl bedeutend ibertreffen.
Desshalb darf es uns nicht Wunder nehmen, dass die Prog-
nose bei Schidelbriichen daruin aunch eine bedeutend ungiin-
stigere Ist.

In der Aetiologie der Schidellvacturen ist es begriindet,
dass dieselben selir hiinfig complicirte sind. Die Mehrzall
derselben sind directe Briiche, d. h. der Bruch findet an der-
selben Stelle, an welcher die Krafteinwirkung geschiebt, statt.
Dass nun die Weichtheile einer Krafteinwirkung, die im
Stande ist, das Craninm zu zerbrechen, in der Mehrzahl der
Fille Widerstand leisten sollte, olme zu zerreissen, ist doeh
nicht gut anzunehmen, sondern es leuchtet weit mehr ein,
dass in den meisten Fillen von Verletzangen die Weichtheile
zugleich mit dem Schiéidel in ihrer Continunitiit getrennt werden.

Minner und zwar im mittleren Liebensalter sind hiaunfiger
derartigen Ungliicksfillen ausgesetzt als Franen und Kinder.
Da  Schadelbriiche meistens dmreh Schlag und  Stoss mit
stumpfen oder scharfen Werkzeugen, Ueberfahren, Auffallen
schwerer Gegenstinde aus betrichtlicher Hohe, Auftreffen
von Kugeln und anderen Geschossen, durch Fallen aunf den
Kopf und starken Anstoss desselben gegen einen Gegenstand

*) Bardeleben, Lelrbuch der Chirurgic und Operationslehre. 1881,
Bd. 111, 8. 42.



herbeigefithrt werden, darf uns die Mehrbetheiligung der
Minner nicht in Staunen versetzen. Denn wie haufig kommt
es nach Tanzbelustigungen, Jahrmirkten, Controllversamm-
langen und Volksfesten aller Art zum Schlusse zu den gross-
artigsten Raufereien, wobei Messer, Kniittel, Stuhlbeine,
Zaunpfihle ete, eine grosse Rolle spielen. Erinnern wir uns
ferner an die so hénfig stattfindenden Zweikimpfe und an
den Zweikampf der Vilker, den Krieg. Gedenken wir auch
einzelner Berufsarten, der Maurer, Zimmerleute, Dachdecker
u. a, m., die tiglich in grosser Anzahl sich der Gefahr, einen
Schiidelbrneh zu erleiden, aussefzen miissen.

Ueber den Mechanismus und das Zustandekommen dieser
Fracturen mich niiher auszulassen, gehort nicht in den engen
Rahmen dieser Arbeit.

Bei Stellung der Diagnose diirfen wir uns nicht recht
auf eine Symptomatologie verlassen, da der Symptomencom-
plex von den bei jedem derartigen Ungliicksfalle mehr oder
weniger stattfindenden Gehirnverletzungen beherrscht wird,
Die sichere Diagnose einer Fractur ist in vielen Fillen sehr
schwierig, wenn nicht gar unméglich. Sie kann sich selten
auf Nachweis von Depression bei Dislocation der Bruclstiicke
und auf abnorme Beweglichkeit derselben, die durch eine
mit allergrosster Vorsicht und Zartheit ausgefithrten Finger-
palpation*) erkannt werden, stiitzen. Bei complicirten Frac-
turen kann man dieselben mitunter sehen. Ist der Bruch
ein das ganze Kuochengewebe penetrirender, dann ergiebt
sich die Diagnose auns dem Ausfluss von Liquor cerebrospi-

# Bergmann, die Lehre von den Kopfverletzungen, S, 148,




nalis oder aus den mit dem Arterienpulse synchronen Pul-
sationen des in der Wunde stehenden Blutes oder der
Gehirnfliissigkeit oder einer in dieselbe gegossenen antisepti-
schen Flissigkeit. Dass nun hierbei auch sehr viele Vor-
sichtsmassregeln zu beachten sind, um sich vor Irrthiimern
zu bewahren, liegt auf der Hand. Doch anch hier sei es
mir vergbnnt, dieselben zu iibergehen und auf die betreffenden
Lehrbiicher; z. B. Bergmann, die Lehre von den Kopfver-
letzungen, zu verweisen.

Die Prognose bei Schidelbriichen ist nach zwei Richtun-
gen hin zu stellen mud zwar in erster Reihe, wie stellt sie
sich quoad vitam und darvauf, wie quoad restitutionem. TIn
beiden Fillen sehen wir uns genothigt, die Gehirn- und
Knochenverletzung zu trennen.

In erster Linie beherrscht die Gehirnverletzung *die
ganze Situation, sei es nun Commotio, Compressio, Contusio
cerebri oder auch Complicationen davon, demen wir doch
vielfach noch recht hillflos gegeniiber stehen. So lange der
Arzt nicht im Stande ist, mit Sicherleit anzunehmen, dass
die Symptome der Gehirnverletzungen im Riickschritt be-
griffen sind, muss er in seiner Prognose Husserst vor-
sichtig sein.

Die Verletzung des Schidels an und fiir sich hat bei
vollstindig unverletzten Weichtheilen, so lange sie im voll-
sten Sinne des Wortes eine subcutane ist, nur sehr geringe
Bedeutung. Anders gestaltet sich die Prognose bei Com-
plication mit Hautverletzung. Der Infection ist auch durch
eine kleine Schrunde Thir und Thor getffnet und sie kann
mit all’ ihren schlimmen, fast immer zum Tode fithrenden



Folgen, wie Phlegmone, Periostitis, Ostitis, Pachy- nnd
Leptomeningitis, Encephalitis, Py- und Septikimie, sich ein-
schleichen. Also sieht sich der Arzt bei der Prognose com-
plicirter Schidelfracturen zur grossten Vorsicht gendthigt.

Was nun aber die Prognose quoad vestitutionem betrifft,
so ist dieselbe sehr verschieden. Die Gehirnverletzungen
konnen ohne jegliche Residuen voriibergehen. Alle Er-
scheinungen derselben konnen schwinden. Andererseits aber
bleiben auch mitunter derartige Storungen zuritck, dass der
betreffende Ungliickliche fiiv seinen Beruf, ja tiir die ganze
Menschheit unbrauchbar wird.  Libhmungen, Reizzustinde,
Neuralgie, krampfhatte Zunckungen, Epilepsie, physische
Storungen bis zam Wahnsinn resultiven mitunter aus den
Schiidelfracturen begleitenden Hirnverletzungen.

Die Verletzungen des Knochens dagegen heilen, weunn
es sich um Fissuren, kleinere Splitterbriiche, bei denen die
Splitter nicht vom Periost gelost sind, handelt, vollig aus,
mitunter sogar so schin, dass nach Jahren die Biuchstelle
auch am macerirten Schidel kawm noch zu finden ist.

Bei Substanzverlust im Knochen diirfen wir auf einen
knichernen Ersatz in den meisten Fillen nicht hoffen. An
den Rindern setzt woll etwas Knochensubstanz an, jedoch
der Haupttheil des Verschlusses besteht aus bindegewebigem
Narbengewebe, das an einigen Stellen mit Knochenstiickehen
durchsetzt ist. Ueber einen Fall von vollstindiger knochernen
Verheilung einer penetvirenden Schusswunde des Schidels
berichtet Bergmann®): ,Die Eingangsoffnung im Stirnbein

*) Bergmann, die Lelre von der Kopfverletzung . deutsche Chirurgie
Billroth und Luedke, Licf, 30, 3. 149,
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ist vollstindig durch neugebildeten Knochen geschlossen,
wihrend die Ansgangsiffnung, ebenfalls im Frontale, noch
einen Defect vorstellt. Als solche ist sie deutlich durch
ihre unregelmissige Form und ihren grossern Umfang ge-
kennzeichnet. Die Rénder des Defectes sind glatt und
zugeschirft. Zwischen beiden Oeffnungen verlduft quer iiber
den Knochen, von rechts nach links eine gleichfalls geheilte
Fissur. Aussen verrith sich dieselbe als muldenformig auns-
gehbhlte, ziemlich breite Rinne, innen als linedrer Streif.“

Die Therapie der Schidelfracturen hat im Laufe der
Zeit colossale Aendernngen erfaliren. In den frithesten
Zeiten ging man moglichst operativ vor, wie ich oben schon
angedentet hatte. Ja man scheute sich nicht, die schiitzende
Hautdecke zur prophylaktischen Trepanation zu verletzen und
so der Infection den Zugang zu erdftnen, weil man aller-
dings die Wichtigkeit der unverletzten Haut nicht kannte.
Dieser Trepanationswuth wurde, da sie von einer colossalen
Sterblichkeit begleitet war, endlich von Desault, A. Cooper,
Richter, Dupuytren, Textor, Dieffenbach, Stro-
meyer und Bruns ein Ende gemacht. Diese bedeutenden
Chirurgen beschrinkten bie Trepanation auf nur wenige
Fille und erzielten dadurch eine weit grossere Menge von
Heilungen. Sie hatten die Gefiihrlichkeit der Operation
zwar erkannt, aber den Grund dazu nicht. Mit der FEr-
kenntniss dieses, der Infection durch Mikroorganismen, trat
auch die Behandlung der Schéidelbriiche in eine neue Phase ein.

Die Principien der Therapie in der neueren, antiseptischen
Zeit, sind im Grossen und Ganzen folgende:

Bei einfachen Schitdelfracturen stehen wir von einer
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prophylaktischen Operation ab, um nicht den besten Schutz
gegen Infection, die unversehrte Iiautdecke, zu entbelren.
Durch Ruhe, Didt and geeignete medicamentise Behandlung
miissen wir die Folgen der Gehirnverletzung zu beheirschen
suchen.  Sind wir das nicht im Stande, so werden wir
durch Trepanation, ausgenommen bel zunehmendem (rehirn-
druck, wo durch Entleerung von Iixtravasaten, Blut oder
Eiter, ein Erfolg erzielt werden kann, doch nichts erreichen.

Anders ist es bel complicivten Briichen. Wir wissen
genan, dass die Infection von anssen so viele derartig Ver-
letzte unter den Rasen gebracht hat, und deshalb wuss es die
Aufzabe der Chirwrgen unserer Zeit sein, eine Infection dureh-
aus zu verhiiten, oder die schon geschelhene zu bekimpfen.
Die Mittel dazu sind uns darch die Antiseptica in die Hand
gegeben, und sie energisch anzowenden, diirfen wir uns nicht
scheuen, die Weichtheil- sowoll wie die Knochenwunde mit
Messer, Scheere, Hammer und Meissel oder mit dem Trepan
zu erweitern.  Dass sich Necrosen in der Wunde bilden, ist
streng zu vermeiden, und deshalb sind zerquetsehte Weich-
theilpartien wnd Knochenspiitter, von denen man zweifeln
kionnte, ob sie geniigend erniibrt werden uad wieder anwachsen
kionnten, lieber zn entfernen, als dass man sich der Gefahnr aus-
setzt, in der Wunde durch nekrotische Partien Nihrboden fiir
Infectionsstoffe zu liefern.

Nach diesen Grundsitzen einer strengen Antisepsis han-
delnd, braucht sich der Chirurg der Jetztzeit nicht zu scheunen,
Weichtheil- und Knochenwunden bedentend zu erweitern, um
seinen Zweck, eine aseptische Wunde, zu erreiclien, ja er ist
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sogar dazu verpflichtet. Auf dic Einzelheiten dieser Therapie
einzugehen, liegt nicht im Bereiche dieser Avbeit.

Diese wenigen Worte iiber Schiidelfracturen mdgen ge-
niigen, um die Gesichtspunkte, nach denen der folgende Fall
einer complicirten Fractur behandelt ist, klar zu legen.

Beim Neubau der hiesigen Augenklinik fiel am 5. Januar
a. ¢. dem 380 Jahre alten Zimmergesellen B. von hier aus
einer Hohe von circa 20 Metern ein ungefihr 2,5 Kilogramm
schwerer Ziegelstein aunf die linke Seite des Hinterkopfes.
Der Verletzte brach sofort bewusstlos zusammen. Seine Mit-
arbeiter verbanden die blutende VWunde nothdiirftie mit einem
Halstuch und brachten ilm sofort nach der hiesigen chirurgi-
schen Klinik in Behandlung des Herrn Professor Dr. Hel-
ferich.

Auf den Operationstisch gebracht, liegt der XKirper des
Patienten rubig ausgestreckt, olne die geringsten Zuckungen
in den Extremititen. Seine Gesichtsfarbe ist blass, der Mund
ist gerade und geschlossen. Die Pupillen sind auf beiden
Seiten klein, aber gleich. Die Blisse des Gesichtes, da$
Fehlen von convulsivischen Zuckungen der Extremitiiten geben
Veranlassung zu dem Schlusse, dass der Patient nur eine
Commotio cerebri erlitten hat.

An dem Pulse und der Respiration sind trotz der Hirn-
erschiitterung Abnormititen unicht zu bemerken, wahrschein-
lich, weil der Patient sich schon erholt.

Der Verletzte stohnt und fingt an iiber Schmerzen im
Nacken zu klagen. Durch diese Klagen veranlasst, wird der
Nacken untersucht. Verletzungen konnen aber weder in den
Weichtheilen noch an den Wirbeln entdeckt werden, weshalb
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die Schmerzen im Nacken durch eine Hyperaesthesie erklirt
werden, die eine Folge der Gehirnverletzung ist. Auf Fragen
reagirt Patient nur theilweise, giebt abgebrochene Antworten
und stohnt fortwihrend.

Die linke Seite des behaarten Kopfes ist stark mit ge-
ronnenem Blate bedeckt, das aus einer auf der linken Hilfte
desselben befindlichen Wunde herstammt.

Diese Wunde fordert, um die Gefalr einer Infection
maglichst zu heseitigen, zu einer sorgfiltigen Desinfection auf.
Das Haar wird mit Carbolwasser tiichtig irrigirt, dann das
ganze Schideldach rasirt, mit Wasser, Seife und Bilirste ge-
waschen und dann nochmals mit Carbolwasser abgespiilt.

Auf der hintern Seite der linken Kopfhilfte dem hinteren
oberen Quadranten des Seitenwandbeines entsprechend befindet
sich eine schriig von vorn und oben nach hinten und unten
verlaufende, gerade Weichtheilwunde mit gezackten und ge-
gquetschten Réndern. Beim Auseinanderklappeﬁ der Wund-

é; qrinder wird in der Tiefe eine circa fiinfmarkstiickgrosse Im-
‘é pressionsfractur des Craniums sichtbar. Die Lingsaxe der
.7 Fractur ist der Richtung der Weichtheilwunde parallel, ihre
birnformige Gestalt wird durch einen vorderen eliptischen und
hinteren zugespitzten Rand bedingt.

Die sehr stark zerquetschten Wundrédnder werden , um
zu verhindern, dass sich in der Wunde necrotische Stiicke
bilden und abstossen, mit der Scheere abgetragen. Sodann
wird die Weichtheilwunde, um eine bessere Uebersicht der
Knochenverletzung zu ermiglichen, erweitert. Zu diesem
Zwecke werden in der Lingsaxe nach beiden Seiten Incisionen
und senkrecht zu derselben Querschnitte gemacht. Die Wunde




wird jetzt durch Abtupfen von Blut gereinigt und die Blutung
durch Unterbindungen sorgfiltig gestillt.

BEs erweist sich die Galea und das Periost stark sugil-
lirt und mit Ziegelsplittern und Haaren verunreinigt. TUm
nun eine miglichst reine Wunde zu erhalten, wird das Periost
und die Galea rings um die Kopfwunde herum in einer Breite
von 1,50 em exeidirt.

Der Knochen des Schidels ist an der Stelle, die dev
Stein getroffen hat, stark zersplittert und die Splitter de-
primirt. Eine Entfernung der Splitter ist nur durch Ver-
grosserung der Oeffuung der Lamina externa moglich. Mit
Hammer und Meissel wird der fiiberstehende Rand entternt,
worauf sich circa 10 kleinere und einige grissere ungefilir
3 quctm. messende Splitter der Lamina externa entfernen
lassen. Auf der Lamina vitrea, die in mehreren Stiicken
vorliegt, sieht man breiige Gehirhmasse und in der Mitte
eine Impression durch sparrenformig in die Dura mater
hineingedriickte Knochensplitter. Auch diese Knochensplitter
werden zusammen mit dem vorliegenden Gehirnbrei entfernt.
Kaum sind die sparrenformig aneinander gelagerten Splitter
fort, so hebt sich die Impressionsstelle in die Hohe und es
zeigen sich deutliche Gehirnpulsationen, die dem Arterien-
pulse synchron sind.

In der Dura mater ist ein Lingsriss von ungefihr 3
ctm. Um die Entfernung etwaiger, hineingekommener Fremd-
korper und die Desinfection der Gehirnwunde zu erméglichen,
wird die harte Hirnhaut in Sternform gespalten und die
einzelnen Theile zurtickgeklappt. Fremdkorper finden sich
zwischen Dura und pia mater nicht vor; das Gehirn ist
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dunkelblan, sngillirt wnd zerquetscht. Zur Desinfection wird
es mit Carbolwasser irrvigirt.

Zum Schluss der Operation werden die nach unten gerichteten,
scharfen Knochenrinder der Lamina vitrea mit der Knochen-
zange entfernt und dabei noch kleine Ziegelstiickchen
zwischen harter Hirnhant uwnd dem Schideldache entdeckt
und entfernt.

Der antiseptische Occlusivverband wird mit Jodoform,
Listergaze und Waldwolle angelegt.

Patient ist im Bett sehr unrohizg und dreht sich von
einer Seite anf die andere. Gegen 4 Uhr Nachmittags hat
er eine Temperatur von 386,8° C. Da er den Tag iiber
keinen Urin gelassen, wird ihm des Abends durch Katheteri-
sation elne Menge von ungefihr 330 cetm. Urin abgelassen.
Die Unruhe hat sich bis zum Abend nicht verloren, weshalb
Patient eine Injection von 0,02 gr. Morphinum muriaticum
erhilt. Doch trotz des Narcoticums schlidft Patient nicht
rubig und muss wihrend der Nacht zweimal erbrechen.

Am néchsten Morgen, den 6. Januar, ist Patient im
Stande, den Urin willkiirlich zu entleeren. Sein Bewustsein
ist vollstindig zuriickgekehrt. Die Schmerzen im Genick,
iiber die Patient am Tage vorher klagte, haben nachgelassen.
Datiir hat sich jedoch eine hochgradige Hyperisthesie auf
der rechten Schulter eingestellt.

Eine Priifung der Gesichts-, Gehors-, Geschmacks- und
Geruchsempfindung des Verletzten, fillt zu seinen Gunsten
auns, und lisst wenigstens keine bedeutende Herabsetzung ir-
gend eines Sinnesorganes erkennen. Ob Differenzirungen
geringeren Grades vorhanden sind, lisst sich nicht feststellen.
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Die Pupiilarreaction ist auf beiden Awugen vorhanden,
sowohl durch directe Lichteinwirkung wie consensuell. FEr
kann sehen, wie spit es ist, vermag sich jedoch nur unvoll-
kommen auszudriicken. Bei 5 Minuten nach /410 Uhr spricht
er nur finf aus und ist nicht im Stande noch mehr
herauszubringen. Seine Stimme ist lallend und schwerfillig,
seine Sprache langsam. Seine Frau, die ihn besucht, er-
kennt er.

Das Gelor scheint durch die Verletzung auch nicht ge-
litten zu haben. Er hort auf beiden Ohren eine Taschen-
ubr in einer Entfernung von 30 ctm.

Sein Geruchssin hat nach seiner eigenen Angabe nicht
gelitten, ebensowenig der Geschmack. Rum und Zucker
durch den Geschmack von einander zu unterscheiden, ist er
im Stande.

Die Bewegung der unteren und oberen Extremititen
linkerseits ist normal, walrend der Arm rechts, entsprechend
der Verletzung des linken Gehirns gelihmt ist. Hauptsiich-
lich besteht die Storung darin, dass trotz eines energischen
Willensimpulses eine Bewegung nicht mitgetheilt werden kann.
So kann Patient bei electrischer Reizung den Arm beugen,
vermag jedoch diese Bewegung keineswegs willkiirlich, trotz
sichtlicher Anstrengung, auszufihren. Einer Aufforderung,
einem die Hinde zu driicken, kommt er links mit ziemlicher
Kraft nach, wéhrend er rechts nicht im Stande ist, die Be-
wegung ausznlosen. Der Urin kann, wie schon angedeutet
ist, spontan gelassen werden, ist zuckerfrei, enthélt aber ge-
ringe Spuren von Eiweiss. Um eine Degeneration der leiten-
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den Nerven zu verhindern, wird der Arm faradisirt. Die
thermometrischen Messungen ergaben Temperaturen von

frith 8 Uhr  87,7° C.

abends 5 Uhr 37,4° C.

In der Nacht vom 7. zum 8. Januar schlift Patient
ruhig anch ohne Morphiuminjection. Die Bewegungen der
Musculi biceps und triceps kann er am 8. Januar schon
activ und willkiirlich vornehmen. Die Unterarmmuskulatur
will sich jedoch dem Willen noch nicht unterwerfen.

Die Temperatur betrigt

trith 8 Ul 37,5
mittags 12 Thr 37,4
abends 5 Uhr  37.3.

Bevor ich iiber den weiteren Heilungsverlauf berichte,
michte ich noch einen kurzen Riickblick auf die Verletzung
selbst werfen.

7
1

Die Diagnose der complicirten Schidelfractur war in
dem vorliegenden Falle ohne jegliche Schwierigkeit. Die
Grisse der Weichtheilwunde liess die Depressionsfractur des
Schiideldaches mit dem sorgfiltiz desinficirten Finger ohne
Schwierigkeit palpiren und gestattete sogar, dieselbe durch
Zuriickklappen des vorderen Lappens sichtbar zu machen.

Die in die Tiefe der Wunde hineingepressten Verun-
reinigungen, Ziegelstiickchen und Haare, lassen gar keinen
Zweifel itber dag therapeutische Handeln aufkommen. Die
erste Bemiithung musste es sein, die sicher schon inficirte
Wunde zu einer aseptischen zu machen. Aus diesen Griinden
ergab sich die oben beschriebene Behandiung der Wunde
von selbst. Die Erweiterung der Knochenwunde durch
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Hammer und Meissel zur Entfernung der Knochensplitter und
etwa eingedrungener Fremdkorper war auch ohne jeden
Zweifel indicirt, da es durch die eingedrungenen Infectionsstoffe
sicher zur Vereiterung und ihren Folgen wie Pachy-, Lepto-
meningitis, Encephalitis etc. gekommen wére. Ja, hitten
doch bei einer derartigen Schidelfractur auch die Gegner
der Trepanation aus der vorantiseptischen Zeit, wenn ich
jene Zeit, in der man die Antiseptica und ihre heilsame
Wirkung noch nicht Kkannte, so nennen darf, wohl sicher
keinen Angenblick gezweifelt, die damals mit Recht so viel-
fach verponte Trepanation zu machen. In diesem Sinne
wenigstens stellt Bruns®) seine Indicationen zur Trepe-
pation in folgender Fassung aut: Die Trepanation ist ange-
gezeigt iiberall da, wo eine in der Schidelhthle oder in deren
Wandungen befindliche, anf Gehirn oder Hirnhiiute mecha-
nisch oder chemisch nachtheilig einwirkende Schidlichkeit
entfernt werden muss, und daher trepanire man unter der
Bedingung, dass dieser Zweck durch keine andere mildere
oder weniger gefihrliche Weise zu erreichen ist und dass,
wenn die vorhandene Schiidlichkeit unicht entfernt wird, der
betreffende Kranke an deren fortdauernder Einwirkung
wahrscheinlich zu Grunde geht, und dass keine anderweitigen
Verletzungen und Krankheitszustinde vorhanden sind, welche
im Falle der Zweckerreichung der Trepanation den Kranken
dennoch mit grosster Wahrscheinlichkeit todten wiirden.“
Von grosser Wichtigkeit fiir die Prognose und von be-
sonderem Interesse fiir die Physiologen sind die Verletzungen

¥) Bruns, die chirurgischen Krankheiten und Verletzungen des Gehirns
und seiner Umhtllungen. Tuahingen 1854.
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des Gehirns. Zuerst waren hier bei unserm Falle die KEr-
scheinungen der Commotio cerebri derartig ausgeprigt, dass
andere Symptome nicht zum Ausdruck kommen konnten.
Als Commotionssymptome gaben sich sofortiger Schwund des
Bewunsstseins, Blidsse des Geesichtes, Enge der Pupillen, Harn-
verhaltung und Erbrechen kund, Nachdem die Zeichen der
(Gehirnerschiitternng geschwunden waren, traten Reizungs- und
Liimungserscheinungen in den Vordergrund. Vor allen
Dingen machte sich Lidimung der rechten oberen Extremitit
und Hyperisthesie der rechten Schulter und Brustseite be-
merkbar. Die Perceptionsfiahigkeit ist vorhanden, jedoch
haften die Eindriicke bei ihm nicht fest. Seine Fran, die ihn
besuchte, erkannte er, wie schon oben angedeutet, wusste
jedoch spiterhin nichts von den Besuchen derselben. Welche
Zeit die Uhr anzeigte, erkannte er, doch schien es ihm an
dem richtigen Ausdruck zu fehlen, um es wieder zu geben.
ain Zeichen ammestischer Aphasie. Ausserdem kann er sich
nur mit lallender Zunge und langsam sprechend verstéindlich
machen, ein Umstand, der auf Innervationsstdrungen der
Zunge, Lippen und Gaumenmuskulatur beruhen muss, eine
ataktische Aphasie.

Nach der topographischen Anatomie muss, da die
Knochenverletzangen ungefihr 5 cm nach links von der Su-
tura sagittalis von der Mitte des Seitenwandbeins, die sa-
gittale Richtung genommen, 7 ctm nach hinten erstreckt, un-
gefihr dem Sulcus centralis und der vorderen und hinteren
Centralwindung entsprechen. Kein ‘Wunder also, dass bei
einer Verletzung des Gehirns an dieser Stelle eine Lihmung des
rechten Armes eintritt, da ja in der vorderen Centralwindung




das motorische Centrum fitr die obere Extremitit liegt. Auch
soll dort gleichzeitig ein Centrum fir die Mundbewegung

liegen, wie aus Retraction des Mundwinkels bei elektrischer
Reizung jener Gehirngegend geschlossen wird.*) Es wire
dann hieraus ersichtlich, dass die Gehirnverletzung an dieser
Stelle wenigstens einen Beitrag zur ataktischen Aphasie
liefern kanm.

Nach Munk miissen die Rindenldbmungen nicht bloss die
motorische, sondern jedesmal auch die sensible Sphére be-
treffen. In diesem Falle trifft es theilweise zu; denn die
Sengibilitit der Ulnarseite des Armes ist entschieden herab-
gesetzt. Dagegen muss das sensible Rindencentrum fiir die
rechite Schulter gereizt sein, da Patient bei leisem Druck und
auch so iiber Schmerzen in der rechten Schunlter klagt, ohue
dort irgend eine Verletzung zu haben.

Die ammestische und ataktische Aphasie, die ibrigens
noch besteht, ist auf eine Liision ihres Centrums®*) (3 Stirn-
windung) die Gedichnissschwiiche auf Lision der Frontalwin-
dungen, dem Sitze der Intelligenz, zuriickzutiihren.

Nach dieser Abweichung kehren wir zum weiteren Ver-
laufe der Verletzungen zuriiek.

Am 9. Jan. wird der erste Verband gewechselt. Die
Wunde sieht gut aus; die Rénder sind reactionslos. Die
Messung ergab folgende Temperaturen:
frith 8 Uhr 36,8
mittags 12 TUhr 37,2
abends 5 Uhr 88,8, die hochste Temperatursteigerung, die

*) Landois, Physiologie, 5. 802,
*#\ Landois, Physioclogie des Menschen 1883, S. 803.

&+
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Patient withrend seiner ganzen Krankheit erfahren hat. Da
die ganze ibrige Zeit die Temperatur immer normal blieb,
unterlasse ich fermerhin die Anfithrung derselben.

Am 18. Jan. hat sich der Zustand des Patienten soweit
gebessert, dass Flexion, Pronation und Supination des Vorder-
arms wieder willkiirlich moglich ist. Awuch die Daumenmus-
kulatur fingt an, wieder in Thétigkeit zu treten. Eine leichte
Bewegung der Finger ist schon miglich. Ohne Beschwerden
kann der Verungliickte im Bette aufsitzen. Er ist jetzt voll-
stindig klar, nur kann er sich an den Vorgang der Verlet-
zung gar nicht mebr erinnern.

Am 25. Jan. findet der zweite Verbandwechsel statt.
Die Wunde sieht wiederum gut und reactionslos aus. Durch
die Knocheniffnung ist eine mehrere Mm. hervorragende Ge-
hirnmasse von graunweisslichem Ausselien prolabirt, die deut-
liche Pulsationen zeigt. Ueber den Occlusivverband werden
Touren einer Gummibinde gelegt, um durch elastische Com-
pression den Prolapsus cerebri zuriickzubringen oder doch
wenigstens zu verhindern, dass er grisser wird. Da der Ver-
lauf ein fieberfreier war, bekommt der Patient die Erlaubniss,
das Bett zu verlassen. Beim Sitzen, Gehen und Stehen fiihit
er sich vollkommen schwindelfrei. Sein Puls macht in der
Minunte im Durchsehnitt 80 Schlige. Sein Aussehen ist das
eines gesunden Menschen, seine Verdauung normal. Zu seinem
Schreck bemerkt Patient, dass sein rechtes Bein ge-
schwicht ist.

Beim dritten Verbandwechsel am 4. Februar zeigt sich
der Prolaps eher vergrossert, als verkleinert. Der Vorfall
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wird deshalb stark mit Argentnm nitricum geditzt, und der
Qcclusiv- und Compressionsverband erneuert.

Beim vierten Verbandwechsel am 13. Februar ist der
Zustand genau “derselbe, weshalb auch die Therapie keine
Aenderung erfihrt.

Am 24, Februar wird der Verband wiederum erneut.
Der Prolaps ist zuriickgegangen, und die Granulationen be-
finden sich im Niveau der Umgebung. Der antiseptische
Occlusivverband wird erneuert.

Beim nichsten Verbandwechsel am 8. Méirz prisentirt
sich die Wunde in der Mitte eingezogen. Die Benarbung
beginnt von den Rindern her. In der Mitte sitzt ein
Aetzschorf.

Unter noch dreimal erneutem antiseptischen Occlusivver-
bande schreitet die Heilung rasch vorwirts.

Vom 6. April an werden feuchte Compressen, die tég-
lich erneuert werden, aufgelegt, und zwar wird diese Be-
handlung bis zum 12. April fortgesetzt. Von da an werden
die feuchten Compressen mit Hollensteinsalbe vertauscht.

Am 15. April ist der Defect in eine kraterformige Narbe
mit drejeckiger Basis verwandelt, in deren Tiefe deutlich
Pulsation sicht- und fithlbar ist, die sich der ganzen Einsen-
kung mittheils. Die vordere Spitze der Narbe liegt 4 Ctm.
hinter einer verticalen Ebene, die beiderseits unmittelbar
vor dem Tragus verliuft und in einem Sagittalschnitt durch
die Incisura supraorbitalis. Von dieser Sagittalebene 1 ctm.
nach der Mittellinie zu liegt die 7 ctm. von der vorderen
Spitze entfernte hintere. Der Grund der Wunde ist villig-
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vernarbt bis anf einen kleinen granulirenden Knopf im hin-
teren Theil. Die Narbe ist an den Réndern schwielig verdickt.

Bs konnen jetzt auch mit der rechten Hand alle Bewe-
gungen vollfilhrt werden, doch fehlen ihnen XKraft und
Energie. Das rechte Bein ist schwach.

Am 24. Mirz wird der Patient aus der klinischen Be-
handlung entlassen und der poliklinischen fiberwiesen. Pa-
tient wird noch wochentlich oOfters massirt und faradisirt.
Auf dem Kopfe trigt er itber dem Defect eine Metallplatte,
die mit Bitndern befestigt wird. Sein Zustand hat sich ge-
bessert, und die mit ihm am 27. Juli vorgenommene Unter-
suchung ergab folgendes Resultat.

B. sieht wohl und munter aus, sein Appetit ist gut,
Stuhlgang regelméssig. Den Urin, der frei von pathologi-
schen Bestandtheilen ist, ldsst er spontan.

Die Wunde auf seinem Kopfe ist vollstindig vernarbt,
der Knochendefect mit bindegewebiger Narbe ansgefiillt. Die
Grestalt der Narbe ist dreieckig. Pyramidenformig senkt siesich in
das Schidelinnereund zeigt deutlich pulsatorische Schwankungen.

Die Priifung der Sinnesorgane ergiebt bei dem Gesicht.
Gehor, Geschmack und Getruch nichts Abnormes, ausser dass
anhaltendes Lesen das Auge anstrengt und Flimmern hervor-
ruft. Der Gefithls- und Tastsion ist rechterseits nicht nor-
mal. Die rechte Schulter ist stark hyperdsthetisch, so dass
Patient {iber grosseren Schmerz klagte, wemn ich die rechte
Schulter nur leise driickte, als wenn ich die linke sehr stark
driickte. Diese Hypariisthesie pflanzt sich auch theilweise
auf die Brust fort. Im Gegensatz dazu ist die Ulnarseite
des Unterarmes und der 4. und 5. Finger weniger empfind-
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lich als der ibrige Arm. Die Tast- und Gefithlsempfindung
hat anch am Beine Schaden gelitten. In den unteren zwei
Drittheilen des Unterschenkels fiihlte Patient die Belastung
mit einem Markstiick nicht; er konnte wenigstens nicht ge-
nau angeben, ob der Unterschenkel belastet sei oder mnicht.
Ja sogar die Belastung mit einem silbernen Fiinfmarkstiick
kann er nicht mit Sicherheit angeben. FErst im oberen
Drittel des Unterschenkels vermag der Patient, aber auch nicht
immer, mit Sicherheit anzugeben, ob sein Bein mit dem Fiinf-
oder Einmarkstiicke belastet sei. Kine Folge dieser Sensibi-
litdtsstorung ist ein unsicherer Gang in der Finsterniss.
Ausserdem ermiidet sein rechtes Bein sehr leicht. Deér Pa-
tellarreflex ist rechts schwiicher wie links, In der Beweg-
lichkeit des Beines ist uichts verdndert.

Der rechte Arm hat scine Functionen wieder alle ither-
nommen. Nur die feineren Bewegungen der Hand, wie
Schreiben und dhnliche werden nicht sicher und vollkommen
coordinirt ausgefithrt. Auch an Energie und Kraft hat der
rechte Arm eingebiisst. Meiner Aufforderung, mir zuerst mit
der rechten, dann mit der linken Hand meine Hand zu
driicken, entsprach er rechts zwar mit grosser Anstrengung,
aber ohne mir weh zu thun, wihrend ich mir meine Hand
von seiner linken nicht zum zweiten Male michte driicken
lassen.

Ausserdem ist seine Sprache noch immer schleppend, ja
fast lallend wie die eines Trunkenen.

Sein Gediachtniss hat entschieden abgenommen., Nimmt
er Messungen mit dem Centimetermaasse vor, so muss er
mehrmals nachsehen, ehe er das Maass behilt, wihrend er




als Zimmergeselle eine derartige Beschiftigung gewohnt sein
miisste. TUeberhanpt hat er bemerkt, duss er jetzt vergess-
licher ist als vor der Verletzung. Beim KErzéhblen fehlen ihm
plotzlich Worte, anf die er sich nicht besinnen kann. Dock
ist der Grad seiner amnestischen Aphasie nur noch ein ge-
ringer. Zum besten unseres Patienten wollen wir hoffen, dass
sich die Gehirnerscheinungen in Zukunft vermindern und
nicht verschlimmern migen.

Durch die Gitte des Herrn Professor Dr. Liandois ist
es mir vergonnt gewesen, unter seiner Leitung und An-
weisung, die in dem Trepanationsloche des Patienten sichi-
und fithlbaren Pulsationen des Gehirns graphisch darzo-
stellen.

Die Pulsationen des Gehirns beruben einerseits auf der
Volumenszu- und -abnahme desselben, die es bei jeder Systole
und Diastole des Herzens durch die abwechselnde Ver-
mehrung und Verminderung seines Blutgehaltes erfahrt, andrer-
seits durch seine Hebung und Senkung durch die pulsatorische
An- und Abschwellung der grossen Grefiisse, auf denen seine
Basis rulit. Fir eine gleichmiissige Fortpflanzung der Pul-
sationen ist das Vorhandensein des Liquor cerebrospinalis von
grosser Bedeutung. Durch Einwirkung der Ex- und Inspira-
tion anf die Pulsation der Arterien kommen natiwlich anch
respiratorische Schwankungen in den Hirnpulsationen vor
Dies sei dem Bericht wber die Untersuchung kurz vorans-
geschickt.

In seinem chirurgischen Atlas giebt uns Bruns die Ab-
bildung eines Hebelinstrumentes, bei dem durch den Aus-
schlag des Xebels die Hirnpulsationen markirt werden.
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Die von mir verzeichneten Curven wurden mit Brond-
geest’s Pansphygmographen aufgenommen und auf der ro-
tirenden Trommel aufgezeichnet. In allen besser gelungenen
Curven spricht sich deutlich ein Trierotismus aus. Durch
meinen verehrten Herrn Lehrer Professor Dr. Landois wurde
ich veranlasst, die verzeichneten Gehirncurven mit denen der
Arteria carotis zn vergleichen und sie folgendermaassen zu
interpretiren.

Bevor ich jedoch zur Interpretation schreite, scheint es
mir zum Zwecke eines besseren Verstindnisses angebracht,
eine kurze Besprechung der Erscheinungen der Carotispuls-
curve, wie sie in Landois*) Lehre vom Arterienpuls angegeben
ist, einzufiigen.

Der aufsteigende Schenkel der Carotiscurve ist steil und
hat eine etwas in die Linge gezogene S-formige Gestalt.
Auf dem absteigenden Schenkel befindet sich auf der Grenze
zwischen oberem und mittlerem Drittel eine Erhebung von
einer dwreh den Klappenschluss der Aorts erregten, positiven
Welle herrtihrend, die Klappenschlusselevation. Weiter ab-
wiirts, meist jedoch noch oberhalb der Mitte des Schenkels
befindet sich aber eine zweite Erhebung, die Riickstoss-
elevation. Bei gut und mit minimalster Reibung gezeichneten
Carotiscurven sind sowohl an der Klappenschluss- wie auch
an der Riickstosselevation noch kleine Erhebungen, Elasti-
cititsschwankungen zu erkennen. In dem unteren Theil lassen
sich bei gut gezeichneten Curven eine grossere und zwei
kleinere Erhebungen erkennen, von denen die erstere

*) Landois, Die Lehre vom Arterienpuls, 1872, 8. 315,
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eine zweite Riickstosselavation, die letzteren Elasticitiits-
schwankungen sind.

Bei Betrachtung unserer durch den Sphygmographen ge-
wonnenen Curven, erkennen wir in Fig. I in dem aufsteigenden
Schenkel eine grosse Aehnlichkeit mit dem der Carotis wieder.
Der absteigende Schenkel ldsst in fast allen Curven mit
blossem Auge erkennbar deutlich drei Erhebungen, ja in gut
gezeichneten fiinf Elevationen erkennen. Um jedoch die Ver-
hiltnisse der Curve besser zeigen zu konnen, habe ich eine
vierfache Vergrosserung eines Abschnittes aus Fig. I genan
mit Loupenvergrosserung und mit Hiilfe des Preisinger’schen
Pantographen abgezeichnet und in Fig. 1I wiedergegeben.

Bei dieser vergrosserten Curve fillt uns so recht der
steil aufsteigende Schenkel ins Auge. An dem absteigenden
Schenkel machen sich besonders die drei grisseren Elevationen
K, R und R’ sichthar. Die Elevation K befindet sich auf
der Grenze des oberen und mittleren Drittels des absteigenden
Curvenschenkels und entspricht ebenso, wie die an der be-
treffenden Stelle der Carotiscurve befindliche Erhebung dem
Schlusse der Aortensemilunarklappen. Dass dies wirklich der
Fall ist, ergiebt sich aus Curvenzeichnungen an der schwin-
genden Stimmgabel. Vom Anfang des aufsteigenden bis zum
Anfange der ersten Elevation des absteigenden Schenkels er-
geben sich 14 Schwingungen. Eine Schwingung der ge-
brauchten Stimmgabel entspricht einer Zeit von 0,1613 Se-
cunden. Folglich vergeht vom Beginn der Curve bis zum.
Anfang der Elevation K eine Zeit von 0,22582 Secunden.
Im Mittel vergeht aber nach Landois*) vom Anfang der

*) Landois, die Lehre vom Arterienpuls, 8. 317.
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Systole des Herzens bis zum Klappenschluss der Aorta eine
Zeit von 0,227 Secunden, also betrdgt die Differenz beider
0,00118 Secunden, eine Zeit, die vollstindig vernachlissigt
werden kann, wenn man bedenkt, dass jenes nur eine Dureh-
schnittsangabe ist. Die zweite grissere Tlevation R entspricht
der darch den Rilckstoss hervorgerutenen positiven Pulswelle,
die erste Riickstosselevation. Von dieser ersten Riickstoss-
welle entsteht, wenn der Puals nicht zu schnell ist, ein zweiter
Riickstoss, und dieser schleudert in die dem Herzen zunichst
gelegenen Arterien noch eine zweite Riickstosswelle, die die
zweite Riickstosselevation sowohl in der Carotiscurve wie auch
hier in der Gehirncurve bei R’ hervorruft. Bei schnellem
Pulse fehlt die zweite Riickstosselevation.

Aunsserdem sind bei der vergrésserten Curve noch vier
kleinere Frhebungen, die mit ¢ bezeichnet sind, sichtbar, von
denen zwei bei der Originalcurve mit blossem Auge, zwel mit
Vergrosserung sichthar sind. Dies sind Elasticitéitselevationen
herrithrend von den Elasticitdtsschwankungen der Arterien.
Sie sind nur selten gut ausgepriigt, da die Einwirkung der
Schwankungen auf den Hebel zu gering ist, um die Reibung
desselben am Papier zu iiberwiltigen. Das Papier muss des-
Lialb sehr glatt sein, und der Schreibhebel sehr leicht gehen,
wenn die Klasticititsschwankungen deutlich ausgepriigt sein
sollen. _

Die Einwirkung der Athmung giebt sich bei den Gehirn-
curven in derselben Weise kuud wie bei denen der Arterien.
Mit der Steigerung des Blutdrucks bei der Exspiration erhebt
sich auch das Niveau der Curven, um bei der Blutdruckver-
minderung wihrend der Inspiration wieder zu sinken. Dieser
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.

Einfluss der Respiration kennzeichnet sich in Fig. ITII. Es
ist diese Curve bei ruhiger Athmung aufgenommen, und die
Erhebungen bei der Ex- und Senkungen bei der Inspiration
sind dentlich sichtbar. Erstere befinden sich bei E, letztere
bei I,

Tiess ich den Trepanirten bei Verschluss der Luftwege
kriftic Pressen, Exspiriren, so stieg anfangs der Blutdruck,
sank dann aber bald durch Erregung des depressorischen
Centrums (Valsalvas’scher Versuch). Dieser Einfluss zeigt
sich auch bei den Gehirncurven deutlich in Fig. 1V. Umge-
kehrt verhielt es sich, wenn derselbe (Miiller’scher Versuch)
bei verschlossenen Luftwegen kriftige Inspirationsbewegungen
machte. Die anfingliche Verminderung und spitere Steige-
rung des Blutdruckes prigt sich auch deutlich in der Curve
(Fig. T.) aus. So sind anfangs die Rilckstosselevationen in-
folge der gervingeren Spannung der Arterien besser ausgepragt
als gegen das Ende,

In Fig. V sehen wir eine pli)tzliché starke Vergrosserung
mit steil ansteigenden und wiederum steil abfallenden Curven-
schenkel bei einem Hustenstoss. Die characteristischen Ele-
vationen sind au dieser Curve nicht ausgeprdgt, da das zur
Autzeichnung verwandte Papier zu rauh war.

TUm zu bestimmen, ob ein Zeitunterschied zwischen dem
Auftreten des Carotis- und Gehirnpulses besteht, habe ich
beide Pulse sich auf ein Tifelchen zeichnen lassen, welches
am Arm einer gro'ssen Stimmgabel schwingt.*) Es ist mir
nicht gelungen, hierdurch eine Zeitdifferenz zwischen beiden
Pulsen festznstellen, und sie scheinen isochron zu sein.

*#) Niheres hieriber: Landois, Physiclogie des Menschen, L Auflage,
S. 94, § b8, 2.




Der Versuch, ob durch geistige Thiitigkeit der Blutgehalt
des Gehirns in der Weise geiindert wird, dass es sich in den
von seinen Pulsationen gezeichneten Curven kenntlich macht,
war von glicklichem KErfolge. Wihrend der Sphygmograph
arbeitete, gab ich dem B. ein Rechenexempel auf. Sobald er
zu rechnen begann, #dnderte sich auch die Curve, und zwar
stieg sofort das Niveau derselben und die gunze Curve ver-
grosserte sich.

Zum Schluss bringe ich hier noch einige Curven von
Gehirnpulsationen, die der Professor der Physiologie, C. Albini
in Neapel in seinem ,Lavori eseguiti nell’ instituto fisiologico
di Napoli“ veroffentlicht hat. Ich habe dieselben mit dem
Peisinger’schen Pantographen uwm das doppelte vergrissert
abgezeichnet. Es sind in diesen Curven die characteristischen
Elevationen besser ausgedriickt wie in den von Bergmann
in seiner ,Lehre von den Koptverletzungen“ vertffentlichten,
theils von ibwm, theils von Salathé, theils von Francgois
Frank aunfgenommenen Curven.

Dem Anschein nach sind die Albinischen Curven ana-
crot. Doch ist dies durchaus nicht der Fall. Die erste mit
G- bezeichnete Elevation in den Fig. VI—X inel. ist der
Curvengipfel. Er wird in den meisten Curven mehr oder
weniger iiberragt von der mit K bezeichneten Klappenschluss-
elevation. Die dritte R genannte Erhebung ist die Riick-
stosselevation. Die zweite Riickstosselevation ist nicht vor-
handen, da wegen der Schnelligkeit des Pulses bei dem
Untersuchten die zweite Riickstosswelle keine Zeit hatte,
sich zu entwickeln.

In Fig. VI sehen wir die Klappenschlusselevation den
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Curvengipfel bedeutend iberragen. In den Fig. VIL und
VIII werden die Niveauunterschiede immer geringer. In
Fig. IX ist kein Unterschied mehr zu erkennen, wihrend
in Fig. X die Klappenschlusselevation deutlich unter dem
Niveau des Gipfels steht.

Bevor ich schliesse, erfillle ich an diesem Orte die an-
genehme Pflicht, meinen hochverehrten Lehrern den Herren
Professoren Dr. Helferich und Dr. Landois fir gitige
Ueberweisung des Materials und freundliche Unterstiitzung
bei der Bearbeitung meinen herzlichsten Dank auszusprechen.
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Thesen.

I
Fiir die gleichmiissige Fortpflanzung der Gelvirnpudsationen
st die Amwesenheit des Liquor cerebrospinalis von  grosser
Bedeutuny.
1L
Bei der einfachen Schidelfractur it Depression ist die

Trepanation als prophylactische Operation zu verwerfen.

111
Die Hebeloperationen in der Gelwrtshillfe sind wnicht zu
empfehlen.
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