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Die munendliche Kiille von Namen, mit denen man bis in die
Mitte der siebenziger Jahre unseres Jahrhunderts die acuten Ent-
ziindungsvorginge der Knochen belegte, geben uns ein treffendes
Bild von der Unklarheit und Meinnngsverschiedenheit, welche
ither das Wesen der ,Osteomyelitis acuta® unter den Gelehrten
herrschten, nachdem Chassaignac!) im Jahre 1854 als erster
eine ausfithrliche Beschreibung dieser Krankheitstorm veriffent-
licht hatte. War es einerseits das Interesse, welches dieser
neue Krankheitsprozess hervorrief, so regte aut der anderen
Seite der Umstand, dass sich keine klare, kritikfreie Theorie
iiber seine Atiologie und Pathogenese aufstellen liess, immer
wieder von neuem den Schartsinn der Chirurgen aller Lander an-

Zwel Punkte vornehmlich dienten den verschiedenen Autoren
zur Bezeichnung des Krankheitsprozesses: der anatomische Auf-
bau des Knochens und zweitens die Symptome oder Folgezu-
stinde seiner Entziindung.

So nannten sie

Bockel und Schiitzenberger: Périostite phlegmoneuse.

Giraldés: Périostite phlegmoneunse diffuse.

Holmes: Periostite diffuse.

Chassaignac bezeichnete sie mit: Ostéomyelite spon-
tanée diftuse, Typhus des os, Typhus des membres.

Volkmann mit: Periostitis maligna.

Demme als: Osteomyelitis spontanea diffusa.

Klose spricht von: Meningo-Osteomyelitis oder der ,Krank-
heit der spontanen Kpiphysenabtrennung®.

Gosselin vou: Osteite epiphysaire aigue des adolescents.

Gamet von: Ostéopériostite inxta-opiphysaire.

1) Gazette médicale de Daris 1554,




— 4 -

Salés von: Osteo-Périostite dia-épiphysaire,

Droin von: Ostéo-Périostite.

Roser nennt sie: Pseudorheumatische Knochen- und Gelenk-
entziindung des Jinglingsalters.

Ollier: Ostéite iuxta-épipkysaire,

Poncet: Ostéo-Peériostite puralente aigue.

Ranvier: Ostéite phlegmoneuse diffuse,

Richet: Fievre de croissance des adolescents,

Waldeycr: Panostitis.

Billroth: Akute Periostitis und Osteomyelitis.

Lannelongne: Ostecomyelite aigne pendant la croissance,

Liicke: Primidre infectivse Knochenmark- und Knochen-
hautentziindung.

Frsehen wir aus vorstehender Aufzihlung. wie in den
meisten Fiillen die beobachteten Symptome zur Bezeichnung
des Krankheitsprozesses verwandt wurden, so blieb im Gegen-
satz hiezu das dtiologische Moment dabel fast immer unberiick-
sichtigt.

Man bezeichnete es hochstens ,nach dem anatomischen
Sitz, nach dem klinischen Bilde®, im {ibrigen war es, wie die
Atiologie der andern Infectionskrankheiten, ein ,Noli me tangere.

Tnd doch konnte man ja nur auf diesem Wege zu einem
richtigen Verstindnis des Kraunkheitsbildes gelangen. HKs ist
das ausschliessliche Verdienst Liicke's, uns nach vielen Trrfahrten
auf diese Bahn gelenkt zn haben, indem er in unzweideutigen
Worten die Ansicht aussprach: die Osteomyelitis ist eine In-
fectionskrankheit. War es ihm miter den damaligen Verhalt-
nissen — die Bakterviologie steckte noch in den Kinderschuhen
— auch nicht mbglich, seine Lehre zu begriinden, so sah er
wenige Jahre spiter die fritheren Hypothesen durch Koch’s
Schiiler in Wirklichkeit iibertragen.

Wenn ich mir zuerst erlaube, in Kitrze die Anschaunungen
mitzuteilen, welche iiber die Atiologic der Osteomyelitis acuta
bestanden haben und heute bestehen, so haben zwar erstere
nur historischen Wert, allein im Interesse einer einheitlichen
Darstellung miissen wir auch jener Theorie und ihrer ver-
schiedenen Modifikationen HKrwialnung thun, welche die K-
krankung auf dussere, accidentelle Momente zuriickfiihrt,
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{Thergehen wir die Arbeiten von Miescher,') Stanly,?) Mais-
soneuve, Gerdy,®) da sie die Atiologie vollstindig ausser Acht
lassen, so tritt Chassaignac als erster mit der Annahme des
rheumatoiden Charakters der Krankheit an den Tag.

Klose (1858)1) vertritt dieselbe Ansicht, indem er aus der
Thatsache, dass der Krankheitsprozess am haufigsten am unteren
Drittel des Femur, im Kniegelenk und der obern Epiphyse der
Tibia localisiert ist. den Schluss zieht, nur vermige der expo-
nierten Stellung und des anatomischen Baues dieser Teile sei
die KEinwirkung rheumatischer Reize hier Lesonders leicht mig-
lich, und als solche miisse man das hanfige Aunftreten der Krank-
heit ansehen.

Wilrend Bockel?) hauptsiichlich die Erkiltung als Ursache
beziclitigt, fithrt Gosselin®) die FKrkrankung ant’ abnorme An-
strengungen und  Ubermitdung  zuviick.  Noch viele Schidlich-
keiten, welche von der cinen oder andern Seite als lirreger der
Osteomyelitis angeselien wurden, liessen sich lier anfiithrven,
obne dass ihnen ein hiherer Wert als der der vorher erwihnten
pridisponierenden Momente zukime.

Bis zu Beginn der siebenziger Jahre waren so die An-
schaunngen der Strassburger und Paviser Schule in diesem
Punkte massgebend, und immer von nenem hiven wir, dass
vhewmatisclhe oder traumatische Reize durch Stirung der Cireu-
lation im wachsenden Kuochen die Krankheitserscheinungen
auszulosen imstande seien.

Anch die Syplilis und Skrophulvse (Tuberkulose) beschul-
digte man als Ursache der Kikrankung, ohne dass die Richtig-
keit dieser Behauptung erbracht werden konnte. Trat man
Spuren dieser Leiden bei einem von Osteomyelitis Befallenen,
g0 war dies ein zufilliges Zusammentrelien, das nicht zu irgend
welelien Rilckschliissen berechtigte.

1) De inflammatione ossium eorumgue anatome generali.

2) On diseases of the bones (London [849).

3) Maladie des organes dn mouvement (Paris 1833).

4} Die Fpiphysentrennung, cine Krankheit der Entwicklungsjalive.

5) De Ia Périostite phlegmoneuse (Gaz, de Strassbourg 1858).

t) Mémoire sur les ostéites épiphysaives des adolescents {Arch, géncrale de
médecine 1=358),
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v. Bergmann (1881) %) allerdings liilt es nicht fiir ausge-
schlossen, dass zwischen circumscripter tuberkuloser Ostitis
und Fillen von Osteomyelitis Verwandtschaft oder (Ubergang
bestehe. Ks fand sich ndmlich an einem wegen Osteomyelitis
acuta durch Exarticulation entfernten Bein um den Knochen
eine ,fischmilchgleiche® Masse, die in diinnen Lagen auf den
Wandungen der Abscesshohle, nm den Femur und stufenweise
lings der Muskeln und grisseren Gefdsse ziehend angeordnet
war. Mikroskopisch bestand die Masse aus grossen Rundzellen,
einem gerade noch kenntlichen Reticulum, epitheloiden Zellen
und vereinzelten Rieseuzellen, die v. Bergmann — nach der
Aunsicht RindHeiseh’s stammten dieselben ans dem Mark — fiwr
tuberkeldhulich erklivte, da zur Zeit des Durchbruches des
Entziindungsproduktes durch die Knochenlade iiberhaupt kein
Mark mehr vorhanden gewesen sei. Andere Angaben vou (Tber-
gang der Osteomyelitis in Tubervkulose habe ich in der Literatar
nicht atffinden kinnen, obgleich es hischst wahrscheinlich ist,
dass man aunf diese Mitteilong hin sein Augemmnerk auf solche
Irdlle richtete, in denen dann der Nachweis von Tuberkelbacillen
bei den heuntigen sichern Firbemethoden ein leiclites gewesen
wire.

Zur Erklirung dieser bis jetzt einzig dastchenden That-
saclhe liesse sich auf die Miglichkeit hinweisen, dass wir es
mit einem acut einsetzenden tuberkulosen Prozess zu thun
hatten, welcher unter dem Bilde der Osteomyelitis einherging,
der aber dureh Exarticulation des Beines zum Stillstand ge-
bracht wurde.

Hatte man in KFrankreich der neuen Krankheit von allen
Seiten das weitgehendste Interesse entgegen gebracht, so war
sie in andern Lindern z B. in Osterreich bis an das Inde der
sechziger Jalre kaum gekannt, umsomelr als man hier der An-
sicht huldigte, die Krankheit sei an Destimmte Tdnderstriche
gebunden, und so wurden von keiner Seite Evkrvankungen mit-
geteilt, welche dem von Chassaignac geschilderten Bilde ent-
sprachen. Begiinstigend wirkte vielleicht der Umstand, dass
man zur Zeit von Schuh und von Dumreicher an der Wiener

1) Sitzungsbericht der phys.-med. Gesellschatt zu Winzburg No. 9, 1851,
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Klinik das Wort Osteomyelitis kaum kannte und alle acuten
schweren Entzindungen der Knochen mit Periostitis bezeichnete.

Auch in Deutschland erwachte verhdltnismissig spiat das
Interesse fiir diesen Gegenstand und erst im Jahre 1861 erscheint
gleichzeitig mit einer Mitteilung Fischer’s iiber ,Kpiphysen-
lisung® aus der Gittinger Universititsklinik eine Dissertation
von KFrank in Giessen. Beide Autoren beschiftigen sich aber
vornehmlich mit den Krankheitssymptomen, wihrend die #tio-
logische Seite in dasselbe Dunkel gehiillt ist, wie hei den fran-
visischen Forschern. Der eine rvuft das Trauma und Rheuma
zu Hilfe, der andere bezeichnet die Ursache geradezu als un-
bekannt.

Auch Demme,!) dessen klassische Arbeit itber die Ost. acuta
als grundlegend betrachtet werden muss, spricht sich iber die
Stiologie nur ganz kurz ans. Den Eintluss des Tranmas lisst
er nicht gelten, dagegen bringt er die Evkrankung mit den in
der Berner (regend hitutie auftretenden rheumatischen Kntzin-
dungen in ursichlichen Zusammenhang, in welchen er atmo-
sphitrisch-miasmatische Kinfliissse erblickt. IKrst in unsern Tagen,
wo mau die strenge Scheidewand, welche zwischen Contagium
und Miasma bestand, eingerissen liat, wo man zwar die Krveger
der miasmatischen Krankheiten noch nicht kennt, aus den be-
obachteten Erscheinungen jedoch zur wohlbegriitndeten Annahme
berechtigt ist, lebende organisierte Wesen in ihnen zu erblicken,
wo man beide Krankheitsformen kurz unter dem gemeinschaft-
lichen Namen ,Infectionskrankheiten® zusammenfasst, erst heute
kommt uns Demme’s zutreffende Auffassung recht zu Bewusst-
sein, deren Tragweite jedoch die meisten seiner Zeitgenossen
giinzlich ibersahen,

Nur Roser (1865)2) macht sich die Hypothese Demme’s zn
Nutze, ja er verwertet sogar das dtiologische Moment zur
Bezeichnung des Krankleitsbildes mit ,I’seudorheumatische
Knochen- und Gelenkentzindung“. Wenn dieser Name auch
bald wieder aus dem Gedichtuis der Arzte schwand, so trug
hieran nur der so dusserst unbestimmte Begriff des Psendo-

1) Kenntnis und Behandlung der Ost. spont. diffusa. Arch. {ir klin. Chirurgie
Bd. I1I. 1862.

2) Archiv fiir Heilkunde 1865,
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rheumatismus die Schuld. Im Grunde wollte Roser jedoch nur
damit zeigen, dass man die acute Knochenmarksentziindung anf
ahnliche ursdchliche Momente zuriickfithren miisse, wie den
Rheumatismus, der damals allgemein fitr eine Tnfectionskrank-
heit galt,

Stehen schon die Hypothesen der letztgenannten Autoren
im Gegensatz zu den Vorstellungen, welclie man sich in den
fiinfziger Jahren iber die Atiologie der Osteomyelitis gebildet
hatte, so fritt ein génzlicher Umschwung und damit eine neue
Ara in dieser Frage ein mit der Arbeit Liicke’s (1874)1), die
geschrieben war unter dem FEinfluss der glinzenden Unter-
suchungen Cohnheims iiber das Wesen der Kiterung. Die Rite-
rung — mag nun auch der Prozess znerst im Mark oder im
Periost localisiert sein — ist eines der wichtigsten Symptome
der Erkranknng. Als man dann noch spiter erfulr, dass die
Eiterung in primo loco durch Mikroorganismen hervorgerufen
werde, dass man den Austritt der weissen Blutkorperchen, die
Eigenschaft des Ixsudates nicht zu gerinnen, dem Peptoni-
sierungsvermigen der Bakterien zuzuschreiben habe, was lag
da ndher, als diese Entdeckungen auch fiir die Atiologie der
Osteomyelitis nutzbar zu machen.

Schon frither hatten einige Forscher die Ansicht ansge-
sprochen, die Osteomyelitis sei nichts anderes als eine spontane
Pyémie: allein da man sich eine Pyiimie nicht ohne Wunde
denken konnte, so fand diese Auffassung nie recht Eingang.

Das Kriterium des pydfinischen Prozesses war nach v. Reck-
linghausen und Klebs das Vorhandensein von Mikrococcen in
den innern Organen, welche sie schon im Jahre 1871 in den
kleinen Eiterherden der Lunge, dex Herzens, der Nieren etc.
gefunden hatten. Als wenige Jahre daranf dieselben Forscher
und ausserdem Kberth in vier genau untersuchten Fillen von
infectioser Osteomyelitis, wo intra vitam keine Communication
zwischen primérem Herd und Atmosphiive stattgefunden hatte,
das Vorhandensein von Bakterien nachwiesen, da stellte Liicke
auf Gruond dieser Entdeckungen die These auf: »Die Osteo-
myelitis ist eine der Pydimie &lnliche Eikrankung, welche an-

1) Dic primiire infectivse Knochenmark- und Knochenhautentziindung.
Deutsche Zeitschvift fir Chirurgie 1874,
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fangt und vervlantt wie eine Infectionskrankheit, welche aber
illven Ausgangspunkt hat nicht vom Darmkanal, nicht von einer
otfenen Verletzung, sondern von dem vorher intakten Knochen-
mark oder Periost.®

Tdicke’s Arbeit tiel in die Zeit, in welcher Lister durch
die Einfithrung seines aseptischen Wundverfahrens einen um-
willzenden EKinfluss auf dem (febiet der operativen Chirurgie
sowoll, als auch auf die Lehren der allgemeinen (hirurgie aus-
itbte. Hatte man auch an den hierdurch gebotenen Hilfsmitteln
einen Priifstein, so galt es vor allem die Moglichkeit, eine
Osteomyelitis auf andere Weise uu erzengen, vollstindig aus-
zuschliessen. In tretflicher Weise ist diese Aufgabe von Seiten
Rosenbach’s und Kocher's gelist worden, sodass mit den kritik-
freien Resultaten Beider die Frage fir immer beseitigt war.
Tu ciner Reihe von Tierexperimenten lieferten sie unablingig
von einander den Nachweis, dass weder die mechanische Be-
eintriichtigung des Wnochens, noch physikalische oder chemische
Reizmittel oder entziindungserrvegende Gifte eine Osteomyelitis
hervorzurufen imstande seien, nur eine Infection von aussen
koune dieselbe erzeugen. Welclier Infectionsstoft und wie der-
selbe im Korper seiue Wirkung ausiibe, diese Frage bildete den
Hauptgegenstand der wissenschaftlichen Felde, welche in den
nidchsten Jahren die Gélelirten beschiftigte, und in Rosenbach
und Kocher erblicken wir sozusagen die Heerfithrer der ge-
trennten Lager. Wahrend namlich ersterer noch in jener Zeit
die Osteomyeclitis fiir eine spezifische Infectionskrankheit hilt,
welche mit den bekannten Intectionskrankheiten in keinem Zu-
sammenhang stehe, kommt Kocher auf Grund seiner Tierver-
stiche, wobei es ihm nur nach Injection von putrider oder sep-
tischer Kliissigkeit gelungen war, eine Osteomyelitis zn erzeugen,
zum Resultat: die Osteomyelitis ist nichts anderes wie jede
andere acute KEntziindung und ihr Infektionsstotf derselbe,
welcher die acute Entziindung aut Wunden hervorruft.

Dass letztere Anschanung auch ausserhalb Deutschlands
geteilt wurde, bestitigt Pastewr’s Mitteilung, er habe in einem
Furunkel dieselben Kitercoccen entdeckt wie bei der Osteo-
myelitis und halte diese daher fiir einen Furunkel des Marks
(furoncle de la moélle).



— 10 —

In neue Bahnen trat die wissenschaftliche Forschung in
dieser Frage, als Koch lehrte, Bakterien auf kiinstlichen Niihi-
biden zu ziichten und so den Weg vorzeichunete, auf dem man
einzig und allein mit Sicherheit einen spezifischen Krankheits-
erreger erhiilt.

So teilt denn bald darauf Becker ,1) ein Schiiler Koch’s,
mit, dass es ihm gelungen sei, auf dm Platte Mlklococcen-

vegetationen von orangegelber F(uhe zu ziichten, und er steht

nicht an, diese fiir die spezifischien I\mukheltsenewer 7z er-
klédren. A]s Postulat fiir die Spezifitit eines Mikroorganismus
hatte Koch die Bedingung aufgestellt, dass der reingeziichtete
Organismus im Tierkirper dieselben pathologischen Verdande-
rungen hervorrufe, wie an dem urspriinglich erkrankten Tndi-
vidoum und so snchte Becker durch Injection vou Reinkulturen
in die Blutbalm voun Kaninchen und Hunden den Beweis der
Richtigkeit zn exbringen. Allein ihm wie allen spitern Forschern
celang dies nur teilweise, wenn sich auch an den Versuchs-
tieren dhnliche Organverinderungen wie die des Menschen nacli-
weisen liessen.

Becker’s Resultate erfubren Lald daraut duvch die umfassen-
den Arbeiten Krause’s?) und Rosenbach’s %) ihre volle Bestiti-
gung, welche in 24 Fillen das Vorhandensein des bescliriebenen
goldgelben Traubencoccus konstatierten; ausserdem gelang es
ihnen, auch noch eine zweite Coccenart von weisser Farbe,
die im itbrigen morphologisci \011~tandlg mit dem Staphylo-
coccus aurens itbereinstimmte, rein zu ziichten.

Dass diesen Forvschern dadurch von neuem Zweifel an der
Spezifitit des Staphylococeus amrens anfstiegen, war ebensowoll
die Folge der letztgenanuten cntdeckung — TRosenbach fand
iiberdies in einem Falle aucli cinen kettenfirmigen Coceus —
als auch unverveinbar mit der Thatsache, dasy die durch Injec-
tion hervorgerufenen V. eranderangen el)eubugut der Pyiimie wie
der Osteomyelitis zukommen konnten. s liess sicl eben nur nacl
vorausgegangener traumatischer Beeintrichtigung der Knoclen

1) Fortschritte der Medizin 1883.
2) Fortschritte der Medizin 1I. 1884.
3) Mikroorg. bei den Wund-Infectionskrankheiten. \Wiesbaden 1884,
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amn Tier eine Osteomyelitix ervzeugen, und xudem war sie in
manchen DPunkten der des Menschen durchaus nicht gleich-
wertig. Noch verworrener gestaltet sich die Frage, als es
Rodet und Ollier, zwei franzisischen Forschern gelungen war,
auch ohne traumatische Zevstorung des Knochens durch intra-
venise Injection von Bouillonknlturen des Staphylococcus aureus
eine acute Knochenmarksentziindung zn erzeugen.

Der eine Einwand also, den man gegen die Spezifitit der
Osteomyelitis erhob, war beseitigt, eine Verschiedenheit dev
Symptome bei Mensch und Tier liess sich mit Teichtigkeit auf
die individuellen Unterschiede beider Spezies zuriickfiihren, es
bedurtte noch des Nachweises, dass der TInfectionsstoft aus-
schliesslich bei der Osteomyelitis gefunden werde.

Nun hatten zwar schon vorher Rosenbach und Krause den
sogenannten spezifischen Hireger der Osteomyelitis auch in
heissen Abscessen, Kmpyemen, Karbunkeln und KFurunkeln nach-
gewiesen, allein erst durch Garre’s ') mutige Versuche, der durch
Tinreiben eiver Reinkulour des Staphylococeus aurens an seinem
Arm einen regelrechten Karbunkel erzeugte, ward unumstiosslich
dargethan, dass die Osteomyelitis keinen spezifischen Krreger,
sondern ihm mit einer Anzahl entziindlicher Gewebsprozesse ge-
meinsam besitzt. Den allgemeinsten Standpunkt in dieser Frage
nimmt jedenfalls Kraske?) ein, der iiberhanpt jeden Mikroorga-
nismus mit pyogenen Eigenschaften fiir tdhig lLilt, eine typische
Osteomyelitis zu erzengen. Krscheint uns diese Hypothese viel-
leicht auf den ersten Blick auch etwas weitgehend, so war sie
doch nur die Folge der gewonnenen Resultate, nachdem er in
mehreren Fillen neben dem Staphyvlococcus aureus andere Mikro-
organismen: den Staphylococcus albus, Streptocoecen, Bacillen
gefunden lhatte.

Wenn ich mir nach diesem kurzen Uberblick gestatte, zwei
Falle eigner Untersuchung anzureihen, so glaube ich hierin
einen Beitrag zu Krvaske's Mitteilungen liefern zu kinnen.

Beide sind sogenannte Mischinfectionen, wie Kraske das
Vorhandensein verschiedener Bakterienarten in einem Krank-

1) TFortschritte der Medizin I1II. 1885,
2} Archiv fiir klin. Chirurgie. Bd. XXXIV. 1887



heitsherd zu Dbezeichnen ptlegt.  Der eine Fall kam auf der
Hohe des Krankheitsverlaufes zur Untersuchung, im andern
handelt es sich nm einen schon lingere Zeit bestehenden Pro-
zess, den man am besten mit ,acute prolongierte Osteo-
myelitis® bezeichnet,

Fall 1. Joseph Bauer, 6. J., Kisenbahnarbeiterskind von Grombach.

Tag des Fintritts: {Luisenheilanstalt) 2. XI. 89.

Anamnese: Vor vier Wochen crkrankte das Kind plotzlich unter grosser
Schmerzhaftigheit des Hnken Unterschenkels; Schwellung und Rotung  daselbst.
Da diese nach kalten Umschliigen nicht zuviickgingen, incidierte der Arzt, ohne dass
sich viel Eiter entleerte.  Wieber bestand in mitssigem Grade.  Schiittelfrost ¢

Status prisens: \usserst abgemagerter Junge mit gelbschmutziger
Gesichtsfarbe.  Puls dasserst frequent. Temperatur 40,8,

funere Organe nicht nachweisbar erkrankt,

Urin: tribe, alkalisch, ohne Alhumen; viele Urate, viel Indican enthaltend.

Das linke Bein in toto verdickt, an der Innenseite zwei wenig Eiter secer-
nierende Fisteln.  Mit der Sende gelangt man dureh den obern Tistelgang eirca
4 em tief auf rauben von Periost entblossten Knochen,  Frnss mitssig geschwollen,
das Bein im Iaftgelenk stark tleetiert, scheint bei jeder Bewegung fusserst
schmerzhaft.

Operation: 8. XL 89 Tn Narkose werden die Fisteln der Linge nach
gespalten, desgl. das Periost. wobei sich eine grosse Menge Eiter entleerte,

Mit diesem werden folgende Versuche angestellt :

V. X1, 89, a. Deckglasausstrichpriparate. Diesclben zeigen Coceen
in Haufen von zwei und vier bis zu acht und melr.

Ausserdem bemerkt man in einzelnen Pripavaten Neigung zu Kettenformen
von 2—7 Gliedern.

b. Plattenkulturen. In der gewohnlichen Weise werden unter allen
Vorsichtsmassregeln 3 Agar-Agar Platten gecossen und iiber Nacht in den Briit-
schrank gestellt.

12. XTI 89. O zeigt 8—10 auseinanderliegende, circumseripte, oberfiachliche
ca. Hanfkorngrosse Kolonieen teils von gelber, teils mehr weisser Farbe,

I hat cinen oberfliichlichen weissen Herd. Untersuchung der Kulturen auf
Deckglasausstrichpripparaten: Staphylococcen.

17. X1. 89. Abstich der verschiedenartizen Kulturen von ) und I in Gela-
tinerdhrchen.

¢. Diesclben zeigen am 22, X1.89 verschiedenes Verhalten und zwar die einen:

1. an der Obertifiche missige Verflissigung an der Ubergangsstelle der thissigen
in die feste Gelatine einen Bodensatz teils w eiss, teils orangefarben, also
Staphylococcus auvreus und albus:

dic andern:

IT. haben einen feingekirnten Impfstrich gebildet, der die Gelatine nicht
verilissigt und das Aussehen von Streptococcenkolonieen hat.
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Zur bessern Kontrolle wird nun die Kultur verfliissigt nnd damit ein Bouillon-
rohrelen geimpft: dasselbe kommt @iber Nacht in den Briitschrank.

23, X1, 89. Die Bouillonkultur zeigt beim Schiitteln eine feine vom Boden
aufsteigende Tritbung.

Mikroskopische Priparatce: Streptococcenketten.

Wir haben also in diesem Falle drei verschiedene Arten
von Mikroorganismen gefunden:

1) Staphylococcus aureuns.

2) Staphylococcus albus.

3) Streptococcus pyogenes.

Fall II. Johanncs Georgy, 14 J., Fabrikarbeiterssohn aus Burstadt.

Tag des Kintritts: 19, VII, 1889,

Anamnese: Mitte Mirz verspirte Patient nach cinem Stockschlag auf
heide Beine heftige Schmerzen im rechiten Bein; es bildete sich daselbst unter-
halb des rechiten Knies eine faustgrosse Geschwulst, die incidiert viel Eiter ent-
leerte. Iibenso entstanden am linken Bein sowohl aussen am Oberschenkel, als
anch oberhalb und unterhalb des Kniegelenks Anschwellungen, die incidiert
werden mussten. Dabei bestand immer hohes Itieber bis 40,0

Status priasens: Stark abgemagerter, aniimischer Junge. TLungen, Herz,
Abdominalorgane nicht nachweisbar erkrankt.

Rechtes Bein: Der rechte Unterschenkel im Bereich des mittleren und
oberen Drittels der Tibia stark verdickt. Unterhalb des Apex auf der Vorder-
fliche der Tibia eine das IHautniveau itherragende Granulationsmasse sichtbar,
unter welecher der nekrotische Knochen zu Tage tritt. An der Aussenseite des

linken Oberschenkels ungefithr der untern Diaphyse entsprechend eine Eiter
secernierende I'istel.

Am 22. XL 89 stellte ich mit dem Eiter, der aus einer noch secernierenden
Fistel des rechten Beines gewonnen war, folgende Untersuchung an:

a. Deekglasausstrichpriparate: Mikroskopische Staphylo-
coccen.

h. Anfertigung von 3 Agar-Agar-Platten wie in Fall L

Am 25. XI. 89 zeigt O oberfliichlich eine grissere Anzahl von unregel-
missig begrénzten, ca. crbsengrossen teils weissen, teils mehr gelben Kolonieen.
Abstich der verschiedenen Kolonieen in Gelatinerdhrehen.

10. XII. 89. 1. Einige Rohrchen zeigen die verfliissigte Gelatine mit orange-
farbenem Bodensatze an der [ bergangsstelle der flissigen in die feste Masse,
also Staphylococcus aureus.

1. Finige andere, die bei niederer Zimmertemperatur nur geringe Wachs-
tumstendenz zeigten, bilden anfangs einen feinen grauweissen Impfstrich aus
lauter Stiubchen bestehend, der die Gelatine nicht verfliissigte. Allmithlig stelite
sich aber VerHiissigung cin unter Bildung eines weissen Bodensatzes an der
("bergangsstelle, also Staphylococecus albus.
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In diesem Falle fanden sich also nur:

1) der Staphylococcus aureus.

2) . albus.

Aus dem Vorhandensein mehrerer Coccenarten in einem
Krankheitsherd einen sichern Schluss zielien zu wollen betreffs
der Intensitit der Krkvankung, halte ich heute noch bei der
geringen Anzahl daviiber bestehender Mitteilnugen fiiv gewagt.
Wahrscheinlich erscheint die Aunahme :

L Je schwerer die Krkrankung ist, um so verschieden-
artigere Kitererreger sind zu finden.

IL. Je protrahierter der Verlauf, desto geringer wird ihre
Menge.

Die Besprechung der Therapie der Osteomyelitis geschieht
am besten an Hand der Fille, welche in den letzten Jahren in
der hiesigen chirurgischen Klinik zur Beobachtung kamen. Ich
schliesse eine grosse Zahl von Erkrankungen aus, bei welchen
das acute Stadium schon abgelaufen war, als die Patienten in
Behandlung traten; wir erblickten meist nur secundire Zustinde
der Entziindung, wie Nekrose des Knochens, Epiphysenlosung
u. s, w., welche nach den allgemein giltigen Regeln dann be-
handelt wurden. Wir wollen hier hauptsichlich auf die Behand-
lung acuter Fille unser Augenmerk richten, wir wollen ver-
suchen eine Methode zu finden, welche dem Vordringen des
Infectionsstotfes mit Erfolg Halt gebietet, welche das schiwer
bedrohte Leben des Patienten rettet.

Es kann sich jedoch nicht darum handeln, eine fir alle
Fille geltende Operationsweise in Vorschlag zu Dbringen, wir
miissen hier wie bei jeder Krkrankung individualisieven, wir
miissen unsere Massnahmen abwigen nach dem Sitz der Er-
krankung, nach der Stirke und Dauer der Infection, nach dem
Allgemeinbefinden, nach den dussern Verhiltnissen des Patienten.
Nur so kdnnen wir in jedem Falle chirurgisch richtig handeln
und werden dann auch meist einen guten Krfolg erzielen.
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A. Falle mit einfacher Incision behandelt.

Fall 1. Jakob Schuhmacher, 16 J., von Rohrbach.

Tag des Eintritts: 5. 1. 87,

Diagnose: Osteomyelitis acuta femoris dextri.

Anamnese: Keine hereditire Belastung. Patient erkrankte vor 10 Tagen
unter Schittelfrost und Ifieber mit heftigen Schmerzen im linken Kniegelenk,
welche besonders beim Gehen und auf Druck exacerbierten. Drei Tage daranf
wurde Patient im Stalle auf das kranke Knie von einer Kul stark getreten;
seitdem Zunahme der Schmerzen und des Fiebers. Anschwellung des rechten
Oberschenkels sowie rechten Kniegelenks.

Status priasens: Das linke Bein im Kniegelenk stark (lektiert. Das
rechte Kniegelenk, sowie der ganze rechte Oberschenkel stark geschwollen, auf
Druck stark empfindlich, nircends Dbedeutend geridtet. DPatella rechts straff ge-
spannt, an beiden Seiten dic von lxsudat ansgedehnte Kapsel wulstformig vor-
springend.

Herz: An der Mitralis sehr schwaches systolisches Gerilusch horbar. Herz-
tone dumpf.

Harn enthiilt ziemlich viel Eiweiss; mikroskopisch weisse Blutkorperchen,
vereinzelte feingranulierte Cylinder, harnsaure Salze. {"ber dem 12 Stunden ge-
standenen Harn keine Fettschicht. (ltherfettprobe: negativ.)

Temperatur: 40,1

5. I. In Narkose Incision an der lateralen Seite des rechten Oberschenkels,
wobei sich viel Eiter entleert. Die Wunde wird mit der Kornzange dilatiert;
der eingefithrte Zeigefinger fithlt die ganze hintere Femurtliche vom Periost breit
entblosst.  Contraincision an der medialen Seite. Desinfection mit Sublimat
1:1000. Drainage der Querc nach. Tamponade wit Jodoformgaze.

Kniegelenk ziemlich frei.

Nach der Incision: Temperaturabfall.

6. 1. Erneuter Temperaturanstieg bis 40,6° Das Drainrohr entleert missig
titer. Zunehmende Schwellung des Kniegelenks.

7.1, Nach vorhergegangener Probepunktion mittelst sterilisierter Pravaz-
spritze: Punktion des rechten Kniegelenks mittelst Diculafoy, wodurch sich eine
grosse Menge eines serds-eitrigen Exsudates cntleert, Desinfection des Gelenks
mit Sublimat 1:5000. Bei der Untersuchung crwies sich das Fxsndat als stark
staphylococcenhaltig. TIn einzelnen Eiterzellen sassen Conglomerate von 8 bis Y
Coccen, zu traubenformigen Gruppen vereinigt.

Abnahme der Fntziindungserscheinungen bemerkbar.

9. 1. Ausserst schmerzhafte Emplindsamkeit im Os sacrum, Os coceygis:
Rectaluntersuchung weist keine Geschwulst nach.

10. I. Kniegelenkswunde hat ein gutes Ausschen; der reclite Oberschenkel
fast zur normalen Circumferenz abgeschwollen. Dagegen Zunahme der Schmerzen
im ganzen linken Bein, der linken Hiifte und Weiche,

Scarlatindses Exanthem von der rechten Hiftgegend ausgehend. Tempe-
ratur 40,1,
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12. 1. Krafteverfall. Temperaturanstieg bis auf 41,0". Fortschreiten des
scarlatinésen Exanthems iiber den ganzen Korper.

13. 1. Sensorium ganz benommen.

Puls 128 irreguliar. Resp. 40 aoberflachlich. Herzténe dumpf; an der Mi-
tralis systolische Blasen.

14. I. Exitus letalis. Die Sektion fand nicht statt.

Epikrise. Der Kall stellt sich von vornherein als selr
schwer dar, indem sowohl das rechte als auch das linke Bein
afficiert sind. Incision bringt lokale Besserung, ohne jedoch einer
Pyimie vorzubeugen, welcher Patient im Verein mit einer hin-
zutretenden Scarlatina am 23, Krankheitstage erliegt,

Fall II. Anton Trevison, 27 J., von Belluno.

Tag des Eintritts: 29, 11, 88,

Diagnose: Osteomyelitis acuta femoris sinistri,

Anamnese: Patient stammt aus gesunder Familie. Am 27, Januar er-
krankte er unter Schiittelfrost mit Schmerzhaftigkeit im linken Bein nach ange-
strengter Arbeit mit einer den Oberschenkel drickenden Schippe. Der Arzt
diagnosticierte damals Periostitis acuta des untern linken Femurdrittels, verord-
nete Rnhigstellung des Beines und Eisaufschlige. Trotzdem allmithlig zunehmende
Schwellung, sodass am 16. Februar eine Incision zur Entleernng des Eiters vor-
genommen wurde, Hierauf Temperaturabfall, allein am 20, Februar nnter erneuten
Fiebererscheinungen Schwellung des linken Kniegelenks.

Status priisens: Am linken Oberschenkel, entsprechend dem mittleren
und unteren Drittel zwei ca. 2—3em lange, klaffende Schnittwunden, aus denen
sich reichlich Eiter entleert. Beim Sondieren der oberen Drainageifinung kommt
man auf rauhen Knochen, jedoch lisst sich kein bewegliches nekrotisches Stiick
nachweisen.

Das Knicgelenk ist kugelig angeschwollen, auf Druck sehr schmerzhatt
die Haut dariber gespannt und geridtet.

Temperatur 39,3°. Puls 124, Resp. 24.

Urin: eiweissfrei.

Zahl der roten Blutkorperchen: 3,180,000 der weissen: 10,000.

Himoglobingehalt 55 9.

6. ITI. Die bestehenden Fistelgainge werden mit dem Finger dilatiert; dahei
gelangt man auf den von FEiter umspiilten Knochen, der an einigen Stellen von
Periost entblosst ist. Desinfection der Wundhohle mit Sublimat 1:1000.

Das Kniegelenk wird ebenfalls eroffnet, desinficiert nnd drainiert.

10. ITI.  Fieber abgefallen. Wunden haben gutes Aussehen und fangen an
7u granulieren.

8. VI. Patient wird geheilt entlassen.

Epikrise: Vor allem ist das Alter des Patienten in diesem
Falle bemerkenswert, da die akute Knochenmarksentziindung
v &

gewdhnlich nur zur Zeit des Knochenwaclistums aufzntreten



ptlegt. Dass es sich hier nm sogenannte recidivierende Osteo-
myelitis gehandelt hat, ist aus der Anamnese nicht ersichtlick,
da Patient immer gesund gewesen sein will. Das Atiologische
Moment bilden mechanische Beeintrichtigung des Femur und
angestrengte Arbeit. Durch Incision der Weichteile und des
Periosts wurde Heilung ohne Zwisclhenfall erreicht.

Die Herabsetzung der Menge roter Blutkoérperchen und in-
folge dessen die Verminderung des Hémoglobingehalts weisen auf
die Affection des Blutkérperchen bildenden Knochenmarks hin.

Die Spaltung der Weichteile und des Periosts ist eine alte
Operationsmethode, auf deren Wert schon in den fiinfziger
Taliren Chassaignac, Roux, Gosselin, Paul, Fischer und andere
hingewiesen lhaben. Thre Berechtigung hat sie sicherlich in den
Fillen, wo das primire die Periostitis ist, wo der angesammelte
Kiter noch nicht das Mark, noch nicht die Weichteile durch-
setzt hat. In solchen Killen heilt danu die Periostwunde ohue
weiteres, die Nekrose, die KEpiphysenlosung ist verhindert.
Allein, wie viele Fille sind reine primére Periostitiden? Sicher-
lich die wenigsten.

Dass mit einer Spaltung des Periosts auch ein giinstiger
Einfluss auf das erkrankte Mark aunsgeiibt werde, wie man
frither annahm (Klose), it nur in den allerwenigsten Fillen zu
erwarten. )

Grosser ist dagegen der diagnostische Wert: Man kann
sich von der Beschatfenheit der Knochensubstanz iiberzeugen,
ob die Zerstorung schon weit vorgeschritten, ob sich schon
Fistelgidnge gebildet haben, ob Nekrose eingetreten ist.

Auch wenn noch keine Eiteransammlung unter dem Periost
stattgefunden hat, so ist soleh ein vorzeitiger Eingriff bei der
heutigen Antiseptik meist ohne iible Folgen. Es gab allerdings
eine Zeit, wo man mit allen Mitteln dagegen kampfte, wihrend
des acuten Stadiums chirnrgisch zu handeln (Demme). [Und
sicherlich lidsst sich dieser Standpunkt sehr wohl begreifen,

1) Czerny sah cine Anzahl von Fillen, die durch aseptische Spaltung zur
Ausheilung kamen, obgleich der Knochen ausgedehnt entblosst war und obgleich
der Fettgehalt des Eiters auf Osteomyelitis schiiessen liess.

2
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wenn wir aut der andern Seite die Amputation (Chassaignac)
und Exartiknlation (Roux) als einzig lebensrettende Operationen
anpreisen hiren.

Heute allerdings halten Demme’s weise Ratschlige der
Kritik keinen Stand mehr: wir fiivehten den Zutritt der Luft
mit ihren Tausenden von Mikroorganismen, die jauchige Meta-
morphose der Entziindungsprodnkte nicht; wir wagen es meist
ungestraft, selbst wiihrend des _lebhaftesten Reaktionstiebers*
unter den ungiinstigsten Bedingungen zu incidieren, zu ampu-
tieren: ja wir lhalten uns sogar verpflichtet, moglichst schnell,
moglichst ausgiebig operativ zu handeln, um es nicht dem Zu-
tall zu iiberlassen, ob die Entziindung sich znrviickbildet oder
der Patient seinem Leiden erliegt.

Aus dem Verlauf der mitgeteilten zwei Fiille auf den Nutzen
der angewandten Behandlungsweise einen Schluss ziehen A
wollen, halte ich wegen des geringen Krankenmaterials fiir un-
angebracht. Wir miissen uns hier mehr auf die Angaben anderer
Autoren stittzen und kimnen hichstens unser Resultat ergiinzend
zufiigen.

Schede, welcher in 23 Fillen von frithzeitiger antiseptischer
Incision mit nachgefolgter Desinfeetion immer Heilung olne
Nekrose oder Epiphysenlésung aunftreten sah, spricht sich auf
Grund dieser Thatsache sehr begeistert fiir diese Operations-
methode aus.

Wir werden uns jedoch dariiber nicht wundern, wenn wir
gleichzeitig bedenken, dass solch reine Periostitiden wie die
Schede’s nur einen Bruchteil aller Osteomyelitistille bilden; die
Mehrzahl sind Erkrankungen, welcle hauptsichlich im Mark
ihren Sitz haben, und dass hierbei mit einer Spaltung des Pe-
viosts nicht gedient ist, liegt auf der Hand.

Einer Zusammenstellung des franzisischen Forschers Pion
entnehmen wir denn auch, dass von 84 Killen, die mit Incision
behandelt wurden, 51 starben, also 60,79/,

Von den 33 Genesenden lheilten nur sechs vollstindig aus,
die iibrigen behielten teils Fisteln, teils Hyperostosen zuriiek,
teils trat Nekrose ein. Die Incision hatte in der Mehrzalil der
Fille schon sehr friih, meist zwischen dem ersten und zehnten
Tag stattgefunden und zwar:
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10mal zwischen 1.—b. Tag

44 . 5.--10. ,
16 . 10.—15.
6 . . 15.—20.
2. ., 20.- -25. ,
4, . 25.—30. .
2 . 30.—85. ,,

Auf Grund dieser letztgenannten Resultate, welche jeden-
falls von allen am meisten Berticksichtigung verdienen, kommen
wir zum Schluss, dass sclbst die frithzeitigen, antiseptischen
Tneisionen unzureichend sind und nur selten Stillstand und
Heilung des Krankheitsprozesses herbeifiihren. Meist daunern
die Eiterung, das zehrende Fieber an, es bilden sich sekundére
Herde und wenn nicht die Natur dem Kranken hilft oder andere
therapeutische Massregeln ergriffen werden, geht er unfehlbar
einem qualvollen Tode entgegen.

Kine Modifikation der Incisionsmethode schlug Kocher vor,
indem er dabei im wesentlichen den Zweck verfolgte, auch ohne
grisssere Spaltung der Weichteile auf den Infectionsstoff direkt
desinficierend zu wirkeu. Dureh Punktion mit der Hohlnadel
sucht er miglichst viel Eiter aus den Abscessen zu entleeren,
um alsdann 2—3gr einer 5% igen Carbolsiureliosung durch die-
selbe Nadel einzuspritzen. Wenn hieranf in einzelnen Fillen
die Entziindungserscheinungen zuriickgingen, so war es ein wohl-
begriindeter Hrfolg, wie ihn diese therapeutische Massnahme
auch auf andern Gebieten der operativen Chirurgie aufweist.
Mit diesen Injectionen kann aber hichstens eine primire Peri-
ostitis geheilt werden, die Herde im Mark werden nicht erreicht
und doch muss gerade aut sie der grisste Wert gelegt werden,
da hier gleichsam der Brutherd der Injection sich befindet.
Wenn Kocher nun vorschlug, auch in das Mark selbst Carbol-
sidure zu injicieren, so verhehlte er sich dabei keineswegs, dass
man den Zugang zum Knochen nar durch grissere Spaltung der
Weichteile erreichen konne, und dass er somit den ersten seiner
anfeestellten Grundsitze umstosse: Anlegung miglichst kleiner
Offnungen. Er empfiehlt daher, in weiter vorgeschrittenen Fillen
keine halben Massregeln zu ergreifen, sondern entweder die
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ganze erkrankte Diaphyse zu exstivpieren oder den am meisten
erkrankten Teil zu resecieren. Esx kann sich hierbei meist nur
um Tibia oder Humerus handeln, da der Femur durch seine
tiefe Lage von der Operation ansgeschlossen ist. Kocher's
optimistische Anschauungen haben sich aber auch lierin als
tritgerisch erwiesen, indem nicht nur Verkiirzung des Beines
eintrat, sondern anch der neugebildete Kuochen eine unge-
niigende Westigkeit zeigte.

So ist dies Verfahren aus der Praxis geschwunden, der
Vergessenheit anheimgefallen, eine zwar das Leben erhaltende,
sonst aber erfolglose Methode.

Die Operation, welche sich gegen die in der Knochenhohle
eingeschlossenen Entzitndungsherde direkt wendet, ist die Fr-
offtnung des Markkanals, sei es durch Hammer und Meissel, sei
es durch den Trepan. Schon im Jahre 1839 verittentliclite
Movven-Schmith bei der Académie de médecine vier Fille von
acuter Knochenmarksentziindung, in denen er dureh Aufmeisse-
lung des Knochens gute Resultate erzielt hatte.

Sei es, dass diese Mitteilang unbeachtet blieb oder man
ilre Richtigkeit bezweifelte, Schmith's Vorschlige fanden trotz-
dem dass auch noch andere Chirurgen wie Pétit und Macfarlane
dhnliche Fille verdftentlichten, nur geringe Nachahmung. Auf
diese und eigne Beobachtungen sich stiitzend, empfehlen Gerdy
(1853) und Frank (1861) dringend. in allen Fillen von eitriger
Markentziindung dem Eiter durch den Trepan einen Ausweg
70 bieten, um so (ie Entziindung zu coupieren. Wenn auch
seitdem einige Chirurgen diesem Vorschlag gefolgt sind, die
Mehrzahl liess sich durch die Unsicherheit in der Bestimmung
des Eiterherdes bei diffuser Markentziindung abschrecken, und
so blieb die Trepanation fast nnr auf die circumseripten Fille
beschrinkt. Krst in neuerer Zeit sind wieder von den ver-
schiedensten Seiten Fille veroftentlicht worden, in denen eine
frithe, ausgiebige Aufmeisslung der Knochenhohle bei ausge-
dehnter Markvereiterung glinzende Resultate geliefert hat, und
auch an hiesiger Klinik wurde diese Methode mit Erfolg er-
probt,
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B. Fille durch Eréffnung der Knochenhohle behandelt.

Fall 1. Philipp Velz, 8§ J., aus Seckeuheim.

Tag des Kintritts: 12, X. 88.

Diagnose: Osteomyelitis acuta femoris sinistri.

Anamnese: Der Knabe erkrankte nach Angabe seiner Angehtrigen wenige
Tage vorher plotzlich unter den heftigsten Schmerzen im linken Bein.

Status prdsens Der linke Oberschenkel ist stark angeschwollen, die
Haut daritber prall gespannt, schon bel Berithrung dusserst schmerzhaft, Kuie-
gelenk ist frei. An der Spitze der grossen Zche rechts eine kleine mit einer
Kruste bedeckte Excoriation. Bewusstsein getritbt. Atmung: kurz, oberflichlich.
Temperatur 40,8". Puls sehr beschleunigt.

13. X.  An der Ausscnseite des Oberschenkels wird ungefihr in der Mitte
cine 7—8cm lange Incision bis auf den Knochen gemacht. Es entleert sich
cine grosse Menge griinlich gellen Eiters, auf dem cinzelne Fettangen schwimmen,
Der Knochen ist vom Periost giinzlich entblosst,

Geringer T'emperaturabfall; Delirien.

14. X. Der Knochen wird aufgemeisselt; es cntleert sich jedoch wenig
Liter. Nach Auslofflung der Hohle Abtragung einer Corticallamelle von & cm.
Tamponade der Wundhihle.

15. X. Massige Wundsecretion. Beginnender Decubitus auf dem Riicken.
Grosse Hyperisthesic. ohes Tieber bis 40°  Grosse Dosen Alkohol und
Campher.

17. X.  An den Handtellern und Fusssohlen zahlreiche dunkelrote kleiue
Flecke, sonst am Korper nur vereinzelt. 3 gl 0,5 Acid. salicyl

Campher, Cognac.

19. X, Agone. Respiration oberllichlich, beschleunigt. Temperatur 40.7°.

20. X. Exitus. Die Section unterhlieb,

Epikrise. Der ungiinstige Ausgang war dadurch bedingt,
dass der Kuabe erst zu einer Zeit in drztliche Behandlung
trat, als es fiir jeden operativen Eingrifl zu spiat war. Weder
die Incision, noch die daraunf folgende Antfmeisslung der Knochen-
hohle konnten dem septischen Prozess Kinhalt thun, der schon
sehr weit, vorgeschritten war, Kine Lesondere Aufuierksamkeit
verdient auch noch die an der grossen Zehe des rechten Fusses
gelegene, mit ciner Kruste bedeckte Kxcoriation, welche viel-
leicht als wnrspriingliche Eingangsptorte der Mikroorganismen
anzusehen ist.

Fall 11, Christian Straub, 12 J., aus Sulzfeld.

Tag des Eintritts: 15 1X, 89.

Diagnose: Osteomyelitis acuta cruris dextri.

Anamnese: Pat. stammt von gesunder Familie. Im 10. Jahre bekam
er Schwellung und Verciternng der Cervicaldriisen. Nach einer anstrengenden




Turniibung anfangs September konnte Pat. nicht mehr auf dem Beine stehen:
es schwoll stark an, sodass er das Bett hiiten musste. Bald bildeten sich an
mehreren Stellen reichlich Fiter secernierende Fisteln.

Status prisens: Kleiner, kriftiger, gesund ausseliender Junge; an der
linken Halsseite eine Narbe; unter dem linken Ohre eine kleine fluctuierende
Drige; Submentaldrisen bis zu Haselnussgrosse geschwollen; rechtsseitige In-
guinaldriisen zu einem etwa hithnereigrossen Parket vergrissert. Iieber ?

Lungen: vorne und hinten normalen Auscultations- und Percussionsbe-
fund ergebend.

Herztine rein.

Das rechte Bein ist im Hift- und Kniegelenke stark abduciert, flectiert
und nach aussen rotiert. Der Fuss in Spitzfuss- und Supinationsstellung, Be-
wegungen in beiden Gelenken nicht vollkommen frei; wenig schmerzhaft. Knie-
gegend verdickt, die priipatellaren Furchen vollkommen verstrichen; im Bereich
der Anschwellung weichelastische Consistenz und teilweise Fluctuation.

Im ganzen Bereich des Unterschenkels finden sich allenthalben zerstreut
Fisteln mit stark wuchernden Granulationen umgeben, die reichlich Eiter secer-
nieren. Mit der Sonde gelangt man allenthalben auf rauhen Knochen.

16. X. Operation. In Narkose werden zunichst alle Fisteln mit dem
scharfen Loffel ausgekratzt, wobei sich Granulationsmassen und zahlreiche ver-
schieden grosse Sequester entleeren. Dann wurde in der ganzen Ausdehnung
der Diaphyse die Haut zwischen den Fisteln gespalten, die zwischen den Knochen-
fisteln licgenden Partieen durchgemeisselt und dann die Markhiolle mit dem
scharfen Loffel gercinigt.

Desinfection der IHohle mit Sublimat 1:1000,0. Tamponade mit Jodoform-
dochten.

17. X. Temperatursteigerung auf 40,h°  Tochgradige Aniimic.

Harn enthalt ca. '/s Eiweiss. Hyaline Cylinder.

Da das Allgemeinbefinden des Patienten sich immer mehr verschlechtert,
wird am 26, X, die Amputation femoris im untern Drittcl mittelst Cirkelschnittes
ausgefithrt.

20. XI. Patient geheilt entlassen.

Epikrise. Obgleich Patient phthisisch nicht belastet ist,
die Lungen keine Abnormititen aufweisen, konnten die ver-
eiterten Cervicaldriisen, die gescliwollenen Submental- und In-
guinaldriisen doch den Verdacht anf Tuberkulose wachrufen,
Dagegen bestiitigten der acnute Beginn des Leidens nach einer
anstrengenden Turniibung, die T.ocalisation der KErkrankung an
den Epiphysenlinien und endlich der spiter gemachte Nachweis
des Mangels an Tuberkelbacillen die urspriingliehe Diagnose auf
Osteomyelitis acuta. Die Complication mit Nephritis, das Fort-
bestehen des Kiebers, der zunehmende Kriitfteverfall, welche
auch noch nach Aufmeisslung der Knochenlihle andauerten, er-
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forderten secundér die Amputation des Beines, worauf Heilung
ohne Zwischenfall eintrat.

TFall III. Adam Jiger, 18 J.

Tag des Eintritts: 28, I 88.

Diagnose: Osteomyelitis acuta tibiae sinist. et dext.

Anamnese. Von Seiten des Vaters ist Patient phthisisch belastet. Mitte
Jannar erkrankte er plotzlich unter Hitze und Frost; der linke Unterschenkel
schwoll unterhalb der Patella miissig an; nachdem er spontan aunfgebrochen war,
entleerte sich viel Kiter. Noch wiihrend der Eiterung ans dieser ersten Fistel
fithlte Patient plotalich auaftretende stechende Schmerzen im rechten Unter-
schenkel, der unter zunelimender Kotung der Ilaut allmiiblig anschwoll. Da der
Eiterabfluss am linken Bein nicht gentgend trei war, so wurde Mitte Februar
an der Innenseite des linken lnterschenkels incidiert.

Status prisens: Der rechte Unterschenkel vom Kniegelenk abwiirts bis
handbreit iiber die Malleolen ist diffus geschwollen. Die Haut desselben in der
obern und innern Hilfte stark geritet, glinzend, fihit sich heiss an. Die Kante
der Tibia schr druckempfindlich, vorzugsweise in der Gegend ider obern Ipi-
physenlinie.

("ber der linken l'uberositas tib. vine ea. bohnengrosse, llach exuleerierte,
Kiter secernicrende Stelle.  An der Begrenzungslinie zwischen oberem und mitt-
lerem Drittel der Tibia, ea. 3em nach innen von der Crista eine der Iingsaxe
der Extremitit parallel verlanfende, auf Druck viel Biter secernierende Incisions-
offnung. Die Sonde kommt hierdurch auf rauhen, von Periost entblossten Knochen,

Operation. Aufmeisslung der Knochenhohlen beiderseits.

Patient geheilt entlassen.

(Genauere Angaben fehlen in der Krankeugeschichte.)

Epikrise. In der Krankengeschichte ist leider iber die
ndhere Ausfithrang der Operation nichts bemerkt.

Interessant erscheint das gleichzeitige Befallensein zweier
Kunochen aut zwel verschiedenen Korperhilften.

Fall IV. Bertha Dressinger, 12 I, von Fngelshof.

Tag des Eintritts: 8. V. 38

Diagnose: Osteomyelitis cruris dextri.

Anumnese: Patient stammt aus gesunder Familie. Awm 8. April plotzlich
auttretender Schmerz im rechten Oberschenkel mit rascher Anschwellung daselbst.
Unfihigkeit, das Bein zu bewegen. Am 12. April Incision, wobei sich viel Eiter
entleerte.

Status prisens: Das rechte Bein von der Spina ant. sup. bis zum Fuss
stark geschwollen; die subcutanen Venen an der Seite des Oberschenkels stark
erweitert. Das Bein im Kniegelenk leicht flectiert und auswiirts rotiert. Der
ganze Uberschenkelknochen fithlt sich stark verdickt an, besonders an der vor-
deren Fliache und handbreit iiber der Patella.

An der Innenscite des Oberschenkels undeutliche Fluetuation,

Patella balottierend,
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Epiphysenlosung der Tibia, indem sich Dei Vixierung des Tibiakopfes die
Diaphyse ziemlich frei nach allen Seiten bewegen lisst.

Unterhalb der Patella etwas einwiirts von derselben, eine breite, sich krater-
fivmig vertiefende Fistel mit stinkendem citrigen Belag, die auf entblissten, teils
ravhen, teils glatten Knochen fiihrt

Harn: eiweisshaltig,

Operation. L VI. An Stelle der stirksten Fluctuation wird der Ober-
schenkel bis auf den Knochen inecidiert, der sich dabei ganz rauh und von Periost
entblisst anfiihlt.  Die Tibiafisteln werden erweitert und mit dem scharfen Liftel
ausgekratzt; der nekrotische Xnochen wird mit Hammer und Meissel entfernt,
wobei sich viel Eiter entleert.

24. VII. Am Unterschenkel hat sich medial und unterhath der alten Wund-
hille eine Fisteloffnung gebildet, aus welcher sich in miissiger Menge Kiter
ergiesst.

22. VIIL  Auf der Crista tibiae wird ein 15—~20cm langer Schnitt gefithirt;
nach Zuriickschicbung des verdickten Periostes treten Knochenabscesse zu Tage.
Mit Hammer und Meissel wird nun die Knochendecke total abgemeisselt und
mehrere Sequester verschiedener Grisse entfornt. Die Knochenhihle wird mit
dem scharfen Loffel griindlich gereinigt, sodass an der Hinterseite der Tibia eine
sehr diinne Knochenlamelle iibrig bleibt.

10. IX. Die Wunden haben sich fast alle durch Granulationen geschlossen.
Das Kunie ist noch stark geschwollen, prall gespannt.  Deutliche Fluctuation.,

Ineision, Contraineision. Drainage.

15. X1. Patient geheilt entlassen.

Kpikrise. Auch lhier sind gleichzeitig  zwei Knochen,
Tibia und KFemur, aber auf einer Seite afficiert. Die ausge-
delinte Nekrose der Tibia wird trotz dep frithzeitig vorge-
nommenen Aufmeisslung nicht verhindert.

Fall V. Wilhelm Legler, 18 J., ans Neuenheim.

Tag des Eintritts: 8. VIL 89.

Diagnose: Osteomyelitis acutn cruris sinistri.

Anamnese: Patient, aus gesunder Familie stammend, erkrankte am 23, Juni
ohme besondere Veranlassung unter Frieven, Hitze und Kopfweh mit Schmerzen
im Kniegelenk; dasselbe war stark geschwollen, sehr druckempfindlich. Am
26.Juni trat er in die medizinische Klinik ein, wo sein Leiden als acuter Gelenk-
rheumatismus mit Acid. salicyl. bebandelt wurde. Bald trat auch noch Schmersz-
haftigkeit und Schwellung des linken Fussgelenkes, sowie Anschwellung der proxi-
malen Tibiaepiphyse auf.

Temperatur meist 40,07,

Harn: eiweisshaltia.

Status prisens am 8, VIL in der chirurg Klinik: Das linke Bein,
in stark tlecticrter Haltung zeigt iiber der Tuberositas tibiae eine tlache, rund-
liche, ca. 8em hreite Anschwellune der IHaut mit Rotung wnd Fluctnation.  Die
Diaphyse der Tibia ist sehr druckempfindlich, hesonders bei leichtem Beklopfen,
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Operation. 10, VIL. Nach Abschnirung mittelst Fsmarch wurde an der
Stelle der stirksten Fluctuation am linken Unterschenkel ein ca. dem langer
Schnitt dureh ITaut- und Unterhautzellgewebe bis zu einem parvarticulir gelegenen
Abscess gemacht. Der Knochen war nirgends zu erreichen, desgleichen schien
das Kniegelenk intact.

Auslofflung der Hihle mit scharfem Loffel.

Sublimatgazeverbaud. Schienenlagerung.

24. VII. Nachdem dic Temperatur bis dahin immer normal gewesen war,
erfolgt plotzliche Steigerung auf 89,5°. Puls sehr erhoht. Starke Schmerzhaftig-
leit des rechten Kniees, das gerotet und angeschwollen erscheint. Kssigsaure
Thonerdecompressen, Fisbeutel. Salol 1,0g.

26. VII. Operation. Das rechte Kniegelenk wird durch einen ca. dem
langen Schnitt an der Innenfliche der Patella erotfnet, worauf sich eine zile,
feste, krimmelige Kitermasse entleert. Gegenifinung. Drainage. Desinfection
mit Sublimat 1:1000,0.

Am linken Bein zeigt sich die trithere Incisionswunde mit schlechten Gra-
nulationen bedeckt. Die Sonde kommt nach unten und links ca. 1'/zcem tief auf
ranhen Knochen. Deshall werden die Hautriinder nach oben uud unten cinge-
schnitten und ein Querschnitt in Krenzform zu ersterem angelegt.

Nach Durchtrennung des innern Sehmenteiles vom Ixtensor cruris quadri-
ceps kommt man aut rauhen Kpochen, und zwar bietet sich dem Auge eine der
Tuberositas tibiae entsprechende, ctwas nach innen von ihr gelegene '/»cm lange,
4—3mm breite, 1 —2mm tiefc Furche im Knochen dar. Um diese herum wird
nun mit Hammer und Meissel der Knochen angebohrt und nach Loslosung ciues
grossen Knochensequesters eine ca. wallnussgrosse I1ohle blosgelegt, welche Dis
auf das Mark des Knochens gehend eitrige besetste Knochenteilchen und eitriges
Mark in grosser Menge enthilt.” Nachdem die Hohle mit dem scharfen Liffel
ausgekratzt ist, mit Sublimat nund Jodoformiither desinficiert, folgte cin asep-
tischer Wundverband.

20. X. Patient gcheilt entlassen.

Epikrise. Wie schwierig manchmal die Diagnose einer
acuten Osteomyelitis ist, ersehen wir aus vorstehender Kranken-
geschichte, wo die Gelenkaffectionen zu Beginn so in den Vorder-
grund traten, dass man daraus einen schweren (Gelenkrheuma-
tismus diagnosticierte und den Kranken demgemiiss beliandelte.
Ks wurde zwar schon von verschiedenen Seiten auf die diffe-
rentiellen Momente hingewiesen, welche zwischen dieser Ir-
krankung und der Osteomyelitis bestehen, allein hier war weder
ein Milztamor fithibar, noch zeigten sich Delirien oder bestand
abwechselnd Diarrhoe und Verstopfung; man konnte einzig und
allein aus dem giinzlichen Versagen des Salicyls einen Schluss
auf das wirkliche Leiden ziehen. '




— 26 —

Auch hier zeigte sich die Incision als ginzlich unzureichend
nd erst mit der Aufmeisslung der Knochenhihle und Eutfernung
des eitrigen Markes trat Besserung und schliesslich Heilung ein.

Cherblicken wir 1och einmal im Znsammenhang die mitge-
teilten Krankengeschichten, so ersehen wir aus denselben, dass
die frithzeitige Erottnung  der Kunochenhihle mit nachfolgender
Auslofflung  und Desinfection in drei Fdllen unzweifelhaften
Erfolg und definitive Heilung brachte. Bei Fall I (Volz) wurde
das Kind schon in moribundem Zustande operiert, sodass gar
keine Anssicht anf ein giinstiges Resultat bestand.

Im Fall Straub zeigte sich die Aufmeisshing als mnznlang-
lich und musste infulge  zunelmender Kachexie secundir die
Amputation des Beins angeschlossen werden.

Wenmn wir aueh schon aus diesen Resnltaten ersehen, welche
Vorteile die Frihtrepanation (= Aufmeisslung) der Knochen
gegeniiber einer einfaclen Spaltung  der Weichteile bietet, so
glaubte ich doch, erst an Hand eines grisseren Materials
diesen Gegenstand gebithrend  beleuchten zu konnen, und so
habe ich mich bemiiht, Fiille von Osteomyelitis acuta, welche
im Laufe der Zeiten durch Trepanation oder Auntmeisshung be-
handelt wurden, aus der Litteratur zusammen zn stellen. Ich
werde aut Grund der Tabelle auch noch einige andere Fragen,
welche mit der Therapie zwar nicht direct zusammenhingen,
in den Kreis meiner Betrachtung ziehen, wenn ich auch darin
nur wenig Neues zu bieten vermag,
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I. Das Geschlecht der Erkrankten.

Schion alle fritheren Statistiken zeigen ein betriichtliches
U'herwiegen der ménulichen Individuen. So kommen

Minnliche  Weibliche

bei Demme auf 14 3
. Liicke w 17 7
, Billvoth 92 26
» Schede 15 2
. Haaga . 311 92

Im Ganzen also 449 Minnliche zu 130 Weiblichen, was
einem Verhidltnis von 77,5:22,4pCt. entspriiche.

Unsere Statistik weist 45 ménnliche, 10 weibliche erkrankte
Individuen auf] also 81,81:18,18pCt.

Hiernach stellt sich sogar das Ubergewicht der Minner
noch um 4,3 pCt, hiher als in obigen Angaben.

II. Das Alter der Erkrankten.

Die sechsundfiintzig Fille unserer Tabelle, in denen das
Alter bekanut ist, verteilen sich, wie folgt:

Lebensjahy Erkrank. | TLebensjahr Erkrank.
im 1. — | im 10, 5.
. 2. 1. } , 11 4.
. 3. — 1 . 12. 4,
. 4. - . 13 9.
- O, - ‘l ” 14. .
, 6. 1. . 15. 3.
. 1. 2. . 16, 4,
» 8. 8, | 5 17. 2,
. 9 4, » 18. 4,
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Es erkrankten also im ersten Dezennium 21, was einem
Prozentsatz von 37,6 entspricht, im zweiten 35 Indlv1duen mit-
hin 62,5 p(t.

Bis znm 6. Jahre ist die Disposition zur Erkrankung eine
geringe, dann steigert sie sich allmiblig, erreicht im 13.T.ebens-
Jjahr ihren Hohepunkt, nm mit dem 18. .Jahre zn erloschen.

Am néchsten kommen die Zahlen unserer Statistik den An-
gaben Chassaignae’s, der anch zwischen dem 12. und 14. Jahr
die grisste Anzall von Erkrankungen heobachtete. Nach Haaga
ist der Zeitraum vom 13. bis 17..Jalre das am meisten gefihrdete
Alter,

Die meisten Autoren stimmen darvin itberein, dass nach
dem 25. Lebensjalr  die acute Osteomyelitis selir selten anf-
trete.!) Znwiderlaufende Angaben berulien entweder auf einer
falsch gestellten Diagnose oder es sind Fille von sSogenannter
recidivierender acuter Osteomyelitis®

III. Localisation an den einzelnen Enochen und Teiloen
derselben.

Unter unsern 57 Féllen sind 50, in denen ein Knochen
allein erkrankt ist: sieben, in denen von Beginn an entweder
zwei Scelettteile einer Seite, oder aber die sich ent-
sprechenden langen Riohrvenknochen afficiert waren.

Um letztere vorweg zu nehmen, so waren in drei Fillen
Femur und Tibia, in zwei Fillen Tibia und Fibula, einmal
Femur nnd Fibula, in einem Falle beide Tibien afficirt.

Haaga, der unter 403 Patienten 64mal eine Affection zweier
Knochen beobachtete, berechnet hieraus, dass in 15,9 pCt. aller
Fille die Osteomyelitis multipel auftritt. Wenn wir zu etwas
andern Resultaten kommen, nur 12,2pCt., so trigt hieran wohl
nur die frilhzeitig vorgenommene Aufmeisslung der Knochen-
hiohle schuld, welche, wie wir nachher noch aus der Statistik
ersehen werden, in den meisten Fillen das Zustandekommen
secunddrer Herde verhindert.

1) cf. Fall Trevison, pag. 16.
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Wir kommen nun zur Localisation am Scelette selbst.
Die 57 FKalle mit 64 einzeln erkrankten Knochen verteilen
sich and zwar

auf die "Tibia  mit 36 Fillen (56,2 pCt.)

w - Femur . 15 (23,4 pCt.)
- . FKibua . s | (12,5 pCt.)
- - Humerux , 4 . (6,2 pCt.)

| - » Radins . 1 . (1,5pCt.)

Lassen wir hier der Ubersicht halber die Zusammenstellung
Sclhede’s, Helfrich’s und Haaga’s folgen, so ergiebt sich:

Tibia Fibula Femnr  Radius Humerus

Schede: 34 2 36 2 11 .83

Helfrich: 66 4 45 6 20 141

Haaga: 181 16 181 24 52 454
281 220 ege T B2 TTTUTTRR T 680
41,3 3,2 38,5 4.7 12,2 pt.

Es stimmen woll beide Statistiken darin iibevein, dass Tibia
und Femur am meisten von der Krankheit betallen werden. nur
in Bezug auf die Hiutigkeir ergeben sich ziemlich abweichende
Resultate.

Naclt Schede’s, Helfrich's und Haaga's Augaben finden sich
fir die Tibia und den Femur ungefilr die gleichen Prozent-
zahlen, wihrend in unserer Berechnung die Tibia um mehy als
das Doppelte (32,8pCt.) gegeniiber dem Femur erkrankt. Dies
ist jedoch nicht wunderbar, da sich unsere Tabelle lediglich
aus Krankheitsfillen zusammensetzt, in denen eine Aunfmeisslung
der Knochenhihle stattfand, und dazun bietet die Tibia wegen
| ihrer vbertlichlichen Lage natiirlich bet weitem ifter Gelegen-
Leit als der Kemur.

* Der Sitz der Aftection am Knochen selber liess sich in
64 Péllen nur 48mal ermitteln und habe ich dabei immer unur
eine Partie des Knoclens als Primiivsitz angenommen in der
Uberzeugung, dass eine nicht gleichzeitie auftretende Affection
an Diaphyse und Epiphyse lediglich durch eontinuierliche Fort-
pilanzung der Entziindung zu Stande komme,
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Es ergab sich nach unserer Statistik:
Befallener Obere Diaphvs Untere
Knochen Lpiphyse taphyse Epiyhyse
T'ibia 13 6 10
Femur 2 1 7
Humerus 1 2 1
Radius — — 1
Fibula 1 — 3
"T'ibia Femur Humerns Radius Fibula
.2 % 2%2.2 2 28l.28 8 -3].3 3 -2l 2 2 .z
= = L5 E 5 gL £ 2ElsL & = = e
Nach 22 £ =E|2t £ 83|22 =5 g4|3=F = = = EZ
- =2 F BEEER § EERE £ EEes: S T o3 B.a
SE = REFE E SERPE 2 SEPR = S o= BE
] I e ) NI =] DR o e
Rosenbach {14 11 16| 1 1 20] 4 — 1|— - |- -
Helfrich 29 29 181 8 2 40{16 1 3|— — —|— -
Haaga 54 123 64128 65 107]28 16 11}— 18 7] 2 9 9

Vergleichen wir die Zahlen beider Zusammenstellungen, so
geht betretts des Femur deutlich die Thatsaclhe hervor: dass
das untere Drittel am meisten von der Osteomyelitis befallen
wird.

Fir die Tibia ergibt sich nach unserer Statistik, gleich
der Helfrich’s, ein stirkeres Befallensein der oberen Epiphyse,
wilrend nach Rosenbach und Haaga der untere Teil der Tibia
etwas hdufiger erkranken soll. Nach Haaga's Mitteilung ist die
Diaphyse iiberlaupt am meisten ergriffen, nach unserer und der
der beiden andern Autoren Zusammenstellung stelit ihre Erkran-
kungsziffer ungefihr um die Hilfte gegeniiber der der Epiphysen
zuriick.

Bei der Fibula scheint die untere I<piphyse fast ausschliess-
lich von der Krankheit betroffen zn sein, daneben die Dia-
physe.

Fiir den Humerus ergibt sichi nach einer Zusammenstellung
der vier Statistiken als Pridilectionssitz: die olere Epiphyse.

IFir die Localisation am Radius wage ich, aus Mangel an
Material, keine Behauptung.
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IV. Therapie und Erfolg derselben.

In 57 Fillen wurde die Knocheulibhle erittnet und zwar
entweder mit Hammer und Meissel (33) oder aber durch Auf-
setzen mehrerer T'repankronen.

Fiinfzehnmal ist die Zeit, welche zwischen Erkrankung und
Operation verstrich, nicht niher zu ermitteln; die iibrigen Fille
verteilen sich so, dass

Smal am 1. Tag

1. . 2.,

1. 3. .
7., 4.

7. , 6. .

4. T S

3. PO S T

| S
1., 1o

1. , 12

A & N

1. . 18,

4 . nach 1%, Monaten
.- < 3 -

nach der Krkrankuig chirurgische Kingritte erfolgten.

Es kamen also, wenn wir diese Tabelle in zwei Gruppen
zerlegen, 31 Fille vor Ablauf des S. Tages in Behandlung, das
sind ca. 73,8 pCt., 10 Ville zwischen dem 9. und 45. Tag, einer
sogay erst nach drei Monaten.

Das durch Erotfoung der Knoclhienhohle erzielte Resultat
war folgéndes :

41 Heilungen (71,9 pCt)
10 Todestélle (17,5 pt't.)

Sechsmal erwies sich die Operation als ungeniigend, svdass
in finf Fiallen die secundire Amputation, einmal die Resection
des Hiiftgelenkex angeschlossen werden musste.

Unter den 10 Todesfillen tinden sich drei Fille, wo das
Kind moribund ins Spital gebracht und in extremis olime Aus-
sicht auf Erfolg operiert wurde.
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Nekrose trat unter den 41 Fillen nur 9mal auf (21,9 pCt.).
Haaga salt unter 559 Killen 490mal Ausgang in Nekrose, was
Jedoch seine natirliche Krklirung in der Thatsache findet, dass
letzterer fast nur Fille abgelautener Osteomyelitis zur Statistik
verwandte, wihrend wir iiber 70pCt. frischer acuter Fille zihlen.

Abnliche Resultate, wie die unsrigen, erhilt Pion, der 16
Fille acuter Osteomyelitis dureh Trepanation behandelt, aus
der franzisischen Litteratur zusammenstellte. Auch hier war
der chirurgische Eingrift zwischen dem 3. und 9. Tag, also in
den ersten Tagen der Hrkrankung erfolgt. Autf 11 Heilungen
(68,7 pCt.) kommen bei ihm zwei Todesfille; 3mal zeigte sich
die Trepanation als unzulinglich und musste man auf eine andere
Operation zuriickkommen.

Vergleichen wir zuerst die Zahlen, welche wir bei der In-
cision erhielten, mit denen der Trepanation, so stellt sich die
Mortalitit bei ersterer um rund 43,2pCt. hiher als bei der Anf-
meisslung, (60,7:17,5p(t.)

In den friihsten Zeiten galt die Osteomyelitis fiir ein durch-
aus titliches Leiden, dessen Ausgang unabwendbar sei. THat
sich diese Anschauung mit der Zeit auclh nicht in vollem Um-
fang bestdtigt, so weisen die Statistiken Liicke's immer nocl
45,8 pCt., Kocher 34,6 pCt., Lanunelongue sogar 70 pCt. Mortalitiit
auf. Nur Schede berechnet 13pCt., was er einerseits auf die
peinlichst  dwrehgefithrte  Antisepsis zuriiekfiihrt, andererseits
dem Umstand zu Gute hilt, dass er auch solcle Fille, die sich
nur noch der Anamnese nach als acute Prozesse docunmen-
tierten, zur Statistik verwandte.

Addieren wir die Zahlen dieser vier Autoren, so ergeben
sie immer noch 54,9 pCt. Todestille, withrend unsere Sta-
tistik nur 17,5 pCt. aufweist.

Auf Grund dieser Auseinandersetzangen glaube ich also
zur Ansicht bervechtigt zu sein, dass die friihzeitige Erothung
der Knochenhihle einzig und allein einen Erfolg in der Behand-
lung der Osteomyelitis zu geben vermag. ,Kinen tiefen Eiter-
herd erdtfnen, ist nichts, was gegen die Grundsitze der Praxis
verstisst™ sagt Albert und was thun wir denn anderves, als
dem Eiter einen Ausweg verschaffen, den er sich sonst zum
Sclhaden des Individumms selber bahut,
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Kann man auch nicht alle Giftkeime durch die primdrve
Trepanation entfernen, so werden doch immer eine grosse Menge
toxischer Stotfe aus dem Kérper beseitigt und so der bestehende
Krankheitsprozess am Fortschreiten gehindert.

Der Haupteinwand, welchen man immer gegeu die Aufmeiss-
lung der Knochenhihle mit Krfolg ins Feld filhrte und der wohl
am meisten Schuld trug, sie so lange aus der Praxis zu ver-
bannen, war der Mangel an Sicherheit, den Krankheitsherd im
Knochen zu bestimmen. Kann dieser Punkt auch noch ifters
ein Gegenstand des Irrtums werden, so gehen wir doch im
wesentlichen nie fehl, wenn wir beim Mangel einer sichern
Diagnose am Femur das untere Drittel, an der Tibia die obere
Halfte aufmeisseln. An der Tibia wird man selten von einer
Stelle ans alles Krankhafte entfernen kinnen: man thut deshalb
gut daran, zwel getrennte Punkte, welche ungefihr danmen-
lang von einander entfernt sind, zur Aufmeisslung zu wihlen.

Endlich sei noch zur Auftindung des Eiterherdes im Knochen
auf die Mitteilung Lannelongue's hingewiesen, dass man durch
Betasten des Kuochens die Stelle des grissten Druckschimerzes
leicht finde, und dass an dieser Stelle sicherlich eine grijssere
HKiteransammlung stattgefunden habe,

Ich fasse zum Schluss meine Resultate in folgenden Sitzen
Zusamnien : -

I. Die moglichst {friithzeitige Erithhung der Knochenhihle
ist bei der Osteomyelitis acuta die einzig aussichtsreiche Ope-
ration; an dieselbe soll sich die Auskratzung des erkrankten
Gewebes mit dem scharfen Liffel und geniigende Desinfection
anschliessen.

II. Die Erdftnung kann entweder darch den Hammer und
Meissel oder durch Trepankronen geschehen.

ITI. Bei nicht geniigend sicherer Diagnose trifft man am
Femur durch Aufmeisslung des unteren Drittels, an der Tibia
durch Autmeisslung der oberen Hilfte am wahrscheinlichsten
auf Eiterherde.




Zum Schluss erfiille ich noch die angenehme Pflicht, Herrn
Gveh. Rat Prof. Dr. C'zerny fiir die Anregung zu dieser Arbeit
und die freundliche Unterstiitzung bei Anfertigung derselben
meinen herzlichsten Dank zu sagen.










