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Hs ist mir eine angenehme Pflicht, Herrn Geh.llat Prof. Dr.
Czerny fir die Uberlassung des Materials und die giitige Unter-
sttitzung bei der Bearbeitung desselben meinen herzlichsten Dank
auszusprechen.

0. Roissner.







Sonderabzug aus Beitriige zur klinischien Chirurgie. VIII Band. III Heft,

Die frither wegen ihrer hohen Mortalitit mit Recht sehr ge-
fiirchteten und deshalb fast ganz verworfenen intermediiren Ope-
rationen sind erst in neuerer Zeit wieder mehr in Aufnahme ge-
kommen, seit man gelernt hat, durch peinlich gehandhabte Aseptik
und griindliche Antiseptik die Verhiltnisse des Wundverlaufs wesent-
lich besser zu gestalten. Freilich wird sich auch heutzutage die
Prognose der intermedidren Operation immer noch ungiinstiger stellen
als die der primiiren, da man am fichernden i, . inficierten Krper und
in entziindetem Gewebe operiert. Man wird aber doch in die Lage
kommen konnen, in der Intermediirperiode operieren zu miissen,
entweder wenn der Patient erst spiit, schon mit einer septischen
Entziindung behaftet, in frstliche Behandlung kommt, welche sich
bei rechtzeitigem antiseptischem Verfahron tiberhanpt hiitte ver-
meiden lassen, oder wenn von vornherein direkt zwingende Indika-
tionen zu einer primiren Operation bei an und fiir sich vielleicht
geringfiigigen Verletzungen, besonders der Knochen, nicht vorhanden
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waren, so dass man im festen Vertrauen auf dje Antiseptik und in
der Absicht einer méglichsten Schonung und Erhaltung der Teile
von einem operativen Kingriff zuniichst absehen zu dtirfen glaubte.

Wiéhrend man es nun frilher vermeiden wollte, in der anus-
nahmslos eintretenden Verciterung der Operationswunde, die von der
primiren Kiterung direkt inficiert wurde, die Ursache eines neuen
Fiebers zu schaffen, dessen Hohe die Mehrzahl der Operierten er-
fahrungsgemiiss erlag, und deshalb lieber die sekundire Periode ab-
wartete, wo der geschwichte Korper sich einigermassen erholt hatte,
ist man heutzutage zur Vornahme einer intermediiren Operation
geradesu verpflichtet, weil man in ihr die Mboglichkeit hat, sowohl
die Quelle des Fiebers zu beseitigen, als auch ein Fortschreiten der
eitrigen Entziindung auf benachbarte Organe zu verhindern.

Gerade die letztere Indikation einer raumlichen Begrenzung der
Entziindung kommt vielleicht nirgends so sehr in Betracht, als bei
Eiternngen am Schidel und besonders an den Schiidelknoehen, die
durch die Nachbarschaft so entzlindungsfihiger Organe, wie es na-
mentlich die weichen Hirnhinte sind, und durch die direkte Ver-
bindung der Diploévenen mit den Sinus der Dura mater so oft
unter dem Bild der Meningitis suppurativa und der Sinusphlebitis
zum Tode fiithren. Dieser schlimme Ausgang schliesst sich leider
manchmal an Kopfverletzungen an, die wegen ihrer Geringfigigkeit
vom Patienten vernachlissigt werden oder auch keinen Grund zu
einem primiiren chirurgischen Eingriff geben.

Nach Heinecke') kann sich die akute traumatische Ostitis
cranii in zweierlei Weise entwickeln. REinmal kaun sie ,schon in
den ersten Tagen nach dem Trauma unter heftigen Entztindungs-
erscheinungen auftreten. Gewishnlich entwickelt sie sich aber, oh-
gleich von akutem Verlauf, in mehr schleichender Weise von einem
durch die Verletzung entblissten Knochen aus®. Die Knochenent-
blossung spielt jedenfalls bei der Entstehung der Ostitis eine grosse
Rolle, sei es nun, dass das Periost von vornherein bei der Ver-
wundung abgerissen, oder sei es, dass dasselbe durch cine purulente
Periostitis sekundir vom Knochen gelist wurde [v. Bergmann]?).
Anderweitige Verletzungen des Knochens scheinen fiir die Ent-
stehung der Ostitis wenig von Bedeutung; vielleicht kommen Fis-

1) W. Heinecke, Die chirurgischen Krankheiten des Kopfes. 1882,

Deutsche Chirurgie. XXXI.
2) E. v. Bergmann., Die Lehre von den Kopfverletzungen. 1880.

Deutsche Chirurgie. XXX,
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suren oder Frukturen der Lamina externa allein mehr fiir die Fillo
in Betracht, die sich der Zeit nach direkt an die Verwundung an-
schliessen, indem dadurch das Kindringen von Entziindungserregern
in das diplogtische Maschenwerk erleichtert wird, wihrend dieselben
bei den in mehr schleichender Weise verlaufenden Fillen eine ge-
wisse Zeit brauchen, um von der Oberfliiche des Kuochens durch
denselben hindurch in die Diploé zu gelangen.

Dagegen ist eine gleichzeitig mit der Verletzung zn Stande ge-
kommene Quetschung des Knochens in den meisten Fillen vorhan-
den, wenn auch Heinecke eine Ostitis von einer Schidelenthlis-
sung aus hat entstehen sehen, welche durch Wegnahme eines kleinen
Perioststiickes bei Ablsung eines rhinoplastischen Lappens ent-
standen war. v. Bergmann findet die Ursache der hiufigen Ver-
bindung von Ostitis und Knochenguetschung in den durch letztere
verursachten Sugillationen und Blutextravasaten, die durch Zerreis-
sung der Gefiisse entstehen und fiir die Ansiedelung und Weiter-
verbreitung der aus der Luft stammenden Noxen einen glinstigen
Boden bilden.

Die pathologisch - anatomischen Veriinderungen des Knochens
bestehen fusserlich in einer griingelben Verfarbung, die in manchen
Fallen mehr diffus ist und sich nicht scharf gegen die gesunden
Partien abgrenzt. ,In anderen Fillen jedoch ist namentlich an der
dusseren Fliche des Knochens eine scharfe Grenze vorhanden; es
hat sich dort, wo der von der Entziindung betroffene Knochenteil
nckrotisch geworden ist, bereits ein kleiner Demarkationsgraben ge-
bildet, oder setzt sich wenigstens die vollkommen glatte Oberfliche
des kranken Knochens von der etwas porbseren und mit feinen
Osteophyten besetzten Oberfliiche des gesunden Knochens scharf ab.
Das Periost ist stets eitrig infiltriert und von dem kranken Knochen,
soweit es nicht etwa durch ein Trauma abgestreift oder zerstort ist,
durch HKiterung abgelsst (Heinecke L ¢.). Die griingelbe Farbe
des Knochens hat ihren Grund in der Vereiterung des Markgewebes
der Diplog, die sich nach der Eroffnung mit gelbem, flissigem Eiter
oder auch mit einer schmutzig-braunen Jauchemasse erfiillt zeigt.
Die Venen der Diploé enthalten meist eitrig-jauchig zerfallene Pfripfe.
Es ist deshalb wohl bei der geringen Teilnahme der Knochensub-
stanz als solcher an der Entziindung richtiger, die Krankheit mit
dem Namen der Osteomyelitis tranmatica, oder wegen der vorwie-
genden Beseitigung der Knochenvenen, als Osteophlebitis zu be-

zeichnen.
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Das Kklinischie Bild der akuten Ostcophlebitis verliuft zunichst
ganz unter den Erscheinimgen der Pyémie. Schliesst sich die Krank-
heit direkt an das Trawma an, so wird von Anfung an ieber be-
stehen; braucht sie dagegen erst einige Zeit zu ihrer Entwickelung,
go konnen bis dahin normaie oder nur miissig erhéhte Temperaturen
vorhanden sein. Auch an der fusseren Wunde ist nichts Abnormes
zu bemerken, sie granuliert gut, ohne stark zu eitern. Das Wohl-
befinden wird nun plotzlich durch heftige Fiebererscheinungen, meist
auch cinen ausgesprochenen Schiittelfrost, unterhrochen.

Der weitere Verlauf ist verschieden. ,Manche, freilich seltene
Fille kommen mit Ilinterlassung einer Nekrose der ganzen Dicke
oder fast der gunzen Dicke des Knochens zur Heilung“ (Heinecke
L e). Ob die Knochenentztindung unter griindlicher antiseptischer
Behandlung der Wunde auch zur Heilung Lkowmmen kann, eche es
zu Nekrose oder Verfirbung fiihrt, ist zweifelhaft.

Ein Fall, in dem die Intstchung einer Knochenentziindung
nach der Art des Traumas wohl miglich war und nachfolgende
pyamische Lirscheinungen eigentlich nuar auf eine solche znriickzn-
fithren waren, und der dann ohne Verfirbang und Nekrose verlief,
ist folgender:

1. Fall

P. R., 18 Jahre, Student, erhielt am 22. Febr. auf der Mensur eine
ca 2 cm Jange Wunde ungefiibr in der Mitte der Sagittalnaht; der Kno-
chen war angeschlagen. Die Wunde wurde in der tiblichen Weise ver-
nibt und verbunden. In der Nacht vom 26.—27. heftige Kopfschmerzen,
hauptsiichlich in der Gegend der Wunde; letstere geschlossen, die Um-
gebung in der Grisse eines Markstiicks geschwollen sich hervorhebend.
Entfernung der Nihte, lrdtfnung der verklebten Wunde, Entleerung un-
gefihr eines Essloffels voll Eiter. Das Fieber von 38,8 schwaud im Lauf
des Tags; am 28. und 29. subjektives Wohlbefinden, der Verband ist
ctwas mit Eiter bedeckt, die Haut abgeflacht.

1. IIl. Vormittags fieberfrei, nachts grosse Unruhe, heftige Kopf-
schmerzen, Wunde wieder verklebl, beim Auscinanderzerren derselben
entleeren sich 8—10 'Tropfen BEiter. Trotz fieberfreiem Zustand kommt
kein Schlal und keine Ruhe, der Kopfschmerz dauert am 2. 11, fort, be-
sonders Driicken in Augen und Schiifen, Temperatar morgens 38,0,
abends 39; Antipyrin 2,0, Temperaturabtall bis 88,0, kein Schlaf, nachts
Frost. — 3. IIL. Morgentemperatur 41,0. Patient wird in die Klinik
a.ufgenolmucn.

Status praesens: Pat. siehi bleich aus, sebr unruhig, wirft sich hin
und her, klagt sehr leblLalt tber Schmerzen im ganzen Kopf, Zunge
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tracken, stark belegt, an inmeren Organen nichts Alnormes nachweishar,
Wunde leicht belegt, Umgebung aut Druck schmerzhaft, nach Spaltung
derr Wunde zeigt sich eine kleine, leichte Depression der Lamina externa
von 3 mm Ausdebnung, Tewp. abends 41, Puls 110, 0,02 Morphium

innerlich, — 4. I1T. Pat. war in der Nacht sehr unruhig. Status idem,
Leil etwas sufgetricben, anf 0,6 Calomel stark abgefiibrt, abends Tewp.
39.5, 0.02 Morphium subkutan. — 6. IIL Pat. klagt tiber Schmerzen in

allen Gliedern, dabei Stechen in dexr linken Thovaxseite, Herz elwas nach
olLen verlagert, leicht tympanitischer Schall an der linken Lungenspitze,
Bxspirium verschiirtt, hinten nichts nachweisbar, bekam gestern und heute
2 ar Antipyrin, Temp. abends 40, die Koptschmerzen haben Dbedeutend
nachgelassen, Sensorium frei, keine Friste, Umgebung der Wunde we-
niger empfindlich, dieselbe fingt unter Verband mit Jodoform und essig-
saurer Thonerde, der tiglich zwelmal gewechgelt wird, an zu aranulieren.
— 7. 1ll. Hinten links Dampfung bis zur 3. Rippe, Fremitus und At-
mungsgeriusch abgeschwiicht, dartiber leicht bronchiales Atmen, oben
vorne ist der tympanitische Schall noch heller geworden, Temp. 39-—40,
Respiration 36. Pat. klagt nunmehr iiber Schmerzen in der Brust, Kopf
gamz frei, Umgebnng der Wunde gar nicht mehr druckewmpfindlich. Pat.
ist sehr hyperiisthetisch, aufgeregt, nimmt aber Mileh, Eier und Wein
ohme Strituben. Der antinglich starke Durst vermindert, Zunge feuchter.
_ 8. IIl. Ansteigen des Lxsudats, leichte Verlagerung des Herzens nach
vechts, sehr lebhafte Brustschmerzen links, Respiration 40, Temp. unter
Chinin- und Antipyringebrauch wechselnd zwischen 37,6 —39,6. Hat schon
3mal 1—2 himorrhagische Sputa gehabi.

Pat. wuarde dann noch 3 Monate lang wegen Empyems mit Incision
behandelt und schliesslich am 20. Juli geheilt entlassen und ist auch ge-
sund geblieben.

Ks handelt sich hier zweifellos um eine metastatische Affektion
der Lunge und Pleura. Ein unbedingtes Irfordernis fir dus Zu-
standekommen pyiimischer Metastasen ist erstens ein primirer Kiter-
herd und zweitens von diesemn ausgehende Eiteraufnahme in die
Blutbahn. Wo dieser Biterherd aber seinen Sitz hatte, lLisst sich
nicht mit Bestimmtheit sagen, da er keiue weiteren Krscheinungen
hervorrief. Die Wahrscheinlichkeit spricht zuniichst natiirlich dafir,
dass die Eiterung von der Koptwunde ansgegangen ist. Weiter aber
mitssen wir annehwen, da sich keine Phlegnione oder Phlebitis in
den Schideldecken fand, dass der angeschlagene Knochen an der
Entziindung teilgenommen hat und der Aunsgangspunkt der Pyiunie
weworden ist. Schwerlich kénnen wir wohl die geringe litermenge
von wenigen Tropfen, die sich bei Spaltung der Wunde entleerten,
verantwortlich machen; dieselben diirften vielmehr aut die gewthn-
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lich die Osteophlebitis begleitende Periostitis zurtickzufithren sein.
Jedoch kann man diesen Fall nur mit grosser Reserve als Osteo-
phlebitis auffassen.

Meistens ist indessen der Ausgang der Osteophlebitis nicht so
glinstig, indem die Knocheneiterung durch Teilnahme des Gehirns
und seiner Hiiute zum Tode fillrt. Die eitrige Thrombose schreitet
vou den Diplogvenen zuniichst auf die Sinus der Dura mater fort
und ruft dann die Erscheinungen der Sinuspllebitis hervor, die
hauptsiichlich in vendser Stauung, Hirnreizung wnd Hirndruck be-
stehen. Die Entziindung kann aber von hier ans auch noch direkt
die in die Sinus einmiindenden Hirnvenen befallen nnd eine Lepto-
meningitis purulenta und Encephalitis erregen.  Auch eitrige
Pachymeningitis kann sich enbwickeln, aber meist nur cirkumskript
auf die nichste Umgebung des Sinus heschréinkt, v. Bergmann
(L. ¢.) nimmt ausserdem noch einen mehr direkten Weg an, auf
dem die Entziindungsprodukte den Knochen von aussen nach innen
gegen die Dura durchdrvingen sollen, and glaubt dies aus den Ver-
suchen Schwalbhe's iber die Anordnung der Lymphbahnen des
Schidels schliessen zu diirfen. »Dem Siiftestrom folgt die Aushrei-
tung der Entziindung vom Knochen durch die Dura zur Aussen-
fiiiche der weichen Hirnhaut.® , Fine Eiterabsetzung auf der [unen-
fliiche der harten Hirnhaut inficiert direkt die Arachnoidea®.

Wenn sich einmal, wic es leider meist geschieht, an die Osteo-
phlebitis eine Sinusphlebitis und Meningitis angeschlossen haben,
so ist von einer Therapie so gut wie nichts mehr zu erwarten.
Unter ganz besonders glinstigen Umstéinden, bhei direktem Ueber-
gang der Eiterung vom Knochen auf die Hirnhiute und ganz im
Beginn der Krankheit wire es Ja denkbar, dass die Meningitis noch
cirkumskript und deshalb eciner raschen Therapie noch zugiinglich
wiire, namentlich wenn sich ausgesprochene Lihmungserscheinungen
durch den Sitz der Knochenaffektion, wie es in dem gleich zu be-
schreibenden Fall stattfand, evkliven Hessen. Allein es ist bis jetat
noch keine Heilung bei unzweideutigen meningitischen Symptomen
verdffentlicht. Bei sicherer Diagnose wird die Therapie Immer zu
spitt kommen, wie es auch die beiden folgenden Krankengeschich-
ten zeigen.

2. Fall.

A. K., 25 Jahre, Schneider, aus L., fiel am 7. I1I. mit dem Kopf
gegen eine Ofenkante. Er blieh einige Minuten bewusstlos liegen, brach
aber nicht. Die Wunde blutete nicht sehr heftig. K. ging zu einem Heil-
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gehilfen, derjihm die Wunde mit Carbolwasser auswusch und verniihte.
Awm andercn Tag soll die Wunde schon geeitert haben. Am 11, IIL, er-
schien Pat. mit sehr starkem Oedem iiber der ganzen linken Kopfhilfte
in der Sprechstunde des Herrn Dr. S. Unter Ausspiillung und asepti-
schem Verband ging das Oedem rasch zuriick, die Eiterung liess nach,
das Aussehen der Wunde war gut, — 18, IIL. Abends plitzlich Schiittel-
frost. — 19. IlI. Verbandwechsel, Wundriinder von gutem Aussehen,
Schidelknochen freiliegend, Oberfliche rauh, Klagen tiber heftigen Schmerz
in der linken Stirnhilfte, der auch auf Druck vorhanden ist. Nachmittags
3'2 Uhr Temp. 40,3, Respiration 28, I’uls 128, abends 40,56—140. —
20. III. Auf Calomel in der Nacht Stublgang. Morgens Temp. 38,5, Re-
spiration 24, Puls 140. Dieselben Beschwerden, Erbrechen, Nasenbluten.
In der linken oberen und unteren Extremitiit vereinzelte Zuckungen.

Status praesens: kleiner, kriiftig gebauter Mensch von ziemlich gutem
Ernihrungszustand, Gesichtsfarbe Dlass, vegetative Organe normal, seit
gestern beim Atemmholen Schmerzen in der linken Seite, objektiv ist nichts
nachweisbar, auf dem Kopf befindet sich oberhalb der linken Tuber pa-
rietale inmitten einer rasierten Stelle eine vierveckige, ca. 20pfennigstiick-
grosse Wunde, die bis auf den in der ganzen Ausdehnung der Haut-
wunde freiliegenden Knochen fithrt. In der Mitie sieht man eine dunkle
Furche von hinten nach vorne und lateralwiirts verlaufen. Das Periost
ist in der Umgebung unterminiert. Keine Pupillendifferens,

Operation um 1 Uhr p. m, Zwischen dem linken Tuber parietale und der
Mittellinie etwas nach hinten und innen von der urspriinglichen, finger-
nagelgrossen Hautwunde und Knochenentbldssung, in deren Bereich nur ein
kleiner Krater in der Lamina externa nachweisbar ist, befindet sich eine
retortenférmige 4 cm lange und 2% cm breite, nach vorn und aussen
sich verschmilernde Stelle, an welcher der Knochen gelb gefiirbt erscheint
und anfimisch ist, wihrend die Umgebung byperiimisch aus Kapillarge-
fissen blutet. Bei dem Umschneiden dieser Stelle mit dem Meissel quillt
an verschiedenen Punkten Eiter aus der Diplos. Nachdem die Lamina
externa in der Grisse einer Dattel herausgebrochen ist, zeigt sich die
ganze Diplos missfarbig, schwarzgriin verfarbt, sehr @belriechend, blutet
aber nicht. Ein eitrig zerfallener Venenthrombus ist im vorderstem Teil
der Wunde sichtbar. Nach Entfernung der Lamina vitrea zeigt sich die
Dura an einer klsinen Stelle missfarbig, wenn auch kapillar blutend.
Das Schiideldach sehr kompakt, fast 1 cn dick. Mit Messer und Luer’-
scher Zange wird die Trepanation so lange fortgesetzt, bis tiiberall blu-~
tender, gesund aussehender Knochen zum Vorschein kommt. Die birn-
formige Oeffnung, welche dadurch entstand, ist 6 cm lang, beinahe 4 cm
breit. Die blossliegende Dura erscheint an Stelle ihrer Venen ebenfalls
noch thrombosiert; ein Emissarium fithrt in der Richtung des Sinus falei-
formis major. Die thrombosierten Gefiisse werden so weit als moglich
scarificiert und mit Sublimatldsung ausgewaschen, wobel dieselben nur
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teilweize bluteten. Die Dura pulsierte tibrigens deutlich, sie wird mit
Jodoform abgerieben und die ganze Wunde mit Jodoformdochten tampo-
niert. Die #ussere Haut wird pur in einem Wundwinkel verniiht.

Um 6 Uhr nachmitiags gibt Pat. an, in beiden rechten Extremititen
ein Gefiihl von Schwiche zu hahen. Grobe Kraft gut mit Ausnahbme der
Hand, deren Druck rechts deutlich schwicher als links ist. Beim Essen
fasst er den Liffel mit der ziemlich ungeschickten linken Hand, da er
wit der rechten ataktische Bewegungen macht. An einem vorgehaltenen
Bleistift greift er mehreremale vorbei: aufgefordert damit zu schreiben,
schiebt er ihn erst mit der linken Hand zurecht und schreibt in grossen,
kaum leserlichen Buchstaben, Er fiblt rechts alles deutlich, aber an-
geblich weniger scharf als links; objektiv ist dies nicht nachzuweisen.
Abends Temp. 40,3.

21. III. In der Nacht dreimaliges Erbrechen, Temp. morgens 38,8,
die Schwiiche der rechten Extremititen hat nichi viel zugenommen, auch
die Schmerzen in der linken Brustseite sind nicht stirker geworden.
Verbandwechsel. Die deutlich pulsierende Dura zeigt neben den Venen
noch gelbe Streifen (Periphlebitis). Im hinteren Wundwinkel sieht der
Knochen noch etwas missfarbig aus. Jodoformdochte, — Eine Stunde
spiter ist die Hemiplegie vollstiindig geworden. Keine aktiven Bewegungen
mehr moglich. Auch der Facialis ist paretisch geworden, wenn auch in
geringem Grade. Beim Zihnefletschen bleibt die rechte Seite zuriick.
Pfeifen noch miglich. Zwischen 2 und 3 Uhr merken die neben ihm
liegenden Patienten eine gewisse Schwerfilligkeit Dbeim Sprechen. Pat.
ist nicht im Stande, mit seiner einige Minuten anwesenden Frau sich zu
verstindigen. Withrend er einige Worte noch mit Miihe findet, ist er
unfihig, seinen Zustand genau zu schildern. Wenn ihm ein Wort fehlt,
macht er sehr #rgerliche Bewegungen; nennt rman das betreffende Wort,
so nickt er. Nur die gewdhnlichsten Worte vermag er nachzusprechen.
Er versteht alles. Um 4 Uhr Temp. 40,0, um 5 Uhr wird der Verband
gedtfnet. Deutliche Pulsation. An einer Stelie ist die Dura missfurbig.
Der Knochen sieht allenthalben gut aus. Um 7Y% Uhr ist die Facialis-
lihmung vollstéindig geworden. Die Dura wird an der missfarbigen Stelle
erdffnet und ca. drei Katfeeltffel voll schmutzig-jauchigen Eiters entleert.
Ausspillung mit Sublimat 1:5000. Der Schnitt der Dura ist, etwa 3 em
lang, der Abscess reicht 6 em weit nach vorne, 4 cm pach unten. Er
wird mit dem scharfen Loffel ausgekratzt. Gummidrain., Die Facialis-
lihmung, nach der Operation verschwunden, ist im Lauf einer Stunde
wieder ganz vollstindig geworden. In der Nacht deliriert Patient, will
aus dem Bett springen, schligt um sich; keine Krimpfe. Wihrend er
bis 12 Ubr beim Versuch zu sprechen noch ,ich — ich —¢ und sja®
herausbringt, ist er seit dieser Zeit absolut besinnungslos. Am linken
Auge tritt wihrend der Nacht Ptosis ein. Kein Erbrechen, Durchfall.

22, l1I, Beim Verbandwechsel 8': Uhr zeigt sich der Knochen bis
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zum Stirnbein nekrvotisch, Es wird noch etwas Biler ausgeloffelt, uls
180, sehr klein, zuweilen aussetzend, Temp. 39,2, Atmung sehr errest,
oberfliichlich, etwa 50—60. Ab und zu tiefe Inspirationen. Dreimalige In-
jektion von Kampher-Aether. — 9%: Uhr: in den rechten Scalenis treten etwa
eine Minute anhaltende klonische Krimple auf, die sich nach 10 Minuten
wiederholen. — 10 Ubr: in der Gegend des vechten Zwerchfellansatzes
werden etwa 5 Minuten lang daumernde klonische Zuckungen bewmerkbar,
die durch ihren Einfluss auf die Atmung (sofortige stossweise Exspiration)
auf das Diaphragma bezogen werden miissen. Pat. fiussert anf Fragen
keinerlel Zeichen von Verstindnis. — Im Laufe des Tages treten am
ganzen Korper, auch auf der gelihmten Seite, Zuckungen auf. Unter
stetiger Zunahme der Erscheinungen tritt abends der Tod ein.

Aus dem Selktionsprotokoll, dessen Benutzung Herr Geh.-Rat. Prof,
Dr. Arnold in Heidelberg mir zu gestutten die Fremndlichkeit hatte, ist
zu entnehmen: von der Meisselfliche der Trepanationstffnung aus ge-
sehen, erscheint die Diplo# am vorderen iusseren Umfang schmutzig grau-
griin verfirbt, am inneren unveriindert. Die Lamina externa in der Um-
gebung des Defekts nur am vorderen Umfang in einer cu. Y2 em breiten
Zone griinlich verfirbt. Den Grund dieses Knochendefekts Lildet die mit
dicken eitrigen Massen belegte Dura, die in einer Ldnge von 3 cm in
der Richitung von oben nach unten und etwas vorne gespalten ist. Nach
Ablssung des Schideldachs von der Dura mater erscheinen auf der linken
Seite der letsteren kleine eitrig-brickelige Pfrépfe, entsprechend den von
der Dura in das Schideldach cindringenden, durchrissenen Venen. Die
Umgebung der dem Knochendefekt entsprechenden eitrigen Auflagerung
der Aussenfliiche der Dura ist in schmaler Zone durch Gefizsinjektion
intensiv gerttetl, im tibrigen Teil unveriindert.

Der Sinus longitudinalis ist im vorderen Teil leer, der hintere da-
gegen ziemlich genan beginnend in der Hohle des Vorderrands des
Knochendefekts enthiilt eine eitrig zerfallenec Thrombusmasse, die sich
auch in die kleineren, von der Seite lLer in den Sinus einmiindenden
Venen fortsetzt. Beim Zuriickschlagen der Dwra zeigt sich, dass der
Schnitt in derselben genau iiber dem Sulecus centralis liegt und in der-
selben Itichtung mit ihm verliutt. Die Trepanationstffnung entspricht
somit dem obhersten Teil der vorderen und der hinteren Centralwindung
und einem kleinen Teil des hinteren Endes der oberen Stirnwindung.
Zwischen Dura und Pia linkerseits liegt eine dicke Schicht rabmigen,
eitrigen Exsudats; rvechts ist dieselbe nur spiirlich vorhanden. Der Tre-
panationsdfinung entsprechend ist diese Exsudatmasse am dicksten, mehr
schmutzig-griin gefirbt und hebt sich dadurch von der gelben Firbung
des tibrigen Exsudats ah. Die weichen Hirnhiute sind ebenfulls von einer
gleichbeschaffenen Masse durchivinkt, die die grosste Dicke entsprechend
der Trepanationsiffnung besitzt, Rechts sind auch diese Erscheinungen

der Pia geringer als links,
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Auf dem zweiten Frontalschnitt durch das Grosshirn, der die Spitze
des Seitenventrikels trifft, zeigt sich die ganze Rinde imn Bereich der
zweiten Hirnwindung von punktformigen Himorrhagien durchsetzt. Aunf
dem nichsten, ca. 1,6 em dahinter liegenden Schnitt tritt ausser den
punktférmigen Blutungen, entsprechend der zweiten Frontalwindung, eine
schiutzige, hellgraue Firbung der grauen Rindensubstanz fast der ganzen
linken Hemisphiire hervor, so jedoech, dass die Girenze zwischen der grauen
und weissen Substanz noch scharf ist. Nur an der Unterfliche des
Schlifenlappens ist die graue Farbe unverindert vorhanden. Auf dem
nichsten Schnitt, der dem hintersten spitzen Ende des Streifenhtigels ent-
spricht, ist die Verfirbung in gleicher Ausdehnung vorhanden, Dbetrifft
jedoch an den Stirnwindungen auch die an die graue Substanz angren-
zende weisse Substansz, so dass die Grenze swischen beiden vollkommen
verwaschen ist. Der folgende Schnitt zeigt ausser den eben beschriebenen
Verinderungen noch zwei ca. erbsengrosse Abscesshbhlen, die der weissen
Substanz, dicht unter der grauen Rinde im Bereich der hinteren Central-
windung angehdren, Wihrend die schmutzige Verfiirbung schon auf dem
nichsten Schnitt verschwunden ist, erbilt sie sich in der grauen Sub-
stanz bis zur Spitze des [linterlappens und zwar sowohbl an der medianen,
der Falx cerebri anliegenden Fliche, als an der Konvexitit tiber dem
Scheitel- und Oceipitallappen. Auch zwischen Falx cerebri und Hemisphéren
findet sich eitriges Exsudat angesammelt, links in reicherer Menge als
rechts. Die Tiefe der Sylvi'schen Furchen und die Umgebung der Inseln
sind vollkommen frei von BExsudat. Seitenventrikel leer. Zwischen dem
Oberwurm und dem Tentorium des Kleinhirns liegt ebenfalls eitriges
Exsudat, aber nur in spirlicher Menge. An der Basis findet sich nur
entsprechend dem linken Stirnlappen zwischen Dura und Pia und in der
letzteren eitriges Bxsudat.

Substanz des Kleinhirns und der Medulla oblongata ohne besondere
Veriinderungen. Beide Lungen frei, sehr blutreiches und tddematds durch-
triinktes Gewebe in simtlichen Lappen. Im linken Unterlappen ein kleiner,
herdférmiger, subpleuraler, himerrhagischer Infarkt, Herz gut kontrahiert,
mit zarten Klappen und kriftiger, braunroter, konsistenter Muskulatur.
Milz leicht intumesciert, mit sehr weicher, tiberquellender Pulpa. An den
tibrigen Organen der BauchhShle michts bemerkenswertes. Keine Leber-
abscesse,

Anatomische Diagnose: Osteophlebitis desSchidels mit
cirkumskripter eitriger Meningitis. Trepanation.
Diffuse eitrige Meningitis der Konvexitiat und Basis,
Encephalitis der Rindensubstanz der linken Hemi-
sphire, eitrig zerfallene Thromben im Sinus longi-
tudinalis. Geringer Milztumonr. Lungeninfarkt im
linken Unterlappen,
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Der Sektionsbefund stimmt im allgemeinen gut zn dem klini-
schen Verlauf, welcher durch eine grosse Schnelligkeit ausgezeichnet
ist: schon einen Tag nach dem initialen Schiittelfrost wurden Zu-
cknngen und zwar merkwiirdigerweise auf der Seite der Verletzung
konstatiert. Diesen folgten Liihmungen und zwar gekreuzte Lith-
mungen der Extremitiiten, des Facialis nund Hypoglossus. DBei der
grossen Inteusitit des Kntzindungsprozesses in Pia und Gehirn in
unmittelbarer Umgebung des Knochendefekts, also der fritheren
osteophlebitischen Partie, ist wohl neben dem Uebergang auf dem
Umwege der Sinusphlebitis, die ja die Sektion sicher konstatiert
hat, auch wohl noch eine direkte Fortsetzung der Eiterung vom
Knochen auf diese Teile anzunehmen. Der eigentiimliche Sitz des
Entztindungsherdes gerade tiber der motorischen Region der Gross-
hirnrinde wiirde dann bei Annahme des direkten Uebergangs das
frithzeitige Auftreten der Lihmungen hinreichend erkliren. Ausser-
dem illustrievt dieser Fall schr gut, wie sich an ganz unbedeutende
Kopfverletzungen eine todliche Meningitis, Sinusphlebitis und En-
cephalitis durch Vermittclung einer Osteophlebitis  anschliessen
konnen. Die Operation kam hier zu spit, da sie sofort nach der
Aufnahime in die Klinik, aber beinahe 2mal 24 Stunden nach dem
den Beginn der Krankheit anzeigenden Schiittelfrost ansgefihrt wurde.

3. Fall

Fran A. W., 61 Jahre, aus W. wurde am 23. XI. gelegentlich eines
Wortwechsels mit einem schweren Holzstubl geworfen und mit der Kante
desselben an der linken Schlife getroffen. Die dadurch hervorgebrachte
Risswunde war Zehnpfennigstiickgross, ging bis auf den Knochen und
blutete stark. Pat. wurde schwindelig, aber nicht ohnmiichtig, hatte keine
Schmerzen, erbrach nicht und hatte keine Lihmungserscheinungen. Die
Wunde wurde von den Angehdrigen tiglich mit Carboltl und Carbol-
watte verbunden, eiterte infolge stark, wobei sich Pat. vollig wohl be-
fand. Erst am Abend des 13, Krankheitstages, des 6. XIT., stellten sich
plotelich Fiebererscheinungen ein (38,4), wobei die Kranke zu phanta-
sieren anfing. Der zu Rat gezogene DBarbier konstatierte starke Eiterung
der Wunde, in deren Tiefe der Knochen von Beinhaut entbidsst dalag,
und deren Umgebung halbhandtellerbreit Lphlegmonds (2) infiltriert® war,
Am 7., 8. XIL fieberte Pat. stark (bis 39,6), phantasierte viel, hatte aber
freie Stunden, in denen sie ihre Umgebung erkannte und mit ibren An-
gehbrigen sprach. Am Abend des 8. XII. pldtzlich schwere Dyspno# und
Verlust der Sprache. Seither vollige Bewustlosigkeit. Seit 9. XIL friith
5 Uhr plotaliche Lithmung der rechten oberen und unteren Extremitiit.
Die ersten 13 Tage regeliniissige Stulil- und Urinentleerung. Seit 3 Tagen
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kein Stuhlgang. Heute Morgen und Nachmittag Harn unter sich gelussen.
Kein Erbrechen, Nahm heute Fleischirtihe und Wein zu sich,

Status praesens: mittelgrosse. kuiiftig gebaute Frau mit gut ent-
wickelter Muskulutur, schwachem Pamniculus, Respiration tief, beide
Brusthiilften gleichmiissig sich erweiternd, 24. Radialis weil, gut gefillt,
Wandung miissig rigid, Welle hech, Spannung tiber der Norm, Frequenz
108. Pat. liegt mit weit geiffneten, nach links gerichteten Augen voll-
stiindig apathisch da und gibt anch aul lantes Amufen kein Zeichen von
Perception von sich. Die linke Pupille weiter als die rechte, reagiert auf
Lichtreiz besser. Die linke Cornea in geringem Grade tribe und ge-
stichelt. Genau itber dem linken 'I'uber frontale eine gleichschenkelig-
dreicckige, mit stumpfem Winkel nach unten gerichtete Wunde, deren
Basis 2': com, deren Ilthe 1 em letriigt. Die Riinder sind livid-rot ver-
fiirbt, etwas entziindet und stellenweise, besonders nach oben zu bis 1 cmn
weil unterminiert. Am Boden der 3 wm tiefen Wunde liegt das vom
Periost entblosste, an der Aussenseite rosic ausschende, an der Innenseite
mehr weissgelb schimmernde (aniimische) Stirnbein vor. Die linken Stirn-
runzeln verstrichen, Lidspalte beiderseits gleich weit, wird beiderseits zu
gleicher Zeit gedifnet und geschlossen. Der Mund wird mittelweit offen
gehallen, der rechte Wundwinkel Lingt etwas tiefer herab als der linke.
Ueber die Funktion des Facialis und der Zunge lisst sich nichts Sicheres
eruieren. Die rechte obere und nntere Extremitiit vollkomuien gelihmt,
die ganze rechte Kirperhiilfte aniisthetisch, Miissio starkes Trousseau’sches
Phiinomen, Nachtriiglich wird eruiert, dass beim Kneifen der linken
Korperhilfte nur die linke Gesichtshilfte zusammenriickt, wihrend die
rechte schlaff herunterhiingt, und Pat, missige Schmerzensiusserungen
von sich gibt. Schwaches Pectus carinatum, Leberdimpfung am unteren
Rand der 5. Rippe beginnend (in der Parvasternallinie) tiberschreitot eben-
daselbst den Rippenbogen wmmn einen Querfinger. Herzdimpfung etwas ver-
kleinert. Perkussion und Auskultation der Lungen crgibt normalen Be-
tund. Herztine duwmpf, rein. Abdomen miissig aufzetrieben, nirgends
Dimpfung.

10. XII. Aufnahme in die Klinik. Seit heute fitth 5 Uhr fortwiih-
rende klonische Krimpfe der rechten Korperhiilfte von verschiedener In-
tensitit. A stiirksten sind die Zuckungen in der unteren Extremitit,
schwitcher an der oberen. Starke klonische Zuckungen im rechten Facial-
gebiet, schwache Ptosis rechterseits. Auch im Bereich des linken oberen
Facialisastes und der Beugemuskeln des linken Oberschenkels einzelne
schwache (konsensuelle) Zuckungen. Beide Augen deviieren gleichmissig
nach rechts, Pupillen weit, linke weiter als rechte, reagieren miissig auf
Lichtreiz. Augenspiegelbefund: beiderseits ziemlich grosses Staphyloma
posticum, scharf begrenzt. Papillen leicht gerttet, jedoch innerhald der
Grenzen des Normalen, nicht getriibt. Dickenverhiiltnis zwischen Venen
und Arterien normal,
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Therapie: Eisblase, zwei Blutegel, geringe Erleichterung, zwel Hin-
liufe erfolglos.

Operation: am linken Stirnhiocker ist eine dreizackige Wunde, der
Schidel in der Ausdehnung eines Flinfpfennigstiickes entblosst, ein finger-

nagelgrosses Stiick erscheint ant 3 Seiten von Fissuren umgeben. Der

"

untere Teil erscheint etwas missfarbig und mit 2 Splitterchen verschen
und gibt den Eindruck eines kleinen Holssplitterchiens. Die Stelle der
Knochenentblossung ist gelb verfirbt und von einer hyperimischen Zone
umgeben, aus der Blut aus kleinen Gefiisstffnungen pulsierend austritt.
Mit dem Meissel wird ein kleiner Defekt gemacht; dabei zeigt sich die
eitrig verfirbte Diplog und Lamina vitrea, die in 3 Splitterchen extrahiert
wurde. Die darunterliegende Dura mater ist an zwei Stellen eitrig in-
filtriert. Gegen den Orbitalrand nach unten setat sich die Splitterung
der Knochen nach innen weit fort und wird mit einem scharfen Liffer
entfernt. Nach Spaltung der Dura kommt Cerebrospinalfliissigkeit mit
Eiterflocken gemengt pulsierend heraus. Zur besseren Entleerung des
Sekrets wird cin dinnes Drainrohr 5 em weit nach hinten und oben ein-
gefiibrl, und ausserdem mit drei Jodoformfiden drainiert, die ebenso tief
eingefiuhrt werden. Jodoformgazeverband. Ahends fortschreitender Kollaps,
Pulslosigkeit. Exitus am 5 Uhr p. m.

Sektionsprotokoll. Der auf das Gehirn beziigliche Teil des Sektions-
protokolls laulet: nach Herausnahine des Gehirns, welche wegen sthrkerer
Verbindung des vorderen Teils der grossen Gehirnbemisphire mit der
weichen Hirnhaut linkerseits einigermassen erschwert ist, sieht man die
vordere Hiilfte der linken grossen Hemisphiire von einem bis zu etwa
7 mm dicken Belag von dickem, griingelbem Eiter tiberzogen, Ihr dickster
Belag findet sich entsprechend dem Stirnbeinhicker und sind in diesem
Bereich die [lirnwindungen stark zusammengedriickt und unter das mur-
spriingliche Niveau eingesunken. Die Eiterung ist auf der Anssenscite
der weichen Hirnhaut entwickelt und erstreckt sich @ber die dussere
Hirnwblbung in den grossen Lingsspalt hinein. Im iibrigen ist das Ge-
hirn normal. Sonst bot die Sektion nichts Bemerkenswertes,

Anatomische Diagnose: Tod durch eitrige Hirnhautent-
zitndung.

Wenn also gegen die Meningitis und Sinuspblebitis die The-
rapie machtlos ist, so gibt es dagegen nur ein Mittel, die Pro-
phylaxe. s ist aber die Frage, ob die Prophylaxe der Menin-
gitis schon mit derjenigen der Osteophlebitis zusammentfallen muss,
oder ob sie auch noch in einer operativen Behandlung der letzteren
bestchen kann. Heinecke (L ¢.) stellb auch schon der Osteo-
phlebitis eine sehr uungiinstige Prognose, da die Mehrzahl der L'dlle
tidlich ende, und auch die Therapic higr{iuﬂ nicht viel zu andern

- “. <
it oS
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vermége. Die Unzulinglichkeit der gegen die Entziindung selbst
gerichteten Behandlung sieht er darin, dass die letztere schon des-
wegen meist zu spiit kommen wiirde, weil die Diagnose der akuten
Schidelknochenentziindung in vielen Fallen, wenn iiberhaupt mit
Sicherheit, erst zu stellen sei, nachdem bereits phlebitische und
pyimische Krscheinungen eingetreten sind. Die Moglichkeit einer
wirksamen Bekimpfung gibt er nur fiir die Fille zu, in welchen
vor dem ersten Frost die Ortlichen Symptome wahrzunehmen sind,
» Vor allem fordert das griingelbe Aussehen eines freiliegenden Kno-
chens sehr dringend zum Handeln anf. Was dann zu thun ist, um
weiteren Nachteil abzuwenden, kann nicht fraglich sein, Man muss
den kranken Knochen entfernen und damit auch die mit zerfallenen
Piropfen gefiillten diploétischen Venen®.

Der Schiittelfrost ist zuniichst nicht ein Bewels vom Vorhanden-
sein einper Sinusphlebitis, sondern nur ein Anzeichen dafiir, dass
Eiter oder Eiterbestandteile in die Blntbahn aufgenommen wurden.
Bei bestehender Osteophlebitis, an die sich die Sinusphlebitis er-
fabrungsgemiss doch erst sekundidr anschliesst, ist es nicht nur
moglich, sondern auch wahrscheinlich, dass die erste Eiteraufnahme
in die Blutbahn durch eitrigen Zerfall des Thrombus in den Diploé-
venen, und nicht in den Sinus geschieht. Bei der zeitlichen Auf-
einanderfolge der Osteophlebitis, Sinusphlebitis und Meningitis einer-
scits, und der mehr direkten Entstehung der Meningitis nach Osteo-
phlebitis mit Umgehung des Sinus, vermittelst der Lymphbahnen
andererseits, wird es Immer eine, wenn vielleicht auch nur kurze
Zeit geben, wo sich der Entziindungsprozess lediglich in den Diplo#-
venen abspielt. Diese Zeit ist die einzige, die fiir eine Operation
Aussichten bietet. Wenn es nuns nun gelingt, durch Einleitung einer
geeigneten Therapie eine Propagation der eitrigen Entziindung auf
die Sinus der Dura mater und, direkt oder indirekt, auf die weichen
Hirnhéiute zu verhindern, so haben wir es cinzig und allein mit
einer Pyfimie zu thun, die sich in nichts von einer in anderen
Korperregionen entstandenen Pyimie unterscheidet. Wenn anch die
Prognose der Pyiimie im allgemeinen nicht als giinstig bezeichnet
werden darf, so ist sie immerhin doch noch besser als die der Sinus-
phlebitis und Meningitis, da die Moglichkeit ijhrer Heilung nicht
bestritten werden kann. Die Prognose der Pyimie hiingt einmal ab
von ihrem Verlauf d. h. vom Sitz und der Anzahl der Metastasen
sowle vom Kriftezustand des Kranken, dann aber aunch vom Sitz
und der Ausdehnung des primiiren Witerherdes. Liegt der primire
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Eiterherd so, dass er einer operativen Behandlung unzuginglich ist,
wie z B. bei der Sinusphlebitis, so ist die Prognose iusserst un-
glinstig. Ist er dagegen mehr oberfliichlich gelegen, so stellen sich
die Chancen schon bedeutend besser, da wir durch eine Operation
dem Auftreten weiterer Metastasen eine Grenze setzen konnen. Wenn
von einer (relenkverletzung aus sich cine Pyimie entwickelt, so wird
heutzutage niemand mehr zogern, durch eine baldige intermediire
Resektion oder Amputation den Eiterherd zn beseitigen, Ibenso-
wenig darf man aber bel einer eifrigen Entziindung der Schildel-
knochen die Hiande in den Schooss legen, sondern man muss schleu-
nigst trepanieren, umsomehr, als die Trepanation als solche so gut
wie gar keine Gefahr bringt und man durch sie dem Kranken das
Leben retten kann.

Man erfiillt also damit gleichzeitig zwei Indikationen: erstens
verhindert man eine weitere riumliche Ausdehnung des Entziindungs-
prozesses auf die Nachbarorgane, Sinus und Meningen, und zweitens
steckt man dem Auftreten welterer Metastasen, die durch ithre An-
zahl und ihren Sitz sekundir Gefahren mit sich bringen konnten,
ein Zicl.

Je eher man die Operation vornimmt, desto grésser sind na-
tiirlich auch die Chaucen, die Blutleiter und Hirnh#ute noch fret
zu finden, desto weniger wird der Kranke durch andanerndes Fieber
geschwiicht, desto weniger sekundére metastatische Entziindungen
wird man zu bekiimpfen haben, gegen die sich die Therapie in
zweiter Linie zu richten hat. Man wird also moglichst bald nach
dem ersten Anzeichen der Krankheit, das meistens ein ausgespro-
chener Schiittelfrost ist, zu operieren haben. Auch konnte vielleicht
hohes Fieber, ohne Schiittelfrost, das sich durch energische antisep-
tische Behandlung der Wunde nicht herabsetzen ldsst, oder auch
eine Kiterung zwischen Periost und Kunochen eine Ostcophlebitis
vermuten lassen, zumal, wenn deren Auftreten nach der Art der
Verwundung, also heftige Kontusion, Anschlagen des Knochens,
begiinstigt erscheint. Fine explorative Operation diirfte dann wohl
indiciert sein.

Fiir eine rechtzeitige, erfolgreiche Therapie ist natiirlich eine
rechtzeitige und sichere Diagnose ein [Haupterfordernis. Wenn ein
Verwundeter mit Kopfverletzung entweder bald nach dem Trauma
oder nach einer grosseren Zwischenzeit normalen Wundverlanfs
plotzlich unter heftigen Fiebererscheinungen mit Schiittelfrost cr-
krankt, welchem sich wohl meist auf die Umgebung der Wunde
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lokalisierte Kopfschmerzen zugesellen, so kommen hauptsichlich
Phlegmone, Periostitis, Erysipelas, Meningitis, Diphtherie, Septildi-
mie und Pyiimie, die letztere im Anschluss an Phlebitis der Schiidel-
deckenvenen, der Diploivenen oder der Venen der Dura matexr, in
Frage. Von diesen beginuen gewshnlich mit einem ausgesprochenen
Schiittelfrost die Wundrose und die pydmischen Erkrankungen,
withrend die dbrigen nur ansnalimsweise, oder wenn sie mit ersteren
kompliziert sind, diese Art des Beginns zeigen; wiederholte Schiitiel-
froste sprechen entschieden fiir eine der pyimischen Erkrankungen.
Auf alle Fille wird man selbstverstandlich den Verband &ffnen und
die Wunde einer genanen Untersuchung unterwerfen, die nicht allein
in einer Inspektion, sondern eventuell in einer Spaltung der bereits
wicder verwachsenen Teile und sorgféltiger Untersuchung des Pe-
riosts und des Wnochens zu bestehen hat. Die meisten der vorhin
angefiihrten, in differentiell-diagnostischer Hinsicht in Frage kom-
menden Krankheiten werden sich dann, tm Falle wir es mit Osteo-
phlebitis zu thun haben, durch Fehlen ihrer allgemeinen und lokalen
Symptome ausschliessen lassen, namentlich aber spricht fiir jene
der positive Befund. Die Diagnose der Osteophlebitis
wird durch die charakteristische,gringelbe Ver-
fairbung des Knochens gesichert. Vielleicht konnte
auch in einem fritheren Stadinm die Umgebung der erkrankten
Partie infolge kollateraler Hyperiimie eine dunklere, cyanotische
Farbe annehmen, wihrend diese selbst mehr weiss, animisch
erscheint.

Ob auch Kille von Osteophlebitis ohne sichtbare Knochenver-
anderung, die den gewbdhnlichen Verlauf nehmen, vorkommen, ist
mir aus der Litteratur nicht bekannt. In einem in der Heidel-
berger chirurgischen Klinik beliandelten Falle von Meningitis wurde
in einer Osteophlebitis die Vermittelung der Kiterung von der
gusseren Wunde zu den Hirnhiinten vermutet, aber bel der Operation
nicht bestitigt gefunden.

4. Fall

P. K., 48 Jahre, Zimmermann, von K., warde am 18, XII. in eine
Schligerei verwickelt, aus der er mit zerschundener Nase und einer Wunde
iiber dem rechten Auge hervorging. Er machte sich am folgenden Tag
einen provisorischen Verband mit englischemn Pflaster. Am 21, mittags
Frost und Hitze, worauf sich Pat. in die Klinik aufnehmen liess. Rei-
nigung der Wunde und der Umgebung. VFeuchter Verband.
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22. XII. Temp. 37,3. Ueber dem rechten Auge, 1 cm von der Augen-
braune entfernt und mit thr parallel laufend eine ca. S e lange, die
ganze Haut und die darunterliegenden Gewebsteile durchsetzende, klaf-
fende Wunde mit gequetschten, zerrissenen Rindern und mit Schmutz
impriigniert. Nach Rasieren der Umgebung und griindlichem Auswaschen
der Wunde mit Sublimat 1:1000 gelangt man bei Sondierung auf rauhen,
vom Periost entblossten Knochen. Das Periost wird weiter gespalten und
vom Knochen zuriickpripariert, die ganze Wunde mit den gequetschten
Weichteilen elliptisch excidiert. Im Stirnbein oberhalb des Arcus supra-
orbitalis eine ca. ¥z em lange, haarfeine Fissur. Nochmaliges Auswaschen
der Wunde mit Sublimat 1:1000, Verkleinerung mit einigen Seiden-
nithten, Temp. abends 38,0. — 23. XIL. Temp. 89,1, Entfernung der
Nihte, Ausstopfen der Wunde mit Guze, mit essigsaurer Thonerde.
Abends Temp. 39,3. — 24, XII, Temp. 39,5—40,0—38,5, Verbandwechsel.
~— 2b. XII. Temp. 38,7.

Operation: Reflexe erloschen, Semsorium ebenfalls, so dass Pat. bei
der Operation, die ohne Narkose vorgenommen wird, auf Nadelstiche
nicht reagiert. Linker Arm spastisch gelilunt, anch das linke Bein wenig
beweglich. Pupille eng, aher reagierend. Von der klaffenden, schmierigen,
3-—4 cm langen Wunde, welche am oberen Orbitalrand nach aussen und
oben verlief, wird der Schnitt nach hinten und oben auf 10 em verlingert
und das Periost abgelost, dann eine Trepankrone von 2V, em Durch-
messer eingesetzt und der Schidel trepaniert, die Dura in Form eines
Lappens ervffuet. Die Pia ist in der Umgebung der Gefisse eitrig infil-
triert und serls durchtrinkt, die Pia selbst eingesunken. Bei der Inspi-
ration wurde dreimal tief aspirierl. Die Pia wird mjt einem spitzen
Messer scarificiert, 2 oder 3 Gefisse unterbunden. Abspiilung mit Subli-
mat 1:1000. Jodoformierung. Auf die Dura wird ein Tampon lose aunf-
gelegt, die Schnittwunden werden geniht, Respiration 40, Puls 1453,
Knochen nirgends frakturiert, aber auffallend dtinn (3—5 mm). Um 12
Ubr Temp. 37,0, 2 Uhr 38,0, Puls 150, Lihmung beiderseits vollstindig,
Puapillen noch mehr verengert, reagieren nicht mehr, 4 Uhy Temp. 89,2,
Respiration 60, Puls 150, Lungentdem, Cheyne-Stokes'sches Atmen. 5%
Ubr Exitus letalis.

Aus dem Sektionsprotokoll ist zu entnehmen: bei vollstindiger
Blosslegung der ganzen Schiidelkapsel zeigt sich nur in der mittleren, linken
Schidelgrube eine Knochenverletzung. Dieselbe besteht in einer annihernd
geradlinig-horizontal verlaufenden Spalte von 5'/; cm Linge, beginnt am
vorderen Ende der Schlifengrube und zieht nach hinten und unten, um
ca. 4 em nach oben und vorn vom iiusseren Gehdrgang zu endigen. Die
harte Gehirnhant hiingt iberall besonders fest am Knochen, so dass ilre
Ablssung mit erheblichen Schwierigkeiten verbunden ist. Die weicle
Hirnhaut ist tberall mit einem eitrigen Belag bedeckt; noch gris-

sere Eitermassen finden sich zwischen ihr und der Gehim:.ul))stunz selbst.

P
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Die Eitermassen zeigen stellenweise eine Michtigkeit von 5—6 mm. Der
Eiterbelag erstreckt sich auch in die Hirnhthlen, namentlich wird er in
den beiden grossen Seitenkammern und im 4. Ventrikel stark entwickelt
gefunden. Bei Entfernung des Gehirns tritt eine weitere Knochenspalte zu
Tage, die in der rechten hinteren Beke der Platte des Siebbeins beginnt
und im Tirkensattel sich verliert. Die unter dieser Stelle gelegenen
Knochenhohlen sind mit geronnenem Blut geftillt. Im fibrigen bietet die
Sektion nichts Bemerkenswertes.

Anatomische Diagnose: Tod duvch eitrige Hirnhautent-
zindung.

Wenn einmal die Diagnose auf Osteophlebitis gestellt ist, so
ist weiter die Frage von grisster Wichtigkeit, ob es sich noch um
Osteophlebitis allein handelt, oder ob sie schon mit Sinusphlebitis
oder Meningitis kompliziert ist. So lange sich die beiden letzteren
noch in ihren Anfangsstadien befinden, wird sich die Frage in den
meisten Fillen schwer entscheiden lassen. In spiteren Stadien wird
sich namentlich die Meningitis durch ausgesprochene Symptome
geltend machen, withrend die Symptome der Sinusphlebitis, wie
Heinecke sagt, im Krankheitshild fast niemals rein hervortreten,
weil die Sinusentziindung von Meningitis und oft auch von Knce-
phalitis begleitet ist. Die Wahrscheinlichkeit, eine reine Osteo-
phlebitis vorzufinden, ist um so grosser, je weniger Zeit seit den
ersten Krankheitserscheinungen verstrichen ist. Aber natiirlich wird
die Schnelligkeit, mit der der Entziindungsprozess fortschreitef, in
den einzelnen Fillen cine verschieden grosse sein. Von dem Zeit-
punkt der Operation hiingt die Prognose des einzelnen Falles we-
sentlich ab; wie sich dieselbe im allgemeinen stellt, lésst sich
natiirlich erst an der Hand eines grosseren Materials zeigen.
Vorderhand soll nur dic Mbglichkeit einer Heilung durch die
Operation betont und durch einen gilinstig verlanfenen Fall be-
wiesen werden.

5 Fall

¥, M., 22 Jahre, Kaufmann aus H., sttirzte am 4. 1. abends 4—5 m
hoch von einer Briicke herab in einen seichten, steinigen Bach auf den
Kopf; er wurde sofort bemerkt, bewnsstlos und am Kopf stark blutend
aufgehoben und in die Klinik verbracht. Auf dem Weg dabhin hat Pat.
nicht erbrochen. Nach Angabe seines Begleiters soll er vorher betrunken
gewesen sein.

Status praesens: der kriftig gebaute Mensch ist sehr unruhig, er-
kennt seine Angehiricen nicht und leistet gegen iirvatliche Hilfe Wider-

P b e e
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stand. Die inneren Organe sind deshalb auch schwer zu untersuchen.
Nates und untere Extremitiiten sind mit Kot beschmutst. In der Gegend
des rechten Trochanter major eine thalergrosse Excoriation der Haut.
Keine Blutung aus Nase und Ohren. Ueber der recbten Stirnhiilfte zeigt
sich eine von der Regio temporalis nach der Nasenwurzel hin verlaufende,
bis auf den Knochen reichende 8 em lange Wunde mit gequetschten und
ziemlich unregelmiissigen Rindern; die Weichieile sind nach der Mitte
der Stirn zu ca. 3 ¢m breit von der Unterlage abgehoben, das rechte
Tuber frontale von Periost enibldsst. Der Knochen ist micht missfarbig,
eine Fissur oder Beweglichkeit daran nicht zu erkennen. Der Boden der
Wunde ist beschmutzt. Das Periost teilweise in kleineren Fetzen abge-
lost. Ueber dem rechten Supraorbitalrand eine zweite 4 em lange, bis
auf den Knochen reichende Wunde. Beide Lider rechterseits stark ge-
schwollen und sugilliert. Die Conjunctiva bulbi zeigt keine Sugillation,
Ueber dem rechten Jochbogen eine einmarkstiickgrosse Excoriation der
Haut. Beide Augen sind frei beweglich. Die linke Pupille zeigt normale
Reaktion. Da Pat. sich sehr striubt, ist eine genaue Untersuchung nicht
vorzunehmen. Keine Facialis- oder sonstige Lihmungserscheinung nach-

weisbar., Auch die Sensibilitdt ist anscheinend intakt. Puls 70, regel-.

missig, voll, Respiration normal.

Alle abgelosten Weichteilfetzen werden mit der Schere entfernt, die
Rinder der Wunde geglittet, die blutenden Gefisse unterbunden; griind-
liche Reinigung und Desinfektion der Wunde mit Sublimat 1: 1000 Jodo-
formierung. Vereinigung der Stirnwunde mit 4 Seidenniihten. Einlegen
von Gummidrains in beide Wundwinkel. Die Rinder der Wunde iiber
dem Supraorbitalrand werden nach griindlicher Desinfektion ebenfalls ge-
gliittet und durch 3 Seidenniihte vereinigt. Drainage. Verband mit Jodo-
form- und Sublimatgaze, Bad, Applikation eines Eisbeutels, — 5. IL
Pat. war wiihrend der Nacht sehr unruhig, sprach sehr verwirrt und
stieg Ofters aus dem Bett. Kein Erbrechen. Er Ilisst weder Urin noch
Stuhl unter sich gehen. Puls 80, Temp. 38,1.

Am Morgen ist Pat. immer noch bewusstlos, nimmt wenig fliissige
Nahrung zu sich, verweigert jedoch das Einnehmen von Arznel und
striitubt sich mit aller Gewalt gegen Clysma. Abends Temp. 37,7. 0,01
Morphium subkutan, — 6. 1II. Pat. verbrachte die Nacht ruhiger, ist
aber immer noch besinnungslos und unrubig. Uriniert von selbst und
lisst nichts unter sich gehen. Puls 68, Respiration 16, Temp. 37,4, Ver-
bandwechsel. Der Verband ist blutig, trockem, die Wunde reaktionslos,
Ausspiilung der Wunde mit Sublimat 1:2000, Jedoformierung. Abends
Temp. 38,0. 0,01 Morphium subkutan. — 7. Il. Nachts etwas ruhiger,
im ibrigen Status idem, Morgens Temp. 37,2, Puls 80, Respiration 18,
zweimaliges Erbrechen, Verbandwechsel, Verband trocken, Wunde reak-
tionslos, Ausspiilung mit Sublimat 1: 2000, Jodoformicrung, Applikation
von 6 Blutegeln hinter das rechte Ohr, Stuhlgang erfolgl auf Clysma mis
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Essig- und Saluzusatz. Gegen Abend kommt Pat. etwas zu sich, so dass
er seine Angehdrigen wieder erkennt, weiss %'ch aber des Ereignisses der
Verletzung selbst nicht melr zu erinnern. Temp. 37.5. — 8. II. Nacht
ohne Morphiuminjektion ruhig, Temp. 38,2, Puls 100, Respiration 20,
regelmissig. Pat. klagt iiber Kopfschmerzen und starken Durst.  Er ist
wieder mehr bei Besinnung, so dass er seine Umgebung kennt und sich
des Vortalls seiner Verletzung erinnert. Stuhlgang anf Ricinusil, keine
Liahmungserscheinungen oder Storungen der Sensibilitit nachweisbar. Die
Pupillen sind von gleicher Weite und reagieven normal auf Lichteintall.
Conjunctiva bulbi nicht sugilliert. Bewegung des Auges micht wesent-
lich beeintrichtigt. Entfernung der Nihte, Ausspiilung mit Sublimat und
Jodoformierung, Abends Temp. 37.7. — 9. II. Die Nacht war ohne
Morphiumgebrauch ruhig. Temp. 37,9 morgens und abends. Pat.ist noch
etwas mehr bei Bewusstsein, im tbrigen Status idem. Stublgang und
Harnentleerung normal. — 10, I Pat. verbrachte die Nacht verhiltnis-
miissig rubig. Temp. morgens 37,6. Um 12 Uhr mittags plotzlich einca. b
Minuten andauernder Schiittelfrost, Temp. danach 39,1, Puls 120.
Pat. klagl itber Kopfschmerzen, wird wieder unruhiger, wilzt sich ant
“seinem Lager hin und her, steigt aus dem Bett und deliviert. Nachmit-
tags 4 Uhr ein zweiter Schiittelfrost von ebensolanger Dauer, Temp. 39,1,
Puls 120, Respiration 24. Auch am Abend ist Pat, sehr unrubig, striubt
sich sebr gegen die Untersuchung. Der rechte Oberschenkel ist an der
Stelle der Excoriation schmerzhaft, Untersuchung der Brustorgane
ergibt keine Anomalie. Keine motorischen Reizungs- und Libwungser-
scheinungen. Zunge etwas belegt, zierlich trocken. Beim Verbandwechsel
zeigt sich die Stirnwunde bis auf die Stellen, wo die Drains lagen ge-
heilt, daselbst geringe Eitersekretion. Lappen noch unterminiert. Die in
die Lappenwunde eingefiihrte Sonde gelangt auf den von Periost ent-
blossten Knochen. Bei missigem Drack aut den Lappen entsteht eine
geringgradige Impression des darunter hefindlichen Knochens, wobei Kre-
pitation gefithlt wird. Die wiederum eingefiihrte Sonde gelangt an einen
dicht an der Basis des Lappens verlanfenden rauhen Kmnochenvorsprung
(anscheinend Fissur). Darauf wird die Narbe wieder gespalten und der
Lappen aufgehoben, wobei sich der entblisste Knochen griinlich verfirbt
und eine dicht an der Basis nach dem Orbitalrand hin verlaufende Fissur
zeigt. Grindliche Desinfektion mil Sublimat 1:2000, Jodoformierung,
Jodotorm- und Sublimatgazeverband, Bisbeutel. — 11, 1I. Morgens Tem-
peratur 39,9.

11. Februar Operation (8 TUhr): Nach ergiebiger Spaltung
der Weichteile findet sich am Supraorbitalrand der Incisura supra-
orbitalis entsprechend ein stark linsengrosser 2 bis 3 em tief depri-
mierter Knochensplitter, von dem zwei Fissuren mit unregelmiis-
gigem Verlauf allmihlich divergierend sich Dis an das Tuber frontale
hinauf erstrecken. Grosste Linge derselben 6 cmn, FEnden der beiden
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Fissuren 8 c¢m weit von einander entfernt. Der dazwischen liegende
Knochenteil ist dunkler gefirbt als die Nachbavparlie, leicht deprimiert
und gibt einen etwas dumpferen Ton als die benachbarten Schiidelteile.
Dureh Meisselschlige werden die Leiden Euden der Fissuren verbunden
und daduareh das missfarbige Knochenstuck umschnitten, dann die Fissuven
chenfalls durch Meisselschliige etwas geglittet und erweitert, wobei an
der #usseren Fissur, welche etwa ' mwm klafite, bevor an dieser Stelle
operiert wurde, deutliche Pulsution der rGtlich schimmernden Gerinnsel
bemerkbar ist. Nach Ersffnung der Lamina externa in diesem Umbkuveis
zeigen sich in der Diploé gelbe, nicht scharf begrenzte, teilweise konflu-
sevende IMlecken. Naeh Entfernung der Lamina vitrea, die an der Innen-
flache mit schwarzem, teilweise gevonnenem Blut bedeckt ist, scheint durch
die Dura Eitergelb durchzunschimmern. Die Stirnhohle, mit schwarzem
Blut gefiillt, pulsiert sehr deutlich und zeigt =n der binteren Lamelle
noch mehrfache Splitterung und ausser den Coagula blauweisse Gewebs-
massen, welche vielleicht von (Gehirnmasse herriihren. Nahe dem unteren
Winkel des Sinus frontalis erscheint ein Defekt mit unebenen, gezackten
Rindern, aus denen zweifelsohne Gehirnsubstanz hervorquillt. Nachdem
die hintere Lamelle des Knochens ebenfalls entfernt ist, erscheint die
Dura in Bohnengrisse, die Rinder mit Blut sugiliiert; aus der QOeffnung
quillt Gebirnsubstanz hervor. Die Dura wird dann in der Mitte der
Wunde in einer Ausdehnung von 3 cra geschlitzt, wobei sich die Arach-
noidea trib, serGs durchtriinkt, aber nicht eitrig infiltriert, zeigt, Ein
nahe dem oberen Winkel gelegenes Piagefiiss entleert pulsierendes ventses
Blut. Entsprechend der iiusseren Hilfte des Supraorbitalrandes ist eine
missfarbige, mit Granulationen bedeckte Wunde, welche aut den in der
Tiinge von 2 cm entbldssten, unten aber nicht gesplitterten Orbitalrand
fithst. Desinfektion der Wunde mit Sublimat, leichte Tamponade mit

Jodoformgaze.
Nach der Operation fiel die Temperatur wenig, auf 39,4 und Llieb
bis zam Abend auf dieser Hohe, — 12, II. Pat. war in der Nuacht sehr

unruhig, ist immer noch besinnungslos, steigt oft aus dem Bett. Grosses
Durstgefiihl, so dass er jede errcichbare Flussigkeit Lerunterstivzt. Keine
Krampf- oder Lihmungserscheinungen, keine Sensivilititsstirungen, kein
Erlrechen, Temp. morgens 38,7, nittags 39.9.

Es wird ein hithnereigrosser, oberflichlicher Abscess in der rechten
Regio trochanterica incidiert, in dessen Umgebung die Haut diffus ge-
wotet und infiltriert erscheint. Bei der Tncision entleert sich eine miissige
Menge diinnfliissigen Kiters, der ctwas iibelriechend ist. Anssptilung der
Abscesshokle mit Sublimat 1:2000, Kompression mit essigsaurer Thon-
erdelsung. Abends Temp. 39,1, Verbandwechsel am Kopf., Ausspilung
der Stirnwunde mit Sublimat 1 : 2000, Jodoformierung. Der abgenommene
Verband ist trocken, blutig imbibiert. — 13, II. Die Nacht war etwas
ruhiger, Temp. 38,3, Puals 96, regelmiissig voll. Pat. macht am Morgen
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einen besseren Eindruck und gibt auf verschiedene Fragen gut Auskunft.
Abends Temp. 38,7. Verbandwechsel, Status idem. Téglich zweimal Aus-
spiilung der Abscesshthle mit Sublimat 1:2000 und Verband mit essig-
saurer Thonerde. Die Infiliration und Rétung der Haut ist nicht weiter
nach der Umgebung fortgeschritten. Stuhlgang nach Einnahme von Ricinus-
Oel. Abends 0,01 Morphium subkutan, worauf Pat. ruhig schlift. —
14. 11, Morgens Temp. 37,5. Pat. ist gegen Morgen etwas mehr aufge-
regt, erkenmt jedoch seine Umgebung und gibt auf Fragen Auskunft.
Den Tag tber, wie auch in den letsten Tagen periodisch wiederkehrende
Aufregungszustinde, bei welchen Pat. aus dem Bett steigt und verwirrt
spricht. Uebrigens ist er leicht und rasch wieder zu berubigen. Abends
Temp. 38. Verbandweehsel. Der alte Verband ist an den Stellen, wo
er an den Hautwunden auflag, geringgradig eitrig imbibiert, im tibrigen
trocken, Die Stirnwunde, in deren Umgebung eine Rdtung oder ander-
weitige Reaktionserscheinung nicht sichtbar ist, wird mit Sublimat 1 : 2000
ausgespiilt und jodoformiert, 0,01 Morphium subkutan, — 15. IL. In
der Nacht schlief Pat. vor Mitternacht ruhig, wihrend nach dieser Zeit
die periodisch auftretenden Aufregungszustinde wiederkehrten. Am
Morgen jedoch ist Pat. wieder rubiger und gibt auf Fragen genaue Aus-
kunft. Temp. 37,4. Auch den Tag iiber ist Pat. weniger aufgeregt als
in den vergangenen Tagen. Ausspiilung der Abscesshohle mit Y20 Kreo-
linsuspension, Ritung und Infiltration der Umgebung sind etwas zuriick-
gegangen. Kreolinverband. Das rechte Bein wird in Hift- und Knie-
gelenk stark flektiert und etwas nach innen rotiert, Druck auf den Tro-
chanter und Schenkelhals sowie Stoss auf das Knie sehr schmerzhaft.
Ebenso gibt Pat, bei Streckversuchen Schmerzensiiusserungen von sich.
Abends Temp. 38,5. Verbandwechsel am Kopf. Der Verband ist miissig
mit serdsem, nicht tbelriechendemn Biter durchtriinkt, die reaktionslose
Wunde wird it Sublimat 1:2000 ausgespiilt, jodoformiert und mit Jodo-
formgaze verbunden. — 18. II. Pat. war in den letzten Tagem ruhiger.
Die Rétung in der Umgebung der Incisionswunde am Oberschenkel ist
verschwunden, Die Wunde zeigh in der Tiefe kriiftige Granulationen und
wurde tiglich mit '/,% Kreolinsuspension verbunden. Die Kopfwunde an
der Stirn granuliert gut und zeigt keinerlei Reaktionserscheinungen. Die
Wunde oberhalb des Supraorbitalrandes ist vollstiindig geheilt. Keine
motorischen Reizungs- oder Lihwmungserscheinungen. Paf. ist etwas ver-
wirrt, gibt aber im allgemeinen verniinftige Antworten. Die Temp. be-
wegt sich zwischen 37,6—38,6; abends 0,01 Morphium subkutan, —
28. II. Pat, ist seit letzier Zeit vollstéindig fieberfrei, seit dem 19. kein
Morphium mehr. Er ist viel rubiger geworden, Subjektives Wohlbefinden,
Keine Kopfschmerzen. Die Wunde am Kopf granuliert gut. Im inneren
oberen Wundwinkel liegt noch eine ca. 50pfennigstiickgrosse Knochen-
stelle frei. Alle zwei Tage Verbandwechsel. Die Incisionswande am rechten
Oberschenkel granuliert ebenfalls gut, wird tiglich mit Kreolin ausge-
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spiilt nnd mit Kreolinkompressen verbunden. — 14. I, Pat. wird ge-
heilt entlassen. Es zeigen sich, aueh in seinem psychischen Verhalten,
gegen frither keine Anomalien. Tr stelite sich noch mehrmals spiter in
ganz gesundem Zustand vor.

Mit diesem Fall ist der Beweis geliefert, dass auch nach dem
Auftreten eines Schiittelfrostes, in dem ein so schlimmes Zeichen
gesehen wird, die Therapie keineswegs aussichtslos ist. Die Ope-
ration, darf man wohl sagen, ist hier geradezu lebensrettend ge-
worden. Die gleichzeitig vorhandene Fraktur, die erst bet der aus-
giebigen Spaltung der Woeichteile zum Zweck der Operation bemerkt
wurde, hat jedenfalls mit dem Entstehen der Osteophlebitis direkt
nichts zu thun, da sonst wohl viel friither schon heftige Entziin-
dungserscheinungen aufgetreten wiren. Auffallend ist die Lage der
verfarbten Knochenpartie zwischen den beiden Fissuren; dieselbe ist
wohl so zu erkliven, dass an dieser, bei der Operation etwas depri-
miert gefundenen Stelle auch die starkste Quetschung stattgefunden
hat. Metastatische Symptome treten in dem Kranlkheitsbild nicht
Klar hervor; von Seiten der Lunge, die ja doch naturgemiss am
hiunfigsten von Metastasen befallen wird, war nichts zu bemerken.
Ob die am 15. konstatierte Reizung des Hiftgelenks, die dann
spontan wieder zurtickgegangen ist, als pyimische Erscheinung an-
zusprechen ist, oder ob es sich, was wohl wahrscheinlicher ist, um
eine fortgesetzte Entziindung, von den umgebenden Weichteilen aus
(Abscess in der Regio trochanterica) handelt, muss dahingestellt
bleiben. Das nach der Operation bestehende betrachtliche Fieber
ist jedenfalls auf den Abscess zu heziehen.

Wenn wir kurz die drei operierten Falle mit sicher kon-
statierter Osteophlebitis (2, 3, 5) in Beug auf ihren Verlauf
miteinander vergleichen, so ist einlenchtend, dass bei den Fillen
mit meningitischen Symptomen (2, 3) schon zur Zeit der Ope-
ration die Prognose eine iusserst unglinstige war. Die Opera-~
tion wurde eben als ultimum refugium unternommen. Bei Fall 2
waren schon zweimal 24 Stunden seit dem ersten Schiittel-
frost, bei 3 vier Tage seit dem Auftreten ,plotzlicher Fieber-
erscheinungen® verflossen (ob hier ein initialer Schiittelfrost statt-
gefunden hat, ist nicht mehr zu eruieren); ganz anders bei Fall 5.
Hier waren erst 20 Stunden seit dem ersten Schiittelfrost verflossen,
und diesem Umstand ist wohl ein betrichtlicher Anteil an dem
glinstigen Kriolg suzuschreiben. Wie wenig anderweitige Knochen-
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verletzungen ausser der Quetschung fiir den Verlauf der Osteo-
phlebitis in Betracht kommen, kann man daraus ersehen, dass der
Fall mit der schwersten Knochenverletzung (5) zur Heilung kam.

Und nun noch Einiges iiber die Ausfithrung der Operation.
Zu ihrer Vornahme wird man sich wohl weist, wegen Form und
Ausdehnung der erkrankten Knochenpartie. am besten des Meissels
bedienen. Die Operation muss moglichst schonend ausgefiihrt werden,
damit ein Abhrickeln citriger Thrombusmassen in den Diploévencn,
durch die Krschiitterung, thunlichst vermieden werde. Da der ab-
gestorbene Knochen nicht blutet, so weiss man ganz genau, wie
weit man zu gehen hat, um sicher zu sein. dass auch alles Er-
krankte entfernt ist, selbst wenn die oberfliichliche Abgrenzung der
verfiirhten Knochenpartie nicht deutlich sein sollte: man muss am
ganzen Umfang auf blutenden Knochen kommen. Heinccke ist
der Ansicht, dass es zur wirksamen Bekimpfung der Ostitis in den
Fillen, in denen man in der gliicklichen Lage ist, vor dem initialen
Schiittelfrost die Diagnose zu stellen, nicht nitig sein werde, den
griingelb verfiirbten Knochenteil aus der ganzen Dicke des Schadels
zu entfernen; eine Ausriumung der vereiterten Diplog nach Ab-
meisselung der Tabula externa werde gentigen. Es diirfte sich in-
dessen doch mehr empfehlen, beide Platten herauszumeisseln. Ein-
mal kounten die Knochenkanilchen der Glastafel Entziindungs-
erreger enthalten, die auf die henachbarten Hirnhiute ibergehen
und so den ganzen Nutzen der Operation illusorisch machen kénnten.
Schon deshalb wird man besser die Lamina interna prophylaktisch
mit herausnehmen. Dann aber gewinnen wir durch die vollstin-
dige Ertffnung der Scliidelhdhle einen genauen Einblick in die Hirn-
hiute. HKbenso wie sich bei Ostitis durch Eiteransammlung das
dussere Periost vom Knochen ablost und auch selbst an der Ent-
ziindung teilnimmt, so kann dies auch bei dem inneren Periost des
Schiidels, bei dem #Husseren Blatt der Dura, der Fall sein. Man kann
also dann nachsehen, ob sich etwa zwischen Dura und Knochen
Yiter angesammelt hat. ,Zwischen dem Knochen und der Dura
mater findet sich in manchen Fillen (Dupuytren, Pott) auch
eine Biteransammluag. In der Regel scheint jedoch an der Innen-
seite des Knochens kein Kiter oder nur eine diinne Schicht desselben
vorhanden zu sein® (Heinecke). Auch kann die Dura selbst am
Entziindungsprozess teilnehmen, indem die Eiterung tiefer in das
Gewebe derselben eindringt, so dass sie eitrig infiltriert erscheint.
Gerade bei der geringen Neigung der Pachymeningitis, diffus zu
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werden, kann man sich von der Entfernung der erkrankten Partie
einen Erfolg versprechen, der am wahrscheinlichsten ist, wenn die-
selbe gleichzeitic mit der Trepanation vorgenommen wird, ehe die
weichen Hirnhéute ebenfalls schon mit in den Entziindungsprozess
hineingezogen sind. Man wird also hiebei auch diesen selteneren
Fillen bei der ginglichen Ungefithrlichkeit der Operation Rechnung
tragen und die griingelb verfirbte Partie in ihrer ganzen Dicke
herausnehmen.













