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Die neuere Forschung iber Osteomyelitis hat das Wesen
dieser Krankheit in den meisten Punkten aufgeklirt; besonders
ist die Frage iber die Lrreger del Wrankheit zur Zeit voll-
kommen klar gelegt.  Wir wissen, dass es in den meisten
1iallen der Staphylococcus pyogenes aur. beziehungsweise alb.
and der Streptococcus sind, welche die schwere Knochener-
krankung verursachen, dass aber ausserdem auch eine Reile
von anderen Bactevien, wie der Typhusbacillus, der PFrinkel’sche
Preumococcus die Erkrankung hervorrufen konnen.

Der Verfasser dieses hatte in den letzten 6 Jahren in
seiner Praxis eine Reihe von nicht ganz uninteressauten -
krankungen und Folgezustinden von Osteomyelitis zu beobach-
ten Gelegenheit gehabt. Naturgemass erlanben die Verhiiltnisse
der Landpraxis nicht, Dbacteriologische und mikroskopische
Untersnchungen anzustellen, so dass nach dieser Seite hin
das Material in keiner Weise beniitzt werden konnte.

Wohl aber waren die klinischen Bilder der vor-
oekommenen Erkranknngen ihm =0 bemerkenswert, dass et
deren Mitteilang fiir wohl angebracht hielt.

Das Gebiet, in welchem Verfasser beruflich beschiiftigt
ist, erstreckt sich siidwestlich von Miinchen, zwischen Miinchen
und Starnberg in einer Ausdelmung von nngefihr 20 [ Kilo-
meter and wmfasst 4500 Einwohner.

Der Vertasser ist fest iberzeugt, dass alle in diesem
(Jebiete seit 6 Jabren vorgekommenen Erkrankungen an
Osteomyelitis zn seiner Kenntuis gekommen sindd,  Es sind
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deren fiinf, ihre Anzahl muss demnach als eine relativ geringe
bezeichnet werden. Es wird natiirlich nicht erwartet, dass
aus dieser kleinen Zahl weitgehende Folgerungen gemacht
werden; immerhin konnte dieselbe aber doch gelegentlich von
grosserem [nteresse sein.

Bekanntlich ist die Osteomyelitis in den ebenen Teilen
des siidlichen Dentschland iiberhaupt ziemlich selten, vor allen
Dingen viel seltener, wie im Gebirge und an der norddeutzchen
Kiiste. '

Den Verlanf der acuten Osteomyelitis von Aunfang an
konnte der Verfasser in folgenden zwei Fillen beobachten.

I. Beobachtung.

Seidl Jos., Bauernkind von Grosshadern, 11 Jahre alt.

Anamnese: Der Patient soll in der Jugend immer ge-
sund gewesen sein.  Vor ungefihr 10 Wochen fiel er anf dem
Fise, konnte aber gleich wieder aufstehen und nach Hause gelien ;
er fihlte sich wieder ganz wohl. Vor 7 Wochen erkrankte er
plitzlich mit Schiittelfrost und nachfolgendem hohen Fieber, all.
gemelner Mattigkeit und leichter Benommenheit. Der Appetit ver-
schwand villig.  Gleichzeitig stellten sich lheftige Schmerzen im
rechten Oberschenkel ein.

Im Verlaut der nichsten Tage schwoll derselbe bei andauern-
dem Fieber sehr betrdchtlich an.  Patient konnte nicht den ge-
ringsten Druck anf das Bein ertragen. Nahrang wurde vollstin-
dig zuriickgewiesen, dabei bestand heftiger Durst und Hitzegefiihl,
Der Unterscheukel war gegen den Oberschenkel leicht gebeugt.
Die Schwellang oberhalb des Kniegelenkes. die anfangs bretthart
war, warde allmilie grisser und auch weicher. Die Appetitlo-
sigkeit Lielt wihrend der ganzen Zeit bis jetzt an; der Patient
phantasirte bisweilen. Das Aussehen wurde sehr blass, der Schlaf
war immer ein selir unruhiger.  Der Knabe. welcher friher sehr
kriftig war, kam znsehends herunter.

Status priasens am 1. Juni 1892 Patient ist fiir sein
Alter ziemlich gross , von  elendem Aussehen , Hantfarbe blass,
Fetipolster gerving, Muskalator schwiichlich.  Die Kniegelenksge-




gend und die untere Hilfte des Oberschenkels diffus gescliwollen.
Besonders auftillig ist die Anschwellung oberhalb der Patella unil
an der Aunssenseite des femnr; der TUnterschenkel und Fuss sind
leicht oedematoes.

Temperatur 38,5, Puls 1200 Patient ist nicht im stande
active Bewegungen in seinem Kuiegelenk auszufithren. Passive
Bewegungen werden, um den Kranken zu schonen, nicht vorge-

nomuien.

Die Palpation der geschwollenen Teile ist fiie den Kranken
ausserordentlich emptindlicli, dic Resistenz vermindert bei ausge-
sprochenem Fluctuationsgetfihl. I Kniegelenk selbst geringer
Flissigkeitserguss.  Die Untersuchung der ibrigen Organe des
Patienten ergibt keine Verdnderungen.

Operation. In Chloroformnarkos: und nach Herstellung
der Esmarch’'schen Blutleere wurde znndehst ein Schnitt  etwas
links von der Mittellinic, oberhalb der Patelli gemacht und eine
nicht sehr bedeutende Menge griinlich gelber, tritber Klissigkeit
entleert. LKin weiterer Schnitt an der Aussenseite des Femur, in
einer liénge von ungefihr 10 em. eriffnete einen unter dem Vast
extern. gelegenen grossen Abscess, der etwa ?f¢ Ltr. ralmigen
Kiter entleerte. In der Tiefe der Abscesshihle fithlte man das
Femur in einer Ausdehnung von etwa 10em an der dusseren und
hinteren Fliche von seinem Periost entblisst.  Die Hohle wurde
vom Kiter ansgetupft; beide Wunden wmit Jodoform- und steriler
Gaze ergiebig ausgestopft und ein Mooskissenverband angelegt.

Verlauf nach der Operation. Patient klagte in den
ersten Stunden nach der Operation ilber missigen Wundschmerz,
doeh schon am nichsten Tage war das Befinden ein wesentlich
hesseres, der frithere Schmerz vollstindig verschwunden, es stellte
sich gesunder Appetit ein. Der erste Verbandwechsel fand am
7. Juni statt. Die Tampons sind ziemlich stark mit Eiter durch-
trinkt, an den dusseren Teilen der Wunde findet sich schon gute
Granulationsbildung. Die Hishlen werden wieder frisch mit Jodo-
formgaze ausgetilllt und neuer Verband angelegt. DBei fiinf bis
sechstigigem Verbandwechsel blieb die Eitersecretion eine miissige,
die Granulationsbildung eine gute. Der Knochen blieh wmit der
Sonde immer deutlich fiihlbar.

Am 1. November steht das Kniegelenk in einem Winkel von
100° Das Femur ist fast um das doppelte verdickt, die Fistel
an der Vorderseite geschlossen: die Fistel an der Aussenseite fiir
cinen Finger durchgingig, eine missige Menge guten Eiters se-
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cernirend Die eingefithrte Sonde fiihirt aut den treiliegenden glat-
ten Knochen.

Sequestrotomie am 3. Dez. Ssmarch’sche  Blutleere:
Dic Wunde an der Aussenseite. welche noch ungetibr 3em lang
ist. wird nach aufwirts 12 cm diladirt bis aut den Knochen. Nach-
dem die Wundrinder auseinandergezogen sind, sieht man im un-
toren Teile der Wande ans einer Cloake einen Sem breiten Se-
quester hervorragen. der weiter nach antwirts sich untey den ge-
sunden Knochen hineinschiebt. Die Decke des gesunden Knochens
wird bis zum oberen Ende des Sequesters weggemeisselt und dann
der Sequester mit Leichtigkeit extvahirt. Die Rénder der Knochen-
hithie werden dann so weit weggemeisselt , bis diesclbe in eine
flache, itiberall treiliegende Mulde verwandelt ist. Die den Seque-
ster mingebenden Granulationen werden mit dem  scharfen Loifel
entfernt . die ganze Knochenhohle wit Jodoformguaze und weiter
niit steriler Gaze ausgefiillt und aseptischer Verband angelegt.

Verlaut nach der Sequestrotomie. Unter 4—>tigi-
eem Verbandwechsel trite am Knochen uwnd an den Weichteilen
cine gute Granulationsbildung ein.  Die Knochenhahle fiillte sich
von allen Seiten verhiiltnismisig rasch aus; allerdings verging
bis zar definitiven Heilung der Wunde noch gevanme Zeit, doch
ist heute, mitte Dezember 1893. die Wunde mit schiner, glatter
Narbe vollstindig geschlossen.

Parient wurde von vornherein ermahut, fleissig Streckungen
im Kniegelenk auszufiibren, wnd mit Hilfe derselben und unter
Zuhilfenahme von hiufizen warmen Bidern gelang es, ohne wei-
tere wewaltsame Massregeln, cine vollstindige Streckung des Kuie-
oelenkes zu erzielen und dic Beweglichkeit zu erhalten.

Il. Beobachtung.

Adler Joh., 17 Jahre alt, Maurerlehrling von auting.

Anamnese: Patient zog sich Ende Oktober 18389 beim
Zuabringen von Sand durch TUebertreten eine  Verstauchung des
linken Fussgelenkes zn.  Zwel Tage spiter trat heftiger Schiit-
tolfrost auf, welcher sich awm nidchsten Tage wiederholte. Dice
Relonerzen im Fussgelenke, welche bisher ertridglich waren, wur-
den sehr heftig, so dass Patient laut aufschrie. Starkes Kicber;
vollstindige Appetitlosigkeit.

Stat. pracs.  Patient ist fiir sein Alter sehy kraftig gebaut.
von grosser Statur; die Haut fiinlt sich heiss und trocken an;
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Appetit gleich null; sehr viel Durst; Temperatur 10,5, Puls 120,
Der Fusy, die Fussgelenksgegend wrd  die untere Hiiltte des (-
ken Unterschenkels stark geschwollen, die venoesen Blutgefiisse
strotzend gefiillt . durch die Haat sehimmernd,  Die Schinerzen.
welche trither mwr im Gelenke  gefithl wnrden . strahlten nach
autwirts  aus  und  nahmen  nuw den  ganzen Untersclenkel ein.
Beim Versuehe. die schmerzhaften, geselwollenen Partien zu pal-
p'u'e,n_' jamumert Patient, ehe nur eine Beriibrung stattgetunden hat.
Aktive und passive Bewegung des Beines unmiglich.  Die An-
wendung des Eisheutels wurde nicht ertragen, besser die feucht-
warmen  Verbinde.

Wiilirend der niichsten 10 Tage  blieh die Teperatur auf
eleicher Hohe; Koptschmers und Benowmenheit danerten an. So-
bald Fluctuationsgetithl vorhanden war, wurde die Incision, welche
an der Grenze des unteren Drittels der Tib., an der inneren Seite
dersclben begann und 10em nach abwirts gefiihrt wurde gemacht,
und dadureh nngetfile 200 or missfarbener , iibelriechender Eiter
entleert . in der Tiefe lag der Knochen in einer Ausdennung vou
5em frei. Die Wuonde wuarde wit Sublimatlsung  gul ausges
spillt, wit Jodoformgaze ausgetillt und antiseptisch verbunden.

Die erwartete Remission des Fiebers trat withrend der nich-
sten Tage nicht ein, auch die Schmerzen liessen nicht nach, mmd
die Appetitlosigkeit daverte an. Der Kranke kam hummer mehr
herwiter und so wurde am 24 Nov. zar Aufmeisselung  der Tib,
geschritten.  Ks warde die erste Wunde nach  aut- und abwirts
noch vtwas erweitert und  die Fibia 8 em oberhalb des walleol
intern. in  einer Linge von 5 em und in einer Breite von 2 em
aunfgemeisselt.  Das iCnochenmatk. welches jetzt frei lag. war mil
verschiedenen Witerherden durchsetzt, von denen der grisste un-
getithr wallnussgross, die tibrigen kleineren etwa erbsengross wa-
ver.  Dicselben wurden mit dem scharfen [ittel ausgeschabt.

Wenige Stunden nach Anlegung des Verbandes begannen die
Schmerzen zu schwinden , und am uiichsten Tag hefand sich Da-
tient vollstindig wohl. Normale Temperatnr, normaler Appetit.

1m Knochenmavk traten wihrend der niichsten Tage gute
(iranulationen auf. cbenso am Knochen,  An der Stelle, an wel-
cher der Knochen aufgemeisselt warde, nach aussen in einer Linge
von Sem und einer Breite von 2em bildeten sich keine Granula-
tionen; dieses Knochenstiick wurde naechi & Wochen ahgestossen;
von dieser Zeit ab begann die Wunde unter missiger Verdickung
des Knochens schén zu heilen, nuy eine kleine Fistel blieb noclh




zuriick, in weleher die Sonde anf treien Knochen gelangte.  Die

Fistel wnrde desshalb gespalten mnd daraus mit der Kornzange ein

kleiner Sequester entfernt. Drei Woechen nachher war die Wunde
volistindig verheilt. Sieben Monate nach der ersten Inecision war
Patient wieder vollstindig hergestellt : aunch die Steifigkeit, welche
anfangs noch im Fussgelenk  vorhanden war  und welche durch
Massage und warme Fussbader behandelt wurde, war vollkommen
verschwunden.

Die Dbeiden iitgeteilten Fille erlantern in typischer
Weise den Symptomencomplex der acuten Osteomyelitis:

Zwei junge. bis dahin ganz gesunde Menschen werden
plotzlich von einer fieberhaften allgemeinen Erkrankung be-
tallen, als deren Ursache sich bald eine sehr bedeutende Ent-
ziindung eines der langen Rohrenknochen herausstellt. Die
Allgemeinerscheinungen sind dieselben wie bei allen anderen
schweren Fieberkrankheiten und bestehen vor allen Dingen
in hohem Fieber, allzemeiner Abgeschlagenheit, Schmerzen in
den Gliedern, Appetitlosigkeit. Bekanntlich kinnen in manchen
Fillen die Allgemeinerscheinungen iiber die localen Erschei-
nungen so sehr hervortreten, dass der Arzt gar nicht auf die
Knochenerkrankung aufmerksam wird, und schon oft genug
ist eine schwere Osteomyelitis als Typhus behandelt worden.
So erinnere ich mich aus meiner Studienzeit in Erlangen,
dass ein Patient mit der Diagnose »Typhus< eingeliefert
wurde, bei dem die genaue klinische Beobachtung eine schwere
Osteomyelitis der einen Darmbeinschaufel ergab, eine Diagnose,
welche durch die Section bestitigt wurde. Die Franzosen
bezeichnen auf Grund dieser Thatsache bekanntlich die acute
Osteomyelitis als »Thyphus des membresc.

Als Ursache fiir die schwere Erkrankung wurde in beiden
Eillen eine Verletzung angegeben, die im ersten Falle
3 Wochen, im zweiten 2 Tage vor Ausbruch der Erkrankung
stattgefunden hatte.
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Unsere Anschauung iber die Ursache der acuten Osteo-
myelitis weist mit Bestimmtheit, wie schon oben erwahut,
darauf hin, dass die Krankbeit nur entstehen kann darch
das Bindringen ganz bestimmter infectivser Keime in den
Organismus; als alleinige Ursache ist deshalb die Ver-
letzung nicht anzusehen, wohl aber kann sie als zeitliches
Moment besonders fir die Localisation der Krankheit be-
trachtet werden: denu die Angaben, dass eine Verletzung der
Erkrankung vorausgegangen sei, kehren doch so hautig wieder,
dass wan gewiss nicht berechtigt ist, dieselben einfach zn
vernachlissigen, und in entsprechenden Tierversuchen ist ex
ja auch, obgleich selten, gelungen, durch Hervorrufen eines
Traumas die Tnfection auf ein bestimmtes Glied zu localisieren.
Notwendig ist aber immer, dass das Gift von irgend einer
offenen Stelle aus in die Blutbabn eindringt und durch die
Blutbahn zum betreffenden Glied hingefihrt wird, und es ist
ja auch in sehr vielen Fallen gelungen, die Eintrittspforte
bei den Kranken in Form vou kleinen Geschwiiren, Furunkeln,
ete. nachzuweisen.

Professor Heineke kounte uns in seiner Klinik gleich-
zeitig 2 Falle von Osteomyelitis vorstellen, die ihren Ausgang
genommen hatten von einem einige Wochen vorher durch gine
kleine Verletzung entstandenen Panaritium periostale einer
letzten Fingerphalans.

Mir war es iider trotz meines eifrigen Forschens nichs
moglich, irgend eine Erkrankung, von der die Infection aus-
gegangen sein konnte, bei meinen beiden Patienten nachzu-
weisen. Vorlanden gewesen sein mogen sie ja wohl, und es
ist zn natirlich, dass solche kleine Wunden, besonders von
Kranken auf dem Lande, nicht beachtet werden. Selbstver-
standlich kann die Infection auch von einer anderen Stelle
als von der Haut ausgehen; gelegentlich eines Darmcatarrhes

-L-_———_
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kann der Infectionskeim von der Darmschleimhaut wohl aul-
genommen werden ; ebenso kann sich die Erkrankung an eine
entziindliche rkrankung des Rachens anschliessen. Sicher
nachgewiesen ist ja das Entstehen der acuten Osteomyelitis
auf Grund von acuten Infectionskrankheiten, wie Typhus,
Masern, Scharlach, Pneamonie. -

Es ist eben in allen Killen dasselbe; die Infection der
Knochen erfolgt secanddr, wenn auch der primire Herd
in der Haut, in der Schleimhant, in einem pneumonischen
Infiltrat oder sonst wo gesessen hat.

Die Behandlung der acuten Osteomyelitis muss eine
doppelte sein; sie muss sich in erster Linie gegen die acuten
Erscheinungen richten und in zweiter gegen die Ausginge
der Erkrankung. Was die Behandlung der acuten FEr-
scheinungen betrifft, so hat man die Pflicht, so bald als
moglich dem Eiter freien Abfluss zu verschaffen. Sobald
man die Diagnose gestellt hat, muss incidirt werden. Im
allgemeinen dirfte man woll mit dieser Behandlung aus-
kommen, wie der Erfolg im ersten Falle erweist. In vielen
Fillen fallt aber mit der Abscessoffnung das Fieber nicht ab
and auch die Krankheitserscheinungen gehen nicht zuriick.
Da bleibt nun nichts mehr ibrig, als den Knochen autzu-
wmeisseln und dem in demselben vorhandenen Eiter Abfluss
zu verschaffen. So ging ich in neinem. zweiten Falle vor,
md sah nach der Aufmeisselung die Schmerzen alsbald ver-
seliwinden.

In neuerer Zeit hat man nun vorgeschlagen, in je-
dem Falle nach der Abscessersffnung an die Aufmeisse-
lung des Knochens heranzutreten. Man hat geglaubt, dass
dadurch die Sequesterbildung vermieden oder geringer gemacht
wilrde und entsprechende Beobachtungen mitgeteilt.

Es ist ja richtig, der Erfolg der Eréffnung von osteom.
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Abscessen ist als ein keineswegs idealer zu bezeichuen, und
besonders fiir die Angehorigen ist es immer sehr beunruhigend,
s1 vernehmen, dass spiter noch eine zweite Operation zur
Entfernung des Sequesters gemacht werden muss. Ob aber
die alsbaldige Knochenaufmeisselung der Sequesterbildung in
allen Fallen vorbeugt, diirfte bezweifelt werden: denn die
Sequesterbildung tritt doch ein auf Grund einer gleich am
Anfang einsetzenden, erheblichen Krnihrungsstorung des
Knochens. Man kann aber nie wissen, welche Ansdehmung
der Knochentod neimen wird. s dirfte deshalb, zumal fir
den Arzt auf dem Lande, immer noch durchaus richtig sei.
im allgemeinen die Demarkation des Knochens abzuwarten.

Die Operation der Necrose hat natiirlich immer erst dann
z1 geschehen, wenn man dberzeugt sein kann, dass der Se-
quester sich allseitiz gelost hat. Bei grossen Knochen ver-
geht dariiber ja meistens eine Zeit von '/t Jahr; in meinem
ersten Falle wurde /2 Jahr bis zur Sequestrotomie gewartet,
vor allen Dingen, um die Streckung im Kniegelenk erst
etwas zu fordern. und den Kranken sich erholen zu lassen.

Bei der Operation der Necrose ist es nun mit der allei-
nigen Entfernung des Sequesters durchaus nicht abgethan.
i Die Erfahrung lehrt, dass wenn man nur den Sequester extra-
{ hirt und auch nur eine kleine Knochenbueht zuriicklasst, fast
immer eine Fistel zuriickbleibt, die niemals zur Heilung fihrt.
Es vermag sich eben die Narbe nicht in diese Kuochenbueht
l hineinzuziehen. Es ist deshalb von ausserordentlicher Wichtig-
keit, diese Operation der Sequestrotomie nicht nur in der
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Extraction des Sequesters bestehen zu lassen, sondern gleicl-
zeitig alle Hoblen und Buehten des Kuochens so frei zu legen,
dass sich die Haut gut in dieselben hineinlegen und eine
glatte Narbenbildung stattfinden kann. Das Freilegen der
3 Knochenhshle kann nur in der Weise geschehen, dass man




alle iiberstehenden Knoclienplatten o weit fortmeisselt | bis
eine flache Knochenmulde vorhanden ist, in welche man die
Weichteile hineinlegt; thut man dieses nicht, so wird man
sehr selten die Heilung der Sequesterhihle erzielen und wohl
immer zu Nachoperationen gezwungen sein. Verbiltnismissig
leicht ist diese Aufmeisselung der Sequesterhdhle an den der
Korperoberfliche nalieliegenden Knochen (Tibia, Ulna, Radius),
sehr schwer aber wird sie am Femur sein, wenn der Haupt-
herd der Erkrankung an der inneren Seite des Femur seinen
Sitz hat. Hier wird man wohl nie bei ansgedebnter Hohlen-
bildung zum Ziele gelangen, ohne sich in einen Conflikt mit
den grossen Gefissen zu setzen. Es dirfte in einem solchen
Falle gewiss nur ratsam sein. von der Operation auf der
Tunenseite iiberhaupt abzusehen und dem Knochen von der
Ausseunseite her zu Leibe zu gehen. In unserem ersten Falle
von Femurpecrose war die Sequesterbildung glicklicherweise
an der Aussenseite erfolgt, und es hatte hier keine Schwierig-
keiten, die Bildung einer Knochenmulde in der angedeuteten
radicalen Weise vorzunehmen, Der Erfolg der Operation war
ein ausgezeichneter: Die Wunde ist vollstindig vernarbt, die
Streckung im Kuiegelenk vollkommen maoglich, Bewegunys-
fghigkeit normal,

Aus dieser durch Krankengeschichten illustrirten Schil-
derung des Verlaufes der nncomplicirten acuten Osteomyelitis
gebt schon hervor, dass dieselbe in allen Fillen als eine
schwere Erkraukung anfzufassen ist, Diese wird nun eine
noch viel ernstere, wenn, was nicht selten ist, Compli-
cationen hinzutreten; die haufigste Complication ist eine Ent-
ziindung der ndchstliegenden Gelenke. Wie aus den
beiden oben mitgeteilten Krankengeschichten hervorgeht, war
beide Male das nachstliegende Gelenk, im ersten Falle das Knie-
gelenk, hn zweiten das Fussgelenk am Erkrankungsprocess er-




heblich beteiligt. Doch handelt es sich beide Male um eine relativ
harmlose Gelenksentziindung, um einen serisen Erguss in die
Gelenkkapsel. Unter Umstdnden konnen solche Entzindungen
auch zu einem eitrigen Erguss fiibhren, und es bildet sich dann
das schwere Bild der Gelenksvereiterung.

In wieder anderen Fillen werden nicht unur die zundchst.
liegenden Gelenke von der Erkrankung mitbetroffen, sondern
ex erkranken sebr zahlreiche Gelenke an den verschiedensten
Korperstellen.  Ein ungeiibter Beobachter kénnte in diesem
Falle leicht zur Diagnose (Felenkrheumatismus verleitet werden.
Die Gelenkserkrankungen sind in solchen Fillen zweifellos
bedingt durch dieselben Mikroorganismen (Streptococens,
Staphylococcus), wie die Erkrankung selbst. Die Affection
der Gelenke kann natiirlich wieder zu allen moglichen Folge-
zustdnden fithren: Steifickeiten Contracturen und selbst
Luxationen. Hine derartige Beobachtung von Luxation, und
zwar in beiden Hiiftgelenken, nach einer mit (Gelenkrheuma-
tismus complicirten acuten Osteomyelitis hatte ich in einem
Fall zu machen Gelegenheit, dessen Mitteilung wohl auch

aus anderen Griinden angebracht erscheint.
A
. . %

1ll. Beobachtung.

Sehmid Anton, 19 Jahre ait, Bauernsohu von Geisenbrunu.

Anamnese: Patient will in seiner Jugend immer gesund
gewesen sein.  Anfangs Januar 13890 erkrankte er unter Kieber-
erscheinungen und Schinerzen in verschiedenen Gelenken, erst im
linken, dann im rechten Fussgelenk, in beiden Kniegelenken, beiden
Hiittgelenken, im vechten Ellenhogen- und linken Schultergelenk.
Nach etwa 14 Tagen horten die Schmnerzen unter idrztlicher Be-
handlung aut. '

Datuar stellte sich aber dann unter verstirktem Fieber eine
schmerzhafte Anschwellung im  ganzen linken Oberschenkel cin,
Die Schwellung, anfangs hart.  warde allmiiliz weicher, und es
trat ein Durchbruch von sehr grossen Eitermassen ein, Die Menge
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des Fiters liess allmilig nach, die - Liicher« in den Beinen heilten
aber nieht zu. und sonderten derzeit immerfort eitrige Fliissigkeit
Al Die Gelenke beider Beine blichen seit dieser Erkrankung alle
in wehr schlechtem Zustande.  Es ist dem Patienten seitdem nur
moglich. anf den Zelien. in eigentitmlich wackelnder Weize | sich
Vvorwitts zZn hewegei

Auf vielfaches Befragen wird bestimmt versichert, dass der
(GGang vor der Erkrankung vollstindig normal gewesen sei.

Stat. praes  Patient ist von mittlerer Statur, schlechtem
Frniiruneszustande, sehlagter Musknlatur. blasser Haurfarbe, Das
[levyz ist nachweisbar nicht vergrossert, Herztone yein, Herzaction
ciwas unregelmdssig

A linken Schenkel zeigtr sich das Femur in seiner ganzen
Linee erheblich verdiekt.  Vorn und aussen @ Oberschenkel fin-
den s<ich im ganzen finf Fisteln, aus  denen sich  eine miissige
Menge ditnnpen, citrigen Secretes entleert. Vernittels  der  einge-
fithrten Sonde gelangt man nur in der oberen Fistel auf freilie-
eenden Krnochen (in Nale des Trochantersl. Tn den librigen I-
steln kommt man nur in lange Weichteilginge. Das linke Hiitt-
gelenk  steht in  leichter Adduction, Bei Abductionsversuchen
sponnen sich die Addactoren evheblich an und  machen die Ab-
duction wmudglich.  Die Beugung gebt bis zu einem Winkel von
159 Die Rotation ist normal, der Trochanter steht 8 cm oberhall
der Roser-Nelaton' schen Linie und springt in Folge dessen stark
duren die Weichteile hervor

Das linke Kniegelenk steht in Streckstellung und lisst sieh
pur um 20° beugen.  Das linke Fussgelenk ist normal.

Am yechten Beine findet sich im Titftgelenke chenfalls eine
lichte Addactionscontractur bei  missiger Spannung  der Addue-
wren . Die Flexion und Rotation sind frei; der Trochanter anf
dieser Seite 10 cew oberhalh der Roser-Nelaton’schen Fiinie. Das
reehie Kniegelenk ist trei. Das rechte Fussgelenk steht in be-
deutender  Spitzfussstellung,  Die Fussgelenksgegend  ist  diftus
verdickt. aut Druck nicht emptindlich.  Das Gelenk st in dev
srwithmten Stellung  in vollkommener Amnkylose. Die Versuche,
Doewegungen hervorzuruten. machen keine Scherzen.

Betrachtet man den Patienten in  aufrechter Stellung  von
hinfen (siehe Abbildung), so ist die Prominenz heider Trochan-
terenr sebr antfillig, wwl evinnert sehr an das Aussehen der Kin-
Jor mit congenitaler Hiiftgelenksluxation. —-

Diagnose: Residuen ciner pydimisch-rhenmatisehen Erkrank-
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meg. doppelseitige Hiittgelenksluxation 1 Spitzfuss  veehts, Necros.
femar, sinistyr.

Der Behandlungsplan wurde in der Weise testgestellt , dass
zuniichst die Necrose in Anevifl genommen werden sollte, dann
der Spitzfuss und schliesslich die Hiittgelenksluxation.

Operation am 20, Mirz 1893, Vorsichtige Chloroform-
narcose, Gesamtverbranch an Chloroform 25 Kem.  Dauer der
Narcose 2 Stunden.  Die Anwendung der Esmarch’schen Blutleeve
erweist sich als unausfithrbar.  Spaltung der oberen Fistel. Man
kowmt alshald anf den kleinen Sequester, der zum Teil in einer
ohertliichtichen Knochenmulde steckt.  Der Sequester wird extra-
hirt . die in den Knochen eingefiihrte Sonde tindet nach unten
keine Grenze. Es werden nun die nach weiter unten gelegenen
Fisteln an der Aussenseite gespalten; hier kommt man nicht auf
freiliegenden Knochen; die stirkere Kiterung aus der Fistel spricht
offenbar datiir, dass noch ein grosserer Eiterherd vorhanden ist.
Es werden deshalb die beiden Schnitte miteinander verbunden,
so dass nunmehr das ganze Femur freigelegt ist.  Es folgt die
Aufmeisselung des Femur von oben nach unten.  Sobald die dus-
sere Wand entfernt ist, kommt ein grosser Sequester zum Vor-
sehein.  Nachdem die Knochenwand breit weggemeisselt war, wird
pin 10 em langer Sequester extrahirt und die Granulationen mit
dem seharten Loffel entfernt.  Von  dieser Sequesterhdhle  fiibrt
ein feiner Gang noch weiter nach unten. Derselbe wird wit dem
Mejssel verfolgt, und dadurch gelangt man in eine, einen grossen
Teil des unteren Condylus einnehmende Knochenhohle, die mit
reichlichen (Grauulationsmassen ansgefillt ist, aber keinen Seque-
ster autweist.

Die Blutung aus den Knochenvenen war eine ziemlich be-
detitende, der Tatient in Folge dessen ziemlich blntarm geworden,
Es wird daber von einer weiteren Aufmeisselung der unteren
Knochenhihle abgesehen, die guanze Hithle wmit steriler (raze aus-
getiillt, und die Wuude mit cinem Mooskissen verbunden. Der
Pals ist nach der Operation 132, ziemlich weich, aber gut zu
tithlen ;  das Aussehen ist  stark animisch.  Alsbald nach der
Operation bekommt der Patient eine subeutane lntus, von 300 Kem,
Kochsalzlosung.  Abends ist der Pals 150, selir klein anil weich,
Patient ziemlich uprubig; alle zwei Stunden hekommnt der Kranke
eine Spritze Campheril.

21, Mirz 7 Ulv morgens ist Patient villig pulslos.  Kxtre-
mititen kithl, vene Infusion von 300 Kem Wachsalzlosung ; Cam-
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pler subcutan; reichliche Menge Cognac: der Puls hebt sich wie-
der. Am Nachmittag ist Tatient ganz munter und macht einen
schr gilinstigen Eindruek ;  wibrend der ganzen Nacht ist der
Tuls 128; zufriedenstellend.

99 Mirz morgens ist Patient wieder ganz pulslos, um G Uhr
friith erfolgt Erbrechen von ctwa 1y Ltr. kaffeesatzartiger Flis-
sigkeit; neue Kochsalzinfusion etc., ohne dass Besserung cintritt,
Mittags | Uhr erncute Hacmatemesis, Collaps, Tod.

Section: Aus dem Sectionsprotokolle sei hervorgehoben
Herzmuskel sehr schlaff; Klappen intact. Der Magen ist ange-
fiillt mit etwa 1 Litr. schwarzer Fliissigkeit mit kaffeeartigem Satz.
Bei genauer DBetrachtung der Magenschleimbhant sieht man auf
derselben eine grosse Menge kleinster, oberflichlicher Schleimhaut-
erosionen ; grissere Geschwiire sind nicht vorhanden. Die Opera-
tionswunde am linken Femur von durchaus reizlosem Aussehen;
Eiterung am Femur nirgends mehr vorhanden. Das linke Hiift-
gelenk wird erdffnet.

Das Beeken konnte leider nicht heraunsgenommen werden,
fusserer Verhiltnisse wegen. Der Schenkelkopf ist weit am Hiitt-
bein hinaufgeriickt. Das obere Femurende ist in eine dicke, un-
tormliche Masse verwandelt, an der sich vom Sechenkelhals niehts
melr erkennen lisst, An der innern Seite sitst dem Femur cine
Sformige, etwa 3cem lange und $/som breite, unregelmissige , hi-
ckerige Knorpelfliche auf, welcher eine dhnliche ¥liche am Becken
etwa Tem oberhalb der normalen Ptannenstelle entspricht. Die
cigentliche Hiiftpfanne ist vollkommen obliterirt.

Der Fall ist, wie schon erwihnt, in mehlreren Bezieh-
ungen bemerkenswert. Die Erkrankung des Patienten hatte
eingesetzt unter dem reinen Bilde eines acnten Gelenkrheu-
matismus und erst spater waren die Erscheinungen der Osteo-
myelitis hinzugetreten. Wir werden wohl nicht fehlgehen,
wenn wir annehmen, dass es sich hier nicht um gewohn-
lichen_ Rheumatismus gehandelt hat, sondern um  eine Art
pydmischer Erkrankung, in deren Verlauf zuerst die Gelenke
and daun das linke Femur inficirt wurden. Aunch in diesem
Falle ist leider durch die Anamnese nicht zu erforschen ge-
wesen, von wo die Erkrankung ihren Ausgang genonimen
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hat. Es handelt sich aber nicht, un: dies noch einmal zn
wiederholen , um die Complication einer Osteomyelitis mit
Gelenkerkrankungen . sondern um die gleichzeivige Erkrank-
ung der Gelenke and des Knochens auf gleicher Grundlage.
Bekanntlich ist die Osteomyelitis in neuerer Zeit als Staphy-
lococcus-Pyaemie bezeichnet worden, und es ist jedenfalls rich-
tig, die Osteomyelitis nicht als eine ganz besondere Erkrank-
ung sui generis aufzufassen, sondern als eine pyaemische Er-
krankung mit Ablagerung der pyaemischen Herde im Kno-
chen. So erkliren sich alle noch soust bei der Osteomye-
litis vorkommenden Eiterungen anf einfache Weixe. Das
Eitergift kann nicht nur in einen Knochen, sondern in meh-
reren Knochen abgelagert werden; es kanu Weichteilabscesse
bervorrnfen und dgl. In dem eben mitgeteilten Falle hat
das pyaemische Gift erst die Gelenkserkrankungen lervorge-
rufen, und erst spiter das linke Femur inficirt.

Die doppelseitige Hifteelenksluxation in diesewn Falle
ist wohl als ein seltenes Vorkommuis zu beseichnen. Ein-
seitige Luxation nach Rheumatismus ist ja wohl mehrfach
beschrieben worden, (Distensionsluxationen); dass aber beide
Hiiftgelenke auf diese Weise zur Luxation gebracht worden
sind, diirfte nur dusserst selten vorkommen,

Die Therapie war bei diesem Kranken von vornher-
ein nicht sehr aussichtsvoll. Bei den vielerlel zn beseitigen-
den Leiden musste man aunf alle moglichen Schwierigkeiten
gefasst sein.  Ein kriftiger Organismus wiirde die verschie-
denen operativen Eingriffe gut ertragen haben. Bei unserem
durch langwierige Eiterung sehr geschwichten Kranken hatte
schon der erste, allerdings mit erheblichem Bintverluste ein-
hergehende Eingriff den todlichen Ausgang zur Folge. Die
Art desselben ist eine nicht gewdhnliehe. Wir koénnen aut
Grund des Sectionsresultates nicht anders annehmen, als dass
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in Folge der starken Blutleere in dem Magen durch Ein-
wirkung des Magensaftes multiple, kleinste Stellen verdaut
wurden und aus den vielen dabel geoffneten Blutgefdssen ein
sehwerer Blutverlust eintrat, dem der schon sehr blutleere
Kranke erliegen musste. Ueber die Operation der Necrose
an uud fir sich sei hier nur moch bemerkt, dass dieselbe,
gleich wie in beiden oben beschriebenen Féllen, in sehr ra-
dicaler Weise vorgenommen wurde (breite Aufmeisselung des
ganzen Femur.)

Leider ist auch diese radicale Operation als die Ursache
des baldigen Todes anzuschuldigen. Aber ohme diese radicale
Operation war ja anders eits eine Heilung der Eiterung durch-
aus aussichtslos.

Wenn wir also die eitrizen Entziindungen anderer Or-
gane als leicht erklarliche Complication der acuren Osteo-
myelitis ansehen missen, gibt es eine Complication, die eine
ganz eigentiimliche Erscheinung darstellt: es ist die Epi-
physenlosung. Bekanntlich spielt sich der osteomyelitische
Process mit Vorliebe an der [piphysengrenze ab. Greift die
Eiterung auf die Epiphyse selbst dber, so kommt es zu einer
Losung der Epiphyse von der Diaphyse. Am héufigsten tritt
dieselbe am unteren Femurende ein. Unter meinen Fillen
ist mir nie eine Kpiphysenlosung vorgekommen.

In den beiden zuerst mitgeteilten Fillen wurde die Er-
krankung in verhiltnismassig karzer Zeit zur Ausheilung ge-
bracht. Leider ist dies nicht die Regel, im Gegenteil stellt
die Osteomyelitis eine Erkrankung vor, die sich oft durch
viele Jahre hindurch zielen kann, und bei der besonders eine
Reihe von Nachkrankheiten noch lange Zeit oft Stor-
ungen verursachen.

Ein gewohnlicher Verlauf ist der, dass die Necrose wohl
operirt, der Sequester entfernt wivd, da\& aber die Knochen-
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hohle nicht geniigend (reigelegt wird, so dass sie nicht zur
Ausheilung kommt, sondern dass immer Fisteln zuriick-
bleiben  In solchen Killen werden dann immer wieder und
wieder Operationen gemacht , und erst wenn die Hihle ein-
mal von allen Seiten freigelegt ist, tritt die lang ersehnte
Heilung ein. Oft gehen ja diese Knochenhdhlen so tief in
die Epiphyse hinein, dass eine vollige Aufmeisselang der
dusseren Wand nur mit einer Gelenksersffnung zu erkaufen
wiire, und darum besser vermieden wird. In solchen Fillen
kann man aber immerhin durch breites Offenhalten der Wunde
mit Jodoformgaze viel erreichen, uud bei einem Milnchener
Collegen sah ich eine derartige Hohle am unteren Femur-
ende 30 Jahre nach der ersten Erkrankung vollig zur Auns-
heilung gelangen, indem sich das Epithel von den Wundrin
dern her allmilig bis in die defsten Buchten der Hohle hin-
elnzog und dieselbe so schliesslich auskleidete.

Derartige Knochenhihlen miinden oft mit einer ausser-
ordentlich feinen Fistel nach aussen, so dass die Secretion
sich haufig in ihnen staut und zun sehr heftigen Schmerzen
Veranlassang gibt, Schmerzen, wie sie sonst fiir den Kno-
chenabscess bezeichnend bekannt sind.  Der Knochen-
abscess ist ja ebenfalls anzusehen als eine Folgekrankheit
der acuten Osteomyelitis.  Man muss sich bei demselben wohl
vorstellen, dass die Intensitit der Erkrankung im Anfange
keine sehr bedeutende ist, so dass es nicht zum Absterben
einer grossen Kuochenpartie und auch nicht zur periostalen
Eiterung kommt. Es bildet sich dann unter missigen Fie-
hererscheinungen cine Verdickung des Knochens heraus, und
vor allen Dingen entstelen ausserordentlich quilende Schmer-
zen, die den Kranken besonders die Nachtruhe rauben und
thren Kriftezustand sehr beeintrichtigen. Erst die Eritthung
des Knochenabseesses bringt mit einem Schinge volliges Ver:
schwinden aller schweren Krscheinungen,
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Ich hatte (zelegenheit, einen Kranken zu beobachten,
bei dem nicht ein eigentlicher Abscess, wohl aber eine grosse,
mit. Eiter gefiillte Knochenhohle vorhanden war, die in einen
dusserst kleinen, kaum sichibaren Histelgang nach aunssen
miindete.

IV. Beobachtung.

Die Krankengeschichte ist kurz folgende:

Pohl Franz, Schlossgiivtner in Plancgg, 42 Jahve alt.

Anamnese: Patient war bis zu seinem 35. Lebensjahre
nie ecigentlich krank. Von seinem 35.— 38. Lebensjahre machte
er 2mal Lungenentziindung und 1 mal Gehirnhautent ziindung durch.
Einige Wochen nach der letzten Erkrankung wurde er am linken
Oberarm von der oberen Kante eines schweren Palmenkiibels stark
gedriickt.  Ausser missiger Aunschwellung und Blutunterlaufung
der gequetschten Stelle war keine Verletzung vorhanden. Der
antangs sehr heftige Schmerz war nach einer Stunde wicder voll-
stindig verschwunden. Patient dachte an die Verletzung erst
wieder, als nach ungefihr 6 Wochen spiiter plotzlich unter leich-
ten Fiebererscheinungen und Appetitlosigkeit heftige, bohrende
Schmerzen im linken Oberarm auftraten. An der Stelle, an wel-
cher die Verletzung stattfand, kam es zun einer geringen An-
schwellung, die Haut war auf Finfimarkstiickgrisse geritet, in der
Mitte eine etwa erbsengrosse Vorwslbung. Nach Verlauf von 8
Tagen war bei Anwendung von Priessnitz'schen Umschligen An
schwellung und Schmerz verschwunden. Von dieser Zeit al kehr-
ten die oben beschriebenen Schmerzen mit ihren Begleiterschei-
nungen etwa alle 6 Monate wieder, ohne dass ein Aufbrechen
der kleinen Geschwulst erfolgte. Anfangs Dezember 1891 warde,
da etwas Fluctuation vorhanden war, incidirt, und etwa /2gar
gutartigen Eiters entleert.

Status praesens: Patient ist ein gesund anssehender,
kriftiger Mann, von gutem Krnidhrungszustand. An der Vorder-
seite des linken Oberarmes, in der oberen Hiilfte des mittleren
Drittels, cine kleine, missig diinne Fliissigkeit secernirende Fistel ;
in dieselbe lisst sich ecine Sonde bis zum Knochen , aber nicht
weiter, filhren.  Der Humerus ist missig verdickt, anf Druck zur
Zeit nieht emptindliell,  Sehulter nul Ellenbogengelenk sind trei.
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Operation am 16. XII. 91. Chlorotormnarkose; FEsmarch'-
sche Blutleere; Spaltung des Fistelganges in der Lingsrichtung
des Armes. Nach Freilegung des Knochens sieht man, wie sich
in den Knochen ein ganz winziger mit grauroter Granulation ans-
gekleideter Fistelgang hineinziebt. Der Knochen wird entspre-
chend dem Verlaunf des Fistelganges aufgemeisselt; in der Tiefe
von 2em sieht man in eine etwa taubencigrosse Hohle, die mit
Eiter und (tranulationen ganz angetiillt ist und zwischendurch
noch einige kleine Sequester zeigt. Die Hohle wird von allen
Seiten vollstindig freigelegt, so dass sich die Hussere Haut gut
hincinlegen kann. Die Granulationen werden abgeschabt, Tam-
ponade mit Jodoformgaze, Mooskissenverband.

Verlant: Die Wunde wurde alle 4 — 5 Tage mit Jodo-
formgaze ausgestoptt; es stellte sich gesundc Granulationsbildung
ein, und ohne weitere Storung heilt die Wunde mit vollkommen
glatter Narbe.

Eine sehr auftillige Sache ist in diesem Falle das Alter
des Patienten neben dem mehr subacuten Verlauf der Er-
krankung. Bekanutlich befillt cdie Osteomyelitis nur das
Jjugendliche Alter; Fille jenseits der 20 Jahre gehdren schon
7z den Seltenheiten. Unser Patient war zur Zeit seiner
ersten Erkrankung im 39. Jahre, ein Alter, das ftiir vor-
liegende Erkrankung als ausserordentlich hoch bezeichnet
werden muss. Dass aber in diesem Falle, wenn auch nur
subacut, eine Osteomyelitis vorgelegen hat, ist doch nach dem
Operationsbefund zweifellos.

Kine andere Sache ist es, wenn alte Individuen, die schon
in ilrer Jugend an Osteomyelitis gelitten haben, eine reci-
dive Erkrankung bekommen. Es sind dies keine allzn
seltenen Beobachtungen. Ihre Erklirung hat man entweder
darin gesucht, dass man sagte: Es sind nach der ersten Er-
krankung noch Krankheitsreste im Korper zuriickgeblieben,
die durch eine geringtigige &ussere Einwirkung wieder zn
neuer Entfaltung ihrer Schidlichkeiten angeregt werden, oder,
dass man sagte: in Folge der ersten Evkrankung ist in dem




betreffenden Gliede ein lovus minoris resistentiae geschatfen,
in welchem sich neueintretende Krankheitskeime mit be-
sonderer Leichtigkeit festsetzen kiunen, Wir haben hier also
die sogenaunte recidivirende Osteomyelitis, die oft noch nach
20 Jabhren uud wmehr die Patienten wieder heimsucht, Ein
Fall meiner Beobachting vermag das Gesagte in guter Weise
zu erldutern.

V. Beobachtung.

Jung Josef, Oekonom in Neuried, 46 Jahre alt.

Anamnesc: DPatient erkrankte im Alter von LG Jahren
plotzlich iiber Nacht unter Schiittelfrost an heftigen Schwmerzen
im oberen Drittel des rechten Unterschenkels; schweres Krank-
heitsgefiihl, Abgeschlagenheit und danerndes starkes Fieber. Die
Fiebererscheinungen liessen allmilig nach; der ganze Unterschen-
kel war michtig angeschwollen. Nach einiger Zeit wurde eine
grosse Menge Eiter entlecrt und es blieb dann eine eiternde Kistel
zuriick. Etwa ein Jahr spiter wurde von #rvztlicher Seite eine
Operation gemacht, durch welche ein grosses Knochenstiick (an-
geblich 10c¢m lang) aus dem Schienbein entfernt wurde. Zwei
Jahre nach Beginn der Krkrankung war dic Wunde vollstindig
verheilt. Patient konnte seinem Bernfe wieder nachgehen.

Im Alter von 22 Jahren erkrankte Jung ncuerdings in dhn-
licher Weise, wic 6 Jahre vorher; es bildete sich ein Abscess,
welcher gedffnet wurde.  Unter miissiger Eiterabsonderung ver-
heilte die Wunde bis auf cine fiiv den kleinen Kinger durchgiin-
gige Fistel, ans welcher daun im Laut der nichsten Munate mech-
rere kleine Kuochenstiicke sclbstindig ausgestossen wurden. Bald
darauf vollstindiger Schluss der Wunde, vollstindige Arbeits-
fihigkeit.

Wihrend des Friihjahrs 1892 erkrankte Jung, im Alter von
44 Jahren, also 22 Jahre nach der letzten Erkrankung, an starker
Anschwellung und heftigen Schmerzen am rechten Unterschenkel,

Status praes. am 10. [IT, 1892, Daticent ist kriftig ge-
baut, in mittelmissigem Erniihrongszustande | von normaler Haut-
farbe. Temperatur 38,5. Eine Hand breit unterhall des Knie-
gelenkes cine etwa hiihnercigrosse, fluctuirende Anschwellung, iiber
welcher dic Haut leicht gerdtet .und welche anf Druck missig
empfindlich ist. An der vorderen Seite der Tibia befindet sich
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eine Narbe, vou fritheren Operationen herrithrend, welche an der
T'uberositas Tib. beginnt und in gerader Richtung bis zur Mitte
der Tibia nach abwirts verlintc. Die Tibia ist im oberen Drittel
allseitig  ziemlich stark verdickt. Kniegelenk und Fussgelenk
frei.

Die Geschwulst wurde incidirt und dabei 50 gr rahmigen,
dicken Eiters entleert. Da trotz der Incision die Schmerzen im
Knochen nieht schwinden wollten, so wurde ¢ Wochen spiiter der
Knochen 2 cm unterhalb der Tuberasitas Tib. anfgemeisselt ; man
gelangte alsbald in eine flache Gmm tiefe, Scom lange und 2 cem
breite ganz mit Granulationen und kleinsten Sequestern ausge-
filllte Knochenhéhle. Ausschabung derselben mit dem scharfen
Liftel, Jodoformgazetamponade, Verband. Unter wiederholten Ver-
binden erfolgte Verkleinerung der Hohle und heute am 1. Jannar
1894 ist die Wunde bis auf eine kleine Fistel, aus welcher in
gevinger Menge eine klare serumiihnliche Fliissigkeit abgesondert,
wird, geschlossen. Patient ist vollstdndig arbeitsfihig.

Je nachdem die Erkrankung an Osteomyel. eine mehr
oder minder schwere ist, wird der Mortificationsprocess im
Knochen ein mehr oder minder bedeutender sein : es wird sich
eine grossere oder kleinere Knochennecrose einstellen. Unter
Umstanden kann es vorkommen, dass der Knochen in seinem
ganzen Durchmesser zum Absterben kommt, und es bedarf
dann schon einer sehr energischen Knochenneubildung vom
Periost aus, um die Festigkeit des Gliedes nicht leiden zu
lassen.  Man versteht so, wie unter Umstinden die bestehen
bleibende Sequesterkapsel sehr schwach ist und schon bei
einem leichten Trauma, bei hastiger Bewegung und dergl
einbrechen kann. Ein solcher Bruch der Sequestral-
kapsel kann sich auch bei allzufrithzeitizen Necrosen-
operationen einstellen, wenn dia Knochenueubildung noch nicht
weit geuug vorgeschritten ist.  @licklicherweise ist dic
Knochenneubildung vom Periost aus immer so stark, dass der
Schaden bald wieder gut gemacht ist.

Bei sehr alten Eiterungen der Osteomyelitis kann es nun




weiter vorkommen, dass die chronische Eiterung an und fiir
sich den Knochen so sehr zum Schwinden bringt, dass er
nach einer leichten Bewegung einbricht. Ein derartiger, ganz
interessanter Fall wurde mir von Herrn Dr. Krecke in
Miinchen zur Verfiigung gestellt.

[

Nkl

Miller Georg, 56 Jahre alt, Schuhmacher.

Anamnese: Paticut erkrankte in seinem 11. Jahre plotz-
lich unter leftigem Fieber mit Schmerzen am linken Unterschenkel.
Patient war sehr schwer krank und musste 22 Wochen zu Bette
liegen. Es bildete sich awm linken Fusse cine Eitcransammlung,
die von einem Avzte operirt wurde, unl bei welcher Gelegenheit
mehrere Knochensplitter entfernt wurden.

Im 13. Jahre bekam Patient eine (zeschwulst am unteren
Teile des linken Oberschenkels. Schmerz war dabei nicht vor-
handen, auch kein Fieber. Patient konnte seiner Arbeit naech-
gehen. Nach einiger Zeit brach die Geschwulst anf and es ent-
leerte sich cine gelbe Flissigkeit.  Die kleine Wunde heilte wie-
der zu und Patient fiithlte sich darnach ganz wohl.

Im Jahre 1885 bekam Patient wicderam am linken Ober-
schenkel anter hettigen Schmerzen und Fieber ganz plotzlich tiber
Nacht eine starke Anschwellunz. Es bildete sich unter schweren
Allgemeinerscheinungen eine grosse Ritergeschwulst, die von einem
Arzte operirt wurde.  Seitdem bestand an der Stelle eine eiternde
Oeffnung.

Im Laute der folgenden Jahve wurden ofter Ineisionen ge-

macht und einmal auch cin Knochenstiick herausgenommen, ohne
dass aber eine dauernde Heilung der Wunde ervziclt wurde.
E Im April 1891 craten besonders heftige Schmerzen am un-
; teren Drittel des linken Oberschenkels auf, Patient hatte bei Tage
und Nacht keine Ruthe, auch ein Einschuitt anf die schmerzhafte
Stelle brachte keine Hrleichterung. [u der Nacht zum 1. Mai
spiirtec Patient plitzlich am linken Oberschenkei einen Krach und
hatte dabei die Hmpfindnng, dass das Bein gebrochen sei.

Status praes. am 8. V. 91. Patient ist ein mittelgrosser,
krittiger, gntgenibrter Mann, von etwas gedunsenem Ausselhen,
reichlichem Fettpolster. Die untere Hilfte des linken Oberschen-
kels diffus geschwollen  Die Achse des Oberschenkels zeigt eine
Abweichung insofern, als etwa landbreit oberhalb des Kniege-
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lenkes cine Abknickung nach aussen vorhanden ist. An der in-
neren Seite, entsprechend dieser Knickungsstelle eine stark eciternde
Fistel; an der vorderen Seite eine Incisionawunde; beide Oefi-
pungen fihren auf ranhen Kuochen, Temperatur 38,6, Puls 92,

Am 29, V. 94. Amputation des linken Oberschenkels zwi-
schen oberem und mittlerem Drittel. Die zum Teil genihte
Wunde heilt per granulationen.

Der von seinen Weichtheilen betreite Oberschenkelknochen
zeigt eine Continuitdtstrennung 8 ¢cm oberhalb des Kniegelenkes.
Hier laufen beide Kuochenenden ziemlich spitz zu nnd zeigen eine
unebene, rissige Oberfliche. Nach vorn von den beiden Knochen-
stiimpfen liegt ein etwa markstiickgrosses lem dickes Knochen-
stitck , das von ebenfalls rauher Oberfliche durch und durch wie
zerfressen aussieht. Die Markhohle weiter aufwilrts ist gesund.

Bemerkenswert an diesem Krankheitsfalle ist zunéichst
die doppelte Erkrankung an der Tibia und am Femur, weiter,
dass an letzterem 33 Jahre nach der ersten Erkrankung wie-
derum eine Entziindung eintritt, also im Paralellfall zu dem
nnmittelbar vorher mitgeteilten. Tm Verlauf der recidiven
Erkrankung baben sich im Knochen allmilig diejenigen Ver-
inderungen herausgebildet, wie wir sie bei der anatomischen
Untersuchung haben constatiren konnen. Wir kdnnen den
Process wohl nicht anders bezeichnen, als eine Art Knochen-
geschwiir (Caries), entstanden auf der Grundlage einer acuten
Osteomyelitis, die vor 33 Jahren den Patienten befallen hat.
Die isolirte Knochenplatte erinnert sehr an die Sequester,
wie wir sie bei der Gelenktuberkulose héufigz finden. Es
braucht wohl nicht ausdriicklich lervorgehoben zu werden
dass mit Tuberculose der Process nichls zu thun hat. Durch
allmilige Rareficirung des Knochens ist derselbe dann so diinn
und schwach geworden, dass er bei einer ganz leichten Be-
wegung im Bette zum Bruche kam.



-

Zum Schluss eriibrigt mir roch, meinem hochiverehrien
Lehrer, Herrn Professor Dr. Heineke fur die Uebernalime
des Referates iiber vorliezende Avbeit, sowie Herrn Dr. Krecke
fir die vielfachen Aunrvegungen unid Ratschlige meinen besten
Dank auszusprechen.
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