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Die Geschichte der Steinoperationen ist wohl cbenso

alt als die Geschichte der Chirurgie iiberhaupt. Bei den
alten Aegyptern wurden sie viel geiibt und befanden sich
hier meistens in den Hinden einiger Familien, die die Aus-
fiihrung dieser Operationen als Familiengeheimniss pflegten.
Wenn man bedenkt, wie relativ hiufig die Steinleiden,
namentlich an gewissen Gegenden, wo sie gewissermassen
endemisch vorkommen, sind, wenn man ferner bedenkt,
bis zu welchem unertriglichen Grade die mancherlei Be-
schwerden der an Blasenstein Leidenden in vielen Fillen
heranwachsen kénnen -— ganz abgeschen von der directen
Lebensgefahr, die aus den consecutiven Erkrankungen des

Nierenbeckens und der Nieren sich entwickeln kann — wenn ]

man sich endlich erinnert, dass die Alten noch gar keine
Mittel kannten, auf dialytischem Wege (der ja auch hecut-
zutage noch unzuverlissig genug ist) die Losung und natiir-
liche Entfernung von Blasensteinen zu ermdglichen, so er-
scheint es als ganz natiirlich, dass die alten Chirurgen die
Entfernung von Blasensteinen auf blutigem Wege in den
Bereich ihrer Kunst gezogen haben. Die erste Beschreibung
eines Operationsverfahrens finden wir bei Celsus. Aber
schon die alten Chirurgen crkannten die vielen Schwierig-
keiten und Zufilligkeiten, von denen der Operateur bei der
Steinoperation abhingig ist und so kam es, dass schon
friihzeitig die verschiedenartigsten Operationsmethoden geiibt
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wurden. Von den franzosischen und englischen Chirurgen
des 15. und 16. Jahrhunderts wurden Steinoperationen
haufig ausgefithrt, und zwar wandten sie sowohl den hohen
Steinschnitt an, als auch suchten sie vom Damme aus zur
Blase zu gelangen. Als den Ersten, der die Operation
des hohen Blasenschnitts an Lebenden wirklich ausgefiihrt
hat (im Jahre 1474) findet man bel den Autoren Germain
Colot angegeben. Aber als demjenigen, der zuerst die
Steinoperationen mit Zugrundelegung wissenschaftlicher Er-
fahrungen in rationeller Weise ausiibte, miissen wir dem
berithmten schweizerischen Chirurgen Pierre Franco
die Ehre geben. Er erfand die Sectio lateralis, und in
einem Falle bei einem 2 jihrigen Knaben, wo diecse Ope-
ration wegen der Grosse des Steines sich nicht zu Ende
filhren liess, machte er den hohen Steinschnitt, und zwar
mit giinstigem Erfolge, indem er durch ecinen Assistenten
vom Rectum aus den Stein nach aufwirts driangen liess.
Nach ihm haben die grossen Steinoperateure Frére Jacques,
Rau und Cheselden die Steinoperation sehr hiufig aus-
gefithrt, und “zwar wurde von denselben fast ausschliesslich
der seitliche Steinschnitt cultivirt. Im 18. Jahrhundert war
es der grosse Chirurg Freére Come, der sich ganz be-
sonders mit der Operation des Steinschnitts befasste, und
zwar kam durch ihn die schon fast in Vergessenheit ge-
rathene Methode des hohen Steinschnitts wieder zu Ehren.
Nach seiner eigenen Angabe will er die Sectio alta 84 Mal,
und zwar in weitaus den meisten Fiallen mit glinstigem
Erfolge, ausgefiihrt haben. Die neueren Chirurgen haben
nun die mannigfachsten Operationsmethoden geiibt, als
welche da sind die Sectio mediana, lateralis, bilateralis,
quadrilateralis, rectovesicalis, vaginovesicalis, aber die Sectio
alta hat nie recht zu Ehren gelangen kénnen. Seitdem die
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Therapie des Steinleidens durch die intravesicale Zer-
trimmerung des Blasensteins vermittelst des Lithotripters
einen so gewaltigen Fortschritt gemacht hat, ist die Be-
deutung und die Hiufigkeit der Anwendung der blutigen
Steinoperation natiirlich bedeutend in den Hintergrund ge-
dringt, aber es giebt doch gewiss noch Fille genug, wo
der Chirurg die Entfernung eines Blasensteins nur vermittelst
des Messers ermoglichen kann, das ist vor Allem bei be-
deutender Grdsse und Hirte des Steins. Bei Kindern ist
ferner die Anwendung des Lithotripters wegen des engen
Lumens der kindlichen Harnrdhre meistens nicht ausfihrbar.
Die Steinoperation geschieht aber so weitaus am hiufigsten
vom Damme aus, dass mancher vielbeschiftigte Chirurg
vielleicht Jahre lang keine Gelegenheit zur Vornahme einer
Sectio alta findet. Und doch bietet dieselbe in gewissen
Fillen ihre entschiedenen Vorziige gegeniiber den anderen
Operationsmethoden.  Wenn man an das Gebot denkt,
dass der -Chirurg im Allgemeinen so operiren soll, wie er
auf dem kiirzesten Wege an das eigentliche Operations-
terrain gelangt, so muss es Wunder nehmen, dass die Sectio
alta nicht viel hiufiger vorgenommen wird. Ein Schnitt
durch die Haut, das subcutane Fettpolster und die I'ascien,
die eventuelle Durchschneidung des m. pyramidalis, ein
flacher Schnitt durch das pericystitische Bindegewebe —
und die Blase liegt vor den Augen des Operateurs, ohne
dass er eine auch nur irgendwie nennenswerthe Blutung
gehabt, ohne dass er bis dahin auch nur irgendwie erheb-
liche Gebilde verletzt hat. Freilich wird er, bei der In-
constanz der betreffenden anatomischen Verhiltnisse, in
vielen Fillen eine Verletzung des Peritonaeums und damit
eine Ersffnung der Bauchhohle nicht vermeiden koénnen,
und die Gefahren, die ein solcher unerwiinschter Zwischen-
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fall mit sich bringt, sowie die Gefahr eciner Harninfiltra-
tion mit consecutiver Verciterung oder Verjauchung des
interstitiellen Bindegewebes sind es hauptsichtlich, welche
die Chirurgen von der Vornahme des hohen Steinschnitts
zuriickschrecken.

Auf der andern Seite kann man sich der Erwigung
nicht verschliessen, dass der Weg vom Damme aus zur
Blase ein weiterer und beschwerlicherer ist. Der Opera-
teur kann bei Weitem nicht so sicher unter Leitung der
Augen, wie bei Sectio alta operiren, es konnen dadurch
Verletzungen des Sexualapparates zu Stande kommen, die
zu bleibender Impotenz Veranlassung geben konnen. Das
Operationsfeld ist ein sekr gefassreiches, eine Menge von
arteriellen und vendsen Blutgefissen ist zu durchschneiden,
die Blutung oftmals somit recht betrichtlich und die zu
erzielende Oeffnung kann nie so gross ausfallen, als

bei dem hohen Steinschnitt. Es sind demnach haupt-.

sidchlich drei Vorziige (gewisse Nachtheile freilich auch zu-
gegeben) welche die Operation des hohen Steinschnitts
gegeniiber der Sectio lateralis hat: einmal die weit gering-
fiigigere Blutung, dann die Moglichkeit, selbst Blasensteine
von grossem Umfange meist unverkleinert entfernen zu
konnen, endlich der Umstand, dass die Verletzung wichti-
ger Organe mit Sicherheit vermieden werden kann. Hier-

aus ergiebt sich, dass die Operation der Sectio alta nament-"

lich zwei Indicationen gegeniiber den ibrigen Operations-
methoden hat: erstens ist sie indicirt bei schwachen und
andmischen Individuen, wo es darauf ankommt, die Operation
moglichst schnell und mit moglichst geringem Blutverlust
zu beendigen und zweitens bei relativ oder absolut zu
grossen Steinen d. h. also einmal bei Kindern, wo Blasen-

steine ja so hdufig vorkommen, und dann bei jenen oft
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verhaltnissmassigy  sehr grossen Oxalaten, die sich wegen
ihrer enormen Hirte absolut nicht zertriimmern lassen.
Was nun die bereits oben erwzhnte Gefahr der Er-
offnung der Bauchhohle durch Anschneiden der praevesi-
calen Bauchfelifalte anlangt, so ist dieselbe allerdings sehr
naheliegend, weil einerseits das Bauchfell bei verschiedenen
Individuen verschieden weit herabreicht und anderntheils
die Unterscheidung des Peritonaeums vom praecystitischen
Bindegewebe keineswegs sehr leicht ist, so dass oftmals
der Operateur erst an dem Vordringen der Didrme die
unliebsame Entdeckung macht, dass er das Bauchfell an-
geschnitten hat. Seit aber nach den neuerlichen Fort-
schritten der Chirurgie die Ersffnung der Bauchhshle ein
Eingriff von weit weniger unangenehmer Tragweite ge-
worden ist, als frither, ist auch die Bedeutung der unfrei-
willigen Ersffnung der Bauchhshle bei der Sectio alta erheblich
gesunken. Der Operateur wird jetzt, wenn ihm der be-

'regte Zwischenfall in den Weg kommen sollte, nach vor-

heriger sorgfiltiger Desinfection durch gut schliessende
Nihte die Vereinigung der Bauchhshlenwunde bewirken
und dann durch Hinaufschieben des Peritonaeum sich sein
Operationsfeld frei zu machen suchen. In der Regel wird
auf diese Weise der angerichtete Schade wieder gut
gemacht werden, ohne dass irgend eine weitere Reaction
von Seiten des Bauchfells erfolgt. Das Nichtbemerken der
Eroffnung der Bauchhshle und darauf folgendes Eindringen
von Urin aus der ervffueten Harnblase in dieselbe, wiirde
allerdings folgenschwer sein, dem einigermassen geiibten
Operateur aber kaum passiren konnen. Die zweite Gefahr
einer Harninfiltration mit ihren ferneren Folgen kann durch
sorgfiltige Behandlung der Wunde und Anlegung einer gut
schliessenden Blasennaht ziemlich sicher vermieden werden.




Man kann zwar durch die Blasennaht selbst unter
Lister’schen Cautelen nicht immer eine prima intentio er-
zielen, aber durch eine exact angelegte Blasennaht kann
man wenigstens so viel erreichen, dass die Nihte so lange
halten, bis in der Umgebung der Schuittwunde die adhisive
Entziindung so weit gediehen ist, dass eine Harninfiltration
weit schwieriger wird eintreten konnen.

Es hat mit den also erheblich geringer gewordenen
Gefahren die Indication zur Vornahme der Sectio alta be-
deutend weitere Grenzen genommen, wenigstens aber der
Chirurg da, wo sie ihm die ecinfachste und auf die sicherste
Weise zur Entfernung des Steines fithrende Operations-
methode zu sein scheint, keine Veranlassung, um ihrer
etwaigen Folgen willen von ihr Abstand zu nehmen.

Ich muss noch in Kiirze einer bestimmten Modification
der Operation der Sectio alta Erwidhnung thun, nach der
mehrere der nachstehend aufgefithrten Operationen gemacht

sind.
Herr Professor Petersen, Director der hiesigen

chirurgischen Poliklinik, kam, um der Hauptgefahr bei der
Operation des hohen Blasenschnittes, der Verletzung des
Peritonaeums, zu begegnen, auf den Gedanken, durch mog-
lichste Anfiillung der Blase und des Rectums erstere aus
dem kleinen Becken zu heben und dadurch ein Empor-
steigen des Peritonaeums zu bewirken. Die Resultate seiner
in dieser Beziehung angestellten Beobachtungen stellte er
in einem in der ersten Sitzung des IX. Congresses »der
deutschen Gesellschaft fiir Chirurgie» gechaltenem Vortrage
zusammen. ') Ich entnehme demselben Folgendes:

Herr Professor Petersen hat im Sommer 1878 im

"} Cfr, Langenbecks »Archiv fir klinische Chirurgies Band 25.
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Operationscurs 14 Mal die Operation der Sectio alta an
Leichen nach vorheriger Anpfilllung der Blase und des
Rectums machen lassen, ohne dass ein cinziges Mal das
Peritonacum verletzt wurde. Ferner hat Herr Professor
Petersen an 11 Leichen methodische Versuche angestellt
iiber den Stand der praevesicalen Bauchfellfalte bei ver-
schiedenen Graden der Fillung der Blase und des Mast-
darms. Die Fiillung der Blase wurde bewirkt durch Ein-
legen eines mit einem Hahn versehenen Katheters und
Injection mittelst einer Spritze. Die Anfillung des Mast-
darms, der hauptsiichlich die Heraushebung der Blase aus
dem kleinen Becken zufillt, geschah durch Einlegung eines
mit einem Quetschhahn versehenen Kolpeurynters und dar-
auf folgende Injection. Es wurden an den Leichen (simmt-
lich die Erwachsener) Injectionen in die Blase gemacht bis
zu 600 ccm, und ins Rectum ebenfalls bis zu 600 cem. Der
hochste Stand der praevesicalen Bauchfellfalte oberhalb der
Symphyse betrug bei diesen Versuchen beim grossten Fiillungs-
grade 65 mm., der niedrigste 15 mm. Dieser Unterschied
ist hauptsichlich bedingt durch die grossere oder geringere
Fettentwicklung. Bei Personen mit betrichtlichem Panniculus
adiposus, wo die Hohle des kleinen Beckens fettreich ist,
hebt sich die Blase weiter heraus, als bei magern Indivi-
duen. Versuche iiber den moglichen Fiillungsgrad der
Blase bei Lebenden, von Hoffmann angestellt, ergaben
durchschnittlich bei Minnern 700 ccm, bei Weibern 650
ccm.  Nach einer mir gewordenen miindlichen Mittheilung
des Herrn Prof. Petersen hat derselbe in den Jahren
1880 und 1881 diec Sectio alta im Operationscurs zusam-
mengenommen etwa 20 Mal machen lassen, und wurde
dabei das Peritonaeum durch die Ungeschicklichkeit eines
Practicanten der einen 9 cm. langen Schnitt machte, ein-




mal angeschnitten, in allen brigen Fallen kam keine Ver-
letzung des Peritonaeums vor. Am Lebenden hat Herr
Prof. Petersen die Sectio alta zwei Mal nach der von
ihm angegebenen Methode ausgefithrt (cf die unten an-
gefithrten Falle 11 und 12.) Beide Male kam das Perito-
naeum dabei garnicht zu Gesicht.  (Auf der hiesigen chi-
rurgischen Klinik dagegen kam man nicht zu diesem
Resultate — (cf. die Fille 7 und 8.) Ls zeigte sich
dabei, dass die Patienten erst durch systematisch ange-
stelite Uebungen an die Anfiillung der Blase gewodhnt
werden mussten. In dem einen der von Herrn Professor
Petersen operirten Falle konnte er dem zwolfjahrigen
Knaben am ersten Tage nicht mehr als 70 ccm. injiciren,
weil demselben die Schmerzen unertriglich wurden s nach
g Tagen ertrug der >atient schon ohne Weiteres  eine
Injection von 330 ccm.

Es moge mir jetzt zur Illustration des vorstehend An-
geflithrten gestattet sein, die an hiesiger chirurgischer Klinik
und Poliklinik gemachten Operationen der Sectio alta, so-
weit sie mir bekannt geworden sind, sowie die Erfolge der-
selben in Kiirze zu beschreiben und so zur Statistik des
hohen Steinschnitts ein  Geringes «beizutragen.  Zundchst
werde ich die dem Operationsjournal der chirurgischen
Klinik entnommenen Falle vorfithren.

. Fall

Wilh. W. Schlachterssohn. 3 Jahre.

Typische Steinbeschwerden seit /s Jahre. In Chloro-
formnarkose gelingt, der Nachweis eines Steines mittelst
der Steinsonde leicht. Deshalb Sectio alta, am 17. VI 1864.

Die Durchtrennung der Weichtheile und Ersffnung der
Blase gelingt ohne Mithe und ohne Verletzung des Perito-

Ty
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nacums. Beim ersten Einfihren des Sondenlsifels wird der
Stein hervorgeholt.  Patient wird dann ins Bett gebracht.
Die Wunde wird nur mit einem Schwamme bedeckt, der
sich imbibiren soll, um wieder gewechselt zu werden, Der
Stein aus phosphorsaurem Kalk bestehend, hatte die Grosse
einer Haselnuss; er wog 6 Gramm.

20. VIl Gar keine Reaction. Patient befindet sich sehr
wohl, der Urin wird allein aus der Bauchwunde entleert.

30. VII Der erste Urin ist schon per urethram entleert.
Allgemeinbefinden ausgezeichnet, die Wunde granulirt und
verkleinert sich schon von Jden Seiten her.

5. VIL Es wird gar kein Urin mehr durch die Wunde
entleert; die Wunde ist bis auf die Mitte ausgranulirt,

17. VIIL Patient wird entlassen. Die Wunde ist bis
auf eine sehr kleine Stelle vollig verheilt.

2. Fall

Albert H. Landmannssohn. 2 Jahre

Patient ist cin andmisches Individuum mit ausgesprochen
scrophulosem Habitus.  Vor 2 Jahren stellten sich die ersten
Symptome eines Steinkeidens ein, die seitdem immer mehr
zunahmen. Jetzt lastigstes Symptom  stetiges Harntriufeln.
Durch die Steinsonde wird das Vorhandensein cines Steines
sicher constatirt. Der Urin zeigt starkes Sediment aus
Eiterkérperchen  und  Uraten  bestchend. 2. XII 1855
Sectio alta.

Die Weichtheile werden durchtrennt und dic mittelst
Pincetten gespannt gehaltene Blase gesffnet.  Das Heraus-
holen des sehr grossen Steines macht einige Schwierigkeit.

Der Stein, dessen Gewicht 20 Gramm betrug, war von

der Grésse eines Taubeneies. Der Kern desselben bestand
A J

TN
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aus Harnsiure, die peripherischen Schichten aus oxalsaurem
Kalk. _

3. XII Abends. Patient klagt tber geringe Schmerzen
im Leibe. Temperatur 39"

4. XII Patient collabirt. Gegen Mittag Exitus letalis.

Ich fand im Operationsjournal nur vorstechend wieder-
gegebene dusserst mangelhafte Beschreibung des Operations-
verfahrens. Ob bei demselben das Peritonacum  verletzt
wurde, ob Niathe angelegt sind oder ob die Operations-
wunde offen behandelt wurde, dariiber fand sich nichts er-
wihnt. Der Sectionsbefund ergab: Allgemeine eitrige
Peritonitis. Lungenddem.

Ob die Peritonitis zu Stande gekommen ist durch
directe Verletzung des Peritonaeums oder ob es eine fort-
geleitete gewesen ist, muss dahingestelit bleiben.

3. Fall

Wilh. T. Landmannssohn. 11 Jahre.

Hereditare Belastung. Der Grossvater und ein Onkel
des Patienten sind an Steinleiden gestorben. Vor 1'/s
Jahren spiirte Patient zuerst Schmerzen in der glans penis
beim Uriniren; seitdem sind diesadben immer schlimmer
geworden. Durch die Exploration per rectum und die
Steinsonde wird der Nachweis eines Steines sicher geliefert.

11. V 1877. Sectio alta.

Anfillung der Blase mit Salicylwasser, so dass sie fast
bis zam obern Drittel der Distanz zwischen Symphyse und
Nabel steht. Es wird ein 5 cm. langer Hautschnitt gefiihrt
dicht oberhalb der Symphyse. Das Peritonacum kommt
garnicht zu Gesicht. Fixirung der Blase zwischen zwei
Pincetten, darauf Einschnitt. Extraction des Steines mit
der Steinzange gelingt nur mit grosser Miihe. Der Stein

PP
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war von der Grosse eines Taubeneies und hatte ein Gewicht
von z3 Gramm. Die eine Scite desselben war glatt, die
andere mit zahlreichen Unebenheiten versehen. Er bestand
zur Hauptsache aus phosphorsaurer Ammoniak-Magnesia.
In der Mitte war eine pordse, blass-briaunliche Masse,
wahrscheinlich ein Blutcoagulum.  Ein kurzes Drainrohr
wird in die Rlase geschoben und fixirt. Patient wird auf
den Bauch gelagert. Um gleichmissige Compression auf
die Blasengegend auszuiiben, werden carbolisirte Schwimme
um das Drainrohr herum aufbandagirt.

Abends geringe Temperatursteigerung. Geringe Nach-
blutung. Patient hat etwas blutigen Urin per urethram
entleert.

r2. V. Patient hat gut geschlafen. Etwas bluthaltiger
Urin fliesst gut ab. Die Blase wird mit schwachem Sali-
cylwasser ausgespiilt. Missiges Fieber.

14. V. Drain entfernt. Die Wunde wird Morgens und
Abends mit schwachem Salicylwasser gespiilt. Fieber Abends
ziemlich hoch. Links von der Wunde ist die Bauchwand
druckempfindlich; es scheint sich hier eine entziindliche
Infiltration zu bilden, welche sich in den nichsten Tagen
indess wieder verliert.

24. V. DPatient ist seit einigen Tagen fieberfrei.  Die
Wunde granulirt gut und hat sich erheblich verkleinert.

Hin und wieder wurden geringe Mengen cines milchig
getriibten Urins per urethram entleert.  Subjectives Befinden
sehr gut.

28. V. Aller Urin wird durch die Urethra entleert und

"zwar ohne Beschwerden. Der Urin ist noch eiterhaltig.

10. VI. Nach volligem Schluss der Wunde und Be-

seitigung aller Beschwerden wird Patient geheilt entlassen. -
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4. Fall -

Johannes H. Arbeiterssohn. 7 Jahr.

Bedeutende Schmerzen beim Uriniren. Nachweis eines
Steines mittelst der Sonde.

19. X1 1879. Sectio alta.

Anfiillung der Blase mit Salicylwasser. Darauf Haut
schnitt von 5 cm. Linge in der linea alba bis zur Sym-
physe. Das Peritonaeum wird sichtbar, mit den Fingern
sanft zuriickgeschoben und von einem Assistenten fixirt.
Dann wird die Blase gespannt und angeschnitten. Das
Salicylwasser stiirzt im Strahl heraus. Mittelst des Stein-
loffels wird der Stein nach einiger Miihe entfernt. Derselbe

hatte Form und Grosse einer Bohne, wog 6 Gramm und -

bestand aus oxalsaurem Kalk.

Es wird ein nach Angabe von Trendelenburg con-
struirtes Drainrohr in die Blase geschoben. Darauf erfolgt
Desinfection des Operationsgebietes mit 5 proc. Carbol-
sdureldsung. Kriilllgazeverband, Die cigentliche Operations-
wunde wird mit antiseptischen Gazeschichten dicht umhiillt.
Zur Compression wird eine elastische Binde angelegt. Bauch-
lagerung, so dass der Urin aus dem Drainrohr direct, in
ein unter dem Bett stehendes Becken fliesst.  Alle zwei

Stunden Anfeuchtung des Verbandes mit 2/ proc. Car-

bolsdurelssung.

20. XIL Befinden gut. Nur paroxysmenweise auf-
tretende Schmerzen im Unterleib, die wahrscheinlich durch
Contractionen der Blase hervorgerufen werden.

21. XIL Patient befindet sich gut. Die Blasencon-

tractionen sind seltener geworden. Der Urin fliesst jetzt -

auch in der Seitenlage gut ab,
23. XII. Behufs Entfernung der Nithe uod des Drain-
rohrs  wird der Verband abgenommen. Die Hautwunde




ist, bis auf die kleine Stelle, wo das Drainrohr gelegen
hat, prima intentione geheilt. Der Verband besteht nun-

-mehr nur noch aus carbolisirten Schwimmen, die durch

Gazcbinden gehalten werden.  Zweistiindliche Wechselung.

25 XII. Nachdem gestern ein Theil, wird heute sammt-
licher Urin auf dem normalen Wege entleert. Die Wunde
erscheint in der Tiefe mit Granulationen ausgefiillt.  Bor-
salbe Salicylwatteverband.

4. L. Die Wundheilung hat vortreffliche TFortschritte
gemacht. Nur ganz oberflichliche und Husserst geringe
Eiterung.

A 9. L. Die Operationswunde ist nur noch stecknadel-
kopfgross. Patient verlisst das Bett.

14. I Patient wird mit elastischer Pelotte tragender
Leibbinde entlassen.

Hier mochte ich einen Fall anfiihren, wo dic Sectio
alta nicht wegen cines bestehenden Steinleidens, sondern
zum  Zweck des Catheterismus  retrourethralis gemacht

wurde.

5. Fall

H. M. Schlosser. 24 Jahre.

Patient will nie an Gonorrhoe gelitten haben. Vor
4 Jahren litt er an angeblich spontan entstandener Urin-
verhaltung, die kaum 24 Stunden bestand, nach einmaligem
Katheterismus beseitigt wurde und  bis jetzt sich nicht
wiederholte.  Seit dem 10. 1. 80. wurde Patient wegen
eines Magenkatarrhs behandelt und am 14. I trat aber-
mals, ohne nachweisbare Ursache, nach voraufgegangenem
Harntraufeln Urinretention  ein.  rst nach 24 Stunden
machte Patient dem Arzte hiervon Mittheilung.  Warme
Sitzbdder, swarme Umschlige iiber den Unterleib und
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warme Klystiere blieben ohne Erfolg. Am 16. L blieben
mehrfach wiederholte Versuche, die Harnblase mittelst
Katheters zu entleeren, resultatlos, doch floss nach sehr
schmerzhafter Einfilhrung eines silbernen Katheters” mehr-
mals Blut aus der Harnrchre.

Am 17. I, also ca 72 Stunden nach bestehender
Harnverhaltung, wurde Patient der chirurgischen Klinik
iibergeben. Patient klagte damals iiber heftige Schmerzen
in dem Unterbauche und der Dammgegend, die stark gefiillte
Harnblase ragte mit ihrer Kuppe bis in die Nabelhohe,
der rechte Oberschenkel war 6dematss.  Aus der Harnrshre
traufelten  wenige Tropfen hellrothen Blutes. Die Damm-
gegend war leicht infiltrirt und #Husserst druckempfindlich.
Verschiedene Versuche, den Katheter einzufiithren, scheiterten
an einem unmittelbar vor der Pars prostatica liegenden
Widerstande. Punction der Blase mittelst Thiersch'scher
Spritze ergiebt rothbraun gefirbten nicht zersetzten Urin.

Da bei den spiiter ausgefithrten Operationen sich keine
pathologischen Verinderungen fanden, die die hartnackige
Urinretention hitten erkliren konnen, so ist es wahrschein-
lich, dass dieselbe durch cinen Harnrshrenkrampf bedingt
war. Da die Entleeryne der Blase dringend indicirt war,
so wurde zur Urethrotomia externa geschritten. Es wurde
dabei das peripherische Ende der dicht vor der Prostata
abgerissenen Harnrohre gefunden, das centrale Ende jedoch
trotz langen Suchens nicht. Dagegen drang der von der
Wunde aus gegen die Blase gefiihrte Katheter ohne Wider-
stand links von der normalen Richtung abweichend durch
den Secitenrand der nicht vergrésserten Prostata in einen
neben und vor der Harnblase gelegenen Raum, aus welchem
wenig blutig gefarbter Urin tropfenweise abfloss. Es musste
also auch die Blase oberhalb der Prostata perforirt sein,
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doch konnte die Oeftnung nur klein sein, weil der Urin
die tropfenweise abtraufelte. Da man hoffte, dass auf
unserm Wege die Blase sich entleeren wiirde, so legte
man nach griindlicher Desinfection einen Drain ein und
unterbrach damit die Operation. Da sich die Blase dabei
aber nur wenig verkleinerte, sich ausserdem schlechtes
Allgemeinbefinden, erhohte Temperatur  und stinkender
Ausfluss aus der Dammwunde einstellte, ein nochmaliger
Versuch von der Dammwunde aus das centrale Harnrohren-
ende zu finden, scheiterte, so wurde zur Sectio alta ge-
schritten am 20. 1. So.

4 cm. langer Schnitt in der linea alba durch die
Bauchdecken. Direct oberhalb der Symphyse  schichten-
weises Vordringen, wobei starke Blutung aus den enorm
ausgedehnten Bauchvenen. Das Peritonaeum ragte bis an
die Symphyse herab und musste daher nach Loslssung
mit der Scheere zuriickgeschoben werden.  Anhaken der
vorliegenden Blase und moglichst  ergiebige  Eroffnung
durch Lingsschnitt.  Ausstrémen einer grossen Menge
rothlichen mit zersetztem Blute untermischten stinkenden
Urins, Eingehen mit dem Finger in die Blase und Aufsuchen
des” Orificium internum urethrae, das unschwer gelang, und
Einschieben eines mit seitlichen Oeffnungen  versehenen
Katheters in dieselbe, der in der Dammwunde zu Tage
trat.  Auf diesc Weise war das Ausspiilen der Blase leicht
moglich.  Dies wurde so lange fortgesetst, bis das Salicyl-
wasser vollig klar aus der Dammwunde abfloss. Offene
Behandlung simmtlicher Wunden. Wihrend der folgenden
Tage sehr gutes Befinden. Unbehinderter Abfluss des
Urins, stiindliche Ausspiilungen der Blasc.

25. L Bauch- und Dammwunden von maissig eiternden

frischen Granulationen erfiillt. Entfernung des vom Bauch
2



durch die Blase bis zum Damm geleiteten Katheters und

Ersatz desselben durch ein im Bereich der Blase durch-
lochertes Gummidrain.

6. 1I. Katheter entfernt. Patient urinirt im Strahl, Urin
wenig getriibt. Ausspiilungen sistirt.

13. 1. Wunde am Damm und oberhalb der Symphyse
gut granulirend, sehr verkleinert.

,4' [V. Patient urinirt in krafrigem Strahl, der Urin
wird fortan nicht mehr mit dem Katheter entleert, der
Blasenkatarrh vollstindig beseitigt. Der falsche Weg defi-
nitiv ausgeheilt. An Stelle der Bauch- und Dammwunden
wenlg secernirende unbedeutende Fisteln aus denen Kkein
Urin abfliesst. Iinde Mai vollkommen geheilt.  Verengerung
der Urethra nicht vorhanden.

6. Fall

Eugen B., Sohn eines Segclmachers, 4 Jahr, Bruder
des unter Nr. 11 Aufgefihrten.

Nach Angabe der Mutter sind dic ersten Anzeichen
des bestchenden lLeidens bemerkt, als das Kind #/4 Jahre
alt war. Der Harnstrahl setzte plotzlich aus und blieb trotz
Dringens aus. In letzter Zeit sind die Beschwerden gross
geworden, s haben sich oftmals, wenn die Blase stark ge-
fullt war, Krimpfe cingestellt, das Kind kam sehr herunter.
Der gelassene Urin zersetate sich #hr schnell und ver-
pestete die Luft derartig, dass es den Angehdrigen des
Knaben hochst listig wurde. Durch die Steinsonde wird

ein Stein nachgewicsen, der taubeneigross geschitzt wird.
a4. V. 1881, Sectio alta.
Fiillung der Blase mit Salicylwasser. Beim Schnitt in
der linea alba zeigt sich inder Tiefe das bis zur Symphyse
erhabreichende Bauchfell.  Letzteres wird mittelst stumpfen




Hakens zuriickgeschoben und wahrend der Operation
fixirt. Der Blasenstein, ein harnsaurer Stein von Tauben-
eigrosse, wird mit der Kornzange herausgeholt. Die Wunde
wird desinficirt und nicht verndht. Drainirt wird mit einem
dicken und zwei diinnen Gummidrains in der Art, dass das
.dicke in die Blase eingesenkt, die diinnen in die Hussere
Hautwunde gelegt werden. Sorgfaltige Reinigung und Ver-
band. Die Operation verlief ohne nennenswerthen Blut-
verlust.

VI. Der Heilungsverlanf ist ohne Reaction und
ohne Stérung von Statten gegangen. Die Operationswunde
hat sich vollkommen geschlossen. Der Harn fliesst ohne
Beschwerde nur aus der Urethra ab. Patient wird vollig
geheilt entlassen.

Fall

Nicolaus A., Seemann. 54 Jahre.
Um Neujahr dieses Jahres empfand Patient Schmerzen

in der Nierengegend,im Mirz gesellten sich heftige Schmerzen

beim Urinlassen hinzu. Gleichzeitig zeigten sich im Urin
grosse Mengen Blut von bald heller bald dunkler Fiarbung.
Bei der Aufnahme des Patienten bestanden diese Beschwerden
in hohem Masse. Durch die mikroskopische Untersuchung
cines mit dem Katheter aus der Blase herausgeholten
Gewebsfetzens wird ein Zottencarcinom nachgewiesen.
Sectio alta am 24. V. 1881, (Dr. Neubenr).
Ausdehnung des Mastdarms mit 400 ccm. Wasser
enthaltendem Kolpeurynter, Ausdehnung der Blase durch
[njection von circa 300 ccm. Salicylwasser 10 cm. langer
Schnitt in der linca alba von der Symphyse beginnend.
Geringe Blutung.  Freilegung  der vom Peritonealfortsatz
bedeckten Blase. Emporschicben des Peritonacums mittelst

2%
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stumpfen Hakens. 5 cm. langer Schnitt durch die Blasen-
wandung. Aussplilung der Blase. Griindliche Ausschabung
der an der hintern untern Blasenwand deutlich sichtbaren
breit aufsitzenden Geschwulst mittelst scharfen Lfoels.
Dann Excision des Grundes und des Randes mit der Scheere.
Vielfache desinficirende Ausspiilungen der Blase.

Die nihere Beschreibung des ferneren Operationsver-
fahrens wird demnichst an anderem Orte verdffentlicht.
Nach der Operation erfolgte keinerlei Reaction, bis auf
eine geringfiigige Temperatursteigerung durch cinige Tage.
Es wurde permanente Irrigation angewendet.

16. VII. Patient wird mit noch bestehendem Blasen-
katarrh, sonst aber vollig geheilt entlassen.

8. Fall

Chr. K., Arbeiter. 25 Jahre alt.

Seit 5 Jahren ofteres » Wasserschneiden<.  Der Urin
war meistens getriibt, hiufig fand sich feiner Sand in dem-
selben, Steine sollen nie in demselben gewesen sein.  Seit
1/; Jahre heftiger in die glans penis ausstrahlender Schmerz
beim Uriniren. Mittelst der Steinsonde wird ein Stein nach-
gewiesen, der frei beweglich, sehr hart ist und etwa Wall-
nussgross geschitzt wird.

5. V. 1881. Sectio alta.

Schnitt in der linea alba bis zur Symphyse circa 10 cm.
lang, nach vorheriger Einfihrung eines circa 450 com.
Wasser fassenden Kolpeurynters und Injection von circa
350 ccm. Salicylwasser in die Blase, die hoch die Symphyse
iiberragt. Der Schnitt wird praeparando durch die Bauch-
decken gefiihrt bis auf die stark cefiillte Blase.  Auf der-
selben lag eine Falte auf. Um sich zu iiberzeugen, ob es

das Peritonaeum war oder nicht, wurde ein kleiner Ein-




schnitt gemacht,  Als es sich heraus stellte, dass es wirklich
das Peritonacum war, wurde die Wunde sofort wieder durch
fortlaufende Secidennath vereinigt. Hierauf wird die Blasen-
wand ohne erhebliche Blutung durchtrennt, wobei der
Blaseninhalt in Strahl herausstiirzte. Der hierdurch sicht-
bar werdende Stein zeigte sich bedeutend grisser als man
erwartet hatte, so dass die Blasenwunde nach abwirts be-
deutend vergrossert werden musste und im Ganzen 8 cm.
lang wurde. Nach mehreren vergeblichen Versuchen wurde
darauf ein stachliger Oxalatstein mit der Zange hervorge-
zogen. Der Stein war rund, hatte Maulbeerform, wog 55
Gramm und hatte einen Durchmesser von 4 cm. Nach
Desinfection mit Carbol- und Salicyllosung wird, da keine
Spur von Blasenkatarrh bestand, die Blasenserosa und Mus-
cularis durch fortlaufende Seidennithe vereinigt, und sodann
die Bauchwunde durch eine tiefe und einc oberflichliche
Seidennath vereinigt. Polsterverband.  Elastische Binde.
Zwei Knochendrains in den untern Wundwinkel in der
Richtung nach dem hintern Symphysenrand gelegt. Den
T:ig tber liegt Patient auf dem Bauche, Nachts auf der
Seite. Nachmittags werden mit dem Katheter circa 300
ccm. blutig gefiarbten Urins entleert und zuletzt etwas reines
Blut. Abends lisst Patient selbst Urin.

6. V. Hohes Fieher. Schlechtes Allgemeinbefinden,
Verband entfernt. Die Wundrander liegen glatt an einander.
Nach Entfernung der Niahte und Ersffnung der Wunde
quillt aus der Tiele der Bauchwunde stinkende Jauche.
Hier wird ein Gummidrain eingefiihrt, die Wunde fortan
offen behandelt, Anfangs mit Chlorzink und Carbol, spiter
mit essigsaurer Thonerde bespiilt und mit Gaze belegt.
Viermal tiglich wird der Verband erncuert. Schon am

niachsten Tage fiel das Fieber und das Befinden besserte




sich schnell.  Urin noch getriibt; Anfangs starke Carbol-
farbe zeigend, spiter klarer. '

t2. V. Patient seither fieberlos. Die Wunde granulirt
gut und verkleinert sich. Oberer Drain entfernt. Aus
dem unteren quillt beim Uriniren viel Harn. Zweistiindliche”
Spiilungen mit Borwasser.

18. V. Auch der untere Drain entfernt. Die Wunde
verkleinert sich. Durch die noch bestehende Wundsffoung
fliesst wemg Urin ab.

, . V. Durch die Wunde fliesst kein Urin mehr ab
Die Wunde granulirt gut.

. VI Kleine granulirende Fliche, wird mit Jodoform
bestreut. : ‘ '

13. VI. Entlassen mit sehr kleiner granulirender
Fliche.

Vorstehender Fall zeigt, wie wenig bei sofortiger

Desinfection und Schliessung durch gute Naht, die Eroff- .
nung der Bauchhohle durch Anschneiden des Peritonaeums
schadet, da keine Reaction darauf erfolgte. Dass iibrigens
in vorliegendem Falle die Sectio alta gewdhlt wurde, war
ein glicklicher Umstand. Der Stein war von solcher Hirte,
dass seine intravesicale Zertriimmerung schwerlich gelungen
wire, dabei mit spitzen Zacken versehen und von ausser-
gewdhnlicher Grosse. Er wire somit durch den seitlichen
Steinschnitt garnicht zu entfernen gewesen und es hitte dann s
zu dieser Operation die des hohen Steinschnitts hinzuge-
figt werden miissen. Auch die grosse Gefahr der Blasen- -
naht zeigt der vorstehende Fall.

Auf der hiesigen chirurgischen Poliklinik ist die Sectio
alta 4 Mal ausgefiihrt und zwar jedes Mal an Kindern.

Das Operationsverfahren und den Krankheltsver]auf
werde ich in Nachstehendem wiedergeben.
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9. Fall
Ernst St, Waisenknabe. 8 Jahre.

Patient leidet scit 3—4 Jahren an ofterem Harndrang
und Ennresis nocturna. Bei Erschiitterungen des Koérpers
nach der glans penis ausstrahlende Schmerzen. Der Urin ist
trilbe, tibelriechend und zeigt starkes Sediment; er zersetzt
sich sehr schnell. Mittelst der Steinsonde wird ein.Stein
nachgewiesen, der etwa Wallnuss gross taxirt wird.

30. IX. 1875, Sectio alta.

Nach vielfachen Ausspiilungen der Blase mit Salicyl-
wasser wird dieselbe durch Injection von Salicylwasser
stark ausgedehnt. Dann wird in der linea alba eine 5 cm.
lange Incision gemacht. Nach Durchscheidung des rechten
m. pyramidalis und der Fascien gelangt man auf die Blase.
Die Eroffnung derselben gelingt ohne Verletzung des Peri-
tonaeums, das vorher zuriickgedringt wird. Die Extrac-
" tion des Steines gelingt ziemlich leicht. Derselbe ist von
Wallnuss-Grsse und besteht aus oxalsaurem Kalk., Sein
Gewicht betrdgt 27 Gramm. Geringer Blutverlust. Nach-
dem ein Drainrohr in die Blase eingelegt, wird die Blasen-
wunde durch die Naht vereinigt. Ebenso wird die dussere
Hautwunde durch fortlaufende Catgutnaht vereinigt.

Bei der Abendvisite ist das Befinden gut, kein Fieber,
keine Schmerzen. Der Urin triufelt aus dem Drainrohr
ab, die Wundrinder sind schon verklebt; es besteht keine
Spannung.

2. X. Das Allgemeinbefinden hat sich erheblich ver-
schlechtert. Patient ist fieberhaft. Die Nahte schneiden
stark ein, die Umgebung ist stark gerdthet, druckempfind-
lich. Es werden daher die Nihte entfernt, worauf die
schon verklebten Wundrinder sich wieder losen. Es wird
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dadurch auch das Drainrohr wieder aus der Blase gedrangt
und nicht wieder eingelegt.

3. X. Die Wundfidche hat ¢in diphtheritisches Aussehen
und ist bedeckt mit ausgefiliten Harnsalzen. Von ihr geht
ein penetranter Geruch nach faulendem Harn aus.

4. X. Patient klagt tiber heftigc Leibschmerzen, auch
ist der Leib ausserst druckempfindlich. Puls klein und un-
gemein frequent. Es wird deswegen ein Eisbeutel auf
den Leib gelegt: Injectionen von Morphium und Kampher.

5. X. Patient wird immer schwicher, ist zeitweilig
ganz unbesinnlich, schlaft sehr wenig, stohnt ununterbrochen.

6. X. Vormittags 11 Uhr exitus letalis.

Die Wunde war diphtheritisch geworden, dann Peri-
tonitis aufgetreten, obgleich das Peritonacum ganz unverletzt
war.

Das Sectionsprotokoll ergab als wesentlichen Leichen-
befund:

Eitrige Peritonitis. Beiderseitige Pyelonephritis, Brand
der vordern Blasenwand mit Verjauchung der Umgebung.
Vorliegender Fall zeigt, wie gross die Gefahr der Nahte
bei zersetztem Harn ist.

1o. Fall

Albert L. 13 Jahre.

Seit Jahren oft Blasenkatarrh. Seit einiger Zeit in
Riickenlage incontinentia urinae, im Stehen dagegen nicht.
Patient muss jede Viertelstunde uriniren. Der Urin ist
triitbe und ammoniakalisch. Durch Untersuchung in Narkose
ist per rectum und mittelst der Sonde ein missig grosser
Stein zu constatiren. Die Blase ist um den Stein stark

contrahirt.
12. I 1877, Sectio alta.
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Die Blase wird mit Thymolwasser stark gefillt, dann
der Katheter entfernt und die Urethra zugehalten. 4 —3
cm. langer Schuitt oberhalb der Symphyse. Durchtrennung
der linea alba. Das praevesicale Gewebe wird mit den
Fingern in die Hohe geschoben. Die Bauchfellfalte kommt
nicht zu Gesicht. Die Blase wird im obern Wundwinkel
mit spitzen Haken fixirt und angestochen. Es wird dann
der linke Zeigefinger in die Blase eingefithrt und die Blase-
nach oben fixirt. Erweiterung der Blasenwunde mittelst Knopf.
messers nach unten. Extraction des Steines mit der
Steinzange. Der Stein ist von Wallnuss-Grosse, wiegt 18
Gramm und besteht aus Harnsiure mit oxalsaurem Kern
Ausspiilung mit Thymolwasser. Keine Naht. In die Blase
wird ein dickes Gummidrainrohr eingelegt.

In den folgenden Tagen geringes Fieber, das aber
nicht auf Peritonitis zuriickzufilhren ist, dagegen zeigt sich
am 4. Tage auf der Wunde Belag. Es zeigt sich eine
Diampfung oberhalb der Blase. Am 6. Tage nach der
‘Operation kam bei Druck auf die Blase rechts oben Eiter
unter der Haut hervor in die Wunde. Am 8. Tage fing
die Wunde an sich zu reinigen, der Eiter hatte unter der
Wunde hervor guten Abfluss. Vom 12. Tage an kein
Fieber mehr. Langsame Heilung der Wunde.

1o. IV. Aus der Urethra kam unter Schmerzen Gries
mit dem Urin; die noch oberhalb der Symphyse bestehende
Fistel wurde daher mit Laminaria erweitert und am

14. 1V. wurde in Narkose theils mit dem Finger,
theils durch Ausspiilen viel Gries entleert. Dieser larn-
gries ist jedenfalls nachtriglich aus dem Nierenbecken
herabgeschwemmt. Obgleich die Blase vollig von Gries
befreit war, zeigte sich doch in den nichsten Tagen ecine
Menge von kleinen Steinchen und Gries.
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28, IV. Es wurde noch ein. kleines Steinchen entleert

Mitte Mai war Patient geheilt. Doch traten nachher
noch wiederholt Abscesse in den Narben auf, auch zeigte
sich bisweilen Blut im Urin, bis nach Jahresfrist jegliche
Beschwerde aufhorte.

1. Fall

Heinrich B., Sohn eines Segelmachers. (cf. No. 6.)
Ausgesprochene Steinbeschwerden. Mit der Steinsonde

wird das Vorhandensein eines Steines nachgewiesen, der

wallnussgross geschitzt wird,

16. XI.:1875. Sectio alta.

Anfullung der Blase mit ca. 45 ccm. Salicylwasser,
Einfihrung eines Kolpeurynters in das Rectum und Injection
von ca. 60 ccm. Flissigkeit in denselben. Die Blase, die
vorher percutorisch iiber der Symphyse nicht zu entdecken
war, kann bis 2 Fingerbreit unter dem Nabel palpirt und
percutirt werden.

Schichtenweise Durchtrennung bis auf die Blase, 3 cm.
langer Einschnitt in dieselbe. Extraction eines taubeneigrossen
Steines. Derselbe, von langlich ovaler Gestalt, hat eine
glatte Oberfliache ; das Gewicht desselben betragt 25 Gramm,
er besteht aus IHarnsdure

Die Wunde wird nicht gepiht, in die Blase ein
Drainrohr eingesenkt. Am Abend befindet Patient sich
wohl, Abendtemperatur 37,8°. Ueber die Wunde wird ein
in 3 proc. Carbollosung getrankter Lappen gelegt.

17. XI. Morgens 7 Uhr. In der Nacht oft Erbrechen.
Morgens kithle Extremititen, Puls verschwindend klein,
bleiche Lippen, Collaps. Die Carbollappen iiber der Wunde
werden fortgelassen.  Druck im linken Epigastrium  wird

schmerzhaft empfunden. Die Wunde sieht gut aus. Inner-




27

lich Wein. Kampherinjectionen.  Warme Tiicher. Mittags
13/4 Uhr Exitus letalis.

Die Todesursache liess sich durch die Section nicht
nachweisen. Diesclbe ergiebt ein  vollstindig intactes
Bauchfell, von dem der oberc Schnittwinkel der Blase
noch betrichtlich entfernt war. Geringer Blasenkatarrh,
sonst Alles normal. Es muss sich demnach die Vermuthung
aufdrangen, dass eine Carbolintoxication vorgelegen hat.

Die Wirterin hatte aus Missverstindniss elne sehr
grosse Carbolcompresse aufgelegt, unter der die Haut
stark gerothet war.

12, Fall

Jonny J., 13 Jahr. Kaufmannssohn.

Seit lingerer Zeit ofterer Harndrang und Schmerzen
beim Uriniren. Durch die Sonde wird ein Stein von
scheinbar rauvher Oberfliche und harter Counsistenz nachge-
wiesen.

15. I 1880 Scctio alta.

In die Blase 3350 ccm. Wasser injicirt, in das Rectum
ein Kolpcurynter eingefithrt und etwa 150 cem. Wasser
injicirt. Man sieht deutlich, wie die Blase in der regio
hypogastrica sich vorwolbt. Sorgfiltige Reinigung mit Car-
bollssung und danach mit Acther. Strengste Antiseptik.
Eben oberhalb der Symphyse in der linea alba wird ein
Hautschnitt gemacht von etwa 5 cm. Linge, der spiter
noch etwas vergrossert wird, darauf zwischen die mm. recti
abdominis in die Tiefe gedrungen, bis man das praevesicale
Gewebe erreicht; zwischen zwei DPincetten werden die
Theile getrennt.  Auffallend starke Gefissentwicklung. Die
Gefidsse werden doppelt unterbunden und dann durchschnitten,
so dass die Blutung gering war. Nach Fixation der Blase
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wird selbige eroffnet und mit einiger Mihe der Stein entfernt.
Derselbe, ein Oxalat von sehr harter Consistenz, hatte eine
sehr hockrige Oberfliche, war von der Grosse einer Hasel-
puss und hatte ein Gewicht von 4,85 Gramm.

Die Oeffnung in der Blase wird mit fortlaufender
Catgutnaht geschlossen, dann desinficirt und endlich die
Hautwunde geschlossen. Zwei Knochendrains werden einge-
legt. dann Listerscher Verband mit Jute. In die Blase
wird ein elastischer Katheter eingefiihrt mit einen langen
Schlauch, der in ein auf dem Fussboden stehendes Urin-
glass leitet. Der Katheter wird fixirt, um das orificium
urethrae externum ein Tamponwatteverband angelegt.

Abends. Patient hat meistentheils geschlafen. Tem-
peratur 38,6°. Da durch den Katheter kein Urin abgeflossen
ist, und Patient iiber Schmerzep und Dringen im Leibe
klagt, wird der Verband entfernt. Die Wunde sieht sehr
gut aus. Neuer Verband. Es wird ein neuer Katheter
eingelegt. 10 Tropfen tinct. Opit spl.

6. 1. Patient hat gut geschlafen. Temperatur 39"
Patient hat keine Klagen.

18. 1. Patient befindet sich andauernd gut. Fieber massig-
38,20% Der in der Harnrohre liegende Katheter verstopft
sich, infolge dessen Durchbrechen des Urins aus der frisch
vernarbten Wunde. Neuer Katheter. Neuer Verband.

0. 1. Patient klagt nur iiber Druck im Leibe, hat seit
5 Tagen keinen Stuhlgang gehabt, erhilt deswegen Klystier,
worauf Stuhlentleerung erfolgt. Verbandwechsel. Abends
wieder Verbandwechsel, da Patient behauptet, € habe
Fliissigkeit aus der Wunde fliessen fihlen. Reinigung der
im Uebrigen gut susschenden Wunde.

»2. 1. Lister’scher Verband fortgelassen, €S wird nur
Jute auf die Wunde gelegt.
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30. I Die Wunde hejls zusehends, Eitriger Katarrh
der Harnrshre. Patient behauptet, es gef ihm Urin aug
der Harnrshre geflossen.

5. IL Die Wunde sieht vortrefflich aus und heijlt gut.
Sammtlicher Urip wird durch dje Harnrshre entleert. Der
Urin sieht klar aus,

26. IL. Patient wird vollig geheilt entlassen,

Aus den vorstehend aufgefilhrten Fillen kénnen wir
zu folgenden Resultaten_ge]angen:

Im Allgemeinen verdient die Sectio alta, dass man ihr

Man kann Sogar mit vollem Rechte sagen, dass die Sectio
alta allen andern Operationsmethoden unbedingt vorgezogen
zu werden verdient, we;] sie am leichtesten ausfithrbar jste
eine nicht ungiinstige Prognose bietet und wei] sie vor
Allem diejenige Methode ist, die sicher 7y dem gewiinschten
Ziele fiihrt.

Was dje Prognose anlangt, so kimen nach Vorstehen-
dem auf 1, Operationen 3 Todesfille.  Zwe; dieser Todes-
fille fallen in das Jahr 1875, also in die Zeit, wo die Jetzige
\Vundbehandhmg gewissermassen noch in ihrer  Kindheit
sich befand.  Unger den g spiter ausgefiihrten Operationen
ist ein Todesfall und dieser beruht mjt Wahrscheinlichkejt
auf einer durch Unkenntniss des Dienstpersonals hervorge.-
rufenen Carbolintoxication, Unter den andern 8 gliicklich
verlaufenen Operationen waren mehrere, wo dasg operative
Eingreifen ein besonders schwereg war, wie der Fall 7,
Wo die Innenfliche der Blase durch dje Entfernung der
Geschwulst mittelst des scharfen Loffels und der Scheere
eine bedeutende Lasion erleiden musste, und der Fall 8,
WO  zur Entfernnng des sehr grossen, stacheligen Steines
eine erhebliche Blasenwunde gemacht werden musste —_
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und wo in beiden Fallen doch vollige Heilung eintrat.
Man darf demnach, wenn man in Betracht zieht, dass heute,
‘wo auf Beobachtung penibelster Reinlichkeit bei der

Ausfiihrung der Operationen und Behandlung der Opera-

tionswunden das grosste Gewicht gelegt wird, die chirur-
gischen Statistiken so unendlich viel giinstiger geworden
sind, fir die Zukunft die Prognose nach der Operation
der sectio alta mit vollem Recht als eine relativ recht
giinstige hinstelien. : ‘

Die Heilungsdauer beansprucht nach Vorstehendem
im Mittel 4—6 Wochen.

Indicirt ist die Sectio alta:

. Bei Kindern, falls man auf das Vorhandensein eines
einigermassen grossen oder eines stachligen Steines
schliessen kann.

2. Bei schwachen und animischen Individuen, WO é&s
darauf ankommt, die Operation moglichst schnell und
mit moglichst wenig Blutverlust zu Ende zu fithren,
Bei Erwachsenen, sobald man es “mit sehr gros‘seﬁ

(48]

Steinen zu thun hat, deren 7ertriimmerung mittelst des
Lithotripters nicht gelingt.

4. Bei Blasentumoren, wo das Uebersehen des Ope-

rationsfeldes dringend indicirt ist.
5. Zum 7weck des Catheterismus retrourethralis  bei
impermeablen Stricturen oderRupturen der Harnrohre.
Was nun die Art und Weise der Ausfithrung der

Operation anlangt, SO wire in erster Linie moglichster Be-

obachtung der. Antiseptik das Wort zu reden. Dann wire

su vorheriger Anfiillung der Blase und des Rectums zu .

rathen. Wenn, wie die Falle 7 und 8 zeigen, damit auch.
nicht sicher erreicht wird, dass das Peritonaeum SO weit

emporgehoben wird, dass man seine Verletzung nicht zu




befiirchten braucht, so wird die Blase dadurch doch bedeutend
in die Hohe gehoben und pach vorne gedringt und somjr
der Oberflache mehy gendhert, Ohpe Anfiillung der Blase
und des Rectums wirde die Falte doch viel tiefer stehen.
Wenn mehr injicirt worden wire, etwa 600 cem. in die
Blase und ebepso viel ing Rectum, dann wiirde die Bauch-
fellfalte wahrscheinlich hinreichend  weijt hinaufgeschoben
sein, jene immerhin seltenen Fille natiirlich ausgenommen,
wo die Bauchfellfalte mit der Symphyse verwachsen jst,

Blase vor und nach der Operation vorzunehmen. Was dje
Behandlung der Operationswunde anlangt, so dijrfre eine
Combination der offenen Wundbehand]ung mit der Lister.
schen am ehesten 2y einem raschen und reactionslosen
Heilungsverlauf fihren.  Die Anlegung  der Blasennaht
und  die Vernihung  der dusseren Wunde hat Jjedenfalls

Fall 8 und 9 zeigt. Etwas Anderes ist €S, zu entscheiden,
" ob man nur die Blasennaht anlegen, dje dussere  Wunde
aber offen behandeln soll.  Man Iauft dabei keine Gefahr
da man dije Blasennaht Ja immer wieder I5sen kann, falls
€s sich nothig erweisen sollte.  Bei génzlichem Fehley
eines Blasenkatarrhs diirfte sich diese Behandlungsweise
-empfehlen.  Soljte wihrend der Operation eine Verletzung
des Peritonaeums Statt gefunden haben, so wiire zu sofor-
tiger sorgfiltiger Vereinigung durch gut schliessende Naht
zu rathen, ‘

Was  schliesslich die Frage der Recidivirung des
Steinleidens anlangt, so ist auf desfalsige Vorfrage von
sammtlichen Patienten (mit Ausnahme eines Einzigen, der
die  Antwort schuldig geblieben ist) die Nachricht
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Thesen.

I. Die Sectio alta verdient den Vorzug vor allen andern
Steinschnittoperationen.

2. Die moglichste Beobachtung der Antiseptik bei der
Untersuchung Kreissender vermag Vieles zur Ver-
hiitung puerperaler Erkrankungen beizutragen.

3. Die Wundbehandlung mit Jodoform ist in manchen
Fillen der Carbolbehandlung vorzuziehen.
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Vita.

Ich, Carl Johannes Rehder, lutherischer Confession,
bin geboren am 9. Mai 1835 zu St. Margarethen Prov.
Schleswig-Holstein, als der Sohn des Gevollmichtigten
Carl Max Rehder daselbst. Nachdem ich bis in mein
dreizehntes Lebensjahr die Dorfschule meines Geburtsortes
besucht hatte, kam-ich auf die hohere Biirgerschule zu
ltzehoe, die ich nach dreivierteljihrigem Besuch mit dem
Gymnasium in Gliickstadt vertauschte. Michaelis 1874
verliess ich dasselbe und bezog das Gymnasium zu Ratze-
burg. Ostern 1876 bestand ich hier das Maturititsexamen:
ch wandte mich dann zum Zweck des Studiums der Medi-
cin der Universitit Leipzig zu. Im folgenden Semester
studirte ich in Kiel. Am 1. April 187% trat ich als Ein-
jahrig-Freiwilliger bei der 5. Compagnie des Kaiserlichen
See-Bataillons ein, woselbst ich bis zum 1. October 1877
die erste Hilfte meiner activen Militiirzeit absolvirte. Im
Wintersemester 187775 studirte ich in Kiel. Im folgenden
Semester ging ich nach Erlangen, wo ich am 24. Juli das
tentamen physicum  bestand. Meine simmtlichen folgen-
den Semester studirte ich in Kiel. Das Examen rigorosum
bestand ich am 3. August dieses Jahres.
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Die Papillome des Laryux werden nicht selten be-

obachtet nind sind von allen im kindlichen Alter vor-
kommenden Geschwiilsten nach Angabe der Autoren
die hiiufigsten. Je nach der Art ihres Vorkommens
als kleinere oder gréssere singulire Geschwiilste, oder
als multiple Bildungen von verschicdenster Grésse und
Ausbreitung vermigen sie im Kehlkopf geringere Symp-
tome. wie Verinderung der Stimme und Heiserkeit, oder
schwerere, Iusten, Aphonie und uniiberwindliche Res-
pirationsbeschwerden hervorzurufen. In vielen Fiillen
miissen als Ausdruck der Schwere des Leidens die nach
operativen Eingriffen so hartniickig wierderkehrenden
Recidive gelten.
Grade wegen der vielfachen, klinischien Erscheinungen
sind in der Litteratur Beobachtungen von Larynxpapil-
lomen zahlreich verdffentlicht.  Spiirlich sind die An-
gaben iber Trachealpapillome.

R. Sehaller beschreibt in seiner Dissertations-
arbeit, erschienen in Miinchen 1889, die Krankheitsge-
schichte und den Sectionsbefund eines scchsjihrigen
Miidchens, das an multiplen Papillomen des Kehlkopfs
und der Trachea litt und nach ausgefiithrter Tracheo-
tomie spiiter zu Grunde ging. Ir fihrt drei weitere
Ifille von Trachealpapillomen an. Bei einem handelt
es sich um ein Papillom der Trachea, das die Iir-
scheinungen cines Larynxeroup vorgetiuscht hatte. Die
beiden anderen betreffen multiple Papillome des Larynx
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und der Trachea, welche bis zum 3. resp. 4. Tracheal-
ring herabreichen. T Ucbrigen hat er in der gesanim-
ten Litteratur ausserdem: dreizehn andere Fille von
Trachealpapillomen erwithnt gefunden.

Bei Schaller’s Fall handelt es sich wm multi-
ple Papillome des Larynx, ein Papillom am Rande der
Trachealfistel; die weiteren Trachealpapillome erstrecken
sich als multiple, papillomatiise Erhabenheiten bis in
die Nihe der Bifurkation. Schaller ist der Ansicht,
dass iiberall da, wo die 'I'rachealkaniile einen Druck
auf die Trachealschleimhaut ausgeiibt habe, imnier neue
Wucherungen entstanden wiiren.  Mikoroskopisch findet
er folgendes: ,Die Grundlage besteht iiberall aus einem
zarten, streificen, zellenreichen Bindegewebe it feinen
Blutgefissen.  T'mgeben wird das Bindegewcebe von
grossen kernhaltigen Zellen, und zwar zuerst (‘ylinder-
epithel, dann Uehergangsepithel und als fiusserste Schicht
abgeplattete, polygonale Epithelzellen, die in concon-
trischen Schienten auf der Oberfliiche angchiiuft sind.
Umsebriebene Zellenanhiiufungen, etwa in nestférmigen
Anordnungen sind nicht nachweishar. Fin Flichen-
schnitt dureh die T'rachea zeigt ein sehr merkwiirdiges
Bild: die bindegewehigen Ziige der Submucosa gehen,
wie man deutlich wahrnehmen kann, direkt in das
Stroma der Papillome iiber.“ Durch  die Hdchenhafte
Ausbreitungs- und Reccidivfiihigkeit zeigten sie einen
gewissen malighen Charakter. Tu diesem Sinne fithrt
Sechaller eine Bemerkung Gerhardt’s an: ,lhr
vielfaches Vorkommen neben cinander weist auf eine
Ausbreitungstithigkeit hin, die an Contagiositiit grenzt.
Noch mehr wird man an diesen Begriff erinnert, wenn
man sicht, wie bei der Operation eines Dapilloms des
Stimmbandes zufillig verletzte Stellen des Kehldeckels
gleichfalls Sitz ciner solchen Neubildung werden.“
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In der neueren Litteratur findet sich sodann eine
Arbeit Siegerts ,Ueber primiire (eschwiilste der untern
Luftwege® in Virechows Archiv Bd. 129, woselbst der
Verfasser ein tanbeneigrosses Papillomn an der Bifurkation
der Trachea bei einem 5d4jithrigen alten Manune als ge-
legentlichen Sektionsbefund beschreibt. Siegert hebt
hervor, dass unter den so sclten vorkommenden, primii-
ren (teschwiilsten der 'I'rachea das Papillom am hiufig-
sten sei.  Die histologische Beschreibung seines Tumors
offenbart, dass es sich wiederum um gefissreiches Stroma
mit mehr oder weniger entwickeltem Fpithelmantel
handelt. Ueber das die papillomatdsen Giebilde decken-
de Plattenepithel und die auftretenden KEpithelperlen
geht seine Aunsicht dahin, dass es sich um fétale Keime
handele, welche durch Abspaltung vom #usseren Keim-
blatt die Veranlassung zu der Neubildung an dieser
Stelle gegeben habe. Die Aetiologie dieser Geschwulst
fithrt er demgemiiss auf fétale Anlage zuriick und glaubt,
dass cine Metaplasie des normalen, trachealen, geschich-
teten IFlilnmerepithels als ausgeschlossen zu betrachten
sei. Was beziiglich der Aetiologie der Schleimhaut-
papillome des weiteren angefiihrt wird, sei noch kurz
erwithnt. Tm Allgeineinen werden katarrhalische Zu-
stimde beschuldigt. s wird darauf hingewiesen, dass
grade dic Stellen des Respirationsirachus, welche am
meisten dusseren Schiidlichkeiten ausgesetzt sind, am
hitufigsten den Sitz fiir diese Neubildungen abgeben, so
vor allen Dingen der Larynx, dann die Bifurkationsstelle.

Die iiberaus meisten papillomatdsen Neubildungen
in Larynx und Trachea liefert das kindliche Alter. In
der Litteratur geht dic Ansicht iiber die Aetiologio
dieser Geschwiilste im  Allgemeinen dahin, dass sie
congenitaler Natur sind oder in der ersten Liebenszeit
in Erscheinung treten.
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Zum weiteren Studium  der einschligigen Fragen
ditrfte der wohlcharakterisirte Fail von multiplen Da-
pillomien des Larynx und der Trachea geeignet  sein,
liber welchen ich in Folgendem Bericht erstatte., Das
Priiparat befindet sich im Konigl. Pathol. Institut zu
Kinigsberg. Die  Patientin wurde eine Reihe von
Jahren in der Kanigl. Chirurg. Klinik und Med. Poli-
klinik behandelt.

Aus den zu verschiedenen Zeiten in der Klinik
gefithrten Journalen Lisst sich folgendes iiber die Lnt-
wickelung und Verlauf des Leidens entnchmen, Herrn
Prof. Dr. Braun gestatte ich mir an dieser Stelle fiir
die giitige Ucbherlassung der Krankengeschichte meinen
besten Dank auszusprechen.

Anamnese.

Martha Schaal, Arbeiterkind. Der Vater
der D'atientin leidet an Ilusten, die Mutter ist gesund.
Von Geburt an soll das Kind schon eine heisere Stimmne
gehabt haben, welche im Taufe der Zeit immer heiserer
wurde. Seit Ende November 1888 ist das Kind sehr
heiser geworden, gleichzeitig ist auch  die Atmung er-
schwert und zwar in Jder Nacht mehr als am Tage. Tr-
stickungsantiille sind nicht aufgetreten.

Die Patientin wird am 2. I. 1889 in die chirargi-
Klinik aufgenommen und ist 2% Jahre alt. Nachdem
sie hier 6 Wochen lang heohachtet war, wurde sie am
11. I1. 1889 ungeheilt entlassen.

Seit  dieser Zeit war das Kind andauernd apho-
nisch, es litt Hfter an Husten und Halsschmerzen und
hatte zeitweisce leichte Anfiille von Atemmnoth.

Kurz vor Weihnachten 1889 erkrankte das IKind
mit Fieber, Kopfschmerzen und zunchmenden Athem-
beschwerden.  Am 27. Juni 1889 wurde Patientin nach
der chirurgischen Poliklinik gebracht. Dort fand man
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im Rachen weder Entziindungs-Trseheinuneen  noch
Beliige.  An der rechten Scitenwand des Pharynx sass
ein etwa erbsengrosser, gestielter Tumor, weleher nach
seiner Lntfernung mit der Schlinge als Schleimhaut-
polyp crkannt wurde.  Der Vorschlag, das Kind in die
Klinik aufnehmen zu lassen, wurde von den Eltern ab-
gelehnt.

Seit  dieser Zeit hat Patientin fortwiihrend an
Husten gelitten und  reichlich schleimigen, zuweilen
blutigen Auswurf gehabt.

Am 6. Februar 1890 hatte Patientin  wicderum
cinen Anfall von starker Athemnoth. Die Athmung
wurde 1m Laufe des Tages wieder leichter, ver-
schlimmerte sich jedoch am 7. IFebruar 1890 derartig,
dass die sofortize Ueberfithrung nach der chirurgischen
Klinik veranlasst wvurde. Dort wurde sofort von ’rof.
Dr. Mikuliez die Tracheotomice gemacht.  Die Pa-
tientin blieb Dbis zum 3. August 1890 in der Klinik
(ef. Krankengesch)) mnd  wurde dann  zur ambula-
torischen Behandlung entlassen.  Seit dieser Zeit wurde
sie anfangs tiglich, spiiter jeden zweiten resp. dritten
Tag bougirt.  Sic litt an Husten, Auswurf und zu-
weilen an Athemnoth.

Am 20 Oktober 1890 brachte nun die Mutter das
Kind wiederum nach  der Klinik, weil die Athemnoth
sich verstiirkt hatte wund das Kind nicht anshusten
konnte. s hatte vor zwei Tagen Tpeecachuana be-
kommen.  Da Erstickungsgefahr vorlag, blieb das Kind
in der Klinik (ef. Krankengesch. v. 2. X. 90).

Am 6o Oktober 1890 wurde das Kind wiederum
entlassen, weil die Athembeschwerden vollkommen auf-

gehirt harten.  Dann  wurde bei der Patientin jeden
3., 4., 8. Tag die Kaniile gewechselt. Im  Ife-

bruar 1891 imachte Patientin eine schwere Influenza
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durch.  Spiiter war das Befinden  oin leidliches,  bis
Patientin am 8. I'ebruar 1892 wicderum in die Klinik
aufgenommen wurde. weil schwere Krankheits-Erschei-
nungen von Seiten der Lungen auftraten.

Krankheitsverlauf.

Status praesens vom 2. 1. 1889, I. klinische Auf-
nahme. Patientin ist ein gut geniihrtes Kind.  An den
inncren Organen sind keine abnormen Verhiiltnisse zu
lkonstaticren.  Die Atmung ist frei.  Patientin ist oang .
aphonisech.  Tin und wieder giebt sie einen Fistellaut
von sich. Mechrfache Versuche, das Kind zu laryngosco-
picren, sind misslungen,

Diagnose: Aphonie, Stenosis laryngis.

Am 11. II. wird Patientin ungeheilt entlassen.

Status praesens vom 7. II. 1890. TI. Aufnahme,.
FBin kriftices, gutgeniihrtes Kind, zeigt dic Frscheinun-
gen hochgradiger Dyspnoe.  Die Atmung ist obcrﬂiichlich,
sehr frequent. Starke Uyanose des Gesichts und der
sichtbaren Schleimhiute, Im Pharynx und auf den Ton-
sillen sind keine Veriinderungen zu konstatieren.

Diagnose; Stenosis laryngis.

Es wird sofort die Tracheotomin inferior gemacht.
Withrend der Operation wird das Kind asphyktisch,
kommt jedoch nach einigen kiinstlichen Atembewegun-
gen wieder zu sich.  Aus der Trachea wird viel Schleim

entleert.

9. II.  Pat. befindet sich wohl,  Aus der Tracheal-
kaniile wird viel Schleim entleert.  Lei der laryngosko-
pischen Untersuchung findet man normale Stinunbinder;
unterhalb  des rechten Ntimunbandes sicht man cinen
erbsengrossen, blassritlichen, anscheinend beweglichen
Korper.
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15, II. Aus der gefensterten Kaniile werden zwei
linsen-  bis  erbsengrosse Gewebspartikelchen entleert.
welehe den Eindruck kleiner Papillome machen.

19. 1L Operation: Tn Chloroformnarkose wird dje
Tracheotomjewunde nach oben hin erweitert. Cartilago
ericoidea, ligamentum conicum und cartilago thyreoidea
im unteren Teile werden in der Medianlinie durchtrennt,
und so der Fingang zum Kehlkopfinneren erschlossen.
Iis zeigt sich. dass unterhalb der wahren Stimmbiinder
besonders auf der rechten Seite an dem Innenrand des
Laryny eine Anzahl kleiner, teils gestielter, teils fest auf-
sitzender Tumoren sich befinden, welehe das Lumen der
Luftwege verengen.  Nach der Futfernung dieser Ciebilde
mit dem scharfen Léffel, wird das Innere des Kehl-

kopfs mit Jodoformgaze tamponicrt.

26. 1I. Dic Jodoformgazetampons werden entfernt,
statt dessen cin mit Arg. nitr. bestrichener (Gazetampon
cingefiihrt.

1. HI. Ein nochmaliges Linfiihren eines Arg. nitr,
— Gazetampons.

5. III. Entfernung des Tampons. Beim Versuch,
die Kaniile dauernd zu entfernen, tritt suffocoratischer
Aufall ein. Pat. geht mit silberner Kauiile umher.

13, I1l. Um die Kaniile herum hat sich die Tra-
cheotomiewunde zu einem glattrandigen Kanal verklei-
nert.  PPat. geht mit der Kaniile umher, nachdem noch
ein Versuch, sie dauernd zu entfernen, gescheitert ist.

3. IV. Die Kaniile wird gewechselt.  Eine Unter-
suchung mit dem Kehlkopfspiegel hat negatives Resultat.

S0y }
1+ IV, b Wechseln der Kaniile.
16. 1V.




14 V. Die Pat. erkrankt mit Angina. Es tritt ein
Masernexanthem auf.  Zugleich ist ein Lungeukatarrh
vorhanden. Pat. wird in die Isolierbaracke gebracht.

18. VII. Operation: In Chloroformnarkose werden
durch die Trachealfistel die im Larynx  befindlichen
Granulationen ausgekratzt und der verengte aditus ad
laryngem  durch eine Steinsonde dilatirt. Hine durch-
brochene Kaniile wird eingclegt.

20. VII. Zweimal tiiglich wird der aditus ad la-
ryngem von der Trachealfistel mit der Sonde bougirt.

3. VIIL. Pat. ist noech schr aphonisch  und be-
kommt mnach Entfernung der Kaniile nur sehr sehwer
Luft, bei Zuhalten der Fisteloffnung fast garnicht. Das
Sandiren der Stenose gelingt ziemlich leicht. Patientin
wird in ambulatorische Behandlung entlassen.

Status pracsens vom 2. Oktober 1890. I1IT. Auf-
nahme. Kriiftiges, gut geniilirtes Kind mit hochgradiger
Dyspnoe.  Es ist am Morgen eine grossere Kaniile ein-
gefiithrt, und da ziemlich starker Bronchialkatarrh vor-
handen ist, muss Patientin Borsiture cinathmen.  1Da
eine  Besserung nicht eintritt, wird in Frmangelung
ciner  geeigneten  Kaniile  der innere Finsatz  oiner
Trachealkaniile mit einem Nelatonkatheter etwa um
"t em verliingert nnd eingefiithrt wegen der Annahme,
dass das Minderniss in der Verlegung der unteren Oeff-
nung der Kaniile durch Granulationspolypen  berult.
Sofort erfolgt starker Hustenstoss, und es entleort sich
eine reichliche Menge schleimig eitrigen Sckrets.  Die
Athmung ist bedeutend freier.

3. X. 90. Die DIsatientin hat gut  geschlafen,
Keine Spur von Cyanose, kein Ficher. Die Athmung
ist vollkommen frei.  Aus der Kaniile ist noch ziemlich
reichlich Sekret ausgetlossen.
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7. X. Sratus idem. Ziemlich reichlich citriger
Ausfluss aus der Kaniile.

13. X, Jeden zweiten Tag Wechseln der Kaniile.
Allgemeinbefinden gut.

20. NX.  Es wird eine durchbrochene Kauiile oin-
gofiihrt und versucht, die #ussere Oeffoung zu  ver-
schliessen.  Hierbei stellt sich jedoch starke Athemnoth
cin.  Aus der Kaniile entleert sich fade riechendoer
Schleim.

28. X.. Die durchbrochene Kaniile wird weg-
gelassen. Die Schleimsekretion wird geringer gefunden,
Allgemeinbefinden gut.

4. XI. Status idem.

6. X1. Da die Athembeschwerden vollkommen
aufgehért. auch nur noch wenig Sckret sich durch die
Kaniile entleert, so wird Patientin nach IHause entlussen.

Status pracsens vom 8. Fcebruar 1892, 1V, Auf-
nahme. Patientin  wird in die Klinik aufgenommen
mit starker, eitriger Bronchitis.  Die I'rachealfistel st
nach oben vollstiindig mit Granulationen ausgoefiillt.
Dieselben fangen an  nach unten zun wuchern. Man
kann  einzelne  derselben  mit der Pincette entfernen,
doch ist der grissste Theil nicht zu ecrreichen.

Beimn Bougiren gelangt man einige Centimeter
weit mach oben, doch kann Patientin, woenn man dio
Oecttnung  der Trachealfistel nach Entfernung  der Ka-
niile mit dem Finger verschliesst, nur mit Mithe athmen
und bekommt bald Erstickungsanfiille,

5. 11, Das Bougiren, das jeden zweiten Tag ge-
iibt wird, hat wenig Erfolg.  Die Bronehitis dauert fort.

5. Il.  Patientin hat hohes I'ieber, 39.5. [IMicher
und Bronchitis dauern fort. Der Zustand der DPatientin
verschlechtert sich immer mehr, his am

19. 111 der exitus letalis cintritt,
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Sections-Protokoll.

Ziemlich  abgemagerte, weibliche Leiche mit
blassen Hautdecken, welche an den abhiingigen Theilen
blassroth gefiirbt sind. An  der vorderen Halsseite ist
eine 32 em lange Tracheotomicwunde zu sehen. Im
unteren Wundwinkel driingen  sich blassrothe, ziemlich
derb anzufithlende, kleinere unid grossere, stecknadel-
kopf-  bis linsengrosse papilliire Knopfehen  hervor.
Ein zartes Epithel setzt sich von dem Rande der Hals-
wunde in deren Tiefe fort. Imi oberen Wundwinkel
liegt die Vena mediana colli mit dunklem Blute  ge-
fiillt. Die Jugularis interna bluterfiillt ; in der Scheide
der Gefisse cine bohnengrosse, succulente Lymphdriise.
Auch hinter der Vene bohnengrosse feste Driisen.

Die Lceber ragt drei Finger breit unter dem
Rippenbogen vor. —— Milz hinter dem Magen verborgen.
Darmserosa blass, feucht. Im  kleinen Becken wenig
Ilissigkeit. Zwerchfellstand: rechts: 111, Rippe, links:
IV. Intercostalraum. Beide  Pleurahshlen  frei  von
pathologischer Fliissigkeit. Zwischen  der rechten
Lunge und der Pleara costalis  wic diaphragmatica be-
stechen lockere Verwachsungen.  Zwischen dem Unter-
lappen und der Pleura costalis und diaphragmatica
ebenfalls lockere fibrisce Verbindungen.,  Die Lungen-
rinder stchen 21 Finger breit auscinander. Die rechte
Pleura mediastinalis von punktférinigen Hiimorrhagicen
durchsetzt, die der linken Lunge frei.  Auf der rechts-
seitigen Pleura diaphragmatica und costalis feine In-
Jjectionen, grauwecisse, prominente, stecknalkopferosse
Knétechen.  Herz in weiter Ausdehnuang  frei. T Me-
diastinum anticum: kleine succulente Lymphdriisen.
Liquor pericardii mit wenig  Fibrinflocken  getriibt.
Herz gleichmiissig vergrissert.  Die Rachenschleinthaut
Ieicht gerdthet, Follikel geschwellt.  Im  Oesophagus

i e e
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keine Verinderungen. Aus dem Larynxeingang ragt
eine freie, verschiebliche, etwa hasclnussgrosse, in zwei
grissere Knoten gotheilte Geschwulst mit feinwarziger
Oberfliche hervor. Dieselbe sitzt auf dem reehten
Aryknorpel.  Legt man sie zur Seite. so prisentiren
sich der Tarynxtliche doer Epiglottis  fest aufsitzende,
von der [ntertliiche abzuhebende, papilliive Plittchen
ohne oder mit ganz kurzem Stiel. Naeh Erittnung des
Larynx und der Trachea zeigt  sich von der Ilinter-
seite der Epiglottis in  der geschilderten Weise weiter
abwiires  den ganzen  Larynx  erfillend  eine  Reihe
dichtgesiiter papilkirer Knipfe und Knoten, welche sich
bis zur Tracheotomiewunde erstrocken. Die ganze Iia-
rynxinnenfliche ist mit solchen, papilliiren, réthlichen
Wucherungen besetut. An  der  freien Kante des
rechten falschen Stimmbandes findet sich ein Saum von
feinkérnigen Wucherungeu.  An  der Stelle der vor-
deren Commissur der Taschenbiinder hat sich eine
Gruppe von Knitchen entwickelt, die nur eine kleine
Strecke  weit auf das linke 'Taschenband iibergeht.
Im Uebrigen erscheint dus letztere glatt.  Unterhall
der falschen Stimumbiinder beginnt in dem Ventricalus
Morgagni eine dichtgestellte Gruppenbildung  von pa-
pilliren Knépfehen, unter denen die wahren Stinum-
bitnder vollstiindig verschwunden sind. Im  Uinfange
der Tracheotomiewunde setzen sich die Papillome aus
grosseren  bis  kleinstecknadellkopfgrossen Einzelknopt-
chen zusaimmen.  Weiter abwiirts beginnt dann auft der
Trachealsehleimhaut eine Iintwickelung theils isolirter,
theils contluirender, feinwarziger Platten und Knitehen.
Unterhalb der Tracheotomiewunde erscheinen die Fx-
crescenzen auffallend platt, sicherlich unter dem IEin-
flusse des Drucks der Trachealkaniile. An der DBifur-
kationsstelle der Irachea erhebt sich eine haselnuss-
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grosse Beere. Im  oberen  Abschnitt des rechten
Bronehus  ein  tlaches, papilliires  Knépfehen. Dice
Schleimhaut der heiden Bronchen hochgradig injicirt.
Dickes, eitriges Sekret dringt auf Druck aus ihnen
hervor. Tn der Herzhihle dunkles, flitssiges  Dlut and
Leichengerinnsel.  Rechte Herzhihle erweitert, Wand
3 mm dick; auch linke Herzhible etwas erweitert ;
Muskel 8 mm dick, nmiissig fest; Klappen intakt.

Die linke Lunge schr voluminis: der ganze Unter-
lappen und der vordere Abschnitt des oberen TLappens
mit tritbem Schleier hedeckt.  Die Interlobiirspalten
fibrinds verklebt. Auch an der Npitze getriibte Bezirke
an der Pleura, in den hinteren Darticen blutreicher.

Auf dem Durchschnitt zeigt sich der ganze Unter-
lappen  durchsetzt ven opaken, etwa stecknadelkopf-
grossen Knitchen, welche in grauroth infiltrivte Bezirke

eingelagert sind.  Auch im Oberlappen cinige lobuliire
Herde. Am vorderen Rande dessclben ¢in nichr zu-

sammengetlossenes Infiltrat mit cinigen opaken steck-
nadelkopfgrossen Knitchen.  Im Hilus der Luuge Lymph-
driisen  sehr weich, markig, rithlich von  granulirter
Sehnittliche.  Bronchialschleimhaut geridthet.  Rechte
Lunge zeigt Verwachsungen  der Spalten. Unterer
Lappen zuni Theil lLuftleer, namentlich an der Basis des
Unterlappens miliare, leicht opake Kudtchen, welche
sich auch auf deni Durchschnitte dieses Lappens er-
kennen lassen. Vercinzelte peribronchiale Kiiseherde.
Der Oberlappen zicmlich blass, trocken, chenfalls durch-
setzt von transparenten Knétchen. Tm Hilus einige
kleine, bohnengrosse, verkiiste Lymphdriisen. Dic
Bronchen etwas dilatirt, Schleimhaut dunkelroth injicirt,
mit Schleim bedeckt.

’

Milz: 8 em lang, 5% cmn breit, 1% em  dick.
LPulpa dunkelroth. Follikel dentlich. Nebenniore hormai.
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moelich sein, ein Urtheil iiher die Fntwickelung der
papilliiven Wucherungen zn cewinnen.

T mikroskopischen Bilde hoben sich die papil-
liven Fxerescenzen deutlich und scharf ant der nor-
maler Weixe mit  geschichfetem Flimmerepithel  aus-
gestattetem Trachealchleimbant  al.  Die  cinzelnen
papilliiven Knopfehen weehselten  in ibwver Hohe.  bDie
grisserell wiesen seitliche papilliitve Xprossen aut. Nie
waren in verschiedener Richtung  zur Oberlliche  der
Sehleimbant  gestellt,  bald  xenkrecht. bald in ver-
cchiedenen wientnngen seitlich abweichend. Bixweilen
lagerten sich grissere, papilliire Bildungen iber kleinere
Iknipfelien hinweg. Dementsprechend stellten sich die
papiliiiven Bildungen  in den Priparaten in den ver-
<chiedensten Durehschnitten dar. znweilen alx vertikale
Durchschnitte, zuweilen in Flach- Quer- und Schrite-
ccehnitten.  An jeder Papille dokmentirte  sich eine
Zusammensetzung aus einem in der Achse liegenden
Stroma mnd  cin dasselbe mit breitem Mantel  diiber-
Lleidendes geschichtetes Epithellager. Was dax Stroma,
den Grundstoek der Papille anbetrifft. =o Zelgt  das-
celbe in der diberans  grosscu Mehrzahl der Papillen
cinen rein vasculiven Charakter; es besteht faxt ledig-
lich ans ciner grisseren  oder kleineren Gruppe dicht
ancinandergelazerter Kapillarsehlingen.  In einzelnen
Kkicineren Papillen finden sich nuy zwel durehnittene
Clotisskanile, withrend  in den meixfen  anderen die
vahl der  durchschnittenen Geffisshuninag  grisser  er-
sehoint (6 %): weiterhin  finden  sich garnicht selten
Papillen. in denen sich bis zwei Dutzend und dariiber
Capillavquerscimitte anfs innigste aneinander schmiegen.
<0 daxs das Stroma einen fast angiomatisen Charakter
darbictet.  In den Lumina der Capillaren, welehe iiher-
all klaffen, findet sieh zumeist cive starke Anfiillung

U DU
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mit rothen Blutksrperchen. Soltener sitzen der Wand

der Iapillaren Fibrinkndpfehen auf oder sind gefillt
von kdorniger T"ibrinmasse. Zwisehen  den  Kapillar-

rohren markirt sich nur hin und wieder ein Zag fibril-
Liren Dindegewebes.  Nur einzelne grissere  papiltlire
Frhebungen, an denen mehrfache  kleinere, seitliche
Txepeszenzen sitzen. tragen ein reichlicher entwickeltes,
bindegewchiges Stroma mit spindelférmigen Kernen zuv
Qehau,  Zuweilen st dieses bindegewebige Stroma ven
extravasirtem Blute durchsetzt. Die Gefiisse des Stromas
roichen zuweilen fast bis an dic Kuppe der papilliiren
Knopfchen hin auf.

Was den epithelialen Ueberzug aunbelangt, so er-
streckt sich derselhe entweder nur iiber eine einzelne
Papille oder iiberzieht continuirlich cine grissere Zahl
dJerselben.  Es sind wehrfach  die auf einer grosseren
Txerescenz seitlich entwiclkelten Papillen von einer zu-
snmmienhiingenden  Fpithellage iiberkleidet.  Von  be-
sonderem Interesse ist nun das Verhalten des cepithe-
linlen Ueberzugs.  Auf den ersten Bliek tiillt auf, dass
fast alle papillire Wuchernngen ein niiissig entwickeltes,
hochgeschichtetes Plattenepithel anfweisen.

U cher dem bindegewebigen resp. vasculiiren Stroma
erheb:  sich gewshnlich eine Reihe mehr eyvlindrischer
Zellen, an die sich dann die schr amfangreiche Sehicht
polvedrischer Zellformen  anschliesst, die von einander
durch einen deutlichen, stachligen oder gerifften Saume
aetrennt sind.  Das Protoplasma  der Stachelzellen ist
hell. ihr Kern blass tingirt mit etwas faltiger Ober-
Hiche. TIn dem zarten Chromatingeriist Iichen sich eins
bis drei den Nueleolen entsprechende, intensiver goefirbte
Gebilde ab. Diese Stachelzellen, welehe denen  der
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Epidermis gleichen, haben meist einen einfachen Kern,
doch finden sich auch solche mit 2 bis 4 grossen Kernen.
In ganz vereinzelten Elementen dieser Stachelzellen-

schicht lisst sich eine Mitose der Kernform noch er-
kennen. Zuweilen ordnen sich dio Zellen in kleinen,

concentrisch geschichtcten Bildungen an, in deren
Centrum ein hyalines, etwas ovales, mit Picrocarmin
gelb gefirbtes Element liegt. Es entspricht dasselbe
wohl einer degenerirten Epithelzelle.  Bisweilen finden
sich Zellen, wie sie zuweilen chenfalls in der Epidermis
angetroffen werden, deren abgeplatteter, halbmond-
formiger Kern durch ecine Vacuole zur Seite gedriingt
erscheint. An der obersten Kuppe der papilliren Ix-
crescenzen hat sich zuweilen eine Schicht aus drei bis
vier iibereinandergelagerter Zellenreihen entwickelt, die
vollkommen abgeplattet erscheinen. Thr  Protoplasma
firbt sich mit Haematoxylin dunlkelblan, in Picrocarmin
intensiv gelb. Thr Kern ist linglich, abgeplattet. Stellen-
weise nehmen diese Zellen einen besonderen Glanz an,
und es ist nur hie und da noch ejy Kern in Gestalt
eines schmalen Striches zu entdecken. Es besteht hior
also eine Neigung der obersten, abgeplatteten Zellen-
reihen zu Umwandlungen in Elemente, welche ver-
hornten Zellen stark ihneln.

Im Gegensatz zu dem eben geschilderten Ver-
halten, welches die grosse Mehrzahl der papilliren
Triubchen darbietet, stehen kleine, sich von der Ober-
fliche der Trachea erhebende, schlanke Excrescenzen,
die seitliche Sprossen mnoch nicht getrieben hahben.
Ihr cylindrischer, von weiten Capillargefiissen erfiillter
Bindegewebsstock wird von einem geschichteten Cy-
linderepithel itberzogen, welches dem des Mutterbodens
noch vollkommen gleicht. Wiihrend mehrfach die aus
der oberen Cylinderzellenreiho hervorragenden Flimmer-




cilien deutlich hervortreten, ist  an  einzeluen der
Flimmerbesatz niecht mehy nachweisbar. Wieder an
anderen ist die Cylinderzellenreihe desquamirt, und
danun  ragen die darunterliegenden, in  ihrem Breit-
durchmesser abgeflachten, tieferen Epithelien frei her-
vor. An spirlichen Papillen geht die Desquamation
so  weit, dass das gefiissreiche Stroma nur noch mit
einer ganz diinnen Epithellage bedeckt ist. Neben
dicsen  jiingeren, papilliren Fxecrescenzen finden sich
hiigliche Verbreiterungen des Trachealepithels, welche
augenscheinlich den Beginn  der papilliren Wuche-
rungen anzeigen. Bemerkenswerth ist fernerhin, dass
der Fuss mancher papillarer, mit iibrigens geschichtetem
Pflasterepithel tiberkleideten Erhebungen noch deut-
lichen TFlimmerepithelbesatz zeigt, der nach oben hin
allmihlich in Plattencpithel itbergeht.  Man constatirt
dann, dass die flimmernden Cylinderzellen nach auf-
wiirts verschwinden und die dichter gestellten, schmal
cylindrischen bis spindligen, tiefer gelegenen Elemente
mit linglicherem Kern in breitere, plattere Elemente
mit mehr rundlichen Kernformen iitbergehen. An manchen
schriig gelagerten Papillen  zeigt dic eine Seite ihren
Ueberzug von geschichtetem Flimmerepithel, die andere
mehr an der freien Oberfliiche liegende geschichtetes
Plattencpithel. Die Trachealwand zeigt im  Uebrigen
an der Stelle der panilliren Wucherungen eine durch
die ganze Dicke der Wand hindurchgehende, sechr mar-
kante, strotzende Gefiissfiillung. I Bereiche der driisig-
muskuliren Zone Liegen zahlreiche klaffende, mit Blut
gefiillte Venen, und selbst einzolne Arterien weisen
Blutfillung auf. Oberhalb der Driisenschicht verlaufen
sehr weite, oft zur Oberfliiche parallel gerichtete, dilatirte
Venen, von denen sich in einem Glesichtsfelde wohl big




gegen cin Dutzend Quersehnitte erkennen lassen. Selten
ist os daselbst zu kKleinen Fxtravasaten gekommen.  Von
diesen.  stark  injicivten Venenstiimmehen  steigen zart-
wandige, breite Gefitsseihren in die papilliiren Frhebungen
cmpor und veriisteln sich daselbst resp. senden Seiten-
iistechen in seitliche  papillitve Sprossen.  Unter  dem
Bpithel der Sehleimhaut trite hic und da eine stitrkere
Tnfiltration mit kleinen, Tvinphoiden Rundzellen zu Tage.
Finzelne derselben  tragen  den Charakter  der poly-
nucleiiren Lencoevten.  In der Nachbarschaft der papil-
Liren Wucherungen  zeigt  die Prachen cine sehr stark
ausgesprochene Gefiissinjection von den tieferen Schichten
bis in dic Schleimhaut hivanf.  Fine  betritehtliche Tno-
Giltration mit kleinen Rundzellen, die sich sehr hitulig
als polynueleire Leucoceyten legitimiren, beginnt bereits
in der Region der Driisen- und Muskelschieht und cr-
reieht in der eigentlichen Mucosa ihren hichaten Grad.
Daselbst sind die weiten, stark blutgefiillten Capillaren
von contluierenden  Zellhaufen wmsehlossen. Das  we-
schichtete Cylinderepithel an der Ohertliiche ist in weiter
Ausdehnung seines Flimmerbesatzes verlustig gegangen.

Die auf der iusseren Tracheotomiewnnde sitzenden
papilliiven Knidpfehen werden zum Theil exeidivt und in
der gleiehen Weise wie die eben geschilderten untersuche.

Daselbst zeigt ~ich naeh aussen cin mit geschichtetem
Pilasterepithel iiberkleidetes Narhengewebe, und durch-
aus narbigen Charakrer hat anch der Boden, auf welchem
sich dann  die papillumatose Wuehernng  entfaltet hat.
Tin  derbfasviges von  spindeltirmigen  Kernen  durch-
zogenes Bindegewebe wird von zahlreichen, eollabirten
oder noch mit Dlut gefiillten, arteriellen, venisen oder
capillaren  Gefiissen  durchzogen. {'m die letzteren
gruppiren  sich Rundzellenhiufchen it Hacmosiderin-
ablagerungen. Dic  papilliicen  Wuacherungen  stossen
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theils an cine hohe Epidermis  mit deuntlich  zelhy in-
filtrirten Papitlenbildungen. theils an cin nicdrigeres,
ceschichretes  Pilasterepithel ohue Papillen vt kern-
haltizen Zellpliittehen bis zur freicins Obertliiche. Die
papilliven Wueherungen selbst zeizen homerkenswerther-
weise ein vollkommien gleiches Verhalten, wie die Bil-

dungen dey Trachea.  DBreit audsitzendes mit miftehtigem,
ceschichteten  Plattenepithel  Gherkicidete,  papilliive
Knapfe, in welehe gefiisstragende Bindegewcebspapiilen
in fingertiirmiger Anordnung hoeh hinaufsteigen.  Auch
an diescrn Ueberzuge mit geschichtetem Plattencepithel
seigen  die ganz obersten TLagen platter Zellen einen
canz kleinen. sechmalen Kern.  Zwischen diesen grossen
Kndpfen erhiebt sich auf einem Boden, der mit miichtigem
geschichtetenn T'linnuerepithel bekleidet ist, eine grosse
Anzahl von papilliiven Exereszenzen, die cine deatliche
Bekleilung mit gesehichtetem Flimmerepithel zur Sehan
trazen. Oft liegen solehe nus dem Narbengewebe empor-
steigende, anscheinend  noeh  unverzweigte.  papillive
Frrhebungen in Lings- und Querscehnitten  dicht beiein-
ander.  Uebrigens finden sich auch hicr Papillen, deren
Dasaltheil gesehichtetes Ulinmperepithel darbictet, withrend
voeiter nach aufwiirts gesehichtetes Plattenepithel in die
Frscheinung tritt.

Epikiiss.
Aus der Wrankheitseeschichie  ergieht  sich. dhiss
o h
die kloise Pationten sehon in der crsten Lebenszeit

an Stiraneen ven Neiten der o oberen Laoftweee  litd
uad dase dieses Leiden zu o wiederholten Malen  dureh
operative Fingritfe cebessert. senliesslich dochi 1n seiner
Hhariniekickeit die mittelbare Todesursache imosechsten
Lebensjahre abeah,  Als anatomisebe Dasis des Leldens

wurde cine multiple Papiltombipnlng vomn Kehldeckel an
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ither den Larynx und die Trachea abwiirts bis in den
Anfangstheil des rechten Bronchus fessgestellt.  Unter
den Ursachen fiir dieses wie in der Finleitung  erwihnt
sehr seltene Leiden lisst sieh cin primirer Katarrh, auf
dessen  Boden sich die Coschwulstbildung  entwickelt
hiitte, nicht verantwortlich wachen.  Dean die nicht
grade bedeutenden, entziindlichen Tirscheinungen lassen
sich mit Bequemlichkeit als Tolgen der Fatwickelung
multipler Geschwilstehen auf der Respirationsschlein-
hant dureh die dadurch bedingten Reizangen interpre-
tieren.  Auch in specifischen Ursachen, wie Lues oder
Tuberkulose kann die Aetiologie nicht gesucht werden.
Fiir Lues sprechende Momente lagen nicht vor, tuber-
kulsse Veranderungen fanden sich in der Trachea
selbst garnicht. Vielmehr spielte die tuherkulise Adlec-
tion nur in sofern mit, als dic cab finemn vitae bei dem
Kinde hervortretende Alteration der Tunge und Pleuren
dQurch  dic ans den alten verkiisten Bronchiakdriisen
ausgeschwenimten Fuberkelbacillen  beeinflusst wurde.
In den bronchopnewmonisehen Teerdehen und aunf den
Pleuren entwickelten sieh Tuberkel,

Vou grisserem Interesse muss die Trage erscheinen,
ob die multiple Papillombildung cin eongenitales Lieiden
sui generjs ist. In dicser Hinsicht findet sich bhereits
manch  bemerkenswerther  Hinwels in der Litteratur.
Yo stimmt auch unsere Peobaehtung mit der wiederholt
in der Litteratur gemachten iiberein, dass das Teiden
ungemein frith nach der Geburt zur Erscheinung kommt.
Nach Angabe der Angehbrigen soll de Patientin bereits
iu der crsten Lebenszeit heiser gewesen gein.  Fs or-
seheint nun von Bedeutang, festzustellen, ob es sieh bel
der vorliegenden Jeschwulsthildung um eine Wucherung
embryonal versprengter Keime im Sime Cohunheims
handelt, oder ob sich nur oin Reiz frithzeitiz entfaltet
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hat, welcher aut dem normalen Boden der Trachea zu
einem so excessiven und, wie es scheint, kaum zum
Stillstand zu bringenden Wuchern von Papillomen ge-
fithrt hat. Die erste Annahme, welehe, wie oben er-
withnt, von Siegert vertreten wird, glauben wir nicht
aufrecht erhalten zu kénnen. Wenn sich in unserem
Falle auch auf der weitaus grissten Zahl der Papillome
geschichtetes Plattenepithel zeigte, so lassen sich doch
mchrere Momente gegen die congenitaic Versprengung
solcher Epithelkeime anfithren. Schon von vornherein
ist es nicht wahrseheinlich, dass bei einer solchen Aus-
dehnung der papilliren Wucherungen an den ver-
schiedensten Stellen Plattenepithelinseln durch embryo-
nale Verirrungen sich cingelagert hiitten. Was jedoch
grossere Beweiskraft besitzt, ist der Unmstand, dass sich
die Mefaplasic des geschichteten Flimmerepithels in ge-
schichtetes lattenepithel an vielen Orten direkt ver-
folgen lisst. Unter den histologischen Befunden ist des
genaueren hervorgehoben, wie sich das geschichtete
IFlimmercpithel der Basis einer Zotte in das geschichtete
Plattenepithel des iibrigen Theils umwandelte, wie tiber-
haupt die kleinsten Zotten cinen geschichteten Flimmer-
epitheliitberzug zeigten w. s. w. (¢f. microscop. Befund.).

Sinnfilliger konnte aber die Metaplasie des ge-
schichteten Flimmerepithels in Plattenepithel kaum dar-
gethan werden, ails an der Stelle, wo die papilliren
Kndpfe auf die dussere Tracheotomiewunde iiberwncherten.
Wihrend sonst bei langbestehenden, fistulisen Ver-
bindungen der Korperoberfliiche mit dem Korperinnern
das Epithel der lipidermis die Neigung zeigt, in die
Tiefe zu wuchern, hat sich hier bei dem regen Pro-
liferationstrieb des Trachealepithels das Verhiltniss am-
gelcehrt  gestaltet.  In dem unteren Wundwinkel ent-
stehen papilliire Bildungen it geschichtetem Flimmer-

P




epithel und die grdsseren die kleineren Papillen iiber-
deckenden Iixerescenzen tragen wieder ein geschichtetes
Pflasterepithel, iibrigens ohne ausgesprochene Ver-
hornung zur Schau. 4 Wenn die papilliren Wucherungen
wirklich nur die Folge ausgesprengter Plattenepithel-
keime gewesen wiren, warum sollten dann die kleineren
papilliren Iixcrescenzen auf der idusseren Tracheotomie-
wunde noch geschichtetes Flimmerepithel tragen?

Es folgt aus alledem, dass es sich bei diesen
papillomatisen Bildungen von vornherein um papilliire
‘Wucherungen der Trachealschleimhaut handeit, deren
Epithel metaplastisch iu geschichtetes Plattenepithel
iitbergeht. Dass sich dabei selbst Stachelzellen ent-
wickeln, mag mit der Liymphversorgung der héheren
Epithellagen in Verbindung stehen. Wir stellen diese
Umwandlung des Kpithels jenen Metaplasieen an die
Seite, wie sie schon lange an Uteruspolypen und iihn-
lichen Objekten bekannt ist. Ja cs scheint sogar, dass
mechanische Reizmomente und eine gewisse Oberfliichen-
wirkung auch an der Trachea von cinigem Einfluss
sind; wenigsteus zeigten sich grade die kleinsten, papil-
liren Knépfe und Theile von grisseren Papillomen, die
von grossen Knoten iiberlagert waren, von geschichtetem
IPlimmerepithel bekleidet, gleich als wiiren sie durch
die iiberlagernden Gebilde geschiitzt.

Wenn wir demnach eine congenitale Anlage zur
Bildung multipler Papillome anerkennen wollen, kiénnen
wlr dieselbe nicht in einer Versprengung von Platten-
epithelpartikelchen suchen. Es kénnte nur ein zur Zeit
noch nicht bekanntes Reizmoment sein, welches dem
Flimmerepithel der Trachea diese rastlose Neigung zur
deletiiren Intwickelung von Papillomen ertheilt. Wir
stchen hier vor jener Frage, auf deren Ldsung zur Zeit
diec ganze Lehre von der Geschwulstbildung noch harrt.




Zum Schlusse sei es mir gestattet, Herrn Geheim-
rath Neumann fiir die Ucberlassung des Materials
und die bei der Arbeit giitigst crtheilten Rathschlige
meinen besten Dank auszusprechen. Ilerrn Assistenz-
arzt Dr. Askanazy danke ich herzlichst fir die
stets mit Rath und That bereite Unterstiitzung.







Thesen.

1. Die Gypshanfschiene ist dem circuliiren Gyps-
verhand vorzuzichen.

2. Bei der Behandlung der Cholera ist sympto-
matisch hauptsiichlich die Diarrhoe zu bekiimpfen, ohne

gegen die Krankheitserreger vorzugehen.






Lebenslauf,

Leh, il Tosehendonr fy bin geboren am 18, Oktober
1868 zu Wachsmuth, Kreis Rosenberg, Provinz Westpreussen,
Mein Vater war duselbet Gutshesitzer.  Vom 7. Lehensjahve  an
besuchte ich das Gymnasium zn Marienwerder. Nach 12 jithrigem
Unterricht daselbst bestand ich im Mirz 1888 das Abiturienten-
examen.  Im April desselben Jahres bezog ich die Alberting, um
Medicin zu studiren. Tch blich daselbst meine ganze Studienzeit
hindurch.  Tm Juni dieses Jahres heendete ieh die medicinische
Staatspriifung.
Iras Examen rigorosum  legte ich am 28. Oktober 1893 g,
Wiihrend meiner Studienzeit besuchte ich die Vorlesungen
folgender Herren Professoren und Docenten -
Berthold. Braun, Caspary, Chun, Dohrn, v. Es-
march, Falkanheim, Herrmann, v. Hippel, Jaffée.
Langendorf, Lichtheim, Lossen, Lirssen, Me-
schede, Miinster, Nauwerk, Neumann, Samuel,
Schirmer, Schneider, Schreiber, Stetter, Stieda

Treitel, Zander,

denen ich an diecser Stelle meinen Dank ausspreche,







