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Die Tuberkulose ist eine der weit verbreitetsten
Irankheiten. Inre Verbreitung erstreckt sich iber
die ganze Erde und es giebt nur wenige, dem Verkehr
coch nicht erschlossene Distrikte, welche frei von
derselben zu sein scheinen. Selbst in einem Lande,
wie der Schweiz, welches doch durch sein Hoéhen-
klima besonders giinstige gesundheitliche Bedingungen
bietet, betrigt die Mortalitdt der Tuberkulose den
achten Teil, das ist 12'2°¢ aller Todesfille. In
crosseren  Stidten erreicht diese Zahl sogar 20%
und dariiber.

Bis in die ncueste Zeit war man iiber das Wesen
der Tuberkulose vollstindig im Unklaren. Unsere
Leutige Auffassung derselben griindet sich im wesent-
lichen auf die Untersuchungen Virchow's. Seine
histologische Definition des Tuberkels gilt im Grossen
und Ganzen noch jetzt. Der Tuberkel ist eine in
Form kleiner Knétchen auftretende Neubildung, welche
stets vom Bindegewebe ausgeht und von ihrer ersten
Intwickelung an zelliger Natur ist; er besteht auch,
wenn er zu weiterer Ausbildung gelangt ist, in seiner
ganzen Masse nur aus kleinen ein- oder mehrkernigen
Zellen. In diesem Zustande sieht der Tuberkel grau
durchscheinend aus. Anfangs ist er, wie andere Neu-
Lildungen, nicht selten mit Gefissen versehen; indess
werden nach Virchow’s Ansicht bei fortschreitendem
Wachstum die feineren Gefidsse durch das Aneinander-
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riicken der vielen kleinen Zellen vollstindig erdriickt,
und es erhalten sich nur die grésseren, durch den
Tuberkel blos hindurch ziehenden.

Diese Neubildung ist daher kein standhaftes Ge-
bilde, sondern das Kndtchen erweicht sehr bald und
zwar zuerst in der Mitte und zerfillt mit der Zeit in
einen weichen kisigen Detritus. Abgesehen von dieser
ortlichen Malignitdt besitzt die Neubildung noch eine
andere sehr bdsartige Eigenschaft, ndmlich die aus-
gesprochene Neigung, sich lber den ganzen Organis-
mus zu verbreiten.

Die von Virchow gegebene histologische Be-
schreibung ist durch spiitere Arbeiten nur in wenigen
Punkten abgeindert, beziehungsweise erginzt worden.

Langhans machte auf das typische Vorkommen
von Riesenzellen im Innern der Tuberkel aufmerksam.
Ausserdem wies dieser Forscher auf die eigenartige
Natur der Tuberkelriesenzellen im Gegensatze zu den
bekannten Formen der Osteoklasten und der Riesen-
zellen der Sarkome hin; er betonte die peripherische
Lagerung, die gleichmissige Grésse, die radiire An-
ordnung der Kerne. -

Zuerst Klencke, hauptsichlich aber Villemin
erbrachte den Beweis von der Ubertragbarkeit der
Tuberkulose durch Impfung, sodass sie nunmehr mit
Sicherheit als eine Infektionskrankheit zu betrachten
war. Cohnheim und Salomonsen zeigten, dass auf
experimentellem Wege .allein durch die Ubertragung
von tuberkuldsen Stoffen und auf keine andere Weise*

Tuberkulose erzeugt werden konne,

Demnach war es nun auch klar, dass ein spezifi-
sches tuberkuldses Gift vorhanden sein miisse. Das
Wesen desselben war aber vollstindig unbekannt, bis
Robert Koch am 24. Mirz 1882 in einem in der -



physiologischen Gesellschaft zu Berlin gehaltenen
Vortrage, als Resultat seiner Forschungen einen
charakteristischen Bacillus einwandsfrei als das itio-
logische Moment der Tuberkulose hinzustellen ver-
mochte. Dieser bestimmnte Bacillus ist es, welcher
durch seine vitalen Eigenschaften in den verschieden-
artigsten Organen jene charakteristischen histologi-
schen Gebilde, welche man Tuberkel nennt, hervor-
zubringen im Stande ist.

Sind nun die Tuberkelbacillen auf irgend eine
Weise in den Korper gekommen, so geschieht ibre
Weiterverbreitung durch den Blut- und Lymphstrom.
Auf diese Weise kann es zu einer Allgemeininfektion,
zu einer allgemeinen Miliartuberkulose kommen. Gliick-
licher Weise gehort dieser extremste Fall nicht zu
den hiufigsten, sondern der Prozess lokalisiert sich an
irgend welchen Punkten. Um einen Grund hierfir
zu haben, sind wir immer noch auf die Annahme
eines locus minoris resistentiae angewiesen. Unter
anderen erkrankt besonders oft das blutreiche Knochen-
mark. Die Tuberkulose im Knochen kann unter ver-
schiedenen Bildern verlauten. Es k6nnen sich in dem
betroffenen Knochen miliare Knétchen entwickeln,
welche zur Bildung eines verhiltnismissigen trockenen
fungésen tuberkuldsen Granulationsgewebes fiihrt.
Dies geschieht besonders bei jugendlichen Individuen.
Der im Innern des noch sehr jungen wachsenden
Knochen gelegene Tuberkelherd vergréssert sich all-
mihlich, die Corticalis wird von innen her aufgezehrt
und gleichzeitig wird durch einen am Periost ent-
stehenden Reiz aussen immer neue Knochenmasse an-
gebildet. Geht dieser Prozess lingere Zeit vor sich,
so entsteht das Bild der spina ventosa. Oder es kann
zweitens durch Zerfall des erkrankten Gewebes und
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Vereiterung zu einem Knochenabscess kommen. Indem
sich dieser nun vergrossert und immer weitere Schichten
der Corticalis eingeschmolzen werden, kann der
Abscess endlich bis unter das Periost riicken, welches
dann durch die tuberkulésen Massen, respektive durch
den tuberkuldsen Eiter, in Form einer Beuld# empor-
gehoben wird, Nachdem auch dieses durchbrochen
ist, entstehen Abscesse zwischen den Muskeln, oder
unter der Haut, je nachdem der Knochen tiefer oder
mehr oberflichlich gelegen ist. Diese letzteren Ab-
scesse konnen ausserordeatlich grosse Dimensionen
erreichen, trotzdem sie oft einem ziemlich kleinen
Knochenherd ihre Entstehung verdanken. FEine Tem-
peraturerhohung ist iiber diesen tuberkuldsen Ab-
scessen gewohnlich nicht zu bemerken und sie sind
deshalb oft als kalte Abscesse beschrieben. Bei
kiinstlicher Erdfinung oder spontanem Durchbruche
entleert sich der bekannte krimelig flockige kilsige
Eiter. Zuweilen zeigen grosserc Abscesse auch
himorrhagische Beschaffenheit. Charakteristisch fiir
die tuberkuldsen Abscesse ist ferner die ihre Winde
stets auskleidende Abscessmembran, deren Dicke
namentlich von der Zeit des Bestehens des Abscesses
abhiingt. Letztere entwickelt sich nimlich, infolge der
Berithrung mit dem bacillenhaltigen Eiter, als eine
graugelbe, oder grauviolette bis zu einigen Millimetern
starke, die Kiterhohle auskleidende Membran, welche
sich von ihrer Unterlage leicht abheben ldsst. Das
unter ihr liegende gesunde Gewebe ist etwas induriert.
Durch diese leicht loszulésende Abscessmembran
unterscheidet sich ein tuberkuldser Abscess oft schon
makroskopisch von einem aus anderen Ursachen ent-
standenen Abscesse. Bei spontanem Durchbruche des
Eiters entwickeln sich fast regelmissig Fistelginge,



welche, wenn die Eiterung vom Knochen ausging
oder wohl auch, wenn der Knochen sekunddr von den
erkrankten umliegenden Teilen ia Mitleidenschaft ge-
zogen war, sich in den Knochen hinein fortsetzen,
und welche keine Neigung zu selbstdndiger Heilung
zeigen, da sich in ihrer Umgebung das Gewebe eben-
falls verhirtet und mit tuberkuldsen Granulationen
bedeckt. Diese Granulationen wuchern oft so tppig,
dass sie sich wie ein Pilzhut {iber die Tisteloffnung
ausdehnen, und dieselbe zeitweilig zum Verschluss
bringen konnen.

Die eben beschriebenen, durch den Tuberkel-
bacillus hervorgerufenen Verinderungen im Knochen-
gewebe mit ihren Folgen kénnen alle Knochen des
Skelettes ergreifen, aber die Statistik zeigt, dass die
Tuberkulose doch verschiedene Pradilaktionsstellen
hat. So lokalisiert sich dieselbe mit Vorliebe in den
Epiphysenenden der langen Roéhrenknochen, in den
Hand- und Fusswurzelknochen, wie auch in den Wirbel-
kérpern.  Seltener dagegen in den glatten Knochen,
unter welchen besonders das Brustbein schon durch
seine unmittelbare Nachbarschaft lebenswichtiger Or-
gane, welche bei seiner Erkrankung in Mitleidenschaft
gezogen werden konnen, eine hervorragende Stellung
einnimmt. Zum Gliick erkrankt dieser KKnochen ziem-
lich selten, und unter diesen seltenen Lrkrankungen
sind es besonders tuberkulse Affeltionen, welche
hier vorkommen. Es dirfte daher von Interesse sein,
etwas niher auf die Tuberkulose im Sternum einzu-
gehen und einige Fille, die mir durch die Giite des
Herrn Geheimrat Helferich zur Verfiigung gestellt
wurden und diejenigen, welche von den fritheren
Jahrgingen des chirurgischen Journals der hiesigen
kgl. Universititsklinik zu eruieren waren, zusammen-
zustellen.
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Wie schon oben bemerkt, ist die tuberkulose
Ostitis mit Ausgang im Caries die hiufigste Ent-
ziindungsform am Brustbein. Sie entwickelt sich sehr
lsngsam und schleichend, sodass ein kalter Abscess
die Kranken gewdéhnlich zuerst auf ihr Leiden auf-
merksam macht, INommt der Abscess zum Durch-
bruch, so zeigt er die bekannte kriimelig-flockige Be-
schaffenheit des Eiters. Sehr gern entstehen diese
Verschwirungen am Seitenrande des Brustbeins, viel-
leicht von den Rippengelenken aus und ziehen dann
allmihlich auch die Rippenknorpel in Mitleidenschaft.
Man kann aber auch den umgekehrten Weg beob-
achten, indem die Perichondritis Costarum auf das
Brustbein {ibergreift. \Wahrscheinlich geht der Affektion
ein aus zusammengeschlossenen Tuberkeln entstandener
kisiger Herd in der Spongiosa vorauf, doch ist wohl
sehr selten Gelegenheit vorhanden, eine solche Ent-
wickelung zu studicren. Ausgeschlossen diirfte ferner
nicht sein, dass sich der Prozess von in der Nihe
liegenden erkrankten, verkdsten Mediastinaldriisen aus
auf das Brustbein fortsetzen kann. Liegt das Leiden
an der hinteren Fliche des Sternums, so ist die Ge-
fahr eines Durchbruches des Eiters nach der Pleura-
héhle oder dem Herzbeutel vorhanden.

Differentialdiagnostisch sind von den Entziindungen
und Verschwirungen am Brustbein noch die infektidse
Osteomyelitis, welche bei jingeren Fersonen meist
nach Traumen, bei ilteren Personen im Anschlusse
an Infektionskrankheiten, mamentlich Typhus (Heyfelder)
vielleicht als Mischinfektion sich entwickelt, und die
syphilitischen Verschwirungen zu beachten, welche
von gummésen Affektionen ausgehen. Die Diagnose
ist bei anderweitigen sy philitischen Affektionen sehr
leicht; fehlen dieselben, so ergiebt wenigstens die
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Anamnese, dass eine syphilitische Infektion mit sekun-
diren Erscheinungen vorangegangen ist. Unter dem
Gebrauche von Jodkalium pflegen die venerischen
Prozesse gewdhnlich schnell zuriickzugehen.

Was nun endlich die Behandlung der tuberkuldsen
oder kalten Abscesse betrifft, so kann man die Heilung
auf zweierlei Weise anstreben. Erstens durch me-
chanische Entfernung des krankhaft verinderten
Gewebes und zweitens durch medikamentdse Ein-
wirkung auf dasselbe. Die mechanische Entfernung
kann nun ausgefihrt werden, entweder durch breite
Eréffnung  der Abscesshohle und Aushebung der
inneren Granulationsschicht mit dem scharfen Loffel,
oder auch durch Totalexstirpation des ganzen ge-
schlossenen Sackes, welch’' letztere Methode aber am
Brustbein wohl seltener zur Ausfithrung kommen
diirfte. Das gebriiuchlichste Verfahren ist hier die
breite antiseptische Spaltung mit Ausschabung des
kranken Gewebes, wie es auch bei allen folgenden,
in hiesiger Universitdrsklinik behandelten Fillen geiibt
wurde. IKommt man auf einen Knochenherd, so wird
dieser auch ausgekratzt und eventuell Meissel und
Hammer zu Hiilfe genommen. Die Blutung kann meist
durch den folgenden Druckverband gestillt werden.
Stirkere Blutungen sind durch Unterbindung, Um-
stechung oder Thermokauter zu bekimpfen. Dann
wird entweder sofort sorgfiltig drainiert, die Schnitt-
wunde geniht und ein Druckverband angelegt. Auf
diese Weise kann die Heilung per primam reunionem
erfolgen; oder man kann nach dem Rate von Bouilly
die Hohle mit Jodoformgaze fiillen und erst spéter,
wenn man sicher ist, das man alles Krankhafte ent-
fernt hat, die Wunde durch Sekundirnaht schliessen
und so die Heilung nur per secundam intentionem zu
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erreichen suchen. Letztere Art und Weise ist wohl
die rationellere, da man beim ersten Ausschaben und
Ausriumen des tuberkuldsen Herces, trotz der grossten
angewandten Sorgfalt, doch nie sicher sein kann, dass
nicht noch winzige krankhafte Herde hie oder da
zuriickgeblieben sind. Sind aher noch tuberkuldse
Stellen stehen geblieben, so wird gewdhnlich  die
ganze Arbeit umsonst gewesen seir. da die Wunde,
celbst wenn sie vor der Hand verheils, doch spiter
fast sicher wieder aufbricht.

Von den medikamentdsen Applikationen hat sich
in der letzten Zeit besonders das Jodoform gegen die
tuberkuldsen Neubildungen eines gewissen Rufes zu
erfreuen, welches man in verschiedenen Formen an-
wenden kann. Entweder gebraucht man es in Pulver-
form, oder als Jodoformgaze. in welchen Formen man
es bei den eréffneten tuberkuldsen Herden anwendet,
oder als Emulsion (10° vige ]odoformglycerinemulsion).
welche in geschlossene Abscesse injiciert wird, Durch
derartige Injektionen hat man schon gute Resultate
erzielt.

Fall L.

Anamnese: Patient ist der 25jihrige Arbeiter
Erdmann Spiegelberg aus Greifswald, Bisher will er
stets gesund gewesen cein. Im Oktober vorigen
Jahres lag Pat. bel der Arbeit mit der Brust auf der
scharfen Kante eines DBrettes, musste jedoch diese
Stellung sehr bald aufgeben, da sich Schmerzen an
der aufliegenden Stelle der Brust einstellten. Am
nichsten Tage waren die Schmerzen vollig ge-
schwunden, und Pat, konnte wieder seine Arbeit auf-
nehmen. Seit einiger Zeit nun entstand am unteren
Tnde des Sternum eine Geschwulst, die namentlich
dann grosse Schmerzen verursachte, wenn Fat. etwas
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heben musste. Am 1. Il g5 meldete er sich zur
Aufnahme in die hiesige chirurgische Universitits-
klinik.

Status praesens.

Bei dem etwas blassen, animisch aussehenden
\lanne befindet sich am Sternum am Ansatze der 3.
Rippe beginnend eine Hervorwdlbung, die sich nach
anten bis erwas unterhalb des Ansatzes der 5. Rippe
erstreckt. Bei oberflichlicher Betrachtung giebt diese
Geschwulst dem Sternum das Bild einer winkeligen
Abknickung, und man glaubt, die Grenzen derselben
gingen diffus in die Nachbarschaft iber. Bei der
Palpation zeigt sich jedoch, dass sich der Tumor wohl
begrenzen lisst, dass er von oben nach unten in der
oben beschriebenen Ausdehnung und nach seitwirts
beiderseits etwas iiber das Sternum reicht, Er zeigt
auf der Hohe, etwa in dem Umfange eines Mark-
stiickes, geringe Fluktuation, ist aber in der Umgebung
vollig fest und unbeweglich mit dem Sternum ver-
bunden. Bei etwas stirkerer Palpation zeigt der
Tumor Schmerzhaftigkeit. Die Haut ber demselben
ist nicht merklich veriindert.

Diagnose: Caries tuberculosa sterni.

Therapie. Am 4. 1l 95 erfolgte Operation in
Narkose. Es wurde ein bogenfdrmiger Schnitt an der
linken Seite der Geschwulst, etwa ihrer Basis ent-
sprechend, gemacht. Dieser Schnitt umfasst die Ge-
schwulst etwa iiber die Hilfte. Es bleibt somit, nach
Abpriparierung der Haut {iber der Geschwulst, ein
Hautlappen mit der Basis nach rechts bestehen. Eine
Probeincision in die weiche Geschwulstpartie entleert
eine geringe Menge diinnflissigen Eiters. Das ibrige
Gewebe derselben ist weich und blutreich und von
einzelnen Eiterherden durchsetzt. Die Geschwulst-
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particen, welche das Sternum in voller Dicke zum
Schwund gebracht haben, werden mit dem scharfen
Loffel entfernt, dadurch wird die schwartig verdickte
Pleura frei gelegt. Die zackigen Knochenbegrenzungen
des Sternum werden geglittet. Fs werden hierbei
noch Stiicke von den Knorpelenden der vierten und
fiinften Rippen mit entfernt. Nachdem nun auf diese
Weise das Krankhafte mdglichst entfernt und die
Wunde gereinigt ist. erfolgt Tamponade der Wunde
mit Jodoformgaze. Hierauf Fixationsnaht Gber der
Wunde mit trockenem Verband.

3. I 95. Verbandwechsel. Es besteht ziemlich
starke Sekretion.

12. II. g5. V. W. Die Sekretion lisst nach. T. V.

16. 1L ¢3. V. W, Die Wunde ist mit kréftigen
Granulationen ausgekleidet. Der Lappen wird in die
Vertiefung der Wunde gelegt.

23. 1L 93. Lappen ist vollig mit dem Grunde
der Wunde verwachsen. Es besteht noch ein bogen-
formiger Hautdefekt von Fingerbreite, welcher vom
Lappen nicht bedeckt ist.

Bei dem folgenden Verbandwechsel zeigt sich,
dass die Incisionswunde normale Heilung durchmacht.

.. IV. Es ist vollige Vernarbung eingetretert
Fs besteht eine ca. 1 cm breite, in der fritheren Schnitt-
richtung gelegene, mit der Unterlage fest verwachsene,
schmerzlose Narbe, Pat. wird mit Jodoformeollodium-
verband entlassen.

Fall 1L

Anamnese: Patientin ist die 50 Jahre alte
Friederike Schult aus Sassen. Sie giebt an, im April
92 Schmerzen in allen Brustknochen bekommen . zu
haben. Ihr Leiden glaubt sie darauf zuriickfihren zu
konnen, dass sie zwei Jahre lang geschiwollene Arme

-~
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gehabt habe und sie meint, dass das Leiden jetzt in
die Brust gezogen sei, da mit dem Beginne der Brust-
schmerzen die Arme gesund wurden. Bald zeigte
sich auf der Mitte des Brustbeins ein harter Knoten,
der nach 3 Monaten gedfinet wurde, und aus dem
sich etwa ein halbes Weinglas voll Eiter entleerte.
Anfangs trat Besserung ein, welche jedoch nur kurze
Zeit anhielt. Pat. fing an zu frosteln, und es traten
an anderen Stellen Knoten auf, die ihren Eiter dann
durch die erste Incisionswunde entleerten, Dies wieder-
holte sich mehrere Male. Durch ihre Krankheit ist
Pat. sehr abgemagert und herunter gekommen. Am
12, XL g2 wird sie in hiesige Universititsklinik auf-
genommen.

Status praesens: Schwichliche etwas past6s
aussehende Patientin,  An der vorderen Seite des
Sternum, zwischen dem Ansatze der 2. und 3. Rippe
befindet sich eine handtellergrosse, flache Erhebung,
auf deren Héhe sich, in der Gegend des linken Randes
des Sternum, eine etwa erbsengrosse Fisteldffnung
befindet. Bei Druck auf die rechte Hilfte der Erhebung
entleert sich aus der Fistel eine missige Menge dick-
rahmigen Eiters. Mit der Sonde gelangt man zwei
bis drei Centimeter, etwas nach rechts hin, in die
Tiefe auf rauhen Knochen. Die Haut iiber der
Schwellung ist nicht wesentlich verindert. Fluktuation
ist nicht vorhanden. In der rechten Regio supracla-
vicularis tympanitisch gedimpfter Schall mit ver-
schirftem Athmen.

Diagnose: Caries sterni tuberculosa.

Therapie: Am 15 XL Operation in Narkose.
Mit der Sonde gelangt man mchrere Centimeter weit
nach unten rechts. In dieser Richtung wird auf der
Hohlsonde eingeschnitten. Es entleeren sich geringe
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Mengen Eiter. Der Hautschnitt wird winkelig nach
oben rechts und oben links verlingert und das Sternum
subperiostal blossgelegt. Zwischen der 2, und der 3.
Rippe fiihren zwei Fisteln in das Sternum. Excoch-
leation.  Jodoformgazetamponade. Trockener Ver-
band.

1. XII. Wunde granuliert gut. Fistelgang ist
nirgends vorhanden. Sekundirnaht in N.

8. XII. V. W. Keine entziindliche Rotung. Die
Hautlappen haben sich gut angelegt.  Trockener
Verband.

13. XIL V. W. Entfernung der Nihte. Wunde
bis auf eine kleine Granulationsstelle geheilt.

17. XII. In poliklinische Behandlung entlassen.
Hier wurde eine zuriickbleibende kleine nicht heilen
wollende Fistel ab und zu ausgekratzt und verbunden.

Am 22.1V. g3 wurde Friederike Schult wiederum
in hiesige Klinik aufgenommen. Es bestanden zu
dieser Zeit zwei in die Tiefe fithrende Fisteln an der
Operationsnarbe des Sternum mit glasigen Granulatio-
nen und geringer Sekretion.

Am 24, IV, Excochleation der Fisteln. Injektion.
von Jodoformglycerin. Diese Injektionen werden in
Zwischenriumen ven 3—7 Tagen wiederholt.

Am 20. V. wird Patientin auf Wunsch entlassen.
Die Fisteln sind fast geschlossen. Zur Zeit ist Patientin
vollstindig geheilt und bei gutem Kriftezustand.

Fall III.

Anamnese: Patient ist der 29 Jahre alte See-
fahrer Carl Wilke aus Swinemiinde. Er bekam vor
4 Jahren cine Anschwellung am rechten Unterkiefer-
winkel, die sich allmihlig bis zu Faustdicke ver-
grésserte, aber nicht schmerzhaft war. Die Geschwulst
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wurde von einem Arzte incidiert, worauf sich kisiger
Eiter entleerte. Die vollstindige Heilung der Incisions-
wunde dauerte g Monate. Bald darauf bekam er
ﬁhnliche,wenngleichkleinere,ebenfallsnichtschmcrzhafte
Anschwellungen oberhalb der rechten und linken
Clavicula, die aber spontan aufbrachen und durch
Behandlung mit Carbolumschligen vollstindig heilten.
Vor nunmehr 3 Jahren bemerkte Pat. auch am ster-
nalen Ansatze der ersten rechten und fiinften linken
Rippe eine Verdickung, bei denen ebenfalls spontan
Durchbruch erfolgte. Hier hatten Carbolkompressen
auf die definitive Heilung weniger Erfolg, da seitdem
an den betreffenden Stellen kleine Offnungen bestehen
blieben, aus welchen sich fortwihrend eitriges Sekret
entleert. Nachtriglich giebt der Kranke noch an,
dass vor einem Jahre ein Arzt in Swinemiinde ober-
halb der unteren Fisteléffnung einen Einschnitt ge-
macht habe, aus dem sich ebenfalls Eiter ergoss. Die
Incisionswunde heilte in kurzer Zeit, ohne den status
quo ante beeintrichtigt zu haben. Am 1o. IV. 88
wurde Pat. in hiesige Universititsklinik aufgenommen.

Status praesens: Patient ist ein untersetzter
kriftig gebauter Mann in gutem Ernihrungszustande.
In der rechten Submaxillargegend, in beiden Supra-
clavikulargruben, im Jugulum, dicht am Sternalrande,
im 2. Interkostalraum rechts dicht neben dem Sternal-
rande, sowie am linken Sternalrande in der Gegend
des Ansatzes der 5. Rippe hat er strahlige etwas ge-
rétete mehr oder weniger ausgedehnte Narben. Die
beiden letzterwihnten sind am Knochen adhirent und
zeigen eine Fisteloffnung. Bei der Sondierung gelingt
es rechts die Sonde lateralwirts ungefihr 4 cm vor-
zu schieben, links stdsst man direkt auf das des Peri-
ostes entbléste Sternum. An den Organen der Brust




18

sind keine Verinderungen nachzuweisen. Keine Driisen-
schwellung.
Diagnose: Caries sterni tuberculosa.
Therapie. Am 11, IV. wird Operation in N,
gemacht. Ein 10 cm langer Schnitt entlang dem
Rande der zweiten Rippe legt die oben erwihnte
Fistel bloss. Dieselbe fiihrt zu einer starken perichon-
dritischen Knochenauflagerung, welche mit dem Meissel
soweit entfernt wird, bis in der Tiefe der Rippen-
knorpel sichtbar wird, Es folgt alsdann ein Lings-
schnitt entlang dem linken Sternalrande von der zweiten
bis zu der vierten Rippe. Durch Wegmeisselung des
linken Randes der Sternums, sowie des grossten Teils
des Manubriums, gelingt es die links beschriebene
Fistel zu verfolgen, und zwar bis zu einer an der
hinteren Seite des Sternums in der Héhe des ersten
Interkostalraumes gelegene, Zehnpfennigstiick grossen
Granulationshéhle. Das linke Clavikulargelenk bleibt
uneréffnet. Es folgt hierauf die Entfernung des rechter-
seits stehen gebliebenen Stiickes des Manubriums mit
dem Meissel und Verbindung dieser zweiten \Wund-
héhle mir der zuerst rechterseits angelegten. Hierbei
wird das rechte Clavikulargelenk eréffnet. Nach
Siuberung der Wundhohle werden die Fistelrinder
der Haut excidiert. Die Hohle fillt sich mit Blut
und nun wird die Haut bis auf eine rechts unten
offengelassene Stelle verniht. Trockener Verband.
19. IV. V. W. 1Im oberen Teile des Operations-
schnittes scheinen die Hautrinder per primam ver-
heilt. Nach unten in dem links vom Sternalrande
verlaufenden Teile besteht eine ungefihr 5cmlange 11/
cm breite, mit Blutklumpen nicht ganz ausgefillte Hohle.
Entfernung einzelner Nihte, Silk, Trockener Verband.
19. V. Es bestehen nur noch zwei kleine granu-
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lierende Stellen im zweiten Interkostalraume rechter-
seits, sowie in der Gegend des fritheren untersten
Wundwinkels. Auf seinen Wunsch wird Pat. entlassen.

Fall IV.

Anamnese. Pat. ist der 22 Jahre alte Knecht
Fritz Berner aus Behrenwalde. Er ist hereditir nicht
belastet. Im August 8g bekam er spontan Schmerzen
im linken Schultergelenk, die nach dem Sternum aus-
strahlten. Ausgedehnte Bewegungen im Schulter-
gelenk waren mit heftigen Schmerzen verbunden. Ein-
reibungen blieben erfolglos. Anfang November vorigen
Jahres bemerkte Pat. eine kleine Anschwellung in der
Gegend des linken Sternoklavikulargelenkes. Dieselbe
vergrisserte sich und wurde schmerzhaft. Anfang
Dezember entstand auf der Hohe der Anschwellung
eine Eiter absondernde Fistel. Der konsultierte Arzt
verordnete Carbolumschlige und Zinksalbe. Seit
etwa zwei Monaten hat Pat. Schmerzen im linken
Hiiftgelenk, die besonders beim Gehen stark auftreten.
Da der Zustand des Pat. sich nicht besserte, liess er
sich am 16. IV. go in hiesige Universititsklinik auf-
nehmen.

Status praesens. Patient ist ein kriftiger, ge-
sund aussehender Mann. In der Gegend des linken
Sternoklavikulargelenkes hat er eine schmerzhafte
Anschwellung von der Grosse eines Ginseeies. Die
bedeckende Haut ist entziindlich gerttet, Die Con-
sistenz der Geschwulst ist weich, und letztere zeigt
an einigen Stellen Fluktuation. Auf der Hohe der
Geschwulst befindet sich eine kleine Eiter absondernde
Fistel, welche beim Sondiren nicht auf rauhen Knochen
fithrt.  Auf Druck an der vorderen und hinteren Seite
der linken Hiiftgelenksgegend hat Pat. Schmerzen im
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Gelenk. An mehreren Stellen des Korpers sind
Drisenanschwelluagen.

Diagnose: Caries tuberculosa sterni et costarum
sin. I et IL

Therapie: In Narkose wird am 18. IV. go durch
die Geschwulst ein vom Sternum bis etwa zur Mitte
der linken Claricula reichender Schnitt gefithrt. In
der Tiefe der Wunde, aus der sich reichlich Eiter
entleert, zeigt sich das Sternoklavikulargelenk ver-
citert, die mediane Hilfte des ersten linken Rippen-
knorpels und das Sternum erkrankt. Es wird deshalb
das Sternum durch einen etwa 3 cm langen Lings-
schnitt, beginnend von dem ersten Schnitte und senk-
recht zu diesem, freigelegt. Die linke Hilfte des
Brustbeins ist bis zum Ansatzpunkte des zweiten
Rippenknorpels, letzterer selbst an einigen Stellen.
carivs. Uber dem zweiten Rippenknorpel befindet
sich noch ein Hautabscess. Derselbe wird gespalten.
Simmtliche erkrankte Partieen werden teils mit dem
scharfen Loffel, teils mit Meissel und Hammer ertfernt.
Die Rinder der Fistel werden excidiert. Jodoform-
gazetamponade, T. V.

29. V. Verbinde wurden alle 8 Tage gewechselt.
Die Wunde granuliert gut und ist stark verkleinert.
Knochen liegen nicht mehr frei, T. V.

3. VI. Beim gestrigen Verbandwechsel wurde
in der granulierenden Wunde eine prominente Stelle
entdeckt. Eine durch dieselbe gefilhrte Sonde stiess
auf rauhen Knochen. Daher Op. in N.

Durch einen Lingsschnitt iber das Sternum und
zwei davon ausgehende Querschnitte wird das Manu-
brium, das obere Ende dns Corpus sterni, sowie die
linke 1. und die rechte 2. Rippe freigelegt. Die Ver-
bindung zwischen corpus und manubrium sterni ist
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teilweise zerstért. Die Knorpel der genannten beiden
Rippen sind partiell nekrotisch. Entfernung der ge-
nannten Partieen mit Meissel und Hammer. Das oberste
Ende des Manubrium ist gesund und bleibt zuriick.
Die grosse Wundhohle wird mit Jodoformgaze tam-
poniert und trocken verbunden.

5. VIL. V. W. Wunde granuliert vorziglich und
ist stark verkleinert. Seit einiger Zeit jeden Abend
leichte Temperatursteigerungen, ohne dass es gelingt,
einen Grund dafiir zu entdecken. Die Wunde wird
mit Zink gepudert und trocken verbunden.

27. VII. Im rechten oberen Wundwinkel hat sich
wieder eine Fistel gebildet. In Narkose Spaltung
derselben bis auf die erste Rippe. Der Knorpel dieser
erweist sich als nekrotisch und wird resecirt. Ver-
dichtige Partieen in den iibriggebliebenen Teilen des
manubrium sterni werden mit der I.iier'schen Zange
entfernt. Excochleation der ibrigen Wunde. Tam-
ponade mit Jodoformgaze. T. V.

6. VII. V. W. Wunde granuliert gut. Ein-
pudern mit Zinkoxyd.

21. VIII. Wunde stark verkleinert. Keine neue
Fisteln. Verband wie bisher.

1. IX. Die Wunde hat sich noch mehr ver-
kleinert. Bis jetzt noch keine neue Fistel. V. wie bisher

16. IX. Auf Wunsch mit stark verkleinerter
Wunde entlassen. Keine neue Fistel.

Fall V.

Anamnese. Patient ist der 16 Jahre alte Gértner-
lehrling Adolph Beutel aus Reetz. Er hat seit Nov.
vorigen Jahres eine Fistel im unteren Teile des Ster-
num. Er ist dieserhalb schon dreimal im Lands-
berger Krankenhause operiert worden. Es wurde
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jedesmal Eiter entleert. Niheres weiss Pat. nicht an-
zugeben. Da sein {"bel trotz der Operationen sich
nicht besserte, kam er am 11. IL g1 in die hiesige
Universititsklinik.

Status praesens. Pat. ist schwichlich gebaut
und von etwas blasser Gesichtsfarbe. Athmung beider-
seits gleichmissig. Thorax rechts, besonders in der
Gegend der 6. bis 9. Rippe etwas vorstehend. Auf
dem Sternum findet sich in der Héhe der Brustwarzen,
der 4. Rippe entsprechend, eine etwa Finfmarkstiick
grosse strahlige, rosarote Hautpartie. In der Mitte
der letzteren sieht man etwas rotes Granulations-
gewebe mit gewulsteten Réndern, anscheinend eine
Fisteléffnung.  Von diesem Granulationsherd nach
rechts abwirts ziehend ist eine 6 ¢m lange Incisions-
narbe sichtbar. Die Palpation zeigt, dass die Knorpel
der 5., 6. und 7. rechtea Rippe am Ansatze des Ster-
num aufgetrieben und auf Druck schmerzhaft sind.
Die Haut iiber dieser Stelle ist entziindet. Mit der
Sonde gelangt man durch die Granulationsgeschwulst
2Y/s cm. tief auf das Sternum; man fihlt jedoch nicht
reinen Knochen. Ausserhalb der rechten Mamilla
eine von einer fritheren Incisionswunde herrithrende
2 cm. lange Narbe. Die Knochen der iibrigen Korpers
zeigen keine Anomalieen.

Diagnose: Caries sterni et costae VI dext.

Therapie: Am 12. VL Op. in Narkose.

Excision der strahligen Narbe incl. der Fistel mit
dem darunter liegenden schwielig verdickten Gewebe.
Es zeigt sich der Knorpel der 6. rechten Rippe bei
seinem Ansatze am Sternum gelockert, ebenso an
seinem Ubergange in den knochernen Teil der Rippe,
welch’ letzterer am Ende aufgetrieben ist. Die Ober-
fiche des Knorpels ist rauh. Ebenso zeigen sich
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Rauhigkeiten auf dem angrenzenden Manubrium sterni,
welches in dieser Gegend eine unregelmaissig hockerige
Oberfliche bietet. Rescktion des Knorpels und des
knéchernen Endes der 6. Rippe. Aus dem Sternum
wird mit Meissel und Hammer ein etwa thalergrosser
tuberkulds erkrankter Bezirk entfernt. Blutstillung.
jodoformgazetamponade. T. V.

20. VI. Neben guten Granulationen zeigen sich
auf dem Sternum auch glasige Granulationen. Jodo-
formtamponade. T. V.

24. VL V"erbandwechsel.

27. VL Arzung der Granulationen. Jodoform-
pulver in die Wunde. jodoformgazetamponade. T. V.

2. VII. Die Wundrinder haben sich stark einge-
zogen. Die Granulationen sind aus der Tiefe Uppig
gewuchert und sehen gesund aus. Sie werden jedoch,
wegen der Beobachtung am 20. V1. ohne N. ausge-
dehnt mit dem scharfen Loffel entfernt, Jodoform-
gazetamponade. Die Umgebung der Wunde, die durch
das ziemlich reichliche Sekret eczematds geworden
st, wird mit J.assar’s Zinkpasta bestrichen. T. V.

7. VIL Atzung. Viel Sekret. T V.

11. VII.  Erneute Exeochleationen wegen glasiger
Granulationen. Jodoformpulver. Borsalbemullverband.
18. ViI.  Exeochleation, Zinkoxyd. T. V.

19. VIIL Verbandwechsel wegen starker Durch-
trankung des Verbandes.

23. VIL Starkes Eczem der Rinder durch Se-
kret. Lassar. Atzung der hypertrophischen, jetzt ge-
sund aussehenden Granulationen. Jodoformpulver. T. V.

27. VIL  Gut granulierende Fliche aut dem Ster-
num. Eczem der Wundrinder. Pat. wird mit Bor-
vaselinverband in die Behandlung eines prakt. Arztes
entlassen.
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Fall VL.

Anamnese: Patientin ist die 42 Jahre alte Bade-
meistersfrau Marie Lindner aus Demmin. Vor etwa
8 Wochen stellten sich bei ihr Schmerzen in Brust
und Riicken ein. Sie wandte sich an einen Arzt,
welcher kalte Umschlige verordnete, welche jedoch
wenig Erfolg hatten. Nun versuchte sie auf eigne
Faust warme Cataplasmen aber mit demselben Resul-
tat. Gegen Ende der vorigen Woche bemerkte Pat.,
dass sich auf ihrem Brustbein eine knotenartige Ge-
schwulst bilde. Der Arzt incidierte dieselbe. Die
Incision war aber nach seiner eigenen nachher abge-
gebenen Ansicht nicht geniigend. Es kam blutiger
Eiter zum Vorschein. Auf Anraten ihres Arztes kam
Pat. am 1. IX. g1 in hiesige Klinik.

Status praesens; Patientin, eine kriftige Frau,
hat auf dem unteren Ende des Sternum, etwa in der
Mitte desselben eine ca. 1 cm lange Incisionswunde.
Die Haut in der Umgebung derselben ist! leicht
geroOtet und derb anzufithlen. Starke Sekretion. Auf
der Wunde lag ein feuchter Verband.

Diagnose: Caries sterni et cartilag. cost. VII sin.

Therapie: Am 5. IX. wird Pat. in N. operiert.

Die Sondenuntersuchung ergiebt einen 5 cm langen
Fistelgang, welcher nach dem Ansatze der 7. linken
Rippe fiihrt. Es wird ein 7 cm langer Schrigschnitt
vom Sternum nach dem Ansatze dieser Rippe hin
gemacht. Dabei zeigen sich auf dem Sternum und
am Ansatze der Rippe weiche, glasige Granulationen.
Exeochleation derselben. Zwei Knorpelsequester in
dem oben erwihnten Rippenknorpel indicieren die
Entfernung des Letzteren. Zwei Fistelginge im Sternum
erfordern die teilweise Entfernung desselben. Es er-
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folgt nun Ausreibung der Wundhéhle mit Jodoform-
pulver. Tamponade. T. V.

Am 11, 13, 15, 17, I9, 21. Verbandwechsel
wegen starker Sekretion. Stets Ausreibung der Wund-
héhle mit Jodoformpulver. Die Wundhohle verkleinert
sich und zeigt gute Granulationen. In der Tiefe ist
wenig Neigung zu Granulationsbildung. Tamponade.
T. V.

23. IX. DMissig starkes Sekret. Granulationen
gesund. Auch aus der Tiefe verkleinert sich die
Wunde. Einreibung mit Jodoformpulver. Auf Wunsch
ambulatorische Behandlung.

1. X. V. W. Die Wunde granuliert gut aus der
Tiefe, sodass ihre grosste Tiefe nur noch etwa 6 mm
betrigt. Gesunde Granulationen iberall und wenig
Sekret. Die 6 cm lange, héchstens 1 cm breite Wunde
zieht schrig unter der linken Mamma hin. Sie wird
noch einmal mit carbolisiertem Jodoformpulver aus-
gerieben und mit Jodoformgaze bedeckt. T. V. 8tig-
licher Verbandwechsel geniigt, daher Patient in poli-
klinische Behandlung entlassen.

Fall VIL

Anamnese: Patientin ist die 47 Jahre alte Brief-
trdgersfrau Therese Gehrke aus Giilzow. Sie gewahrte
im Januar dieses Jahres ein Stechen und Reissen in
der rechten Schulter bis an den Hals hinauf und im
rechten Arme bis an die Finger. Zugleich war in der
rechten Supraklavikulargrube ein wallnussgrosser
Knoten fithibar. Der hinzugezogene Arzt verordnete
eine Salbe zum Einreiben der Schulter, des Oberarmes
und der Brustbeingegend, woselbst sich ebenfalls
stechende Schmerzen, aber nur oberflichlich in der
Haut bemerkbar machten. Der Knoten ging nach
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dieser Einreibung ziemlich weg und auch die Schmerzen
wurden gelindert. Im Mirz wurde Pat. von einem
starken Husten befallen und zugleich traten starke
Schmerzen im Schulterblatt auf, wogegen Pat. ein
von ihrem Arzte verordnetes Linimentum gebrauchte,
welches die Schmerzen aufhob, wie auch nach einem
Expectorans der Husten sich verlor. Nach mehreren
Tagen traten aber wieder Schmerzen in der Schulter
und im Oberarm auf, und zugleich wurde der Knoten
wieder sichtbar. Jetzt wandte Pat. Einpinselungen
mit Jod an, wonach sie aber eine Vermehbrung der
Schmerzen gespiirt haben will. Im Juli zeigte sich
eine Anschwellung in der Gegend des Ansatzpunktes
der Clavicula am Sternum, und zugleich damit traten
Reissen und Stechen parallel der Clavicula und in der
rechten Sternallinie auf. Pat. konsultierte wieder einen
Arzt, der zunichst nur Umschlige verordnete, gegen
Ende Juli aber eine Incision in N. in die Anschwellung
auf der Clavicula machte. Es entleerte sich bei der
Incision eine méssige Menge Eiter, darauf in den
nichsten Tagen ein wisseriges Sekret.

In den folgenden 5 Wochen wurde die Incisions-
wunde zweimal verlingert, wobei sich jedesmal wieder
Eiter entleerte. Schliesslich wurde die Wunde im
Oktober noch einmal erweitert, und wieder zeigte
sich eitriges Sekret. Ungefihr seit dieser Zeit wurden
die Abduktionsbewegungen des Oberarms sehr er-
schwert, sodass schliesslich der Arm nur noch um
ein Geringes gehoben werden konnte. Auch die
Schmerzen in Schulter, Oberarm und Brustbein dauerten
fort. Nunmehr wurde von einem anderen Arzte noch
einmal eine Erweiterung der Wunde und eine Excoch-
leation derselben vorgenommen. Dieser Arzt riet nun
der Patientin, da auch der Knochen angefressen war,
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und ohne Narkose eine solche Operation zu schmerz-
haft sei, er aber keine N. vornehmen wollte, die
hiesige chirurg. Universititsklinik aufzusuchen, was
sie auch am 8. XII. g1 that. Pat. klagt jetzt {iber
Reissen im rechten Arme und zeitweilig in der rechten
Schulter, ausserdem iiber zeitweiliges Stechen im
Bereiche der rechten wahren Rippen und tiber Unfihig-
keit, den rechten Arm zu heben.

Status praesens: Patientin ist eine missig
kriftige Person. Rechter musc. deltoidus etwas
atrophisch. Unterhalb des rechten Sternoklavikular-
gelenkes ein 5 cm langes, 5 mm breites Geschwiir
mit fibrinds belegten Granulationen. Der Rand des
Geschwiirs ist eingezogen, die Umgebung etwas
eczematds gerdtet. Die Lingsrichtung des Geschwiirs
ist fast horizontal. Es reicht, rechts unterhalb des
Sternoklavikulargelenkes beginnend, bis auf die Mitte
des Sternum. Die Sondenuntersuchung ergiebt einen
am rechtseitigen Anfang des Geschwiirs beginnenden
Fistelgang von 4 cm Linge. Dieser f{ithrt auf die
Unterfliche der Clavicula. Letztere ist noch vom
Periost bedeckt. Bei Druck entleert sich kisiger
Eiter aus dem Fistelgange. An der Clavicula ist
dusserlich nichts abtastbar. Druck auf das rechte
Sternoklavikulargelenk ist intensiv schmerzhaft. In
der Fossa supraclavicularis sind tiefer sitzende Knoten
fihlbar. Das Geschwiir ist nach dem Sternoklavikular-
gelenk hin von der Mitte beginnend in einer Entfernung
von 2 cm unterminiert. Dort stdsst man mit der
Sonde auf das rauhe von Periost entblésste sternale
Ende der Clavicula. Druck auf die rechte Fossa
supraclavicularis im Bereiche der Driisen sehr schmerz-
haft. Abtastung des Sternum ergiebt nichts Patho-
logisches. Rippenansitze links deutlich und schmerz-
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los zu palpieren. Rippenansatz der 2. Rippe rechts
verdickt und bei Palpation schmerzhaft. Die brigen
rechten Rippenansitze sind deutlich zu fihlen und
schmerzlos. Dicht unter der Clavicula, oberhalb des
Ansatzes der 2. Rippe rechts eine auf Druck schmerz-
hafte Verhirtung. Bewegungsstérungen im rechten
Schultergelenk.  Bei passiven Bewegungen nichts
Pathologisches fiihlbar. In der rechten Fossa supra-
clavicularis ist der Perkussionsschall gedampft.

Diagnose: Caries tuberculosa manubrii sterni et
extremitatis sternal. clav. dext.

Therapie: Am g. XIL erfolgt Op. in N. Um-
schneidung des granulierenden Streifens und Ablésung
der Rinder vom Sternum bezw. von der Clavicula.
Zwei kleine Fisteln werden indiciert. Das rechte
Sternoklavikulargelenk liegt offen von glasigen Granu-
lationen erfiillt. An der hinteren unteren Seite befindet
sich am sternalen Ende der Clavicula eine Hohlrinne.
Resektion eines ca. 3 cm langen Stiickes des sternalen
Endes der Clavicula mit der Stichsige. Nach Ab-
16sung dieses Teiles erfolgt Excochleation der Wund-
hohle.  Uberall sind glasige, graue Granulationen.
Ablésung des rechten Randes des Manubrium sterni.
Jodoformgazetamponade. T. V. Immobilisation des
Schultergelenkes.

18. XII. Bewegungen im Schultergelenk werden
wegen Schmerzhaftigkeit verweigert. V. W. Das
Ende der Clavicula liegt frei. Im Ubrigen gesunde
Granulationen, Tamponade. T. V.

24. XIL V. W. Die Verhiltnisse sind dieselben
wie vorher.

28. XII. W. W. Alles wie vorher. Bewegungen
im Schultergelenk werden geibt.

4. L g2, V. W.
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5. L. g2. Mobilisation des Schultergelenkes in
N.-Massage.

8. I. g2. V. W. Glasige Granulationen. Jodoform-
pulver. Einreibung. Tamponade, T. V.

11. I. g2. V. W. Die Wunde ist sehr verkleinert.
Die Granulationen sehen besser aus. Jodtinkturein-
pinselung in die Wunde. Tamponade. T.V.

Es erfolgt Verbandwechsel alle 5 Tage. Bei
jedem werden die Granulationen mit Jodtinktur be-
pinselt.

28. I. Pat. wird mit sehr verkleinerter Wunde
entlassen. Das Clavikularende granuliert. Die Ele-
vation des Armes geschieht bis ?/4 R. schmerzlos.

Fall VIII.

Anamnese. Patientin ist die 30 Jahre alte Fischers-
frau Bertha Repenning aus Sager. Sie erinnert sich
nicht, als Kind krank gewesen zu sein. Ihr Vater
starb im Alter von 72 Jahren, ihre yojihrige Mutter
lebt noch. Vor 3 Jahren iiberstand Pat. eine Blind-
darmentziindung, an der sie 6 Wochen litt. Seit 6
Jahren verheiratet hat Pat. keine Kinder gehabt, auch
keinen Abortus durchgemacht. Die Menses sind
immer regelmissig gewesen und bestanden zuletzt vor
8 Tagen. Lues wird verneint. Vor einiger Zeit be-
merkte Pat. Unbequemlichkeiten an Hals- und Brust-
gegend, ,wie wenn ihre Jacke sie dort scheuerte,“
bis sie vor etwa 5 Wochen einen deutlichen Knoten
am oberen Rande des Brustbeins feststellen konnte.
Ausserdem war ein bis dahin kleiner runder Knoten
an der linken Brustdriise, der schon etwa 2 Jahre
bestanden hatte, grésser und breiter geworden.
Schmerzen hat Pat. daran nie gehabt. Der konsul-
tierte Arzt verordnete Einreibungen und riet, chirur-
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gische Hilfe an hiesiger Universitiatsklinik zu suchen,
da beide Knoten in ursichlichem Zusammenhange zZu
einander zu stehen schienen. Am 17. VI g2 wird
Pat. hier aufgenommen.

Status praesens. Patientin ist eine krifuig ge-
baute Person von etwas blasser Gesichfsfarbe und
missig entwickelter Muskulatur. Etwas einwirts von
der linken Mamillarlinie, der 1. und 2. Rippe ent-
sprechend, ist eine Hervorragung zu bemerken, welche
am linken Sternoklavikulargelenke beginnend, in etwas
gebogener Linie gegen die Axelhohle hinzieht, Sie
ist missig gewdlbt, die Haut dariiber nicht verindert
und verschiebbar. Die Geschwulst fluktuiert und
sitzt dem Musc. pectoralis maior fest auf. Einwirts
und oberhalb des linken Sternoklavikulargelenkes be-
findet sich in der Fossa jugularis, in der Gegend des
Ansatzes des Musc. sternocleidomastoideus, eine zweite
taubeneigrosse, rundliche Geschwulst mit geroteter
Haut. Diese fluktuiert, ist nach hinten nicht abgrenz-
bar und mit dem linken Musc. sternocleidomastoideus
scheinbar verwachsen. In beiden Axelhshlen befinden
sich zahlreiche bis erbsengrosse harte Driisen.

Diagnose: Caries tuberculosa sterni et cost. L. sin.

Therapie. Am 19 VI g2z Op. in N Es
wird ein Schnitt Gber der 2. linken Rippe in der
Lingsrichtung der Geschwulst gemacht. Durchtren-
nung des Musc. pect. maior. Unter, resp. zum Teil
in demselben, Erdffnung eines Abscesses. Der Eiter
enthilt kisige tuberkulése Massen. Die Wand des
Abscesses wird durch derbes schwieliges Gewebe
gebildet, welches excidiert wird. Ein Fistelgang
fithre bis zur Vereinigung der 2. linken Rippe mit
dem Sternum. Hier findet sich ein ausgedehnter tuber-
kuléser Knochenherd. Mit der I.iier'schen Zange
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und dem scharfen Loffel wird derselbe entfernt.
Eréffnung des Abscesses in der Fossa jugularis. Der-
selbe steht mit dem zuerst freigelegten Herde an der
2. Rippe, durch eine granulierende Fistel in Verbin-
dung, welche unter der Clavicula sin. hindurchfihrt.
Tamponade dieses Ganges und der Wundhohle mit
Jodoformgaze. T. V.

28, VIII. Sekundirnaht ecines Teiles der Wunde
ohne N. Der median gelegene Teil der Wundhéhle
wird mit Jodoformgaze tamponiert. Der unter der
Clavicula hindurch gezogene Tampon bleibt liegen. T.V.

31. VIIL V.W. Sekretion missig. Die genihte
Partie ist geheilt. Entfernung der Jodoformgazetam-
pons. Ausfiillung der Héhle mit Jodoformglycerin. T.V.

5. IX. V. W, Entfernung der Nihte. Die Wunde
granuliert gut. Jodoformglycerininjektion. Jodoform-
gazetamponade. T. V.

ro. IX. V. W. Die Wunde granuliert gut bis auf
das oben gelegene blinde Ende derselben. Hier sind
die Granulationer schmierig belegt. Um diesen sehr
versteckten Punkt freizulegen, wird parallel dem
Whundrande eine Incision ca. 2 cm oberhalb derselben
gemacht. Nach Excochleation der Granulationen wer-
den die unteren Wundrinder durch die Naht ver-
einigt. Jodoformglycerininjektion.  Jodoformgaze-
tamponade. T. V.

In poliklinische Behandlung entlassen.

Fall IX.

Anamnese: Patient ist der 54 Jahre alte Kon-
ditor Johann Utz aus Binz. Ende Mai 1892 bemerkte
er unterhalb der Mamilla, nahe am Sternumrande eine
kleine Geschwulst. Der behandelnde Arzt machte
eine Incision mit nachfolgender Ausspritzung, worauf
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Heilung eintrat. Ende Juni g2 bekam Pat. ca. zwei
Finger breit neben der ersten eine zweite Geschwulst.
Pat. machte Leinsamenumschlige, infolge deren sich
die Geschwulst offnete. Von seinem Arzte wurde
ihm dieselbe ausgekratzt, Jodoformeinspritzungen ge-
macht und spiter Jodoformstibchen eingelegt. Da-
neben musste er Milch und Creosot trinken. Als auch
die erste Geschwulst wieder aufbrach und beide nicht
heilen wollten, liess sich Pat. auf Veranlassung seines
Arztes am 13. Il 93 in das hiesige kgl. Universitits-
Krankenhaus aufnehmen,

Status praesens: Patient ist ein kleiner schwich-
licher, in der Ernihrung herabgekommener Mann. An
der Stelle, wo der 5. linke Rippenknorpel an’s Sternum
stdsst, erscheint die Haut im Umfange eines Fiinf-
pfennigstiickes ulceriert. Die umgebende Haut ist
gerdtet.  Von der Ulcerationsstelle aus fiihrt ein
Fistelgang an der Vereinigung von Knorpel und
Sternum anscheinend in den Knochen hinein. Aus
dem Fistelgange entleert sich Eiter. Die Ansatzstelle
der 5. linken Rippe ist auf Druck schmerzhaft. Die
iibrige Untersuchung ergiebt nichts Abnormes. Lun-
genphtise ist nicht nachweisbar.

Diagnose: Tuberculosis sterni et cost V. et
VI sin.

Therapie: Am 15. II. 93 Operation in N. Um-
schneidung der Exulcerationsstelle und Excision der-
selben. Der Schnitt wird entlang dem linken Sternal-
rande gefiihrt. FEr beginnt kurz iiber der Ansatz-
stelle des 5. Rippenknorpels und zieht bis zum 6.
Rippenknorpel abwirts, dann entlang der 6. Rippe
bis iiber die Knorpelknochengrenze hinaus. Die Haut
wird zuriickpripariert und darauf die 5. und 6. Rippe
in ihren Knorpelieilen, sowie der benachbarte Sternal-
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teil freigelegt. Es folgt subperichondrale Entfernung
des 5. und 6. linken Rippenknorpels und subperiostale
Entfernung der benachbarten Knochenpartieen. Der
Fistelgang fithrt, wie die Inspektion zeigt, in eine
Granulationsstelle des Sternum, welche granulierende
Ginge in die 5. und 6. Rippe entsendet. Der er-
krankte Sternalteil wird teils mit scharfem Loffel,
teils mit dem Meissel und Hammer entfernt. Aus-
waschung der ganzen Héhle mit Jodoformemulsion.
Jodoformgazetamponade. T. V.

23. I V. W. Der tiefste Tampon bleibt liegen.
T. V.

28. 1. Die Wunde zeigt gute Granulationen.
Tamponade. T. V.

3. Il Vereinigung eines Teiles des Defektes
durch die Naht. * T, V.

6. IlI.  Verbandwechsel.

11. III. Entfernung der Nihte. T, V.

27. 1L Die Wunde ist bis auf eine kleine Granu-
lationsstelle geheilt. Pat. wird in Behandlung seines
Arztes entlassen.

Fall X.

Anamnese. Patient ist der 14 Jahre alte
Wilhelm Bachmann aus Granzow. Er hatte sich nach
Neujahr beim Holztragen mit dem Stricke an der
linken Clavikulargegend wund gerieben. Anfangs
beachtete man die Rétung dieser Gegend nicht. Erst
als Eiterung eintrat, konsultierte man einen Arzt.
Dieser besuchte den Pat. zo mal, indess die verordnete
Aetzung hatte keinen Erfolg. Auf Anraten seines
Arztes wurde Pat. am 24. VIL 93 in die hiesige
chirurg. Klinik aufgenommen. Der Vater des Pat.
ist an Magenkrebs gestorben, seine Mutter ist gesund
und ebenso seine fiin{ lebenden Geschwister.
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Status praesens. Missig entwickelter Knabe
in schlechtem Ernihrungszustande. An der Wirbel-
saule besteht eine rechtsconvexe Skoliose des Brust-
teils und eine linksconvexe kompensatorische Skoliose
der Lendenwirbelsiule. Auf der linken Seite des
Thorax befindet sich dicht neben dem Sternum und
11/o cm. unterhalb des linken Sternoklavikulargelenkes
eine etwa bohnengrosse Granulationsfliche, umgeben
von einem rotlichbraunen, von frischer Vernarbung
herrithrenden Epithelsaum. In dem dem Sternum zu-
nichst liegenden Winkel der Granulationsfliche befindet
sich eine Fisteloffnung, die, schrig in die Tiefe und
nach oben fiihrend, auf das Sternum und nach dem
Gelenk zwischen Sternum und 1. Rippe fihrt. Die
Sonde kommt auf rauhen Knochen. Beiderseits kleine
bis bohnengrosse Submaxillardriisen und Axillar-
driisen. Rechterseits findet sich eine kleine erbsen-
grosse Cervikaldriise.

Diagnose: Caries sterni tuberculosa.

Therapie. Am 27 VIL Operation in N.  Aus-
spritzung der Fistel. Etwa 5 cm. langer Hautschnitt
auf der Hohlsonde. Dann Eingehen auf den Knochen
und Zuriickhebelung des Periostes. Die in das Ster-
num fithrende feine Offnung wird mit der Liler'schen
Zange bis auf Markstiickgrosse erweitert. Es zeigt
sich nunmehr in der Spongiosa deutlich ein bohnen-
grosser tuberkuléser Herd. Excochleation durch die
ganze Dicke des Sternum bis auf das Mediastinum
und bis in der Tiefe sich vollig gesunde Grenzen
zeigen. Tamponade der Wunde. T. V.

29. VIL. Entfernung der Verbandstoffe, die stark
mit Sekret durchtrinkt sind. Frische Jodoformgaze-
tamponade. T. V.

2. VIII. V. W. Entfernung der Jodoformtampons.
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Sekret ziemlich reichlich. Die Wundhohle beginnt z4
granulieren. Frische Tamponade. T. V.

Unter zweimal wochentlich gewechselten trockenen
Verbinden granuliert die Wunde gut und verkleinert
sich schnell. Bei den einzelnen \'erbandwecbseln wird
]odoformemulsion in die Wundhohle gebracht und
darauf mit jodoformgaze tamponiert. Gegen das
leichte in der Umgebung der Wunde auftretende
Eczem wird Zinkpasta angewandt.

22, V1L Die Granulationshéhle hat sich sebr
verkleinert, ist etwa bohnengross, T em  tief und
vollig rein granulierend. Pat. wird am 23 VIIL in
die Behandlung seines ATrztes entlassen. ET hat sich
wihrend der Zeit seines Kklinischen Aufenthaltes aussers
ordentlich erholt.

Wir sahen, dass in den oben peschriebenen Fallen
von Tuberkulose im Sternum die tuberkulosen Abscesse
sammtlich gespalten wurden. Ein einziges Mal, in einem
ilteren Falle (Fall Ii1) wurde die Primirnaht, in den
Fallen 1, 11, Vi, 1X die Sekundirnabt und in den
dbrigen Fillen gar keine Naht angewandt, sondern
pur tamponiert. In den letzteren Fillen schloss sich
die Wunde mehr und mebr durch Granulationeft.
{"berall wurde in unseren Fillen das Jodoform in
irgend welcher Form zd Hiilfe genommef. Schon
lange hat mafn die konservative Behandlung erstrebt,
welche, bei vollstindigem Gelingen, sicher ein grosser
Fortschritt it der Behandlung der Tuberkulose wire.
Zuerst machten Billroth und Mikuliez auf eine der-
artige Methode aufmerksam. Der Erstere verdffent-
lichte 1884 eine Reihe vOD erfolgreichen v ersuchen,
in denen tuberkuldse Abscesse durch Einspritzen von
]odoformglycer'm geheilt waren- Auch in neueref
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Zeit sind gute Erfahrungen mit Jodoformglycerin ge-
macht worden. So sahen wir auch in unseren Fillen,
bei welchen eine derartige Emulsion angewandt wurde,
die gute Wirkung derselben. Der Vorzug des Jodo-
formglycerin gegeniiber dem Jodoformpulver besteht
darin, dass das erstere als Fliissigkeit in alle Ecken
und Winkel vorhandener Fistelgiinge gelangen kann.

Koch's Heilmittel, welches 18go die Welt in
freudige Uberraschung versetzte, hat sich leider nicht
bewihrt, aber vielleicht gelingt es noch einst einem
Forscher gegen die Tuberkulose ein dhnliches Heil-
mittel, wie das Behring’sche Blutserum zu entdecken.
Vor der Hand wird bei oberflichlichen, dicht unter
der Haut gelegenen tuberkuldsen Abscessen, wie sie
sich am Sternum darbieten, wohl immer noch die
breite Erdffnung mit folgender Ausschabung und
Ausspiilung und Jodoformbehandlung der Wunde das
Rationellste sein. Eine passive Hyperimie, wie sie
Helferich nach dem Vorschlag von Bier zur Unter-
stiitzung der Heilung bei der Tuberkulose der Extre-
mititen anwendet, lisst sich leider an einer Stelle,
wie dem Brustbein, nicht gut ausfithren.

Zum Schlusse dieser Arbeit ist es mir eine ange-
nehme Pflicht, meinem hochverehrten Lehrer, Herrn
Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Helferich fir die giitige
Ueberweisung des Themas und die freundliche Unter-
stiitzung bei der Anfertigung dieser Arbeit meinen
innigsten Dank an dieser Stelle auszusprechen.
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Thesen,

I

Bei tuberkuldsen Gelenkaffektionen ist der Radikal-
operation die Behandlung mit Jodoformglycerininjektion
voranzuschicken.

IL
Bei Carcinoma oesophagi ist die Gastrostomie der
Dilatationsmethode vorzuziehen.
I,

Bei frischen Frakturen ist ein Gypsverband kontra-
indiciert,







