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Die Geschichte des Knochenabscesses reicht bis auf [, L.
Petit zuriick. Unter den im achtzehnten Jahrhundert zur Beob-
achtung gekommenen Fillen findet man cine ziemlich bedeutende
Anzahl, bei dencn an langen Rohrenknochen, hauptsichlich an der
Tibia dic Trepanation zur IEntfernung des Eiters mit gutem Frfolge
ausgefithrt wurde. ISs ist allerdings wahrscheinlich, dass es sich
in mehreren von diesen Fillen nicht um den eigentlichen Knochen-
abscess gehandelt hat, denn dic Chirurgen der damaligen Zcit
warcn  der Ansicht, dass eine Knochenwunde nur mit Sequester-
bildung ausheilen konne, sie wandten desshalb nach jeder Knochen-
operation alle moglichen Reizmittel an, um diese Necrose hervor-
zurufen oder zu beschleunigen. Man sah deshalb in all den Fillen,
wo zur Entfernung von Eiter ein Knochen trepaniert wurde, sich
friher oder spiter einen Sequester von der \Wand der Héhle ab-
stossen. Nun entsteht die Frage, ob dieser Sequester die eigent-
liche Ursache des Abscesses war, oder aber durch dic Behandlung
entstanden ist.  Infolge dessen kann man nicht entscheiden, ob es
sich in allen diesen Fillen um einen eigentlichen Knochenabscess
gehandelt hat, oder ob der Abscess nur das Symptom einer tieferen
Necrose war. Was man aber auch immerhin in der damaligen
Zeit von Knochenabscessen kennen wollte, die eigentlichen Symp-
tome derselben waren den Chirurgen noch vollig unbekannt. Die
genauere Kenntnis sowohl der Symptome als auch der exacten
Behandlung verdanken wir erst dem beriihmten englischen Chirwrgen
Benjamin Brodie. In sciner Abhandlung »Uber Krankheiten
der Gelenke« und den Werken »Uber Pathologie und Chirurgie«
beschreibt er uns in ausfihrlicher Weise, wic er zu der ersten
Kenntnis der Krankheit gekommen ist, und wie er ihre einzelnen
Symptome genaucr studiert hat. Im Jahre 1824 wurde Brodie
von cinem Manne consultiert, der eine bedeutende Schwellung am
unteren Ende der rechten Tibia hatte. Die Haut war an dieser
Stelle gerdtet und gespannt und hing mit der Oberfliche des
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Knochens fest zusammen. Der Kranke klagte iiber bestindigen
Schmerz in dem Bein mit zeitweisen heftigen Exacerbationen, in
denen das Leiden hochst qualvoll war. Die Krankheit hatte schon
gegen 12 Jahre bestanden und dem Patienten jegliche Lebensfreude
geraubt. Er hatte viele bedeutende Chirurgen zu Rate gezogen,
die ihm in der verschiedensten Weise ohne andauernden Erfolg
behandelt hatten. Jetzt kam er zu Brodie und verlangte die Am-
putation des Gliedes, weil er keine andere Aussicht auf Besserung zu
haben glaubte und endlich von seinem Leiden erlost zu werden
wiinschte.  Brodic willigte ein und amputierte dic kranke Fxtre-
mitit.  Bei der longitudinalen Durchsiigung derselben fand er
einen etwa wallnussgrossen Abscess in der Markhohle des unteren
IFndes der Tibia. Er musste sich jetzt sagen, dass Heilung des
Patienten ohne Verlust des Gliedes miglich gewesen wire, wenn
er die be:timmte Diagnose cines Abscesses gestellt und dem im
Innern des Knochens angesammelten Eiter durch Trepanation Ab-
fluss verschafft hitte, Diese Erfahrung sollte fir Brodie nicht
verloren gehen.  Nach 4 Jahren kam ein Mann in seine Behand-
lung, der tber dieselben periodisch exacerbierenden Schmerzen im
rechten Bein klagte und eine Verdickung am oberen Ende der
Tibia hatte. Brodie diagnosticicrte jetzt einen Knochenabscess
und schritt zur Trepanation der Tibia. Er traf gliicklich gleich
bei der ersten Anbohrung einen etwa kirschkerngrossen Abscess
in der Markhshle der Tibia und verschafite dem Eiter Abfluss.
Der Operierte, dessen cualvolles Leiden fast 10 Jahre bestanden
hatte, konnte nach 6 Monaten geheilt und frei von allen Schmerzen
entlassen werden, Seitdem machte Brodie hdufiger die Trepana-
tion und im Jahre 1846 hatte er bereits sechs DPalicnten mit
Knochenabscessen durch dieselbe geheilt.  In England wurde diesc
Operation bald allgemein ausgcfiihrt.  Auf dem Continente dagegen
war sie lange Zeit noch nicht geniigend bekannt, um vollstindig
Allgemeingut der Chirurgen zu werden. Broca verdffentlichte
desshalb 1856 17 klinische und pathologisch-anatomische Fille von
Knochenabscessen und wics die Chirurgen genau auf dic Symptome
derselben und die Behandlungsweise nach Brodie hin. Auch
gegenwirtig herrscht noch bei manchen Chirurgen die Ansicht,
wie sie auch von Schiller in »Eulenburgs Realencyklopidies
vertrcten wird, dass dic cigentlichen Knochenabscesse fast nur in
England beobachtet wiirden und hier in Deutschland eine ziemlich




seltene Erkrankung bildeten. Fiir die Provinz Schleswig-Holstein,
aus der die Kieler Kliniken vor allem ihr Krankenmaterial bekommen,
ist die Ansicht von der Seltenheit der Knochenabscesse nicht halt-
bar, denn seit dem Jahre 1881 sind auf der hiesigen chirurgischen
Klinik 25 Fille zur Beobachtung gekommen. Im Anscbluss an
dieselben will ich im Folgenden einen Beitrag zu dem Krankheits-
bilde der Knochenabscesse geben.

Actiplogie.

Der Knochenabscess wird jetzt allgemein als eine besondere
Form der Osteomyelitis aufgefasst, bei der es an circumscripter
Stelle des Knochenmarks zur Bildung eines Eiter- odar auch nur
Granulationsherdes, aber nicht zur Knochennecrose kommt. Die
Aetiologic des Knochenabscesses hingt daher ganz mit derjenigen
der acuten Osteomyelitis zusammen. Wie die bacteriologischen
Forschungen der letzten Jahre ergeben haben, sind die Erreger der
Osteomyelitis Microbien, die jedoch nicht fiir dieselbe characteristisch
sind, sondern das Virus der acuten Eiterung {iberhaupt bilden.
Schon 1878 hat Kocher die Ansicht ausgesprochen, dass das
Virus der Osteomyelitis kein specifisches sei, sondern Faulnis-
producten des Darms entstamme und von hieraus in den Knochen
gclange, wo es eventuell einen giinstigen Boden fiir eine Lokalisa-
tion finde. Nach Untersuchungen von Karlinski ist auch das
Eindringen von pyogenen Microorganismen vom Darm aus in die
Blutbahn sehr wohl anzunehmen, wenn auch flir die Ostcomyelitis
der Nachweis noch nicht gcliefert ist. Rosenbach, der anfangs
annahm, dass die Osteomyelitis einc Krankheit von ganz specifischem
Character sei, hat diese Ansicht auf Grund eigener Expcrimente
wicder aufgegeben. s fanden sich im osteomyelitischen Eiter
dieselben Microorganismen, wie in cinem subcutanen Abscess, be-
sonders der Staphylococcus pyogenes aurcus, Garrc wies zuerst
dic Identitit der Staphylococcen, wie man sie bei den verschieden-
artigen Literungsprocessen findet, in der Weise nach, dass er sich
eine aus Ostcomyelitiseiter geziichtete Kultur von Staphylococcus
pyogenes aureus nach sorgfiltiger Desinfection in den Vorderarm
einrieb. Nach vier Tagen bildete sich ein miichtiger Carbunkel
und mehrere Furunkel, aus denen cr wieder den Staphylococcus
pyogenes aureus ziichten konnte. Ilierdurch war also der unum-
stéssliche Nachweis gelicfert, dass die Osteomyelitis durch einen
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gewdhnlichen Eitercoccus hervorgerufen werden kann. Diesen Sta-
phylococcus missen wir entschieden als den hiufigsten Errcger der
Osteomyelitis ansechen; Rosenbach fand ihn unter 13 Fillen 14
mal, davon 1 mal zusammen mit dem Staphylococcus albus und
I mal mit dem Streptococcus pyogenes. Doch nach neueren Unter-
suchungen von Lanneclongue, Achard und Ullmann vermdgen.
auch Pneumonie-Coccen, und wie zuerst Orloff nachwies, und
Colzi und Ullmann bestitigten, die Typhusbacillen acute Osteo-
myelitis zu veranlassen. ITieraus erklirt sich das Vorkommen von
Osteomyelitis im Anschluss an diesc Krankheiten. In den nach-
folgenden Krankenberichten ist von den Patienten 1 mal Typhus
als Ursache eines Knochenabscesses angegeben, ein Patient schiebt
seine Osteomyelitis mit nachfolgenden Knochenabscessen auf ein
iiberstandenes Erysipcl.  Was aber die haufigsten Eingangspforten
des osteomyelitischen Virus anbetrifit, so ist wohl anzunehmen, dass
dic Bacterien am meisten von einem Furunkel, einer kleinen Ver-
letzung oder einer Acnepustel aus im DBlute kreisen und dann
irgendwo einen giinstigen Boden fiir ihre Entwicklung finden.
Hicrnach ist also die Osteomyelitis mehr als eine Secundirafection
anzusehen, welche Ansicht Jordan neuerdings durch verschiedenc
Beobachtungen von acuter Osteomyelitis nach Furunkeln, Panaritien
etc. gestiitzt hat,

Der giinstige Boden fiir dic Entwicklung der Bacterien wird
meist durch ein Trauma geschaffen. In 25 IPllen von Knochen-
abscessen, die an hiesiger Klinikk zur Beobachtung kamen, wurde
20 mal eine heftige Contusion, Verstauchung eines Gliedes oder eine
Tractur als Ursache des Leidens angegeben, nur § mal war die
Krankheit angeblich ohne Ursache cntstanden. Die mechanische
Gewalt wirkt in der Weise schidigend auf die Gewebe, dass sie
cntweder die Zellen durch cinen Bluterguss direct zur Abtotung
bringt, oder aber durch Erzeugung von Circulationsstérungen  in
ihrer Erndhrung stark becintrdchtiot.  So ist denn ein locus minoris
resistentiae geschaffen und den im Blute kreisenden Bacterien Gelegen-
heit zur Ansiedelung und Weiterentwicklung gegeben.

Am héaufigsten finden wir nun den Knochenabscess im unteren
oder oberen Ende der Tibia; von den 25 hiesigen Fillen kommen
15 auf das Schienbein. Das hat wohl scinen Grund darin, dass
die Tibia in ihrer exponierten Lage hiufiger Verletzungen ausgesetzt
ist, als irgend ein andcrer Kunochen des Korpers.  Die Epiphysen-
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gegend wird deshalb mit Vorliebe betroffen, weil hier durch die
Circulationsverhiltnisse, durch das Umbiegen der Capillaren und ihre
hiufigen Ausbuchtungen eine Verlangsamung des Blutstromes ge-
schaffen ist, welche das Haftenbleiben der Bacterien sehr begiinstigt,

Es ist jetzt noch zu erwigen, weshalb dieselben Bacterien in
dem einen IFalle ausgedehnte Eiterungen mit Necrosen hervorrufen
und in dem anderen Falle nur die Bildung cincs circumscripten
Eiterherdes, eines einfachen Abscesses veranlassen. Ja in den meisten
hier beobachteten Fillen handelte es sich bei demsclben Patienten
um multiple Localisation von Osteomyelitisvirus im Knochensystem,
wobei am Orte der primidren Erkrankung die Ostcomyclitis den
typischen acuten Verlauf nahm, wihrend die spiter in den Vorder-
grund tretenden secundidren Iferde nur die Symptome und Er-
scheinungen eines einfachen Abscesses darboten. Von 23 an Knochen-
abscessen leidenden Patienten hatten 15 frither eine acute Osteomyelitis
tiberstanden.  Zur Lirklarung nimmt Jordan nur eine rein graduelle
Verschiedenheit der Krankheitserrcger an, die in den leichteren Fillen
nur abgeschwichte Virulenz haben. Diesclbe soll nach neueren
Untersuchungen so zu erkliren sein, dass der Organismus lingere
Zeit etwas von dem Coccengift in sich birgt und sich so gleichsam
im Zustande einer Allgemeininfection befindet, wodurch die virulente
Einwirkung neuer Microbien stark herabgesetzt wird. Bei den Knochen-
abscessen wire es nun noch vor allem von Interesse, zu erfahren,
weshalb dic oft ganz geringe Menge Eiter im Verlauf der vielen
Jahre, dic die Abscesse bestehen konnen, nicht resorbicrt wird.
Rosenbach hat allerdings nachgewiescn, dass der Staphylococcus
pyogenes aurcus grosse Lebensfihigkeit besitzt und noch nach 2
bis 3 Jahren zu neuen Culturen angelegt werden kann, aber ob
auch diejenigen Fille von Knochenabscessen, die 10 bis zo Jahre
hindurch bestanden haben, noch lebensfihige Staphylococcen ent-
halten, und wie die Virulenz derselben ist, ist bisher noch nicht
festgestellt.  Dass die Virulenz der Coccen woll stark abgeschwiicht
sein muss, geht aus einer hier gemachten Beobachtung hervor, wo
ein Knochenabscess, der 3 Jahrc bestanden hatte, mit dem Fuss-
gelenk communicierte, wie sich bei der Operation zeigte ohne dass
es zur Vereiterung desselben gekommen war. Leider sind an der
hiesigen chirurgischen Klinik bacteriologische Untersuchungen nicht
immer gemacht worden, da dicsclbe kein Laboratorium besitzt. Bei all
den Fillen aber, die zur Untersuchung kamen, wurde im Fiter der
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Staphylococcus pyogenes aureus nachgewicsen. A. Frick beschreibt
einen Fall von Knochenabscess, der in der Bonner Klinik zur
Beobachtung kam, aus dessen Titer pyogene Bacterien geziichtet
werden konnten, doch betrug die Gesammtdauer der Krankheit nur
7 Wochen,

In Bezug auf das Alter des Patienten tritt die acute Ostecomyelitis
nach ITaagors statistischer Zusammenstellung von 411 Fillen am
hiufigsten vom 13. bis 17, Lebensjahre auf, der Knochenabscess
dagegen befdllt vorzugsweise Leute iiber 20 Jahre. Unter den 25
hiesigen Ifdllen finden sich nur 2 Patienten im Alter von 17 Jahren,
6 im Alter von 20 bis 23 Jahren, der iilteste Patient befand sich
im 44. Lcbensjahre.

Verlauf und klinische Erscheinungen der
Knochenabscesse,

Die Symptome des Knochenabscesses sind uns schon von
Brodie in genauer und vollkommener Weise beschrieben. Der
Beginn des Leidens ist verschieden, meistens tritt es plételich
unter heftigen Schmerzen und hohem Fieber auf, bisweilen aber
auch so allmihlich, dass die Patienten den ersten Beginn ihrer
Krkrankung nicht genau anzugeben vermigen. Ist der Beginn des
Leidens cin plotelicher, so finden wir im ganzen das Bild eciner
beginnenden leichten Osteomyelitis, mit der der Knochenabscess
auch sehr hiufig combiniert vorkommt. Die Patienten erkranken
unter Fieber und Schiittelfrosten, und es kommt auch wohl zur
Bildung eines dusseren Abscesses, der durchbricht, aber nach kurzer
Zeit verlieren sich simmtliche Symptome, und Patient scheint geheilt,
bis oft nach langen Jahren spontan oder nach ciner Verletzung des
betreffenden Knochens wieder heftige Schmerzen auftreten.  Von
den 25 hierin der Klinik behandelten Paticnten, haben 15 acute Osteo-
melytis iiberstanden, und  wabrscheinlich fallt  der Beginn des
Knochenabscesses mit der Osteomyelitis zusammen, bei 1o Patienten
hatte sich das Leiden angeblich ganz allmillich herausgebildet.
Im weiteren Verlauf gestaltet sich die Krankheit zu einer Husserst
chronischen, und die im Knochen enthaltenen Eitermassen zeigen
schr geringe Tendenz zum Durchbruch. Von den 2zj hiesigen
Fllen fand sich nur bei 5 Patienten cine Fistel bei der Operation
im Knochen, die sich wihrend der langen Dauer der Erkrankung
gebildet hatte.  Zur Husserlichen Abscessbildung in der Umgebung




1

des erkrankten Knochens kommt es allerdings hiufiger; die Wunde
schliesst sich aber meistens spontan wieder, und der Patient erscheint
gesund, bis nach einiger Zeit neue Schmerzanfille auftreten.  So
lkann sich die Erkrankung 10, 20 ja 3o Jahre und dariiber hinaus
hinziehen, ehe die wahre Natur des Ubels erkannt wird, zumal da
auch hiiufig lange Zeit vergebt, bevor der Knochen sich dusserlich
verdickt und aufgetrieben zcigt. Bechler heilte einen Fall von
Knochenabscess im Corpus tibiae bei cinem 49 jdhrigen Landmann
bei dem das Leiden wahrscheinlich- auf eine Distorsion des Knie-
gclenks, die dersclbe in scinem 18. Jahre erlitten hatte, zuriickzu-
fiihren war. Auch unter den folgenden Krankengeschichten finden
sich mehrerc Fille von iiberaus langer Dauer. Sehr eigentiimlich
ist auch der Character der Schmerzen. Dieselben treten meist in
Anfillen auf, zu Beginn der Erkrankung dusserst selten; Brodie
berichtet von cinem Patienten, der in den ersten Jahren seines
Leidens nur alle 7 bis 8 Monate von Schmerzen befallen wurde.
Spiter aber hiufen sich die Antfille, dauern oft Tage lang und
exacerbieren namentlich in der Bettwirme, wo sie dann oft so heftig
werden kénnen, dass sie den Paticnten jegliche Nachtruhe rauben.  In
der Morgenzeit werden sic meist unter starkem Schweissausbruch
geringer. Wiihrend dieser Exacerbationen steigt auch meistens dic
Temperatur der Paticnten und erreicht abends hiufig 40° um
morgens wieder bis auf 3g° oder 37° zu sinken. Auch der betreflende
Knochen selbst ist dann gegen Druck oder sogar gegen leise
Berithrung vielfach dusserst empfindlich, dic Haut gerotet und ge-
schwollen, Erschecinungen, die mit dem Aufhoren der Schmerzen
wieder mehr oder weniger zuriicktrcten. Die Schmerzen selbst
werden als ticf sitzend, bohrend und klopfend gemildert.  Diesen
Exacerbationen folgen dann aber meist Intervalle betriichlicher, ja
fast vollstindiger Remissionen, in denen die Kranken kaum cine
abnorme Sensation verspiiren und die Ixtremitit wie eine gesunde
gebrauchen  kisnnen.  Diese schmerzfreien Perioden konnen oft
Jahre lang anhalten, bis dann haufg durch ein geringes Trauma
oder auch durch eine Frkiltung neue Anfille hervorgerufen werden.
Geheimrat von Esmarch hatte einen Privatpatienten mit einem
Knochenabscess der Tibia in Behandlung, bei dem die Schmerz-
exacerbationen regelmissig im Frithjahr und ime Herbst auftraten,
wihrend er in der Zwischenzeit vollig schmerzfrei war und die
grossten  Anstrengungen aushalten konnte. Mit der Daucr der
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Erkrankung werden aber diese Remissionen seltener, sodass die
Patienten zeitweise garnicht mehr schmerzfrei sind, dabei nehmen
die Krisen an Intensitit und Hiufigkeit zu. So gestaltct sich das
Dasein der Patienten dann meist zu einem schr elenden, ihr Schlaf
und Appetit sind gestort, die Krifte nehmen zusehens ab, und
hiufig genug wird an den Arzt das Ansinnen gestellt, die Ampu-
tation des Gliedes zu machen, um endlich von dem qualvollen
Leiden erldst zu werden.

Was den Sitz der Abscesse anbetrifft, so ist meist die obere
oder untere LIpiphyse der Tibia befallen. Aber auch in der Dia-
physe der Rohrenknochen kommen Abscesse vor.  So hat Schede
vor mehreren Jahren zwei Fille beschricben, in welchen in der
Diaphyse des ITumerus cin Abscess vorhanden war, nachdem viele
Jahre vorher cine acute Entzindung des Knochens vorausgegangen
war.  Auch hier sind mehrere derartige Fille zur Beobachtung ge-
kommen, so fand sich einmal ein Abscess am unteren Ende der
Diaphyse des Radius, einmal am unteren Ende der Femurdiaphbyse,
4 mal in der Diaphyse des ITumerus und verschiedenc Male in der
der Tibia. Auch das Vorkommen mchrerer Abscessc ist beobachtet,
so beschreibt Garreé einen IFall, in dem sich drei erbsen- bis hasel-
nussgrosse ovale Abscesse in der Diaphyse der Tibia fanden.
Unter den hiesigen Fillen kamen zweimal 2 Abscesse am  unteren
Ende der Tibia, einmal jc 3 Abscesse in der oberen und untercn
Epiphyse der Tibia und einmal 3 Abscesse in dem oberen Ende
der Diaphyse des TTumerus zur Beobachtung, {die aber alle nicht
in Verbindung mit einander standen. Nur einmal wurden gleich
2 Abscesse, da der Knochen an 2 Stellen schmerzhaft und aufge-
trieben war, diagnosticiert, in den andcren Fillen fanden sie sich
erst zufillig bei der Operation.

Aeusserlich macht sich meistens an den erkrankten Knochen
allmihlich eine ziemlich bedeutende Auftreibung bemerkbar, die an-
fangs gegen Druck oder Beklopfen mit dem Percussionshammer
hdufig unempfindlich ist, spiter aber besonders wihrend der Exacer-
bationen dusserst schmerzhaft ist und oft tiber ein Dritteil der ganzen
Linge des Knochens cinnimmt. Sobald die Geschwulst in h&éherem
Grade empfindlich ist, hat immer das Periost an der Entziindung
teilgenommen ; es ist verdickt und aufgelokert und oft durch kleine
Abscesse, die aber nicht mit der Kiterhihle im Innern des Knochens
in Verbindung stehen, von dicsem abgclist.  Die dusseren Weich-




teile iiber der Knochenauftreibung sind haufig gespannt, geschwollen
und gerdtet.  Die angrenzenden Gelenke sind meist nicht in Mit-
leidenschaft gezogen, ziemlich frei und schmerzlos beweglich. Ein Fall
ist hier beobachtet, in welchem cin Knochenabscess in der Ipiphyse
der Tibia offenbar mit dem Fussgelenk in Verbindung stand, denn
nach Eréffnung des Abscesses floss beil Bewegungen des Fussgelenlkes
Synovia ab, irgend weclche erheblichen Entziindungserscheinungen
des Gelenkes waren aber nicht vorhanden. Ein collateraler Hydrops
wird allerdings hdufiger beobachtet und muss immer an eine Knochen-
erkrankung in der Nihe denken lasscn. Schon Brodie berichtet
von einem derartigen Fall. Es kam ein Patient in seine Behandlung,
der iber zeitweise schr heftige Schmerzen im oberen Ende der
Tibia klagte und bei den geringsten Anstrengungen einen Lrguss
ins Kniegelenk bekam. Derselbe wurde allerdings, wenn Patient
einige Tage Ruhe hielt, ganz resorbiert, erschien aber regelmissig
bei Anstrengungen wieder. Eine Verdickung der Tibia bestand nicht,
doch war dieselbe an ibrem oberen Ende stark druckempfindlich.
Brodie diagnosticicrte einen Knochenabscess, trepanierte die
Tuberositas Tibiae und traf auch gliicklich auf Eiter. Nach Heilung
der Operationswunde traten keine Schmerzen wieder auf, und es
bildete sich auch bei den starksten Anstrengungen kein Erguss mehr
im Kniegelenk. Es sind aber auch FFille bekannt, wo es zum spontanen
Durchbruch eines in der Epiphyse cingeschlossenen Abscesses in
das benachbarte Gelenk mit nachfolgender totaler Vereiterung ge-
kommen ist, ein Zufall der hiufig die Rescction des Gelenkes oder
sogar dic Amputation des Glicdes nétig macht.

Hiaufig bewirken centrale Knochcenabscesse vermehrtes Lingen-
wachstum der Extremitit. Garré berichtet von einem Fall, in dem
sich drei Abscesse in der Tibia fanden, wodurch dieselbe um 9 cm
verldngert war; bei einem hiesigen Fall fand sich eine Verlingerung
der Tibia von 35 cim, der Ifibula von 1 cm. Lis ist dies wohl auf
die vermelirte Blutzufulir zu den Gelenkenden der Knochen infolge
des Entziindungsreizes zurickzufithren, wozu dann hidufig noch cine
Schlaftheit in dem Bandapparat des angrenzenden Gelenkes kommt.

Schr selten sind die acuten Knochenabscesse, die bis jetzt nur
in wenigen I'dllen beobachtet und meist metastatischer Natur sind.
Sie beginnen mit heftigem localen Schmerz, hgohem Fieber und
Schiittelfrosten, welche Iirscheinungen mehrere Tage anhalten. Da-
bei machen sich an dem betreffenden Knochen die Symptome einer
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purulenten Periostitis mit Entbléssung des Knochens und nachfolgender
Necrose geltend. Macht man eine baldige Incision, so findet man
an der Knochenoberfliche meist eine kleine Offnung, aus welcher
gelblicher Eiter hervorquillt, und welche in cine Abscesshohle im
Innern des Knochens fiihrt,

Diagnose.

Dic Diagnose eines Knochenabscesses, dic bei Anwesenheit
der markanten Symptome hiufig leicht ist, kann aber grosse
Schwierigkeiten machen, besonders dann, wenn die typische Ver-
dickung des erkrankten Kunochens fehlt. In solchen Fallen liegt
besonders wegen der periodisch auftretenden Schmerzanfille die
Gefahr vor Verwechselungen mit Knochenneuralgien vor. Diesclben
treten bekanntlich auch mit Vorliebe in solchen Knochen auf, die
friher erkrankt gewesen sind, wie z. B. nach ausgeheilter Necrose
oder Caries in den alten Knochennarben., Gewdhnlich handelt es
sich aber in dicsen Fallen um stark ncuropathisch veranlagte Indi-
viduen, was dann immer den Verdacht auf Necrosen erwecken soll.
Ferper sind bei Knochenabscessen die Exacerbationen des Leidens
meist mit Fieber und hiufig mit Entzindungserscheinungen der
Weichteile verbunden,

Bisweilen machen auch b&sartige centrale Knochentumoren,
wie Krebs und Osteosarcom, im Beginn die Symptome eines Ab-
scesses, doch zeichnen sich dicse Geschwiilste vor allem durch ein
sehr rasches \Wachstum und sehr frithzeitige Metastasen aus.

Dann kime noch vor allem die Differentialdiagnose gegen-
tiber einer Ostitis und Periostitis syphilitica in Betracht, wo die
spezifische Knochenerkrankung direkt zur Ostification fiihrt, und
eine diffuse Hyperostose, dhnlich wie beim Kunochenabscess, sich
bildet. Ilierzu kommt noch, dass die dolores osteocopi hier nicht
fiir Lues ausschlaggebend sind, da sic in derselben characteristischen
Weise fiir einen centralen Abscess sprechen. In diesen Fillen ist
man auf die Anamnese und anderweitige Zeichen von Syphilis an-
gewiesen. Therapeutisch durch grosse Dosen von Jodkalium die
Diagnose ex juvantibus zu stellen, ist nicht mit Sicherheit moglich,
da erfahrungsgemiss fast alle Knochenschmerzen durch Jodkali ge-
bessert werden kénnen.

Durchaus nicht am Krankenbett zu unterscheiden sind Fille,
wie sic Stromeyer, Bryaut und Stanley beschrieben haben, bei
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denen es sich um eine mit pcriostaler Knochenverdickung und
Osteosclerose verbundene Ostitis handclt, die dann als selbstindige
Erkrankung vorkommt und ganz die Symptome eines centralen
Knochenabscesscs macht. Stromeyer trepanierte bei einem
solchen Patienten an verschiedenen Stellen den befallenen Knochen,
traf aber iiberall auf gesundes Markgewebe, ohne Eiter zu finden.
Der Fall verlief aber schr glinstig, denn scit der Operation war
Patient von seinen Schmerzen geheilt.  Ahnlich verlief ein FFall von
Bryaut, in dem ebenfalls die Trepanation gemacht wurde, ohne
Eiter zu finden. Doch es liegt bei solchen Fillen immer die Mog-
lichkeit vor, dass es sich doch um einen Abscess handelt, der aber
bei der Operation nicht gefunden wurde. Brodie berichtet von
einem Fall, in dem die Trepanation an mehreren Stellen des Knochens
vergeblich gemacht wurde und keine Abscesshohle entdeckt werden
konnte, sodass man zur Amputation schritt, Bei der Autopsie fand
sich, dass die Diagnose eines centralen Abscesses doch cine rich-
tige gewesen war, nur hatte der Operateur nicht die richtige
Stelle gefunden. Einen ganz dhnlichen Fall erwihnt T. Holmes.

Die Diagnosc des Sitzes eines Abscesses ist natiirlich sehr
leicht, wenn decrselbe bereits nach aussen durchgebrochen ist, und
man mit einer eingcfiihirten Sonde in eine rclativ gerdumige Héhle
gelangt, die keinen grosscren Sequester enthilt,

Gewohnlich aber ist man auf die lokale Schmerzhaftigkeit
bei Druck und beim Beklopfen des Knochens hingewiesen, die
nach Angabe englischer Autoren cin sichereres Zeichen fiir den Sitz
eines Abscesscs scin sollen, als die grosste Verdickung des Kno-
chens, Nach Liicke ist auch der Percussionsschall von Bedeutung.
Es lohnt sich wohl nach bestimmten Erscheinungen fiir die Fest-
stellung der lokalen Diagnose zu suchen, da nur dann die opera-
tive Therapie von Erfolg sein kann. Noétigenfalls wird man die
Punction des Knochens machen und denselben mehrmals in ver-
schiedenen Richtungen anbohren, bis abfliessender Eiter oder das
Geflihl des plotelich aufhérenden Widerstandes zeigen, dass der
Abscess gefunden ist. Als Eroffnungsinstrument ist jedoch hédufig
dcr Bohrer ungeniigend, und zuweilen gelingt es auch nicht, mit
demselben die Diagnose zu stellen, da dic Abgcesse oft nur von
Kirschkerngrosse sind und man den llerd nicht trifft. Hier han-
delt es sich darum, cinc breitere Offnung zu erhalten, welche mit
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der Trepankrone oder besser mit dem Meissel angelegt wird, und
von hier aus die Markhshle in genauner Weise zu untersuchen.

Prognose.

Die Prognose der nicht operirten Knochenabscesse muss als
eine zicmlich ungiinstige bezeichnet werden. Die zeitweise so hef-
tigen Schmerzen fesseln die Patienten nicht nur viele Tage ans
Bett und machen jede Thitigkeit unmdoglich, sondern sind auch
von bedeutenden Stérungen des Allgemeinbefindens begleitet. Die
schlaflosen Niachte, der gestdrte Appetit gestalten das Dasein der
Patienten zu einem #Husserst traurigen und konnen ihre Krifte bis
zur augenscheinlichen Lebensgefahr erschépfen. Auch kann der
Eiter noch in ein Gelenk durchbrechen und méglicherweisc eine
totale Eiterung desselben herbeifiihren.  Ungleich giinstiger ist die
Prognose der Operation. Der erste Erfolg, sobald der Eiter Ab-
fluss hat, ist das Nachlassen der Schmerzen. Die Abscesshohle
selbst fiillt sich allmahlich durch verknéchernde Granulationen aus,
und da der Reiz beseitigt ist, welcher zur Verdickung des Knochens
Veranlassung gab, so schwinden selbst die Knochenauflagerungen
grosstenteils wieder durch Resorption. Dann hat noch die Anti-
sepsis und Asepsis die Prognose weit giinstiger gestaltet, weil jetzt
auch die breite Lréffnung der Markhohle eines Knochens nicht
mehr die grosse Gefahr der acuten Vereiterung mit nachfolgender
Pyaemie in sich schliesst.

Therapie.

Ist die Diagnose eines Knochenabscesses sicher gestellt, so
ist nur von einer operativen Behandlung etwas zu erwarten. Die
heftigen Schmerzen konnen allerdings in manchen Fiéllen durch
Ruhe und Eis oder auch durch eine locale Blutentziehung gemildert
und zeitweise ganz beseitigt werden, namentlich dann wenn die
Knochenauftreibung gegen Druck sehr empfindlich ist.  Auch durch
einen einfachen Einschnitt, der nur das Periost spaltet, hat man
haufiz fiir lingere Zeit Besserung geschen, indessen wird eine
definitive Heilung auf diesem Wege nie zu erziclen sein. Diese
ist nur méglich durch griindliche Entleerung des Eiters mit nach-
folgender energischer Ausschabung der Abscesshohle.  Friither wurde
zur Eréffnung des Knochens ausschlicsslich der Trepan ange-
wandt, und Brodie hat sogar einen besonderen fiir Knochenabscesse
construirt, dessen Krone moglichst lang war, um bei stirkerer

e e
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Verdickung des Knochens auch tief genug eindringen zu kénnen.
Die Trepankrone hat als Erdffnungsinstrument den Nachteil, dass
man hiufig den Abscess nicht trifft, oder wenn man ihn trifft, die
Offuung fiir eine griindliche Entleerung des Eiters zu klein ist.
Desshalb greift man jetzt fast ausschliesslich zum Meissel, und zwar
wendet von Esmarch nur noch die gewshnlichen Tischlermeissel
mit Holzgriff an. Dieselben bieten den Vortheil, dass man it
ihnen weit schneller und leichter zum Ziele kommt. Zum Himmern
benutzt von Esmarch grosse Holzhimmer. Behufs sicherer Steri-
lisation werden auch diese Meissel und Hammer ausgekocht, was
thnen nichts schadet, denn sie konnen deshalb mehrere Jahre in
Gebrauch sein.

Was die Ausfuhrung der Operation anbetrifft, so wird die-
selbe durch die von Esmarch'sche Blutleere unendlich crleichtert,
da man immer einen klaren Uberblick iiber das Operationsfeld
hat, und man so auch selbst ganz gcringe Eitermengen nicht leicht
iibersehen kann. Nach ausgiebiger Spaltung der Weichteile wird
das Periost mit einem Raspatorium zur Scite geschoben und der
Knochen am besten nach von Esmarch nach Art einer flachen
Mulde aufgemeisselt, dann die Abscesshohle encrgisch ausgeléffelt
und griindlich desinficiert. Ist die Verdickung des Knochens nicht
sehr bedeutend, sodass ziemlich vicl Haut zur Verfiigung stcht, so
wird dieselbc am besten in die Knochenmulde hineingeschlagen,
cventuell noch durch Stahindgel und Einstiilpungsnihte befestigt
und dann dic ganze IHohle mit Jodoform-Gaze tamponiert. Die
Wunde schliesst sich dann bald durch Granulationen, die sich von
den seitlichen Hautlappen her iiberhduten. Im weitcren Verlauf
tritt eine vollstindige Verknicherung der Granulationen ein. Steht
weniger Haut zur Verfligung, sodass sich dieselbe nicht in die
Wunde hineinklappen ldsst, so verniht man sie zweckmissig mit
dem angrenzenden DPeriost und ldsst das Ganze so zugranulieren.
Die Uberhdiutung kann man spiter durch Hauttransplantation be-
schleunigen.

Ist das Aussehen der Wunde ein derartiges, dass Befiirchtung
vor Auftreten ciner stirkeren Eiterung nicht vorliegt, so kann man
die ganze Hohle auch mit decalciniertem Knochen anfillen und
primdr ndhen. Doch hat man hiervon an hiesiger Klinik keine
besonderen Iirfolge gesehen, weit besser ist es bei kleineren Abscess-
hohlen nach Einflihrung eines Drains oder Jodoformstreifens in einen
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Wundwinkel, oder sogar ohne Drainage die Primidrnaht anzulegen,
wie es an hicsiger Klinik mit Erziclung einer prima intentia wieder-
holt gemacht ist. Auch die Secunddrnaht 8 Tage nach der Ope-
ration wurde hier in einigen Fillen mit Iirfolg angewandt. Sehr
zweckmissig scheint auch die Heilung unter dem feuchten Blutschorf
nach Schede, wobei die Weichteilwunde ohne Drainage geschlossen
wird, und nur ein kleiner Wundwinkel als Abflusséffnung often
bleibt, doch sind die Iirfolge an hiesiger Klinik trotz strengerer
Asepsis sehr mangelhaft gewesen. Der Constrictionsschlauch wird
erst nach Anlegung des Verbandes in elevierter Stellung der Ex-
tremitdt entfernt und letztere dann fiir die ndchsten 12-—24 Stunden
hochgelagert.  Wichtig ist es noch, dic operierte Extremitdt durch
Schienen moglichst zu immobilisieren. Der erste Verband bleibt
am besten, wenn Fieber und Schmerzen nicht vorhanden sind, 14
Tage liegen. Etwa zuriickbleibende Fisteln werden am zweck-
madssigsten energisch ausgeldftelt; hidufyg liegt aber der Grund fir
das Zuriickbleiben einer Fistel darin, dass sich noch spiter im
Knochen cin Sequester abstsst und so lange eine Eiterung unter-
hialt, bis derselbe resorbiert oder anderweitig entfernt wird.

Pathologische Anatomie.

Der Knochenabscess beginnt wahrscheinlich nach Einwanderung
der Krankheitscrreger auf dem Wege der Blut- respective der
Lymphgefdasse mit Hyperaemie des Marks, an die sich alsbald Aus-
wanderung wecisser Blutkdrperchen anschliesst. Dieselben haufen
sich zuerst um die kleinen Gefasse an und bringen dann cinen grosseren
oder geringeren Teil des Knochenmarks zur Vereiterung. Das gesunde
Mark trennt sich von dem kranken durch Granulationen, die zuweilen
teilsweise verknéchern kénnen, es finden sich dann zahlreiche radiir
gestellte Knochenspicula von der Wand ausgehend und nach dem
Centrum zu convergicrend, Gewdhnlich aber ist die den Abscess
einschlicssende Granulationsmenbran glattwandig, schr gefissreich
und zcichnet sich, wie schon Brodie und Broca von ithren Fillen
berichten durch iuberaus grosse Empfindlichkeit aus. Die Abscess-
héhle selbst ist meist rund und gewdhnlich von Kirschkern- bis
Wallnussgrésse, doch wurden hier auch mehrere Abscesse von Hithner-
bis Génsecigrisse beobachtet, Der Eiter ist wegen der langen Daucr
des leidens meist eingedickt, von dunkler Farbe und vollig geruch-
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los. Haufig findet sich auch nur eine ecinfachc von Granulationen
ausgekleidete Hohle ohne Eiter.

Hat ein Abscess das reine Mark in der Mitte eines langen
Rohrenknochens crgriffen, so fehlt jede Gelegenheit zur Scquester-
bildung, im spongitsen Teil dagegen finden sich haufig neben Liter
kleine Sequester, wenn sie nicht schon im Laufe der Jahre einer
langsamen Autlésung entgegen gegangen sind. Bisweilen stosst
sich auch erst nach der LEroffnung des Abscessces cin Sequester ab,
der mit dem Eiter nach aussen entleert werden kann.

Ein im Innern eines Knochens sitzender Abscess wirkt auf
die Umgcbung durch Ausiibung eincs stindigen Reizes, der meist
zur Hyperplasie filhrt. Es kommt zu einer ostcoplastischen Perio-
stitis mit Verdickung des Knochens und einer sclerosierenden Ostitis.
Das Periost selbst ist meist chronisch entziindet, hiufig verknorpelt
und zum Teil sogar verkndéchert. Die Knochenpunkte, welche in
demselben entstehen, verwachsen bisweilen mit der Knochenober-
fliche selbst zu mannichfach gestalteten, stachcligen oder platten-
formigen Osteophyten.  Der hyperplastische Prozess ist jedoch nicht
allein auf die Ausscnseite des Knochens beschrinkt, auch in der
Knochenrinde und im Markgewebe verliuft er in gleicher Weise
und fithrt hier zu einer sclerosierenden Ostitis.  In der Knochenrinde
werden die Haversischen Canile verengt, und die Rinde wird da-
durch dichter und schwerer, weiss und elfenbeinartig; in der Mark-
héhle kommt es zur Ablagerung neucr Knochenmassen, durch welche
die Maschen des spongidsen (GGewebes enger und enger werden,
ja selbst das cigentliche Mark in der Umgebung des Knochenab-
scesses in compacte Knochensubstanz umgewandelt werden kann.
Der Knochen besteht deshalb bei anatomischer Betrachtung auf der
Sigefliche fast durchgehends aus gleichmissig fester, sehr schwerer
Masse.

Seltener kommt es nach hiesigen Beobachtungen neben der
Sclerose zu einer rareficicrenden Ostitis mit destruierendem Character.
Bruns érwihnt einige derartige Fille, die sogar zu Spontantrac-
turen gefithrt haben. Nach Garré sollen beide Prozesse neben
einander hergehen und mit dem Aufhéren des Knochenwachstums
der destruierende Character die Oberhand gewinnen. Daher sollen
grossere Abscesshohlen bei Kindern nicht gefunden werden.

Auch die einen Knochenabscess bedeckenden Weichteile befin-
den sich meist im Zustande chronischer Entziindung, knorpelig ver-
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hirtet und verdickt, die Muskeln sind hiufig von entziindlichen Ex-
travasaten durchdrungen, die Sehnenscheiden entziindet und bisweilen -
vereitert. Wihrend der Schmerzanfille nimmt diese chronische
Entziindung, wie schon Brodie angiebt, wegen der vermchrten
Blutzufuhr bisweilen einen acuten Character an.  Die ITaut ist dann
lebhaft gerotet, dematds und gespannt und es kommt auch wohl zur
Bildung eines Hdusseren Abscesses mit Eiterdurchbruch, meist aber
gehen diese acuten Erscheinungen nach den Schmerzanfillen wie-
der zuriick.

Dass angrenzende Gelenke, bisweilen infolge eines Abscesses
von collateralen Hydrops ergriffen werden, ist bereits erwahnt.

Es folgen nunmehr die ausfiihrlichen Krankengeschichten von
18 Fillen aus der chirurgischen Klinik zu Kiel:

Fall L

D. P., Knecht aus L., 23 Jahre alt, hat Mirz 1881 einen
Typhus durchgemacht und leidet seitdem an Schmerzen im linken
Unterschenkel, die erals klopfend und reissend bezeichnet und
die zuerst nur anfallsweise einige Stunden auftraten, dann
aber constant wurden und sich namentlich in der Bettwirme
bis zum Unertriglichen steigerten. Seit den letzten Wochen
ist dem Patienten das Gehen nicht mehr méglich. Anwendung von
Natr. salicyl.. Kal. jodat., Tinct. Jodi. blieben ohne Tirfolg.

Status praesens: Patient ist ein Mann von kriftigem Korper-
bau. Die Untersuchung der Brustorgane crgiebt normalen Befund.
Zeichen von Lues nicht nachweishar.

An der Vorderseite der linken Tibia 2 Finger breit uanterhalb
der Patella beginnend, befindet sich cinc ctwa handhreite diffuse
Auftreibung des Knochens. Die Haut dariiber ist von blau-
roter Farbe und gespannt. Ausgesprochene Druckschmerz-
haftigkeit, besonders auch beim Beklopfen mit dem Per-
cussionshammer, besteht an der Tuberositas Tibiae. An der
Stclle der stiarksten Schwellung etwa handbreit unterhalb der
Patella betrigt der Umfang des linken Beins 34 cm gegeniiber
26 cm des rechten Beins an der entsprechenden Stelle, mithin zeigt
also das kranke Bcin eine Verdicknng von 8 cm.

Die Temperatur des Patientcn stecigt nachts wihrend
der Schmerzanfille hdufig bis 39°% um morgens wieder
aufl 32°% zu sinken.

{
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Diagnose: Abscessus tibiae.

1. VII. 1881 Operation in Chloroform-Narcose und unter Blut-
leere. Schnitt in einer Ausdehnung von 14 cm iber die Hohe
der Geschwulst dringt dirckt bis auf den Knochen. Das stark
verdickte Periost wird mittels Raspatorium zur Seite ge-
schoben. In die Knochensubstanz fithrt eine Fistel, durch die man
in die Markhohle gelangt. Muldenférmige Aufmeisselung. Der
Knochen ist von sehr harter, fast clfenbeinartiger DBe-
schaffenheit. Im Caput tibiae findet sich cin etwa ginseei-
grosser Abscess; der Eitcr ist von dunkelbrauner Farbe,
etwas ecingedickt und vollig geruchlos. Die Hohle selbst
ist von einer starkcn, gefdssreichen Abscessmembram
ausgekleidet. Beginnende Obliteration der Markhoéhle
durch sclerosicrte Knochensubstanz. Ausschabung des Ab-
scesses, Desinfection mit 1% Sublimat. Hautnaht. Jodoform-
verband.

14. VII. Verbandwechsel. Wunde bis auf eine obere und
untere Fistel verheilt, aus denen bei Druck Eiter quillt.

20. VII. 2 kleine Sequester im Eiter gefunden.

5. VIII. TFisteln haben sich geschlossen. Patient andaucrnd
schmerzfrei. Mit voller Function der Extremitit entlassen.

Fall IL

L. R, Telegraphist aas H., 21 Jahre alt, stammt aus gesun-
der Familie und will frither. nie wesentlich krank gewesen sein.
Seit Mirz 1882 verspiirte er hiufiger Schmerzen von reissen-
dem und bohrendem Charakter an der Daumenseite des linken
Unterarms, die sich in den letzten 4 Wochen so verschlimmerten,
dass Patient hiufig zu jeder Thitigkeit unfihig war. Die Schmer-
zen sind nach seiner Angabe nicht continuierlich, sondern
hdufig von Intervallen fast vollkommener Schmerzlosig-
keitunterbrochen, in denen der kranke Mann kaum eine abnorme
Sensation verspiirt und dic Extremitit wie eine gesunde gebrauchen
kann. Seit 3 Wochen hat sich auch cine Verdickung an der
schmerzhaften Stelle bemerkbar gemacht., Eine Ursache fiir
scin Leiden weiss cr nicht anzugeben.

Status praesens: Gracil gebauter Mang von ctwas blassem
Aussehen. Untersuchung der Brustorganc ergiebt nichts Patholo-
gisches.
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Keine Zeichen von ILues. Das untere Drittel des linken
Radius ist diffus aufgetriecben und dicht oberhalb des Hand-
gelenks stark druckempfindlich. Die dariiber befindliche
Haut ist etwas gerdtet und gespannt. Bewegungen im Handgelenk
werden activ und passiv leicht und ohne Schmerzen ausgefiihrt.
Die Temperatur zeigt abends hiufiger Steigerungen bis
39 mit morgendlichen Remissionen auf 37°

Diagnose: Abscessus Radii.

4. IX, 1882 Operation in Chloroform-Narcose und unter Blut-
leere. 10 cm langer Schnitt iiber dic Hohe der Geschwulst an
der Radialseite des Unterarms bis auf den Knochen. Das ver-
dickte Periost wird nach beiden Seiten weggeschabt und eine
breite Mulde in den Knochen gemeisselt. Derselbe ist von solch
sclerotischer Beschaffenheit, dass mehrere Meissel
unbrauchbar werden. Dicht oberhalb der unteren Epiphysen-
grenze des Radius findet sich ein  etwa taubencigrosser Abscess.
Derhellbraune, etwas cingedickte Eiter ist vollkom-
men geruchlos, Die Abscessmembran ist sehr dick,
glatt und gefidssrcich. Ausschabung. Desinfection mit
I %co Sublimat. Periost mit der Haut verndht. Torfpolsterverband.

12. IX. Wunde beginnt gut zu granulieren. Patient voll-
kommen ficber- und schmerzfrei.

10. IX. Wunde durch Granulationen geschlossen. Geheilt
entlassen mit voller IFunctionsfihigkeit.

III. Fall

P. Sch., Arbeiter aus K., 32 Jahre alt. Friiher nie wesentlich
krank gewesen. Vor 10 Jahren will er einen heftigen Schlag
gegen das rechte Schienbein bekommen haben und seit dieser
Zeit hiufiger an periodisch auftretcnden Schmerzanfillen
im rechten Bein leiden, sodass er hidufiger Tage, ja Wochen lang
nicht arbeiten konnte. FEs ist bisweilen auch zum Durchbruch von
Eiter an der vorderen medialen Seite der Tibia gekommen, doch
ist die Wundc ohne idrztliche Hiilfe wieder geheilt. Allmahlich hat
sich auch eine Verdickung am oberen Ende des rechten Unter-
schenkels herausgebildet. In den letzten Wochen sind die Schmerz-
anfille so hiufig und heftic aufgetreten, dass DPatient die chirur-
gische Klinik aufsucht.

Status pracsens: Ziemlich kriftig gebauter, gesund aussehen-
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der Mann. Lungen und Herzbetund normal. Keine Zeichen von
Lues. Am oberen Ende der rechten Tibia medialwirts befindet
sich einc etwa 5 Markstiick grosse Narbe, von bldulichroter IFarbe
und mit dem Knochen verwachsen. Derselbe ist an dicser Stelle
betrichtlich aufgetricben, aul Druck und besonders
bei Beklopfen mit dem Percussionshammer sebhr em-
pfindlich. Haufigabendlichc Temperatursteigerung
bis 40° )

Diagnose: Abscessus tibige.

1. 1IL 1883. Operation in Chloroform-Narcose und unter Blut-
leere und Freilegen des Knochens durch Lappenschnitt mit der
Basis nach aussen. Zuriickschaben des Periostes mittels eines Ras-
patoriums.  Muldenformige Ausmeisselung  des sehr harten
Knochens. Im inneren Condylus findet sich eine etwa hithner-
eigrossc Hohle mit dunklen Granulationen und 2
kleinen Sequestern. Kein Eiter. Ausschabung der Gra-
nulationen, Desinfection mit 1% Sublimat. Ilinschlagen der Haut
mittels  Stahlndgel und Einstilpungsnihte in die Knochenmulde.
Tamponade mit Jodoformgaze.

14. 1II.  Dic dusseren Spitzen des [autlappens sind gangrdnos
geworden, sonst ist der Wundverlauf vollkommen normal und Pa-
tient ganz schmerzfrei.

4. VI, Wunde hat sich durch Granulationen geschlossen.
Geheilt und mit voller Funktion entlassen,

IV, Fall

F. H., Arbeiterfrau aus W., 25 Jahre alt, gicbt an, in ihrem
10. Lebensjahre plétzlich unter Fiebercrscheinungen von
heftigen, bohrcnden Schmerzen im linken Oberschenkel
etwas obcrhalb des Knies befallen zu sein, die sich aber nach
einiger Zeit spontan wieder verloren hitten,  Sic hat seitdem ver-
ecinzelte ahnliche Anfidlle gehabt, bis dieselben seit Scp-
tember 1881 inFolgceines StossesgegendasBein haufiger
und heftiger aufgetreten sind, so dass ihr ganzes Allgemein-
befinden darunter gelitten hat. Seit 4 Wochen hat sie constant
Schmerzen und ist ihr das Gehen nicht mehr moglich. Aun der
Innen- und Aussenseite des Oberschenkels ist es auch in der letzten
Zeit zum spontanen Eiterdurchbruch gekommen.

Status praesens: Ziemlich grosse, clend ausschende [IFrau.
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Untersuchung der Brutorgane ergiebt normalen Befund. Das linke
Kniegelenk steht in geringer Fiexion und ist nicht visllig zu strecken.
An der Innenseite des linken Oberschenkels 4 Fingerbreit oberhalb
der Patella befindet sich eine etwa Markstiick grosse, an der ent-
sprechenden Stelle der Ausscnseite cine etwa 50 Pfennigstiick grosse
Granulationsstelle. Druck auf den Condylus internusist
schr schmerzhaft. Temperatur abends hiaufig 399

Diagnose: Ostitis femoris. .

30. V. 1882, Operation in Chloroform-Narcose und unter
Blutleere und Spaltung der Haut an der Innen- und Aussenseite
des Oberschenkels dicht oberhalb des Knies in einer Ausdehnung
von 1o ¢cm. Das periarticulire Gewebe erweist sich a's sehr derbe
und schwiclig verdickt. Der Knochen wird freigelegt und zeigt
nirgends eine Erkrankung. Das schiwiclige Gewebe wird excidiert.
Naht.  Jodoform - Verband. Heilung der \Wunde per primam.
Schmerzen haben nachgelassen.

24. VIL.  Patientin auf \Wunsch entlassen. Gebrauch des
Beines noch sehr beschrinkt,

25. IX. 1883, Wiederaufnahme in die Klinik. Anfang des
Jahres 1883 haben sich bei der Patientin allmahlich ohne Ursache
wieder Schmerzen cingestellt, die zuerst wieder anfallsweise
* auftraten, jetzt aber constant sind, dabei immer aber noch besonders
nachts Exacerbationen zeigen.  An der Innen- und Aussen-
seite des linken Oberschenkels ist es Ende September 1883 wieder
zum spontanen Eiterdurchbruch gekommen.

Status praesens: Patientin macht einen elenden Eindruck.
An der Innen- und Aussenseite des linken Oberschenkels sicht man
in den alten Operationsnarben je 1 Fistel, bei dercn Sondierung
man nicht auf Knochen gelangt. Das untere Ende des Femurs
ist jetzt deutlich verdickt. Keine besonders druckempfindliche
Stelle.

Diagnose: Abscessus femoris.

27. IX. 1883. Operation in Nercose und unter Blutleerc. 10 cm
langer Schnitt an der Innenseite des Oberschenkels dicht oberhalb
des Kniegelenks, ein wenig iiber der alten Operationsnarbe, Es
findet sich wicder schwieliz verdicktes periarticulares Gewebe und
sehr weicher Knochen, aber kein Abscess. Wunde wicder vernaht
und jetzt der Schnitt an der Aussenseite ausgefiihrt, in einer Aus-
dehnung von 10 bis 12 cm. Nach Bloslegung des Knochens findet
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man denselben mit reichlichen Osteophyten besetzt. Dieselben
erweisen sich bei der Aufmeisselung als sehr hart; nach Entfernung
dieser oberen Schicht gelangt man auf sehr weiche Knochensubstanz,
Als man dieselbe mit dem scharfen Liffel entfernt, kommt man in
cine in der Gegend des dusseren Condylus liegende Hohle von etwa
Hihnereigrosse, aus der sofort eine Menge dunkelbraunen,
dicken Kiters dringt. Ausschaben der Abscesshohle. Desinfection
mit 1% Sublimat. Befestigen der Tautlappen in die ITohle durch
3 Stahlniigel und mehrere Einstiilpungsniihte, Polsterverband. Heilung
durch Granulationsbildung. Patientin wird am 21. XII. vollkommen
schmerzfrei und mit guter Function des Beines entlassen.

V. IFFall,

H. L., Maler aus K., 22 Jahre alt, frither stets gesund bis Mai
1884, wo er unter IViebererscheinungen an einer Knochenentziindung
und Schwellung des oberen Drittels des rechten Oberarmes crkrankte,
infolgedessen in Rothenburg an der Tauber mehrfache Incisionen
gemacht, der Knochen geschabt und auch aufgemeisselt wurde.
Nachher ist der Arm gesund und gut brauchbar gewesen. Im October
1888 erkrankte er infolge einer heftigen Contusion an
periodischen Schmerzanfillen im unteren Teii desselben
Armes, die besonders nachts auftraten und mehrere Stunden anhielten.
Er liess sich deshalb in die hiesige Klinik aufnehmen. Es bestand
eine starke Entziindung und Schwellung im unteren Drittel des rechten
Oberarmes, die sich bis auf den Unterarm und die Hand erstreckte.
Die Temparatur stieg damals abends haufiger bis 39% Unter An-
wendung von Ruhe, Hochlagerung und Eis verloren sich innerhalb
14 Tagen die Schmerzen und Entziindung vollkommen, sodass
Patient mit vollig brauchbarem Arm entlassen wurde. Jetzt klagt
er {iber erneutes Auftreten der Symptome,

Status pracscus: Patient ist ein Mann von gesundem,
kriftigem Aussehen. Untersuchung der Brustorgane ergiebt nichts
Pathologisches. Am obceren Drittel des rechten Oberarms und in
der Achselhéhle sind Narben von friilhercn Operationen sichtbar,
In seinem unteren Drittel ist der rechte Humerus fast spindel-
formig aufgetrieben. Die Weichteile sind gerdtet und ge-
schwollen. Die Schwellung setzt sich anf das Gelenk und den
unteren Teil des Unterarms fort. Der Umfang des kranken Arms
betrigt an der Stelle der grdssten Schwellung 32 ecm gegeniiber
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26 cm des gesunden Arms. An ejner circumscripten Stelle der
Riickseite des unteren Drittels lasst sich Oedem nachweisen, daselbst
besteht starke Druckem pfindlichkeit. Bewegungen im
Ellenbogengelenk sind wegen der starken Entziindung’serscheinungen
beschriankt und schmerzhsft, Die Temperatur steigt wahrend
der nichtlichen Schmerzexacerbationen hiaufig bis
40 mit morgendlichen Remissionen bis 36°.

Diagnose: Abscessus Humeri,

I5. V. 1889. Operation in Chloroform-Narcose und unter
Blutleere. 10 cm langen Schnitt im unteren Drittel des ITumerus
parallel dem Nervus radialis. Derselbe wird mdglichst frei pripariert
und zur Seite gezogen, dann der Schnitt auf den Knochen herunter-
gefiihrt.  Der Humerus selbst ist schr rauh und dic Corticalsub-
stanz oberflichlich weich, erweist sich aber weiterhin bei der
muldenformigen Aufmeisselung als sehrhart undsclero siert.
Nach Eréffnung der Markhohle trifft man in deren unteren Knde
auf eine wallnussgrosse Abscesshihle mit dunkelbraunem,
dicken, geruchlosen Eiter. +Dic angrenzende Spongiosa
ist in compacte Knochensubstanz umgewandelt,
Ausschaben der Abscesshéhle, Decinfection mit I % Sublimat.
Einschlagen des Hautlappens.  Tamponade mit Jodoformgaze.

22, VL. Verbandwechsel.  Wunde secerniert sehr stark,
Abends geringe Temperatursteigerung, sonstiges Befinden gut.
Keine Schmerzen mehr. Jeden zweiten Tag Verbandwechsel.

30. VII. Wunde bis auf cine kleine Fistel an der Aussenseite
des Oberarms geschlossen, aus derselben wird ein kleiner Sequester
von I ¢cm Liange extrahiert. Bewegungen im Ellenbogengelenk jetzt
frei und schmerzlos.

I2. VIL  TFistel geschlossen. Arm wieder véllig brauchbar.,
Geheilt entlassen.

VI. Fall.

R. L., Landmann aus L., 17 Jahre alt, war im Mirz 1887
wegen Ostcomyelitis des Beckens und des rechten Oberarmes hicr
in Behandlung. Seit derselben Zeit jeidet er infolge einer
Verstaucbung des 'rechten Fussgelenks an perio-
dischen Schmerzen an der Innenscite des unteren Drittels des
rechten Unterschenkels. Er giebt an, dass die Schmerzanfille be-
sonders nachts auftreten, mehrere Stunden anhalten
und meist unter Schweissaushruch endeten.  Sehr hiufig sei er des-
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halb mehrere Wochen véllig arbeitsunfihig gewesen, dann aber auch
wieder lingere Zeitvollkommenbeschwerdefrei Seit
4 Wochen hat Patient constant Schmerzen, die Exacerbationen
treten hiufiger und heftiger auf.

Status praesens: Ktwas elend ansschender junger Mann.
Untersuchung der Brustorgane ergiebt nichts Pathologisches. Die
rechte Tibia ist oberhalb des inneren Knochels zwischen diesem
und dem M. tibialis anticus deutlich verdickt und auf Druck
empfindlich, Die Haut iiber. der Verdickung zeigt geringe
Schwellung und dunkle Rétung. Bewegungen im Fussgelenk sind
bis auf starke Plantarflexion frei und nicht schmerzhaft. Gang
hinkend. Temperatur erhebt sich abends hiufiger
bis 30"

Diagnose: Abscessus tibiae.

1. IV. 18g0. Operation in Chloroform-Narcose unter Blutleere
und Asepsis. Ein 1o cm langer Schnitt iiber den Malleolus internus
dringt direckt bis auf den Knochen. Das bis auf 1 cm ver-
dicktc und sehr derbe Periost wird mit einem Raspa-
torium nach beiden Seiten zurlickgeschoben. An der Vorderseite
des Mallcolus internus dicht oberhalb des Fussgelenks findet sich
eine ctwa kirschkerngrosse Offnung, die mit Granulationen ausge-
kleidet ist. FEin Sequester ist bei der Sondirung nicht zu fiihlen.
Es wird jetzt der Knochcn ‘muldenférmig aufgemeisselt; derselbe ist
iiberall sehr hart und slerotisch. Die Fistel fithrt auf einen
etwa kirschkerngrossen Abscess in der Epiphyse der Tibia. dessen
Eiter dick, von dunkler Farbeund vdllig geruchlos
und dessen Wandung von glatten, gefdassreichen Granu-
lationen ausgekleidet ist. Wahrscheinlich besteht einc Verbindung
zwischen dem TFussgelenk und dem Abscess, denn bei Bewegungen
des Gelenks fliesst Synovia in die Héhle. Ausschabung. Desin-
fection mit 1%0 Sublimat. Tamponade mit Jodoform-Gaze. Reac-
tionslose Heilung durch Granulationsbildung. Patient andauernd
schmerzfrei.

15. V. 1890 geheilt und mit voller Funktion entlassen.

VIL TFFall
Ch. R., Landmann aus W., 48 Jahre alt. Im Alter von 13 Jahren
stellten sich bei dem Patienten angeblich ohne Ursache unter Fieber-
erscheinungen plotzlich Schmerzen im oberen Teil des rechten
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Unterschenkels ein, die mehrere Wochen anhielten und wobej es
zum Durchbruch von Eiter an der schmerzhaften Stelle kam. Im
Verlauf von 3 Monaten schloss sich die Wunde und Patient erlangte
volle Funktionsfihigkeit des Beines wieder. g Jahre spiter hatte
Patient wieder an dersclben Stelle 6 Wochen lan g Anfille
cines tiefen bohrenden Schmerzes, die ihn vollig
arbeitsunfihig machten. Die Anfédlle sind dann ziemlich
plotzlich geschwunden bis sie infolge eines
Stosses gegen das Schienbein im April dieses Jahres mit
crneuter Heftigkeit wieder auftraten.

Status praesens: Patient ist ein elend aussehender Mann.
Untersuchung der Brustorgane ergiebt normalen Lungenbefund und
etwas paukende Herzténe. Reichhaltige Varicenbildung an beiden
unteren ‘FExtremititen. Die rechte Tibia ist in ihren oberen zwei
Dritteln fast um das Doppelte verdickt. 5 cm unter-
halb der Patella findet sich auf der Tuberositas tibiae eine etwa
5 Markstiick grosse, eingezogene, dem Knochen adhaerente Narbe,
daselbst ist die Tibia stark druck empfindlich. Collateraler
Hydrops genu. Abendliche Temperatursteigerungen
bis 40° mit morgendlichen Remissionen bis 3 89,

Diagnose: Abscessus tibjaec.

Operation 1. V. 1860 in Chloroform-Narcose, unter Blutleere
und Asepsis. 15 em langer Schnitt in der Lingsaxe der Tibia
dringt direct 'bis auf den Knochen. Das stark verdick te
Periost wird mittels Raspatoriums zur Seite gezogen, die Tibia
muldenférmig aufgemeisselt. Die Corticalsubstanz erweist sich dabei
als stark sclerotisch. Nach Er6ffnung der Markhohle findet
sich in der Tuberositas tibiae ein Abscess von etwa Kastaniengrisse,
in dessen Umgebung die Knochensubstanz eitrig infiltriert ist. Der
Eiter ist rahmig und volliggeruchlos. Ausschaben des
kranken Gewebes, Tamponade mit Jodoformgaze.

3. V. Verbandswechsel. Starke Eitersecretion. Harn enthilt
sehr vicl Albumen. Schmerzen nicht vorhanden, Eiweissgehalt
nimmt allméhlich zu, Langsame Entkriftung.

10. VI. Exitus an Nephritis und Herzschwiche.

VIII. Fall

O. P, Landmann aus S., 45 Jahre alt, ist vom Februar bis
Juli 1869 wegen acuter Osteomyelitis des rechten Oberschenkels in
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hiesiger Klinik in Behandlung gewesen. Es wurden damals in der
Fossapoplitea durch Necrotomie mchrere Sequester entfernt.  Die
Wundhshle schloss slch bald, und Patient wurde mit voller IFunction
des Beincs entlassen. 1870 brach die Operationsnarbe an mehreren
Stellen wicder auf, schloss sich aber nach einigen Wochen wieder.
Seitdem ist Patient gesund gewesen, bis er vor etwa 3 Monaten

infolge cines Stosses gegen das Knie wieder von heftigen
Schmerzen an der Aussenseite des rechten Oberschenkels be-
fallen wurde, dic besonders naghts stark exacerbieren.

Vor 3 Tagen ist es zum Eiterdurchbruch in der alten Operations-
narbe gekommen.

Status praesens: Patient ist ziemlich kriftig gebaut, macht
aber einen etwas elenden Eindruck. Untersuchung der Brustorgane
ergiebt normalen Befund. In der Mcdianlinie des unteren Drittels
des rechten Oberschenlkels bemerkt man eine etwa 8 cm lange, tief
cingezogcne Operationsnarbe, in welcher sich 2 Fisteln von etwa
5 cm Linge befinden, die auf rauhen Knochen fithren. Geringe
Secretion einer serdsen Flissigkeit. Das untere Femurende ist
ziemlich stark verdickt und besonders an der
Aussenseite druckempfindlich., Aktive und passive
Bewegungen im Kniegelenk sind bis auf starke Flexion ziemlich
frei und nicht schmerzhaft. Abends hiufiger Tempe-
ratursteigerungen bis 30%

Diagnose. Abscessus femoris.

Operation 25. VIII. 1890 in Cloroform-Narcose, unter Blut-
leere und Asepsis. Schnitt von 8 cm Linge iber die alte Narbe
direct bis auf den Knochen. Das Zurilickschaben des Periostes ist
mit grossen Schwierigkeiten verbunden, da dasselbe verdickt und
mit der alten Necrotomie-Mulde fest verwachsen ist. Dieselbe wird
wieder aufgemeissclt. Die Knochensubstanz ist oberflichlich etwas
ranh und weich, erweist sich aber weiter hin als sehr hart und
sclerotisch. Im &dusseren Condylus gelangt man auf einen etwa
kastaniengrossen Abscess. Der Eiter ist von dunkler
Farbe, stark eingedickt und geruchlos. Die Innen-
wand ist von einer gefissreichen Granulationsmembran ausgekleidet.
Die umgebende Knochensubstanz ist von compacter
Beschaffenheit. Ausschabung. Desinfection mit 1%0 Sublimat.
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Tamponade mit Jodoform-Gaze. Reactionslose Heilung durch
Granulationsbildung.
15. X. wird Paticnt geheilt und mit voller Funktion entlassen.

IX. IFall

A. G. Schneider aus R., 30 Jahre alt, bekam in seinem 1o,
Jahre infolge eciner heftigen Contusion acute Osteomyelitis in der
oberen Hilfte seines linken Schienbeins, die zunichst mit Ruhe
und Eis behandelt wurde. Mehrfache Incisionen fiihrten dann Eiter
und kleine Sequester zu Tage. Nach Verlauf eines Jahres wurde
an der erkrankten Tibia dic Necrotomic ausgefiihrt, bei der zwei
Sequester entfernt wurden. Drei Jahre lang wurde Patient durch
diese Erkrankung ans Bett gefesselt, dabei fixierte sich das flectierte
Kniegelenk in einem Winkel von 120" 1880 erlitt Patient in der
oberen Hilfte der linken Tibia eine Fractur, die nach 4 Wochen
heilte. Ein Versuch, das Kniegelenk in Narcose grade zu brechen,
misslang.  Nach Heilung der Fractur wurde desshalb bchufs Be-
scitigung der Flexionsstellung die Kniegelenksresection nach Volk-
mann ausgefiihrt.  Scit drei Monaten leidet Patient zeitweise an
ticfen bohrenden Schmerzen im unteren Ende der linken
Tibia, die besonders nachts auftreten und meist unter
Schweissausbruch geringer werden. In den letzten vier Wochen
haben diese Schmerzanfille an Intensitit und Réaufigkeit zugenoms-
men, und véllig schmerzfrei will Patient jetzt nicht mehr sein.

Status praesens: Patient ist mittelstark gebaut und von etwas
andmischem Ausschen. Untersuchung der Brustorgane ergiebt nichts
Pathologisches. Keine Zeichen von Lucs, Quer iiber die Vorder-
und Aussenseite des linken Beins, knapp oberhalb des Knies ver-
lduft eine stark eingezogene Narbe, herrithrend von der Khniegelenk-
resection. Andere, darunter eine von 10 cm Linge, sind an der
vorderen Seite der obercn Hilfte des Schienbeins sichtbar. Etwas
unterhalb der Mitte dessclben fiihlt man auf der vordcren Kante
eine schwielige Knochenverdickung etwa von der Grisse
eines Zweimarkstiickes, dic auf Dtucksehr empfindlich ist
und beim Gehen schmerzt. Ferner ist der Malleolus internus des-
selben Beins ersichtlich verdickt und an seinem unteren
Ende ebenfalls sehr druckempfindlich. Die Haut iiber den
Verdickungen ist etwas gerdtet und dematis. Bewegungen im
Sprunggelenk sind vollkommen frei und nicht schmerzhaft,
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Wihrend der niachtlichen Schmerzcxacerba-
tionen steigt die Temperatur hiufig bis 40 um
mit dem Nachlassen der Schmerzen wicder zu
sinken.

Diagnosc: Abscessus tibiae.

Operation 28. XI. 1891 in Chloroform-Narcose, unter Blutleere
und Asepsis. 1. 8 cm langer Schnitt iiber die obere Knochenauf-
treibung legt das stark verdickte Periost blos. Nach Zu-
riickschabung dessclben wird der .Knochen aufgemcisselt. In der
Markhohle findet sich ein etwa kirschkerngrosser Abscess. Der
sehr dicke Eiter ist von dunkler Farbe und véllig
geruchlos. Die Hohle ist von ciner gefdssreichen Gra-
nulationsmembran ausgckleidet und wvon einer
etwa 1 cm dicken sehr compacten Knochenschicht
begrenzt. Ausléffelung, Desinfection mit 1%0 Sublimat. Primdr-
naht. II. 6 cm langer Hautschnitt iiber den Malleolus int. Mulden-
formige Aufmeissclung des sehr harten und compacten
Knochens., Dabei trifft man auf cinc Abscesshohle von etwa
Haselnussgrisse.  Der Eiter hat dieselbe Beschaffenheit wie bel
dem ersten Abscess. Ausschabung. Desinfection mit 1% Subli-
mat. Ausfiillung mit decalciniertem Knochen. Naht.

Der erste lirfolg der Operation ist Nachlassen der Schmerzen.
Reactionslose ITeilung der oberen Wunde. Der Knochen wird mit
dem Eiter zum grossten Theil wieder ausgestossen. Heilung durch
Granulationen.

12. I. 1891 wird Patient geheilt und mit voller Function des
Beines entlassen.

X. Fall

H. K., Arbeiter aus K., 21 Jahre alt, giebt an, sich 1392 das
linke Bein etwas obcrhalb der Knochel gebrochen zu haben. Die
Fractur sei inncrhalb 4 Wochen ohne jede drziliche Hilfc geheilt.
4 Wochen spiter habe sich in der Nihe der Bruchstelle ein klcines
Hautgeschwiir gcbildet, das aber auch bald ohnc jedes Zuthun aus-
heilte mit Zuriicklassung einer etwa 30 Pfennigstiick grossen, mit
der Tibia verwachsenen Narbe. Darnach habe er das Bein stets
ohne alle Beschwerden gebrauchen konnen. Im Winter 1891 hat
sich Paticnt dann eine Verstauchung des linken Fussgelenks
zugezogen, die 3 Wochen lang anfangs mit Ruhe und Eis, darauf
mit Massage behandelt und vollstandig wieder zuriickgegangen ist.
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Seit dieser Zeit leidet Patient aber hiufiger an Schmerzen im unteren
Teile der Tibia, die er als bohrend und klo pfend bezeichnet
und namentlich in der Bettwirme exacerbieren. Anfangs
waren sie noch von Pcrioden vollstindiger Schmerz-
losigkeit unterbrochen, seit 4 Wochen aber will Patient constant
an Schmerzen leiden, die ihn besonders auch beim Gehen belastigen.

Status praesens: Patient ist ein Mann von kriftigem Korper-
bau und gesundem Ausschen. Dic Brustorgane bieten nichts
Pathologisches: Keine Zeichen von Lues. Am unteren Eude des
linken Beins besteht eine deutliche Dislocation ad axin und ad
longitudinem und um die Malleblen herum eine starke
Schwellung. Dieselbe fiihlt sich in ihrer ganzen Ausdehnung
bretthart an und riibrt ebenso wie die Verlangerung von einem
excessiven Dicken-undLingenwachstum des dista-
len Endes der Tibia und wahrscheinlich auch der Fibula her,
Infolge dieser Knochenauftreibung ist die Dorsalflexion des linken
Fusses erschwert und bleibt gegen die des rechten um ungefihr
35% zurtick. Das starke Lingenwachstum verursacht eine ausge-
sprochenc Plattfussstellung des linken Fusses. Die genauen Massc
sind in einer Linie vom unteren Rand der Patella bis zum Mall,
ext. 36 cm, mit 33 em am gesunden Bein gegeniiber 37 e¢m und
38 am kranken Bein. Es besteht also ein Langenwachstum von
I cm an der lateralen, von 5 cm an der medialen Seite. Starke
Druckempfindlichkeit besteht ziemlich circumscript
auf der Auftreibung in der Nihe des Malleolus internus. TEin an-
fangliches Ocdem der geschwollenen Partie ist durch Behandlung
mit Ruhe, Hochlagerung und Eis ganz zuriickgegangen. Bewegungen
im Fussgelenk sind vollkommen schmerzfrei. — Tem peratur
hebt sichwidhrendder Schmerzanfille haufig bis 39"

Diagnose: Abscessus tibiaec.

Operation 15, XII 1892 in Chloroform-Narcose, unter
Blutleere und Asepsis. 3 cm langer Lingsschnitt auf der
Innenseite der Tibia dicht oberhalb des TFussgelenks beginnend
dringt direct bis auf den Knochen. Das sehr verdickte
Periost wird in geringer Ausdehnung  mit cinem Raspa-
torium zur Seite gezogen, dann ein Bohrer auf die druckempfind-
lichste Stelle des Knochens gesetzt. Derselbe erweist sich bei
der Bohrung als sehr hart. Bei dem ersten Bolrversuch
wird kein Eiter herausgeschafit, dagegen dringt unter crheblichem




Drucke aus dem ersten Bohrloch Eiter bei eciner zweiten Bohrung
dicht daneben. Derselbe ist von schmutzig grauer Farbe,
dickflissig und geruchlos. Jetzt wird der Schnitt ver-
langert und der Knochen aufgemeisselt. Der Malleolus int. ist von
ganz sclerotischer Beschaffenheit, in seinem Innern
findet man eine etwa wallnussgrosse Héhle, die mit einer dicken
Absccssmembran ausgekleidet ist und. noch reichlich Eiter
enthilt. Ein zweiter kleinerer Eiterherd liegt weiter hinten, stcht
aber mit dem ersten in keiner Verbindung. Er wird zufillig bei
der Aufmeisselung gefunden. Die Seitenrdnder des Knochens werden
jetzt durch ausgedchnte Abmeisselung abgeflacht, sodass ecine
moglichst flache Runde entsteht. Ausléffelung.  Desinfection mit
I %00 Sublimat. Linschlagen der Hautlappen. Tamponade mit
Jodoformgaze.

Allmidhliche Heilung der Wunde durch Granulationen, Patient
ist jetzt vollig schmerzfrei und wird am 1. III. 1893 geheilt und
mit gut brauchbarer Extremitit entlassen.

XL TIall

W. M., Girtner aus N., 27 Jahre alt, will frither nicht wesent-
lich krank gewesen sein, bis er im August 18¢g1 plétzlich ohne
Ursache unter mehrfachen Schiittelfrésten und hohem Fieber heftige
Schmerzen im oberen Ende der rechten Tibia bekam, die sich bis
ins Kniegelenk und weiter hinaufzogen, Nach 14tigiger indifferenter
Behandlung kam es an der "Fuberositas tibiae zum Eiterdurchbruch.
Es soll jetzt vom Arzt einc Incision gemacht und ein Knochenstiick
entfernt scin. Der Wundverlauf soll unter Jodoformbehandlung
glinstig gewesen scin, sodass Patient im Mirz 1892 wieder zu gehen
begann. Iir will aber noch immer an Schmerzen in dem kranken
Bein leiden, die sich zeitweise so steigern, dass dem Patienten
dann das Gehen unméglich ist.

Status praecsens: Patient ist ein Mann von kriftigem Kérper-
bau und gesundem Ausschen. Untersuchung der Brustorgane er-
giebt nichts Pathologischss. Die rcchte Tibia zeigt in ihrem oberen
Viertel einc fast spindelférmige Auftreibung, die sich
bretthart anfithlt. Auf dersclben befindet sich eine Narbe, die
etwa 2 Finger breit unter dem Knicgelenk beginnt und sich am
vorderen inneren Rand der Tibia etwa 6 cm hinabzieht. Auf der
Tuberositas Tibiae zeigt sich eine circa 2 cm lange Einzichung
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mit gerdteten Rindern und eitrigem, eingctrocknetem Secret. Am
Grunde dieser Einziehung findet sich cine 2'/ em in den Knochen
hineinzichende Fistel. Beim Sondieren ist rauher Knochen nicht zu
fiihlen. Das sich im Grunde der Fistel beim Sondieren ansammelnde
Blut zeigt synchrone Pulsationen mit der Art. radialis, Die Um-
gebung der Narbe ist ziemlich druckempfindlichbesonders
auch beim Beklopfen. Das Kniegelenk ist frei beweglich und
vollig schmerzfrei. Temperaturerhbhung besteht nicht.

Diagnose : Abscessus tibiae.

Operation 17. V. 1892 in Chloroform-Narcose, unter Blutleere
und Asepsis. Ein 10—12 cm Janger Schnitt umschneidet in Spindel-
form die Narbe und Fisteloffnung.  Dic Flaut mit Periost wird seit-
lich vom Knochen abgelést und zurlickprépariert. In den Knochen
fiihrt eine feine Fistel. Derselbe wird muldenférmig aufgemeisselt.
Er erweist sich dabei als stark sclerosiert. In der Tuberositas
tibiae geclangt man auf eine etwa wallnussgrosse Abscesshohle, die
mit rahmigem, eingedicktem Eiter angefiillt ist. Sic ist
von einer starken Ganulationsmembran begrenzt. Aus-
16ffelung.  Desinfection mit 1% Sublimat. Einschlagen der Haut-
lappen. Jodoform-Gazetamponade.

Heilung durch allmihliche Granulationsbildung, Keine Schmer-
zen mehr. 14, VII. Transplantation von zwei Hautstiicken eines
Lipoms auf die granulierende Fliche, dicselben werden aber teils
necrotisch.  25. VIIT, wird Patient geheilt und mit voller Function
des Beines entlassen. '

XII Fall

J. R. Arbeiter aus K., 33 Jahre alt, hat als vierjdhriges
Kind Osteomyelitis des rechten Oberarms und der linken Tibia im
Anschluss an einen Typhus durchgemacht. Am Oberarm sollen
sich mit dem Eiter hiufiger Knochensplitter entleert haben, an der
Tibia wurde nach 2 Jahren die Necrotomie gemacht und kleine
Sequester entfernt.  Nachdem die Wunden im Verlauf eines Jahres
allmihlich ausgeheilt waren, will Patient gesund gewesen sein.  Secit
3 Jahren verspiirt er angeblich nach cinem leichten Stosse
hiufiger Klopfen und Rcissen im rechten Oberarm, das
anfallsweise nnd anfangs nur sehr selten auftrat. In den letzten
Monaten haben sich jedoch diese Schmerzanfiille schr gehiuft, und
ihre Intensitat hat zugenommen. Sie treten besonders nachts
auf und rauben Patienten den Schlaf. Es hat sich allmihlich auch




eine Verdickung am untercn Teile des Oberarms bemerkbar
gemacht, und vor mchreren Wochen ist es zum spontancn Durch-

bruch von Eiter in der alten Narbe gekommen.

Status praesens: DPatient ist ein kréftiger Mann von gesundem
Ausschen.  Untersuchung der Brustorgane ergiebt nichts Patholo-
gisches. Der rechte Oberarm ist in seinem untercn Drittel
deutlich verdickt, an seiner hinteren Seite befindet sich eine
bliuliche Narbenpartie von der Grisse eines 10 Plennigstiickes,
welche mit dem darunter liegenden Knochen fest verwachsen ist.
Von der Narbe fithrt eine schmale Fistel etwa 4 cm weit nach der
Vorderflache des Armes auf Knochensubstanz, Druckempfind-
lichkeit besteht an der Vorderfliche der Verdickung auseiner
ziemlich circumscripten Stelle. Bewegungen im Ellen-
bogengelenk sind  schmerzfrei., Wiahrend der Schmerz-
exacerbationen besteht hidufig Temperatursteige-
rung bis 40°%

Diagnose: Abscessus Humeri.

Operation 3. X. 1892 in Chloroform-Narcose, unter Blutleere
und Asepsis.  Lin etwa 12 cm langer Schnitt an der Vorderseite
der Verdickung dringt mit moglichster Schonung der Weichteile bis
auf den Knochen. Das stark verdickte Periost wird
mittels eines Raspatoriums zur Seite priapariert. Der Knochen ist von
weissem Aussehen und erweist sich bei der folgenden muldenférmigen
Aufmeisselung als sehr hart und sclerotisch, In der Mark-
hohle ctwa 4 TFinger breit oberhalb der Gelenklinie trifft man auf
einen etwa wallnussgrossen Abscess mit zihem, dunklem und
geruchlosem LEiter. Die Hohle ist von gefidssreichen
Granulationcn ausgekleidet. Derangrenzende Teilder
Markhohle ist vollkommen oblitcriert. Ausschabung.
Desinfection mit 1%e Sublimat. Drainage durch die Fistel. Naht.

Der erste Erfolg der Operation ist Schwinden der Schmerzen.
Reactionsloser Wundverlauf. Patient wird am 2. XI. 1892 geheilt
und mit voller Functionsfahigkeit des Armes entlassen.

XIII. Fali.

IF. R., Arbeiter aus Sch., 42 Jahre alt, hatte bereits im Jahre
1863 Schmerzen im linken Unterschenkel, dic ohne dussere Ursache
entstanden waren und schon nach 14 Tagen ohne weitere Behand-
lung nachliessen. Sie traten spiter mehrfach wicder auf, nahmen
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aber niemals eine besonders grosse Intensitit an bis Ende Dezember
1892, wo sic den Patienten angeblich infolge eincr Erkil-
tung plétzlichmiteinersolchen Heftigkeitbefielen,
dass derselbe véllig arbeitsunfdahig war. Nach
mehreren Tagen haben sie etwas nachgelassen, treten aber schr
hiufig besonders nachts wieder mit erneuter Intensitit auf,
sodass Patient selten ungestdrten Schlaf hat.

Status praesens: Patient ist keiftig gebaut, aber von etwas
leidendem Aussehen. Untersuchung der Brustorgane ergiebt nichts
Pathologisches. Die Innenseite und zum Teil die Vorderseite des
linken Unterschenkels ist in dem unteren Teile deutlich geschwollen.
Die Schwellung beginnt unten etwa 2 cm unter der Spitze des
Mallcolus internus und reicht nach oben bis an die Grenze zwischen
wittlerem und unterem Drittel des Unterschenkels. Vorn verschwindet
sie unweit der vorderen Kante des Malleolus externus. Nach hinten
reicht sie bis zur Achillessehne. Das untere Ende der Tibia er-
scheint nach oben, innen und hinten deutlich verdickt und
aufgetrieben.  Auf der Innensecite etwas oberhalb des Malleolus
internus bestcht starke Schmerzhaftigkeit bei Druck
undbesondersbeimBeklopfenmit dem Percussions-
hammer Itwas wciter nach hinten fiihlt man an eciner etwa
5 Markstiick grossen Stelle deutlich Fluctuation. Bewegungen im
Fussgelenk sind vollkommen frei und schmerzlos. ller linke Fuss
steht etwas in Abduction. Der linke Unterschenkel ist gegen den
rechten um etwa 2 cm verlingert. Temperaturerhéhung  be-
steht nicht.

Diagnose: Abscessus tibiae.

Operation 20. II. 1893 in Chloroform-Narcose, unter Blutleere
und Asepsis. LEin 15 cm langer Schnitt spaltet die Haut hinter
der inneren Fliche der Tibia. Es beginnt etwa 2 cm iiber der
Spitze des Malleolus internus und geht senkrecht nach oben. Es
dringt sofort eine Menge dickfliissigen, blutigen und geruchlosen
Eiters zwischen den Sehnenscheiden des Tibialis posticus und
Flexor digitorum communis heraus. Die Schnenscheiden sind an
cinigen Stellen vereitert. Bei niiherer Betrachtung constatiert man,
dass der Eiter aus der Tibia herausquillt. Man findet an der Innen-
scite ein etwa linsengrosses Loch. Die Sonde dringt durch das
Loch nach allen Seiten tief in die Markhohle. Das untere Ende
der Tibia wird jetzt muldenférmig aufgemcisselt. Is findet sich
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etwas oberhalb der Spitze des Malleolus internus ein ctwa wallnuss-
grosscr Abscess von einer starken, gefidssreichen Granu-
lationsmembran ausgekleidet. Der die Hohle umgebende Teil
der Spongiosaistganz sclerotisch. Ausschabung. Des-
infection mit 1% Sublimat. [Einschlagen der Haut. Linstilpungs-
nihte. Tamponade mit Jodoform-Gaze.

Der erste Erfolg der Operation ist Schwinden der Schmerzen
und guter Schlaf. Die Hohle schliesst sich allmihlich durch Granu-
lationen,  20. IV. 18393 wird Patient gcheilt und mit voller Function
der Extremitédt entlassen.

XIV. Fall,

G. K., Schmied aus D., 44 Jahre alt, giebt an, als 13 jahriger
Knabe unter typhusartigen Erscheinungen schwer erkrankt zu sein.
Endlich localisierte sich cine ausgesprochene Schmerzhaftigkeit im
unteren Drittel der Tibia, wo c¢s schliesslich an mehreren Stellen
zum Eiterdurchbruch kam; die Wunden sind von selbst wieder
geheilt. Seitdem ist Patient gesund gewesen, bis er vor etwa einem
halben Jahre plétzlich bohrende Schmerzen oberhalb des
linken Fussgelenks bekam. Als Ursache giebt er an, dass er sich
kurz vorher den Fuss vertreten habe. Unter Ruhe und
Eis hiitten die Schmerzen allmihlich nachgelassen, seien aber haufiger
wieder aufgetreten und wiirden besondersinder Bettwidrme
sehr heftig. Allmihlich habe sich auch eine Schwellung
an der schmerzhaften Stelle bemerkbar gemacht, und vor
14 Tagen sei es an der Innenseite der Tibia zum spontanen Eiter-
durchbruch gekommen.

Status praesens: Kriftig gebauter Mann von gesundem Aus-
sehen. Untersuchung der Brustorgane bictet nichts Pathologisches.
An der Innenseite der linken Tibia findet sich eine bedeutende
Auftreibung, die sich von Malleolus internus etwa 15 cm nach
oben erstreckt und die ganze Breite der inneren Tibiafliche ein-
nimmt. Dieselbe fithlt sich bretthart an und ist 4 Finger breit
oberhalb desMallcolus internus an circumscripter Stelle starkdruck-
empfindlich, besonders auch bei Beklopfen. Ober-
halb der Schwellung bemerkt man mehrere Narben, die vor 31 Jahren
entstanden sein sollen.  Ungefahr in der Mitte der Auftreibung be-
findet sich eine offene, etwa 50 Pfennigstiick grosse Wunde, aus
der auf Druck blutiger Eiter quillt. Die Sonde dringt ctwa 7 cm
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weit bis auf die hintere Fliche der Tibia durch, wo sich eine feine
Fistelsiung befindet. Das It ssgelenk ist frei beweglich und nicht
schmerzhatft, Temperaturerhéhung bestcht niclit,

Diagnose : Abscessus tibiac,

Operation 10. V. 1893 in Chloroform-Narcose, unter Blutleere
und Asepsis. Zunichst wird die Fistelsfinung an der binteren Fliche
der Tibia gespalten. s finden sich nur gefédssreiche Granulationen,
die ausgeschabt werden, der Knochen ist hier nicht crkrankt. Darauf
12 cm langer Schnitt iiber die vordere Wundéfinung in der Axe
der Tibia, der durch die verdickten Weichteile direct auf den
Knochen dringt. Das sehr derbe Perio st wird zur Seite
prapariert. Etwas oberhalb des Malleolus internus findet sich eine
circa erbsengrosse Offnung im Knochen, aus welcher etwas diinner
blutiger Eiter quillt, Muldenformige Aufmeissclung.  In der Mark-
hohle kommt man auf einen etwa taubeneigrossen Abscess mit
dunklem, eingedicktem Eiter. Dersclhe zieht nach unten
bis an die Epiphyse, communiciert aber nicht mit dem Fussgelenk.
Die Hohle ist von einer gefidssreichen Absccssmembran
ausgekleidet, der angrenzende Teil der Markhéhle ist
oblitteriert, die Spongiosain compacte Knochen -
substanz umgwandelt. Ausschabung.  Desinfection mit 1%
Sublimat. Einschlagen der Haut. Jodoformgazetamponade.

Schmerzen haben nach der Operation nachgelassen. Wunde
schliesst sich allmihlich durch Granulationen. 10, VII. wird Patient
geheilt und mit voller Function entlassen.

XV. Fall.

Il St., Schneiderin aus H., 20 Jahre alt, erkrankte 1886 nach
einer heftigen Contusion an einer acuten Osteomyelitis des linken
Unterschenkels, weshalb sie 1 Jahr in hiesiger Klinik behandelt
wurde.  Seitdem ist sie gesund gewesen, bis sle vor etwa einem
halben Jahre plotzlich heftige Schmerzanfille am linken Oberarm
bekam.  Dicselben haben sich hiufig wicderholt und treten be-
sonders nachts auf, sodass sie der Patientin véllig die Ruhe
rauben.  Seit 3 Wochen hat sich auch cine Schwellung des
Armes bemerkbar gemacht, die Schmerzen sind constant geworden,
zeigen aber noch immer sehr heftige IExacerbationen.

Status praesens: Patientin macht cinen ctwas elenden Findruck.
Untersuchung der Brustorgane ergiebt nichts Pathologisches. Der




ganze linke Arm von der Achsclhéhle bis zu den Fingerspitzen

ist sehr stark geschwollen, blaurot gefiarbt und &dematos, sodass
man auf deu ersten Blicl: den Eindruck erhli, als licgs cine Thrombose
Venae axillaris vor. Nach Einwickiung und Hocklagerung verliert
sich nach einigen Tagen das Ocdem. Man fiihlt jetzt die unteren
zwel Drittel des Humerus stark aufgetricben und
auf Druck und bei Beklopfen sehr empfindlich,
Besonders starker Druckschmerz bestéht an der Innenseite
entsprechend dem Sulcus bicipitalis internus.  Das Ellenbogengelenk
ist, so weit ¢s die \‘fcichtcilschweilung zulisst, beweglich und nicht
schmerzhaft. Der linke Unterschenkel ist um 3 cm verkiirzt, an
der vorderen, oberen Hailfte der stark verdickten Tibia befindet
sich cinc ctwa 12 cm lange tief eingezogene Narbe. Dic
Temperatur schwankt zwischen 38° und 39° mit
abendlichen Steigerungen.

Diagnose: Abscess Humeri.

Operation 14. VIIL. 1393 in Chloroform-Narcose, unter Blut-
lecre und Ascpsis. 10 cm langer Schnitt an der Aussenscite des
Arms parallel dem Nervus radialis. Dersclbe wird moglichst frei
pripariert und zur Seite gezogen Dann wird der Schnitt bis aof
den Knochen heruntergefihrt. Die Weichteile sind an-
geschwollen und von entziindlichen Extravasaten
durchsetzt. Das stark verdickte Periost wird zur
Seite gedringt, dann der Knochen muldenférmig aufgemeisselt.
Er erwcist sich dabei als sehr hart und eburnisicrt. Am
unteren Ende der Markhéhle trifft man auf eine etwa hithnereigrosse
Hohle angefiillt mit dunkliem, eingedicktem und geruch-
losem Eiter. Decr angrenzende Teil der Markhohle ist durch
compacte Knochensubstanz sehr vecrengt  Aus
schabung. Desinfection mit 1%0 Sublimat. An zwei Stellen werden
in dic Knochenmulde Jodoformgazestreifen eingefithrt, im {iibrigen
wird dic Wunde mit Silkworm verniht. Jodoformverband.

Schmerzen sind in den folgenden Tagen nicht wicder aufgetreten.
24. VIII. 1893. Verbandwechscl nach reactionslosem Wundverlauf.,
Entfernung der Nihte und Jodoformstreifen. In der ganzen Heilung
per primam intentionem. 2. TX. wird Patientin geheilt und mit voller

TFunctionsfihigkeit entlassen.
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XVI Fall

R. P., Handlanger aus Sch., 21 Jahre alt, gicbt an, 1883 wegen
einer Knochenerkrankung, die infolge ciner Rose entstanden sein
soll, am linken Unterschenkel und Knie operiert zu sein, wobei
mehrere  Knochenstiicke entfernt seien,  Seitdem will er gesund
gewesen sein, bis er vor 2 Jahren infolge eines Stoss €s
Schmerzen im rechten Oberarm bekam. Tr schildert
dieselben als tiefsitzend und bohrend, die besonders
inder Bettwidrme exacerbieren und ihn hiufig fiir lingere
Zeit arbeitsunfahig machen. Dazwischen habe er aber bisweilen
lingere schmerzfreie Intervalle gehabt, in denen er
seinen Arm habe gut gebrauchen Lkénnen. In den letzten vier
Wochen hat Patient fortwihrend Schmerzen, die bej der geringsten
Anstrengung ausserordentlich heftig werden.

Status praesens: Patient ist kriftig  gebaut, macht aber
einen lcidenden Eindruck. Untersuchung der Brustorgane ergiebt
nichts Pathologisches. Am linken Unterschenkel und Knie zeigen
sich ausgedehnte Narben, die wohl auf eine Sequestrotomie zuriick-
zufihren sind.  An der Aussenseitc des rechten Oberarms befinden
sich zwei ctwa taubeneigrosse Au ftreibungen, von denen
die eine im Musculus Deltoideus nahe dessen Ansatz sitzt und von
knorpeliger Consistenz zu sein scheint, die andere befindet
sich hinter dem Ansatz des Deltoideus, fiihlt sich hart an und ist
mit dem Knochen breit verwachsen- Beide sind auf Druck
undbeiBeklopfensehr empfindlich. Die Haut ist etwas
gerdtet.  Bewegungen im Schultergelenk sind frei und schmerzlos.
Temperaturerhdlmng besteht nicht.

Diagnose: Abscessus Humeri,

Opecration 2. XI. 1893 in Chloroform-Narcose, unter Blutleere
und Asepsis. Es wird die verdickte und schmerzhafte Stelle im
Deltoideus durch einen etwa 10 c¢m langen an der Aussenscite des
Oberarms in dessen Langsrichtung verlaufenden Schnitt frejpriipariert.
Man gelangt auf ein ctwa wallnussgrosses Granulationslager. Nach
Entfernung desselben bemerkt man etwas weiter oben und hinten
dicht unter dem chirurgischen Halse des Humerus eine wallnussgrosse
Knochenauftreibung mit einer linsengrossen Perforation. I%in Schiel-
haken gelangt in die Markhéhle, beim Herausziehen desselben fliesst
etwas grauer Eiter ab. Nachdem jetzt der Knochen vom stark
verdickten Periost entblisst ist, wird derselbe muldenfsrmig
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aufgemeisselt. Er erweist sich dabei als ausserordentlich
hart, sodass vier Meisscl zersplittern. Man findet im
oberen Humerusende cinen etwa wallnussgrossen Abscess. Der
Eiter ist sehr dick, vo6llig geruchlos und von dunkel-
brauner Farbe. Die Wandung ist von e¢iner dicken Granu-
lationsmembran ausgekleidet. Distalwirts ist die Markhohle
vollig obliteriert, die Spongiosa in compacte Knochen-
substanz umgewandelt. Man endeckt nun an dem unteren
Ende des Schuittes eine Stelle, an der das Periost durch geringe
Eitermengen vom Humerus abgehoben ist. Der Schnitt wird daher
um 6 cm nach unten verlingert. Der N. radialis kommt nirgends
zu Gesicht. Das Periost wird zuriickpriapariert und der sehr harte,
cburnisierte Knochen aufgemcissclt. In seinem Innern etwa 8§ cm
oberhalb der unteren Epiphysengrenze findet man 2 Abscesse, etwa
von der Grossc ciner Kirsche. Der Eiter ist von derselben Beschaffen-
heit, wie bei dem ersten.

Der umgebende Teil der Markhohle ist ebenfalls
durch compacte Knochensusbstanz vollkommen obli-
teriert. Ausschabung der Abscesse. Desinfection mit 1%p0 Sublimat.
Die Knochenmulde wird noch mehr abgeflacht, sodann dieselbe mit
Jodoform:Gaze tamponiert.

Schmerzen haben nach der Operation nachgelassen. Guter
Schlaf. 10. XI. Verbandwechsel. Sccundirnaht.  Unterer Wund-
winkel bleibt offen, ecs fithrt durch diesen ein Drainrohr hoch hin-
auf bis zum oberen Wundwinkel. Reactionslose Heilung. Patient
wird am 20, XII- 1893 geheilt und mit voller Gebrauchsfahigkeit
des Armes entlassen.

XVIIL. Fall

F. T., Arbeiter aus K., 34 Jahre alt, wurde 1872 wegen
Ostcomyelitis an der linken Tibia und am rechten Humerus in hiesiger
Klinik operiert, wobei mchrere Sequester entfernt wurden. 1880
und 1884 brachen die alten Narben wieder auf, schlossen sich aber
in kurzer Zeit ohne &drztliche Hiilfe wieder. Seit einem halben Jahre
leidet Patient infolge eines Stosses hiufiger an periodischen
Schmerzanfidllen im rechten Unterschenkel etwas oberhalb des
Fussgelenks, die besonders hdufig und heftig nachts
auftretcn und dem Patienten jeglichen Schlaf unméglich machen.
Dazwischen habe er aber auch hidufiger wochenlange Inter-




valle volliger Schmerzlosigheit. Seit 14 Tagen hat er
eine Anschwelluug am unteren Ende der Tibia bemerkt.

Status praesens: Blasses Individuum mit missig entwiskelter
Musculatur, Untersuchung der Brustorgane ergiebt nichts Patholo-
gisches.  Am rechten Oberarm und am linken Unterschenkel alte
Narben. Am rechten Unterschenkel 2 em oberhalb der Malleolus
internus bemerkt man eine starke Knoch cnauftreibung der
Tibia von ctwa 2'/» cm Dicke. Die Haut dariiber ist ctwas ddematos
igeschwollen und gerétet. In der Epiphysengegend des Malleolus
nternus besteht starke Druckem plindlichkeitbesondersauch
beim Beklopfen des Knoehens, Das T[Fussgelenk ist gut
beweglich und nicht schmerzhaft, beim Gchen aber empfindet der
Patient starke Schmerzen in der verdickten Tibia. Temperatur-
erhdhung besteht nicht.

Diagnose: Abscessus tibiae,

Operation 8. XI. 1893 in Chloroform-Narcose, unter Blutleere
und Asepsis. Lingsschuitt an der vorderen, inneren Seitc der Tibia,
der etwa an der Spitze des Malleolus internus beginnt und sich 10 cm
weit nach oben erstreckt. Man gelangt durch die ddematis
geschwollenen Weichteile auf eine etwa 1 cm dicke
Schicht stark gewucherten Periostes, das an mehreren
Stellen deutliche Osteo phytenbildung zeigt. Dassclbe
wird mit dem Raspatorium nach beiden Seiten zuriickgeschabt und
dann das untere Ende der Tibia muldenformig aufgemeisscelt.  Die
Knochensubstanz ist aber sehrhartund s clerotisch Inder
Epiphyse der Tibia gelangt man auf cine etwa wallnussgrosse Hohle
dierahmigen, geruchlosen Eiter enthilt Die Spongiosa
ist in compacte Knochensabstanz umgewandelt.  Aus-
schabung. Desinfection mit 1% Sublinat. Einschlagen der Haut.
Tamponade mit Jodoform-Gaze.

Wunde schliesst sich allmihiich durch Granulationen, Schmerz-
anfille sind nicht wieder aufgetreten. 1. II. 1894 wird Patient ge-
heilt und mit voller Gebrauchsfihigkeit des Beines cntlassen.

XVIII. Fall.

A. Sch., Landmann aus Sch., 17 Jahre alt, erkrankte 1884
an ciner acuten Ostcomyclitis der oberen Hilfte der linken Tibia.
Es kam zur Entleerung von Eiter und zu Fistelbildung. Nach einem
halben Jahre konnte Patient wieder herumgehen, doch blieben die




43

1

Fisteln bestehen 1897 e o Dati nt Abscesse in beiden Achsel-
hohlen und liess s.ch < oai s aa e hiesige Klinik aufnehmen,  Die
Abscesse wurden gespalten, die Tibia in ihrer ganzen Ausdehnung
aufgemeisselt und in der oberen und unteren Epiphyse je drei Kirsch-
kerngrosse Abscesse gefunden, aber kein Sequester. Nach einem
viertel Jahre wurde Patient geheilt und entlassen. Jetzt klagt er iiber
reissende und bohrende Schmerzanfille im rechten
Oberarm. Dieselben sind vor 7 Jahren angéblich ohne Ursaehe zu-
erst aufgetreten, haben zeitweise cine grosse Intensitiit angenommen,
sind aber meist unter Ruhe und Eis wieder zuriickgegangen, sodass
dann Patient lange Zeitkeinc abnorme Sensation in dem
Arme fiihlte und ihn gut gebrauchen konnte. Im Frihling dieses Jahres
sind diese Schmerzanfille mit erhohter Intensitit wieder aufgetreten,
zuerst nur nach Anstrengungen, in der letzten Zeit auch wihrend
der Ruhe und besondersinder Bettwidrme. Vollig schmerz-
freie Intervalle wie frither hat Patient jetzt nicht mehr.

Status praesens: Patient ist von etwas anaemischen Aussehen.
Untersuchung der Brustorgane ergiebt nichts Pathologisches. Die
linke Tibia zeigt verschiedene narbige Linzichungen, Residuen der
1890 gemachten Necrotomie. Der rechte Humerus ist in seinem
mittleren Drittel nach innen zu kolbig aufgetrieben. Der
Umfang betrigt an der Stelle der stirksten Schwellung 27 cm, gegen-
iiber 25 cm an der entsprechenden Stelle des gesunden Armes.  Die
Musculatur ist rechts weniger entwickelt als Jinks: Die IHaut dber
der Knochenauftreibung ist ddematds und etwas gerdtet. Druck
und Beklopfendesverdickten Humerus ist an der Innen-
seite handbreit oberhalb des Ellenbogengclenks selir schmerz-
haft. Bewegungen im Schulter- und Ellenbogengelenk sind frei
und nicht schmerzhaft. Abends hidufiger Temperatur-
steigerung bis 30° mit morgendlichem Abfall

Diagnosc: Abscessus Humeri.

Operation 27. VI. 1894 in Chloroform-Narcose, unter Blutleere
und Ascpsis. Ein etwa 10 c¢m langer Schnitt spaltet 2 Finger breit
oberhalb des Ellenbogengelenks in der Lingsaxe des Armes die
IMaut iiber dem Sulcus bicipitalis internus und dringt unter Schonung
der Gefisse und Nerven direct auf den Knochen durch. Dassehr
verdickte Periost wird .mittels Raspatoriums zuriickprdpariert.
Der Knochen selbst erscheint ctwas rauh, Bef seiner Aufmeissclung
erweist er sich stark verdickt und sclerotisch. Da man
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in seinem Innern nicht gleich Eiter findct, wird nach unten 3 Finger
breit oberhalb des Condylus internus mijt dem Drillbohrer eingebohrt,
Jetzt quillt dicker, blutiger und geruchloser Eiter aus
dem Knochen. Die ganze Umgebung wird in Gestalt einer flachen
Mulde aufgemeisselt. Es findet sich etwas oberhalb des Condylus
internus ein etwa wallnussgrosser Abscess, dessen Wandung aus einer
glattenGranulationsmembran besteht. Die umgebende
Knochensubstanz ist ganz sclerotisch, der an-
grenzende Teilder Markhohle teilweiseobliteriert,
Ausschabung.  Desinfection mit 1%, Sublimat.  Jodoform-Gaze-
tamponade. Eine Fixationsnaht iiber den Tampon.

Der erste Erfolg der Operation ist Schwinden der Schmerzen.
Die Wunde schliesst sich allmihlich durch Grannlationen. Patient
wird am 4. VIIL 1894 geheilt und mit guter TFunctionsfshigkeit des
Armes entlassen.

Zum Schlusse liegt mir die angenchme Pflicht ob, meinem hoch-
verehrten I.ehrer, Herrn Geheimrath, Professor Dr. von Esmarc h,
fiir die Anregung zu dieser Arbeit und die freundliche chrlassung
der Krankengeschichten meinen verbindlichsten Danl auszusprechen.
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L.ebenslauf.

Ich, Fricdrich Wilhelm Mohlfeld, evangelischer Con-
fession, Sohn des Hofbesitzers August Mohlfeld und seiner
Ehefrau Juliane geb. Pauley, bin geboren am 4. Juni 1869 zu
Drebbermiihle, Provinz Hannover. Meine Vorbildung erhielt ich auf
der Rectoratsschule zu Diepholz, Provinz Hannover und auf dem
Koniglichen Dom-Gymmnasium zu Verden a. Aller, wo ich am 23,
Februar 1889 die Reifepriifung bestand. Ich studierte darauf Medicin
an den Universititen Tiubingen, Gottingen, Berlin und Kiel; bestand
am 10. Mirz 1891 zu Tiibingen die &drztliche Vorprifung und am
17. Februar 18904 zu Kiel das medicinische Staatsexamen. Das
Examen rigorosum machte ich am 26. Februar 1894 ebenfalls in
Kicl. Wihrend des ersten halben Jahres meiner activen Dienstzeit
stand ich als Einjidhrig-Freiwilliger beim II. Hessischen Infanterie-

"Regiment Nr. 83 zu Gottingen vom 1. April bis zum 1. October

1891. Das zweite Halbjahr diene ich jetzt als Einjahrig-Freiwilliger
Arzt bei der I Kaiserlichen Matrosen-Division zu Kiel.













