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Fig. 3. Verschiedene Formen des Parasitea je nach seineu versehiedenen 
Entwiekelungsstadien, beobachtet in der ~Iilz und den Nieren you 
Schafen~ die spontan zu Grunde gingeu oder getSdtet wurdea~ w~h- 
rend sie sich in einer sehr vorgeschrittenen Krankheitsperiode be- 
fanden. Zeiss~ ~ homog. Immers., 0cul. 3. 

Fig. 4. Milzschnit~ mit zahlreicheu Parasiten. Zeiss, ~ homog. Immers.~ 
Ocul. 3. 

Fig. 5. Nierensebuitt. Zeiss~ ~ homog. Immers, Oeul. 3. 

H e  

Vier klinische Fiille aus seiner chirurgischen 
und gyn~tkologischen Klinik in Chaux-de-Fonds, 

yon Dr. A l e x a n d r e  F a v r e ,  
Profi ag. de m~decine 16gale h l'Acad~mie de Neuch~teL 

(Hierzu Tar. II.) 

I. P e d e s  e q u i n i .  

Kind It., 5 Jahre alt. 
A n a m n e s e .  Das Kind hat hie Convulsionen gehabt. Die Elteru waren 

stets sehr besorgt, weil es erst sprit zu geheu begann. Sie bemerkten 
auch, dass die Fusssoh]en eigentlich nie den Fussboden berfihrten. Nach 
einer l~ngeren anderweitigen ~rztlichea Verpflegung kamen sie in meine 
chirurgische Klinik. 

S t a t u s  p r a e s e n s  (24. M~rz 1894). Gut gebauter Junge~ zeigt nirgends 
Abnormitiiten ausser an beiden Ffissen, welche eine Dorsalflexion fiber 90 o 
hinaus nieht erlanben (man vergleiehe Fig. 3). Aetiv und passiv ist diese nicht 
mSglich. Pro-und  Supination sind im Chopart beiderseits gut mSglich. 
Nirgeuds sind Contracturen zu ffihlen. Fussextension bietet keine Schwierig- 
keiten. Die Bewegungen im Knie und im Hfiftgelenk sind frei. Bei der 
Dorsalflexion des Fusses ffihlt man deutlich die Achillessehne sich spannen. 
P a t i e n t  g e h t  auf  den F u s s s p i t z e n  bei eiuem Fussbodenwinkel von 
etwa 30 ~ 

B e h a n d l u n g .  Orthop~disehe Therapie mit Massage und Elektrieit~t. 
Falls diese nicht gelingen sollte, willigen die Eltern in die Tenotomie bei- 
derseits. Doch entschliessen sie sich bald zu mehr. 

O p e r a t i o n .  Die kleine Operation wird am 30. M~irz 1894 ausgeffihrt. 
Gypsverband ffir einen Monat. tteilung per primam. 

S t a t u s  p r a e s e n s  (31. Juli 1894). Pat. tritt nun auf yeller Fuss- 





17 

some auf~ sowohl beim Gehen, als beim 8tehen. Der Gang ist jetzt sicher. 
Die Dorsalflexion beider Ffisse ist bis auf 30 ~ zu bringen. 

Dieser Fall ist insofern interessant, als ich im Jahre 1890 
eine Dissertation fiber diese Materie 1) in Bern schrieb und 
entgegen Kocher  eine Theorie aufstellte, die mittelst dieses 
Falles ganz zu begr[inden ist. Koche r  g l aub t e  nehmlieh, dass 
bei F~llen yon Pedes equini die Pat. mit Vorliebe die Extrem- 
Equinusstellung w~hlten (Fig. 6 aus meiner Dissertation), um 
e ine  z w e e k m ~ s s i g e A r b e i t s e r l e i e h t e r u n g  d u r c h d i e V e r :  
k~irzung des s t a t i s c h e n  F u s s h e b e l a r m s  zu suehen .  Das 
Kind St. aus tier Berner Klinik ging allerdings nach Art der 
Ballett~nzer vollst~indig auf der Fussspitze. Diesem entgegen 
drfickte ieh mich folgendermaassen aus: , ,In der  Ba lance  
s che i n t  uns der  H a u p t w e r t h  d i e se r  f o r c i r t en  S t e l l u n g  
zu l iegen2 '  Dass die Elasticit'~t im Fusse yon grossem Be- 
lange werden kann, ergiebt sich ohne Weiteres, wenn man be- 
denkt, dass der Junge aus der Berner Klinik nicht mehr auf 
einer Fussfl~qhe, sondern nut noch auf einer, yon den Metatarsal- 
k5pfchen gebildeten Linie stehen muss. 

Um auf  d iese r  Linie  das G l e i c h g e w i e h t  n i eh t  zu 
~e r l i e r en ,  i s t  er s o m i t  c o n s t a n t  g e n S t h i g t ,  auf  der- 
s e lben  zu ba lane i ren .  

So ddickte ieh mich damals aus und nun habe ich einen 
unzweideutigen Beweisgrund anzuffihren. 

Taf. II. Fig. 1 zeigt die gew5hnliche Gangstellung des Kindes 
H.; der Fussbodenwinkel betr~gt etwa 30 ~ Die Spitzfussstellung 
dieser Fiisse ist also bei Weitem nicht so ausgepr~gt, wie bei dem 
Jungen St. aus der Berner Klinik. Unsere kleine Patientin H. 
l~iuft seit 2 Jahren sehon leieht auf den Fussspitzen. W~ire 
der  Sa tz  Kocher ' s  r i c h t i g ,  so m[isste  unse r  Kind  H. be- 
d e u t e n d  mehr  auf  den F u s s s p i t z e n  laufen.  Unsere Pa- 
tientin geht mit einem Fussbodenwinkel yon etwa 30 ~ w~hrend 
Pat. St. (Fig. 6) einen Fussbodenwinkel yon 900 aufweist. 60 o 
Untersehied ist doch etwas viel, well in beiden Fs naeh 
Koche r  die Lage eine extreme Equinnsstellung verlangen wfirde, 
was in der That nicht tier Fall ist. 

i) Al,ex. Favre~  52 Osteotomien und 24 forcirte Aufrichtungen. Ein 
Beitrag zur Therapie der Pedes equinoqvari. Berner Dissertation. 1890. 

Archiv f. pathol. Anat. Bd.l,~9. Hft. 1 
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Aus dem Vorhergehenden schliessen wir mit Sieherheit, 
dass die Kocher 'sche Erkl~irung bei diesen mechanischen Spitz- 
fussstellungen nur eine untergeordnete ]~olle spiclt~ wiihrend eine 
andere zu ermittelnde Ursaehe den Hauptwerth dieser foreirten 
Stellung (Fig. 6) darstellt. 

Die kleine H. kann auf den Fasssohlen stehen, bezw. still- 
stehen, man vergleiehe Taf. II. Fig. 2. Beim Gehen kann sie nur 
bei ganz kleinen Schritten die Fusssohlen auf dem Boden behalten; 
will Sie dagegen etwas grfssere Sehritte ausffihren, so kann sie 
unmfglich bei aufliegenden Fusssohlen den Kfrper naeh vorn 
bewegen, weft sie den Fuss dorsalw~irts nicht fiber 900 beugen 
kann (Fig. 3). Daher steht sie sofort auf den Fussspitzen auf 
and geht nun b a l a n c i r e n d  bei schwaeher Equinusstellung 
beider Fiisse. Dass man bei doppelseitiger Equinusstellung 
balaneiren muss, habe ich schon in meiner Dissertation bewiesen 
und es kann zu jeder Zeit yon Jedermann erprobt werden. 

Es f r ag t  sich nun,  ob die Ba lance  den ge r ingen  
W i n k e l  unse re r  Pa t i en t in~  ve rg l i ehen  mi t  dem Jungen  
St. (Fig. 5 u. 6), r e ch t f e r t i g t .  Nach vorn hat die kleine H. 
einen Spielraum yon 60 ~ indem sie nnn bei einem Fussboden- 
winkel yon etwa 300 geht. - -  Ausserdem verfiigt Pat. H. fiber 
ihre Zehen, welche, wenn angesloannt ~ sofort den Sehwerpunkt 
des Kfrpers hinter die Unterlage verlegen, indem letztere mit 
einem Male yon den Capitulis auf die Zehenspitze hiniibergeht,- 
etwa 5 cm weiter vorn also. 

Der Winke l  yon 600 und die Zehen  b ie ten  somi t  
eine a u s g e z e i c h n e t e  B a l a n c e  naeh  vorn. 

Die Balance naeh hinten ist jedenfalls die sehwierigere, 
weft daselbst kein ~rischer Hebel angebracht werden kann, wie 
vorn die Zehen. Um diese Sachlage zu erl~utern, fiihro ich 
am besten den beziiglichen Theil meiner Dissertation an. 

~Wir nehmen (Holzschn. 1) einen Dorsalwinkel Yon 100 ~  zwar ACE. 
Nun leachtet es jedem Leser ein~ dass ia einer solchea Stellong der Kfrper in 
der Richtung des nach Q gezeichnetea Pfeiles rfckwfixts fallen mfisste. Die 
Schwerlinie darf nicht mehr mit E C zusammenfallen, sondera muss mit P 
fibereinstimmen~ damit der Unterstftzungspunkt A yon ihr getroffeu wird. 
Die Extremit'[it aber so zu lagern C F~ dass dieser :Nothwendigkeit Genfige 
geleistet wfirde, ohue den Fussbodenwinkel zu ~ndern, ist g~azlich un- 
mfglich, da der dadurch gebildete Dorsalwinkel etwa 760 betragen mfisste 
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und es feststeht, dass das Minimum nicht unter I00 o reichen darf. - -  
A D C befriedigt einzig alle diese Bedingungen, aber damit wiire noeh keine 
Balance nach hiaten geschaffen~ denn es 
miisste bei der geringsten Neigung des 
KSrpers, in die alte Stellung zurfickkehren 
zu wollen~ derselbe unbedingt g~nzlich 
rfickw~rts fallen. 

Zugleieh w~ire eine Lordose noth- 
wendig, welche der Balance nach der 
einen Seite nur sehr gelegen k~me~ welche 
aber zugleieh um eben so viel die Balance 
nach der anderen Seite berauben wiirde. 
Die Mittelstellungen werden aber mit 
besonderer Vorliebe ffir solche Zwecke 
vorgezogen und es darf uns nicht wun- 
dern~ dass der KSrper einzig diejenige 
gerade Haltung wi~hlt, welche eine st~r- 
kere Lordose nicht naeh sich zu ziehen 
braueht, und welehe gerade in der extre- 
men Equinusstellung beruht. Ausserdem 
bleibt dem KSrper ein Fussbodenwinkel 
yon etwa 60 o Spielraum zur Balance, 
was jedenfalls nieht zu gross zu nen- 
nen ist ,  wenn man bedenkt~ wie klein 
der Umfang der Capitula der Meta- 
tarsalknochen ist, und ferner, dass auf 
dieser Seite keinerlei Fixationsmodus~ 
wie auf der anderen Seite die Zehen, 
besteht." 

Schluss .  Gegenw~rtig k5n- 
hen wit uns vie] kfirzer fassen. 

[Iolzschn. I. 

FI',, ' 

1 f '~, 

1. Der junge St. muss, weil seine Equinusste]lung in Ruhe- 
lage schon starker ausgesproehen ist, um die gleiche Balance her- 
zustellen~ wie die kleine H. (Tar. II. Fig. 1), auch eine st~rkere 
Equinusstellung in der Gangstellung haben. 

2. Die kleine H. begniigt sich folglich mit einer Balance 
und einem Fussbodenwinkel yon 300--40 ~ wi~hrend der junge 
St., um die gleiche Balance zu gewinnen, einen Fussbodenwinkel 
yon S0~ ~ erreichen muss. 

3. Ws die Ansicht Kocher ' s  richtig, so mfissten da- 
gegen beide dieselbe Stellung, d.h.  die extreme Equinusstellung, 
einnehmen~ was thatsi~chlich nicht der Fall ist. 

2* 
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II .  P e r i t y p h l i t i s .  

Frau U., 40 Jahre alt. Sei~ 10 Jahren leidet sie an einem Inguinal- 
brueh. - -  Sie trug dessenungeachtet nie Bandagen. - -  Es war nach der 

Aussage der Patientin ein ~usserer rech- 
ttolzschn. 2. ter Inguinalbrueh. Im Januar ffihlt Pat. 

Schmerzen im rechten Hypogastrium. Sie 
legt sieh in~s Bett und wird yon ihrem 
Arzte mit Eis urn! Opium behandelt. 
Einige Tage sparer bemerkte man laut 
der Anamnese einen leichten Tumor iu 
dieser Oegend, so dass am 27. Januar 
1894, also drei Tage nach Beginn der 
Erkrankung, der behandelnde Arzt eine 
Perityphlitis diagnosticirt. Etwas Eigen- 
thfimliches ist folgende Erscheinung. Der 
reponirte Brueh ist seit Beginn der 
Entzfindung hie mehr wieder erschienen. 
Pat. hat w~hrend ihrer Erkrankung nie 
Schmerzen beim Wasserlbsen g e h a b t . -  
Erbrechcn und Verstopfung soll Pat. 
auch im Anfang ihrer Erkrankung ge- 
habt haben. Nach 5wbehentlicher Bett- 

lagerung steht Pat. wieder auf, dennoch persistiren die Sehmerzen, wenn 
auch in geringerem Grade im reehten Hypogastrium und der Tumor ist 
immer noch gut zu sehen. Nachdem Pat. einige Zeit in diesem Zustande 
verblieben war, entschliesst sic sich au[ Anrathen einer Freundin, sich 
operiren zu lassen. Zu diesem Zweeke kommt sie zu mir. 

S t a t u s  p r a e s e n s  ('20. M~rz 1894). Etwas abgemagerte Person yon 
normalem Kbrpcrbau. - -  Brust zeigt keine Besonderheiten. Im reehten 
Hypogastrium sieht man eine faustgrosse Wblbung, die Percussion ergiebt 
Di~mpfung auf dieser tlervorragung, die Palpatiorr dieser Geschwulst ergiebt 
Resistenz, doch eindrfickbar~ anch hat man deutlich das Geffihl yon Fluc- 
tuation. Ueberall auf diesem Tumor verr~th Pat. Sehmerzhaftigkeit. Von 
einem Bruche ist nirgends etwas zu sehen. 

D i a g n o s e  u n d  T h e r a p i e .  Erbffnung des Abscesses, well Peri- 
typhlitis vorliegt. 

O p e r a t i o n  (25. M~rz 1894). Nach gemachter Toilette wird ein Sehnitt 
parallel dem Poupart g e f / i h r t . -  ]~usculatur und Fascie werden durch- 
sehnitten; plbtzlich quillt Eiter aus der Tiefe hervor mit dem bekannten 
typischen Gerueh. Nach breiter Erbffnung des Abscesses wird die R5hle 
inspicirt und das Typhlon gesucht. Auf der ventralen Seite der Abscess- 
hfihle bemerkt man den Processus vermiformis, der eine Centimegrosse 
Oeffnung unweit yon seinem Ende seitw~irts zeigt. - -  Ein Finger gegen die 
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Bruchpforte eingef~ihrt kann in dieselbe nicht eindringen~ im Gegentheil~ 
man ffihlt unzweideutig vom Abscess aus, dass entzfindliehe harte Narben- 
gewebe dieselbe ausffillen. Der Processus ~ermiformis wird frei pr~parirt~ 
sodann nahe an seiner Wurzel abgesehnitten; nach der nothwendigen Ein- 
stfilpung werden die Wunddinder des Processus mit Seide gen~ht~ die Abscess- 
hShle mit DrainrShren versehen und die Haut gen~ht. Aseptischer Verband. 

26. M~irz 1894. Verbandweehsel. Die Wunde sieht sehr gut aus. 
Temp. 37~5 o. 

28. M~rz 1894. Verbaadwechsel. Die Drains werden herausgenommen. 
Temp. 37~2o. Aetzung mit AgNQ wird begonnen. 

2. April 1894. Der Wundverlauf ist ein guter. 
10. April 1894. Die Wunde ist bedeutend kleiner. 
31. April'1894. Pat. wird geheilt entlassen. 
15. August 1894. Status praesens. Die Frau hat bedeutend zu- 

genommen~ empfiadet gar kei~en Schmerz im reehten Hypogastrium mehr, der 
Tumor ist g~nzlich verschwunden. Man sieht an tier Stelle eine 12 cm lange 
Narbe~ die abet gar keinen Sehmerz bei Druek verursacht. 

Der Inguinalkanal ist immer noch ffir 2 Fingerspitzen offen~ jedoch ist 
bei ttustenstSssen und bei der Bauchpresse keia Bruch mehr vorzutreiben. 

Nicht die operirte Perityphlitis ffihre ich hier an, denn seit 
den Arbeiten yon L a n n e l o n g u e ,  R o u x  u .A.  ist man fiber diese 
Art der Operation im Klaren. Prognostisch weiss man nun, 
dass operativ bei localisirtem Abscess wen]g Gefabr vorhanden 
ist, w'~hrend bei allgemeiner Peritonitis die Gefahr unendlieh 
grSsser ist, so dass ein Autor sie als ,,Operation des pompes 
fun~bres" bezeichnete. Die Bedeutung der beutigen Mitthe[lung 
liegt aber in der Constatirung einer Bruchheilung durch eine 
gleichseitige Perityph]itis. In der Regel sieht man eher Brfiche 
entstehen~ als solche verschwinden nach einer Perityphlitis. Ieh 
habe es nun 6mal constatiren kSnnen. Dessenungeachtet~ ist 
aber unsere Bruehheilung sehr gut erkl~rlich (lurch entzfind- 
liches Zusammenkleben der Periton~a|bl~tter des Bruchsackes. 
Des Vorhandensein solcher F~lle scheint mir zu verdienen~ in 
die Oeffentlichkeit einzudringen. 

III .  G e b u r t s h f i l f l i c h e  T r e p a n a t i o n 1 ) .  

Hiermit ffihre ich einen ebenso seltenen als interessanten 
Fall yon ausserhalb an. 

1) Alex. Favre~ Mittheilung an die Neuenburgische ~Iedieinische Ge- 
sellschaft. ]~Iai 1894. Revue m~dicale de la suisse romande. Juin 
1894. Gen~ve. 
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Frau A., 88 Jahre air, hat schon eJnmal geboren, ist im Kreisebett seit 
einigen Stundem Es liegt eine Gesichtslage vet. Stirn, linkes Ange and 
Nase sind sehr gut zu ffihlen. Versuche~ den eingekeilten Kopf frei zu 
machen, bieibea frnchtlos. Eine Weudung ist somit unmSglieh. Ich sehreite 
daher ztlr Trepanation in der Stirngegend, ~,onach ich eine leichte Irrigation 
innerbalb der Kindesscb~delhShle vornehme. 

Die Kranieklasie gelingt nicht, wegen zu schwaeher Knochen, worauf 
ich den Forceps anlege. - -  Dieses gelingt zum Theil, doch, nachdem der 
Kopf bedentend herunter gestiegen war, konnte mittelst des Mundgriffes das 
Kind mit der Hand geholt werden. 

Gross war mein Erstaunen, als das Kind zu schreien begann. Nach 
den nSthigeu kunstgerechten ~anipulationen der Unterbindung der Nabel- 
schnur nehrae ich das schreiende Kind sofort bei Seite und ffihre unverz~ig- 
lich den Zeigefinger in die vergrGsserte Seh~delSffnung ein. Dadureh gelingt 
es mir, das gauze Gehirn~ d. h. das Cerebrum~ die Corpora bigemina~ die Pedun- 
euli cerebri, das Cerebelhlm zum grossen Theil~ den oberon Theil des Pens 
zu zerstSren. Dieses Faetum war auch mittelst des A~lges dutch die ziemlicb 
grosse SchfidelSffnung hindurch zu censtatiren. - -  T r o t z  d i e s e r  s t a r k e n  
A u s r f i u m n n g  der H i r n m a s s e u  s e h r i e  das  K i n d  i m m e r  noch .  
Diese Thatsache erregte in mir ein ebenso grosses Erstaunen, als damals in 
der Anfangszeit meiner Assistenz im physiologischen Institut Zfirieb, we 
ieh zum ersten MaI beim Frosche uaeh I)igitalisvergiftung das Thief springen 
sah mit Stillstand seines Herzens. Es siud das eben seltsame Natnrkund- 
gebungen~ mit denen man sich erst vertraut maehen muss. Das Kind be- 
wegt seine Glieder nieht. Um diesem Bilde ein Ende zu machen~ well 
dieses Unwillea bei den Eltern erregen kSnnte, ftihve ieh nun den Zeige- 
finger in das Medullarrohr ein, worauf sofort allgemeine tetanische Kr~mpfe 
mit Opisthotonus entstchen, uud der Ted des Kindes constatirt werden 
konnte. 

Das Schreien des Kindes gehGrt nicht zur Sprach% durum 
kann man kaum das ,Stimmcentrum" des Kindes in die Broca'- 
sche Stelle des Grosshirns ver]egen. Abet man ist gewShnt, 
die willkfirlichen Centren im Gehirn uud im Mittelhirn und nicht 
in der Oblongata zu suchen. Zur Stimmbildung genfgt aller- 
dings Spannung der Stimmbiinder und u der Glottis 
(Landois) .  Die Nerven, die diesen Functionen obliegen, sind 
die Vagusf~sern mit dem Vaguskern. --  Dass der Vaguskern 
ein hGheres Centrum ist, zeigt die Nervenphysiologi% jedoch 
die Bedeutung einer willkfirliehen Stimmbildung wurde diesem 
Centrum hie zugewiesen. - -  S e i e s  dieses Vaguseentrum odor 
ein anderes naheliegendes, welches dem willkfirlicben Sehreien bei 
unserem Neugebornen oblag~ so viol steht lest, dass es in de! 
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Oblongata lag. - -  Ist hier vielleieht eine exclusive Situation 
beim Kinde zu coustatiren? Dieses werden sp~itere Facta auf~ 
kl~iren. Seit den Arbeiten yon Munk, Goltz, Exner  u.A. /i~er" 
diese Materie ergab sich die Nothwendigkeit, eta grosses M~terial ~ 
yon Thatsachen zu liefern, welches dem Experimentator behiilf- 
lich sein kSnnte. Daher vorliegende Mittheilung. 

IV. Frac tur  des giiekgrahgs. 
It. S., 22 Jahre. Als sehr guter Turner machte Pat. eine besonders 

schwierige Uebung (24. Jnni  1894)~ webei er ~,on den Ger~then anf, den Nacken 
fiel. - -  Sofort constatirte man~ dass Pat, an beiden Beinen geliihmt set. - -  
Die Arme waren auch etwas geliihmt~ doch in geringerem Grade. Innevhalb 
einiger Stunden stieg die Liihmung raseh, so dass beide Arme ebenfalls 
stark paretiseh wurden. Der behandelnde Arzt sondirte Pat, ein bis zwei 
Mal im Tage wegen Retentio urinae and liess unseren Pat. in dem dor-  
tigen Spital ohne weitere Behandlung ([). 

Am I8. Tage kam Pat. in racine Behandtung. 
S t a t u s  p r a e s e n s  b e i m  E i n t r i t t  (12. dull 1894). }Iittelgrosser 

junger Mann v0n kr~ftiger Natur, zeigt vollst[indige Paraplegic beider nnterer 
Extremitgten, ferner stark paretisehe Oberextremit'5.ten. ltalsmotilitiit sehr 
sehmerzhaft. - -  Die Sensibiiit~t ist "con beiden Brnstwarzen naeb abw~rts 
vollsfiindig aufgehoben. - -  Das Peritoneum und die Eingeweide empfinden zwar 
etwas wenig, wasjedenfalls auf den S~mpathicus zurfiekzuffihren ist. Es be- 
stehen immer noeh Retentio urinae und nn~illkfirliehe Kothentleerungen. Auf 
dem Saeratbein ist eine zweifrancsgrosse Deeubitusstelle zn eonstatiren. An 
den Armen ist die Empfindung etwas besser erhalten, weiI sic noeh in der 
erhaltenen deffihlssph~re liegen. Bis zum Handgelenk ist beiderseits die 
Tastempfindung an beiden hrmen vorhanden, ~ Das Geffihl ist radialwi~rts 
stiirker ausgesproehen, als auf der ulnaren Seite. 

Die HalswirbeI zeigen keine Besonderheiten. Pat. kann spurwenig den 
Kopf spontan haben, - -  In der ttghe des II. Brustwirbels nimmt man einen 
deutliehen Sehmerzpunkt yon Seiten des Patienten wahr~ and in der That 
ffihlt man eine geringe Anschwellung dieser Gegend. - -  Harn etwas trfibe. 
Beiderseits sind Untersehenkel und ~iisse gesehwoBen, - -  Pilze und Eiweiss 
im ttarue. - -  Prize im Blute. - -  Leiehter Ausfluss aus der tlarnrShre. - -  
Temperatur 39~5 ~ 

D i a g n o s e .  Fraetura eolumnae dorsalis mit innerer Blutung, HSbe des 
Bruehes II. Dorsalwirbel. - -  Parese der oberen Extremit~ten. - -  Paraplegic 
der unteren ExtremitS, ten, Decubitus~ Gonorrhoe und Darmkatarrh. - -  Ne- 
phritis parenchFmatosa. 

T h e r a p i e .  Trotz der spi~ten Zeit, we ich Pat. in racine Bebandlung 
bekam (18 Tage naeh dem Unglficksfalle), wird Extension angelegt, "r 
weise. - -  Kautschukring and Bleisalbe unter dem Ges~ss gegen den Deeu~ 
bitns. - -  Blasenaussp/~lungen. - -  Satol, 
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P r o g n o s e sehr dubiSs. NSthigenfalls spiltere ErSffnung des Wirbels~ule 
(16. Juli). Der Harn wird heller und klarer, gleichzeitig nimmt die Bein- 
und Fussschwellung ab. Temperaturen 390--39,8 ~ Die Eiweissmenge 
im Ham nimmt ab. -- Wird 3real im Tage regelmiissig katheterisirt und 
lmal t~iglich die Blase gewaschen. 

30. Jnli. Die Nephritiserscheinungen sind sear zurfickgegangen. Die 
Empflndung nimmt zu uud die ~otilitiit auch. 

Pat. beg i r t  spontan die Blase zu entleeren. 
4. August 1"894. Die Nephritis-Erscheinungen gehen raseh zurfick. Die 

Eiweissmenge nur spurweise. Die Blasenwaschungen wurden immer noch 
fortgesetzt. 

Was uns bier interessirt, ist weniger die Fractur mit ihren 
Folgen, als speciell die Itarnsymptome. Ich habe kfirzlich in 
diesem Archiv (Bd. 137, S. 264) 6 klinische Fiille als Grundlage 
meiner Theorie fiber Puerperaleklampsie, Schwangerschaftsnieren, 
bunte ~ieren und parenchymatSse Nephritiden aeuter Natur fiber- 
haupt publicirt. Vorliegender Fall stellt nun den 7. Fall dar. 

Wir  erfahren nehmlieh~ dass zur Zeit, wo Pat. nicht regel- 
m~ssig katheterisirt wurde und zuweilen colossale Retentio 
urinae bestand, die Nephritis-Erscheinungen obenauf kamen. Als 
ich sp~ter den Pat. regelm~ssig katheterisirte, gingen sie raseh 
zuriick, um mit der spontanen Blasenentleerung fast g~nzlich zu 
verschwinden. Nun fieberte Pat. 5frets und man land unsehwer 
in seinem Blute und Harne Bakterien. Wenn wit noch die 
Retentio urinae in Betraeht ziehen, so haben wit wiederum ein 
vollsti~ndiges Analogon unserer Experimente beim Menschen. 

B l u t i n f e e t i o n u n d  H a r n r e t e n t i o n  e r z e u g e n  a u c h  h i e r  
E i w e i s s ,  a l so  e ine  p a r e n e h y m a t S s e  N e p h r i t i s .  

ErklSzung der Abbildungen. 
Tafel II. 

Fig. 1. GewShnliche Ga~gstellung (Kind H.). Fussbodenwinkel etwa 30 ~ 
Fig. 2. Eventuelle Ruhestellung. 
Fig. 3. Dorsalflexion der Fiisse aetiv und passiv null fiber 90 o. 
Fig. 4. Nach der Operation Dorsalfiexion etwa 30 ~ - -  Gangstellung normal. 
Fig. 5. Beinfusswinkel, kleinster etwa 110 ~ (Kind St.). Nach Photographie 

lithogr. 
Fig. 6. GewShnliehe Gangstellung. Nach Photographie. 
ttolzschn. 1. S. 19. Statik der Pedes equini. 
Holzschn. 2. S. 20. Perityphlitis. 


