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XX.
Seltene Folgen einer Kopfverletzung.

Von Dr. Hermann Friedberg in Berlin.

Sturz von einer Leiter auf den Rand eines Mértelkastens. Bruch des Stirn-
beines mit Depression, Einklemmung von Holzsplittern und von Mortel in die
Schiidelhéhle. — Trepanation an der Bruchstelle vermittelst Meissels und Ham-
mers am 6. Tage nach der Verletzung. — Wiederherstellung des allgemeinen
Wohlbefindens in der 2. Woche, Heilung der Wunde am Ende der 3. Woche
nach der Trepanation. ~— Anscheinend vollkommene Genesung wihrend der
folgenden 4 Monate. Spiter von Zeit zu Zeit Schmerz iber dem rechten
Auge. — In der 27. Woche nach der Trepanation Lihmung des Levator pal-
pebrae superioris, eine Woche spiiter auch des oberen geraden Augenmuskels
rechterseits und Oedem des oberen Lides; am 14. Tage darauf acute Ent-
ziindung des orbitalen Periostes und peripherischen Fettlagers (,Parophthal-
mitis*) in- Folge einer bis dahin nicht erkannten, von der Kopfverletzung
herriihrenden Fractur des Orbitaldaches. — Entleerung des FEiters aus der
Augenhihle dorch Incision unter dem oberen Orbitalrande. — Heilung der
Orbitalfiste! nach 4 Wochen, — Bemerkungen dber die Paralyse der Augen-
muskeln (,myopathische Lihmung®). Beseitigung der Libmung durchk den
Inductionsstrom. — Vollkommene Heilung.

ln dem XXII. Bande *) dieses Archivs begann ich mit der
Schilderung eines seltenen Hirnleidens eine Reihe klinischer und
forensischer Beitriige zu der Lehre von den Kopfverletzungen.
der Einleitung bezeichnete ich die Aufgabe, welche ich hierbei
losen wollte. Von den dort in Aussicht gestellten Abhandlungen
 babe ich seitdem die eine (,iiber die semiotische Bedeutung des
unwillktirlichen Reitbahnganges und der unwillkiirlichen Umwil-
zung um die Lingenaxe des Korpers®) in dem 2. Jahrgange von
Wagner’s Archiv der Heilkunde (Leipzig 1861) verbffentlicht.

*) S. 39-—103 ,Ueber ein selienes Hirnleiden in Folge von Kopfverletzung.
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Ich erlaube wir jetzt einen in mehrfacher Hinsicht wichtigen Krank-
heitsfall mitzutheilen, um jene Beitriige hiermit fortzusetzen.

Rudolph Borneck, Schlosser, 19 Jahre alt, von krifrigem Korperbau, gut ge-
nihrt, aus ciner gesunden Familie, hatte sich bisher einer ungetriibten Gesundbeit
erfrent, mit Ausnahme eines Anfalles von Scharlach, den er im 9. Lebensjabre
tberstand. Am 13. Mai 1856 stirzte er von einer 15 Fuss hohen Leiter auf das
Steinpflaster, wobei er im Herunterfallen mit dem Kopfe auf den Rand eines Mor-
telkastens aufschlug. Er verlor sofort das Bewusstsein und kam erst nach einer
Viertelstunde so weit wieder zu sich, dass er die Augen aufschlug und ,ordentlich
Athems holte®. FEr lag nun ungefihr eine Stunde leichenblass und wie betsubt auf
dem Bette, bevor er auf die an ihn gerichteten Fragén antwortete, Alsdann trat
Erbrechen ein, welches sich withrend des folgenden, 1} Stunden dauvernden Schla-
fes (?) noch 2 Mal wiederholte. Als der Kranke erwachte, klagte er iiber Uebel-
keit und Schmerzen in dem behaarten Theile des Kopfes, an welchem eine missig
blutende Wunde sich vorfand. Unter der Anwendung von kalten Umschligen nnd
nach einem ruhigen Schlafe von mebreren Stunden liessen die Schmerzen nach,
und besserte sich das Befinden des Verletzten dermaassen, dass er sich ziemlich
wohl, wenn auch sehr ermiidet, fiihlte. Er stand auf, entkleidete sich, um sich
in das Bett zu legen, ohne dass er Schwindel empfand, und ass mit Appetit einen
Teller Suppe. An den beiden folgenden Tagen war sein Befinden gut, nur mochte
er das Bett nicht verlassen, weil das Gefiihl der Ermiidung fortdauerte. Am 16. Mai
schmerzte die Kopfwunde sebr, gegen Abend trat ein Frostanfall mit Erbrechen
ein, worauf Hitze folgte, welche im Verein mit den in der Nacht sich steigernden
und diber den ganzen Kopf verbreiteten Schmerzen den Schlaf verscheuchte. Die
Hitze und Sehmerzen hielten am folgenden Tage an, in der Nacht vom 17. zom
18. Mai stellten sich auch, wihrend des unrubigen und unterbrochenen Schlafes,
Zuckungen des Gesichtes und Irrereden ein.

Als ich am 18. Mai des Morgens um 9 Ubr den Kranken zum ersten Male
sab, lag er im Bette auf dem Riicken, warf die Extremititen Gfter von einem
Orte nach dem anderen und fuhr mit der Hand hiufis nach dem Kopfe. Wangen
gerdthet; dann und wann Zuckungen der Gesichtsmuskeln; Lider meist geschlossen,
Auge glinzend, Pupille eng, erweitert sich jedoch bei Beschattung. Der Kranke
antwortet nur auf wiederholte Fragen; Sprache hastig; Gedankengang flichtig,
schnell zum Phantasiren {berspringend. Auf Befragen klagt der Kranke iiber Kopf-
schmerzen, sonst, meint er, gehe es ihm ganz gut. Haunitemperatur erhdht; Puls
124, Arterie von gesteigerter Spannung und miissigem Umfange; Respiration 24;
Zunge ziemlich trocken, briumlich belegt, Rinder und Spitze roth; Bauchdecken
eingezogen, gespannt; Urin. blassgelb, mit leichter schleimiger Wolke.

Oberbalb des rechten Stirphéckers, dicht vor der Grenze des bebaarten Thei-
les der Schiideldecken, lag der untere (vordere) Winkel einer Wunde, welche in
einer Linge von 1 Zoll nach hinten und medianwirts emporstieg, unebene, ge-
quetschte, entziindete Rinder hatte, in der Mitte 1 Linie weit klaffte und von
geronnenem Blote und einem diinnen, eitrigen Sekrete erfillt war. Die an die
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Wunde angrenzenden Haare waren unversehrt*). Nachdem diese entfernt und die
Waunde mit lauwarmem Wasser ausgespritzt war, erblickte man in ibr das blutig
gefirbte Periost und konnte deutlich einen Bruch des Schidels mit Depression er-
kennen. Die unter den medianen {linken) Wundrand der Schideldecken einge-
schobene Sonde stiess auf nackten Knochen und auf einen S[;alt, dessen linker
Rand hoher stand als der rechte. Wenn wan den medianen Wandrand der Schi-
deldecken mit dem Myrthenblaite erhob, konnte man einen Theil der Bruchspalte
erblicken und Fragmente von Mortel und von Holz, welche zum Theil in sie ein-
gekeilt waren, In der Umgebung der Wunde stellten die Schiideldecken, in Folge
von Blutunterlaufung und entziindlicher Schwellung, eine missig hohe Geschwulst
von dem Umfange eines Zweithalerstiickes dar, deren Beriibrung nicht besonders
schmerzhaft erschien. — An den librigen Partien des Kopfes war eine Verletzung
nicht aufzufinden.

Die Verunreinigung der Wunde durch Holzsplitter und Mortel-
fragmente riihrte offenbar von dem Rande des Mortelkastens her,
auf welchen der Kranke gestiirzt war. Ob diese fremden Korper
in die Schidelhihle durch die Bruchspalte eingedrungen waren,
ob eine Splitterung des Schidels, namentlich eine Absprengung der
inneren Knochentafel, hier Stait hatte, konnte man jetzt nichi er-
kennen; wohl aber durfte man diess desshalb befiirchten, weil
nur der eine Rand der Bruchspalte deprimirt war., In
solechen Fillen nimlich muss man daran denken, dass besondere
Ursachen die Wiedererhebung des einen Randes zu seinem frii-
heren Niveau verhindern. Zu diesen gehoren aber: 1) fremde
Korper, welche in der Bruchspalte feststecken; 2) eingeklemmte
Weichtheile; 3) Knochensplitter, welche entweder a) in den Kno-
chenspalt eingekeilt sind, b) an dem deprimirlien Knochenrande
selbst festsitzen und unter den anderen Knochenrand hinragen,
wie dies ;bei Wilhelm K. der Fall war, dessen Krankheitsge-
schichte ich in dem XXIL. Bande dieses Archivs mitgetheilt habe
(5.44 u. ).

Die geschilderten Krankheitserscheinungen liessen keinen Zwei-
fel dariiber aufkommen, dass es sich hier um eine Entziindung
der Hirnh#ute handelte. Sie konnte allerdings eine Folge der
Quetschung sein, welche die Meningen bei dem Anprallen des
Schidels an den Mortelkasten erlitten. Fiir das Gehirn konnte

*) S. dieses Archiv Bd. XXIL S. 46---47.
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man eine solche Quetschung aus den unverkennbaren Commotions-
erscheinungen erschliessen, welche sofort auf den Unfall gefolgt
waren.

Die Erscheinungen der sogenannten Hirnreizung nach Stéssen,
die der Kopf durch Schlige oder durch Hinstiirzen erfihrt, beru-
hen hdufig genug ausschliesslich auf einer durch solche Quet-
sehung herbeigefiibrten Eniziindung der Schiideleingeweide, ohne
dass eine Fractur iiberhaupl vorhanden ist oder doch, wenn sie
existirt, zu der Entstehung der Hirnreizung beitrigt. Derartige
Fille sind es, in denen viele Wundirzte mit Unrecht eine Veran-
lassung zu der Trepanation gefunden haben. In dem vorliegen-
den Falle hingegen lag es nahe, den Schiidelbruch bei dem Zu-
standekommen der Meningitis deshalb mit in Rechnung zu bringen,
weil der -eine Rand der Bruchspalte eingedriickt war. Wenn ir-
gendwo, war es hier angezeigt, die Trepanation sofort vor-
zunehmen, um die deprimirte Knochenpartie und die einge-
klemmten fremden Korper zu entfernen.

Als ich um 11 Ubr Vormittags den Kranken wiedersah, fand ich eine Aende-
rung in seinem Befinden nicht vor. Temperatur der Haut in der Achselhéhle
39,1°C. Ich schritt unverziiglich zu der Resection, welche ich in folgender Weise
ausfithrie:

Sobhald die Chloroformnarkose eingetreten war, verlingerte ich die Wunde der
Schadeldecken nach vorn und hinten durch eine Incision und kreuzte die Wunde
im rechten Winkel durch einen die Schideldecken trennenden Schniit von 1} Zoll
Linge, wobei ich mich, um das Pericranium nicht zu verletzen, der auf diesem
vorgeschobenen Hohlsonde bediente. Eine Blutung aus zwei kleinen Arterien wurde
durch Compression mit den Fingern gestillt.

Nachdem die 4 Wandlappen der Schideldecken zuriickgeschlagen waren, zeigte
sich eine gerissene Wunde des Periostes, entsprechend dem klaffenden Theile (D)
einer* Bruchspalte des Stirnbeines. Der rechic Wundrand des Periostes war mit
Blut unterlaufen und lag iiber einer deprimirten Partie des Knochens. Die Wunde
des Periostes verlingerte ich durch eine Incision desselben nach vorn (ahwirts)
und nach hinten (aufwirts); den linken Wundrand préparirte ich von dem darunter
liegenden Knochen so weit ab als ngthig war, um zu sehen, ob letzterer nach
links hin noch weiter fracturirt sei. Auf die Mitte des rechtsseitigen Wundrandes
des Periostes setate ich unter einem rechten Winkel einen Einschnitt, welcher von
links nach rechts die ber dem deprimirten Knochen liegende Partie des Periostes
trennte; hierdurch wurde es méglich, letziere in Form zweier von dem Knochen
abgeldsten Lappen nach rechts hin zurlickzuschlegen und das Verhalten des Kno-
chens genau zu untersuchen,
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Um die Beschaffenheit der Bruchstelle besser zur Anschauung zu bringen,
fiige ich hier die in natirlicher Grisse aufgenommene Zeichnung bei.

Fractur des Stirnbeins,

A A linksseitiger Rand der schriig verlaufenden Bruchspalte; BB und C haar-
feine Ausliufer derselben; D kiaffender Theil derselben; EE rechtsseitiger
Rand derselben; F quer verlanfende Fissur.

a ein von zwei kleinen Bruchspalten begrenztes Fragment des nicht depri-
mirten Knochens; b b Bruchspalte, welche den nicht deprimirten Knochen
von der deprimirten Partie abgrenzt; cc deprimirte Knochenpartie; d und e
dorch die deprimirte Partie verlaufende Bruchspalten.

Die punktirte Linie bezeichnet die Richtung des Meisselschnittes.

In der klaffenden Partie (D) der Bruchspalte steckten Mortelstiicke und Holz-
splitter so fest, dass sie nur zum geringsten Theile sich entfernen liessen. An
einem Punkie konnie ich die Sonde hequem in die Bruchspalte einfiibren und die
harte Hirnbaut fithlen. Der klaffende Theil der Bruchspalte war 15 Linien lang,
seine Rinder standen da, wo er am breitesten war, 11 Linien von einander ent-
fernt, Der rechte (E,E) und der linke (A, A) Spaltrand vereinigten sich vorn
und hinten, uwm in eine haarfeine Fissur auszulaufen. Diese zog sich von dem
hinteren Vereinigungspunkte aus in einer Linge von 5 Linien und in einer seichten
Biegung nach hinten und links bin (C). Die Fissur an dem vorderen Vereinignngs-
punkte der Spaltrsnder, im Ganzen iber 1 Zoll lang, verlief zuerst nach vorn,
wandte sich dann bogenférmig nach rechts um und lief schliesslich nach vora
hin aus (B, B}.

An dem klaffenden Theile (D) der Bruchspalte war der linke Rand (A, A)
meist scharf, sprang in der vorderen Hilfte mit einem Theile zungenférmig nach
rechts vor und zeigte iiber dem letsteren, so wie auch an einem weiter hinten
gelegenen Punkte, eine kleine Nebenfissur.

Der rechte Spaltrand (E, E) und die rechts von ihm zunichst gelegene Kno-
chenpartie (¢, ¢) waren eingedriickt und mehrfach durch quer verlanfende Fissuren
getrennt. Die hintere dieser Fissuren (e) erreichte nicht die rechtsseitige Grenze
des deprimirten Knochentheiles, welche durch einen feinen, von rechts und vorn
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nach links und hinten sich hinziehenden Spalt (b, b) bezeichnet wurde. Die vor-
dere quer verlaufende Fissur (d) des deprimirten Knochentheiles hingegen iiber-
schritt die ehen bezeichnete Grenze (b, b) nach rechts und vorn in einer Linge
von 3 Linien, um mit einem weiter vorn und rechts von dem deprimirten Kno-
chentheile liegenden, kurzen, haarfeinen Spalte des nicht deprimirten Knochens
zusammenzutreffen, wodurch ein kleines dreieckiges Fragment (a) des nicht depri-
mirten Knochens markirt wurde. — Die deprimirte Enochenpartie war von vorn
nach hinten 15 Linien lang und an der breitesten Stelle (in der vorderen Hilfte)
reichlich 3 Linien breit. Ansserdems ging an dem hinteren Theile der klaffenden
Bruchspalte D dorch deren rechten Rand E eine 1% Zoll lange Fissur F des Stirn-
beines nach rechts ab, welche mit den ersten zwel Drititheilen fast horizontal ver-
lief und mit dem letzten Dritttheile sich hogenférmig nach rechts und vorn wandte.

Selbstverstindlich war es hier nothwendig die deprimirie,
mehrfach fracturirte Knochenpartie (¢, ¢) und den scharfen un-
ebenen linken Spaltrand (A, A) zu enifernen. Hitte ich diess,
nach der iblichen Weise, vermiitelst der Trepankrone bewirken
wollen, dann wire es jedenfalls nthig gewesen zwei Kronen, die
cine vorn, die andere hinten aufzusetzen, und die beiden Trepa-
nationswunden durch Abtragung des zwischen ihnen gelegenen
Knochens miteinander zu verbinden. Hierbei wiren unbeschidigte
Knochenpartien entfernt worden, die Wunde hitte einen bedeuten-
den Umfang und eine der Heilung nicht glinstige (vorn und hin-
ten kreisrunde) Gestalt erhalten. Auch wire die Fliche der Wund-
rinder in Folge des Sdgens iiberall mit kleinen zertriimmerten
Knochenfragmenten besetzt worden, deren Abstossung den Hei-
lungsprozess erschwert und verzbgert hitte. Alle diese Uebel-
stinde konnie ich dadurch vermeiden, dass ich mit einem
scharfen, feinen Meissel die zu entfernenden Knochen-
theile dicht an ihrer Grenze von dem unverletzten
Knochen abschnitt. '

Dieses Verfahren bewihrte sich hier ebenso vortrefflich wie
bei dem Kranken Wilhelm K., dessen Geschichte ich in dem
XXII. Bande dieses Archivs mitgetheilt habe.

Ich bediente mich wiederum eines Meissels, der auf der einen
Seite plan ist und auf der anderen keilférmig gegen die Schneide
sich absenkt. Er wurde mit der Ecke, die gerade so wie die
Spitze eines Knochenmessers wirkt, unter einem Winkel von 45°
auf den nicht verletzten Knochen dicht an der Grenze der fractu-
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ririen Partie in der Weise aufgesetzt, dass die plane Seite des
Meissels lothrecht stand, und die keilférmige gegen die zu entfer-
nenden Knochentheile hinsah. Mit leichten, einander rasch f{ol-
genden Hammerschligen senkte ich die Ecke und den ihr zuniichst
befindlichen Theil des Meissels senkreeht in die Hussere Tafel des
Stirnbeins und trieb ihn unverziiglich von dem Einstichspunkte
aus im Umkreise um die zu enifernenden Knochentheile herum,
bis er zu dem Einstichspunkie wieder zuriickgelangte. Die Strecke,
welche er hierbei durchlief, ist auf der Abbildung durch die punk-
tirte Linie bezeichnet. Als er diese Strecke zum zweiten Male
zuriickgelegt hatte, war die Diplo& so weit getrennt, dass die Hus-
sere Tafel der zu entfernenden Knochentheile abgeiragen werden
konnte, worauf er die innere Tafel durchdrang, ohne die Dura
mater zu verletzen. .

" Da die plane Seite des Meissels immer senkrecht stand, bil-
dete der Resectionswundrand mit den Tafeln des Schidelknochens
einen rechten Winkel. Das Aussehen dieses Wundrandes glich
ginzlich demjenigen einer von einem scharfen Messer herriihren-
den Schnittwunde.

Auch das kleine dreieckige nicht eingedriickte Fragment (a)
auf der rechien Seite der deprimirten Partie schnitt ich auf die-
selbe Weise mit ab, weil ich, bei seiner geringen Ausdehnung und
bei seiner Lage zwischen zwei zusammenstossenden Bruchspalien
firchien musste, dass es necrotisiren wiirde. Die haarfeinen Fis-
suren hingegen (G und B, B), welche am vorderen und hinteren
Ende der Fractur sich vorfanden und die hintere horizontale Fis-
sur F liess ich unberiihrt, weil von ihnen weder eine Reizung der
Hirnhéute, noch sonst ein Uebelstand zu befiirchten war,

Nach Entfernung der Knochenfragmente fanden sich auf der Dura mater einige
Mortelstlicke und zwei kleine Holzsplitter vor. Die harte Hirnbaut selbst war stark
injicirt, getribt und mit blutigem, dipnflissigem Exsudate besetzt. Die iiber ihr

vorsichtig unter die Knochenwundrinder eingeschobene Sonde liess eine Verletzung
der inneren Knochentafel nicht auffinden.

Die Gestalt der Resectionswunde und die glatte Beschaffenheit
ibrer Rinder waren gewiss sehr geeignet, den Heilungsprozess zu
begiinstigen. Um aber den Verschluss des Defecies durch
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Knochenmasse herbeizufiihren, war ich angegebenermaassen
darauf bedacht, das Pericranium des Wundgebietes zu erhalten, und
verfuhr weiterhin ebenso wie bei Wilhelm K. Demgemiiss legte
ich die zuriickgeschlagenen Theile des Periostes jetzt iiher die
Schidelwunde, nachdem ich die gequetschten Theile seiner Rinder
mit der Scheere abgelragen hatte. Die Réinder des Periostes leg-
ten sich allerdings iiber dem mittleren Theile der Resectionswunde
niehi an einander an, liessen aber nur eine schmale Liicke zwi-
sehen sich. Um die atmosphérische Luft von dem Wundgebiete
fern zu halten und eine schnelle Heilung der Wunde der
Sehideldecken herbeizufiihren, versuchie ich, so wie in dem
eben bezeichneten Falle, die unmittelbare Vereinigung der letzte-
ren. Ich reponirte daher die 4 Lappen der Schiideldecken nach
der Abtragung ihrer gequetschten Theile und heftete ihre Rinder
durch Knopfnihte, die aber nur in die Haul eindrangen, genau an
einander an. Uebelstinde in Folge etwaiger Zuriickhaltung des
Wundsecretes hefiirchtete ich hierbei nicht, da ich ja bei den tiig-
lichen Besuchen, sobald solche Uebelstinde sich verrathen hiitten,
in der Lage gewesen wire, durch Eroffnung eines Theiles der
Schiideldeckenwunde das Secret zu entleeren.

Auf dem Wundgebiete befestigte ich mittelst einer Binde eine angefeuchtete,
diinne, leinene Compresse und verordnete, kalte Umschlige auf den Kopf zu legen.

Der Kranke war schon vor Beendigung der Operation, wihrend der Reposition
des Periostes, aus der Narcose erwacht, zeigte ziemlich klares Bewusstsein und
klagte iiber Schmerz, so oft die Nadel durch die Haut gefiihrt wurde.

Als er zu Bett gebracht war, schlief er sofort ein. Ich zihlte jetzt nur 104
Pulsschlige und 20 Athemziige in der Minute. Nach 14 Stunden erwachte der
Kranke, war bei vollkommen klarem Bewusstsein, schlummerte aber den Tag iiber
sehr hiufig fiir kurze Zeit. Er entleerte 2mal willklirlich einen klaren Urin, trank
Ziemlich viel und verzehrte mit Appetit einen halben Teller Wassersuppe. — Abends
9 Uhr: Temperatur 38°; Puls 104; Respiration 20. Auf Befragen hat Patient
tiber Nichts zn klagen als Gber einen missigen Schmerz in dem Operationsge~
biete. — Verordnung: Digitalis mit Natrum nitricum und Natrum sulphuricum.

Am 19ten Morgens 9 Uhr: Temperatur 37,8%; Puls 100; Respiration 18.
Der Kranke hat in der Nacht mehrere Stunden, wenn auch mit einigen Unter-
brechungen, gat geschlafen. Gesichtsansdruck ruhig, versténdig; Kdrperbewegungen
geregelt; Zunge feucht, missig belegt; Appetit gut; Wunde schmerzt nicht. Im
Laufe des Tages ein fester und ein breiiger Stubl. — Abends 8 Uhr: Temperatur
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38°; Puls 108; Respiration 20. Sonst keine Veriinderung. In der Nacht 4 Stun-
den hintereinander rubiger Schiaf. :

Am 20sten Morgens 8 Uhr: Temperatur 37,8°; Puls 100; Respiration 18.
1In der Wunde dann und wann missiges Brennen und Stechen, ihr Aussehen gut.
Im Laufe des Tages ein brefiger Stuhl. Die kalten Umschldge werden nar alle
2 Stunden gewechselt. — Abends § Ubr: Temperatar 37°; Puls 104; Respira-
tion 18. Gegen Mitternacht erwachie der Kranke aus dem Schlafe, in welchem
er Giter die Extremititen hin und her geworfen halte, und klagte dber Kopi-
schmerzen, hesonders in dem COperationsgebiete, welche sich his zam Morgen stei-
gerten und ihn sehr aufreglen. )

Am 2]sten Morgens 81 Ubr fand ich eine bedeutende Verschlimmerang des
Befindens. Der Kranke war sehr uaorubig, klagie udd stohnte viel und fieberte
weit mehr als an den heiden vorangegangenen Tagen. Temperatur 37,8°; Puls
110; Respiration 21. '

Es lag nahe, die Steigerung des Fiebers und die Verschlimmerung des Ge-
sammtbefindens aul das Verhalten der Wunde zu beziehen. Die Schiideldecken in
dem Wundgebiete waren abgehoben, bildeten eine seichte, ziemlich pralle Ge-
schwulst und waren gegen Berihrung sebr empfindlich; in der Mitte an dem Ver-
einigungspunkte der 4 Lappen waren 2 Suturen gelockert, die Wundriinder der
% Lappen waren tberall per primam intentionem vereinigt, nur da, wo sie (in der
Mitte der Wunde} zusammenstiessen, schien dies nicht der Fall zu sein. An die-
sem Punkte senkte ich, nachdem die beiden gelockerten Suturen entfernt waren,
die Sonde zwischen die Wundrinder und entleerte einen guten Eiter mit einigen
kleinen Blutklimpchen. Charpie und warme Breiumschlige auf die Wunde. —
Die Schmerzen verringerten sich sofort nach dem Verbande. — Abends 7 Uhr:
Befinden viel besser; keine Schmerzen; Fieber verringert; Temperatur 36,8°; Puls
100; Respiration 18. In der Nacht schlief der Kranke rubig und nur mit einer
einmaligen, durch eine Stublentleerung veranlassten Unterbrechung.  Gegen Morgen
gelinder Schweiss. Urin reich an harnsavren Salzen.

Am 22sten Morgens 10 Ubr: Temperatur 36,4°; Puls 92; Respiration 18.
Die Charpie zeigt guten Eiter in geringer Quantitiit; an dem erwdhnien Vereini-
gungspunkte der Lappen klafit die Wunde im Umfange ciner halben kleinen Erbse;
die Rander zeigen hier schon Granulation; durch Streichen mit den Fingern, wel-
ches {ibrigens nicht schmerzhaft ist, entleert man ein wenig Eiter von guter Be-
schaffenheit. Sammtiiche Suturen entfernt, Vereinigung der Wundrinder bis aof
den erwihaten Pankt, vollstindig. — Abends 8 Ubr: Temperatur, Puls uod Re-
spiration genau so wie am Morgen. Nacht gut, eine breiige Stuhlentleerung,

Am 23sten Morgens 9 Ubr: Temperatur 36,2°; Puls 90; Respiration 18.
Befinden gut, Harn wie gestern. — Abends 9 Ubr: Abndhme des Fiebers: Tempe-
ratur 36,1"; Puls 84; Respiration 18. Die 'Nacht wie die vorangegangene.

Am 24sten Morgens 10 Uhr und Abends 8 Uhr kein Fieber, Temperatur
36,1°; Puls 80; Respiration 18, — ein Verhalten, welches, wie sich ergab, dem
Befinden Bérneck’s in gesunden Tagen entsprach. Keine Arznei.

Da die Besserung andauerfe, erhielt Patient am 23sten Fleischbrithe, und am

Archiv f. pathol, Anat, Bd. ¥XX. Hft. 5 u. 6. 37
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27sten die Erlaubniss, das Bett eine Stunde zu verlassen. Vom 29. Mai bis 7. Juni
hiitete er das Zimmer, war jedoch den ganzen Tag ausser Bett und genoss nahr-
hafte, leicht verdauliche Kost. Wunde mit Bleisalbe verbunden. Am 8. Juni ging
Patient zum ersten Male aus, die Wunde hatte sich geschlossen und brach nicht

wieder auf.

Von nun an ging B. seiner Arbeit wieder nach und erfreute
sich eines so ungestrien Wohlbefindens, dass ich ihn fiir voll-
kommen geheilt hielt. Die Narbe in dem Wundgebiete war ein
wenig eingezogen, und. dieses selbst zeigte im August eine solche
Beschaffenheit, dass ich annebmen musste, der Verschluss der Re-
seetionswunde sei durch Knochenmasse bewirkt.

Das Woblbefinden erlitt bis zum October 1856 keine Storung.
Gegen die Milte des Monats stellte sich dfter ein Gefiihl bald von
dumpfem Drucke, bald von stechenden Sehmerzen unter dem rechis-
seitigen Augenbogen ein, welches Anfangs nur einige Minuten,
spiiter aber selbst mehrere Stunden auhielt, bald einen Tag ganz
ausblieb, bald mehrere Male in 24 Stunden empfunden wurde. Im
Allgemeinen war der Schmerz nicht sonderlich heftig, so dass der
Kranke ihn Anfangs kaum beachiete. Erst nach 3 — 4 Wachen,
als der Schmerz ofter wiederkebrte und linger ankielt, sah sich
der Kranke gendthigt, schwerere Arbeiten zu meiden, weil bei sol-
chen der Schmerz sich steigerie. In der letzten Zeit bemerkte er,
dass er wihrend des Schmerzes und einige Zeit nachher das
rechte Auge nicht gut 6ffnen konnte, und dass er, um
dies zu thun, einer gewissen Anstrengung beduorfte. Dieser Um-
stand und die Zunahme der Schmerzen veranlassten ihn, am 16.
November 1856 sich mir vorzustellen. -

Bei dem ersten Anblicke fiel es sofort auf, dass das obere Augenlid schlaff
hernnterhing, so dass sein freier Rasd den oberen Theil der Pupille verdeckte.
Auf Befragen gab der Kranke an, dass das Lid seit 3 Tagen so herabgesunken
sei, dass er aber noch gestern, wenn er sich anstrengte, ,das Auge ganz auf-
machen® konnte, Jetzt vermochte er dies nicht mehr; bel energischer Willens-
intention trat ruckweise eipe Erhebung des Lides ein, welche aber, selbst bei der
grossten Anstrengung, um 2 Linien hinter derjenigen des linksseitigen zuriickblieb
nnd nur einige Sekunden vorhielf, wo dann das Lid wieder heruntersank. Wollte
der Kranke das Heruntevsinken des Lides durch Anstrengung ver-
hiiten, trat ein klonischer Verschiuss der Lidspalte ein, welcher
wahrscheinlich davon herriibrte, dass der gesteigerte Willensimpuls
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den Sphincter palpebrarum zur Contraction veranlasste. Ich konnte
das Lid ebenso wie das linksseitige erheben und hierbei einen Zostand von Er-
schlaffung deutlich wahrnehmen. Sonstige Verinderungen fand ich weder in dem
Lide woch in der Orbita vor, namentlich war weder die Palpation schmerzhaft,
noch eine Anschwellung aufzufinden.

Bei der vorhandenen Plosis lag es nahe, die Augenmuskeln
zu untersuchen, besonders den M. rectus superior, weil er ja mit
dem Levator palpebrae von einem und demselben Aste des Oculo-
motorius innervirt wird; irgend welche Abweichung von der nor-
malen Function des oberen geraden Augenmuskels liess sich in-
dess nicht nachweisen.

Woher riihrte die Plosis? dass ausschliesslich eine Insuffieienz
des Levator palpebrae ihr zu Grunde lag, war ersichtlich, aber die
Genesis dieser Lidhmung konnte ich nichi ergriinden. Indicien
fir die Einwirkung einer Erkiltung lagen nicht vor. Ich dachte
an die Moglichkeit eines ursichlichen Zusammenhanges der Ptosis
mit irgend einem unbekannien Folgeleiden der am 13. Mai 1856
stattgehabten Kopfverietzung; aber auch eine solche Vermuthung
konnte ich zur Zeit nicht stiitzen, wihrend Manches sie zu er-
schiittern geeignet schien. Zeichen von Hirnaffection waren nicht
vorhanden, es war also nichi wahrscheinlich, dass eine solche in
Folge der Kopfverletzung zuriickgeblieben war und das jetzige Lei-
den herbeigefiihrt hatte. Allerdings konnte ich die Moglichkeit
einer derartigen Entstehungsweise des letzieren nicht mit Zuver-
ldssigkeit bestreiten, da die Erfahrung lebrt, dass in manchen Fil-
len eine Erkrankung des Gehirns ohne sich zu verrathen, vorhan-
den war und Affectionen der in der Augenhhle befindlichen Ge-
bilde, namentlich auch der Muskeln, zur Folge hatte. lch fand
jedoch keine Berechtigung, in dem vorliegenden Falle ein #hnliches
Verhalten zu vermuthen, weil er von den mir bekannt gewordenen
Fillen jener Art mehrfach abwich.

Die Piosis hiitie anch davon herrithren kbnnen, dass die Kopf-
verletzung eine Fractur des Orbitaldaches erzeugte, welche, stait
zu heilen, eine Erkrankung desselben und des unter ihm gelege-
nen Periostes und Levalor palpebrae superioris zur Folge hatte.
Indess glaubte ich an eine Fractur des Orbitaldaches desshalb

37 *
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nicht, weil sie, der allgemeinen Annahme zufolge, immer mit einem
Blutergusse in das obere Augenlid einhergeht, ein solcher aber
bei meinem Kranken nicht eingetreten war. Dass dieser Annahme
eine constanie Giiltigkeit -nicht beizumessen sei, sollte ich erst
spiter erfahren. Uebrigens hitte die Vermuthung eines Basilar-
bruches sich jedenfalls auch nur aul die Orbita beziehen kdnnen,
da weder eine Anomalie in dem Geh®r- oder Geruchsorgane, noch
anderweitige Lihmungserscheinungen vorhanden waren.

Unter den obwaltenden Umstinden glaubte ich,' mich mit der
Anwendung eines Ableifungsmittels begniigen und den weiteren
Verlauf abwarten zu sollen. ’ ‘

Ich liess deshalb Brechweinsteinsalbe in die Regio mastoidea der rechten Seite
einreiben, bis Pusteln sich bildeten. Eine Besserung trat aber nicht eiﬁ, im Gegen-
theil nahm die active Erllehung des Lides nach einigen Tagen noch mehr ab.

Als ich den Kranken am 23. November sah, fand ich ihn sehr beunruhigt.
Er hatte in diesen Tagen, aus Besorgniss fiir sein rechtes Auge, wiederholentlich
das obere Lid mit den Fingern emporgehoben, um sich davon zu iiberzeugen, ob
er mit dem Auge gut sehen konne. Als er heute Morgens, nach einer von Schmer-
zen ,im Auge“ gestorten Nacht, diesen Versuch anstellte, erschienen ihm die
Gegenstinde doppelt.

Das obere Lid zeigte ein missiges Oedem in der Nihe des Orbitalrandes.
Die Farbe der Hautdecken, die Temperator waren normal. Liess jch den palpi-
renden Finger in der oberen Partie des Lides einige Zeit liegen, dann hatte ich
das Gefithl, als ob in der Tiefe eine erbéhte Temperatur vorhanden wire; die be-
treflende Palpation verursachte einen missigen Schmerz. Dieser steigerte sich, so-
bald ich, in der Absicht das Orbitaldach so viel als mdglich zu exploriren, gegen
dasselbe die Finger durch das Lid hindréingte. Eine Anschwellung in der vorderen
Partie der Orbita vermochte ich bei dieser Untersuchung nicht aunfzufinden. —
Die Lidbindehant war in der Nihe der oberen Umschlagsfalte gerGthet, die Hyper-
dmie eine vendse; das subconjunctivale Bindegewebe in dieser Gegend in missigem
Grade Gdematds. — HKein Fieber.

Es frug sich vor Allem, ob dem Doppelsehen eine cere-
brale Affection, oder ein krankhaftes Verhalien des einen oder bei-
der' Augen zu Grunde lag. Die Untersuchung ergab nun, dass
ebensowohl das rechte als das linke Auge fiir sich allein die Ge-
genstinde einfach sah und Uberbaupt ein normales Sehvermbdgen
besass. Hierdurch wurde denn sofort die Vermuthung rege, dass
es sich hier um eine Muskelaffection handelte.
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Auf eine in der borizontalen Medianiinie dem Kranken vorgehaitene Kerzen-
flamme richtete er beide Augen genau ein. Dasselbe that er, wenn die Flamme
nach rechts, links, gerade abwirls, nach rechts und unten, nach links und unten
gebracht wurde. Liess ich das rechtsseitige obere Lid in die Hohe ziehen und
den Kranken nach oben sehen, bog er den Kopf nach hinten dber. Wurde letz-
terer in aufrechter Holtung fixirt, tnd die Kerzenflamme in die obere Hilfte des
Gesichtsfeldes gebracht, dann blieb das rechte Auge pach unten und ein wenig
nach rechts zuréick, und der Kranke sah die Flamme doppelt. Die Wendung des
rechten Aagapfels nach oben geschah unter ruckenden, schwankenden Bewegungen,
die Excursion von der horizontalen Medianlinie aufwirts betrug ungefihr 20 Grad,
darfiber binaus fixirte der Kranke nur mit dem linken Auge und sah die Flamme
einfach. - _

Um die Erscheinungen innerhalh des Gebietes des Doppeltsehens za prifen,
wurde der Kranke veranlasst, mit dem rechten Auge durch ein rothes Glas zu
sehen. Nach seiner Angabe stand jetzt die rothe Flamme links, die gelbe rechts,
die Doppelbilder waren somit gekreuzt. Die Spitze der rothen Flamme erschien
ihm nach links geneigt, so dass die Doppelbilder nach oben hin divergirten; diese
Divergenz wurde um so grosser, wenn man die Kerze dergestalt fiibrte, doss der
Kranke nach links und oben blicken musste, wohingegen bei dem Blicke nach
rechts und oben die Flammen Weniger divergirten. Ausserdem stand die rothe
Flamme héher als die gelhe, und zwar um so mehr, je weiter man die Kerze
von dem Mitielpunkte nach der rechtsseitigen Grenze des Visirfeldes hinfibrte.

Die durch diese Priifung ausser Zweifel gesetzte Insufficienz des rechts-
seitigen oberen geraden Augenmuskels wurde schliesslich noch dadurch
weiter nachgewiesen, dass die Doppelbilder dann mit einander verschmolzen, wenn
der Kranke mit dem rechten Auge durch ein mit der Basis nach oben und ein
wenig nach links gerichtetes Prisma sah.

Die Schwellung des Lides, die Schmerzen unter dem Orbital-
dache, und deren Zunahme bei der Betastung desselben wiesen
auf ein entziindliches Leiden seines Periosies oder des zwischen
diesem uné den Avgenmuskeln liegenden peripherischen Fettlagers
hin; von einem solechen Leiden konnte fiuglich auch die Insuffi-
cienz des Levator palpebrae und des Rectus superior herriihren.

Verordnung: 6 Blategel oberbalb der rechten Augenbrave und an die rechte
Halfte der Nasenwurzel; Einreibung von graner Quecksilbersalbe in die Schlife
and Stirn; alle 2 Stunden 1 Gran Calomel.

An dem folgenden Tage waren die Schmerzen und die Anschwellung des Lides
verringert, letztere einen Tag spiter (25. November) kaum noch walrzunehmen,
das Verhalten des Levator palpebrae und Rectus superior unverindert. Verordnung:
Iof, fol. Sennae et Rad. Calam. arom.

‘Am 2. December heftigere Schmerzen ; Anschwellung des Lides wie am 23. No-
vember; fortgeschrittene Insufficienz des Rectus superior; méssiges  Fieber (Puls
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92). — Verordnung: 6 Blutegel an die unter dem 23. November hezeichnete Stelle;
Acid. sulph. mit Natr. sulph,

An dem folgenden Tage war die Geschwulst verringert, das iibrige Verhalten
des Kranken blieb sich bis zum 4. December ziemlich gleich. An dem Abende
dieses Tages quélten ihn reissende, stechende Schmerzen im Auge, welche sich
bald {iber die ganze rechte Kopfhilfte verbreiteten. Gegen 11 Uhr Frostanfall,
dann Hitze und. schlaflose Nacht.

+ Am 3. December Morgens 10 Ubr: Sensorium frei; lebhaftes Fieber, Puls
130, umfinglich, resistent; Lidspalte rechterseits geschlossen; Lider von phlegmo-
nosem Anssehen, stark geschwollen, ihve Hauldecken gerdthet; Conjunctiva bis
zum Limbas corneae injicirt; das subconjunctivale Bindegewebe infiltrirt, Chemosis.
Augapfel normal gelagert, fast unbeweglich, jeder Bewegungsversuch steigert die
Schmerzen, die der Kranke ,im Auge® empfindet; Thrinenschiessen; Pression dorch
die Lider auf den Bulbus schmerzhaft, weit mehr noch Druck auf die Anheftungs-
stelle der Lider, namentlich unter dem oberen Orbitalrande; Fluctoation nicht
wahrzunehmen. Hornbaut glinzend, Pupille contrabirt, erweitert sich bei Beschat-
tung. Sehfihigkeit ungestdrt; dann und wann Photopsie. -— Ophthalmoskopische
Untersuchung: die Papille des Sehunerven scharf contourirt, ohne krankhafte Ver-
inderung; die Centralvenen, besonders die oberen, stark angefiillt.

Die Diagnose einer Periostitis orbitalis und einer ,Paroph-
thalmitis® (wie ich sie nennen mdehte), d. h. einer Entziindung
des orbitalen peripherischen Fettlagers *), konnie, den geschilder-
ten Erscheinungen zufolge, gar mnicht zweifelhaft sein. Wahrschein-
liech war sie durch eine an dem Vorangegangenen Abende plotz-

*) Unter ,Periorbitis“ versteht man bald die Entziindung der die Avgenhghle
auskleidenden Knochenhaut, bald auch die Entziindung ,des orbitalen Zell-
gewebes®. Was mit dem letzieren gemeint sei, ist nicht ersichtlich. Ich
michte fiir die Entziindung jenes Periostes den Namen Periorbitis durch
» Periostitis orbitalis“ ersetzen, da jene Bezeichnung an sich gegen
philologische Riicksichten gar zu sehr verstisst. Die Entziindung des orbi-
talen Periostes kann mit einer solchen des peripherischen Feitlagers com-
hinirt sein; der fiir diese von mir vorgeschlagene Namen wParophthal-
mitis“ ist zo unterscheiden von , Periophthalmitis®, welche mir die
Entziindong der Tenon’schen Kapsel und des hinter der Conjunciiva gele-
genen, an glatten Muskelfasern reichen, elastischen Gewebslagers passend zu
bezeichnen scheint. Der Gesichtspunkt, aus welchem ich diese Namen
wihlen mochte, ist derselbe, aus welchem man von Paratyphlitis und Peri-
typhlitis spricht. — Auf die anatomischen Verhilinisse der eben genannten
Gebilde in der Orbita werde ich in dem folgenden Aufsatze ,zur Entste-
hungsweise und Diagnose der Fractur des Orbitaldaches“, in dem letzten
(experimentellen) Theile, niher eingehen.
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lich aufgetretene Steigerung desjenigen Leidens enistanden, welches
bis dahin unter dem Orbitaldache seinen Sitz hatte.

. So beruhigend auch vorliufig der Umstand erschien, dass
weder von Encephalomeningitis, noch von Entziindung des Aug-
apfels Zeichen vorhanden waren, glaubte ich doch, um einer der-
artigen Verbreitung der Parophthalmitis vorzubeugen, die Intensitit
des Entziindungsprozesses in der Orbita so rasch als moglich bre-
‘chen zu miissen.

Ich enischloss mich daher sofort zu einem Aderlasse von 8 Unzen, liess 8
Blutegel iiber den oberen und dusseren- Rand der Orbita setzen, und gab alle 2
Stunden 2 Gran Calomel mit 1 Scrupel Magnes. sulph. — Schon pach der Blut-
entziechung nahmen die Schmerzen ab. Eine weitere Besserung zeigte sich Abends,
pachdem 3 reichliche Stuhlentleerungen erfolgt waren. Abends 9 Ubr: Puls 110,
weniger umfinglich, weniger resistent; Abnahme der Geschwulst am unteren Lide
betrichtlich, weniger am oheren, welches gegen Druck noch sehr empfindlich ist;
Photopsie verschwunden; Chemosis verringert.

Gegen Morgen (6.December) 1 Stunde Schlaf, Morgens 9 Ubr: Zustand wie
an dem vorangegangenen Abende, nur ist die Schwellung des unteren Lides noch
mebr gesunken, und die Bewegung des Bulbus freier. Calomel ausgesetzt. Gegen
Abend Steigerung der Schmerzen unter dem Orbitaldache. J Gran Morph. acet.
Nacht ziemlich rubig, erquicklicher Schlaf von mehreren Stunden.

Am 7. December Morgens 10 Ubr: Puls 100; der Bulbus prominirt um 1 Linie,
ist nach abwirts und rechts hingedringt und wenig beweglich. Die Chemose hat
hinter dem unteren Lide sich verringert, hinter dem oberen aber zugenommen.

Die Mbglichkeit einer Abscessbildung unter dem Or-
bitaldache, auf welche die ebengenannten Erscheinungen hin-
wiesen, veranlasste mich, warme Breiumschlige iiber das Auge le-
gen zu lassen. Schon am Abende fiihlie sich die Geschwulst unter
der inneren Hilfte des Augenbogens teigig an, bei dem Drucke in
die Tiefe verrieth sich Fluetuation.

Ich drang sofort mit einer schmalen, dem Orbitalrande parailel gehaltenen
Scalpellklinge dicht unter ihm ein, an derjenigen Stelle, an welcher die Fluctuation
am deutlichsten zu fiihlen war, schob die Klinge & Zoll vor, bis Eiter sich her-
vordringte, dessen Entleerung ich dadurch begiinstigte, dass ich die Klinge in der
Wunde vorsichtig abwirts driickte, um den Wundkanal zu erweitern. Nachdem
ungefahr ein Theeldfel guten Eiters ausgeflossen war, wurde die Wunde mit Charpie
und einem warmen Breiumschlage bedeckt. Die unmittelbar hierauf eingetretene
Erleichterung des Kranken war sehr erheblich. Die Nacht verlief ziemlich rubig,
nur dann und wann klagte Patient iiher stechende, klopfende Schmerzen unter
dem Augendache.



584

Bei dem Wechsel des Verbandes an dem nidchsten Morgen fiihrte ich eine
Sonde durch die locisionswunde, um den Fiterheerd zu untersuchen. Mit dem
Koopfe von vorn nach hinten das Orbitaldach vorsichtig betastend, stiess ich unge-
fabr Jin der Mitte swischen dem #usseren und ioneren Rande des Orbitaldaches,
+ Zoll hinter dem Orbitalrande auf einen Punkt, on welchem das unverkennbar
geschwollene Periost plétzlich abgesetzt war. Ich hatte an diesem Punkte ein
Gefiihl, als ob ich mit,der Sonde tiber einen weichen, unehenen Rand hinweg in
einen leeren Raum gelangte. Der hier nach unten hin gelenkte Sondenkuopf er-
gab keinen anderen Befund als auf dem bis dahin zuriickgelegten Wege: die untere-
Wand des Eiterheerdes bildete iberail ein weiches, hier und da etwas derberes
(infiltrirtes?) Gewebe. Bet wiederholtem Zurlckziehen und Vorschieben der Sonde
gewann ich die Ueberzeugung, dass an dem eben bezeichneten Punkte das Periost
unter dem Orbitaldache zerstért war. lch senkte nun den Griff der Sonde ab-
wirts, um mit dem Knopfe den binter Jenem Punkte heficdlichen Theil des Orbi-
taldaches zu untersuchen, und stiess sofort auf eine entblésste Knochen-
partie. An dieser konnte ich die Sonde in der Richtung nach hinten 4 bis 3
Linien weit forifihren, bevor ich ein weiches Stratum an der Orbitaidecke er-
reichte, welches ich fiir das Periost halten musste. Unter demselben liess die
Sonde sich noch 2 Linien weit nach hinten schieben; weiter vorzudringen wagte
ich nicht, zog sie vielmehr hier zuriick, um mich jetzt {ber die Breite und son-
stige Beschaffenheit der entblossten Steille des Orbitaldaches zu informiren. [ndem
ich den Sondenknopf von rechts nach links hin und her bewegte, fand ich einen
feinen Spalt der Orbitaldecke, dessen Rinder ich ganz deutlich fiihlen
konnte. Sie lagen einander so nahe, dass Ich nur chen den Sondenknopf, und
zwar an einer in der vorderen Hilfte des Spaltes befindlichen Stelle, durch ihn
hindurch nach oben einfiibren konate, wobei ich auf eine dicht anliegende, derbe
Substanz stiess, welche ich fir die fussere Wand der Dura mater hielt. Der
Knochenspalt verlief durch die ganze Linge der entblissten Stelle in gerader Rich-
tung von vorn mach hinten, — wie weit er iiber sie hinausging, blich unbekannt.

Die grosste Entfernung der seitlichen Rinder des Periostes an dessen Duorch-
bruchsstelle entsprach ungelahr der Mitte der entbléssten Knochenpartie und betrug
reichlich 2 Linien.

Die Untersuchung des Kiters wies eine Beimischung von Kalksalzen nicht nach.

In den nichstfolgenden Tagen (8. bis 10. December) verloren sich die Schmer-
zen allmilig, der Bulbus nahm die normale Stellung ein, die Chemose wich bis
auf ein’ Minimum, das Fieber hiorte anf, die Entleerung des Eiters ging gut von
Statten. Eine Woche spiter war die Conjunctiva nur noch sehr wenig injicirt,
die Eiterung verringert, die Anwendung der Breiumschlige nicht mehr erforderlich.

In der Absicht, die narbige Finziehung der Geschwirsmiindung unter dem
Orbitalrande zu verhiiten, fixirte ich das obere Lid, indem ich die Lidspaite durch
Streifen von englischem Pftaster, die mit Colledium tberstrichen wurden, verschloss.
Da der Kiter von guter Beschaffenheit und frei von necrotischem Gewebe war,
reichte mit Provencergl bestrichene Charpie als Verbandmittel aus.

In den ersten Tagen des Januar 1857 horte die Eiterung auf, am Oten war
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die Miindung des fistuldsen Geschwiires geschlossen und mit einem diinnen Schorfe
besetzt. Letzterer stiess sich in den néchstfolgenden Tagen los und erneuerte
sich, bis um die Mitte des Monats eine solide Narbe sich zeigte, welche ein gutes
Ansehen hatte und die Function des Liles nicht storte. — Bei dem auof das Lid
gegen das Orbitaldach hin ausgeiibten palpatorischen Drucke stiess dér Finger
weder auf eine schmerzhalte, noch anf eine infiltrirte Partie.

Das -Leiden des oberen geraden Augenmuskels und
des Levator palpebrae sup. haite die Zeit tiber keine bemer-
kenswerthe Verdnderung gezeigt; v die Mitte des Januar jedoch
ergab die Untersuchung, dass die Leistungsfihigkeit des ersige-
nannten Muskels seit 4 Tagen abgenommen habe,

Offenbar rithrie die Insufficienz dieser Muskeln von der Par-
ophibkalmitis her. Nachdem die Entziindung des Periosies an der
Bruchstelle des Orbitaldaches auf das peripherische Fettlager sich
verbreitet hatte, pflanzte sich die Erndbrungsstérung auf den Le-
vator palpebrae nund spiter auch auf den oberen geraden Augen-
muskel fort. Die Betheiligung des letzteren erkldrt sich leicht
durch die Fortsetzung des puripherischen Fettlagers, welche sich,
als eine dimne Platte, zwischen beide Muskeln einschiebt #). Die
Zeit des Auftretens, die Aeusserungsweise und der Verlauf der
Paralyse sprechen dafiir, dass es sich hier um eine Ernihrungs-
storung der Muskelsubstanz handelte, welche, ihrer Entstehung zu
Folge, mit dem Nawmen ,,Myopathia propagata® zu bezeichnen ist *¥).
Sowie die Elasticitit einer ausreichenden Zahl von Muskelbiindeln
durch die Ernibrungssidrung verringert war, nahm die Hubkraft
des Muskels ab, welche ja der Zahl der leistungsfibigen Biindel
entspricht. Insoweit nun der afficirte Muskel dem Willenseinflusse
noch gehorchte, erfolgte die Verkiirzung ungleichmissig, schwan-
kend, bis. zu derjenigen Grenze, an welcher die verringerte Spann-
kraft, trotz der energischen Intenticn, ebenso eine weitere Ver-
kiirzung als ein lingeres Verharren in dem eben erreichien Ver-
kiirzungsgrade unmoglich macbie. Wenn der Kranke das obere

*} 8. den letzien (experimentellen) Theil des spéter folgenden Aufsatzes ,zur
Entstehungsweise uod Diagnose der Fractur des Orbitaldaches.
© *) S, meine Pathologie und Therapie der Muskellithmung, 2te Aufl. Leipzig,
1862. S.221.
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Lid erheben und den Bulbus aufwiris wenden wollte, folgten sie
dem Impulse, aus dem eben angegebenen Grunde, in einer rucken-
den Bewegung, ohne dass sie die normale Excursionsgrenze er-
reichten, und traten sogleich wieder nach abwiirts. Die Insufficienz
nahm mit der Zeit zu, -— in demselben Maasse, in welchem die
Erndhrungsstorung der Muskelsubstanz an Intensitiit und Ausbrei-
tung gewann. Nachdem die Parophthalinitis abgelaufen war, be-
stand die Myopathie nicht nur fort, sondern verrieth in dem obe-
ren geraden Augenmuskel spiter sogar eine Steigerung, — ein
Verhalten, welches, wie ich a. a. 0. gezeigt habe, bei der myopa-
thischen L#hmung, worin auch immer die nun beseiligte Ursache
bestanden haben mag, so biufig beobachtet wird. Ob die Para-
lyse bei dem hier in Rede siehenden Kranken mit der Zeit, durch
spontane Riickkehr der Muskelspannkraft zur Norm, weichen, oder,
durch degenerative Muskelatrophie, dauernd verharren werde, liess
sich nicht voraussehen und durfte nicht abgewartet werden. Die
Contractionsenergie der Muskeln zu steigern war jetzt eine drin-
gende Aufgabe, welche ich durch die Anwendung des Inductions-
stromes zu losen suchte.

Am 23. Januar fand die erste Sitzung Statt, welche, mit zwei Unterbrechungen
von 2 Minnten, eine Viertelstunde dauerte. Ieh bediente mich des Schlittenappa~
rates von du Bois-Reymond und wandte einen Strom von geringer Stirke an,
den ich durch die negative Electrode in das obere Augenlid eintreten liess, wiih-
rend die positive die Schlife beriihrte. Erst in der zweiten Hilfte der Sitzung
zeigten sich schwache, ruckende Bewegungen des oberen Lides; auch wandte sich
der Bulbus ein Wenig nach aufwirts, was man nach dem Herabziehen des unteren
Lides deutlich sehen konnte. Nach der zweiten und dritten Sitzung (24. und
25. Januar) zeigie sich eine Besserung; diese hielt aber nicht vor, denn noch vor
dem Beginne der vierten Sitzung (26. Januar) war die Leistungsfihigkeit beider
Muskeln nur um ein Geringes grosser, als vor der ersten Sitzung. Von nup an
aber, wihrend ich tiglich die Stromstdrke vorsichtig steigerte, nabm die Leistungs-
fahigkeit der Muskeln stetig zu; diejenige des oberen geraden Augenmuskels hes-

serte sich schneller als die des Levator palpebrae. Am 9. Februar liess der Rectus
superior einen Unterschied gegen den gleichnamigen Muskel des linken Auges nicht

mehr wahrnehmen; der Levator palpebrae hatte erst 5 Tage spiiter, bei téglicher
Wiederholung der Faradisation, seine normale Contractionsenergie wiedererlangt.
Die Heilung des Kranken war somit eine vollstindige. Als ich ihn im Marz

1858 wiedersah, hatte sich eine weitere Folge der Kopfverletzung nicht verrathen.




