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Original - Aufsatze.

Sectionsergebnisse an der Prager pathologisch-anatomischen Anstalt
vom 1 Januar bis letzten Juli 1866.
Von Dr. A. Wrany.
Mit Ausschluss der polizeilichen und gerichtlichen Falle wurden

in den obgenannten 7 Monaten 1059 Leichen der Anstalt (ibergeben
und zwar wurden

einge- hievon obducirt
bracht  Manner Weiber Zusammren

im Monate

115 37 3 70
114 37 25 62
168 55 38 93
160 41 29 70
17 A 39 73
1 24 25 49
154 16 15 31

Die Zahl der gemachten Sectionen betragt somit 448 (d. i. 244
Ménner und 204 Weiber). — Dem Alter nach vertheilt sich das
Sections-Materiale, wie aus folgender Tabelle ersichtlich:

Qoooﬁf&@&&i&j

N o
1 1
0 Gigh & s & & & &
ManNer........ 23 3 14| 44 33 43 39 25 18 2
Weiber.. 5 2 n!ss5 38 B 16 15 11 5 1

Ich habe bei der statistischen Zusammenstellung der Resultate
den von meinen Vorgéngern gewdéhlten Gang beibehalten, theils um
Vergleiche mit friheren Jahrgdngen zu ermdglichen, theils weil ich
Uberzeugt bin, dass eine einfache Aufzéhlung der Befunde nach Or-
gansystemen ohne gleichzeitige Berucksichtigung des ganzen Krank-
heitsprocesses von sehr geringem Nutzen ist.

Das starkste Contingent lieferte, wie gewdhnlich, die Tubercu-
lose; sie fand sich in 135 Fallen oder bei 30T°/o- I*1 Betreff des

Alters ergibt sich folgende Zusammenstellung:
Orig.-Aufs. Bd. XCIV. 1
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unter 10 10-20 20—30 30-40 40-50 50-60 60—70 70-80
Manner . . . . 2 6 32 6 16 18 7 5

Weiber . . .. 1 4 10 5 9 4 7 3
nach Proeenten

Manner . . . . 14 4-4 237 4-4 11-8 133 51 37
Weiber . . . . 08 2'9 74 37 66 29 51 22

Was die Verbreitung der Tuberculose in den einzelnen Organen
betrifft, so ergab sich folgende Haufigkeitsscala:

Sitz der Absolute Zahl Procentberechnung

Tuberculose Manner Weiber lzﬁgrr]n' Minner Weiber Zlﬁsg?'
Lungen ... 90 42 132 66-6 237 97-7
Darm .. 4 18 52 251 133 385
Larynx.. 16 4 20 11-8 2'9 148
Nieren ... 10 6 16 -4 4'4 11-8
7 5 12 51 37 88

6 6 12 44 44 88

7 5 12 51 37 88

6 4 10 44 29 74

3 6 9 2-2 44 66

Meningen....... 7 2 9 5T 14 6-6
Lymphdrisen . . . . 6 2 8 44 14 58
Trachea ... 5 1 6 37 08 44
Gehirn . . . .. .. 5 5 37 — 37
Perikardium 1 3 4 08 2-2 29
Genitalien.....c...... — 2 2 — 14 14
Nebennieren . . .. 1 — 1 08 08
Magen . 1 — 1 0-8 — 08

Die acute Miliartuberculose beinahe sdmmtlicher Organe kam
6mal (bei 4 Ménnern und 2 Weibern im Alter von 29 bis 44 Jahren)
vor; in einem Falle hatte sie sich bei einer Puerpera entwickelt; in
einem zweiten Falle war sie zu chronischer Tuberculose der Lungen
und Knochen getreten. Die Meningen waren dabei 4mal, der Larynx
3mal, die Trachea 2mal, die Pleura 2mal, die Lungen 6mal, das Pe-
ritoneum 4mal, die Leber 5mal, die Milz 6mal, der Magen Imal, der
Darm 4mal, die Nieren 6mal, die weiblichen Genitalien Imal befallen.
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Abgesehen von diesen Féallen fand sich die Lungentuberculose
126mal, und zwar in der acuten Form 37, in der chronischen 47 und
als vollstandig geheilte 42mal (28mal bei Mannern, 14mal bei Weibern).
In den ungeheilten Fallen fand sich die Tuberculose ausschliesslich
in den Lungen (bei 14 Méannern und 6 Weibern, der jungste Fall
betraf ein 13 Monate altes Kind) 13mal in der acuten, 7mal in der
chronischen Form. Zweimal kam die Lungentuberculose mit Typhus
vor (einmal als frische mit Noma, Pleuraexsudat und einem hasel-
nussgrossen Erweichungsherd in der linken Hemisphére; das zwei-
temal als chronische, mit acutem Nachschub, Decubitus und Darm-
blutung), 2mal bei Puerperen, in einem Fall nach Schwefelséure-
Intoxicatiou (mit Tuberculose der Pleura), 2mal mit constitutioneller
Syphilis und 4mal als geheilte mit Carcinom. — In 2 Fallen war der
Kranke in der Pneumorrhagie gestorben, 2mal war Lungengangrén vor-
handen, 6mal Pyopneumothorax.

Der néachst haufigste Befund war Darmtuberculose; sie kam 48mal
zur Untersuchung (bei 31 Mannern, 17 Weibern); 5mal war sie blos
als knotige Tuberculose vorhanden; 5mal betraf sie allein den Dick-
darm, IOmal den Dinn- und Dickdarm zugleich, in 1 Falle kam sie
auch im Magen in Form gelber Knoten und kleiner Geschwire vor,
in den Ubrigen Fallen war sie auf den Dunndarm beschrankt. Per-
foration war 3mal eingetreten, in einem Fall im Dunn- und Dickdarm
zugleich; Heilung tuberculéser Substanzverluste war 3mal vorgekom-
men, in einem Fall waren leichte Stenosen vorhanden. Der Processus
vermiformis war in einem Fall am Grunde des kleinen Beckens an-
gewachsen und sein unteres Ende in einen wallnussgrossen Abscess
verwandelt.

In den 17 nicht der miliaren Form angehdrigen Fallen von
Tuberculose der oberen Luftwege war Idmal gleichzeitig Darmtubercu-
lose zugegen, nur zweimal war die Lungentuberculose die einzige
Complication. In 12 Fallen waren die SubstanzVerluste Uber dem
Musculus transversus und an den hinteren Enden der Stimmbéander
vorgekommen, 2mal auch an der Epiglottis und den vorderen Partien
des Larynx, in einem einzigen Falle war die Epiglottis der alleinige
Sitz der Verschwérung. In 3 Féllen war Nekrose der Knorpel vor-
handen, in einem Fall Stenose durch polypése Schleimhauthypertrophie.
— Die Tuberculose der Trachea war 2mal als Phthisis tuberculosa
vorhanden, mit &hnlichem Befund im Larynx.

Die Meningitis basilaris tuberculosa war 5mal vorgekommen,

Imal mit Tuberculose des Kleingehirns und des Perikards, 2mal mit
|*
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Darmtuberculose und in einem dieser letzten Fé&lle auch mit Tuber-
culose der Pleura und des Peritoneums, der Drusen, Knochen und
Nieren; in allen Fé&llen war Lungentuberculose vorhanden.

Die Tuberculose des Gehirns als chronischer Knoten hatte 2mal
in den Grosshirnhemisphdaren, 3mal im Kleingehirn ihren Sitz. Ab-
gesehen von der stets vorhandenen Lungentuberculose war Darmtu-
berculose mit derselben 4mal, Nierentuberculose 3mal, Tuberculose
der Knochen, des Perikards, der Pleura und Meningen je einmal
combinirt.

Unter den serdsen Hauten war das Perikardium 3mal in Form
tuberculésen Perikardialexsudates ergriffen (neben anderweitiger Tu-
berculose waren in einem Falle die Meningen, in einem 2. die Pleura,
in einem 3. das Peritoneum &hnlich erkrankt); in einem vierten Fall
umschlossen Adhésionen der Herzspitze eine calloswandige tubercu-
l6se Caverne (nebenbei war Tuberculose der Lungen, Knochen und
Genitalien zugegen).

Die Pleura war neben Lungentuberculose 1 mal, neben Lungen-
und Darmtuberculose 3ma), noch Uberdies mit Tuberculose des Peri-
toneums 2mal ergriffen. — Tuberculose des Peritoneums fand sich
ausserdem 3mal mit Lungen und Darmtuberculose, je linal mit Lun-
gen- und Lebertubereulose und mit Lungen- und Nierentuberculose.

Die Tuberculose der Nebennieren war mit Lungen- und Darm-
tuberculose combinirt, aber ohne starkere Pigmentirung der Haut.

Die Tuberculose der Lymphdrisen betraf die Bronchialdrisen
2mal als primére (bei einem 34jahrigen Knaben und einem 24j&hrigen
Weibe), die Gekrdsdrisen 2mal (bei einem 24 Wochen alten Knaben
als primére, bei einem 23jédhrigen Manu mit Lungen-, Larynx- und
Darmtuberculose), die Drisen des Halses bei einem 23jahrigen Mann
mit Tuberculose der Lungen, der Pleura und der Nieren und bei einem
27jadhrigen Manne mit Tuberculose der Lungeu, der Pleura, des Peri-
toneums, der Leber, Milz und Nieren. Sadmmtliche Lymphdrusen wa-
ren bei einem 12jahrigen Knaben mit Tuberculose des Larynx und
der Bronchien und bei einem 43jadhrigen Weib mit Tuberculose der
Lungen, der Pleura, der Meningen, Nieren, Knochen und des Darms
infiltrirt.

Die tuberculose Garies der Knochen hatte einmal die Halswirbel-
saule befallen (bei einem 64jadhrigen Weibe mit Luxation des Dens
epistrophei nach hinten, Jauchesenkung hinter der Fascia pharyngea,
Thrombose der Arteria vertebralis dextra und Meningealapoplexie,
Tuberculose der Lungen, des Darms, der [jeher, Milz und Nieren);



Sectionsergebnisse an der Prager path.-anat. Anstalt. 6

4mal hatte sie iu der Brustwirbelsdule ihren Sitz (3mal mit Compres-
sion des Rluckenmarks, 2mal mit Decubitus, 4mal mit Tuberculose
der Lungen, je 3mal mit Tuberculose des Darms und der Nieren,
2mal mit Tuberculose des Peritoneums, je Imal mit Tuberculose der
Meningen, des Gehirns, der Drisen, Pleura und des Peritoneums);
in einem dieser Falle waren an der betreffenden Stelle die Wirbel-
kérper vollstdndig zerstért und der Wirbelcanal erdffnet. Die Leu-
denwirbelsdule war 2mal ergriffen; in beiden F&llen gingen von dem
Cougestionsabscesse Fistelgdnge nach aussen in die Lumbalgegend;
auch war Lungentuberculose vorhanden. Ilu einem Fall fand sich Ca-
ries des letzten Brust- und des 1. Lendenwirbels und des Kreuzbeins
(mit Decubitus, Lungentuberculose, Periproctitis, Fistula rectovesicalis,
Blasenkatarrh), ferner Caries des Kreuz- und Huftbeins einmal (mit
Tuberculose der Lungen, der Pleura, des Perikardiums und des Pe-
ritoneums), der Extremitdtenknochen 3mal (mit Tuberculose der Lun-
gen, in 2 Fallen auch des Darms, in je einem Fall auch der Pleura,
des Perikards und der weiblichen Genitalien).

Die wichtigsten Oomplioationen des tuberculdésen Processes waren
folgende: Lupus in der Stirngegend 1, Osteophyt an der Glastafel
der Calva 12, Apoplexia meningea mit Thrombose der Arteria verte-
bralis dextra 1, Cystis apoplectica 1, Encephalitis 1, Sklerose des Ge-
hirns 1, Pleuraexsudat 12, Bronchiektasie 9, Perikardialexsudat 1,
papillare Vegetationen an den Herzklappen 1, Thrombose der linken
Arteria poplitea 1, Peritonealexsudat 8, Croup des Pharynx 1, hédmor-
rhagische Erosionen der Magenschleimhaut 4, Darmkatarrh 24, crou-
pbse Dysenterie 2, Milzinfarct 2, amyloide Degeneration der Milz 4,
acuter Morb. Brightii 2, chron. Morb. Brightii 7, Niereninfarctus 1,
amyloide Degeneration der Nieren 5, Decubitus 4, gangréndses Ery-
sipel 1, allgemeiner Hydrops 11.

Der Puerperalprocess kam in 50 Fallen zur Beobachtung

d. i. in 27'1% der secirten weiblichen Leichen.

Im Alter von 18—20 20-25 25—30 30—35 35—36 J.
befanden sieh . . 3 20 13 9 5
nach Procenten 1-6 108 70 49 17

Die wichtigsten der vorgekommenen anatomischen Verdnderungen
ergeben sich aus folgender Tabelle:
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Procent- Procent-
Absolu- Absolu-
berech- berech-
te Zahl nung te zahl nung
Endometritis geringeren Eitrige Nephritis . . . . 8 4-3
Grades ..., 18 97

Parenchymattse Nephritis 18 9.7
Endomelritis septica . . . 26 141

Hieh Niereninfarct............ 4 21
Metritis, Metrophlebitis u.

Metrolymphangioitis . . 16 86 Croup d.er Harnblase . . . 2 10
Parametritis.......cocvmrinnnns 6 32 Menlngltls.: """""""" e 105
OOPNOTItiS s 1 7e CEiterherde im Gehllrr? 4 21
SaIPINGItIS...orrr 17 92 Croup und Diphtheritis des

Pharynx u. Oesophagus 7 3-8

Croup und Diphtheritis va- 3, Croup und Diphtheritis des

ginae = ... 6 LTy N X 4 21
Ma§t|t|s - 1 05 pleyraexsudat . . . . 17 92
PeriMetritiS e 5 27 Ejter- und Jaucheherde
Peritonealexsudat . . . . 23 125 den Lungen . . .. 14 7-6
Acute Lebersteatose . . . 4 21 Lobulare Hepatisation 11 59
Metastasen in der Leber 1 05 Perikardialexsudat . . 1 05
Milztumor hohen Grades 32 173 Endokarditis......... 4 2-1
Milzinfarct......cveinrnns 6 32 Phlebothrombosis . . 6 32
Katarrh des Darms . . . 14 76 Vereiterung der Symphysis 2 1-0
Croup des Darms .. ... 3 16 IKEErUS s 12 65

3 Falle leichterer Endometritis waren blos mit Pneumonie, ein
Fall blos mit Hirnabscess combinirt.

Die puerperale Peritonitis war in 16 Féallen die einzige Compli-
cation der Veranderungen im Gebadrorgane und seiner Adnexe; in kei-
nem dieser Falle war Metrophlebitis zugegen. — Bei einer 20jahrigen
Person befand sich im Becken ein zwischen vorderer Bauchwand,
Harnblase, S-romanum und Coecum abgesackter Abscess, welcher in
das letztere perforirte. Nebstdem communicirte er in der Gegend der
Symphyse mit dem nekrotischen und jauchig durchtrankten subperi-
tonealen Bindegewebe in der vorderen Bauchwand, um Blase und Va-
gina. Der ubrige Befund zeigte eitrige Nephritis und Lungenddem.
— Bei einem 22jéhrigen Weibe communicirte ein im Becken ab-
gesackter Abscess mit Eiterherden in den Bauch- und Becken-
wandungen; als Complication waren Metastasen in den Lungen, Pleu-
raexsudat und Gerinnungen an der Bicuspidalis vorhanden. — Bei
einem 27jahrigen Weibe fand man in der Excavatio vesico-uterina einen
abgesackten Eiterherd, in der Excavatio recto-uterina zwei Jauche-
herde, welche in den Mastdarm perforirt hatten.
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Abscess in der Mamma war nur einmal vorgekommen neben Me-
tastasen in der Lunge, Croup des Pharynx und der oberen Luftwege
und tiefem Zellgewebsabscess des Halses.

Eitrige Meningitis und Arachnitis war nur in einem Fall bei
einem 34jadhrigen Weibe zugegen und neben Endometritis und Me-
tritis der einzige pathologische Befund. — Die Gehirnmetastasen hatten
in allen 4 Féllen in den Hemisphdren des Grossgehirns, nur einmal
auch im Cerebellum ihren Sitz. In einem der Fdlle befand sich in
der rechten Hemisphdre ein wallnussgrosser Abscess, alle ubrigen
Organe waren frei von Eiterherden. In einem anderen Falle war die
Vena magna Galeni und der linke Sinus sigmoides mit Eiter erfullt.

Der Croup des Oesophagus wurde nur 2mal beobachtet und zwar
in Féllen hochgradiger py&mischer Infection; der Croup der Tra-
chea Imal.

Was die Phlebothrombosen betrifft, so waren, abgesehen von den
im Gebdarorgan selbst vorgekommenen und ausser der schon erwédhnten
Thrombose eines Hirnsinus, 2mal die Venen des Plexus uterovaginalis
bis in die Cava ascendens (Infarcte in den Lungen), einmal auch die
Hypogastrica, lliaca und Cruralis sinistra mit in Zerfall begriffenen
Gerinnungen erfillt; Thrombose der V. jugularis dextra und der V.
saphena sin. wurde je Imal beobachtet.

In den Féallen mit hochgradigem Ikterus waren 3mal Ekchy-
mosirungen der verschiedenen Organe, 4mal acute Steatose der Leber
und Nieren vorhanden.

Gangrandses Erysipel der rechten unteren Extremitidt kam ein-
mal neben Peritonealexsudat vor.

Vesicovaginalfisteln waren 2mal beobachtet worden. In einem
dieser Félle war auch eitrige Nephritis, linkerseits Pyelitis calculosa
und Perinephritis, nebst Harnblasencroup und Vereiterung der Sym-
physe vorhanden.

Das puerperale Osteophyt war 6mal zugegen, das puerperale
Vaginalgeschwir 5mal; Dammriss kam Imal vor.

Bedeutende Verengerung des Beckens war 3mal vorhanden. In
einem dieser Falle war die Schambeinfuge und theilweise die Syn-
chondrosis sacroiliaca dextra getrennt, der Gebarmuttermund und die
vordere Vaginalwand bis in die Blase eingerissen. In einem 2. Fall
war die Symphysis pubis durch einen Abscess zerstért und Senkung
in die Schamlippen vorhanden. In einem Fall von Ekchondrose der
Symphysis pubis wurde der Druckstelle entsprechend Verschorfung
im unteren Theil des Cervicalcanals und des Blasengrundes mit Cy-
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stitis crouposa, Durchriss der linken Seitenwand der Vagina und Ab-
scedirung des Bindegewebes dieser Stelle beobachtet; U{brigens war
eroupdse Endometritis und eitrige Nephritis vorhanden.

Bei einer erstgebdrenden 22j&hrigen Person fand sich Uterus
bicornis septus und Hufeisenniere; die Schwangerschaft war ohne jede
Stérung verlaufen, die Entbindung, nach dem Verhalten der Vaginal-
portion und dem Ausbleiben der Menses zu schliessen, 4—5 Wochen
vor dem normalen Schwangerschaftsende eingetreten und ohne Schwie-
rigkeit verlaufen. Bald nach derselben war die Wdéchnerin puerperal-
krank geworden.

Als sonstige Complication ist in einem Fall massige Stenose des
Aortenostiums, in 3 Fallen frische, in 2 Fallen obsolete Tuberculose
zu erwéhnen.

Das Carcinom kam in 37 Féallen (8'2°/u) zur Beobachtung.

im Alter von 15 30 40—4545-50 50—55 55-60 60-65 65—70 70—75 75-76

standen
Manner . . . 1 1 2 4 4 1 4 2 3 1
Weiber . . . — 2 6 1 1 — 1 3 _
nach Procenten berechnet
|
Manner . . . 27 127 54 108 108 27 108 54 80 27
Weiber . . . — | — 54 162 27 27 — 27 80 —

Nach den Organen geordnet ergibt sich folgende H&aufigkeitsscala:

Absolute Procent- Absolute Procent-

Zahl berechnung Zahl berechnung
Man- Wei- Man- Wei- Méan- Wei- Man- Wei-

ner ber  ner ber ner ber ner ber

Magen. . . 15 2 405 54 Harnblase - 3 — 80
Lymphdri- Dura mater 2 — 54 —
sen 1 5 297 135 milz . 1 1 27 27
Leber . . . 8 6 216 162 Pankreas 2 - 5'4 —
Peritoneum 4 4 108 108 Ovarium . . — 2 — 54
Uterus. . . — 5 — 135 Tuba . .. — 2 — 54
Knochen . . 3 2 80 54 Gehimn 1 - 27 —
Lungen 3 2 8-0 54  Bulbus , . 1 — 27 —
Nieren 4 1 108 27 gSchilddrise — — 1 — 27
Darm 5 —_ 135 — Vagina . . — 1 — 27
Pieura. . . 2 1 54 27  Unterlippe . 1 — 27 —
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Das Magencarcinom war 17mal zur Untersuchung gekommen bei
Personen zwischen dem 40. und 76. Lebensjahre. Es befiel 7mal den
Pylorus, 4mal die hintere Wand und den kleinen Bogen, 2mal die
Kardia, in einem Fall bildete es mehrere getrennte Tumoren im
Pylorustheil und am kleinen Bogen, Imal war der ganze Magen in
eine laustgrosse Kapsel verwandelt und in 2 Féllen war es mit Car-
cinom des Darmcanals in der spater zu erwdhnenden Weise combi-
nirt. Dasselbe war 2mal ein medullares, 3mal ein villéses, 5mal ein
Skirrhus und in den ubrigen Féllen ein fibro-medullares. Verjauchung
war 3mal, Perforation Imal, hochgradige Pylorusstenose ©mal, Kar-
diastenose 2mal, Anléthung an das Pankreas und an das Querkolon
je Imal vorhanden. Als Combination fand sich Carcinom der Leber
6mal, der Glandulae coeliacae 3mal, des Peritoneums 3mal, des Colon
trausversum Imal, der Mesenterialdrisen 3mal, des Plexus spermati-
cus, der Milz, Niere und der Lungen je Imal, — ferner hypostati-
sche Pneumonie 4mal, Lungeninfarctus und Lungengangrdn je Imal,
Pleuraexsudat 4mal, Perikardialexsudat 2mal, Morbus Brightii Imal,
Peritonitis 2mal, Dunndarm- und Pharyngealcroup je Imal, obsolete
Tuberculose 2mal, Hydrops 3mal.

Carcinom des Darmcanals fand sich einmal als ringférmiger, ober-
flachlich verjauchter Medullarkrebs im Sigma romanum mit Anldthung
der betreffenden Stelle an die Blase und leichter Peritonitis bei einem
74jdhrigen Mann und ein zweites Mal als ringférmiges Cylindrom des
Rectums mit ulcerdsem Zerfall der Mitte und Metastasen in die Glan-
dulae sacrales, die Leber und rechte Niere bei einem 50jdhrigen Mann;
als Complication war Prostatahypertrophie, Hypertrophie der Blase,
obsolete parenchymatdse Nephritis, Croup der Schleimhdute des Pha-
rynx und der oberen Luftwege nebst schlaffer lobul&rer Lungeninfil-
tration vorhanden, In einem dritten Fall zeigte bei einem 31jdhrigen
Mann der Magen und Dinndarm bis zur Bauhin’schen Klappe zahl-
reiche bis kreuzergrosse, stellenweise bis an das Peritoneum reichende
und au 2 Stellen das letztere durchbrechende Substanzverluste mit
medullérer Infiltration der Ré&nder, der Gekrdsdrisen und perforativer
Peritonitis. In einem vierten Fall fanden sich kleine, in der Mitte
exulcerirte Knoten im Magen und Darm mit Infiltration der Mesen-
terial- und Retroperitonealdriisen und der Leber, Knoten in der Milz,
Peritonealexsudat, hypostatische Pneumonie und Ikterus bei einem
50jahrigen Mann.

Fibroses Carcinom des Pankreaskopfes kam bei einem 53jahrigen
Manne vor. Der Ubrige Befund zeigte hochgradige Dilatation der Gal-
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lenwege, intensiven lkterus, Oedem und linksseitige Hepatisation des
Unterlappens in einer emphysematosen, von Bronchiektasien durch-
setzten Lunge, Pleura- und Perikardialexsudat mit Ekchymosirung
dieser Haute, Peritonealexsudat, endlich H&morrhagie unter die Kapseln
beider Nieren. — In einem zweiten Fall war der Krebs des Pankreas-
kopfes bei einem 72jadhrigen Weibe mit medullérer Infiltration der Dri-
sen des Plexus hepaticus zu einem kindskopfgrossen reticulirten Tumor
combinirt, welcher nach oben mit der infiltrirten unteren Leberflache
und nach unten mit dem Querdarm verwachsen war. Er umschloss
den Ductus choledochus und Wirsungianus, sowie die Vena portae
und einen Theil des Duodenums und wucherte in die H6hle der bei-
den letzteren. Nebstdem fand sich medulldre Infiltration der Drilisen
des Plexus sperinaticus und des rechten Ovariums (zu einem gansei-
grossen Tumor), Carcinom des Peritoneums, hochgradiger Ikterus,
Meningealapoplexie und Marasmus.

Das Carcinom des Uterus kam in 4 Fdllen (im 42, 46, 47 und
53jahr. Alter) als krebsige Exulceration des Cervix uteri und des an-
granzenden Vagiualtheils mit Uebergreifen auf die Harnblase und in
einem Fall auch auf das Rectum vor. Einmal war plaguesférmige
Infiltration der Vagina vorhanden, in einem zweiten Fall Infiltration
der ganzen linken Uterushélfte, der Lymphdrisen und des Ovariums
dieser Seite, Carcinom des Peritoneums und Uebergreifen auf die
Beckenknochen. Dilatation der Ureteren und Hydronephrose fand
sich 3mal, 2mal mit eitriger Nephritis, Imal mit Morbus Brightii;
Diunndarmkatarrh  und Verschorfung der Dickdarmschleimhaut kam
3mal vor, in einem Fall auch Croup des Pharynx, purulente Pneu-
monie und Perikardialexsudat, in dem mit Carcinom des Ovariums
und Peritoneums combinirten auch papillare Vegetationen an den Aor-
tenklappen nebst Thrombose der Vena iliaca sinistra, frische Lun-
geninfarcte und obsolete Tuberculose.

Carcinom der Ovarien fand sich ferner bei einem 55jadhrigen In-
dividuum mit Infiltration der Tuben. Das linke Ovarium bildete einen
zweifaustgrossen, das rechte einen wallnussgrossen, medulldren Tumor.
Zugleich vorhanden war Prolapsus uteri mit vollstdndiger Inversion
der Vagina, Dilatation der Ureteren und linksseitige Hydronephrose,
Medullarcarcinom der Lymphdrisen, bis erbsengrosse medulldre Kno-
ten am Peritoneum und in der Leber, Lungendédem, Hydrops.

Selbststdndiges fibréses Carcinom des Peritoneums kam bei
einem 64jahrigen Manne in Form kleiner Quaddeln und stellenweise
diffuser Verdickungen vor, mit Brightischer Nierenerkrankung, urft-
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mischer Dysenterie des Dickdarms, hypostatischer Pneumonie und
allgemeinem Marasmus.

Primdres Nierencardnom fand sich einmal bei einem 46jdhrigen
Manne als kopfgrosse medullére Infiltration der rechten Niere mit zahl-
reichen bohnengrosseu Metastasen in der Leber.

Krebs der sdmmtlichen Lymphdrisen kam bei einem 60jahrigen
Manne mit einem Krebsknoten in der linken Niere und folliculdrer
Verschwérung des Dickdarms vor. — Als epithelialer wurde er bei
einem 46jdhrigen Manne nach Operation eines Lippencarcinoms in
den Lymphdriusen des Halses mit Verjauchung der Weichtheile an
der linken Seite desselben beobachtet; der tbrige Befund zeigte ob-
solete Tuberculose der Lungenspitzen, umschriebene Lungengangrdn,
Pleuraexsudat und Darmkatarrh.

Priméres Knochencardnom kam 2mal vor. Bei einem I6jéhri-
gen Knaben als mehr denn mannskopfgrosser vom rechten Darmbein
ausgehender medullarer Tumor, welcher nach oben bis zum 3. Len-
denwirbel reichte, hinten von der Musculatur des Gesasses bedeckt
war, nach innen ins kleine Becken wucherte und nach aussen die
Pfanne durchbrach; der Oberschenkel war im oberen Viertel durch
die den Markraum ausfiillende Neubildung aufgetrieben und unterhalb
dieser Stelle fracturirt; die Lymphdriisen des Beckens bis zu wall-
nussgrossen Knoten infiltrirt, die Vena cava von medulldrer Wuche-
rung durchbrochen, die Venen des kleinen Beckens thrombosirt, ein
wallnussgrosser von der Dura ausgehender Markknoten usurirte die
Calva, zahlreiche Carcinomknoten in der Lunge. Ausserdem: Dilatation
der Ureteren ex compressione, interstitielle Nephritis, Hydrorrhoe
des Diinndarms und Folliculardysenterie des Dickdarms, Oedem der
linken unteren Extremitdt. — Bei einer 40jdhrigen Weibsperson wa-
ren die Knochen der Sternalgegend und der rechte Humeruskopf in
beinahe kindskopfgrosse medullire Tumoren aufgegangen, die rechte
Darmbeinschaufel von einem faustgrossen Knollen durchbrochen, die
Brustwirbelsdule wegen krebsiger Infiltration der entsprechenden Wir-
bel in der Mitte geknickt, die Dura spinalis mit dieser Stelle ver-
l6thet; nebstbei Metastasen in der Schilddrise, der Pleura und den
Lungen, hypostatische Pneumonie, Marasmus.

Das Lebercarcinom kam ausser den schon erwdhnten Fdllen noch
bei einem 65jdhrigen Manne in Form grdsser medulldrer Knoten mit
eitriger Pneumonie, Peritonealexsudat und leichtem Ikterus vor; dann
in 2 Féllen als diffuse Infiltration bei einem 46jadhrigen Mann und
einem 47jadhrigen Weib; das erstemal mit hochgradigem lkterus, das
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zweitemal mit Carcinom der Pleura, der Bronchien, der Nieren und
Eetroperitonealdriisen, Croup und Diphtheritis des Larynx und Pha-
rynx, Vegetationen an den Aortenklappen.

Markschwamm des rechten Bulbus kam einmal bei einem 45jéh-
rigen Mann vor. Auf der Schédelbasis, zum Theil in die Knochen
eingebettet, fand sich in diesem Fall ein citronengrosser von der Or-
bita ausgehender medulldrer Knoten mit gelber Erweichung der rechten
Hirnhemisphdre; ein wallnussgrosser Knoten sass links oben an der
Dura. Die Drisen des Beckens bildeten einen kopfgrossen, die Harn-
blase comprimirenden blutreichen Knollen; einzelne kleine Tumoren
befanden sich im Retroperitoneum und unter der Haut in der Regio
inguinalis dextra. Ausserdem Dilatation der Ureteren ex compres-
sione und massige beiderseitige Hydroneplirose, Oedem der Lungen.

Der Typhusprocess kam in 15 Fé&llen (3‘3°/0) zur Section,
stets als localisirter und zwar im Alter

unter 10 10—20 20—30 30—40
MAaNNETr ... — 4 3 2
Weiber... e, 1 — 5 -

Im Stadium der Infiltration waren 4 Typhuskranke gestorben,
je 2 im Stadium der Nekrose und im Stadium der Cicatrisation, der
Rest in dem der Geschwirsbildung. — Der ubrige Verlauf und
die Complicationen ergaben folgende statistische Zusammenstellung:

Gleichzeitige Localisation im Dickdarm ... 1
DarmMbBIULUNG. ..o sssessssssssssssssnnens 2
Perforation und PeritoNnitiS. ... 1
Verschorfung und Ulceration im LarynX ... 5
NOMA der W @N Q€ .....oimrreimnrreiinerrsessssnsesssesssssssssssssessseees 2
DECUDITUS c.ooooeiitceei ettt 3
PIEUr@EXSUAL ... 3
LUNGENNYPOSLASE. ......oovoorrrvcirrrriei s sssssssesssesneas 3

Lobulare Infiltration der Unterlappen. 6
Umschriebene Lungengangran............... .3
Hochgradige Herzverfettung.............. .2
2
3

Abscedirung der Mesenterialdrisen.
Morbus Brigh tii...nn: .
A SCITR S o 1
Pigmentverschwemmung in alle Organe......... 1

Diesen letzten Befund lieferte zugleich mit hochgradiger Pig-
mentmilz ein 22j&hriges wohlgendhrtes weibliches Individuum, welches
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der Anamnese zu Folge lange Zeit an Intermittens gelitten hatte. Im
Darm war blutiger Inhalt, nur stellenweise geldste Schorfe, in den
Lungen lobulédre Pneumonie. — Der zweite Fall von Enterorrhagie
betraf einen 34jdhrigen Mann; im Dinndarm waren typhdse Substanz-
verluste, welche bis an die Muscularis reichten, und diese letztere,
sowie das subserdse Stratum in weiter Ausdehnung blutig suffundirt;
im Rectus abdominis fand sich ein wallnussgrosses H&matom. — Das
Vorkommen von gangrdndsem Decubitus, Noma und Lungengangrén
coincidirte.

Ausgesprochene Félle von Syphilis waren IImal (2-4°/0) vor-
gekommen und zwar bei 2 Kindern, 5 Mdnnern, 4 Weibern.

Im Alter unter 1J. 30-35 35-40 4045 5560 70—78
standen Manner . . . 1 1 2 — 2 _
Weiber . . . 1 — — 1 1 2

Die einzelnen pathologisch-anatomischen Verdnderungen der
Organe waren folgende: squamdses Exanthem 1, exulcerirende Kondy-
lome um die Genitalien, Gesdss und Lippen, syphilitische Geschwire
auf der Zunge und im Larynx 1 (mit Ozaena, Tracheal- und Diinn-
darmcroup nebst Pneumonie bei einem 14 Wochen alten Kinde), sy-
philitische Ulcera der Haut 2, Narben nach syphilitischen Hautge-
schwiiren 2, Ulcera et cicatrices calvae 7, Encephalitis 2, Schwielen
der Hirnsubstanz 1, Ulcera pharyngis 1, Cicatrices pharyngis 5, ob-
solete syphilitische Hepatitis 4, Lebercirrhose mit Peritonitis 1, arny-
loide Degeneration der Milz 2, Morbus Brightii 5, amyloide Degene-
ration der Nieren 2, Blennorrhoe des Darmcanals 2, uramische Ver-
schorfung des Dickdarms 2, syphilitische Narben der Vagina 1, gan-
gréandses Erysipel 1, Decubitus 1, Hydrops 2. Der Tod erfolgte durch
Pneumonie und Marasmus je 3inal, durch Tuberculose der Lungen
und Dysenterie je 2mal, durch Hirnh&morrhagie und Lungeu-
gangrén Imal.

Von Cholera wurden innerhalb der augegebenen Periode 3 Félle
secirt: im Monate Mai ein 49jdhriger Mann, im Juli ein 37jdhriges
Weib und ein 3ijdhriger Mann. Im zweiten Fall fanden sich Infarcte
in der Milz. Der Ausbruch der diesjahrigen Choleraepidemie fiel in
Prag erst auf den letzten Juli und dauerte dieselbe bis Mitte Novem-
ber. Innerhalb dieser Periode, wéhrend welcher der politischen Ver-
héltnisse wegen nur ausnahmsweise secirt wurde, befanden sich, wie
ich vorgreifend bemerken will, unter 915 eingebraehten Leichen 589
an Cholera Verstorbene, d. i. 64‘3 und zwar sind zugewachsen:
vom 1.—15. August 91 Cholet'afalle unter 21§§ eingebraehten Leichen (also 68-97J,

, 179
, 143
, 104

(Schluss folgt).



Praktische Bemerkungen (ber Zwerchfellbriiche nebst Beschreibung
eines mit einer Fractur der Lendenwirbelsdule complicirten Falles.

Von Prof. Dr. Bochdalek in Prag.

Die Zwerchfellbriiche sind bis auf die neueste Zeit noch immer
nicht hinreichend gewirdigt worden. Die pathologischen Anatomen
ignoriren sie entweder géanzlich, oder gedenken derselben blos mit
fluchtiger Kirze. Aber auch die meisten Chirurgen (wenige ausge-
nommen, darunter Emmert — die Unterleibsbriiche p. 198 — und
insbesondere Nelaton — Elemens de Pathologie cliirurgicale, TomelV.
p. 420) widmen denselben keineswegs die verdiente Aufmerksamkeit.
Die Ursache dieser Vernachldssigung ist eben nicht schwer zu ent-
réthseln, wenn man die Schwierigkeit der Diagnose und den Umstand
in Anschlag bringt, dass es beinahe unmadglich ist, gegen diese Hernien
therapeutisch einzuwirken. Wenn aber auch die Leistungen, welche
die Therapie der Zwerchfellbriiche bis jetzt aufzuweisen hat, nur sehr
bescheidene sind, sollte denselben doch schon um der Diagnose und
Prognose willen mehr Aufmerksamkeit, als bisher, gewidmet werden.
Dass aber die Diagnose der Zwerchfell-Hernien, aus welcher sich ja
auch vorziglich die Prognose ergibt, heut zu Tage bei den bekannten
physikalischen Hilfsmitteln, der Auscultation und Percussion, sich
leichter als ehedem feststellen oder mit mehr oder weniger hoher
Wahrscheinlickeit bewerkstelligen l&sst, zumal, wenn man gleichzeitig
die einwirkenden Ursachen gehdrig mit in Erwégung zieht, wird kaum
in Abrede gestellt werden kdénnen. *)

Einen Beleg zu dem Gesagten soll der in diesen Zeilen mitzu-
theilende Fall liefern.

Der Berggrubenarbeiter W. H. aus Bustehrad, 27 J. alt, von kréftigem Bau
und stets gesund, wurde am 29. August 1865, wdahrend er sein Mittagsbrod, auf
einem Kohlenflétze sitzend, verzehrte, von mehreren von der Decke des Schachtes
abgeldsten (angeblich centnersc.hweren) Kohlenstlicken auf den Rickeu so getroffen,

*) Dass das eben hier Gesagte sich vorziglich auf die sogenannten erworbenen
Zwerchfellbriiche bezieht, braucht wohl kaum erinnert zu werden.
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dass er nach vorn zusammenknickte. Er blieb eine kurze Zeit unter den Stein-
kohlenblécken bewusstlos liegen, aus welcher Lage ihn seine Mitarbeiter durch
rasche Entfernung des Schuttes befreiten, worauf er alsbald wieder zum Bewusst-
sein gelangte. Er empfand einen heftigen Schmerz im Ricken, sah augenblicklich
sehr verfallen aus und konnte die unteren Gliedmassen, ja, wie er und seine Um-
gebung sich ausdrickte, nicht einmal die Zehen bewegen. Der Verungliickte hatte,
wie er spdter dem herbeigeeilten Bergarzt Herrn Dr. Ruhe sch (dessen beson-
derer Gefdlligkeit ich die sehr genau abgefasste, hier nur im Auszuge mitgetheilte
Kraukheitsgeschichte zu verdanken habe *), angab, das Gefuhl, als wéren ihm
beide Schenkel gebrochen. Zwei Stunden nach der stattgefundenen Verungliickung
nahm der oben erwdhnte Bergarzt nachstehende Erscheinungen an dem Kranken
wahr: Die Lage des Kranken im Bette war auf dem Ricken, das Gesicht blass,
im hohen Grade Angst und Theilnahmslosigkeit ausdrickend; die Muskeln der
oberen Extremitdt stramm anzufihlen. Der Brustkorb breit und gewdlbt, die Inter-
costalmuskeln schienen etwas erschlafft, das Athmen langsam und etwas mihsamer.
Die Auscultation und Percussion deuteten auf nichts Krankhaftes. Das Athmen
machte auf den Beobachter den Eindruck, als ginge die Exspiration nur unvoll-
standig vor sich. Der Unterleib erschien etwas eingefallen und unschmerzhaft. Die
am meisten auffallende Erscheinung war aber, wie schon oben zum Theil erwédhnt
wurde, das augenblickliche Verfallensein des ganzen Kdérpers und die Auswarts-
rollung der unteren Gliedmassen gleich génzlich leblosen Theilen. Die Haut und
Muskeln derselben waren im hdchsten Grade erschlafft, ohne Spur von Empfindung
und Bewegung. Aufgehoben, fielen sie wie bleiern nieder, sich gleichzeitig nach
aussen rollend. Schon von der Nabelgegend an war die Ldahmung eine vollstan-
dige; dagegen wahrte nach oben die Empfindung ungestort fort, doch die Muskel-
kraft der oberen Gliedmassen schien der starken Entwickelung derselben nicht zu
entsprechen. Die Hauttemperatur der unteren Extremitdten war, zumal an den
Fissen und Zehen, niedriger als die des Oberkdrpers. Der Harn seit mehreren
Stunden, der Stuhl seit Tags vorher nicht abgesetzt. Puls 72 und leicht compri-
mirbar. Der Kranke beantwortete zwar alle Fragen klar und verstandlich, aber
mit leiser Stimme, die Sprache war laugsam und hatte etwas Hauchendes an
sich. Beim Aufheben des Oberkdrpers im Bette, wobei der Kranke nicht im Min-
desten mitzuwirken im Stande war, klagte derselbe Uber heftige Schmerzen im
Ricken, und R. bemerkte hiebei eine Hervorwdlbung am unteren Theil der Ricken-
wirbelsdule. Beim Zuriicklegen des Oberkdrpers auf das Bett schwand diese Er-
hohung wieder und die aufgelegte Hand auf dieser Stelle nahm bei dem Aufheben
und Niederlegen des Kranken eine dumpfe Crepitation wahr.

Es wurde die Diagnose: ,Bruch der Ruckenwirbelsdule® und
gleichzeitig die traurigste Prognose gestellt, zumal da dem oben ge-

*) Es muss bemerkt werden, dass die Krankheitsgeschichte von Hrn. Dr. Eu-
besch ganz unparteiisch und ohne Voreingenommenheit abgefasst und mir
auf mein Ausuchen zugemittelt wurde, ohne dass ich demselben vor ihrem
Einlaugen das Resultat des Leichenbefundes auch nur angedeutet hatte, wes-
halb er auf die ihm nachher gemachte Mittheilung desselben nicht wenig
gespannt war.
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nannten Arzte 4 Jahre vorher ein &hnlicher Fall, gleichfalls an einem
Bergmanne, vorgekommen war, jedoch stellten sich bei dem W. H.
weiterhin Tympanitis und Athmungsbeschwerden in einem viel héheren
Grade ein, als bei dem friher Verschitteten.

Am Abend desselben Tages erschien der Ausdruck der Angst noch grdsser,
das Athmen wurde ebenfalls mihsamer, die Exspiration unvollstdndiger und in
den grdsseren Bronchialdsten war schwaches Schleimgerassel hérbar. Die Inter-
costalrdume erschienen jetzt nicht nur nicht eingesunken, sondern vielmehr voller
und gewoOlbter. Der Unterleib war etwas aufgetrieben und beim Befiihlen desselben
hatte man das Gefiihl, als wirde in einer etwa mit Flissigkeit theilweise gefillten
Blase, erstere gleichsam geschittelt. Auch war ein Gurren deutlich hdrbar. Der
Harn wurde mittelst des Katheters abgenommen.

Die Nacht auf den 30. August war beinahe ganz schlaflos. Die Lippen
wurden blaulich, die Angst nahm zu, ebenso die Beklemmung der Brust, das
Athmen, zumal der Moment der Exspiration, war kurz und beschleunigt, und den
Kranken qudlte die jEmpfindung der Erstickung. Der Thorax war stark ausge-
dehnt, die Zwischenrippenmuskeln noch mehr als friher hervorgewdlbt. Starkes
Schleinigerassel in den Bronchien hdrbar. Der Unterleib sehr aufgetrieben. Bei der
Percussion ergab die linke Seite des Thorax und des Unterleibes den Ton eines
leeren holzernen Fasses und die hintere Flache desselben einen dumpfen, im wei-
teren Krankheitsverlaufe einen leeren Schall. AufClysmen und starke Purganzen war
bisher keine Ausleerung erfolgt. Die Harnblase musste wieder mittelst des Kathe-
ters entleert werden. Unter grdsser Zunahme der Tympanitis, wobei der Brust-
korb und Unterleib im wahren Sinne des Wortes wie ein Fass gewd0lbt erschien
und unter wachsenden Athmungsbeschwerden, Beklemmungen der Brust und dem
Geflihl der Erstickung war gegen Morgen des 31. August eine starke Stuhlent-
leerung erfolgt, nach welcher die Tympanitis und die l&stigen Atlimungsbeschwer-
den zum grossen Theil fir einige Zeit wichen und der Kranke Erleichterung
fihlte, etwas heiterer wurde und zu essen begehrte. Auch der Gesichtsausdruck
wurde weniger angstlich und fand sich auch zum ersten Mal wieder Schlaf ein.
Hierauf folgten den Tag Uber noch mehrere Stiuhle, der Harn aber musste
wie friher entleert werden.

Am 1 September war schon eine starke Abmagerung des ganzen Kérpers
wahrzunehmen und auch die Musculatur der oberen Extremitdten wurde schlaff.
Der Brustkorb und der Unterleib, zumal ersterer, wurden wieder mehr aufgetrie-
ben und 'ympanitisch. Die Intercostalrdume erschienen wieder mehr vortretend.
Bei starkerem Zufiihlen konnte man durch die Bauchdecken knollige Féces fihlen,
vorhandene Flissigkeiten und ihre Bewegungen hdren.

Am 3. September war dasselbe Bild der Brust- und Unterleibs-Symptome,
wie am 30. August, nebst hochgradigen Rasselgerduschen und zunehmendem lee-
ren Schalle am hinteren Umfange des linken Thorax. Nach wiederholten Stuhl-
entleerungen schwanden die héchst lastigen Symptome abermals, allein unter sicht-
licher Abnahme der Kréafte nahm auch die Abmagerung des Korpers zu, und
schon am 8. Tage der Krankheit trat am Kreuzbein ein sich schnell ausbreitender
Decubitus ein.
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Von da ab bis zum 14. September, an welchem Tage der Kranke in das
Prager allgemeine Krankenhaus transferirt wurde, waren seine Gehirnfunctionen
in keiner Weise wahrnehmbar gestért, die Lahmungserscheinungen blieben sich
jedoch gleich. Das Gesicht war fortwéhrend blass, die Sprache langsam, mitunter
durch Pausen unterbrochen, die Stimme leise und dann und wann wie hauchend.
Die Intercostalrdume gewdlbt, die Exspiration sichtlich kurz, Rasselgeréusche bald
schwacher, bald starker horbar, das Athmen beschwerlich, jedoch nicht immer in
gleichem Grade. Der Brustkorb sammt dem Unterleib bei verhaltenem Stuhle mehr
oder minder aufgetrieben, nach ausgiebigen, jedoch nie von selbst, sondern nur
nach dargereichten Abfuhrmitteln erfolgten Entleerungen, fielen beide, zumal der
Bauch, mehr oder weniger zusammen. Der Harn musste aber stets abgezogen
werden. Die Hauttemperatur erschien ebenfalls etwas geringer, insbesondere die
der unteren Extremitdten, an welchen sich um die Kndchel herum schon wenige
Tage vor seiner Transferirung ein leichtes Oedem einstellte. Der Puls zwischen
66 und 70. Der Appetit fehlte oft, zuweilen aber verlangte Pat. sehr viel zu essen
und &usserte vorzuglich ein Verlangen nach Wein, der ihm auch in kleinen Men-
gen bewilligt wurde. Er vertrug nur schwer und blos auf kurze Zeit eine andere
als die Rickenlage, und blieb das Verhalten der unteren Gliedmassen fortwéhrend,
wie das anfangs geschilderte ; jedoch war ihre Abmagerung sehr vorgeschritten
und ihr Fettpolster vollig geschwunden.

Bei der Aufnahme im Prager allgemeinen Krankenhause gaben sich im All-
gemeinen dieselben Erscheinungen kund und traten noch folgende hinzu: der
Decubitus in der Kreuzgegend erreichte die Grdsse eines Handtellers und ein an-
derer bildete sich am Rucken rechts von der Wirbels&dule. Der Harn, sehr ammo-
niakalisch riechend, floss jetzt bestdndig tropfenweise aus der Harnréhre ab. Der
Unterleib gespannt und die Darmwindungen durch die Bauchdecken erkennbar
markirt. Der Harn wurde téglich 2mal mittelst des Katheters entleert. Die
Stuhlverstopfung war sehr hartndckig und konnte nur nach mehreren anderen
fruchtlos angewandten Purgirmitteln mittelst Crotondls (in Pillenform) erzielt
werden. Auch hier hatte der Kranke Appetit zum Essen und klagte vorziiglich
Uber Spannungen im Unterleibe. Nachdem in Folge des genommenen Crotondls ein
reichlicher Stuhl eingetreten war, ging derselbe weiterhin unwillkurlich ab. Der
Kranke magerte im weiteren Verlaufe der Krankheit noch immer mehr und mehr
ab, es stellten sich Symptome der Pyamie ein und verschied derselbe am 26. Oc-
tober, also nach mehr als 7 Wochen langem Leiden.

Die Leiche, welche zuféllig auf die Anatomie gekommen war, liess nach-
stehende pathologisch-anatomische Verédnderungen wahrnehmen:

Der Koérper war sehr abgemagert, die Hautfarbe gelblich livid, und waren
ausser den spdter zu beschreibenden Fracturen der Wirbelsdule und einer Rippe
keine anderweitigen Knochenbriiche zu entdecken. In der Lenden- und Kreuzbein-
gegend waren 2 sehr ausgedehnte Decubitus, welche sich in die Tiefe bis an die
Knochen erstreckten und diese blossgelegt hatten. Der Thorax sehr gewdlbt und
ausgedehnt, zumal seine linke Halfte. Bei Erdffnung desselben fiel vorerst der von
grossen Mengen Gas und Flissigkeit ziemlich ausgedehnte grosse Magen in die
Augen. Derselbe nahm vorziglich die obere linke Hélfte der Thoraxhdhle ein und
hatte eine schief von oben und links, nach unten und rechts gerichtete Lage, so
dass der Grund nach hinten und oben, der Pylorustheil aber nach unten und

Orig.-Aufs. Bd. XCVI. 2
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gleichfalls nach hinten und der grosse Bogen nach links und vorn sah. Auf dem
vorderen und rechten Theile des grossen Bogens lag ein 7 Zoll langes Stick des
von Gas bedeutend aufgebl&dhten Colon transversum dicht angepresst. Ausser diesen
beiden Theilen lagen die oberen zwei Drittel des ziemlich gasleeren Dinndarmes
(mit Ausnahme des Duodenum) links unter- und hinterhalb des Magens auf dem
Zwerchfelle in der Brusthdhle. Die obere stumpfe Spitze der mehr als doppelt
grossen aufgelockerten und blutreichen Milz ragte gleichfalls durch die gerissene
Zwerchfell6flhung gegen 2 Zoll in die Brusthohle empor. Die unteren beildufig vier
Finftel der linken Lunge waren comprimirt und beinahe véllig luftleer, und hatte
diese Lungenpartie ihre Lage hinter dem Magen verborgen. Der untere zungen-
formige Zipfel des oberen Lappens war durch theils kurze plattenformige, theils
durch langere, vielfach durchbrochene, breite, falsche Bénder an die Nachbarschaft
desForamen quadrilat. des Zwerchfelles bedeutend, und der untere Lappen selbst, nach
hinten zu mit der Costalpleura nur massig fest verwachsen. Von dieser (linksseitigen)
Pleura hingen fransenférmig von der 6.—10. Rippe abwérts 12 fetzige Reste abgerisse-
ner falscher Ba&nder von verschiedener Lange und Breite frei herab. Beide Lappen
dieses Lungenfliigels waren auch unter einander und der untere noch ausserdem
mit dem Zwerchfelle in der Ndhe des Hohladerloches und theilweise mit dem
Herzbeutel fest verwachsen. Das obere Fiunftel dieses Lungenfligels war frei und
bedeutend emphysematisch aufgetrieben, sonst nichts Krankhaftes darbietend. Die
rechtseitige Lunge frei und besonders im vorderen Theile stark emphysematisch
ausgedehnt, weiter hinten und unten &deinatds, sonst normal. Das Herz, von dem
Magen und Darm bis Uber die Medianlinie hin nach rechts gedréngt, hatte eine
perpendiculére Lage. Der Brusttheil des Oesophagus gleichfalls bis vor die Median-
linie der Brustwirbelkdrper verschoben. In den Brustfellsicken nur wenig tribes,
rothliches Serum. Der Unterleib im unteren Abschnitte massig aufgetrieben, im
oberen Theile leicht eomprimirbar. Die Leber von normaler Grdsse, aber miss-
farbig und mit dem Zwerchfell durch sehr viele, ziemlich leicht zerreissbare, faden-,
schnir- und bandférmige Adhédsionen neu organisirter Art, die wohl erst durch
die Ldasion des Zwerchfelles entstanden sind, verbunden. Im Uebrigen bot dieselbe
gleich der Bauchspeicheldriise und den ibrigen Baucheiugeweiden, mit Ausnahme
der bereits bei der Brusthohle erwéhnten Theile derselben, ausser einer etwas
tieferen Senkung der Leber, Milz und des Zwédlffingerdarmes nichts Auffallendes
dar. Das Retroperitoneal- und stellenweise auch das subserdse Bindegewebe durch
und durch von dem zersetzten unii bereits resorbirten, extravasirten Blute schwarz
geférbt. Zwischen den einzelnen noch in der Bauchhdhle befindlichen Eingeweiden
waren sehr zahlreiche bandférmige Adhdsionen. Das grosse Netz an vielen Stellen
zerrissen und die einzelnen Theile desselben strangférmig zusammengezogen, miss-
farbig-grau und um die Ruptur-Oeffnung des Diaphragma mehr oder weniger fest
angewachsen. Das Bindegewebe um die Kdorper der Bauchwirbel und um die
grosseren Gefasse verdichtet, denselben fester anhdngend und gleichfalls schiefer-
und schwaérzlichgrau tiugirt. Die Harnblase ziemlich ausgedehnt, enthielt 12, Pfd.
stark ammoniakalisch riechenden rothlick-gelbeu Harn. lhre Wé&nde waren bedeu-
tend rigider, dicker, die Schleimhaut missfarbig und von salziger, abgelagerter In-
crustation rauh.
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In der linksseitigen Haélfte des Rippentheils des Zwerchfells befand
sich eine beinahe kreisrunde Oeffnung von der Grosse, dass man bequem
eine massig grosse Mannesfaust durchfiihren konnte (3" in querer und
3IL" in gerader Richtung). Sie reichte nach vorn bis an den Knorpel der
linken 8. Rippe, so, dass als Begranzung ihres vorderen Umfanges nur
ein kaum erkennbarer, abgerundeter, glatter und ein wenig wulstiger Saum,
als Rest vom Zwerchfelle, daselbst tbrig war, und somit dieselbe sich bis
hart an die vordere Brustwand erstreckte. Von da ab weiter nach hinten,
und links nahm dieser Zwerchfellrest um die genannte Oeffnung schnell
an Breite zu, so dass derselbe entsprechend der 11. Rippe schon eine
Breite von 2'/8" erreicht hatte und noch weiter nach hinten gegen die
Wirbelsdule zu bis 3'/4" zunahm. Diese anomale Oeffnung im Zwerchfell
sass, wie schon friither bemerkt wurde, vorziiglich in seiner linken Rippen-
partie und blos ein unbedeutender Theil derselben reichte einige Linien
tief in den linken Lappen des sehnigen Kleeblattes. Der Umfangsrand
des Loches war 2—2¥3“* und weiter vorn entsprechend dem Knorpel
der 8. Rippe, 3—3ya"™ dick, wulstig und abgerundet; hingegen der bereits
in den sehnigen Abschnitt greifende kleinste Theil sehr dinn, uneben,
gefranst, wie frisch eingerissen, und die Pleura diaphragmatica ragte, oder
hing vielmehr, 1"' bis 54'" Uber diesen Rand hervor. Der (ubrige Theil
des Zwerchfells hatte einen niedrigeren Stand als gewdhnlich, seine Wol-
bung war linkerseits ganzlich aufgehoben und die rechte Halfte desselben
flacher, wodurch der Bauchhohlenraum verkirzt war. Der obere Theil
der Sehne des inneren Schenkels des Lendentheils des Diaphragma war
seiner Lange nach 17/8" gespalten, oder vielmehr zerrissen, und dréngte
sich in die Rissspalte eine zackige und rauhe Osteophyten-Platte von riick-
warts hinein.

Die Korper des 1. und des 5. Lendenwirbels, sodann das Kreuzbein
waren entzwei gebrochen und die Umgebung der Fracturen mit unregel-
massigen schalig - stacheligen und zackigen Osteophytenbildungen mehr
oder weniger umgeben. Die Fractur des 1. Lumbalwirbels verlief schief
durch seinen Kdrper und begranzte sich an dem Lig. intervert. zwischen
diesem und dem 2. Lendenwirbel, von welchem dasselbe abgerissen war.
Die beiden Fragmente waren so verschoben, dass das linksseitige etwas
weiter herab bis vor das Ligam. intervert. zwischen dem 1. und 2. Len-
denwirbel getreten war. Die weiter oben schon erwahnten schaligen und
stacheligen Osteophyten dieser Gegend waren theils vom Lendentheil des
Diaphragma und vom Psoas rnagnus bedeckt, theils in diese Muskel-Par-
tien eingewachsen. Die Querfortsatze des 1. und 2. Lendenwirbels beider-

seits abgebrochen und beweglich und sammtliche Knochen-Fracturen von
2%
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eingekapselten Jauchherden und blindgeschlossenen Fistelgangen umgeben.
Diese Kapseln um die Jauchherde waren, zumal nach vorn zu, sehr dick,
weil an ihrer Bildung nicht nur die Entziindungsproducte, sondern auch
die erwdhnten Muskeltheile und entférbter Faserstoff, Antheil nahmen. Der
Bogen und der Stachelfortsatz des 1. Bauchwirbels waren véllig zertrim-
mert und von einer nach der Rickgratshéhle zu offenen, mit Jauche ge-
fullten Kapsel umgeben. In der Gegend des letzten Brust-, des 1. und 2.
Lendenwirbels und zwar mehr nach der rechten Seite hin, sass eine nahezu
faustgrosse fluctuirende Geschwulst und in derselben befand sich jauchar-
tiger Eiter, nebst verschiedenen Trimmern von theilweise resorbirten Kno-
chenstiicken und Osteophytenbildungen. Das Lig. apicum und intercrurale
ebenso die Dura mater des Rickenmarkes waren daselbst zerrissen und von
Jauche umspult. Das Ende der letzten linksseitigen falschen Rippe war abge-
brochen ; das dussere Bruchstiick auf die vordere Flache des inneren geschoben
und mittelst eines falschen Gelenkes sehr beweglich mit ihm verbunden.
Im Uebrigen zeichneten sich alle Rippen bis zur 11. durch mehr augen-
fallige Breite aus. Die Linie entlang der Spitzen der Dornfortsatze herab,
wich in der Gegend des 1. Bauchwirbels pldtzlich in Folge der Fractur
daselbst unter einem nach links offenen stumpfen Winkel ab. Die obere
Halfte des linksseitigen grossen Psoas durch und durch schwarzgrau gefarbt
und in eine dunne, steifwandige, fluctuirende und jauchigen Eiter enthal-
tende Kapsel umgewandelt, in welcher letzteren Osteophytenbildungen ein-
geschaltet waren. Auf eben derselben Seite der Korper des 8.—10. Brust-
wirbels und dem hinteren Ende der entsprechenden 3 Rippen befand sich
eine platte, 2ya" hohe (lange) und 2“ breite, eingekapselte Geschwulst,
in welcher altes zersetztes Blut, Faserstoff und Exsudat unter einander
gemengt, eingeschlossen war. Die Kapsel selbst war theils von, bereits
ziemlich organisirtem plastischen Exsudat, theils vom unteren Lappen des
linken Lungenfliigels gebildet und begranzt. Eudlich war noch eine dritte
Kapsel von der Grosse einer massig grossen Mannsfaust zwischen dem
vorderen Theil der linken Rippenwand, dem Zwerchfell und dem Herzbeu-
tel, welche etwas triibe und sertse, schmutzig rothliche Flissigkeit enthielt.
lhre Wande waren mit einer 1—2"' dicken ihnen festanhangenden, mit
zahlreichen, wie von Regentropfen ausgehohlten, Griibchen besetzten Faser-
Stoffschichte ausgekleidet. — Soviel von den Sectionsergebnissen.

Ich erlaube mir nur noch zum Schliisse dieser Mittheilung Ei-
niges Uber die Entstehung der Zwerchfell-Hernien und die betreffen-
den Stellen, an welchen dieselben vorzukommen pflegen, ferner Uber
die dabei gewohnlich vorkommenden Erscheinungen, ihre Diagnose
und Therapie, in so weit als dieses einem Anatomen, welcher nicht
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auch gleichzeitig praktischer Arzt ist, gestattet sein kann, vor-
zubringen.

a) Was zundchst die angeborenen Zwerchfellbriiche anbelang
entwickeln sich diese inshesondere am hinteren Umfange der linken
Héalfte des Zwerchfelles, wie ich schon in dieser Zeitschrift Bd. V.
1848 mich hiertiber ausfihrlicher ausgesprochen habe. *)

In Betreff des Verhéltnisses ihres Vorkommens in der rechten
und linken Halfte des Diaphragma kann ich nach meinen bisherigen
Wahrnehmungen Richard’s Meinung, dass die Zwerchfell - Hernien
rechtseitig eben so haufig Vorkommen, wie auf der linken Seite, nicht
beistimmen, sondern muss mich der Ansicht der Uberwiegenderen An-
zahl der Schriftsteller, die gerade das Gegentlieil behaupten, aus den-
selben anatomischen Griinden, wie die, die eben erwahnte Ansicht ver-
tretenden, Autoren, ndmlich der bei weitem grésseren Offenheit und

*) Ungeachtet des Vorwurfes des Hrn. Prof. Emmert, welcher mir in seiner
trefflichen Abhandlung: ,,Die Unterleibsbriiche, mit einem Anhénge Uber die
Lageverdnderungen der Eingeweide innerhalb der Bauchhdhle® p. 200 — ge-
macht wird, dass ich in meiner Behauptung zu weit gegangen, sehe ich mich
noch immer nicht veranlasst, von derselben abzugehen. Ich sagte damals,
,dass die bei weitem grdssere Zahl der angeborenen Zwerchfellbriiche wohl
von dem von mir bezeichneten Punkte am hinteren Umfange des Zwerch-
felles ausgehe.”* Denn abgesehen von mehreren derlei angeborenen Zwerch-
fell-Hernien, welche ich als ausserordentlicher Professor der pathologischen
Anatomie bei dem reichlichen Stoffe im allgemeinen Krankenhause zu untersu-
chen Gelegenheit hatte, befinden sich funf derlei Félle auch im anat. Museum des
Carolinums aufbewahrt. Unter diesen ist Einer in der rechten Zwerchfellhdlfte,
doch ist die Lage der Leber in Betreff ihrer beiden Hauptlappen eine um-
gekehrte, denn der eigentliche sonst linke Lappen liegt rechterseits, ist durch
die huhnereigrosse Zwerchfelléffnung in die rechte Brusthéhlenhdlfte einge-
drungen, und ist daselbst durch die abnorme Zwerchfell6ffnung, welche vor-
zuglich im sehnigen Theile sich befindet, bedeutend eingeschnirf. Auch fehlt
die Gallenblase génzlich. In den vier anderen Fdllen befindet sich der Bruch
in der linksseitigen Halfte, worunter nur in einem Falle die wallnussgrosse
Oeffnung in der Mitte des linken Theiles des Diaphragma liegt, in den ubri-
gen drei Fallen ist aber die Bildung des Bruches am hinteren Umfange des-
selben zwischen dem Crits extern, und der letzten Ursprungszacke der linken
Pars costal. ausgegangen. Durch diese meine oben citirte Behauptung oder
vielmehr nur Annahme (ber die Entstehung der meisten angeborenen links-
seitigen Ziverchfellbriche ist aber noch keineswegs auch die Entstehung an
anderen Stellen des Umfanges des Zwerchfelles, wie solche z. B. Gubler
(Bulletin de la societe anatomique 1846 p. 242), Leprotte, Fothergill
Eiselt, Luschka und Textor beobachtet haben, in Abrede gestellt.
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Schutzlosigkeit dieser Zwerchfellhdlfte wegen, anschliessen und dies
um so mehr, als nach Autenrieth und Dreifus sich das Verhalt-
niss der linksseitigen zu den rechtsseitigen wie 5:1 und nach Tex-
tor’s Zusammenstellung wie 22:7 herausstellt. Der Grund jener An-
nahme Richard’ liegt, wie Geoffroy Saint-Hilaire auch rich-
tig urtheilt, wohl in der Zusammenfassung auch jener Zwerchfell-
Hernien, welche zuféllig nach der Geburt eingetreten sind, demnach
schon zu den erworbenen gezéhlt werden mussen. Doch selbst bei
dieser cumulirten Annahme glaube ich die Richtigkeit von Richard’s
Angabe dennoch bezweifeln zu durfen, da alle Fédlle von nach der
Geburt entstandenen Zwerchfell-Hernien, deren ich mich mehrerer zu
erinnern weiss, gleich dem in den vorhergegangenen Zeilen beschrie-
benen sich auch auf der linken Seite befanden.

Wenn Lambron in seinem Memoire lUber Hepatocele diaphrag-
matique (Gazette medicale 1839 p. 177) sogar den Satz aufstellt, dass
die angeborenen Zwerchfell-Hernien auf der rechten Seite h&ufiger als
auf der linken Vorkommen, so scheint mir diese Angabe sich nicht
auf zahlreiche Beobachtungen zu stutzen, und der Erklarungsgrund
dieser Erscheinung wohl weniger auf einer unverhdltnissmdssig star-
keren Entwickelung des linken Leberlappens im Fdtusleben, wie Lam-
bron will, als vielmehr in der schon urspriinglich mangelhaften Aus-
bildung der rechten Zwerchfellhdlfte in jenen gewiss seltenen Féllen,
wo eine rechtsseitige Hernie vorkommt, zu suchen sein.

Zwerchfell-Hernien durch eine oder die andere der naturlichen
Oeffnungen dieses Muskels, z. B. durch den Hiatus oesophageus
(Morgagni, Bonn, Clauders, Schober wu. A) und besonders
aber die durch den Hiatus aorticus, so wie durch die noch viel klei-
neren Nervendffnungen entstandenen, gehdéren wohl zu den sehr sel-
tenen Vorkommnissen, obgleich St. Andre einen solchen Fall be-
schreibt, wo ein Theil des Kolon, des Omentum und sogar des Pan-
kreas durch die Oeffnung fir den N. splanchnicus major in die Brust-
héhle getreten ist.

b) Ausser den angeborenen Zwerchfellbrichen kommen wohl
jenigen, die entweder durch Continuitadts-Trennung (Zerreissung, Durch-
bohrung, Vereiterung u. s. w.) des Diaphragma oder aber durch all-
méliges Auseinanderweichen seiner Muskelbindel, zumal an jenen
Stellen desselben, wo sie schon im normalen Zustande weniger dicht
aneinander geschlossen liegen, wie z. B. zwischen dem Processus
xyphoid. und dem Knorpel der 7. Rippe, und ausnahmsweise auch an
anderen Stellen der Peripherie des Costaltheiles des Diaphragma oder
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wohl gar muskellose Spalten zwischen sich lassen, die blos von einer
oder auch beiden sergsen Hauten — Brust- und Bauchfell — bedeckt
sind, am hé&ufigsten vor *); denn es bedarf dann nur zu ihrer Ent-
stehung ein mehr oder weniger starkes Zusammenpressen der Bauch-
eingeweide, z. B. durch gewaltsame Zusammenknickung oder umge-
kehrt, eine zu heftige und plétzliche Streckung des Rumpfes, heftiges
Erbrechen, Stdsse oder Schldge auf den Unterleib, krampfhafte Zu-
sammenziehungen der Bauchmuskeln bei der Geburt (Emmert), hef-
tige Erschitterungen des Korpers durch Herabstirzen von einer
Hohe u. s. w. *¥)

Das Vorkommen eines Bruchsackes an den in Rede stehenden
Hernien scheint mit Ausnahme jener seltenen Fdlle, die durch sogenannte
Einstilpung (Nelaton) oder Zerrung irgend einer erschlafften Zwerch-
fellpartie entstehen, auch Kkein hdaufiges zu sein; wenigstens fand ich
an den angeborenen Zwerchfell-Hernien, die ich zu sehen und zu
untersuchen Gelegenheit hatte, keine Spur von einem Bruchsacke, und
ist diese Erscheinung auch eine ganz natirliche, indem bei einer
mangelhaften Zwerchfellbildung auch an der betreffenden Stelle der
serése Ueberzug fehlen muss. Aber auch bei den erworbenen wird
wohl bei allen jenen, wo das Zwerchfell plétzlich zerrissen, durchbohrt
oder auch vereitert ist, kaum das durchtretende Eingeweide eine
Bruchhille besitzen kdnnen.

Den Inhalt des Bruches anbelangend, so ist derselbe sehr mannig-
faltig. Bald sind die meisten Bauchorgane mit Ausnahme der Nieren
und oft auch des Pankreas in der Brusthéhle; bald sind es nur einige,
gewoOhnlich die am meisten verschiebbaren, bald nur einzelne, z. B.
das Colon transversum, der Magen, nach Hyrtl die Milz, mehrere
Diunndarmschlingen oder der ganze Dinndarm u. s. w. Dass unter
gewissen Umstdnden und bei geeigneten Einflissen auch Einklem-
mungen, besonders wenn die Bruchpforte relativ zu eng ist, entstehen
kénnen, wie bei anderweitigen Hernien, ist leicht begreiflich.

Die Erscheinungen, welche einen Zwerchfellboruch gewdhnlich zu
begleiten pflegen, anlangend, so bestehen dieselben nach den ziemlich
Ubereinstimmenden Angaben der Autoren nicht immer in auffallenden

*) Autenrieth und Dreifus geben sogar unter B5Fallen 14 congenitale und
41 erworbene Zwercbfellbriiche an.

**) Dass erworbene Zwerchfell-Hernien durchdie naturlichen Oeffnuugen des Dia-
phragma unter denselben Ursachen zu Stande kommen werden, versteht
sich von selbst.
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und stirmischen Functionsstdrungen der Respirations- und Verdauungs-
organe und des Herzens, und zwar dann nicht, wenn die Hernie nicht
ploétzlich oder wenigstens nicht schnell, sondern allmélig, bald (wie in
unserem beschriebenen Falle) in kirzerer, bald in ldngerer Zeit und
langsamer sich ausbildete. Im Allgemeinen offenbaren sich die Symptome
durch seitlichen Schmerz (Nelato n), gestdrte Verdauung, besonders
aber durch Schwerathmigkeit, oft bis zur Erstickungsempfindung (wie
in unserem Falle); ferner durch Uebelkeiten, Erbrechen, Schluchzen
(Cooper), Koliken, Empfindung des Gezerrtseins im Unterleibe, und
steigern sich diese Symptome mehr oder weniger heftig bei allen
kdrperlichen Anstrengungen, bei deren Nachlass oder Aufhdren sie
sich ebenfalls wieder mindern, ja selbst schwinden kdénnen. Dass alle
diese Erscheinungen hei Einklemmungen oder sehr plétzlich einge-
tretenen Briichen, wo eine gréssere Menge der Baucheiugeweide so-
gleich in die Brusthéhle eingedrungen sind und Lungen und Herz
coinprimiren und selbst durch die Bruchpforte zusammengeschnirt
werden, an Heftigkeit zunehmen miussen, leuchtet von selbst ein.
In manchen Féllen, wie z. B. in unserem, gewinnt auch die betroffene
Thoraxhdlfte oder selbst der ganze Brustkorb an Ausdehnung und
Erweiterung. Bei der Auscultation vermisst man in der Regel in ei-
nem groésseren oder geringeren Umfange der betroffenen Thoraxhélfte
das vesiculdre Athmungsgerdusch wegen grdsserer oder geringerer
Compression der Lunge; man hort hingegen amphorisches Rasseln
(Nelaton), oft auch Gurren und Kollern einer Flussigkeit bei Gegen-
wart des Magens und Darms in der Brusthdhle. Bei der Percussion
nimmt man, entsprechend der comprimirten Lunge, einen mehr oder
weniger leeren und bei Gasgehalt des Magens und der Geddrme einen
mehr oder minder stark tympanitischen Schall in verschiedener Aus-
dehnung (Nelaton) wahr, was in unserem Falle sich ebenso verhielt.

Nach Oliv et (Journal de medecine de Lyon 1844) sollen solche
Kranke eine Linderung in der Dyspnoe erfahren, wenn sie reichlicher
essen, weil der Magen gendthigt ist, tiefer in die Bauchhdhle hinab-
zusteigen und sich so seiner normalen Lage zu ndhern. Auch in un-
serem Falle fand etwas Aehnliches statt, da unser Kranke manchmal
viel zu essen verlaugte, was ihm seinen Zustand etwas erleichterte.
Inzwischen kann unter gewissen Umstdnden auch gerade das Gegen-
theil stattfinden.

Bei Untersuchung des Unterleibes wird derselbe in jenen Fallen,
wo ein grosser Theil des Verdauungsrohres in der Brusthdhle liegt,
oder der in der Bauchhdhle noch brige Theil desselben nicht sehr
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durch Gas ausgedehnt ist, zusammengefallen, die Bauchdecken leicht
compressibel und selbst die Wirbelsdule durchtastbar sein missen.
Viel Verdacht auf das Vorhandensein einer Hernia diaphragmatica
werden inshesondere die Dyspnoe (zumal wenn sie sich sehr schnell
entwickelt), wegen der Compression der Lunge, so wie vorziglich die
Percussion und die Auscultation, nebst den etwa gekannten einwir-
kenden Ursachen, welche einen Zwerchfelloruch hervorzubringen im
Stande sind, wie eben aus unserer vorangeschickten Krankheitsge-
schichte sich herausstellt, zu erwecken und die Diagnose zu befesti-
gen vermdgen.

In Hinsicht des therapeutischen Verfahrens bei Zwerchfellbriichen
glaube ich an einem glinstigen Erfolge doch nicht unter allen Um-
standen verzweifeln zu missen, wenn die Diagnose einmal sicher ge-
stellt wére. Ein operativer angemessener Einschnitt an der mdglichst
genau zu ermittelnden dem Bruche entsprechenden Stelle (wie ich
mich schon in der oben citirten Abhandlung dieser Zeitschrift Uber
die angeborenen Zwerchfellbriche ausgesprochen habe und wie einen
solchen bereits Laennec [L’auscultation med. T. 1. Paris 1829] nebst
gleichzeitiger Retention der zuriickgebrachten Eingeweide durch fort-
gesetzte aufrechte Stellung und Fasten zu erhalten vorschlagt), kénnte
vielleicht in einem oder dem anderen Falle vom Nutzen sein, obwohl
auch die Erfahrung lehrt, dass sowohl Menschen als Thiere (Petre-
quin) in seltenen Fallen, selbst bei Fortbestand der Hernia diaphrag-
matica, nicht nur fortleben konnen, wie dieses auch unser Fall zum
Theile constatirt, sondern selbst sogar noch anstrengende Arbeiten zu
verrichten im Stande sind. Auch in unserem Falle wadre ich und zwar
mit hoher Wahrscheinlichkeit geneigt anzunehmen, Pat. hdtte wegen
des Zwerchfellbruches allein sein Leben fortsetzen kdénnen, wenn die
schwere und unter allen Umstdnden schon fur sich allein tddtliche
Complication mit den Fracturen der Wirbelsdule und die hiedurch
dem Rickeumarke zugefiigte Beleidung (Erschitterung, Zerrung, Zer-
reissung, Entziindung und Verschwérung mit nachfolgender Pyé&mie)
nicht seinem Leben ein Ende gemacht haben wirde; denn hatte der
Tod durch den Zwerchfelloruch herbeigefihrt werden sollen, so wirde
er gleich oder doch in kurzer Zeit nach Entstehung des letzteren ein-
getreten sein, indem damit nothwendig eine Stérung so wichtiger
Lebensfunctionen verbunden war, dass, wenn es der kraftigen und in
der That zdhen Natur dieses jungen Mannes nicht gelungen wére, die
durch die Hernie, welche, wenn auch nicht ganz plétzlich, so doch gewiss
ziemlich schnell entstanden war, veranlassten lebensgefdhrlichen Func-
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tionsstorungen glicklich und wenigstens zum Theile bald zu Giberwinden,
das Leben des Verunglickten hé&tte aufgehoben werden missen. Nach-
dem jedoch die zur Erhaltung des Lebens unentbehrlich nothwendig-
sten Bedingungen, welche durch die Hernie momentan so gestort
wurden, sich nach und nach wenigstens einigermassen hergestellt
hatten, nédmlich das freiere Athmen, der Stuhlgang u. s. w., und der
Kranke unter allméligem Nachlasse der durch die Hernie verursach-
ten Beschwerden beinahe noch acht Wochen nach dem Unfalle sein
Leben fort fristete, so dirfte man wohl einigermassen berechtigt sein,
anzunehmen, dass sich die Natur schon so ziemlich an die nur noch
im minder heftigen Grade fortbestehenden Functionsstérungen langsam
gewdhnt, eine mdgliche Ausgleichung zum Theile getroffen und hier-
durch die fernere Existenz des Lebens ermdglicht haben wirde, wéren
ihr nicht die schweren Folgen der complicirenden Rickgrats - Fractur
hemmend in den Weg getreten.

In unserem Falle konnte man besonders die zwar rasche, aber
doch nicht plétzliche Entwickelung der Zwerchfell-Hernie, oder rich-
tiger gesagt, das schnell eintretende Eindringen der Baucheingeweide
in die Brusthdhle, mit allen ihren Folgen beobachten, denn selbst zwei
Stunden nach dem unglicklichen Vorfdlle war das Athmen, obschon
langsam und muhsamer, doch noch nicht in einem das Leben bedro-
henden Grade und die Blutcirculation beinahe gar nicht gestért. (Puls-
frequenz 72). Die Auscultation und Percussion boten sogar noch nichts
Auffallendes dar, und erst nach mehreren Stunden und im Verlaufe
der Nacht und am anderen Tage steigerten sich nach und nach die
bedenklichen Symptome bis zu einem fast Lebensgefahr drohenden
Grade.

Diesem zufolge konnten die Baucheingeweide nicht auf einmal,
sondern nach und nach in die Brusthéhle eingetreten sein. Dass dem
so war, beweist auch die am anderen Tage vorgenommene Percussion
und Auscultation, durch welche letztere immer mehr zunehmende
Schleimrasselgerausche in den grosseren Bronchien in Folge der
Zunahme der Compression der Lunge hervortraten, durch erstere
vorziiglich der stark tympanitische Ton (der Ton eines leeren
hdlzernen Gefésses, wie es in der Krankheitsgeschichte ganz richtig
heisst) in einem bedeutenden Theile der linken vorderen Thorax-
halfte, hinten aber leerer Schall nachgewiesen wurde, endlich der Um-
stand, dass der wachsende Umfang derselben und das gewdlbte Her-
vortreten der linksseitigen Intercostalmuskeln sich auch schon selbst
dem Auge successive immer deutlicher darstellte.
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Aus diesen vorausgeschickten Erdrterungen lassen sich meines
Erachtens nachstehende Folgerungen ziehen:

1. Es ist weder der angeborene, noch weniger aber der erwor-
bene Zwerchfellbruch unter allen Umsténden tddtlich. Der erstere aber
scheint in den allermeisten Féllen lethale Folgen nach sich zu ziehen,
wenn namlich die angeborene anomale Zwerchfelléfinung eine solche
ist, dass durch dieselbe viele oder fast alle Baucheingeweide in die
Brusthéhle gelangen koénnen, wodurch den noch atelektatischen Lun-
gen der Raum zu ihrer Ausdehnung nach der Geburt sehr erschwert
ja selbst unmdglich gemacht und das Herz in seinen Bewegungen ge-
hindert wird. Beim erworbenen Bruch werden die Chancen fir die
Erhaltung des Lebens des Betreffenden um so glnstiger sein, je langsa-
mer der Bruch entsteht, respective je weniger und je langsamer die Bauch-
eingeweide sich in die Brusthdhle hineindrdngeu und je weniger sonst
schwere Complicationen mit demselben verbunden Vorkommen.

2. Die Diagnose der Zwerchfell-Hernien l&sst sich bei Anwen-
dung der heutzutage zu Gebote stehenden Mittel, n&mlich der Aus-
cultation und Percussion, bei richtiger Beurtheilung der Ursachen,
welche (bei erworbenen Hernien) eine Continuitdtstrennung des Dia-
phragma hervorzubringen im Stande sind, und mit Beriucksichtigung
der anderen Brustsymptome wenigstens mit mehr oder weniger grésser
Wahrscheinlichkeit feststellen.

3. Dass in Betreff der Therapie der Zwerchfell-Hernien es viel-
leicht angezeigt sein kodnnte, nach festgestellter Erkenntniss der letz-
teren einen operativen Eingriffnach Laennec’s Vorschlag und Angabe
zu versuchen; néamlich die Bauchdecken so weit einzuschneiden, dass man
in die Wunde zwei Finger einbringen, mit denselben die Eingeweide in die
Unterleibshdhle herabziehen kénnte, und dann die Retention der ersteren
durch fortgesetzte aufrechte Stellung und Hungerleiden (wie auch
schon weiter oben erwdhnt wurde) zu erhalten, was der Be-
achtung um so mehr werth wdre, als einer solchen Operation auch
vom anatomischen Standpunkte kein bedenkliches Hinderniss ent-
gegen steht.



Ueber den Pannus.

Von Dr. Jos. Niemetschek, Docenten der Augenheilkunde in Prag.

(Mit einer lithographischen Abbildung.)

Den Pannus kennt man schon seit Jahrhunderten, aber nur kli-
nisch, nicht anatomisch. Die arabischen Aerzte unterschieden bereits
den durch Trichiasis veranlassten Pannus und nannten ihn Zebel
(Warloinont du Pannus. Bruxelles et Paris 1854 p. 9). Der Erste,
der pannése Hornhdute genauer anatomisch untersuchte, war Scarpa.
Er injicirte den Kopf eines Mannes, der daran gelitten hatte, von den
Arterien und Venen aus und fand, dass die Wachsmasse die Venen
der Bindehaut gefillt hatte und in die Geféssbtindel eingetreten war,
die auf die Hornhaut traten (Warloinont p. 29). Spéter hat sich
Warlomdént mit der Pannusfrage beschdftigt und fand, dass die Ge-
fdsse bei Pannus theils unter dem vorderen Epithel, theils unter der
vorderen Membrana elastica lagen. Erstere erklarte er fur Venen,
letztere fir Arterien. Die plastischen Ergilisse, die vorziuglichsten Pro-
ducte des Pannus, liegen in der Nachbarschaft der genannten Gefdsse
(Warlomont p. 30).

Da verdffentlichte Donders den Befund von pannésen Augen und
machte nicht wenig Sensation durch die Angabe, dass das panndse
Geféassstratum zwischen dem Epithellager und Bowman’s Schicht
eingeschaltet sei. (Citirt von Althof, Archiv fir Ophthalmologie VIH.
Band Abth. I. pag. 126). Weder die Beobachtungen von His (Bei-
trdge zur normalen und path. Histologie der Cornea. Basel 1856. pag.
107) noch die von Ritter (Archiv f. Ophthalmol. IV. Band pag. 355)
Hessen sich mit Donder’s Befund in Einklang bringen. Man wun-
derte sich aber noch mehr, als Althof, unter H. Miller’s Leitung
fand, dass zwischen dem auf der Hornhaut befindlichen Gefésslager
und der Bowman’schen Schicht zuweilen ein Epithellager eingescho-
ben war. (Archiv f. Oph. VIII. B. |I. Abth. pag. 127J. Dr. Kleps
hatte Gelegenheit &hnliche Objecte zu untersuchen, kam aber zu dem
Resultate, dass H. Muller sich in dieser Beziehung getduscht habe.
(Archiv f. Oph. Jahrgang XI. Abth. Il. pag. 240).
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Bei diesem Stande der Dinge entstehen die Fragen:

1. Geht die Pannusbildung von der Bindehaut (Arlt) oder von
der Hornhaut aus?

2. Welche Region der genannten Membranen ist als anatomisches
Substrat des Pannus anzusehen?

Ich hatte die Gelegenheit, ein Paar Augen eines an Pannus lei-
denden Mannes nach seinem Tode zu untersuchen. Da ich zunéchst
die bei diesem Leiden vorkommenden Gefasse studiren wollte, so in-
jicirte ich beide Ophthalmicae.

Am Prédparate fand ich die Bindehaut der Sclerotica verdickt,
in ihr Gewebe eine Menge von rundlichen, den Lymphkd&rperchen &hn-
lichen Gebilden eingelagert, ihre Venen ausgedehnt. (Fig. 1. B. v.).
Ebenso waren die vorderen Ciliar-Venen erweitert. (Fig. 1. V. c. a.).
Mit den Venen hingen die auf die Hornhautvorderflaiche tretenden
Gefdsse zusammen. Letztere waren mitunter recht weit und wurden
von kolbenférmigen Auswiichsen, die von dem den Cornealrand um-
saumenden Bindehautstick kamen, getragen. (Fig. 1 K). Die Kolben
hatten eine verschiedene L&nge. Die von aussen und innen kommen-
den UuUberschritten kaum den oberen Hornhautrand, die in der Mitte
verlaufenden waren bedeutend ladnger, ja einer, der nahezu im Verti-
calmeridian verlief, erreichte die Lange von 3*15mm, trat zum Horn-
hautcentrum und verstopfte dort ein Loch, das durch ein perforiren-
des Geschwir gesetzt worden war. (Fig. 1. U. S). An der Perfora-
tionsstelle konnten profunde Hornhautgefdsse und eine vordere Synechie
nachgewiesen werden. Profunde Cornealgefésse liessen sich auch am
Hornhautrande constatiren, sie verliefen in den Bahnen der soge-
nannten Hornhautnerven und hatten einen fingerférmigen Ramifica-
tionstypus.

Die Kolben trugen an ihrer Oberflaiche ein Epithelstratum. Ihre
Substanz bestand aus einem durchsichtigen, theils homogenen, theils
streifigen Bindegewebe, in das den Lymphkdrperchen dhnliche Gebilde
theils zerstreut, theils in Reihen geordnet in grdosser Menge gelagert
waren (Fig. 2 L), endlich aus den bereits erw&hnten Geféssschlingen
(Fig. 2 G). An der Stelle Fig. 1 E. konnte bestimmt nachgewiesen
werden, dass zwischen der unteren Fldche des Kolbens und der Ober-
flache der Cornea eine Epithelschicht lag. Denn wenn man das Mi-
kroskoprohr senkte, so kam man von der Substanz des Kolbens zuerst
auf das Epithelstratum und von diesem erst auf die Hornhautvorder-
flaiche. Damit ist aber die Angabe von H. Miller und Althof
bestatigt.
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ad. 1. Der Pannus ist eine Bindehautkrankheit. Kolbige Aus-
wiichse gehen aus der Skleralconjunctiva hervor, Uberschreiten den
Hornhautrand, verlaufen auf der Hornhautvorderflache, fleckweise von
ihr durch Epithel getrennt, bis gegen den Hornhautscheitel. Sie sind
die Trdger der Gefdsse, welche bei Pannus die Cornea lberspinnen.

ad. 2. So wie die Aderhaut um den Linsenrand durch Erhebun-
gen und Vertiefungen die Corona ciliaris bildet, so bildet auch die
Bindehaut um den Hornhautrand Erhdhungen und Vertiefungen, die
unter dem Namen der Manz’schen Leisten bekannt sind. Diese Lei-
sten bestehen aus denselben Elementen wie die Ubrige SkleroticalL
bindehaut, enthalten Gefdsse und tragen, wenigstens so weit ich be-
obachtet habe, ein schwach pigmentirtes Epithel. Diese Pigmentirung
durfte bei farbigen Raceu noch stdrker sein, wenigstens beobachtete
ich bei augenkranken Zigeunern einen braunen Bing um die Cornea.

Die Man z’schen Leisten werden bei Affectionen der Skleralbinde-
haut mitleiden. Bei Blennorrhoe habe ich es bereits beobachtet und
werde seiner Zeit daruber berichten. Bei Trachom, bei Trichiasis
und Entropium, bei exanthematischer Bindehautaffection werden diese
Gebilde mehr oder weniger mitleiden. Unter der stdrkeren Blutzu-
fuhr kénnen sie sich ausdehnen und verldngern.

Um darlber ins Reine zu kommen, verglich ich die Breite der
M anz’schen Leisten mit der Breite der Kolben bei Pannus. Die
Letzteren wurden an ihren Ursprungsstellen vor dem Uebertritt Uber
den Cornealraud gemessen.

Die mittlere Breite einer Manz’schen Leiste betrdgt nach 12
Messungen 0102 die mittlere Breite eines Kolbens betrdgt nach
7 Messungen durchschnittlich 0'119™m. — Die Leisten bestehen aus
den Elementen der Bindehaut, die Kolben ebenfalls. Die Leisten
tragen bei der weissen Race pigmentirtes Epithel; bei Pannus crassus
des Negerauges fanden Stell wag-Wedl die tribe Hornhaut vorn
mit mehreren saftbraunen und brauugelben Flecken besetzt. (Atlas.
Cornea Sclera V. Fig. 47).

Darum halte ich die bei Pannus vorkommenden Kolbenbildungen
fur Auswichse der Manzsehen Leisten.

Auffallend ist es, dass der Pannus sich zundchst beijenen Augen-
leiden einstellt, wo erhebliche Stérungen im lymphatischen Apparat
bestehen. Der Pannus entwickelt sich bei der sogenannten scrofulésen
Ophthalmie; er entwickelt sich bei Trachom, wo wie die neueren
Untersuchungen lehren, zun&chst die kleinen, in den Uebergangs-
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falten liegenden, Lymphdriusen erkrankt sind. Es wird die Aufgabe
anatomischer Untersuchungen sein, diese Verhdltnisse aufzudecken.

Noch auf einen pathologischen Zustand sei erlaubt hinzudeuten,
ich meine das Fischer’sche Gefassbandchen. Es wéare zu entscheiden,
ob selbes nicht ein partieller Pannus ist und ebenfalls in denManz-
schen Leisten wurzelt.

Die schweren Sehstérungen, die durch den Pannus verursacht
werden, haben, wie die Geschichte lehrt, das Interesse der Augen-
&rzte schon lange beschéftigt.

Nach der Grosse desLeidens und dem Standpunkte des Arztes
gestalteten sich die Mittel, die dagegen ins Feld gefuhrt wurden, ver-
schieden, Alle Methoden gehen schliesslich darauf hinaus, dass man
durch Einwirkung auf die Bindehaut, sei es durch phannaceutische
Mittel, durch das Messer oder durch Erregung eines heftigen Ent-
ziindungsprocesses in der Schleimhaut des Auges, den Pannus zu hei-
len suchte.

Bei geringeren Graden des Pannus werden bei scrofulosem
Grundleiden rother und weisser Prédcipitat in Salbenform auf die dus-
sere oder innere Lidflache gestrichen, die Aufsaugung in der Binde-
haut anregen und das Krankheitsproduet gdnzlich oder theilweise
eliminiren kénnen. Doch folgen Recidiven, so lange die Scrofu-
lose dauert.

Beim Trachom leistet das Bestreichen der Conjunctiva der Lider
und Uebergaugsfalten mit Cuprum sulfuricum wesentliche Dienste.
In dem Grade, als das Trachom niedergehalten wird, geht auch der
Pannus zuriuck. Wie es aber mit der Heilung des Trachom’s besteht,
lehrt ein flichtiger Blick auf die Habitue’s der Heilanstalten und
Ordinationszimmer der Ophthalmologen. Diese Kranken brauchen fast
immer einen Arzt und im Grunde genommen ist das ewige Touchiren
derselben eine recht unerquickliche Fleckputzerei.

Dass man unter solchen Umstdnden auch zum Messer griff, ist
um so begreiflicher, als man ja aus viel geringfligigeren Ursachen
operirt. Ueberraschend ist der Takt, mit dem die Operateure auf die
Wurzel des Pannus losgegangen sind. So empfiehlt Oscar Heyfelder
mehrere Schnitte durch die starken Gefdssbindel oder Circumcision
der Cornea, Kichler Circumcision der Cornea bis durch das Sub-
conjunctivalgewebe, Pilz successive Excisionen von Gefédsspartien
mit den zuné&chst liegenden Bindehautsticken. Dass durch Zerschnei-
den der zufiuihrenden Gefésse Collapsus der Kolben oder durch Exci-
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sion ihres Mutterbodens selbst Obsolescenz herbeigefiuhrt werden kann,
ist klar. Es verdienen deswegen in geeigneten Féllen die Angaben
der genannten Autoren Beachtung.

In hochgradigen Féllen von Pannus uUberspinnen aber Gefésse
die ganze Cornea und sistiren so die Function des wichtigsten licht-
brechenden Medium’s des Auges. In so verzweifelten Féallen und zwar
nur in solchen greift man zu einem verzweifelten Mittel, man impft
blennorrhoisches Gift ein. Dass unter dem Gefdsssturme der Binde-
hautblennorrhde sich die pannds getribte Hornhaut aufhellt, steht fest.
Ich selbst sah zweimal bei hartndckigen Pannusformen unter diesen
Bedingungen Heilung erfolgen. Ob die Bindehautkolben dabei abge-
stossen werden, oder sich einfach in die Region der M auz’schen
Leisten retrahiren, ware interessant zu erfahren. Es ist aber auch
constatirt, dass panndse Hornh&ute wahrend der Blennorrhoe Sitz von
Ulceration und zerstort werden. Das geschieht vorziglich dann, wenn
man inoculirt bei nur zum Theil mit Geféssen (Ubersponnenen Horn-
h&uten oder mit dem Secret sehr intensiver Blennorrhéen. Es scheint
aber noch eine dritte Mdglichkeit des Auftretens von Hornhautge-
schwiiren zu bestehen. Im vorliegenden Falle bestand ein centrales
Geschwdir, durch Hereinwuchern eines Bindehautkolbens wurde der
Substanzverlust gedeckt. Wdirde in einem solchen Falle der Kolben
zerstort oder retrahirt werden, so koénnte das Loch, das er bisher
verstopft hatte, aufgehen und neuerdings ein Geschwiir entstehen.

Erklarung der Tafel.

Fig. 1. Ein Segment der Sclerotica S. und Cornea C. des linken Bulbus von der
Vorderflache gesehen.
V. ¢. a. Venae ciliares anticae, superiores.
B. v. Bindehautvenen. — K. Kolben, welche den oberen Hornhautrand
Uberschreiten und auf der Cornealvorderflacke verlaufen.
E. Stelle, wo zwischen einem Kolben und der Cornealvorderflache Epi-
thel gelagert ist.
US. Geheiltes Cornealgeschwiir. — C. Sch. Durchscheinender Canalis
Schlemmii. Vergrdsserung: 5mal.
Fig. 2. Die Partie des im Verticalmeridian der Cornea verlaufenden Kolbens, welche
in Fig. 1 mit E bezeichnet ist, starker vergrossert. — G. Geféassrohren.
L. Die den lymphatischen Korperchen &hnlichen Gebilde zerstreut oder in
Reihen gelagert. — E. Epithelstratum zwischen dem Kolben und der Horn-
hautvorderflache.

NB. Der Kolben ist von feinem Epitheliiberzug durch Abschaben ent-
blésst. Vergrdsserung: 200mal.
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Die Diagnose des Waochenbettzustandes in seinen verschiedenen
Beziehungen vom gerichtsdrztlichen Standpunkte.

Von Dr. Will). Lange, Professor in Heidelberg.

Wenn van Swieten in Betreff der Schwierigkeiten, mit welchen
die Diagnose der Schwangerschaft zuweilen verbunden ist, sagt: ,,Nun-
quam forte magis periclitatur fama medici, quam ubi agitur de gra-
viditate determinanda; undique fraudes, undique saepe insidiae struun-
tur iucautis,” so wird ihn gewiss Keiner der Uebertreibung zeihen,
welcher auf dem einschldgigen Theilgebiete der &rztlichen Berufstha-
tigkeit Erfahrungen zu sammeln Gelegenheit gehabt hat. Allein auf
demselben Theilgebiete seiner Wirksamkeit konnen dem Arzte, vor-
zugsweise wenn er als Gerichtsarzt zu handeln berufen ist, nicht
minder grosse, ja sogar noch grdéssere Schwierigkeiten bei der Er-
mittelung und Sicherstellung auch noch eines anderen, ebenfalls dem
Geschlechtsleben des Wribes angehdrenden Zustandes aufstossen,
welcher durch die Geburt als nothwendige Folge der Schwanger-
schaft herbeigefuhrt wird und die Schlussphase jenes grossartigen
Eutwickelungsprocesses bildet, der mit der Empféngniss seinen Anfang
nimmt, d. i. des Wochenbettzustandes. Die von van Swieten ge-
meinten ,fraudes“ und ,insidiae* kdnnen ndmlich auch hier im Spiele
sein. Ueberdies waltet zwischen der Schwangerschaft und dem Wo-
chenbettzustande in Hinsicht ihrer Diagnose der sehr gewichtige Un-
terschied ob, dass die Schwangerschaft um so Leichter erkennbar, je
weiter sie bereits vorgeschritten, die Sicherstellung des Wochenbett-
zustandes im Gegentheilc um so schwieriger ist, je ldnger er bereits
gedauert hat. In Féllen, in denen tber das Vorhandensein einer Schwan-
gerschaft Zweifel bestehen, kann daher die Zukunft, und zwar unter
Umstanden eine nicht ferne Zukunft, die vollkommenste Gewissheit
bringen. Es treten namlich Erscheinungen auf, welche nur bei
Schwangeren Vorkommen kénnen, Theile oder Lebensdusserungen
einer Frucht: active Bewegungen und Herztdéne derselben, oder es wer-
den derlei Erscheinungen wahrnehmbar. In dieser Beziehung bietet

namentlich die Wahrnehmbarkeit fotaler Herztone dem Arzte ein
Orig.-AufB. Bd. XGIV. 3
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um so schétzbareres Mittel, sich aus (ler Verlegenheit zu retten, als
manchmal Theile der Frucht selbst bei weit vorgeschrittener Schwan-
gerschaft nicht mit voller Gewissheit ermittelt werden koénnen und
als die Frucht, auch wenn sie lebt, nicht zu jeder Zeit Bewegungen
ausfuhrt. Ueberdies darf man sich in dieser Beziehung, um nicht ge-
tduscht zu werden, nicht ohne Weiteres auf die Angaben der Frauen
verlassen; ja man kann sich sogar auch selbsttduschen. Dagegen sind
die fotalen Herztdne von einer gewissen Periode der Schwangerschaft
an, das fortbestehende Leben der Frucht selbstverstandlich vorausge-
setzt, nicht nur zu jeder Zeit vorhanden, sondern kd&nnen wenig-
stens bei wjederholter sorgfaltiger Untersuchung auch stets entdeckt
werden; eine T&uschung von Seite der Frauen ist diesfalls gar
nicht maglich, Selbsttduschung aber kann immer wund uberall sicher
vermieden werden. Selbst wenn es vorkdme, dass von einem Gerichts-
arzte eine nichtschwangere Person flr schwanger, oder umgekehrt
eine schwangere fur nichtschwanger erklart worden wére, oder dass
ihm eine wirklich vorhandene Schwangerschaft, ungeachtet wieder-
holter Untersuchung, zweifelhaft geblieben wére, wirde und misste
die Zukunft, und zwar je nach Umstdnden friher oder spéter,
spétestens jedenfalls noch vor Ablaufvon 40 Wochen, lber den wahren
Sachverhalt Aufklarung bringen, bei der Nichtschwangeren durch das
Ausbleiben, bei der Schwangeren hingegen durch den Eintritt einer
Geburt. Eine Ausnahme bietet blos der hdchst seltene Fall einer
Extrauterinschwangerschaft, welche entweder in den ersten Monaten
in Folge von Ruptur des, das befruchtete Ei einschliessenden, stell-
vertretenden Fruchthdlters tddtlich geendet hat, ohne dass die wahre
Ursache des Todes, wenn sie allenfalls auch verinuthet worden war,
durch die Section sichergestellt wurde, oder wenn sie mit Erhaltung
des Lebens der Frau ihren Ausgang in die Bildung eines sogenannten
Steinkindes genommen hat, die Ermitteluug des wahren Thatbestandes
durch die Section demnach gar nicht mdéglich war.

Besteht dagegen uber das Vorhandensein des Wochenbettzu-
staudes ein Zweifel, weil denselben direct und positiv beweisende Mo-
mente (deren es, und zwar natiirlicherweise abgesehen von der Auffind-
barkeit einer Frucht, allerdings auch gibt, die aber bei weitem nicht
immer, sondern nur ausnahmsweise zugegen sind) mangeln, so ist Gewiss-
heit von der Zukunft auf dieselbe Weise, wie bei wirklich vorhandener,
aber zweifelhafter Schwangerschaft, d. h. durch den etwaigen spdteren
Eintritt nur bei Wochnerinnen vorkommeuder, ihn also mit voller
Sicherheit beweisender Erscheinungen, wadahrend seiner ganzen Dauer
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nie, von einer noch spéteren Zukunft (berhaupt aber nur in dem ein-
zigen Falle zu erwarten, dass eine Person, ohne in einer entsprechen-
den Zeit vorher geboren zu haben, vom Gerichtsarzte als im Wochen-
bettzustande befindlich erkldrt worden wére, spéter aber, und zwar
nach einer Zeitfrist, niederk&me, aus welcher mit Nothwendigkeit
hervorginge, dass sie damals, als sie fir eine Wochnerin erkldrt worden,
schwanger gewesen war, wahrend im Gegentheile der wirklich vorhan-
den gewesene, aber vom Gerichtsarzte entweder bestimmt als nicht
vorhanden erklédrte, oder ihm zweifelhaft gebliebene Wochenbettzustand
fur alle Zukunft unentdeckt bleiben kann.

Félle der ersteren Art sind mir selbst zwei vorgekommen, und
will ich dieselben als Beweise, dass derlei Missgriffe nicht nur mdglich
sind, sondern auch wirklich stattgefunden haben, kurz anfiuhren. In
beiden Féllen handelte es sich um die Ermittelung der Mutter eines
aufgefundenen, ausgetragenen, todten neugeborenen Kindes von ge-
wohnlicher Grdsse und Stérke, welches Kkeines naturlichen Todes
gestorben war, somit um verheimlichte Geburt und Kindesmord. In
beiden Féllen wurde eine ledige Person, als des Verbrechens (hier
gleichgiltig, aus welchen Griinden) verdéachtig, in Untersuchung und
auf Grund der Ausspriche der Gerichtsérzte in Haft genommen, und
es steigerte sich gegen eine dieser Personen bald darauf der Ver-
dacht noch mehr, weil sie nach ihrer Verhaftung (mittelst mehrerer
Schnitte in den Bauch) einen Selbstmordversuch gemacht hatte. Da
jedoch die Gerichtsérzte nicht vollkommen U(bereinstimmender An-
sicht waren, indem der eine den Wochenbettzustand als wahrschein-
lich, der andere dagegen nur als mdglicherweise vorhanden erklérte,
so wurden mir die vermeintlichen zwei Verbrecherinnen von den
betreffenden Gerichten mit dem Ersuchen zugetheilt, dieselben zu
untersuchen und ein Gutachten (ber ihren Zustand abzugeben. Das
Ergebniss meiner Untersuchung bestimmte mich zu dem Ausspruche,

dass sich die Frage, ob die Angeschuldigten Uberhaupt schon ge-
boren hatten, mit Bestimmtheit weder bejahen, noch verneinen lasse;

dass ferner, selbst wenn diese Frage mit voller Bestimmtheit
bejaht werden kénnte, zu der Annahme, die Inculpatinnen haben lUber-
haupt, somit vor welcher Zeit immer, schon ein ausgetragenes Kind
von auch nur gewdhnlicher Grésse und Stdrke geboren, eben so wenig
ein genlgender Grund vorhanden sei, als zu der Annahme, sie seien
erst kirzlich, namlich innerhalb der von den Gerichten bezeichneten

Frist von 8—10 Tagen, niedergekommen;
3*
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dass endlich die letztere Annahme vorldufig um so weniger zu-
lassig erscheine, als nach dem Untersuchungsbefunde sogar dem drin-
genden Verdachte einer eben jetzt vorhandenen Schwangerschaft im
3. Monate Raum gegeben werden misse, das Vorhandensein einer
solchen sich jedenfalls nicht mit voller Sicherheit ausschliessen lasse.

Auf diesen meinen Ausspruch hin wurden die Angeklagten sofort
in Freiheit gesetzt. Etwa 6 Wochen spéter hatte ich Gelegenheit,
die eine derselben, ein chlorotisches Maéadchen von erst 17 Jahren,
wieder zu untersuchen; dass sie schwanger sei, unterlag jetzt keinem
Zweifel mehr. Beide aber kamen innerhalb der Frist, in welcher die
Geburt, falls sie wirklich in dem von mir angegebenen Monate schwan-
ger waren, erfolgen musste, ndmlich nach 29, beziehungsweise nach
30 Wochen von meiner ersten Untersuchung an, mit ausgetragenen
Kindern nieder. Hinzufugen will ich noch, dass Beide an starker
Leukorrhoe litten, die eine (chlorotische) nebstdem mit einer kleinen
fungdsen Excrescenz am dusseren Muttermunde behaftet war, welche
bei jeder der beiden an ihr vorgenommenen Untersuchungen ziemlich
stark blutete.

Aus dem Gesagten ergibt sich, dass es in den Féllen, in denen
es sich darum handelt, das Vorhandensein oder Nichtvorhandensein
des Wochenbettzustandes zu ermitteln, ungleich mehr darauf ankommt,
den Ausspruch gleich nach der ersten Untersuchung zu machen, als
wenn dem Gerichtsarzte die Aufgabe gestellt ist, sein Urtheil Uber
das Vorhandensein oder Nichtvorhandensein einer Schwangerschaft
abzugeben. Um dies aber, wenn es lUberhaupt mdglich, in einer dem
Richter gegenuber geniigenden Weise thun, d. h. um ein Gutachten
abgeben zu kdénnen, welches sich auch wissenschaftlich begrinden I&sst,
ist es in den weitaus meisten Fdllen, sonach mit verh&ltnissmassig
nur wenigen Ausnahmen, keineswegs hinreichend, einen, wenn auch
noch so genauen, Befund aufzunehmen, sondern es missen auch noch
andere Behelfe beniltzt werden, welche von gleicher ja unter Umstdnden
sogar von noch grosserer Wichtigkeit sind, als der Untersuchungs-
befund. Nach meinen diesfalls gemachten Erfahrungen aber werden
diese Behelfe, vielleicht weil sie in den einschldgigen Lehr- und
Handbtichern, namentlich in den geburtshilflicheu, nicht umfassend
und eingehend genug gewdrdiget sind, in der Praxis nicht immer,
oder wenigstens nicht immer so, wie es geschehen sollte, beigezogen,
und eben daher kommt es, dass manchmal auf den Untersuchungs-
befund allein hin ganz bestimmte Urtheile abgegeben werden, die nach
diesem allerdings zutreffend zu schein scheinen, ja sogar die person-
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liehe, moralische Ueberzeuguug des Untersuchenden fiir sich haben
kénnen, sich aber doch wissenschaftlich nicht positiv begriinden lassen,
manchmal im Gegentheile ein bestimmtes Urtheil Uberhaupt geradezu
fur unmdéglich erklart, oder nur die Vermuthung, hdchstens eine mehr
oder minder grosse Wahrscheinlichkeit dafir oder dagegen in Féllen
ausgesprochen wird, in denen ein wissenschaftlich begriindeter, also
bestimmter Ausspruch ganz wohl mdglich wére.

Bei diesem Sachverhalte durfte es wohl gerechtfertigt erschei-
nen, wenn ich es versuche, in der vorliegenden Arbeit eine Darstel-
lung zu liefern, aus welcher sich ergeben soll, wann und unter welchen
Umstdnden auf den Grund des Untersuchungsbefundes allein, wann
dagegen nur mit Benlitzung noch anderer und welcher Behelfe eine
bestimmte wissenschaftlich begrindete Antwort auf die Fragen, die bei
der Ermittelung des Vorhandenseins oder Nichtvorhandenseins des
Wochenbettzustandes in gerichtlichen Féallen, ndmlich nach verheim-
lichter, entweder spontan erfolgter, oder durch Fruchtabtreibung be-
wirkter Geburt mit Weglegung, lUberhaupt Beseitigung oder Tddtung
der Frucht, hauptséchlich in Betracht, kommen, eine Antwort gegeben
werden kdnne, wann dagegen und unter welchen Umstdnden dies nicht
maoglich sei, wann mau sich folglich entweder nur fir eine Vermuthung,
oder fur eine mehr oder weniger grosse Wahrscheinlichkeit, oder
endlich Uberhaupt gar nicht, folglich weder dafiir noch dagegen, aus-
sprechen konne, auf die Fragen ndmlich:

1. Ob eine Frau Uberhaupt im Wochenbettzustande sich befinde,
d. h. ob sie nicht nur Uberhaupt, sondern erst vor nicht l&ngerer Zeit,
als vor etwa 6 Wochen, geboren habe?

2.  Ob sieim bejahenden Falle zeitig, fruhzeitig oder unzeitig *)
niedergekommen sei, somit eine ausgetragene oder wenigstens bereits
lebensfdhige, oder eine noch nicht lebensféhige, oder

3. ob sie Uberhaupt wirklich eine Frucht oder aber eine Mole
geboren habe; endlich

4. wie lange bei ihr der Wochenbettzustand bereits dauere, vor
welcher Zeit also ihre Niederkunft erfolgt sei?

1 Bei der Ermittelung, ob eine Frau uberhaupt im Wochent
zustande sich befinde, kénnen im Allgemeinen nur gewisse bei ihr vor-

*) Beziliglich der Eintheilung der Geburt in eine zeitige, frih- und unzeitige,
stehe ich auf der Seite derjenigen, welche unzeitig oder Abortus jede Geburt
nennen, welche vor Ablauf des 7. Mondmonates, somit zu einer Zeit erfolgt,
zu welcher die Frucht noch nicht lebensfahig ist.
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findige, objectiv. wahrnehmbare Verdnderungen und Erscheinungen in
Betracht kommen, von denen die einen durch eine Schwangerschaft,
die aber erweislichermassen nicht mehr vorhanden ist, hervorgerufen,
die anderen dagegen durch den Gebdract selbst entweder unmittelbar
bewirkt oder wenigstens eingeleitet sind.

a) Unter den durch die Schwangerschaft hervorgerufenen Erschei-
nungen gibt es allerdings einige, welche sie und die Geburt Uber-
dauern, also mit in das Wochenbett tGbergehen, ndmlich die Ablage-
rung eines braunen Farbstoffes in der Haut an den bekannten Kdrper-
stellen, ein Secret in den Brustdriisen, die zu vorstehenden Kndtchen
vergrdsserten Talgdriischen der Warzenhtfe, die Varices an den gleich-
falls bekannten Kdérperstellen, die Diastase der geraden Bauchmuskeln,
das Offenstehen des Nabelringes und die hiedurch bedingte Nabelhernie,
sogenannte Bauchhernien an anderen Stellen in Folge des Auseinander-
gewichenseins der Fasern irgend welcher anderer Bauchmuskeln und
die narbenéhnlichen Streifen der Bauchdecke und der Haut des ober-
sten Theiles der Oberschenkel. Allein bekanntlich sind einerseits alle
diese Verédnderungen an und fir sich fiir Schwangerschaft nicht sicher
beweisend, und zwar weder einzeln noch zusammengenommen, anderer-
seits Uberdauern sie sogar das Wochenbett. Selbst wenn daher aus
ihnen auf eine vorangegangene Schwangerschaft ohne Weiteres mit
Sicherheit geschlossen werden kdnnte, so kdnnte aus ihnen doch kei-
neswegs ohne Weiteres auch der Schluss abgeleitet werden, die Schwan-
gerschaft habe erst vor so kurzer Zeit aufgehdrt, dass die betreffende
Frau sich jedenfalls noch im Wochenbettzustande befinden misse.

Zwei dieser mit in das Wochenbett Gbergehender Erscheinungen,
namlich die narbendhnlichen Hautstreifen und das Brustdrisensecret
scheinen in der fraglichen Beziehung zwar schon an und fur sich
einen hdheren diagnostischen Werth zu haben als die dbrigen, und
zwar jene Streifen deshalb, weil aus ihrem Vorhandensein unter ge-
wissen Umstdnden auf eine dagewesene Schwangerschaft mit Gewiss-
heit geschlossen werden kann, dann ndmlich, wenn sich aus der Ana-
mnese auf eine vollkommen verldssliche Weise ergibt, dass bei der
betreffenden Frau nie eine durch irgend einen entsprechenden Krank-
heitszustand bedingte starke Ausdehnung der vorderen Bauchwand
stattgefunden habe, die genannten Streifen demnach nur die Folge
einer Schwangerschaft sein kdnnen ; das Brustdriisensecret aus dem
Grunde, weil es nach der Niederkunft nicht nur in quantitativer,
sondern, was noch viel wichtiger, durch seinen Uebergang in Colostrum
und endlich in vollkommen ausgebildete Milch auch in qualitativer
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Hinsicht bedeutungsvolle, mittelst der mikroskopischen und chemischen
Untersuchung erkennbare Verdnderungen erleidet.

Allein sind die narbendhnlichen Streifen von weisser Farbe, also
alten Ursprunges, so beweisen sie, was von selbst einleuchtet, einen
noch vorhandenen Wochenbettzustand selbst dann nicht, wenn aus
ihnen allenfalls sogar auf eine vorangegangene Schwangerschaft ge-
schlossen werden kann. Sie beweisen einen solchen aber auch dann
nicht, wenn sie von blaurother Farbe, also jlingeren Ursprunges sind,
weil, wenn auch nicht bekannt ist, wie lange sie durchschnittlich
brauchen, um weiss zu werden, nach meinen beziglichen Beobachtun-
gen doch das als sichergestellt angenommen werden kann, dass hierzu
keineswegs ein Zeitraum von nur 6 Wochen genligt, dass daher ihre
blaurothe Farbung das Wochenbett stets Uberdauert.

Anbelangend aber das Brustdriisensecret, so kann aus der
Anwesenheit von Colostrum oder selbst von ausgebildeter Milch in
den Bristen an und for sich weder auf eine mit derselben in Bezie-
hung stehende stattgehabte Schwangerschaft und Geburt Uberhaupt,
noch auf den noch fortbestehenden Wochenbettzustand insbesondere
mit Gewissheit geschlossen werden, weil, wie bekannt, jene Verdnde-
rungen der Bruste, welche durch die Schwangerschaft hervorgerufen
werden koénnen und hervorgerufen zu werden pflegen, sammt und
sonders, ein in den Bristen vorhandenes Secret somit nicht ausge-
nommen, eine Schwangerschaft nicht mit Sicherheit beweisen; ferner
weil, wie durch Beobachtungen sichergestellt ist, die Secretion selbst
vollkommen ausgebildeter Milch auch bei Frauen, welche ihre letzte
Niederkunft schon vor Jahren uberstanden haben, und zwar selbst
dann, wenn sie seitdem auch schon Jahre lang milchlos gewesen sind,
ja sogar bei Frauenspersonen Vorkommen kann, bei welchen eine
Schwangerschaft Gberhaupt noch niemals stattgefunden hat, fur solche
Félle aber, so lange der allerdings noch fehlende positive, auf die che-
mische und mikroskopische Untersuchung gegrindete Beweis dafir
nicht erbracht ist, es doch jedenfalls nicht nur als mdglich, sondern
sogar als Uberwiegend wahrscheinlich angenommen werden muss, dass
das Brustdriisensecret, bevor es zur ausgebildeten Milch wird, die-
selben Entwickelungsstadien zu durchlaufen haben werde, wie jenes
bei Waochnerinnen; endlich weil auch die wirklich mit einer Schwan-
gerschaft und Geburt in ursdchlichem Zusammenhdnge stehende Ab-
sonderung ausgebildeter Milch weit ber das Ende des Wochenbett-
zustandes hinaus andauern kann.
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An Beobachtungen der oben genannten Art kann ich nicht nur
fremde, sondern auch eine eigene als Belege fir das dort Gesagte
anfuhren. So einen Bericht von Otto in Kopenhagen (Hyg. Bd. 19)
Gber eine von Bojesen beobachtete, 50 Jahre alte, seit 6 Jahren
nicht mehr menstruirende Frau, welche vor 10 Jahren ihr letztes Kind
geboren hatte und jetzt ihren 15 Monate alten Enkel sdugte, der sehr
gut gedieh. Um Milch in die Briste zu bekommen, hatte sie, nach
dem Rathe einer anderen Frau, deren Mutter gleichfalls im Alter von
50 Jahren und 10 Jahre nach ihrer letzten Niederkunft auf dieselbe
Weise und durch den Gebrauch einer Abkochung des langen Pfeffers
denselben Zweck erreicht hatte, tdglich mehrmals die Warzen hervor-
gezogen und beim Erscheinen einer Feuchtigkeit in ihnen daran saugen
lassen. So ferner eine Beobachtung von Petratti (Gaz. des Hop.
1852 Nr. 51), eine seit mehreren Jahren nicht mehr schwanger ge-
wesene Bdauerin betreffend, bei welcher die Menses lange ausgeblieben
waren, mit dem Wiedereintritte derselben aber eine so reichliche Milch-
secretion sich einstellte, dass sie ein Kind stillen konnte. Ueberdies
erinnere ich mich, irgendwo die Mittheilung gelesen zu haben, dass
eine alte Grossmutter ihre Zwillingsenkel, deren Mutter erkrankt war
und deren Pflege ihr zufiel, stillte, nachdem sie dieselben zur Nachts-
zeit, um sie zu beruhigen, Ofter an ihren Brustwarzen hatte saugen
lassen. Ich selbst ferner kenne eine Frau, welche seit ihrer letzten
vor 14 Jahren erfolgten Niederkunft noch immer Milch in den Bri-
sten hat, deren Menge zur Zeit der Katamenien manchmal so zu-
nimmt, dass die Briste in einen Zustand fir die Frau lastiger Span-
nung versetzt werden. Endlich will ich noch eine Beobachtung Pauli’s
(Bd. 33. Anal. p. 94 dieser Zeitschrift) an einem erst 11 Jahre alten,
noch nicht einmal menstruirten Méadchen anfihren, in dessen, jedoch
schon vollkommen ausgebildeten Briisten Milchsecretion in ziemlicher
Menge stattfand.

Ist dagegen durch irgend welche andere Umstdnde der Nach-
weis einer vor nicht langer Zeit stattgehabten Geburt erbracht, dann
beweist die Anwesenheit eines Brustdriisensecretes, welches sich bei
der chemischen und mikroskopischen Untersuchung als Colostrum er-
weist, allerdings den noch fortbestehenden Wochenbettzustand, weil
die Ausbildung desselben zur reifen Milch niemals erst nach vollen-
deter Ruckbildung der Geburtsorgane erfolgt, wenn sie in einzelnen
Féllen auch uber den gewdhnlichen Termin (zwischen dem 6. und
10. Tage nach der Niederkunft) hinaus sich verspétet.
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b) Die unmittelbar durch den Gebaract selbst bewirkten
anderungen: die Erweiterung und Schlaffheit des Muttermundes und
der Vagina mit Einschluss ihres Einganges, die bei gewissen Gebur-
ten vorkommenden kleinen Einrisse in den Muttermund, die Schlaff-
heit der Schamlippen und des Mittelfleisches, die manchmal vorkom-
mende Zerreissung des Schamlefzenb&ndchens und des Dammes und
die ebenfalls manchmal vorkommenden Abschirfungen der Schleim-
haut der Vagina und Kkleine Einrisse in dieselbe behaupten in Hin-
sicht ihres diagnostischen Werthes schon ihrer Natur nach, was von
selbst einleuchtet, zwar den ersten Rang, nichtsdestoweniger haben
auch sie nichts so Charakteristisches an sich, dass sie eine stattge-
habte Geburt geradezu mit voller Sicherheit beweisen, weil ganz gleiche
Verdnderungen, und zwar nicht etwa nur von jenen geringeren Di-
mensionen, wie nach Abortus und nach manchen Frihgeburten, sondern
auch von jenen grdssten, wie nach rechtzeitigen Geburten, die ge-
nannten ausnahmsweise vorkommenden Verletzungen nicht ausgenom-
men , auch durch andere Vorgange herbeigefihrt werden konnen,
namlich durch die Herausbeférderung gewisser Producte aus dem
Uterus, moge dieselbe durch spontane Contractionen des Uterus
wie bei der natirlichen Geburt bewirkt oder auf kinstlichem
Wege mittelst operativer Eingriffe zu Stande gebracht worden
sein. In diesen Fadllen kann aus ihnen zun&chst und an und
fur sich mit Sicherheit nichts weiter gefolgert werden, als dass
der Austritt irgend eines, je nach dem Grade und der son-
stigen Beschaffenheit der in Rede stehenden Verdnderungen, kleine-
ren oder grosseren Korpers aus dem Uterus durch den Muttermund
und der Durchgang desselben durch die Ubrigen weichen Geburts-
wege stattgefunden und dass diesem naturlicherweise eine mehr oder
minder betrdchtliche Vergrdsserung des Uterus und bei betrachtli-
cherem Grade dieser auch eine entsprechende Ausdehnung der vor-
deren Bauchwand vorangegangen sein musste.

Die Fé&lle spontaner Ausstossung solcher pathologischer Korper
aus dem Uterus, durch welche gleiche Verdnderungen an den Geburts-
theilen und in ihrer Nachbarschaft, wie durch eine Geburt, bewirkt
werden koénnen, gehdren zwar nicht nur relativ, n&mlich nicht nur
im Verhaltnisse zur Zahl vorkommender Geburten, sondern auch ab-
solut zu den grossen Seltenheiten, und auch die kinstliche Heraus-
beférderung solcher Korper ist nichts weniger als ein hédufiges Vor-
kommniss. Hat Ubrigens die letztere oder auch nur die Intervention
eines Arztes uUberhaupt stattgefunden, so wird, wie sich von selbst
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versteht, ein solcher Fall nicht Gegenstand gerichtlicher Untersuchung
werden, die Nothwendigkeit der Entscheidung somit, ob es sich um
eine stattgefundene Geburt handle oder nicht, ja ohnehin Uberall nicht
gegeben sein. Im Allgemeinen liegt daher zwar in allen hierher ge-
horigen Féllen gerichtlicher Untersuchung die Annahme einer statt-
gehabten Geburt schon an und fir sich allerdings bei weitem ndher,
sie hat daher auch viel mehr Wahrscheinlichkeit fir sich, als die
Annahme, dass die vorhandenen, auf eine solche deutenden Erschei-
nungen der spontanen Ausstossung eines pathologischen Productes aus
dem Uterus ihre Entstehung verdanken; bewiesen jedoch wird durch
diese Erscheinungen allein das Stattgehabthaben einer Geburt nicht.

Als zweifellos sichergestellt kann dieses vielmehr nur dann be-
trachtet werden, wenn entweder, was manchmal jedenfalls madglich ist,
aus den anamnestischen und den anderweitigen Erhebungen (welche
in derartigen gerichtlichen Féllen ja stets in umfassendester Weise
und mit der grdssten Umsicht gepflogen und deren Ergebnisse be-
greiflicherweise gleichfalls berucksichtigt werden mussen), mit Sicher-
heit sich ergibt, dass in entsprechender Zeit vorher entweder eine
Schwangerschaft dagewesen, oder dass ein krankhafter Zustand des
Uterus der in Rede stehenden Art mit dem oben namhaft gemachten
Ausgange nicht dagewesen sei, oder wenn ausser den angegebenen
Verdnderungen an den Geburtsorganen und in deren Umgebung auch
noch das eine oder das andere gewisser zufélliger Merkmale vor-
findig ist, welche trotzdem, dass sie, eben als blos zuféllige, nicht bei
jeder Neuentbundenen Vorkommen, dennoch, wenn sie Vorkommen,
den von den mehrerwdhnten Verdnderungen ubriggelassenen Zweifel,
ob wirklich eine Geburt stattgefunden habe, grindlich und zwar des-
halb zu beseitigen vermdgen, weil sie nur nach einer Geburt Vorkom-
men konnen. Als solche zuféllige Merkmale aber sind zu nennen: in
der Vagina oder im Uterus der Untersuchten, ja unter gewissen Um-
stinden selbst ausserhalb ihres Korpers vorfindige Eigebilde oder
Reste derselben, ndmlich Reste der Eihdute, die ganze Placenta, an
der auch noch die Nabelschnur oder wenigstens ein Stick derselben
hdngen kann, oder nur ein Theil der Placenta; ferner die Verunreini-
gung der Genitalien der Untersuchten und ihrer Umgebung, nebst-
dem allenfalls auch der Leibwé&sche und des Bettgerdthes derselben
mit Vernix caseosa, mit Mekonium oder mit beiden diesen Substanzen
zugleich; endlich die Verunreinigung der Leib- und Bettwédsche mit
Fruchtwasser, wahrend eine etwaige Besudelung der genannten Theile
der Untersuchten, sowie ihrer Leibwdsche und ihres Bettzeuges mit
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Blut zu den zufdlligen, eine stattgehabte Geburt sicher beweisenden
Merkmalen, weil sie eine solche nicht zur nothwendigen Voraussetzung
hat, nicht zu rechnen, wenn sie auch als ein Moment zu betrachten
ist, durch welches der etwaige Verdacht, dass eine Geburt stattge-
funden habe, gesteigert werden kann, folglich jedenfalls beachtet und
mit in den Befund aufgenommen werden muss.

Ich kann mir es nicht versagen, zwei derartige, gerichtliche Falle
hier kurz anzufiihren, in deneu ich, wenn auch nicht als Gerichtsarzt,
selbst intervenirt habe. Der eine derselben war aus einer ganzen
Reihe von Féllen gewerbsméssiger Fruchtabtreibung, welche eine Heb-
amme durch kinstliche Hervorrufung des Abortus mittelst des Eihaut-
stiches bewirkt hatte, der einzige, in welchem der Thatbestand statt-
gehabter Geburt sichergestellt wurde, und zwar geschah dies durch
ein Stickchen Mutterkuchen, welches ich im Uterus der betreffenden
Person vorgefunden und aus demselben mit vieler Muhe entfernt hatte,
nachdem dieselbe, eine profuse Menstruation vorschiitzend, von einem
anderen Arzte schon durch mehrere Tage erfolglos behandelt worden war.

Im zweiten Falle wurde der wahre Sachverhalt durch ein kleines
Stiickchen von Eih&uten sichergestellt, welches aus dem kaum noch
fir den Finger durchgdngigen Muttermunde der Inculpatin, die
den vorhandenen Blutabgang aus ihren Genitalien ebenfalls als eine
zu reichliche Menstruation geltend zu machen bemiht gewesen war,
heraushieng, in demselben férmlich eingeklemmt war, und, von mir
vorgefunden, dann entfernt wurde.

Zeigen die vorhandenen Verdnderungen an den Geburtstheilen
und in ihrer Umgebung so grosse Dimensionen, dass, falls eine Ge-
burt stattgefunden hdtte, dieselbe entweder ein bereits reifes, oder
doch jedenfalls ein schon lebensfahiges Kind geliefert haben miusste,
oder dass, wenn iu dem anderen mdglichen Falle ein pathologischer
Korper aus dem Uterus abgegangen wére, dieser jedenfalls den Um-
fang des Kopfes einer reifen, oder einer doch schon lebensfdhigen
Frucht, nebstdem eine betrdchtliche Harte gehabt haben misste, so
kann mit Hilfe der oben genannten Erhebungen, unter Umstdnden
nebstdem mit Hilfe der Ausschliessung oder differentiellen Diagnostik
ein sicherer Ausspruch selbst dann mdglich sein, wenn keines von
den vorher angefuhrten, eine stattgefundene Geburt sicher beweisenden,
zufélligen Merkmalen vorhanden ist und allenfalls auch die fir eine
vor sich gegangene Geburt ganz besonders sprechenden, wenn dieselbe
auch nicht geradezu beweisenden Verletzungen des Schamlippen-
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bandchens, der Schleimhaut der Vagina und des Dammes ver-
misst werden.

Hat ndmlich eine Geburt stattgefunden, so muss dieselbe bei
der gemachten Voraussetzung- mindestens eine Frihgeburt, die ihr
vorangegangene Schwangerschaft sonach mindestens schon bis in den
8. Monat vorgerlckt gewesen sein. Die Sicherstellung einer so weit,
oder gar noch weiter gediehenen Schwangerschaft aber im Wege der
mehrerwdhnten Erhebungen und Nachforschungen ist jedenfalls mdg-
lich; so z. B. wenn die betreffende Person, was ja doch wohl Vor-
kommen und allenfalls auch ermittelt werden kann, aus welchem An-
lasse immer in einer entsprechenden Zeit vorher von einem Arzte
oder von einer Hebamme wuntersucht und als schwanger befunden
worden waére.

L&sst sich dagegen der Beweis einer stattgehabten Geburt durch
sichere Ermittelung einer in einer entsprechenden Zeit vorher dage-
wesenen Schwangerschaft, oder Uberhaupt auf positive Weise nicht
hersteilen, liegt demnach der zweite mdgliche Fall, ndmlich jener der
Ausstossung eines pathologischen Kd&rpers aus dem Uterus, entweder
wirklich vor, oder muss er wenigstens als mdglich angenommen werden,
so kdnnte jener Korper, bei der in Betreff der Betréchtlichkeit der
an den Geburtsorganen und in ihrer Umgebung vorfindigen Verédn-
derungen gemachten Voraussetzung, nur ein Fibroid des Uterus von
dem oben bezeichneten Umfange gewesen sein, und zwar entweder
ein freies, gestieltes, also ein sogenannter fibroser Polyp, oder ein
nahe der Innenfliche des Uterus im Parenchym desselben eingebet-
tetes, also ein sogenanntes submucdses interstitielles, weil weder die
Ausstossung von Fibroiden kleineren Umfanges, noch jene der lbrigen
im Uterus Uberhaupt vorkommenden pathologischen Producte, welche
unter den Erscheinungen einer Geburt ausgestossen werden kdnnen,
nadmlich eines derben Blutklumpens, sogenannter fibrindser Polypen,
d. h. (nach v. Kiwisch) polypeuférmiger, an ihrem dunneren Ende
mit dem Uterus in Verbindung stehender Concremente geronnenen,
gewdhnlich mit ebenfalls geronnenem Blute untermischten Faserstoffes,
sogenannter Schleimpolypen, Hydatiden und der verdickten, hypertro-
phirten Schleimhaut der Uterushéhle selbst, Verdnderungen von solcher
Mdchtigkeit an den Geburtsorganen und in ihrer Nachbarschaft zu
bewirken vermag, wie die Geburt eines ausgetragenen oder auch nur
bereits lebensféhigen Kindes.

Die spontane Ausstossung fibréser Polypen des Uterus, vorzugs-
weise umfangreicherer, nicht nur bis in die Vagina, sondern selbst
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bis vor die Schamspalte, ist ein Ereigniss, das im Verhdltnisse zu dem
Vorkommen dieser Pseudoplasmen nicht eben selten ist; hdchst selten
jedoch findet (was doch in Fallen der in Rede stehenden Art geschehen
sein misste) dabei auch eine spontane Trennung des Polypen vom
Uterus mittelst der Zerreissung seines Stieles statt; indessen gehdrt
auch diese Art von Naturheilung nicht zu den Unméglichkeiten,
sondern ist in der That schon beobachtet worden, wie z. B. von
Marchal de Calvi (Gaz. mod- de Paris. 1843. Nr. 5).

Noch viel seltener aber, wenn auch allerdings ebenfalls méglich,
und als wahres Curiosum zu betrachten ist die spontane Ausstossung
der interstitiellen Fibroide des Uterus, weil diese natirlicherweise gar
nicht ausgestossen werden koénnen, wenn sie nicht vorher durch L6-
sung ihrer Verbindung mit dem Uterus, namentlich durch Zerstérung
der sie bedeckenden Schleimhaut und Substanzschichte desselben
mittelst einer durch Entziindung herbeigefiihrten Vereiterung derselben
frei geworden sind. Es geschah dies z. B. in einem hdéchst interes-
santen, von mir selbst (auf der gynédkologischen Klinik zu Prag als
vormaligem Vorstande derselben) beobachteten Falle bei einer 40 Jahre
alten Frau, welche, nachdem sie sich friher eine Zeit lang schwanger
geglaubt hatte, 6fter von Metrorrhagie und, nachdem ihr Uterus nach
und nach eine solche Umfangszunahme erfahren hatte, dass sein Grund
bis zwei Querfinger Uber den Nabel hinaufreichte, von einer umschrie-
benen Metritis mit Fieber befallen wurde, die mit reichlichem Ab-
génge eines mit Trummern zerstdrter Gewebe gemischten Eiters aus
dem Uterus endete, worauf eines Tages das in der vorderen Wand des
Letzteren eingebettete submucdse, langlichrunde, platte, etwa 5" lange,
4" Dbreite, gegen seine Mitte hin 1'2" dicke, am Rande dunnere
Fibroid, ganz in Eiter eingehiillt und stellenweise selbst durch Eite-
rung zerstort, unter starken foérmlichen Drangwehen mit sehr lebhafter
Mitwirkung der Bauchpresse ausgestossen wurde, worauf das Lager
desselben als eine seiner Form entsprechende, tiefe Grube in der
vorderen Uteruswand deutlich zu fuhlen war.

Allein auch ganz abgesehen von der grossen Seltenheit der eben
besprochenen Vorkommnisse, haben Fibroide des Uterus, zumal so
grosse, bevor es zur Ausstossung derselben Uberhaupt kommen kann,
stets krankhafte Erscheinungen im Gefolge, welche damit behafteten
Frauen nicht nur nicht entgehen kdénnen, sondern dieselben trotzdem,
dass sie den Verdacht einer Schwangerschaft erregen und eine Zeit
lang unterhalten kénnen, um so sicherer &drztlichen Rath in Anspruch
zu nehmen veranlassen werden, je mehr nicht nur die lange Dauer
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des Zustandes, sondern auch die mehr und mehr sich offenbarende
wahre, ndmlich krankhafte Natur desselben jenen Verdacht als unge-
grindet erscheinen lassen. Ferner geschieht die spontane Ausstossung
solcher Fasergeschwilste stets unter Erscheinungen, welche, jenen
einer Geburt &hnlich, der betreffenden Person gleichfalls nicht, und
zwar eben so wenig, entgehen koénnen, wie der aus ihren Genitalien
ausgestossene Kdorper selbst, sollte sie sich durch dieselben auch, was
Gbrigens durchaus unwahrscheinlich, selbst jetzt noch nicht veranlasst
gefuhlt haben, Hilfe zu verlangen.

Bei diesem Sachverhalte ist es selbst fir den kaum anzuneh-
menden Fall, dass die Dazwischenkuuft eines Sachverstdndigen in der
That weder vor, noch nach dem fraglichen Ausstossungsacte stattge-
funden haben sollte, flglich gar nicht denkbar, dass mit Hilfe einer
genauen Erhebung aller vorangegangenen Umstdnde nicht ein sicherer
Ausspruch maoglich sein sollte, ob eine Geburt stattgefunden habe
oder nicht, sei es, dass die betreifende, eine stattgehabte Niederkunft
in Abrede stellende Person von dem, was mit ihr vorgegangen, gar
nichts zu wissen, also keine Auskunft daruber geben zu kdnnen vor-
gébe, oder dass sie, um den Verdacht, geboren zu haben, von sich
abzuwélzeu, wohl eine Auskunft Uber das Vorgefallene mittheilte,
jedoch eine solche, welche der inneren Glaubwirdigkeit ermangelt
und aus welcher mit Sicherheit hervorginge, dass die an ihr vorfin-
digeu Erscheinungen durch die Ausstossung eines der genannten
pathologischen Kdrper nicht hervorgebracht worden, dass sie folglich
nur die Folge einer Geburt sein kénnen. Im letzteren Falle wirde
sie Uberdies auch noch dariiber Aufschluss zu geben haben, warum
sie den bei ihr stattgefindenen Vorgang, wenn er eine Geburt nicht
gewesen war, verheimlicht habe.

Sollten (brigens Félle, in denen einer der in Rede stehen-
den pathologischen Ausstossungsprocesse wirklich stattgefunden hat,
Gegenstand der Untersuchung auf stattgehabte Geburt werden, so
wirde in manchen derselben der positive Beweis, dass es sich so ver-
halte, durch die Untersuchung selbst hergestellt werden kdnnen, nach
der Ausstossung gestielter fibréser Polypen namlich durch einen im
Uterus vorfindigen Rest des Stieles, nach dem Abgange interstitieller
Fibroide durch das im Uterus zu filhlende Lager derselben. In
Betreff der gestielten Fibroide jedoch muss diesfalls die Bemerkung
beigefligt werden, dass die Ausstossung derselben mit Zerreissung des
Stieles am ehesten wahrend einer Geburt selbst stattfinden kann, wenn
der Polyp n&mlich vor dem Kinde aus dem Uterus ausgestossen wird,
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nicht so umfangreich ist, dass er im Becken stecken bleibt und die
Vorrickung des Kindes hindert, von diesem daher vorausgetrieben
wird, wenn sein Stiel nicht zu dick und nicht zu fest ist. Ich
selbst sah einmal auf diese Weise einen solchen etwa bolinengrossen
Polypen mit langem und dinnem Stiele ausgestossen werden und war
derselbe nach einiger Dauer der Geburt im Muttermunde zu fihlen
gewesen. Es ist daher auch der Fall mdglich, dass selbst im Uterus
einer Wdochnerin der Rest eines Polypenstieles vorfindig ist, und es
ergibt sich hieraus, dass dieser Befund die Mdglichkeit einer (gleich-
zeitig) stattgehabten Geburt ebenso wenig ausschliesst, als umgekehrt
durch das Nichtvorhandensein eines solchen Stielrestes, da ein solcher
ja nicht nothwendig Zuriickbleiben muss, die Mdglichkeit stattgefun-
dener Ausstossung eines fibrosen Polypen ausgeschlossen wird.

In gleicher Weise wird mit umsichtiger, sachkundiger Benitzung
des Ergebnisses der anamnestischen und sonstigen Erhebungen, we-
nigstens in vielen jener Fé&lle, in denen die vorhandenen, flr eine
stattgehabte Geburt sprechenden Erscheinungen nur jene geringfigi-
geren Dimensionen zeigen, wie sie durch Geburten unzeitiger, noch
nicht lebensfdhiger Friichte hervorgebracht zu werden pflegen, ein
bestimmter Ausspruch, ob eine solche stattgefunden habe, mdglich
sein, auch wenn keines von den friher besprochenen zufdlligen fir
eine stattgehabte Geburt sichere Zeugenschaft gebenden Merkmalen
vorhanden ist, und zwar aus von selbst einleuchtenden Griinden desto
gewisser, je weiter Uber den 5. Monat hinaus die Schwangerschaft
schon vorgeriickt, je sicherer dieselbe daher subjectiv und objectiv
auch schon zu erkennen war, und je mehr die vorhandenen Erschei-
nungen den durch eine Frihgeburt bewirkten Verdnderungen sich
nahern, einen je grésseren Umfang demnach, falls eine Geburt nicht
stattgefunden hatte, der spontan ausgestossene pathologische Kdorper,
welcher in solchen Féllen nur ein kleines Fibroid, ein grosserer fibri-
noser Polyp oder ein grdsserer Hydatidenklumpen gewesen sein konnte,
gehabt haben musste, je weniger sonach sowohl er selbst, als die
durch ihn vor und wa&hrend seiner Ausstossung erregten Symptome
der betreffenden Person entgehen konnten.

Je weiter hingegen die vorhandenen Verdnderungen an den Ge-
burtstheilen und in deren Umgebung hinsichtlich ihres Grades hinter
jenen zurlckstehen, welche durch eine Frihgeburt bewirkt zu werden
pflegen, je mehr sie also die dem Abortus in den ersten Monaten
zukommende verhéltnissmadssige Geringfugigkeit zeigen; je weiter dem-
geméss auch, falls eine Geburt stattgefunden hat, die Schwangerschaft
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noch vom Ende des 5. Monates entfernt, je weniger sicher dieselbe
daher uUberhaupt noch zu erkennen war und je mehr eben darum die
betreffende Person in Hinsicht ihres Zustandes noch in Ungewissheit
gewesen sein konnte; einen je geringeren Umfang und eine je ge-
ringere Consistenz demnach ferner, falls eine Geburt nicht stattge-
funden hat, der spontan ausgestossene pathologische Kdérper, welcher
unter den vorausgesetzten Umstdnden nur ein Blutcoagulnm, ein
Heine)' fibrindser Polyp, ein Schleimpolyp, ein kleiner Hydatidenklumpen
oder die verdickte Schleimhaut der Uterushdhle gewesen sein kdnnte,
zu haben brauchte, um durch seine Ausstossung solche Verdnderun-
gen bewirken zu kénnen: desto grosser ist selbstverstdndlich im All-
gemeinen die Schwierigkeit einer vollkommen sicheren Ermittelung
des wahren Sachverhaltes.

Wohl kann auch die Ausstossung des einen oder des anderen
dieser Korper nicht so unvermerkt geschehen, dass die betreffende
Person nichts davon gewahren sollte; Gbrigens l4uft sie nicht nur leich-
ter und unter minder auffallenden Erscheinungen ab, als die spon-
tane Ausstossung von Fibroiden in der oben bezeichneten Weise,
sondern kann auch im Verhdltnisse zur H&ufigkeit des Vorkommens
solcher krankhaften Zustdnde sich auch oOfter als diese ereignen, allein
bei weitem nicht immer wird aus den Angaben der Untersuchten,
auch wenn sie solche, und zwar besten Falles so gut und so getreu
macht, als sie es nur immer vermag, wirklich mit Sicherheit entnom-
men werden kdnnen, welcher Natur der ausgestossene Kdorper gewe-
sen sei, weil die Unterscheidung eines durch Abortus ausgestossenen,
zumal eines, wie dies so hdaufig der Fall, ganz in geronnenes Blut
eingehillten befruchteten Eies von anderen &hnlichen Kdérpern, na-
mentlich von blassen Biutgerinnseln, von geronnenem Faserstoffe, ja
selbst von der in ihrer Gdnze ausgestossenen hypertrophischen Schleim-
haut der Uterushéhle ohne eine genauere mit Sachkenntniss vorge-
nommene Untersuchung nicht immer mdglich ist, so dass es ganz
wohl Vorkommen kann, dass eine Frau eben so, ohne es zu wissen,
schwanger gewesen sein und geboren, ndmlich abortirt haben, als um-
gekehrt des Glaubens sein kann, abortirt zu haben, ohne schwanger
gewesen zu sein.

So fand ich, um die Richtigkeit der eben ausgesprochenen Sétze
mit Thatsachen, und zwar selbst erlebten, zu belegen, bei drei Frauen,
die sich nicht schwanger geglaubt hatten, und von denen unter ge-
linden wehenartigen Schmerzen ziemlich grosse Blutklumpen abge-
gangen waren, in diesen befruchtete Eier aus dem 1. und 2. Schwan-
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gersehaftsmonate eingeschlossen. So sah ich ferner bei zwei Frauen,
die schon wiederholt geboren hatten, und die, als sie meinen Beistand
verlangten, der Meinung waren, dass sie abermals im 2.-3. Monate
schwanger seien und dass ein Abortus bevorstehe, ganz unter den
Erscheinungen eines solchen mit bedeutender Metrorrhagie ringsum
in geronnenes Blut eingehillte Kdérper ausgestossen werden, deren
wahre Natur ich erst bei ndherer Untersuchung derselben erkannte.
Der eine davon war ein etwas mehr als daumendicker fibrindser Polyp,
dessen Stiel sich bei seiner Ausstossung, und zwar ohne Zurlcklassung
eines Restes vom Uterus getrennt hatte, der andere die sehr stark
verdickte Mucosa der Uterushéhle, welche, bis auf eine gréssere und
zwei kleinere, dem inneren Muttermunde und den uterinalen Min-
dungen der Eileiter entsprechende Oeffnungen, einen vollkommen ge-
schlossenen, an dem einen Ende breiteren, an dem anderen viel schmale-
ren Sack bildete und hinsichtlich ihrer Textur sich so verhielt, wie
in den ersten zwei Monaten der Schwangerschaft. Auch die abgegan-
genen Blutcoagula untersuchte ich in beiden Fdallen auf’s Genaueste,
fand aber von Gebilden eines befruchteten Eies keine Spur.

Am ehesten kdnnten Ubrigens noch die Angaben der Untersuch-
ten nach der Ausstossung von Hydatiden wegen der eigenthimlichen
auffallenden Form derselben Anhaltspunkte zur Entscheidung bieten.
Sind dieselben jedoch nicht von einem Sachkundigen né&her unter-
sucht worden, so wird sich dennoch nicht mit voller Bestimmtheit er-
mitteln lassen, ob es wirklich Hydatiden gewesen sind, oder ob es sich
nicht dennoch vielleicht um ein befruchtetes, aber keinen F&tus ent-
haltendes Ei, ndmlich um eine sogenannte Blasen- oder Traubenmole
handle, welche in formeller Beziehung mit wirklichen Hydatiden (Cy-
sticercus) eine so grosse Aehnlichkeit hat, dass Manche sie, freilich
ganz unpassend, sogar ,Hydatidenmole“ nennen.

Félle, in denen bei Frauen, die sich fir schwanger gehalten
hatten, Klumpen von Hydatiden unter den Erscheinungen einer Ge-
burt ausgestossen wurden, haben u. A. Karsten und Thimer be-
obachtet und (in der Med. Ztg. des Ver. f. Heilk. in Preussen, 1845
Nr. 49) veroffentlicht.

Insbesondere gilt der oben in Betreff der Schwierigkeit einer
sicheren Entscheidung gethane Ausspruch fur jene Féalle, in denen die
an den Geburtsorganen und in ihrer Nachbarschaft vorfindigen Ver-
&nderungen am geringfugigsten, namlich so unerheblich sind, wie sie
nach Abortus in den ersten drei Monaten der Schwangerschaft zu

sein pflegen, weil selbst in dem Falle, dass eine Geburt wirklich statt-
Orig.-Aufs. Bd. XCIV. 4
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gefunden hat, wegen noch stattfindender Abgéngigkeit der Placenta
das Ei gewdhnlich als Ganzes auf einmal ausgestossen wird, daher in
der Regel auch keine Reste desselben Zuriickbleiben, auf die ein si-
cherer Ausspruch gegrindet werden kénnte, wé&hrend dies nach Ab-
ortus vom 4. Monate bis gegen Ende des 7. allerdings der Fall, ja
nach jenem nach dem 5. Monate sogar, wenn auch schwerlich je Me-
konium. so doch mdglicherweise Vernix caseosa vorfindig sein kann,
schwerlich aberjemals Mekonium, weil es, wenn auch die Bildung des-
selben, wie jene der ké&sigen Schmiere, schon im 5. Monate beginnt,
bis in den Grimmdarm erst im 7. Monate, bis in den Mastdarm gar
erst gegen das naturgemdsse Ende der Schwangerschaft herabrickt,
tberdies so kleine Frichte wahrend ihres Durchganges durch das
Becken keiner solchen Zusammendrickung ihres Bauches ausgesetzt
sind, wie ausgetragene oder doch der Reife schon n&her gekommene
Kinder, hier demgemdss die eine Entleerung des Kindspeches wah-
rend der Geburt Uberhaupt und inshesondere begunstigenden Bedin-
gungen, sowohl bei noch fortbestehendem Leben, als nach erfolgtem
Tode der Frucht nicht so gegeben sind, wie bei rechtzeitigen oder in
den letzten zwei Monaten der Schwangerschaft erfolgenden friuhzeiti-
gen Geburten.

Dem Gesagten zufolge konnen demnach Félle Vorkommen, in
denen ein vollkommen sicher zu begrindendes Urtheil Uber die wahre
Bedeutung vorhandener Erscheinungen, wie sie durch Abortus, na-
mentlich in den ersten Monaten der Schwangerschaft unmittelbar be-
wirkt zu werden pflegen, unmdéglich ist, der vom Gerichte verlangte
Ausspruch sich daher nur innerhalb der Gr&nzen der Vermuthung,
des Verdachtes, oder mehr oder weniger grdsser Wahrscheinlichkeit,
oder aber gar nur der Mdglichkeit, dass eine Geburt stattgefunden
habe, bewegen kann, und dies um so mehr, als in jenen Fallen, in
denen kein Abortus, sondern die Ausstossung eines pathologischen
Korpers, der unter den angenommenen Umstédnden fuglich wohl nur
ein Blut- oder Faserstoffklumpen oder die verdickte Uterusschleim-
haut gewesen sein kdnnte, selbst vorfindige Reste dieser Kdrper kei-
nen vollkommen sicheren Anhaltspunkt gewdhren, indem solche auch
nach stattgefundener Geburt Vorkommen kdnnen.

c) Was endlich die durch den Gebé&ract blos eingeleiteten Verar
rungen, d. h. die der puerperalen Ruckbildung Uberhaupt, jener der
Geburtsorgane und ihrer Umgebung insbesondere zukommenden, fur
uns wahrnehmbaren Erscheinungen betrifft, von denen als die wich-
tigsten die erhdhte Thatigkeit des Gefdsssystemes, die Steigerung der
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Temperatur, sowie des Turgors der Haut, die Wochenschweisse, die
vermehrte Lungenexhalation, die verminderte Esslust bei gesteigertem
Durste, die Stuhlverstopfung, die verminderte Absonderung und dunk-
lere F&rbung des Harnes, das Zusammengefallensein des Bauches und
die Erschlaffung seiner Haut, die allmélige Rickkehr der Geburts-
organe und ihrer Umgebung zu ihren friheren Verhdltnissen und die
damit im Zusammenhédnge stehenden, jetzt noch stattfindenden Con-
tractionen des Uterus (Nachwehen) und die Wochenreinigung zu be-
trachten sind, so sind diese nur Folgen, zum Theile sogar nur wei-
tere oder neuerliche Verdnderungen, Metamorphosen jener Verdnde-
rungen, welche theils durch die Schwangerschaft, theils unmittelbar
durch den Gebéract bewirkt worden sind. Auch sie haben daher, was
hieraus im Allgemeinen von selbst folgt, Gbrigens aber auch im Einzel-
nen von selbst einleuchtet, also keiner besonderen Begrindung be-
darf, nichts so Charakteristisches an sich, dass sie nicht auch ohne
vorhergegangene Schwangerschaft und Geburt vorhanden sein, folglich
an und fir sich und ohne Weiteres als vollgiltiger Beweis einer statt-
gehabten Geburt betrachtet werden konnten.

Wohl findet sich unter den hierher gehdrigen Erscheinungen
Eine, ndmlich die Wochenreinigung, welche, weil sie, als solche, den
Wochenbettzustand zur nothwendigen Voraussetzung hat, diesen an
und fir sich und positiv beweisen wiirde, wenn sie von anderen &hn-
lichen Ausscheidungen aus dem Uterus mit voller Sicherheit unter-
schieden werden konnte. Dies ist jedoch eben nicht der Fall; denn
auch sie hat keineswegs etwas so Charakteristisches an sich, dass man,
darauf fussend, sofort mit Sicherheit zu bestimmen im Stande waére,
ob eine aus dem Uterus stattfindende Excretion wirklich die den
Namen ,Wochenreinigung* tragende puerperale, folglich in der That
die Folge einer stattgehabten Geburt sei oder nicht.

Hat n&mlich die Ausstossung eines pathologischen Ko&rpers aus
dem Uterus stattgefunden und hatte der letztere vorher &hnliche
Verdnderungen erfahren, wie wéhrend der Schwangerschaft; ist er
namentlich auch der Schleimhaut seiner Hohle ganz oder auch nur
theilweise verlustig gegangen, geht demnach in ihm nun ein dhnlicher,
ja wahrscheinlich sogar ein gleicher Rick- und Neubildungsprocess
vor sich, wie im Wochenbette: so findet aus ihm auch eine Ausschei-
dung statt, welche dieselben Wandelungen durchlauft, wie die Wochen-
reinigung, und deren physikalische wie chemische Eigenschaften in den
verschiedenen Wandelungsphasen von jenen der Letzteren nicht wesent-

lich verschieden sind.
4*
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2. Zur Beantwortung der Frage, ob die (sichergestellte) Geburt
zeitige, frihzeitige oder unzeitige gewesen sei, stehen als Hilfsmittel
in der Regel nur die Dimensionen, Grdssenverhdltnisse oder Grade
der Verdnderungen zu Gebote, welche durch sie unmittelbar an den
Geburtsorganen und in deren Umgebung bewirkt worden sind. Sind
diese auch nur von der Art, wie sie der zeitigen Geburt gewdhnlich
zukommen, so kann, was nicht ausdricklich hervorgehoben zu werden
braucht, der Abortus schon hiernach allein mit Sicherheit ausgeschlossen
werden. Ebenso braucht es nicht ausdricklich hervorgehoben zu
werden, dass diese Ausschliessung um so mehr gerechtfertigt ist,
wenn ausserdem noch jene ungewdhnlichen Veranderungen vorfindig
sind, deren Entstehung eine sehr starke Ausdehnung der weichen
Geburtstheile voraussetzt, ndmlich nicht nur etwa kleine Einrisse des
Muttermundes, sondern auch Verletzungen des Mittelfleisches oder der
Schleimhaut der Vagina, oder beider zugleich.

Hieraus folgt jedoch keineswegs, dass die Geburt eine zeitige,
das geborene Kind daher reif gewesen sein misse, weil auch durch
Fruhgeburten, wenn sie nur eine kirzere Zeit vor dem naturgeméssen
Ende der Schwangerschaft erfolgen und das Kind von einer die ge-
wohnliche berschreitenden Grdsse und Starke ist, Verédnderungen der
in Rede stehenden Art von denselben Dimensionen bewirkt werden
kénnen, wie durch zeitige. Unter diesen Umstdnden kann der Aus-
spruch des Sachverstidndigen daher nur dahin lauten, dass das ge-
borene Kind jedenfalls mindestens bereits die Lebensfahigkeit erlangt
haben misste, immerhin aber auch schon zur vollen Reife gelangt
gewesen sein kénne. Sind Ubrigens die mehrerwédhnten ungewdhnlichen
Verletzungen vorhanden, ist namentlich von einer solchen das Mittel-
fleisch betroffen, so kann, wenn auch nicht mit ganzer Gewissheit, so
doch unbedenklich mit (benoiegender Wahrscheinlichkeit angenommen
werden, dass das geborene Kind ausgetragen gewesen sei, weil diese
Verletzungen selbst bei zeitigen Geburten nicht gewdhnlich, sondern
nur ausnahmsweise, sonach bei Friuhgeburten, und zwar selbst bei
solchen im Verlaufe des letzten Schwangerschaftsmonates, noch un-
gleich seltener Vorkommen.

Zeigen dagegen die nachweisbaren, durch die Geburt bewirkten
Verdnderungen jene Grade, in welchen sie bei zeitigen Geburten Vor-
kommen, nicht, und zwar nicht einmal diejenigen, in welchen sie bei
diesen gewdhnlich Vorkommen, sind sie aber auch nicht von der dem
Abortus in den ersten 4 Monaten zukommenden Geringfugigkeit, so
kann die Geburt sowohl eine Frithgeburt, als ein Abortus gewesen,
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ein sicherer Ausspruch nach diesen Verdnderungen allein daher un-
moglich sein, weil sowohl die durch Abortus als die durch Friihge-
burten unmittelbar bewirkten Verdnderungen, je nach dem Schwanger-
schaftsmonate, in welchem sie erfolgen, graduelle Abstufungen zeigen,
mittelst deren diese beiden Arten von Geburten ebenso an einander
grénzen, wie die frihzeitigen an die rechtzeitigen Geburten, woraus
zugleich folgt, dass auf stattgehabten Abortus geradezu nur dann ge-
schlossen werden koénne, wenn die vorhandenen, durch den Geburtsact
unmittelbar bewirkten Verdnderungen eine solche Geringfligigkeit zeigen,
dass sie selbst gegen jene abstehen, welche durch Fruhgeburten, die
schon in der ersten Halfte des 8. Monates erfolgen, bewirkt zu werden
pflegen.

Unter besonderen Umstdnden, somit ausnahmsweise, kdénnen, we-
nigstens bis zu einem gewissen Grade, zur Ermittelung der Zeit der
Schwangerschaft, in welcher die Geburt erfolgt ist, aber auch noch
andere Momente benitzt werden, namlich die fruher besprochenen
zufélligen Merkmale, aus deren Vorfindigkeit geradezu mit Sicherheit
auf eine stattgehabte Geburt geschlossen werden kann, also Eigebilde,
oder Reste solcher, ndmlich Reste der Eihdute, die ganze Placenta
mit oder ohne Nabelschnur, Reste dieser beiden Gebilde, Mekonium,
kasige Schmiere und Fruchtwassertiecke in der Wadsche.

Betreffend vorfindige Reste der Eih&dute, so kann aus denselben,
wenn das Chorion noch mit Zotten besetzt ist, da diese nur bis gegen
das Ende des 3. Monates bestehen bleiben, mit Sicherheit geschlossen
werden, dass die Schwangerschaft noch nicht Uber diese Epoche hinaus
gediehen, also die Geburt ein Abortus, und zwar ein noch vor dem
4. Monate erfolgter, gewesen sei, wéahrend jedoch umgekehrt aus der
Zottenlosigkeit des Chorions nur gefolgert werden kann, dass die
Schwangerschaft zwar jedenfalls bis zum 4. Monate vorgeriickt gewesen
sein musste, sich aber hiernach allein nicht bestimmen lasst, ob und
wie weit sie diese Epoche bereits tUberschritten gehabt habe.

Die Vorfindigkeit der ganzen Placenta berechtigt, da deren
Bildung erst gegen Ende des 3. Monates beginnt, nicht nur zu dem
Schliisse, dass die Geburt jedenfalls erst nach Ablauf des eben ge-
nannten Monates stattgefunden habe, sondern es kdnnen aus ihren
Grossen- und Gewichtsverhdltnissen auch noch andere Folgerungen
gezogen werden. Zeigt sie ndmlich die ihr am naturgemé&ssen Ende
der Schwangerschaft gewdhnlich zukommende, oder gar eine diese
Norm uberschreitende Grosse und Schwere, oder stehen ihre Grosse
und ihr Gewicht wenigstens nicht mehr, als die Halfte, unter dieser
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Norm, so kann daraus geschlossen werden, dass die Frucht jedenfalls
bereits lebensfahig gewesen sei, und zwar in den ersten zwei Féllen
mindestens, folglich in diesen Fdllen ganz wohl auch schon die volle
Reife erlangt gehabt haben kdnne, woraus von selbst folgt, dass eine
unter der Hélfte stehende Grosse und Schwere des Mutterkuchens fir
eine zwischen dem Anfénge des 4. und dem Ende des 7. Monates
stattgefundene unzeitige Geburt sprechen.

Ist hingegen nur ein Best der Placenta vorfindig, so kann auf
diesen Befund selbstverstdndlich zwar ebenfalls mit Sicherheit der
Ausspruch, dass die Geburt jedenfalls erst nach dem 3. Monate er-
folgt sei, gegriindet, aus demselben jedoch nicht auch auf eine ver-
lassliche Weise erkannt werden, wie weit die Schwangerschaft diesen
Termin Dbereits Uberschritten hatte, weil Grdsse und Gewicht des
ganzen Mutterkuchens nach einem blossen Reste desselben nicht mit
Sicherheit beurtheilt werden kdnnen.

Ist mit der Placenta die Nabelschnur, oder auch nur ein Stiick
derselben, noch in Verbindung, oder ist man dieses Eigebildes oder
eines Stickes desselben Uberhaupt habhaft und besitzt es bereits
Wharton’sche Sulze und zeigen seine Gefdsse schon einen gewundenen
Verlauf, so kann man daraus, da der Nabelstrang vor dem Ende des
3. Monates jener Silze noch ermangelt und seine Gefdsse noch ge-
streckt verlaufen, zwar folgern, dass die Schwangerschaft jedenfalls
den 3. Monat Uberschritten habe, jedoch das Mass dieser Ueber-
schreitung gleichfalls nicht mit Sicherheit bestimmen, weil, wenn im
weiteren Verlaufe der Schwangerschaft auch die Menge der Siilze der
Nabelschnur zunimmt und die Gefdsse der Letzteren spéter zahlrei-
chere und starkere Windungen um einander machen, diese Verdnde-
rungen doch durchaus nicht nach einer bestimmten, etwa die einzelnen
Schwangerschaftsmonate charakterisirenden Norm geschehen, die frag-
lichen Verhéltnisse der Nabelschnur vielmehr in jedem Stadium der
Schwangerschaft, folglich selbst nach zu Stande gekommener Reife der
Frucht grosse Verschiedenheiten zeigen. Immerhin jedoch kdnnen die
Menge der Siulze und das Verhalten der Windungen der Gefésse des
Nabelstranges hinsichtlich ihrer Zahl und Stdrke zur Controle fur die
aus dem Verhalten des Mutterkuchens abzuleitenden Schlisse bis zu
einem gewissen Grade mit verwerthet werden.

Da die kasige Schmiere erst zu Ende des 5. Schwangerschafts-
monates sich zu bilden anfédngt, so beweist das Vorhandensein einer
beliebigen Menge derselben, dass die Geburt jedenfalls nicht vor dieser
Zeit erfolgt sei, gewdhrt jedoch trotzdem, dass sie an Menge spéter
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mehr und mehr zunimmt, keinen sicheren Anhaltungspunkt zu der
Bestimmung, ob und wie lange nach dieser Zeit die Geburt stattge-
funden habe, weil aus der vorlindigen Menge derselben, wie sich von
selbst versteht, nicht auf die Gesammtmenge geschlossen werden kann,
in welcher sie an der Frucht vorhanden war. Uebrigens kénnte selbst
aus einer genauen Kenntniss ihrer Gesammtmenge ein nur einiger-
massen verlassliches Urtheil Gber das Alter der Frucht nicht geschopft
werden, indem dieselbe sogar bei Frichten gleichen Alters in den ver-
schiedenen Phasen ihrer Entwickelung, folglich selbst bei ausgetra-
genen Kindern, grosse Verschiedenheiten zeigt.

Ist Mekonium vorfiudig, so kann daraus, da der Darminhalt des
Fotus erst zu Ende des 5 Monates sich zu Mekonium gestaltet, nicht
nur im Allgemeinen der Schluss, dass die Geburt jedenfalls nicht vor
dieser Zeit stattgefunden habe, abgeleitet, sondern, wenn demselben
Wollhaare beigemischt sind, im Besonderen auch noch weiter gefolgert
werden, dass, da diese Haare erst mit dem 9. Monate auszufallen an-
fangen, die Schwangerschaft mindestens schon bis zu dem eben ge-
nannten Monate vorgeschritten war, selbstverstandlich daher aber auch
bereits das naturgemé&sse Ende habe erreicht haben kénnen. Finden
sich dagegen Wollhaare im Mekonium nicht, so kann hiernach allein
zwar nichts weiter mit Bestimmtheit ausgesagt werden, als dass die
Geburt jedenfalls zwischen dem Ende des 5. und dem Anfénge des
9. Monates erfolgt sei, folglich sowohl eine unzeitige als fruhzeitige
gewesen sein kdnne; allein da aus den oben angefuhrten Griunden eine
Entleerung des Kindspeches wahrend eines Abortus, wenn Uberhaupt
je, gewiss ausserst selten stattfindet, so kann unter diesen Umstdnden
wenigstens mit Uberwiegender Wahrscheinlichkeit auf eine stattgehabte
Frihgeburt geschlossen werden.

Was endlich Fruchtwasserflecke in der Wasche betrifft, wenn sie
mit Sicherheit als solche nachweisbar sind, so kommt es darauf an,
ob in ihnen Wollhaare zu entdecken sind, oder nicht. |Ist Ersteres
der Fall, so kann hierauf natirlicherweise eben so, wie auf die Gegen-
wart dieser Haare in vorfindigem Frucbtpeche, der Ausspruch, dass
die Geburt zwischen dem Ende des 5. und dem Anfénge des 9. Mo-
nates erfolgt sei, gegrindet, nicht aber auch aus dem gegentheiligen
Befunde auch nur mit Wahrscheinlichkeit erschlossen werden, ob es
sich um einen Abortus oder um eine Fruhgeburt handle, und zwar
aus der Ursache nicht, weil wollhaarfreies Fruchtwasser bei jeder
dieser Geburten vorkommt.
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3. Die Frage, ob Uberhaupt wirklich eine Frucht, oder aber
eine Mole geboren worden sei, kann fuglich nur dann in Betracht
kommen, wenn es sich um einen sichergestellten Abortus handelt,
weil die Molen nie bis zum naturgemdssen Ende der Schwangerschaft
im Uterus verbleiben, vielmehr meistens schon innerhalb der ersten
vier Monate derselben, spdtestens (wiewohl selten) erst im 5. ausge-
stossen werden, uberdies bei ihrem Durchgédnge durch die Geburts-
tlieile an diesen und in deren Nachbarschaft nie so hochgradige Ver-
&nderungen bewirken, wie reife oder selbst noch nicht reife, aber
schon lebensfdhige Frichte, indem sie hierzu zu wenig umfangreich,
oder, wenn sie auch, wie manchmal die Traubenmole, einen entsprechen-
den, ja sogar einen noch grdsseren Umfang besitzen, doch viel weicher,
also auch in einem viel hoheren Grade zusammendriickbar sind, als
die grossen Kdorpertheile einer bereits lebensfahigen oder gar schon
ausgetragenen Frucht, namentlich als der Kopf einer solchen, welcher
in dieser Beziehung ja in erster Linie in Anschlag kommt. L&sst sich
aber ein stattgehabter Abortus sicherstellen, so kann die Frage, ob
wirklich eine Frucht das Ergebniss desselben gewesen sei, zwar
mit Gewissheit bejaht werden, wenn Merkmale vorhanden sind, welche
Uberhaupt nur nach der Geburt einer Frucht vorhanden sein kdénnen,
im vorliegenden Falle also Vernix caseosa oder Mekonium, oder beide
diese Substanzen zugleich.

Ebenso kann ferner die Frage, ob eine Molengeburt stattge-
funden habe, gleichfalls mit Gewissheit bejaht werden, wenn Merkmale
vorhanden sind, die Uberhaupt nur nach einer solchen Geburt vor-
handen sein kénnen, namlich Reste oder Thtdle einer Mole.

Allein hieraus folgt keineswegs, dass umgekehrt die Abgéngigkeit
der genannten Merkmale ohne Weiteres zur Verneinung der in Rede
stehenden Fragen, folglich auch zu den eben aus der Verneinung sich
ergebenden weiteren Folgerungen berechtige, und zwar ist dies aus
dem Grunde nicht der Fall, weil Vernix caseosa und Mekonium selbst
nach Geburten reifer Kinder nur ausnahmsweise, um so viel seltener
demnach nach Geburten unzeitiger Frichte vorfindig, und weil auch
nach der Ausstossung von Molen Reste derselben bei Weitem nicht
immer vorhanden sind. Aber auch selbst im Falle der Vorfindigkeit
derartiger Reste ist der Schluss auf eine stattgehabte Molengchurt
nur dann ein vollkommen berechtigter, wenn sie sich wirklich als Be-
standtheile charakterisiren, folglich, was ja ganz wohl madglich wére,
einfach Reste der Nebentheile einer geborenen Frucht nicht sein
konnen, und solch’ eine charakteristische Beschaffenheit kommt, und
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zwar in Folge ihrer eigentumlichen, von jener der ubrigen Arten
oder Formen der Molen so auffallend verschiedenen Bildung, nur
Resten der Traubenmole zu, wé&hrend etwaigen Resten der dbrigen
Molen etwas so Charakteristisches, sie von den Nebentheilen einer
geborenen Frucht wesentlich Unterscheidendes abgeht. Aus zuriick-
gebliebenen Eiresten allein kann demgemdss auch nur nach stattge-
habter Ausstossung einer Traubenmole ein sicherer Ausspruch abge-
leitet werden.

Aus dem Gesagten erhellt, dass, wenn die Frage, ob das Ergeb-
niss eines stattgehabten Abortus wirklich eine Frucht, oder aber eine
Mole gewesen sei, wegen Abgéngigkeit der genannten, entweder das
Erstere oder das Letztere geradezu beweisenden Merkmale nicht be-
jaht werden kann, ein bestimmter Ausspruch uberhaupt nicht mdéglich
ist. Immerhin jedoch ist in Féllen dieser Art jedenfalls eine grossere
Wahrscheinlichkeit dafiir, dass wirklich eine Frucht geboren worden ist,
als fir eine stattgehabte Molengeburt vorhanden, weil Molengeburten
im Verhdltnisse auch nur zu den Geburten noch unzeitiger Frichte
zu den Seltenheiten gehdren.

Ich kann mir es nicht versagen, zum Belege fur den Ausspruch,
dass aus wirklich vorhandenen Resten einer Mole, mit Ausnahme der
Traubenmole, nicht mit Sicherheit auf eine stattgehabte Molengeburt
geschlossen werden konne, zwei von mir selbst vom Anfénge bis zu
Ende beobachtete Falle anzufiihren, in deren jedem im 4. Schwanger-
schaftsmonate ein Ei als Ganzes und unversehrt ausgestossen wurde,
welches keine Spur eines FoOtus enthielt, wohl aber, nebst Chorion,
Amnion und Fruchtwasser, eine kleine Placenta und ein dinnes Nabel-
schnlrchen besass, an dessen freiem Ende in dem einen Falle ein
etwa hanfkorngrosses, zottiges Buschelchen hing. Gesetzt, es wéren,
ohne dass eine sorgfdltige ununterbrochene Beobachtung des ganzen
Geburtsverlaufes stattgefunden hatte, in diesen zwei Féallen wé&hrend
der Ausstossung des Eies die Eihdute geborsten, und es wéare die
Placenta sammt dem Nabelschnirchen mit oder ohne Eih&ute zurlick-
geblieben, wé&re dann wohl ein sicherer Ausspruch dariiber mdglich
gewesen, ob das Ei wirklich keinen Fo6tus enthalten habe, oder ob
dieser nicht vielleicht w&hrend seiner Austreibung vom Nabelschnir-
chen losgerissen und, in geronnenes Blut eingehillt, somit unbemerkt
abgegangen und mit den Blutgerinnseln irgend wohin geworfen worden
sei, wo er nicht mehr hatte aufgefinden werden kénnen? Dass der-
gleichen Vorkommen kann, habe ich nicht nur von jeher flr unbe-

zweifelbar gehalten, sondern davon auch in einem weiteren Falle von
Orig.-Aufs. Bd. XCIV. 5
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Abortus im 4. Monate die Ueberzeugung gewonnen. Hier hatte die be-
treffende Frau, Uber ihren Leibeszustand noch nicht im Reinen, nach dem
zur Nachtszeit unter wehenartigen Schmerzen erfolgten Eintritte eines
immer stidrker werdenden Blutabganges aus den Genitalien nicht eher
Beistand verlangt, als bis sie sich bei anbrechendem Morgen sehr
schwach flhlte und bereits von einer Ohnmacht befallen worden war.
Ich entfernte aus ihrem Uterus eine kleine Placenta mit der Nabel-
schnur, die in ihrer ganzen Lé&nge vorhanden zu sein schien, und mit
den Eihduten, fand aber weder in ihrem Bette noch irgendwo ausser-
halb desselben auf dem Fussboden, noch endlich in den abgegangenen,
noch vorhandenen Blutklumpen einen F&tus. Ich vermeinte daher
eine Mole entfernt zu haben und suchte die Frau auch mit dieser
Angabe zu trésten. Und doch befand ich mich in einem Irrthum;
denn als am zweiten Tage darauf die Frau in ein anderes Bett ge-
bracht werden sollte, fand man den Fo6tus ganz plattgedriickt unter
dem Kreuze der Frau in einer Falte des Betttuches. Die Trennung
des Nabelschnirchens hatte ganz nahe am Bauche desselben stattgefunden.

4. Als Behelfe zur Beantwortung der Frage endlich, wie lar
der Wochenbettzustand bereite dauere, kénnen in der Regel nur die ver-
schiedenen Phasen einerseits der Rickbildung der Geburtsorgane und
ihrer Umgebung, insoweit sie unserer Wahrnehmung zugénglich sind,
und der in ihrem Gefolge auftretenden Wochenreinigung, andererseits
der weiteren Ausbildung des Brustdrisensecretes benutzt werden.
Allein weder die Phasen jener Rickbildung, noch die Wandelungen
der Wochenreinigung und des Brustdrisensecretes sind, zumal nach
vorzeitigen Geburten und unter diesen wieder besonders nach Ab-
ortus, an so bestimmte strenge Normen gebunden, dass sie einen
sicheren Massstab zu einer vollkommen genauen Bestimmung der
Dauer des Wochenbettzustandes abzugeben vermdchten. Eine voll-
kommene, ja selbst eine nur auf den Tag genaue derartige Bestim-
mung gehdrt daher zu den zur Zeit noch unlésbaren Aufgaben. Wohl
oder Ubel muss man sich darum mit einer ungefdhren, bis auf 2—3
Tage genauen Schatzung der Dauer des Wochenbettzustandes be-
gnugen. Jedoch ist selbst eine, nur bis zu diesem Grade genaue
Schétzung blos so lange madglich, als das jeweilige Verhalten der
Geburtsorgane und ihrer Nachbarschaft zu jenem Zustande, in welchem
sie sich unmittelbar nach der Niederkunft befunden haben, einen
grossen, augenfélligen, daher leicht wahrzunehmenden Contrast bildet,
die Wochenreinigung entweder noch nicht, oder wenigstens erst seit
wenigen Tagen in ihr drittes Stadium eingetreten und das Brustdriisen-
secret noch nicht zur fertigen Milch geworden, sondern noch Colostrum
ist, folglich nur etwa innerhalb der ersten 14 Tage nach erfolgter Ge-
burt, nicht aber auch noch nach diesem Termine, weil dann jene Fort-
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schritte von einem Tage zum anderen immer weniger und weniger
gegen einander contrastiren, weil ferner die bereits in ihr drittes
Stadium eingetretene Lochialsecretion, sowie die schon vollkommen
ausgebildete Milch jetzt nicht mehr qualitative, sondern nur noch quan-
titative Verdnderungen, jene ndmlich eine weiter und weiter gehende
Abnahme, diese hingegen bis zu einer gewissen Zeit eine Zunahme
erfahrt, weshalb jetzt wohl kaum je, zumal nach Abortus, ein anderer
Ausspruch gemacht werden kann, als dass das Wochenbett den ge-
nannten Termin allerdings bereits Uberschritten habe, das Wieviel
dieser Ueberschreitung jedoch sich nicht genau bestimmen lasse,
ausser es ist der Befund ein solcher, dass aus ihm der nahe Abschluss
des Wochenbettzustandes entnommen werden kann.

Unter gewissen Umstdnden, mithin ausnahmsweise, kbnnen zwar
auch zur Bestimmung der Dauer des Wochenbettes noch andere Mo-
mente benitzt werden, ndmlich bei vorfindigen .Eigebilden oder
Blutgerinnseln, insbesondere von solchen in der Vagina oder im Uterus
der Wdchnerin, der noch frische oder bereits mehr oder weniger faule
Zustand derselben, dann bei durch die Geburt bewirkten Verletzungen,
namentlich bei vorhandenen Dammrissen, die Beschaffenheit derselben :
ob sie ndmlich die Beschaffenheit noch frischer, blutender, oder aber
bereits in die verschiedenen Stadien der Heilung: Entzindung, Eite-
rung, Granulirung, Vernarbung eingetretener Wunden darbieten. Allein
eine vollkommen genaue Schétzung ist auch nach diesen Behelfen nicht
maoglich, denn wenn auch der bereits mehr oder minder faulende Zu-
stand vorfindiger Eigebilde oder Blutcoagula, dann bereits in der
Heilung mehr oder weniger vorgeschrittene Verletzungen selbstver-
stdndlich den sicheren Schluss gestatten, dass man es jedenfalls nicht
mit einer erst ganz kirzlich, etwa erst vor 24 oder noch weniger
Stunden Niedergekommenen zu thun habe, so geschieht doch weder
das Faulen organischer Gebilde, noch die Heilung von Wunden (weil
auf diese Vorgdnge verschiedene, nicht immer und nicht tberall gleiche
Nebenumstidnde Einfluss haben) Uberhaupt, folglich auch bei Wdchne-
rinnen nach so bestimmten Gesetzen, dass hiernach allein die Zeit,
seit welcher sie in die gegenwdrtige Metamorphose eingetreten sind,
bestimmt werden kénnte.

Wenn (brigens umgekehrt aus dem noch ganz frischen Zustande
vorhandener Verletzungen und vorfindiger Beste der Eih&ute auch
gefolgert werden kann, dass die Geburt erst kirzlich, etwa erst vor
24—36 Stunden, stattgefunden habe, so kann eine gleiche Folgerung

doch nicht immer auch aus dem noch frischen Zustande vorfindiger
5*
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Blutcoagula gezogen werden, weil Nachblutungen aus der Placentar-
stelle nicht nur nach Ablauf der ersten 2—3 Tage des Wochenbettes,
sondern auch noch spdter Vorkommen, mithin auch in so spdter Zeit
noch frische Blutgerinnsel vorfindig sein kdnnen.

Eben so wenig kann eine gleiche Folgerung immer aus dem noch
frischen Zustande der noch vorfindigen ganzen Placenta oder eines
Stlickes derselben abgeleitet werden, ndmlich dann nicht, wenn man
diese Gebilde noch in vollstdndiger Verbindung mit dem Uterus findet,
weil sie, so lange sie nicht wenigstens tlieilweise von demselben ge-
trennt sind, der Faulniss nicht unterliegen, eine vollstdndige Verbin-
dung derselben mit dem Uterus aber, namentlich der ganzen Placenta
nach Abortus, viel l&nger fortbestehen kann, als man es fir mdglich
halten sollte und als wenigstens ich selbst es so lange fur mdglich
gehalten habe, bis ich von dieser Mdglichkeit durch einen Fall Uber-
zeugt wurde, in welchem mir die Gelegenheit gegeben war, am dreis-
sigsten Tage nach einem Abortus im 4. Monate die kinstliche Ldsung
der ganzen Placenta bei einer Frau zu vollziehen, welche, da unge-
achtet des Zuriuckgebliebenseins der Nachgeburt nach Abreissung der
Nabelschnur durch die Hebamme weder eine Blutung, noch ander-
weitige krankhafte Zufédlle eingetreten waren, schon vom 5. Tage nach
dem Abortus an nicht nur ihre hduslichen Geschéfte, wie gewdhnlich,
wieder verrichtet hatte, sondern sogar wiederholt (ber eine Stunde
weit nach einem anderen Orte auf Arbeit gegangen war. Erst als sie
von dort zuriuckkehrte, bemerkte sie am 29. Tage zum ersten Male
Blutabgang, der bald so zunahm, dass sie sich am ndchsten Tage ge-
ndthigt sah, einen Arzt rufen zu lassen, welcher die Entfernung der
Causa peccans wohl versuchte, aber trotz langer Bemihung nicht zu
vollfuhren vermochte und eben darum mich herbeirufen liess. Ich
fand die Frau in einem bereits sehr bedenklichen Grade an&misch,
gegen jeden weiteren operativen Eingriff (weil sie meinte, es kdnne
ihr mit Arzneien geholfen werden) entschieden eingenommen, und zu
meinem in der Tliat nicht geringen Erstaunen die kleine Placenta,
mit Ausnahme des nach unten gekehrten Theiles ihres Randes, noch
in so fester Verbindung mit dem Uterus, dass ich sie, zumal als der
Muttermund und der Cervicalcanal selbst den Zeigefiuger allein nicht
ohne Anstrengung von meiner Seite mehr durchliessen, nur mit grdsster
Mihe zu trennen und nur stickchenweise herauszubefdrdern im Stande
war. Sammtliche Stiickchen hatten ein so frisches Aussehen, als wenn
der Abortus erst vor so viel oder vielleicht sogar vor noch weniger
Stunden stattgehabt hdétte, als seit seinem Erfolgtsein bereits Tage
verflossen waren, und zeigten von Fdaulniss keine Spur. Die Frau
blieb von weiteren Ublen Folgen vollkommen frei.

Zum Schlusse mdge, obwohl das hier Beizufligende sich eigent-
lich von selbst versteht, noch die Bemerkung Platz finden, dass bei
der Beantwortung der in Vorstehendem behandelten Fragen stets
nicht nur auf alle zu Gebote stehenden, zur Beurtheilung dienenden
Momente, sondern auch auf ihre Uebereinstimmung oder Nichtuber-
einstimmung mit einander Rucksicht genommen werden misse.
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vorzugsweise zur operativen Plastik der Defecte in den Wandungen
der zugéngigen Korperhdhlen: des Mundes, der Scheide und des
Mastdarmes (Plastik der Hohlenwanddefecte),

verbunden mit einem Berichte Uber meine plastischen Operationen ivahrend
der Zeit von Ostern 1861 bis Ostern 1866.

Von Prof. G. Simon in Rostock.

B. Specieller Theil.

(Vergl. Bd. XCIII. dieser Vierteljahrschrift.)

Plastische Operationen bei Defecten der Scheidewand zwischen Harn-
und Geschlechtswegen. Operationen der Urinfisteln des Weibes. %)

In meiner letzten Schrift, welche ich (ber die Heilung der
Blasenscheidenfisteln publicirte **), habe ich geschichtliche Notizen tber
die Fortschritte dieser Operation in Deutschland, Frankreich, Amerika
und England gebracht und die Hauptmethoden, die Franzdsische
(Jobert’scbe) und die Amerikanische (Sims’sche) Methode, mit dem
Verfahren verglichen, welches ich in seiner jetzigen Vollendung seit
beildufig 1860 befolge und mit welchem auch die unten angeflhrten
Resultate erzielt sind. Die folgende Abhandlung bildet die Ergédnzung
und Fortsetzung dieser Schrift.

*) Gewodhnlich nennt man diese Defecte ,Blasenscheidenfisteln,” aber dieser
Name ist nicht bezeichnend, denn es gibt einerseits Blasen-Uterusfisteln, bei
welchen die Scheide, und andererseits Harnleiter- und Harnréhrenfisteln,
bei denen das Cavum der Blase nicht betheiligt sind. Deshalb nenne ich
diese Defecte ,Urinfisteln des Weibes“ und begreife darunter diejenigen
Fisteln, welche dem Weibe eigenthiimlich sind, wéhrend ich die Blasen-Damm-
und die Blasen-Bauchfisteln davon ausschliesse.

**) S. ,Ueber die Heilung der Blasenscheidenfisteln etc.”“ Rostock 1862.
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Nach kurzen Umrissen des Operationsverfahrens gebe ich eine
Ubersichtliche Zusammenstellung der vorgekommenen Féalle und deren
Resultate und handle dann ausfihrlicher von den schlimmen Zufallen
vor und nach der Operation, von dem Operationsverfahren bei sehr
grossen und complicirten Defecten und von dem Scheidenverschluss
unterhalb der Fistel bei Unmdglichkeit des Fistelverschlusses.

1 Vorschriften zur Operation.

a) Methoden der Plastik und Bedingungen der Heilung; Acte der Operation; Reihen-
folge der Acte der Anfrischung und Vereinigung.

Die Methode der Plastik ist die durch Dehnung der Rander, sehr
selten Entspannungsschnitte (wie im Fall 233 und noch weit seltener
eine Transplantation durch Losschneidung und UeberpRanzung der
Blasenscheidenwand (wie im, Fall 32J.

Bei Bestimmung der Hauptbedingungen zur Heilung gingen die
Operateure (und zwar weit mehr die ausldndischen als die deutschen)
gerade bei dieser Operation bis in die neueste Zeit in der Irre, indem
sie auf Momente Gewicht legten, welche eine untergeordnete Rolle
spielen, und solche vernachléssigten, von welchen die Heilung in der
That abhdngt. Ich habe mich bereits in friheren, vorzugsweise aber
in meiner letzten Schrift eingehend Uber diese Verhdltnisse verbreitet,
und glaube nachgewiesen zu haben, dass die Heilungsbedingungen bei
Operation der Blasenscheidenfisteln dieselben sind, ivie bei allen plasti-
schen Operationen, bei welchen die Deckung des Defectes durch Deh-
nung der Ré&nder erzielt wird, dass sie also auf Herstellung guter
Wundrédnder und einer zweckentsprechenden Vereinigung beruhen,
wie sie im allgemeinen Theile besprochen sind *). Denn weder die unter-
stellte toxische Beschaffenheit des Urins, welche man als den gréssten Feind
der Heilung ansah, noch die Bewegungen bei Fillung und Entleerung

*) In dem allgemeinen Theile habe ich als erste Bedingung guter Anfrischung
angegeben, dass ,die Wundflacheu scharf abgeschnitten und von gesunder,
zur Verheilung geschickter Substanz gebildet” sein sollen. Statt des ,,scharfen
Abgeschnittenseins,” welches sich von selbst versteht, hebt man aber sowohl
besser die zu erstrebende ,,Gleichméssigkeit* der Anfrischung hervor, welche
sehr nothwendig, aber 6fters mit Schwierigkeiten verbunden und nicht immer
in hinreichendem Grade gewahrt ist. Daher mdchte ich die betreffende Be-
dingung guter Anfrischung, wie sie im allgemeinen Theile steht, folgender-
massen abgedndert wissen: ,dass die Rander in allen Theilen gleichmassig
angefrischt und von durchaus gesunder, zur Verheilung geschickter Substanz
gebildet werden.*
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der Blase hindern die Verwachsung, wenn jene Bedingungen erflllt
sind. Ebenso sind einige andere von Schriftstellern der Neuzeit hervor-
gehobene Momente, wie eine sehr (ich mdchte sagen Ubermdssig) breite
Anfrischung der Scheidenschleimhaut, die Benltzung der Metalldrahte
zur Naht u. s. w., auf welchen vorzugsweise die Heilung der Fistel
beruhen sollte, von keinem oder nur von ganz untergeordnetem
Werthe. Die Ursache der ungilinstigen Resultate der friheren Opera-
teure beruhte ohne Zweifel auf unzul&nglicher Erkenntniss der oben
angefihrten Heilungsbedingungen und in der schwierigen Zugéangig-
keit des Operationsfeldes, bei welcher die ndthige Exactheit der An-
frischung und Vereinigung durch die damaligen Hilfsmittel zur Bloss-
legung der Fistel nicht erreicht wurde. Erst nachdem man der An-
frischung und genauen Vereinigung mehr Ricksicht schenkte, nach-
dem man durch Lagerung, durch zweckméssige Erweiterungs-Instru-
mente die exacte Durchfihrung beider Operations-Acte ermdglichte*),
erst seit dieser Zeit ist die Heilung des Leidens so gesichert, dass
sogar von verhdltnissmassig ungelibten Operateuren glickliche Re-
sultate erzielt werden konnen.

Aber trotz der bedeutenden Vervollkommnung aller Operations-
Acte kann man bei der Fisteloperation immer noch mit sehr bedeutenden
Schwierigkeiten zu k&mpfen haben, wenn es sich um den Verschluss
sehr unzugédngiger oder sehr grosser, oder mit schlimmen Complica-
tionen verbundener Fisteln handelt. Sie erfordert in diesen Féllen auch
jetzt noch, selbst von den gelbtesten Operateuren, die grésste Ge-
duld und Awusdauer und die Bericksichtigung auch der Kkleinsten
Momente, welche die Heilung beférdern kénnen. In der unten ge-
gebenen Zusammenstellung ist eine grosse Anzahl von Féllen aufge-
fuhrt, in welchen bereits von anderen Operateuren ohne Erfolg operirt
worden war. Vielen dieser Operateure fehlte es sicherlich nicht an
Geschick, sondern nur an Geduld und Ausdauer zur Erzielung der-
selben Resultate, welche ich nach ihnen erlangt habe.

Das Operations - Verfahren, welches ich nach und nach mit
Berlcksichtigung aller gebrduchlichen Methoden ausgebildet habe und
welches ich mit entsprechenden Modificationen bei allen Arten von

*) Das Verdienst des Amerikaners Sims um die Operation der Blasenscheiden-
fistel beruht nicht, wie fast allgemein und von ihm selbst angenommen ist,
auf Anwendung der Silberdrahtnaht, sondern auf Erfindung reiner zweck-
massigen Rinne, welche die ausreichende Blosslegung flr die meisten Félle
ermoglicht.
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Blasendefecten in Anwendung brachte, ist in meiner oben citirten
Schrift beschrieben und mit den Controversen besprochen, welche Uber
die einzelnen Acte desselben entstanden waren. Ich verweise deshalb
auf diese Abhandlung und fiuhre die Acte nur kurz und mit Bemer-
kungen an, welche sich auf die neuesten Beobachtungen von mir oder
Anderen beziehen und neuere Einwendungen berichtigen, welche da-
gegen erhoben sind. Die Acte der Operation und die Nachbehandlung
sind folgende:

1. Die Lagerung der Patientinnen ist die von mir an-
gegebene Steiss - Riickenlage, oder beim Sitze der Fisteln im
vorderen (unteren) Scheidentlieile die gewdhnliche Steinschnittlage
(S. d. Abbildung in meiner citirten Schrift *). Mehrfach haben wir bei
schwer zugédngigen Fisteln vergleichende Versuche mit den verschie-
denen gebrduchlichen Lagerungen, mit cler Steiss-Rickenlage, mit der
Bauchlage und der Seitenlage der Amerikaner (Sims) angestellt. Aber
in allen Fé&llen haben wir uns von den Vorziigen der Steiss - Ricken-
lage Uberzeugt. Sie uUbertrifft jene durch die Ermdglichung besserer
Zugdangigkeit zum Operationsfelde, durch grossere Bequemlichkeit fur
Operateur und Patientin und leichtere Anwendung der Chloroform-
Narkose.

2. Blosslegung der Fistel. Bei grosser Beweglichkeit des
Uterus geschieht die Blosslegung der Fistel durch Vorziehen der Ge-
b&rmutter bis zum Introitus vaginae; bei geringer Mobilitdt der Theile
durch die Anwendung von Speculis, Scheidenhaltern und Hé&kchen. In
neuester Zeit wurden mehrere Apparate angegeben (Ulrich, Neu-
gebauer), welche eine Blosslegung der Fistel ohne Assistenz ermdg-
lichen. Ich halte diese Apparate fur vollstdndig uberfliissig, denn zwei
und drei Personen, welche die Erweiterungs - Instrumente und die
Beine der Patientin halten, sind wohl stets zu haben, da man auch
die ungelibtesten zu dieser Assistenz benutzen kann. Meine Instru-
mente zur Blosslegung sind: die Sims’sche Rinne, welche ich mit
langem Stiele versah, ferner plattenférmige Specula und langstielige
Scheidenhalter, welche ich selbst construirt habe und endlich Hak-
chen, welche ebenfalls mit langen Stielen versehen sind. Von diesen

*) Die Steiss-Rickenlage ist eine gesteigerte Steinschnittlage, in welcher der Steiss
den hdochst gelegenen Theil des Rumpfes bildet und die Unterextremitdten so
zurlickgeschlagen sind, das sie dass Operationsfeld nicht beschatten. — Bei
gewdhnlichen Speculirungen lasse ich nicht diese Lage, sondern die gewdhn-
liche Rickenlage auf dem Untersuchungsstuhle einnehmen.
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Instrumenten mache ich den verschiedensten Gebrauch. Bald beniitze
ich die Sims’sche Rinne allein, oder diese mit den Scheidenhaltern
oder mit einem plattenformigen Speculum; bald gebrauche ich zum
Zurlickhalten der hinteren Scheidenwand eine Platte und zur weiteren
Blosslegung die Scheidenhalter und Hékchen etc. Diese Instrumente
dirften in Deutschland jetzt wohl allgemein eingefiihrt sein. (S. die
Abbildungen in meiner Schrift, 1862.)

3. Anfrischung der Rander. Eine steilschrage (tief trich
féormige) Anfrischung fihre ich aus bei Fisteln, welche in der Blasen-
und Harnréhrenscheidenwand liegen, also in der Uberwiegenden Mehr-
zahl der Falle; eine breitere, mehr parallele, aber ebenfalls bis zur Tiefe
des Defectes reichende Anfrischung bei den Fisteln, bei welchen der
Uterus betheiligt ist, und eine oberflachliche, parallele, aber sehr breite
Anfrischung bei Scheidenverschluss durch Vereinigung der Scheiden-
wande (der Kolpokleisis). Die Blasenschleimhaut wird geschont, wo
man einen guten Wundrand ohne sie bilden kann; sie wird wegge-
schnitten, wo sie der Anfrischung entgegensteht. (S. die entsprechen-
den Holzschnitte und Abbildungen in meiner eitirten Schrift.)

Statt der steilschrédgen (tieftrichterfdrmigen >Anfrischung wird von
den Amerikanern und einigen Deutschen, unter Anderen von Hrn. Wilms
in Berlin *) eine sehr breite, Uachsclirage, aber ebenfalls bis in die Blase
dringende Anfrischung vorgezogen. W&éhrend ich in der Blasen- und
Harnréhrenscheidewand (also wenn der Uterus nicht betheiligt ist),
einen Wnndrand von ¥4—1 Cent. Breite bilde, verbreitern diese den
Wundrand auf Kosten der Scheidenschleimhaut bis zu 2 und 2 '/a Cent.
Obgleich nun aber auch mit dieser Methode der Anfrischung sehr
gunstige Resultate erzielt wurden, so glaube ich doch, dass sie der
meinigen in mehreren Beziehungen nachsteht. — Die breite Anfri-
schung heilt nach meinen Erfahrungen nicht in ganzer Ausdehnung.
Der untere breite Theil des Trichters trennt sich wieder und nur
im obersten Theile kommt die Verwachsung in der Dicke der Blasen-
wandung zustande **). Die Genauigkeit der Vereinigung gerade dieses

*) S. Annalen der Charite, Bd. XI. Cap. 3. p. 87.

**) Nach zollbreiter Anfrischung der R&nder misste man selbstverstandlich eine,
wenn auch nicht zolldicke, doch eine etwa n4—?/, Zoll dicke Narbe erwarten,
wie man sie nach Kolporrhaphie zur Heilung der Rectokele oder zur Reten-
tion des Gebdrmuttervorfilles, bei der Kolpokleisis etc. (s. unten) findet.
Aber in allen (8) Fallen, in welchen ich Gelegenheit hatte, die Narben nach
sehr breiter Anfrischung der Fistelrdnder zu untersuchen (durch Katheter in
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Theiles kann aber bei flacher und sehr breiter Anfrischung durch
Verschiebung Noth leiden, weil die breiten Wundrédnder in grosser
Falte zusammengedrangt werden mussen. (Vgl. meine Schrift 1862.)
Bei kleinen und mittelgrossen Fisteln kodnnte dies allerdings der ein-
zige Nachtheil breiter Anfrischung sein, welcher sogar nur hdchst
selten eintreten dirfte, weil bei der Kiirze des Wundrandes die Ver-
schiebungsneigung nur eine geringe ist. Aber einen weit grésseren
Nachtheil hat diese Anfrischung bei grossen Uefecten, denn die Ver-
breiterung der Anfrischung geschieht auf Kosten der Theile, welche
durch ihre Dehnung die Deckung des Defectes vermitteln sollen. Je
breiter die wunden Theile des Bandes sind, welche in die Nalitschlin-
gen gefasst werden, desto weniger Theile kommen zur Dehnung, weil
ja nur die ausserhalb der Schlingen gelegenen Partien gedehnt wer-
den. Wenn nun aber wie bei der sehr breiten Anfrischung 2—2 ¥, Cent,
jedes Bandes, also im Ganzen 4- 5 Cent, der Umgebung von den
N&hten umfasst werden, so muissen selbstverstdndlich bei grdsseren
Defecten, bei welchen nur sehr wenige Theile zur Dehnung kommen,
die Wundrénder gewaltsam zusammengeschnirt werden, und es re-
sultirt daraus die hohe Gefahr eines allzuschnellen Durchschneidens
der Ndhte und der Wiedertrennung der Vereinigung. Bei der steil-
schrdgen Anfrischung dagegen wird nicht allein das Hauptgewicht auf
Anfrischung derjenigen Theile Ubertragen, welche erfahrungsgemaéss
bei der Fistelheilung zur Verwachsung kommen, sondern es wird da-
bei auch die Dehnbarkeit eines weit grdsseren Theiles der Umgebung
benutzt. Denn bei der Anfrischung von 34—1 Cent. Breite und Né&h-
ten, welche nur 3a— Ya Cent, weit greifen, kommen nur 1"/, Cent,,
Ofters nur 1'/4 Cent, jedes Bandes, im Ganzen 2'/,, héchstens 3 Cent,
in die Nahtschlingen, so dass also 2 Cent, der Umgebung mehr zur
Dehnung benltzt werden, als bei der flach trichterférmigen Anfri-
schung. Selbstverstdndlich ist daher unter gleichen Verhdltnissen die
Zerrung an der Vereinigungslinie, die Gefahr des allzuschnellen Durch-
schneidens der Nahte und der Wiedertrennung der Vereinigung eine
weit geringere bei steil-schrager als bei flach-schréager Anfrischung und

der Blase, Finger in der Scheide), fand ich sie sogar diinner als die begren-
zende Blasenscheidenwand, obgleich die Untersuchung in einigen Fallen we-
nige Wochen nach der Operation stattfand. Die breite, flach trichterférmige
Fistehvunde, welche in starker Falte zusammengepresst wird, trennt sich im
unteren Theile wieder, wéhrend die ebenfalls sehr breiten Wundflachen bei
jenen Operationen parallel und ohne Spannung an einander liegen und des-
halb weit leichter in ganzer Ausdehnung heilen.
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es kdnnen mit jener weit grossere Defecte zur Vereinigung gebracht
werden als mit dieser. In der That habe ich auch wéhrend der letzten
Jahre den Verschluss der Scheide wegen allzu bedeutender Grdsse
der Fistel oder, was gleichbedeutend ist, wegen allzustarker Spannung
an der Vereinigungslinie, nicht mehr ausfiuhren missen, wdahrend fur
die anderen Operateure, welche der flach-trichterférmigen Anfrischung
den Vorzug geben, diese Verhdltnisse immer noch die Hauptindication
zum Scheidenverschluss bilden.

4. Vereinigung. Sie geschieht durch eine einreihige Knopfn
(Vereinigungsnaht), wenn keine Spannung zu tberwinden ist; durch eine
mehrfache Naht und zwar die Doppelnaht mit Vereinigungs-, Dehnungs-
und Entspannungsndhten, ivenn eine betréchtlichere Spannung statt-
findet. Die Vereinigungsndhte umgreifen den Wundrand unmittelbar;
die Fadenschlingen der Dehnungs- und Entspannungsnéhte liegen bei-
laufig 'V&“ 1* Cent, vom Wundrande entfernt. Die Ndahte, welche alle
aus dem Doppelfaden der feinsten Nummer chinesischer Seide bestehen,
liegen nahe aneinander in Zwischenrdumen von '/4 bis % Cent. *) Sie
umfassen die ganze Dicke des Wundrandes mit oder ohne die Schleim-
haut der Blase, je nachdem es die Festigkeit der.Vereinigung erheischt.

Die weitergreifenden N&hte, welchen die Dehnung und Entspan-
nung obliegt, halten nach meinen Erfahrungen auch bei den grdssten
Defecten die Réander bis zur festen Verwachsung zusammen, wenn ihre
Schlingen 38 bis '/, Cent, von den Wundrédndern entfernt und zahl-
reich liegen. Durch zahlreiche N&hte (Vereinigungs- und Entspan-
nungsnahte) wird auch die Entspannung gleichmadssiger und wirksamer
und die Vereinigung genauer hergestellt; und die Genauigkeit der
Vereinigung gewinnt endlich noch mehr, wenn auch die den Ré&ndern
naheliegenden Vereinigungsndhte die Dicke des Wundrandes umgreifen.
Bei dieser Art der Naht wird ein maoglichst grésser Theil der Um-
gebung zur Dehnung benutzt, die Zerrungen an der Vereinigungslinie
werden auf das mdogliche Minimum reducirt, die Wundrdnder decken
sich auf’s Genaueste und die Haltbarkeit der Vereinigung war auch
bei den grdssten Defecten, welche mir vorkamen, ausreichend. — Die
Anhénger der sehr breiten Anfrischung wenden eine einfache Reihe
grosser Nahtschlingen an, welche die Wundrédnder umgreifen und Ver-
einigung, Dehnung und Entspannung Ubernehmen. Durch zwischen-
liegende oberflachliche Ndhte kann dabei der oberflachlichste Theil
des Wundrandes genauer vereinigt werden. Aber diese Art der

*) Dieselben Regeln habe ich schon in meiner Schrift vom J. 1862 gegeben.
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Anfrischung und Vereinigung trifft, wie ich oben erlduterte, der zwei-
fache Nachtheil einer mdglichen Verschiebung der oberen Fistel-
theile, welche zur Verwachsung kommen sollen, innerhalb der Naht-
schlingen und bei grossen Fisteln einer zu geringen Benutzung der
Theile, welche zur Deckung durch Dehnung bestimmt sind *).
Vielfach wurde die Vorschrift gegeben, dass man die N&hte nicht
durch die Blasenschleimhaut dringen lassen diirfe; aber nach meinen
Erfahrungen ist diese Vorsichtsmassregel einerseits nicht durchfiihrbar,
andererseits unndéthig, weil das Mitfassen der Schleimhaut keinen Nach-
theil hat. Selbst bei dem Bemiihen, die Blasenschleimhaut zu ver-
meiden und die Fadenschlingen nicht in die Blasenhdhle eindringen
zu lassen, bleibt die Bemihung erfolglos, wenn man auf Genauigkeit
der Vereinigung bedacht ist. Obgleich Wilms principiell die Faden-
schlingen nicht durch die Blasenhdhle fiuhren will, so waren dennoch
bei den beiden von ihm operirten und an der Leiche untersuchten
Fisteln Nahtschlingen in die Blasenhbhle eingedrungen. Was ferner die
Nachtheile des Durchdringens der N&hte durch die Blasenschleimhaut be-
trifft, so sind die Reizzustdnde, welche den F&den zur Last gelegt
wurden, offenbar nicht diesen, sondern dem gleichzeitigen Einliegen
des Katheters zuzuschreiben. Denn bei meiner negativen Nachbe-
handlung beobachtete ich stdrkere Reizzustdnde nur in solchen Féllen,
in welchen bei grossen Substanzverlusten die R&nder gewaltsam zu-
sammengeschnirt werden mussten. Bei der Naht lege ich daher das
Hauptgewicht auf die genaueste Vereinigung der Wundrénder und

*) I)r. Rose, welcher a. u. 0. die Operationen des Hrn. Geheimrathes Wilms
beschrieb, sprach sich sehr entschieden gegen meine Doppelnaht aus Aber
abgesehen davon, dass dieses Urtheil nur auf theoretischen Bedenken beruht,
so geht aus den Deductionen des Hrn. Collegen hervor, dass ihm das rich-
tige Verstandniss der betreffenden Verhéltnisse fehlte. (Vergl. auch unten:
,Operation grosser Defecte.”) Denn wenn Plerr Rose meinen weiter greifen-
den Né&hten hauptsdchlich den Vorwurf macht, dass sie (wegen des Weitgrei-
fens) Eiterung, Ausreissen der Né&hte, phlegmondse Entziindung im Gefolge
hatten (a. a. 0. p. 148 u. 149), so musste den tiefen N&ahten hei zollbreiter
Anfrischung, fiur welche er eingenommen ist, dieser Vorwurf in noch weit
hoherem Grade gemacht werden; weil diese, wie ich oben erlauterte, wenig-
stens 2 Cent, des Randes mehr umfassen als die meinigen. Auch durfte Herr
Rose mit seiner Behauptung, ,,dass Entspannungs-Né&hte eine abnorme Span-
nung an der Vereinigungslinie nicht heben kénnten* (p. 149) mit allen Opera-
teuren im Widerspruche stehen, welche solche Né&hte in Wirklichkeit ange-
wendet haben. (Rose’s Urtheil wurde nichtsdestoweniger von einigen Refe-
renten medicinischer Zeitschriften nachgeschrieben.)
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nehme dabei nur wenig Rucksicht auf die Blasenschleimhaut. Bei
grossen Fisteln, deren R&nder von weiterer Umgebung herbeigezogen
werden muissen, wird man in der Mitte absichtlich die ganze Dicke
der Blasenwandungen mit den DehnungS- und Entspannungsnédhten
umgreifen; bei kleineren Fisteln und an den seitlichen Theilen der
grossen Defecte wird man dagegen die Schlingen aller N&hte unter
der Blasenschleimhaut durchfuhren.

5. Nachbehandlung. Wie bereits im allgemeinen Theile
merkt wurde, huldige ich (seit 1860) einer ganz negativen Nachbe-
handlung. Nach der Operation wird kein Katheter eingelegt, sondern
der Urin wird entweder freiwillig oder vermittelst des Katheters
nach Bedurfniss entleert. In den ersten 24 Stunden ist die zeitweise
Application des Katheters meistentheils nothwendig, weil die Patientin
den Urin nicht freiwillig zu entleeren vermag. Bald aber stellt sich
dieses Vermdgen ein, und der Katheter wird dann nicht weiter ge-
braucht. Nur in einigen sehr seltenen Ausnahmeféllen lege ich jetzt
noch den Katheter permanent ein; es geschieht dies z. B., wenn bei
Scheidenverschluss hinter der Vereinigungsstelle der Scheidenwan-
dungen ein Divertikel zuriickbleibt, so dass der Urin vorzugsweise
gegen die Vereinigungslinie gedrangt wird.

Zu dieser Uberaus einfachen Behandlungsweise, welche sich selbst
bei sehr grossen Defecten, deren lange Vereinigungslinie dem Druck
des angesammelten Urins ausgesetzt war, aufs Vollkommenste be-
wéhrte (S. unten Operationen grosser Defecte), haben sich bis jetzt
die Operateure noch nicht entschlossen. Nur Professor Ulrich in
Wien hat das Verfahren angewendet und damit glickliche Resultate
erzielt *). Die Anderen konnten sich nicht einmal zu einer Prifung
entschliessen. Denn sie konnten sich gar nicht denken, dass ein
gliickliches Resultat, ohne génzliche Verhitung der Blasenausdehnung,
ohne Ableitung des Urins von der vereinigten Wunde zu Stande
kommen konne. Sie bemihten sich dagegen, ganz reizlose Katheter
zu finden, welche bis zur Heilung in der Blase liegen und die Be-

*S. dessen Artikel in der Zeitschrift der Gesellschaft der Aerzte in Wien, 18(13,
Cap. 2, 3, 4 und Wochenblatt der Zeitschrift fur d. Ges. der Aerzte in Wien,
18G4, Nr. 23 und 24; 1865 Nr. 50 und 51. — Auch in Frankreich hat Courty
den Anfang mit dieser Behandlungsweise gemacht. Unter 6 Patientinnen konn-
ten nur 2 den Katheter vertragen; bei den 4 anderen wurde alle 3 Stunden
katheterisirt; in allen Féllen folgte die Heilung (S. Gaz. des 116p. 1865,
Nr. 122 und 123; Referat in der Monatschrift fir Geburtskunde u. s. w.
Bd. 28. Cap. G).
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wegungen der Wandungen und die Benetzung des vereinigten Wund-
randes mit Urin, welche bei der negativen Behandlung stattfinden,
ganz verhiten sollten. Aber dies Bemuhen ist und wird ohne Erfolg
bleiben, weil das mehrtdgige Einliegen auch des glattesten und leich-
testen Korpers in vielen Fé&llen nicht ertragen wird. Vor einigen
Jahren wurden die englischen elastischen Katheter als reizlos fiir die
Blase ausgegeben (Rose). Ich machte deshalb ebenfalls Versuche,
aber ich fand, dass in den meisten Fallen ebenso wie bei den Metall-
Kathetern Blasenreizung und Blasenkatarrh entstanden und dass sie
sich, wenn man sie in urspringlicher L&nge anwendete, sogar noch
leichter verstopften, wie die kirzeren Metallkatheter. Ich bin deshalb
wiederum zur negativen Behandlung zurtckgekehrt. (Vgl. Nachbe-
handlung im allgemeinen Theile.)

Aus diesen Acten besteht das Operationsverfahren, nach welchem
ich die unten verzeichneten Félle operirt und die angegebenen Resul-
tate erzielt habe. Eine weitere Empfehlung desselben dirfte wohl
Uberflussig sein.

Die Hauptacte der Operation, die Acte der Anfrischung und der
Vereinigung kénnen nun aber in verschiedener Reihenfolge und selbst
in verschiedenen Sitzungen ausgefliihrt werden und bei grossen Defec-
ten kann nicht allein die Schnelligkeit, sondern auch die Exactheit
der Ausfliihrung und damit der glickliche Erfolg vielfach von der Wabhl
des Operationsmodus abh&ngen. — Die Operation »vurde seither immer
in einer Sitzung und zwar in Acten ausgefuhrt Zuerst wurde die An-
frischung der Fistelrdnder in allen Theilen bewerkstelligt, darauf alle
Né&hte durch die Rénder gefuhrt und nach Vollendung dieses Actes
das Knoten der Fadenschlingen vorgenommen. Dieser allgemein gebréuch-
liche Operationsmodus ist jedenfalls der beste bei kleinen und mittel-
grossen Fisteln. Bei grossen Defecten aber wird er sehr bedeutend
Ubertroffen von einem Modus, welchen ich neuerdings in einer Reihe von
Féllen befolgte und welchen inan zur Unterscheidung von der Ope-
ration in Acten als Operation in Abschnitten bezeichnen kann. Dieser
Modus unterscheidet sicli von dem in Acten dadurch, dass ein Theil
des Defectes vollstdndig angefrischt und durch N&hte verschlossen
wird, bevor ein zweiter und endlich ein dritter Theil nacheinander in
derselben Weise zum Verschluss gebracht werden. Die ganze Operation
wird aber ebenso wie die in Acten in einer Sitzung vollendet. Die
Vortheile dieses Verfahrens werde ich unten bei der Operation sehr
grosser Defecte eingehender besprechen.
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In den letzten Jahren habe ich bei grossen Defecten auch mehr-
mals in zwei; einmal sogar in drei Sitzungen operirt. Ich hoffte den
Defect auf diese Weise sicherer zur Heilung zu bringen, als durch die
Operation in einer Sitzung. Denn nach Verschluss nur eines Theiles
des Defectes konnte die Vereinigung voraussichtlich nicht durch den
Druck des andrédngenden Urins leiden und die Operation des resti-
renden Theiles musste nach Verschluss des ersten mit grosserer Leich-
tigkeit und mit grésserer Genauigkeit ausfihrbar sein. Zwar musste
bei diesem Verfahren nach der ersten Operation die Vereinigung von
allen Seiten mit Urin bespllt werden, aber da ich von der Unschad-
lichkeit desselben Uberzeugt war, so legte ich darauf kein Gewicht. —
In den betreffenden Féllen habe ich nun auch die Heilung erzielt, aber
es resultirte der Uebelstand, dass die Zeit der Heilung durch diesen
Operationsmodus sehr bedeutend verldngert wurde. Als ich daher die
Operation in Abschnitten ausgefuhrt und gefunden hatte, dass auf
diese Weise die Exactlieit ebenso gut erreicht wird, als bei der Ope-
ration in mehreren Sitzungen, so gab ich letztere auf und operirte
bei grossen Defecten und bei Querverschluss der Scheide stets in
einer Sitzung, aber in Abschnitten.

b) Methoden der Operation nach Art, Grosse und Complication der Fistel; Wabhl
der Methode.

In dem Vorhergehenden sind die Vorschriften fir die Operation
im Allgemeinen gegeben. Aber mit Erfullung dieser Vorschriften
allein wiirde man in vielen Fallen doch nicht ausreichen, weil der
Erfolg der Operationen sehr haufig abh&ngt von der Entscheidung
der Frage, welche Theile zur Vereinigung kommen sollen und auf
welche Weise deren Vereinigung am besten zu bewerkstelligen ist.
Denn die Blasendefecte bieten eine so grosse Verschiedenheit in Rich-
tung, Groésse und Complication, dass dem entsprechend die Fistel-
rander in sehr verschiedener Richtung oder nach sehr verschiedenem
Operationsmodus vereinigt oder dass selbst ganz andere Theile als
die Fistelrdnder in Verbindung gebracht werden mussen. Auf diese
Weise entstanden verschiedene Operationsmethoden, deren Kenntniss
naturlich von grésser Wichtigkeit ist.

Friher hatte ich nach dem Vorgdnge Jobert’s die Operationen
eingetheilt nach den Arten der Fisteln, die nach den Organen be-
stimmt wurden, welche bei dem Defecte betheiligt waren. Man unter-
schied die Harnrohrenscheiden-, die Blasenscheiden- und die Blasen-
gewdlbs-Fistel, ferner die oberflachliche und die tiefe Blasen-Mutter-
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Scheidenfistel etc. etc. und dieser Eintheilung der Fisteln entsprechend,
die Operationen, welche dabei ausgefiihrt wurden. Aber wenn auch
diese Art der Unterscheidung fiir die Fistel ganz zweckmdssig ist, so
ist die entsprechende Eintheilung der Operationen eine verfehlte.
Denn einerseits wirden bei solcher Eintheilung die Operationsmetho-
den sehr zahlreich, weil ausser diesen Unterscheidungen auch
noch die Methoden nach Grésse und Complication getrennt werden
miussten, und andererseits wird das Verfahren durch den Umstand,
dass Harnréhren- oder Blasenscheidenwand den Fistelrand bilden, oder
dass die vordere oder die hintere Muttermundslippe mit zum Ver-
schluss der Fistel benutzt werden, nicht oder nur unwesentlich modi-
ficirt. Deshalb habe ich diese Eintheilung aufgegeben und nur solche
Methoden und Verfahren getrennt, welche in der Ausfuhrung wesent-
liche Verschiedenheiten bieten.

Vor Allem unterscheide ich 2 Hauptmethoden der Operation,
ndmlich 1) die Wiederherstellung der Blasenscheidenwand und 2) den
Verschluss der abnormen Abflusswege des Urins unterhalb der Fistel,
wenn die Wiederherstellung der Blasenscheidenwand unmdglich ist.
Bei ersterer Operation wird die Normalitdt mdglichst vollstindig er-
halten, wenigstens bleiben die Scheide und Uterushéhle offen; bei der
zweiten Operation aber wird jedesmal die Normalitdt soweit beein-
trachtigt, dass die Sexualorgane in grosserer oder geringerer Aus-
dehnung verschlossen werden und dass unter allen Umstdnden Steri-
litdt erfolgt. Das Menstrualblut geht dabei stets durch die Blase.

Die Wiederherstellung der Blasenwandungen wird immer durch
Vereinigung der Defectrdnder erreicht; aber diese Vereinigung kann
auf sehr verschiedene Weise erzielt werden, je nach Beschaffenheit,
Grosse und Complication der Fistel. Ich habe deshalb die Operation
nicht complicirter Fisteln nach der Richtung der Vereinigungslinie
eingetheilt, welche zum Verschluss des Defectes die zweckentspre-
chendste ist, denn ohne die richtige Wahl dieser Vereinigungslinien
wird kein Resultat erzielt. Darnach habe ich die Operationen bei
kleinen und mittelgrossen Fisteln nach Quer- und Langs-Vereinigungen
unterschieden. Die Operation der grossen Fisteln habe ich eingetheilt
in Bogen- und Winkel-Vereinigung und habe sie beschrieben als
Ypsilon- (a), Bogen- (—) und Tau-Ypsilonférmige (j) Vereinigung und
endlich als Einheilung der Vaginal-Portion in den untersten Theil der
Scheide. Weiterhin habe ich die Operationen nach wichtigeren Compli-
cationen der Fisteln unterschieden in Operationen bei mehrfacher Fistel-
bildung und in Operationen bei Fisteln, die mit Atresie der Harnrdhre
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complicirt sind. Denn durch diese beiden Complicationen kann das
Operationsverfahren nicht allein sehr bedeutend erschwert, sondern
auch wesentlich modificirt werden.

Der Verschluss des falschen Abflussweges des Urins, d. i. des
Genitalcanals, bei Unmdglichkeit der Vereinigung der Fistelrdnder,
geschieht immer unterhalb der Fistel zur Hebung der bedeutendsten
Beschwerde, der Incontinentia urinae. Der Verschluss kann entweder
ausgefuhrt werden am Muttermunde durch Vereinigung der Mutter-
mundslippen (Hysterokleisis) oder in der Scheide durch Vereinigung
der Scheidenwandungen (Kolpokleisis) oder am Introitus vaginae durch
Vereinigung des grdssten Theiles der Vulva (Episiostenosis). — Die
letzte dieser Methoden ist als unbrauchbar verlassen. Der Verschluss
des Muttermundes hat sich dagegen erhalten, er kommt aber nur bei
den seltenen Blasen-Mutterfisteln in Rede. Das weitaus am hdaufigsten
angewendete Verfahren ist die Kolpokleisis. Sie kann je nach dem
Sitz und der Grosse der Fisteln nicht allein in allen H&hen der
Scheide, sondern auch zur Obliteration nur einer Halfte des Scheiden-
gewdlbes ausgefiihrt werden. (S. unten.)

Wenn wir uns nun in einem gegebenen Falle in Bezug auf die
Wahl der Methoden entscheiden sollen, so wird diese zwar meist
durch die Richtung oder die Ausdehnung, oder den Sitz der Fistel
gegeben sein, aber es kommen doch auch Féalle vor, in welchen die
Bestimmung der Methode nicht so leicht ist, in welchen verschiedene
Methoden zur Heilung fiuhren und jeder derselben gewisse Vorzige
vor der dndern zukommen. Wenn man z. B. bei einem sehr grossen
Defecte entweder die Tau-Ypsilon- QQ férmige Vereinigung oder den
Scheidenverschluss ausfiihren mdusste, so kdnnte es fraglich werden,
ob man erstere dem letzteren vorziehen soll, denn jene erhdlt zwar
soviel als mdaglich die Normalitdt, welche durch den ScheidenVer-
schluss sehr beeintrdchtigt wird, aber sie ist weit mihsamer und
fur weniger Gelbte wohl auch weit weniger sicher im Erfolge,
als dieser. Um daher solchen Zweifeln zu begegnen, muss man
gewisse Regeln zur Richtschnur aufstellen. Bestimmende Momente
zur Wahl kdnnen nun sein der grdssere oder geringere Grad der
Gefahr flir das Leben, oder der Beeintrachtigung der Normalitdt, oder
endlich der Schwierigkeit der Operation und davon abhé&ngiger Sicher-
heit des Erfolges. — Eine Lebensgefahr kann mit der Methode verbunden
sein bei sehr hochgelegenen Fisteln, bei welchen Blutungen und Ver-

letzungen des Bauchfells Vorkommen, und man kann deshalb selbst
Orig.-Aufs. Bd. XCIV. 6 »
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bei kleiner Fistel gendthigt sein, die Herstellung der Normalitdt auf-
zugeben und den Scheidenverschluss auszufiihren. (S. unten Indica-
tionen zum Scheidenverschluss.) Jedoch kommt die Lebensgefahr bei
der Wahl der Methode nur selten in Rede. Weit h&ufiger haben wir
uus Uber die Wiederherstellung oder das Aufgeben der Normalitat zu
entscheiden, weil bei sehr grossen Fisteln und bei Fisteln, welche mit
pathologischen Verédnderungen der verschiedensten Art complicirt sind,
eine Operation zur Wiederherstellung der Normalitdt 6fters sehr be-
deutenden Schwierigkeiten unterliegt, wadahrend die Operationen bei
Aufgeben der Normalitdt weit leichter auszufiihren und sicherer im
Erfolge sein kdnnen. Aber trotz dieser Schwierigkeiten missen wir
die Normalitdt zu erstreben suchen und sie nur dann aufgeben, wenn
alle Versuche zur Wiederherstellung derselben scheitern. Denn der
Verschluss des Genitalcanales hat mindestens Sterilitat, ofters auch
Unmaglichkeit des Coitus zur Folge, so dass zwar durch die Operation
die grosste Beschwerde, der unfreiwillige Urinabfluss, gehoben, aber
das Lebensglick der Patientin doch noch sehr einschneidend beein-
trachtigt ist. Ich hatte Patientinnen (besonders Judinnen), welche
sich nach gelungenem Scheidenverschluss fast ebenso unglucklich fiihl-
ten, wie vor demselben,*) welche die Scheide wieder gedffnet haben
wollten und welche sich sehr mihsamen Operationen unterzogen, um
eine langere Scheide zu erhalten. Bei der Wahl zwischen den beiden
Hauptmethoden, zwischen der Vereinigung der Defectrdnder und
zwischen dem Verschluss des Genitalcanales wird man daher der er-
steren Methode in allen, auch den schwierigsten Fallen den Vorzug
geben, wenn sie nicht ganz unmdglich oder zu geféhrlich ist. Ja selbst
bei unabweisbarer Nothwendigkeit des Scheidenverschlusses wird man
danach streben, ein mdglichst langes Stick der Vagina zu erhalten.
Man wird deshalb den Verschluss immer so hoch als mdglich aus-
fuhren und wird den Schrégverschluss einer Gewdlbshdlfte mit Er-
haltung der Scheidenldnge dem Querverschlusse vorziehen.

2. Ueheraichtliche Zusammenstellung der vorgekommenen Krankheitsfalle
nach Art der ausgefiihrten Operationen und Resultate der Operationen.

In der folgenden Aufstellung berichte ich Uber 42 Patientinnen,
welche mir wahrend der letzten 5 Jahren vorkamen. Wie bereits
Eingangs bemerkt ist, sind 7 dieser Falle in meiner Schrift vom

*) Eine verschlossene Scheide soll bei den polnischen und russischen Juden
Ehescheidungsgrund sein.
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Jahre 1862 publicirt. (S. unten: 1, 2, 12, 23, 30, 32, 35.) |Ich fuhre
sie nochmals auf, weil sie nach demselben Verfahren operirt wurden,
wie die 35 noch nicht publicirten Falle, so dass sie zur richtigen Be-
urtheilung des Operations-Verfahrens beitragen konnen, weil ferner
einige dieser Félle so interessant sind, dass ich sie ausfuhrlicher be-
schreiben zu mussen glaube, als dies friher geschehen ist, und weil
ich endlich Uber mehrere dieser Patientinnen spétere Nachrichten er-
halten und in einem Falle (23) sogar eine weitere Operation unter-
nommen, ndmlich ein kleines, noch restirendes Fistelchen geschlos-
sen habe.

A. Operationen zur Wiederherstellung der defecten Blasenscheidenwand.
1 Operationen bei kleineren und mittelgrossen Fisteln.

Die Vereinigung der Fistel kann in der Quer- oder L&ngsachse
der Scheide hergestellt werden. Es richtet sich dies nach dem lang-
sten Durchmesser. Bei runden Defecten wird man stets die Quer-
vereinigung vorziehen, weil die Verschieblichkeit der Blasenwandun-
gen in der L&ngsrichtung grosser ist, als von den Seiten, an welchen
die Blasenscheidenwand dem Knochen adhdrirt.

a) Falle von Quervereinigung.

1.1861. Johanna Wendt zu Zahren bei Penzlin in Mecklenburg,
36 Jabre alt, acquirirte durch schwere Zangengeburt eine erbsengrosse Fistel
am Muttermund. Vollstandige Heilung durch 1 Operation und mehrmalige
Aetzungen eines kleinen zurlckgebliebenen Fistelcbens.

2. 1861. Frau Wendt, Hauswirtliin in Papendorf bei Rostock. Durch
schwere Zangengeburt eine erbsengrosse Fistel im oberen linken Theile des
Blasengrundes, welche seit 3 Monaten besteht. Quervereinigung durch 5 Néhte.
Vollistdndige Heilung.

3. 1862, Kaufmannsfrau K aus Bremen, 40 Jahre alt, seit B Jahren
erbsengrosse Fistel unmittelbar an der linken Seite der vorderen Muttermunds-
lippe durch schwere Zangengeburt bei hydrokeplialischem Kinde, nachdem drei
vorhergehende Geburten ganz normal verlaufen waren. Haufige Aetzungen und
3 blutige Operationen durch einen anderen Operateur waren erfolglos. Der
glickliche Erfolg der Operationen scheiterte an stets eintretender Nachblutung
in die Blase. — Vereinigung mit 5 Seidenn&hten nach Unterbindung einer
nahezu rabenkieldicken spritzenden Arterie im Wundrande mit feinem Seiden-
faden. Vollstandige Heilung.

4. 1862. Tagldlxnerfrau Eschenburg aus Waren in Mecklenburg,
30 Jahre alt, seit 2 Jahren fiinfgroschenstiickgrosse Fistel unmittelbar an dem
Stumpfe der theilweise zerstdrten vorderen Muttermuudslippe. Vereinigung der
Fistelrduder mit 12 Ndhten und Einudhung des Stumpfes der vorderen Mutter-
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mundslippe in die Blasensclieidenwand. Nachblutungen geringeren Grades in
die Blase und Peritonitis. Kein Erfolg. — Wiederholung der Operation nach
7 Wochen. Peritonitis. Tod nach 17 Tagen. Die abnorm tief herabgetretene
Bauchfellfalte war von den Ndhten berihrt.

. 1863. Pastorin Fiedler aus Unkersdorf bei Dresden, 32 Jahre alt;

seif V* Jahr erbsengrosse Fistel in der linken Seite des vorderen Vaginal-
Gewdlbes durch schwere Zangengeburt, nachdem Patientin 3mal ganz normal
geboren halte. Sehr schwierige Zugéngigkeit. Vereinigung mit 5 Néhten.
Vollstandige Heilung.

. 1863. Kau fmanusfrau LoOowenstein aus Lessen bei Graudenz in

Preussen, 26 Jahre alt, seit 8 Wochen nach schwerer Zangengeburt (Erst-
geburt) flufgroschenstickgrosse Fistel im linken und vorderen Vaginalgewdlbe,
so dass ein Theil der Fistel durch die vordere Muttermundslippe gebildet
wurde. Mindung des linken Harnleiters in die Fistel, Vereinigung der Fistel-
rander mit 8 Suturen mit Vermeidung des in die Blase eingeschobenen freien
Harnleiterstickes. Vollstdndige Heilung. Kein Nachtheil durch den Mangel
der Klappe an der Blasenmiindung des Harnleiters. Nach 11, Jahren glick-
liche Niederkunft mit einem lebenden Kinde.

. 1863. Handels frau Reiche Schacht aus Illok in Russland, 25 Jalire

alt. Seit einemJahre durch schwere Niederkunftohne arztliche Hilfe (Erstgeburt)
flufgroschenstiickgrosse Fistel im Blasengrunde hei starker Verkirzung der
Blasenscheideuwanu und A'erengerung der Scheine. Dfil hintere Fistelrand
wurde theilweise gebildet durch die vordere Muttermundslippe, der vordere
Fistelrand war nur 3 Cent, vom Orific. urethrae entfernt. Vereinigung der
Fistelrander durch Aufndhen des Harnrohrentheiles der Blase auf die vordere
Muttermundslippe nach vorheriger blutiger Trennung der Scheidenverwach-
sungen. Nachblutuug in die Blase, aber Heilung bis auf einen *, Cent, langen
Querspalf. 5 Nachoperationen brachten den Verschluss zu Stande; wegen sehr
grosser Dunne der Harnrdhrenscheidenwand waren bei 4 Nachoperationen Faden-
lochelchen zuriickgeblieben, obgleich ich den feinsten Metalldralit und die
feinste Seide nacheinander augewendet hatte. Vollstdndige Heilung.

. 1863. Kaufmannsfrau W aus Hamburg, 30 Jahre all, erbsengrosse

Fistel in der linken Seite des Blasengrundes nach Zangengeburt (Erstgeburt).
Bestand seit 8 Jahren. Vereinigung mit 5 Né&hten. Vollstandige Heilung.

. 1864. Pastorin Nippel aus Neustadt bei Cd6ln, 58 Jahre alt. Seit 24

Jahren erbsengrosse Fistel links am Muttermunde nach Zangeuentbindung.
7 Gehurten vor, 1 nach der Fistel. Auch hei dieser Geburt ein lebendes Kind.
Zwei Operationen vor 22 Jahren in Bonn hatten die urspringlich gréssere
Fistel verkleinert. — Vereinigung mit 5 Suturen. Vollstdndige Heilung.

1865. Taglohnerfrau Geliert aus Grasshof bei Grevismihlen in
Mecklenburg, 40 Jahre alt, seit 34 Jahren Querfistel von 2'/j Cent. Quer-
uud 2 Cent. Langsdurchmesser im Blasengrunde und im vorderen und links-
seitigen Scheidengewdlbe. Hinterer Rand an der Vagiual-Portion, vorderer
Rand 3%, Cent, vom Orificium urethrae. Erfolglose Operation durch einen an-
deren Operateur. — Operation in Abschnitten. Vereinigung mit 12 Né&hten.
Vollistdndige Heilung.
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11. Frau Rectorin Schéacker aus Losnitz in Sachsen, 23 Jahre alt.
Seit 7, Jahr erbsengrosse Fistel im vorderen Scheidengewdlbe bei Zerstérung
der vorderen Muttermundslippe bis Uber den Ansatz des Vaginal-Gewdlbes an
den Cervix. Sehr schwierige Zugangigkeit zur Fistel bei Unmdglichkeit der
Dislocat.ion des Uterus. Die Ursache war eine schwere Zangengeburt nach
24stindiger Einkeilung des Kindskopfes. Vorher 2 normale Geburten. Aus-
schneidung der Fistel und einer breiten Vertiefung, in welcher die Fistel lag.
Vereinigung mit 6 Nahten. Nachblutung in die Blase am 2. Tage mit Aus-
dehnung der Blase bis zu Handbreite Uber die Symphyse; aber nur kurze
(24stiindige) Dauer der Blutung. Vollstandige Heilung nach spontanem Ver-
schluss eines kleinen Fistelchens, welcher am 14. Tage nach der Operation zu
Stande gekommen war.

Unter diesen 11 Fé&llen von Quervereinigung waren nur 5 nicht
complicirte Fisteln (1, 2, 8, 9, 10), von welchen die letzte sogar
eine nicht unbedeutende Grosse hatte; 2 der Fisteln waren sehr
schwer zugdngig (5 und 11); 1 war mit bedeutender Verkiirzung
und Verengerung der Scheide complicirt; bei 1 kam eine arterielle
Blutung vor, welche die Unterbindung des blutenden Gefésses
nothwendig machte (3); bei 1 entstand Nachblutung in die Blase
(11); in 1 Falle (6) mundete der linke Harnleiter in die Fistel;
in 1 Falle endlich, welcher in Tod durch Peritonitis ausging, bestand
eine grossere Fistel, deren hinterer Band an die theilweise zerstdrte
vordere Muttermundslippe angrdnzte wundbei welcher die vordere
Bauchfellfalte tief herabgezerrt war (4). — 3 der Patientinnen (3,9, 10)
waren bereits von anderen Operateuren erfolglos operirt und 2 derselben
(3, 9) hatten mehrfache Operationen Uberstanden.

Unsere Resultate waren, dass von den 11 Fisteln 10 vollstdndig
geheilt wurden und dass wir 1 Patientin durch den Tod verloren.
Von den 10 geheilten Fisteln waren 9 durch eine einzige Operation
zum Verschluss gebracht, darunter die 3 friuher von anderen Opera-
teuren erfolglos operirten. In 1 Falle (7) mussten 5 Nachoperationen
ausgefuhrt werden, weil wegen der Dunne der Wandungen jedesmal
kleine Fadenléchelchen zuriuckgeblieben waren, obgleich ich die feinste
Seide und den feinsten Metalldraht angewendet hatte.

b) Félle von Langsvereinigung.

12. 1861. Frau Perphiliew in Nizni-Nowgorod, 28 Jahre alt. Seit3 Jahren
(nach der 2. Gehurt, welche durch Embryotomie vollendet wurde), eine Fistel
von 3 Cent. Langs- und 2 Cent, Querdurchmesser. Vorderes Ende der Fistel
27, Cent, von der Harnréhrenmiindung, hinteres Ende an der linken Seite
des Muttermundes. Seit 3 Jahren sehr heftiger Blasenkatarrh mit zersetztem,
mit Eiter gemischtem Urin und leicht blutender Blascnschleimhaut. Vereini-
gung in der Léngsrichtung mit 9 Né&hten; nach der Operation heftiges Erlire-
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eben und starke BlasenkrampfI. Entfernung der Nédhte vom 3.—5. Tag. Voll-
stdndige Heilung mit allmaligem Verschwinden des Blasenkatarrhs.

1864. Schneidersfrau Ring aus Schwarzenau bei Wirzburg,
24 Jahre alt, sehr klein und auffallend schwéachlich. Nach Erstgeburt, welche
durch Perforation vollendet wurde, (seit 1 Jahre) eine rechts gelegene Langs-
flstel von 27, Cent. Lange und 1 Cent. Breite. Erfolglose Operation durch einen
anderen Operateur. — Vereinigung der Fistel in der L&ngsrichtung mit 10
Seidesuturen. Tod durch Diphtheritis der Scheide, der Blase und des linken
Ureter mit Lungenddem 13 Tage nach der Operation. In diesem Falle war der
rechte Ureter, welcher am Fistelrande endete, auf 2“* Ldnge durch alte Ver-
wachsungen obliterirt. Der Ureter dieser Seite war ausgedehnt und es hatte
sich Hydroneplirose gebildet.

1864. Tagldohnerfrau Burmeister aus Pustahl hei Neubucltow in
Mecklenburg, 21 Jahre alt. Durch schwere Zangengeburt (Erstgeburt) seit
4 Monaten eine rechts gelegene Léangsfistel von 2 Cent. Lange und 1 Cent.
Querdurchmesser. Vorderes Ende 3 Cent, von der vorderen Harnréhrenmiindung.
Complication mit Mastdarm-Dammriss. Vereinigung der Fistel in der L&ngs-
richtung mit 9 Nahten. Heilung trotz bedeutender Spannung. Darauf Heilung
des Mastdarm-Dammrisses.

1865. Elise Behm aus Bromsenberg bei Hagenow in Mecklenburg,
26 Jahre. Seit 3 Monaten nach Zangengeburt (Erstgeburt) Léngsfistel an der
linken Seite der Vaginal-Portion im Scheiden-Gewdlbe. 2 Cent. L&ngs-, 1 Cent.
Querdurchmesser. Erfolglose Operation eines anderen Operateurs. — Vereini-
gung in der Langsrichtung mit 6 N&hten. Vollstdndige Heilung.

1865. Kaufmannsfrau Klinger aus Werdau in Sachsen, 29 Jahre
alt. Fistel seit 3i Jahren in Folge schwerer Zangengeburt. Friher 4 schwie-
rige Niederkinfte. Die Ausdehnung der links gelegenen Fistel betrug 3 Cent,
in der Lange und | Yu Cent, in der Breite. Ihr vorderes Ende lag 2l/2 Cent,
vom Orific. urethrae, ihr hinteres am Cervix uteri. Gleichzeitige Zerstérung
der Vorderwand der Vaginal-Portion. Erfolglose Operation eines anderen Opera-
teurs. Vereinigung in der L&ngsrichtung durch 10 Néhte. Vollstandige Heilung.
Waéhrend der Operation war ein kleines Schwammstickchen in die Blasen-
héhle gekommen, welches sich incrustirte und zu heftigen Blasenschmerzen
und Blasenkatarrh Veranlassung gab. Nach 6 Wochen ging es spontan ab und
das Wohlbefinden der Patientin ist jetzt ungetribt.

1865. Taglohnerfrau Justine Hoffmann aus Rothenburg in Schle-
sien, 33 Jahre alt. Langsfistel von 3 Cent. L&ngs- und [1'/2 Cent. Querdurch-
messer bei narbiger Verklrzung der Blasenscheidenwand. Der vordere Winkel
der Fistel liegt 2/, Cent, vom Orific. urethrae entfernt; der hintere endet in
der gespaltenen vorderen Muttermundslippe. Schwierige Zugéngigkeit der
Fistel wegen Unbeweglichkeit des Uterus. Bei der ersten Operation wurde die
Fistel trotz Nachblutung bis zur gespaltenen Muttermundslippe geheilt. Das
restirende Fistelchen wurde 3mal von mir, Imal-von einem Assistenten operirt.
Aber alle 4 Operationen blieben ohne Erfolg, 2mal wegen betrachtlicher Nach-
blutung in die Blase, 2mal wegen allzu oberflachlicher Anfrischung. Nach der
letzten Operation hatte eine Diphtheritis die bereits vernarbten R&nder wieder
getrennt und die Fistel in urspringlicher Grosse hergestellt. Bei der 5. Ope-
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ration Heilung bis auf eine kleine Fistel im vorderen Winkel. Verschluss die-
ses Fistelchens durch eine Nachoperation. Vollstandige Heilung. — Nach der
2. Operation war durch eine Fadenschlinge, deren linoten abgeschnitten war,
eine Incrustnt.ion entstanden, welche der Patientin sehr heftige Schmerzen und
Blasenkatarrh zuzog. Der Stein, dessen Kern die Fadenschlinge bildete, wurde
durch die Harnrdhre entfernt,

Der Ladngsdurchmesser der kleinsten der 6 Fisteln betrug 2 Cent.,
in 3 Féllen aber 3 Cent. In 2 Fallen war hochgradiger Blasenkatarrh
mit tribem, zersetztem Urin mit der Fistel complicirt, in einem der-
selben bestand der Katarrh schon ladngere Zeit vor der Operation (12),
in dem anderen war er unmittelbar nach der Operation durch ein
Schwammstiickchen erzeugt, welches unabsichtlich in der Blase zuriuck-
gelassen worden war (16); in 1Falle (17), in welchem die Fistel sehr
unzugéngig war, vereitelten dreimal Nachblutungen und einmal Diph-
theritis das Resultat der Operationen; in 1 Falle endlich entstand
hochgradige Diphtheritis der Scheide und der Harnorgane, welche
zum Tode fuhrte (13). — In 3 Féllen (13, 15 und 16) waren erfolg-
lose Operationen von anderen Operateuren ausgefiuhrt worden.

Von diesen 6 Patientinnen wurden 5 vollstdndig geheilt, 1 starb.
Von den 5 geheilten Fisteln erheischten 4 nur 1 Operation, darunter
eine der friher erfolglos operirteu; eiiie Fistel endlich (Fall 17) wurde
4mal ohne Erfolg operirt, bis eine 5 Operation mit Nachoperation
eines restirenden Fistelchens zur Heilung fuhrte.

2. Operation bei sehr grossen Blasendefecten.

S. unten die ausfuhrliche Beschreibung dieser Falle bei ,,Operationen sehr grdsser
Biasendefecte durch Vereinigung der Fistelrdnder.”)

In den folgenden Fallen waren die Defecte so gross, dass die
Vereinigung nicht mehr in einer geraden Linie stattfinden konnte.
Die Vereinigungslinie musste je nach den Verhéltnissen eine bogen-
oder winkelférmige sein.

18. 1863. Tagldhnerfrau Muller aus Liibow bei Wismar, 34 .Tahre alt.
Thalergrosser, spitz-herzférmiger Defect im vorderen und den seitlichen
Theilen des Vaginalgewdlbes und im Blasengrunde in Folge'schwerer Wen-
dung bei der 6. Geburt, Finf vorhergehende waren normal verlaufen. — Ope-
ration durch ypsilonformige (j) Vereinigung der Blasenscheidenwandungen
unter sich und mit dem Muttermunde mit 13 N&hten. Operation in Abschnitten.
Vollstandige Heilung ohne Nachoperation.

19. 1862. Tragerwitwe Schumacher in Rostock, 40Jahre alt, seit U/j'Jah-
ren nahezu thalergrosser stumpf-herzférmiger Defect im Vaginaigewdlbe und
Blasengrunde. Hiihnereigrosser Vorfall der Blasenschleimhaut in die Scheide.
Volistdndige Heilung durch bogenférmige (— Vereinigung der llefectrdnder
nach 2maliger Aetzung eines nach der Operation zuriickgebliebenen Fistelchens.
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1863. Taglohnerfrau Schlickert aus Main-Bdrenheim bei Wiirz-
burg in Baiern, 37 Jahre alt. Sehr grdsser Blasendefect durch schwere
Zangengeburt. Mangel der vorderen und der seitlichen Theile des V aginal-
gewdlbes mit Defect des mittleren Theiles der Blasenscheidenwand bis zur
Harnréhre bei narbiger Verkirzung der Blasenscheidenwand und Einmiundung
des linken Harnleiters in den Defect. Ein Versuch zur Vereinigung der Fistel-
rdnder und zwei Versuche zum Scheidenverschlus3 durch zwei andere Opera-
teure wéren erfolglos. — Bogenférmige Vereinigung der Fistelrdnder bei der
ersten Operation in Acten ohne Erfolg; bei der zweiten, welche in Abschnitten
ausgeflhrt wurde, mit vollstdndiger Heilung.

1864. Bauer sfrau Keller aus Wiel bei Gummersb ach in Westphalen,
34 Jahre alt. In Folge schwerer Zangengeburt Defect in dem Vorder- und den
Seitentheilen des Scheidengewdlbes und eines grossen Theiles der Blasenschei-
denwand mit gleichzeitigem Verluste des Vordertheiles der Vaginalportion. —
Bogenformige Vereinigung in Abschnitten mit Einndhen der hinteren Mutter-
mundslippe, Unterbindung einer stark blutenden Arterie. Vollstdndige Heilung.
1864. Elisabeth Keil aus Krumbach bei Fiurth im Grossherzog-
thum Hessen, 26 Jahre alt. Blasendefect in Folge schwerer Zangengeburt,
Mangel des grossten Theiles des vorderen Vaginalgewdlbes und der Blasen-
scheidenwand. Erfolgloser Versuch eines anderen Operateurs zum Querver-
schluss der Scheide mit Ablésung der Harnr6hre vom Arcus pubis (Vestibular-
schnitt). — Bogenfdérmige Vereinigung des Defectes. Verschluss der Fistel,
aber ohne Wiederherstellung der Cont. urinae, weil beim friheren Vestibular,
schnitt die Vorderwand der Harnréhre eingeschnitten und zu sehr verdiinnt war-
1861 und 1862. Frau v. Manteuffel aus der N&he von Witepsk in
Russland, 25 Jahre alt. Blasendefect durch sehr schwere Zangenburt bei
Beckenenge. Langlich viereckiger Substanzverlust der vorderen Halfte des
Scheidengewdlbes, des grossten Theiles der Blasenscheidenwand und eines
Theiles der Harnréhre bei gleichzeitiger Obliteration der Harnréhre und Ver-
wachsung des Vorfalles der Blasenschleimhaut mit der hinteren Scheidenwand.
Tau-ypsilonformige (x) Vereinigung des Defectes nach Wiederherstellung der
Durchgéngigkeit der Harnréhre und Trennung der verwachsenen Blasenschleim-
haut. Heilung bis auf eine kleine Fistel vor dem Muttermunde. Verschluss die-
ses Fistelchens durch zwei Nachoperationen. 11, Jahre nach der letzten Opera-
tion Entbindung der Patientin durch Einleitung der Frihgeburt. Das Kind
starb; die Mutter erlitt keinen Schaden.

1863undl864. Frau Gastwirthin Poitz aus Blossewitz bei Riesa in
Sachsen, 38 Jahre alt. Durch schwere Zangengeburt ein Blasendefect, nach-
dem bereits 9 vorhergehende Geburten sehr schwer waren und mit dem Tode
der Kinder geendet hatten. Viereckiger, nach vorn schmdlerer Substanzverlust
im Vaginalgewdlbe in der Blasenscheidenwand und eines Theiles der Harn-
réhre mit Verlust der Vaginalportion des Uterus bis auf einen zapfenférmigen
Vorsprung der hinteren Muttermundslippe. Drei Versuche eines anderen Ope-
rateurs zur Vereinigung der Fistelrdnder und zum Querverschluss der Scheide
blieben erfolglos. — Tau-ypsilonférmige () Vereinigung mit Einndhen der
hinteren Muttermundslippe in die Blasenscheidenwand in drei verschiedenen
Sitzungen. Finf Nachoperationen zum Verschluss der sehr kleinen Fistelchen.
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Heilung des einen, Verkleinerung des anderen bis auf eine stecknadelkopf-
grosse Oeffnung im hochsten Punkte des hinteren Vaginalgewdlbes. Aetzung
des Fistelchens. Vollstandiger Verschluss. Die Menstruation geht durch die Blase.
25. Dienstméddchen Amalie Hagemeier aus Cassel, 24 Jahre alt. Génz-
licher Mangel der vorderen und der Seitentheile des Scheidengewdlbes und der
Blasenscheidenwand bis in die Seitentheile der Scheide und bis zur 3 Cent,
langen Harnréhre. — Erfolglose Versuche eines anderen Operateurs und von
mir selbst zum Querverschluss der Scheide. Deckung des Substanzverlustes
durch Einheilung der Vaginalportion in den Harnrlihrentheil der Scheide.
Zurlckbleiben zweier Fisteln. Heilung der grdssten rechtsseitigen durch ein-
malige Nachoperation, der kleinen nach 7maligem Operiren. Vollstindige Hei-
lung mit vollstdndiger Erhaltung der Cont. urinae.
In allen 8 Féllen war die Heilung zu Stande gekommen. — Bei
4 Patientinnen (18, 19, 21 und 22) wurden die Defecte trotz der
Grosse durch je eine Operation ohne Nachoperation geheilt; auch in
einem 5. Falle bei der Patientin Schuckert (20) wurde zwar zweimal
operirt, aber durch die erste Operation war nichts geheilt, so dass
derDefect bei der zweiten, mit vollstindigem Erfolge gekrdnten Ope-
ration ebenso gross, als vor der ersten war Bei einer dieser 5 Pa-
tientinnen (20) mindete der Harnleiter in den Defect; bei einer an-
deren lag der Unterbindungsfaden einer Arterie zwischen den Wund-
réndern (21); bei 2 Patientinnen (20 und 22) war vorher von anderen
Operateuren operirt und in beiden Féllen der Scheidenverschluss ver-
sucht worden. — Bei den 3 letzten Patientinnen (23, 24 und 25),
welche an den bedeutendsten Defecten litten, kam der Verschluss des
grdssten Theiles der Fistel nach der jedesmaligen Hauptoperation zu
Stande, welche in einem Falle (24) in drei Sitzungen ausgefuhrt wurde.
Aber in allen 3 Fédllen waren kleine Fistelchen zuriickgeblieben, welche
vorzugsweise in den beiden letzten Féllen 24 und 25 sehr hartnéckig
waren, 5 und 7 Nachoperationen erheischten und die Heilungsdauer
ganz ausserordentlich verldngerten. In diesen beiden Fallen (24 und
25) war vorher von anderen Operateuren erfolglos operirt und auch
der Scheidenverschluss versucht worden. — Bei 7 der Patientinnen
kehrte die Continentia urinae vollstdndig, in einem Falle (12) sehr un-
vollstdndig zurick.

3. Operationen bei mehrfachen Fisteln.
(S. unten die ausfiihrlichere Beschreibung.)

Diese Fisteln, welche nicht mit Scheiden- oder Harnrdéhrenver-
wachsungen complicirt waren, wurden ebenfalls nach verschiedenem
Modus operirt. Entweder wurde das Territorium, in welchem die Id-
stein lagen, ausgeschnitten (26), oder die Fisteln wurden einzeln ver-
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schlossen und zwar entweder in einer Sitzung (27) oder in verschie-
denen Sitzungen (25).

26. 1863. Kaufmann sfrau Enter Polatsky aus Minsk in Russland,
35Jahre alt. Blasendefect durch sehr schwere Gesichtsgeburt ohne drztliche Hilfe.
Vorher 8 normale Geburten. Der urspringliche Blasendefect war kirschgross und
lag an der vorderen Muttermundslippe. Operation dieser Fistel durch einen
anderen Operateur mit Silberdrahtnaht. Heilung bis auf 2 kleine Oeffnuugen
in den Ecken der Narbe und ein Fadenlochelchen vor der Narbe. Nach einem
halben Jahre Lithotripsie durch denselben Operateur wegen eines Concremen-
tes, das sich um eine zuriickgebliebene Drahtnaht gebildet hatte. — Die 3
Fistelchen wurden zusammt der Narbe und dem dazwischen liegenden Ge-
webe ausgeschnitten und so alle 3 in eine grosse Fistel verwandelt. Ver-
einigung durch 7 Nahte. Vollstdndige Heilung.

27. 1864. Judenfrau Ehrlich Wolff aus Zamosk in Russland, 29 Jahre
alt. Blasendefect durch schwere Zangengeburt. 2 Fisteln im Vaginalgewdlbe
mit Mangel der Vaginalportion, welche vom Vaginalgewdlbe abgerissen war
und sich hinter (liber) die Fistel zurlickgezogen hatte. Die Fisteln, von denen
die eine zweigroschenstiickgross, die andere erbsengross war, waren |72 Cent,
von einander entfernt. Die grossere lag auf der linken Seite, die kleinere in
der Mitte des Gewdlbes. 6malige erfolglose Versuche zweier anderer Operateure
zum Verschluss der Fisteln. Operation der grosseren Fistel auf meiner Durch-
reise durch Berlin. Heilung derselben bis auf eine kleine Fistel. Zwei erfolg-
lose Versuche eines anderen Operateurs hatten wiederum Vergrésserung der
Fistel zur Folge. —Ein Jahr nach meiner Operation in Berlin kam Patientin
nach Rostock. Vereinigung der grdsseren Fistel in Langsrichtung durch 8 Néhte
der kleineren Fistel in Querrichtung durch 3 Néhte in einer Sitzung. Voll-
standige Heilung und damit vollstdndiger Verschluss des Vaginalgewdlbes.
Menstruation durch die Urinblase. (S. unten.)

28. 1864 und 1865. Elisabeth Wodrle aus Bensheim im Grossherzog-
thume Hessen. Zwei Blasen- und eine Mastdarmscheidenfistel in Folge
schwerer ohne Arzt vollendeter Geburt. Die Blasenscheidenfisteln liegen in der
linken und rechten Seite der Scheide, beildufig 3 Cent, aneinander. Die rechte
leicht zugéngliche, welche ohne Erfolg 3mal von einem anderen Operateur ope-
rirt war, wurde mit 5 N&hten vereinigt und geheilt. Darauf Operation der
Mastdarmscheidenfistel. Nach 2 vergeblichen Operationen durch die Scheide,
Verschluss durch Operation durch den Mastdarm (1865). 3malige Operation der
mit dem Knochen verwachsenen und dusserst schwierig zugangigen links-
seitigen Blasenscheidenfistel. Vollstandige Heilung (1865).

Die Heilung wurde in allen 3 Fdallen (mit 7 Fisteln) mit voll-
stdndiger Continenz des Urins erzielt. Bei der ersten Patientin (26)
kam der Verschluss der 3 Fistelchen durch eine Operation in einer
Sitzung zu Stande; bei der zweiten Patientin (27) wurden die 2 Fi-
steln durch je eine Operation in einer Sitzung geheilt; bei der dritten
Kranken (28) wurde die Heilung der vorderen Fisteln durch eine, die
der hinteren sehr schwierig zugdngigen Fistel nach drei Operationen
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erzielt. Im zweiten Falle hatten friher andere Operateure 8mal er-
folglos und ich selbst die grossere der Fisteln mit nicht vollstan-
digem Erfolge operirt; im dritten Falle war das vordere Fistelchen,
welches durch eine Operation geheilt wurde, von anderen Operateuren
3mal ohne Erfolg operirt worden. In diesem Falle bestand auch
Complication mit einer Mastdarmscheidenfistel.

[Doppelfisteln kamen ferner vor mit gleichzeitiger Atresie der
Harnréhre bei funf Patientinnen (s. unten Fall 30, 31, 32, 33 und 34)
und mit gleichzeitiger Stenosis vaginae bei einer Patientin, bei welcher
der Scheidenverschluss und der Verschluss eines Risses in der Harn-
rohre ausgefuhrt werden musste. (S. unten Fall 40.)]

4. Operationen hei Complication mit Atresien der Harnrdéhre.

(S. unten die ausfuhrliche Beschreibung der Félle.)

Die Operationen werden nach verschiedenem Modus ausgefihrt
werden, je nachdem nur eine oder mehrere Fisteln mit der Atresie
verbunden sind. — Bei einfacher Fistelbildung wird der atresirte Harn-
rohrentheil wegsam gemacht oder weggeschnitten. Bei mehrfacher Fistel-
bildung ist die Herstellung der Wegsamkeit unmdglich. Die Atresie
wird entweder uUberbrickt und beide Fisteln verschlossen in einer
Sitzung, oder die Ueberbriickung der Atresie und der Verschluss der
Fisteln geschieht in zwei Sitzungen, oder der Scheidenverschluss wird
unterhalb der Fisteln ausgefuhrt.

a) Atresie mit einfacher Fistel.

29. 1863. Frau des Ackerbirgers Kelliug in Grevismihlen in Meck-
lenburg, 38 Jahre alt. Zerreissung der Blase und Harnréhre bei schwerer
Erstgeburt. 1 Cent, breite und 2 Cent, lange Querfistel am Blasenhalse gleich-
zeitig mit einem Ld&ngsriss von der Fistel bis zur Harnr6hrenmindung, durch
welche die Harnrdhre in ihrer ganzen Lénge rechterseits von der Scheide total
getrennt ist. Dabei Obliteralion der ganzen Harnréhre bis 9j Cent, von der
Harnr6hrenmindung. — Wiedererdffnung der verschlossenen Harnréhre durch
den Troicart und Einlegen von Bougies. Darauf Vereinigung der Querfistel
gleichzeitig mit dem L&ngsriss zwischen Scheide und Harnréhre in “ férmiger
Linie. Heilung des Defectes, aber ohne Wiederherstellung der Cont. urinae,
weil die narbig verdnderte Harnréhre nicht mehr functionirte.

(Hieher geho6rt auch der bereits oben aufgefiihrte Fall 23, in
welchem eine gleichzeitige Atresie vor der Operation des Defectes
wegsam gemacht, aber bei der Anfrischung noch nachtrdglich ganz
weggeschnitten wurde).
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b) Atresien mit mehrfachen Fisteln.

1861. N. V. S . Beamtensfrau aus Dorpat in Russland, 24 J.
alt. Blasendefect durch Steissgeburt bei erster Niederkunft. 2 Fisteln, 1 Bla-
senscheidenfistel und 1 Harnréhreuscheidenfistel, sind durch eine zapfenférmige
IU Cent, breite Atresie der Blasenwandungen getrennt. Erstere hat 1 Cent,,
letztere ** Cent, im Durchmesser. — Ueberbrickung der Obliteratiousstelle
durch Vereinigung des hinteren Randes der Blasenscheidenfistel mit dem vor-
deren der Harnréhrenscheidenfistel. Vollstdndige Heilung. Patientin kam nach
einem Jahre mit lebendem Kinde ohne Nachtheil nieder.

1863. Judenfrau Meyrowitsch aus Schadow in Russland, 32 Jahre
alt. Blasendefect durch schwere Zangengeburt. Zwei Fisteln, eine erbsengrosse
Harnréhren- und eine funfgroschenstiickgrosse Blasenscheidenfistel. Beide Fi-
steln von einander getrennt durch eine | ¥* Cent, lange Atresie der Harnrdhre
und des Blasenhalses. Vier erfolglose Operationen zweier anderer Operateure
zur Vereinigung der Fistelrdnder und zum Querverschluss der Scheide. —
Verschluss beider Fisteln und Ueberbriickung der Obliterationsstelle in 1 Sitzung
durch Vereinigung des hinteren Randes der Blasenscheidenfistel mit dem vor-
deren Rande der Harnr6hrenscheidenfisteln. Vollstdndige Heilung mit unvoll-
stdndiger Herstellung der Cont. urinae.

1801 und 1862. Fr. Wiese aus Gustrow in Mecklenburg, 32 Jahre
alt, seit 16 Jahren Blasendefect nach schwerer Zangengeburt (Erstgeburt). Zwei
Fisteln, eine erbsengrosse Harnrohrenfistel 2 Cent, vom Orificium urethrae ent-
fernt und eine flinfgroschenstiickgrosse Blasenscheidenfistel im hinteren Theile
des Blasengrundes; beide Fisteln durch ein 2** Cent, breites Stuck der Harn-
réhren- und Blasenscheidenwand getrennt, welches im vorderen Theile oblite-
rirt und mit dem Arcus pubis verwachsen ist. — Operation in zwei Zeit-
rdumen; im ersten Losschneidung der Blasenscheidenwand vom Arcus pubis
und Vereinigung derselben mit dem vorderen Rande der Harnréhrenwandung
zur Ueberbrickung der Obliterationsstelle; im zweiten Zeitrdume: Vereinigung
der Blasenscheidenfistel in schrdger Richtung. Zwei Nachoperationen zum Ver-
schluss eines kleinen bei der letzten Operation zuriickgebliebenen Fistelchens.
Vollstaindige Heilung mit Continenz, aber mit Retention des Urins, welche
durch alhnélige Erweiterung der Knickungsstelle gehoben wurde.
Schéafersfrau Wendt aus Rosenfelde in Westpreussen, 27 Jahre
alt. Schwere Niederkunft bei Gesichtslage. Zwei Fisteln, eine erbsengrosse
Harnréhren- und eine funfgroschenstiickgrosse Blasenscheidenfistel, complicirt
mit einer 1 Cent, langen Obliteratiou der Harnr6hre zwischen beiden Fisteln.
Ueberrest des durchgdngigen Theiles der Harnréhre bis zur Fistel 1\* Cent,
lang. Sechs Operationen anderer Aerzte sind erfolglos. — Ausschneidung des
obliterirten Harnréhrenstickes und Verwandlung beider Fisteln in eine grosse
Tformige Vereinigung der Defectrdnder; Verkleinerung der hinteren Fistel,
aber Wiedereréffnung der vorderen Harnréhrenfistel und Herstellung der Atre-
sie. Zwei weitere Versuche zum Verschluss der Fistel und zur Ueberbriickung
der Atresie blieben ebenfalls erfolglos. Deshalb Querverschluss der Scheide
durch Aufheilung des sehr kleinen und dunnwandigen Harnréhren-Ueber-
restes auf den entsprechenden Theil der hinteren Scheidenwand. Verschluss
der Scheide bis auf zwei feine Fistelchen. Acht Nachoperationen von mir und
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meinem Assistenten zum vollstdndigen Verschlisse scheitern, weil wegen der
bedeutenden Dinne der Harnréhren-Wandung stets neue Fadenléchelchen zu-
rickbleiben, obgleich feinster Metalldraht und die feinsten Seidenfaden zu den
Operationen benitzt wurden. Darnach Wiedertrennung der Scheidenverwach-
sung und nochmaliger Versuch zum Verschluss der Fisteln nach opera-
tiver Verldngerung der Harnréhrenwand. Kein Erfolg. Aufgeben der Heilung.
Die Blasenscheidenfistel ist so verkleinert, dass durch das Tragen eines Schei-
dentampons der Urin einige Slunden zuriickgehalten werden kann..
Id diesen 5 Féllen (in welchen 9 Fisteln bestanden) wurde bei
4 Patientinnen der Verschluss der Fisteln erzielt, in dem 5. Falle (33)
wurde die Patientin als unheilbar entlassen. Auch unter den 4 Patien-
tinnen, bei welchen der Verschluss zu Stande gekommen war, wurde
die Incontinenz in einem Falle (29) nicht, im anderen (31) nur mangel-
haft hergestellt, weil in jenem Falle die Harnréhre functionslos blieb,
in diesem eine 172 Cent, lange Atresie Uberbriickt werden musste. —
In den 3 ersten Fallen (29, 30, 31) kam die Heilung der Fisteln durch
eine Operation zu Stande; in einem dieser Falle (31) waren vorher
von anderen Operateuren zwei Operationen zum Fistelverschluss und
zwei weitere zum Scheidenverschluss erfolglos ausgefiuhrt worden. In
dem vierten Falle (32) wurde die Harnrdhrenfistel durch eine, die
Pdasenscheidenfistel durch drei Operationen zum Verschluss gebracht.
Im funften Falle (33) war 6mal von anderen Operateuren und dar-
nach 13mal von mir und einem Assistenten erfolglos operirt worden. Die
Heilung der Patientin wurde aufgegeben. Die Blasenscheidenfistel die-
ser Patientin ist jedoch so verkleinert, dass sie mit einem Scheiden-
tampon verschlossen werden kann.

B. Scheidenverschluss durch Vereinigung er Scheidenwandungen (Kolpo-
kleisis) unterhalb der Fistel bei Unméglichkeit der Fistelheilung.

Die Kolpokleisis kann entweder als Totalverschluss in dem Harn-
réhren-, oder im Blasengrund-, oder im Gewdlbstheile der Scheide in
querer Richtung oder als partieller Verschluss des Scheidengewdlbes in
schrager Richtung ausgefiihrt werden.

1 Querverschluss des ganzen Scheidenlumens,

a) Im Harnrdhrentheil der Scheide,

34 1865. WilhelmineWittohn ausLittingworth in Hannover. Schwere,
mit der Zange vollendete Erstgeburt. Drei Fisteln, eine Harnr6hren- und zwei
Blasenscheidenfisteln durch eine obliterirte Stelle der Harnréhren- und Blasen-
waudungeu von einander getrennt,. Hinter den Fisteln ist auch die Scheide bis
auf Sondendicke obliterirt. Zwei Operatioueu anderer Aerzte sind ohne Erfolg.
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35.

36.

37.

38.
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Querverschluss der Scheide durch Aufheilung des 21/2 Cent, langen Ueberrestes
der Harnrdohre auf die hintere Scheidenwand in einer Sitzung. Vollstdndige
Heilung mit Wiederherstellung der Cont. urinae.

b) Im Blasengrundtheile der Scheide.

1861. Katharina Wolter ausSulten beiStavenhagen in Mecklen-
burg, 26 Jahre alt. Schwere Zangengeburt bei erster Niederkunft. Stenose der
Scheide mit einem kirschgrossen Loch in der Mitte dicht vor dem Mutter-
munde, welches in die Blase fuhrt. — Trennung der Atresie der Scheide und
Vereinigung der Fistelrdnder; ohne Erfolg. Darauf Verschluss der Scheide un-
mittelbar am Muttermund durch Vereinigung des Loches in der Scheidenste-
nose. Vollstdindige Heilung nach Spontanverschluss eines kleinen zurtickgeblie-
benen Fistelchens.

1862 und 1863. Matrosenfrau Plath aus Warneminde bei Rostock.
In Folge schwerer, durch Perforation beendigter Erstgeburt eine Kkirschgrosse,
sehr unzugérigige, mit dem Knochen verwachsene Fistel in der hdchsten Spitze
des linken Vaginalgewdlbes. Die Scheide ist durch strangférmige Narben stark
verengt und ein grosser Mastdarm-Dammriss damit complicirt. Drei Operatio-
nen zur Vereinigung der Fistelrdnder sowohl in Steiss-Rickenlage als in
Bauchlage, sowohl mit Seide- als mit Silbernaht, scheitern wegen Unzugéng-
lichkeit der Fistel. Querverschluss der Scheide in zwei Zeitrdumen unmittelbar
am Muttermunde. Operation des Dammrisses. Vollstdndige Heilung mit Wieder-
herstellung der Incontinentia urinae et alvi.

1863. Judenfrau Merke Graber aus Wilna in Russland. Schwere
Zangengeburt; sechs frihere Geburten hatten ebenfalls é&rztliche Hilfe erfor-
dert. Kleine Fistel an der Vorderwand des Cervix uteri beim Mangel des vor-
deren Theiles der Vaginal-Portion und Lé&ngsriss durch die hintere Mutter-
mundslippe bis Uber den Ansatz des Vaginalgewdlbes. Neun Versuche eines
anderen Operateurs zum Verschluss der Fistel sind erfolglos. — Drei Versuche
zum Verschluss der Fistelrdnder (in Berlin und Rostock), welche ich machte,
blieben ebenfalls ohne Erfolg wegen stets eintretender Nachblutungen. Quer-
verschluss der Scheide unmittelbar vor der hinteren Muttermuudslippe in einem
Zeitraum. Vollstdndige Heilung ohne Nachoperation. Nach einem halben Jahre
Litbotripsie eines Blasensteines, welcher sich um eine Ubersehene Fadenschlinge
in der Blase gebildet hatte. Von dieser Zeit vollkommenstes Wohlbefinden.
1863 und 1864. Bauersfrau Schieferdecker aus Dallau bei Mos-
bach in Baden, 30 Jahre alt. Schwere Niederkunft nach sechs normalen
Geburten (Wendung bei Querlage). Thalergrosser Defect vorzugsweise im
linken Vaginalgewdlbe mit Mangel der Vorderwand der Vaginalportion und
Spaltung der hinteren Muttermundslippe bis Uber den Ansatzpunkt des
Scheidengewdlbes. — Vereinigung gliickt bis auf eine erbsengrosse Oeffnung
am Stumpfe der Vorderwand des Cervix uteri. Funf Versuche zur Heilung
dieses Fistelchens (einer von einem anderen Operateur, vier von mir selbst)
bleiben ohne Erfolg. Betrachtliche Nachblutungen in die Blase verhinderten
die Heilung und 2mal waren auch peritonitische Erscheinungen aufgetreteu.
Querverschluss der Scheide in zwei Sitzungen unmittelbar unter der hinteren
gespaltenen Muttermundslippe. Volistdndige Heilung ohne Nachoperationen,
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1864. Judenfrau VeigeWiencke aus Bialistock in Russland, 23 J.
alt. Blasendefect durch schwere Erstgeburt ohne d&rztliche Hiife. Finfgroschen-
stickgrosse Oeffnung im Scheitel der nur 4 Cent, langen und hinter dem De-
fecte oblit.erirten Scheide. Vorfall der Blasenschleimhaut und Verwachsung
derselben mit der hinteren Scheidenwand. Rectokele. — Vereinigung der Fi-
stelrdnder nach Trennung der Scheidenatresie oberhalb der Fistel, kein Erfolg.
Querverschluss der Scheide durch Aufhellung des vorderen Fistelrandes auf die
hintere Scheidenwand, 3malige Nachoperationen kleiner zuriickgebliebener Fi-
stelchen. Vollstandige Heilung. Plastische Verlangerung der Scheide. — Opera-
tion der Rectokele.

1865. Handelsfrau Miley Koosky aus Wilna in Russland, 45Jahre
alt. Blasendefect nach schwerer Geburt vor 15 Jahren. Gewaltsame Extraction
eines hiihnereigrossen Blasensteines durch die Harnréhre 10 Jahre nach der
Niederkunft von einem anderen Operateur ausgefiihrt. Stenose der Scheide mit
einer 2 Cent, langen Querdffnung in der Mitte, welche in die Blase fihrt;
gleichzeitig ein L&ngsriss in der Harnréhre vom Orificium bis Uber die Mitte
ihrer Lange. Ein Versuch zum Scheidenverschluss eines anderen Operateurs
ist ohne Erfolg. — Verschluss der Vagina durch Verschluss der Oeffnung in
der Scheidenstenose. Darauf Verschluss des Risses in der- Harnréhre. Voll-
stdndige Heilung beider Defecte, aber nur sehr unvollstindige Wiederher-
stellung der Continentia urinae, weil die Harnréhre durch Extraction des
Steines in der Functionsfédhigkeit sehr gelitten hatte.

¢) Im Scheidengewdlbe.

1865. Lehrersfrau Sara Weinstein aus Konin in Russisch-Polen,
27 Jahre alt, litt an einer Blasenscheidenfistel in Folge einer schweren Zan-
gengeburt. Vorher drei schwere Geburten mit fodten Kindern. Die Vaginal-
Portion ist zerstdrt. Am vorderen Rande des Stumpfes eine Kkirsekgrosse Fistel
in einem Divertikel des Scheidengewdlbes, welches sich an Stelle der zerstor-
ten Vaginalportion gebildet hatte. Wegen der Gefahr der Bauchfellverletzung
wurden nicht die Fistelrdnder vereinigt, sondern das Divertikel des Vagiual-
gewdlbes am vorderen Rande der Fistel verschlossen. Vollstdndige Heilung
nach Spontanheilung eines kleinen zuriickgebliebenen Fistelchens.

(Hieher kann auch noch der oben beschriebene Fall 26 gerechnet

werden, in welchem das Scheidegewdlbe durch Heilung zweier Fisteln
verschlosseu wurde.)

2. Verschluss einer Halfte des Scheidengewdlbes in schréger Richtung

42.

mit Erhaltung der Scheidenlange.

1865. Witwe Wischniewslta vom Gute Orle bei Lessen in West-
Preussen, 32 Jahre alt. Blasendefect durch schwere Zangengeburt. Kirsch-
grosse Oeffnung in die Blase im hdchsten Punkto des rechten Vaginaigewdlbes
an dem rechten Seitenrande der Vaginalportion und beildufig 1V, Cent, uber
der Spitze des Muttermundes. Unmaéglichkeit der Dislocation des Uterus und
der Fistelumgebuug. Die Vereinigung der Fistelrdnder wegen Gefahr der



88 Prof. Simon:

Bauchfellverletzung nicht ausgefihrt, sondern Herstellung eines Verschlusses
des rechten Scheidengewdlbes in schréger Richtung durch Operation in zwei
Sitzungen und eine Nachoperation. Die Vereiniguugslinie geht von der linken
Seite der Vaginalportion nach der Mitte der rechten Seite der Scheide. Voll-
stdndige Heilung. Die Menstruation geht durch die Blase; die Scheidenlange
ist erhalten.

In allen 9 Féllen (mit 12 Fisteln) wurde der Scheidenverschluss
vollstdndig erreicht, in 7 ohne Nachoperation, in einem Falle (39) mit
3, in einem anderen Falle (42) mit 1 Nachoperation. Dreimal war der
Verschluss in 2 verschiedenen Sitzungen ausgefiihrt (36, 38, 42). Die
Continenz des Urins kam in allen Féallen zu Stande mit Ausnahme
eines einzigen (40), in welchem durch gewaltsame Extraction eines
Blasensteines durch die Harnrohre der Ringmuskel der Harnrdhre
geldhmt war. Nur in 3 Fallen (34, 41, 42) wurde der Scheidenver-
schluss ausgeflihrt, ohne dass erfolglose Operationen von mir und
anderen Operateuren zur Vereinigung der Fistelrdnder vorausgegangen
waren. In 2 Féllen (34 und 40) war auch der Scheidenverschluss von
anderen Operateuren erfolglos versucht worden. —aIn einem Falle
(34) bestanden 3 Fisteln mit zwischenliegender Verwachsung der Harn-
réhren- und Blasenwandungen, welche durch den Verschluss unterhalb
der tiefsten Fistel verschlossen wurden; in einem anderen Falle (40),
in welchem auch die Harnréhre einen L&ngsriss hatte, wurde dieser
nach dem Scheidenverschluss durch eine Operation zur Verheilung
gebracht.

Gesammt-Resultate. — Stellen wir nun die Resultate zu-
sammen, so ergibt sich Folgendes: Bei 42 Patientinnen kamen 53"Fi-
steln vor*); bei 2 Patientinnen bestanden je 3, bei 7 je 2, hei den
tbrigen je 1 Fistel. — Von den 53 Fisteln wurden 49 bei 39 Patien-
tinnen geschlossen. Zwei Patientinnen mit je 1Fistel starben (Fall 4.
und 13.) und eine dritte Patientin, welche 2 Fisteln mit zwischen-
liegender Atresie der Harnrdhre hatte, wurde als unheilbar entlassen
(Fall 33). Bei 4 der 39 Patientinnen, deren Fisteln zum Verschluss
gebracht wurden, wurde die Incontinenz des Urins nicht oder nur
theilweise gehoben; bei den 35 anderen Patientinnen ist die Conti-
nenz vollkommen wiederhergestellt.

Von den 49 geheilten Fisteln erheischten 38 nur 32 Operationen.
28 Fisteln wurden durch je 1 Operation zum Verschluss gebracht,

*) In dem im allg. Theile gegebenen Verzeichniss der plastischen Operationen
steht irrthimlich 51 statt 53 Fisteln bei 42 Patientinnen.
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darunter 4 sehr grosse Defecte und 7 Félle von Scheidenverschluss*);
10 Fisteln, welche bei 4 Patientinnen (2mal 3, 2mal 2 Fisteln) vor-
kamen, erforderten nur 4 Operationen, da diese mehrfachen Fisteln nach
der Anfrischung einen einzigen Wunddefect darstellten. — Bei den
anderen 11 zur Heilung gekommenen Fisteln wurden mehrere, in
einigen Fallen sogar 5 und 7 Operationen ausgefihrt, bis der defini-
tive Verschluss zu Stande kam. Auch waren in 5 Fallen, in welchen
schliesslich der Scheidenverschluss ausgefiuihrt werden musste, vorher
mehrfache erfolglose Operationen zum Fistelverschluss versucht, aber
kein Erfolg erzielt worden.

Diese Piesultate, welche sowohl im Verhdltniss der erfolgreichen
Operationen zu den unginstigen Erfolgen, als auch im Verhéltniss der
Heilungsfélle zu der Anzahl der ausgefiihrten Operationen den besten
anderer Operateure an die Seite zu stellen sein dirften, mdchten noch
dadurch an Gewicht gewinnen, dass die bei Weitem grosste Mehrzahl
der Falle durch Complication oder Grdsse der Defecte der Heilung
bedeutendere Schwierigkeiten entgegensetzten. Unter den 42 Patien-
tinnen fanden sich nur 17, bei welchen die Fisteln in gewdhnlicher
Quer- und Ld&ngsvereinigung geschlossen werden konnten, und selbst
unter diesen kamen in der grdssten Mehrzahl der F&lle ungunstige
Momente vor, welche die Heilung erschwerten; in 6 derselben waren
auch bereits von anderen Operateuren erfolglose Versuche zur Heilung
gemacht und unsere beiden in Tod ausgegangenen Operationen fielen
unter diese 17 Fdlle. Die Ubrigen 25 Fdlle waren aber alle sehr gross
oder ungunstig complicirt und in 9 Fallen konnte ich die Heilung der
lucontiuenz nur durch den Scheidenverschluss unterhalb der Fistel er-
zielen, obgleich die Grosse der Fistel keine Indication zu dieser Ope-
ration abgab. In 13 der 25 Féalle waren vorher erfolglose Opera-
tionen von anderen Operateuren ausgefihrt; darunter fimal der Schei-
denverschluss. In 4 dieser 6 Fdlle glickte mir nachtréglich die Ver-

*) Hierher rechne ich auch diejenigen Félle, in welchen die Operation in mehreren
Sitzungen, aber ohne Nachoperation ausgefuhrt wurde; ferner diejenigen
Félle von Scheidenverschluss, in welchen dieser Verschluss ohne Nachopera-
tion zu Stande kam, auch wenn vorher mehrere Versuche zum Verschluss
der Fistel erfolglos gemacht worden waren; denn der Sclieideuverschluss ist
eine vom Fistelverschluss durchaus verschiedene Operation. — Dagegen habe
ich solche Falle ausgeschlossen, in welchen dieselbe Operation zweimal
ausgefuhrt wurde (Fall 20 und grossere Fistel im Fall 27), auch wenn bei
der ersten Operation gar nichts heilte und durch die zweite der Ver-
schluss ohne Nachoperation zu Stande kam.

Orig.-Aufs. Bd. XCIV. 7
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einigung der Fistelrdnder und nur in 2 musste ich ebenfalls den
Scheidenverschluss ausfihren.

Der dem Leser vielleicht auffallende Umstand, dass ich eine
unverhdltnissmassig grosse Anzahl schwieriger Félle zur Behandlung
hatte, erkldrt sich daraus, dass jetzt in Deutschland allerwdrts und
auch in Russland (woher viele der von mir operirten Patientinnen ge-
kommen waren), Fisteln geheilt werden. Obgleich ich mich daher
unter den Operateuren beider La&nder wohl am meisten mit der Fistel-
heilung beschéftigt habe, so liegt Rostock doch so entfernt von den
Hauptverkchrsstrassen, dass zu mir vorzugsweise nur solche Patien-
tinnen reisen, welche an sehr schwierig zu heilenden Defecten leiden.

Zur Aecti.ologie der vorgekommenen Fisteln sei hier mir kurz erwadhnt,
dass in allen Féllen schwere Geburten die Veranlassung zur Fistelbildung ab-
gaben. In 2 Féllen (29 und 40), in welchen Lé&ngsrisse in der Harnrbhre be-
standen, batten wohl die Operirenden die betreffenden Theile zerrissen; in
allen Ubrigen Féllen entstanden die Defecte durch Druckbrand. Auffallend
war, dass die meisten Fisteln ihren Sitz in der linken Seite hatten oder sich
wenigstens weit mehr in die linke als in die rechte Seite erstreckten. Unter
den 17 ersten Fallen kleiner und mittelgrosser Fisteln lagen 10 links, 5 in der
Mitte und nur 2 rechts. Der Grund dirfte wohl darin zu suchen sein, dass
bei der grdssten Mehrzahl der Geburten die volumindsesten und unnachgiebig-
sten Kindestheile in der linken Beckeubélfle herabsteigen. (Die Aetiologie der
Fisteln, welche mit Atresien der Harnréhre complicirt sind, habe ich unten
eingehender besprochen.)

3. Zufalle bei und nach der Operation.

Sowohl bei als nach der Operation kénnen Verhéaltnisse Vorkom-
men und Zufélle eintreten, welche zwar nur als Ausnahmen zu be-
trachten sind, welche in den betreffenden Fallen aber das Resultat
der Operation beeintrdchtigen oder vernichten oder zu betréchtlichen
Beschwerden, selbst zu Lebensgefahr Veranlassung geben kdonnen.
Zur Vermeidung dieser Gefahren muss das Operationsverfahren
in manchen Fallen wesentliche Modificationen erleiden, und zur
Bekdmpfung hat man Hilfen zu leisten, welche zum glucklichen Er-
folge ebenso nothwendig sind, wie die Operation selbst, und welche
deshalb von dem Operateur aufs Genaueste gekannt sein mussen.
Die wichtigsten dieser Verhéltnisse und Zufélle mdchten folgende sein:

a) Verwundung und Verschluss des Harnleiters.

Bei Fisteln des oberen Theiles der Blasenscheidenwand und des
Gewodlbes, welche 1—1% Cent, nach aussen vom Seitenrande der
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Vaginalportion ihren Sitz haben, oder welche sich soweit in die Seiten-
theile der Scheide hineinerstrecken, liegt das Blasenstick des Harn-
leiters in nachster Nahe des Fistelrandes, oder es miindet im Fistel-
rande selbst. *) Unter solchen Umstdnden kann dieses Harnleiterstick
bei der Anfrischung verletzt und bei der Naht verschlossen werden.
Die Verletzung bringt keinen Nachtheil, aber der Verschluss muss
den Urin im Harnleiter und in der Niere stauen und selbstverstidndlich
nicht ohne nachtheiligen Einfluss auf die Gesundheit der Patientin
sein. Daher haben wir die Aufgabe, das Mitfassen des Harnleiters
in die Naht zu vermeiden, ohne dass dadurch die Heilung der Fistel
beeintrachtigt wird. — Am leichtesten ist diesen Aufgaben zu geniigen,
wenn man den Harnleiter, wie bei grossen Fisteln, wéahrend der Ope-
ration zu Gesicht bekommen kann; mit einigen kleinen Hilfen kann
das Mitfassen in die Naht vermieden und diese doch mit hinldnglicher
Exactheit angelegt werden. Solche Félle sind allerdings selten; aber
wir haben sie doch zweimal beobachtet**). Bei den Patientinnen Léwen-
stein und Schuckert (Fall 6 und 20) mindete der Harnleiter im Fistel-
rande. In beiden Féllen hatten die Fisteln ihren Sitz im vorderen
Vaginalgewdlbe, sie waren verhdltnissméssig gross (5 groschenstick-
und thalergross) und erstreckten sich weit ins linke Vaginalgewdlbe.
Am linken Rande der Defecte mindete der Harnleiter. Wir gewahrten
seine Mindung erst bei Anfrischung des Randes, und er konnte
leicht mit einer spritz'enden Arterie verwechselt werden. Das Lumen
hatte den Durchmesser eines Rabenkiels, es stand offen und war
von dicken Wandungen begrenzt. Der Urin war vom Blute roth ge-
farbt und spritzte in starkem Strahle aus der Oeffnung. Die Ver-
wechslung konnte jedoch nur momentan stattfinden, denn die Lage
der Miundung, das nur zeitvjei.se Ausspritzen der Flussigkeit und die
genauere Betrachtung der Flissigkeit selbst, welche zwar Anfangs
eine blutige Farbung, bei l&ngerem Spritzen aber die helle Farbe des
Urins zeigte, sicherten die Diagnose. Zum Ueberfluss rdotheten wir
blaues Lackmuspapier im spritzenden Strahle. Durch den gedffneten
Harnleiter konnte man mit der Sonde fusstief nach aussen und hinten

*) Ueber diese Verhdltnisse habe ich ndhere Angaben in meiner ersten Schrift
,Ueber die Heilung der Blasenscheidenfisteln,” Giessen 1854, gemacht. Auch
W. A. Freund hat bezugliche Notizen in seinein Aufsatze ,,Kurze Geschichte
der Urinfisteln des Weibes“ etc. (S. Klinische Beitrdge zur Gyndkologie,
Breslau 1862) gegeben.

*% Auch in 2 neueren Féllen, welche in meine Behandlung kamen, war die
Harnleitermindung sichtbar.
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gegen die Nieren Vordringen. In einem der Féalle (20) mindete der
Harnleiter unmittelbar im Fistelrande; in dem anderen Falle (6) war
die Blasenmiindung des Harnleiters auf 3—4 Mm. von ihren Verbin-
dungen total losgetrennt und hing in die Fistel. Zur Vermeidung des
Einndhens schob ich in diesem Falle das freiliegende Stick in die
Blase hinein; in dem anderen schlitzte ich die llarnleitermindung gegen
die Blasenhohle noch auf eine kleine Strecke nach aussen auf, bevor
ich die Fistel vereinigte. Die Nahtschlingen wurden so angelegt, dass
sie unter dem Harnleiter die Gewebe durchdrangen. In beiden Féllen
kam die Heilung der Fistel durch eine Operation (ohne Nachoperation)
zu Stande und nach der Heilung beobachteten wir keine Beschwerden,
obgleich der klappenférmige Verschluss des Harnleiters in der Blase
fehlte. Beide Patientinnen befinden sich im vollkommensten Wohlsein,
und von der einen habe ich kirzlich die Nachricht erhalten, dass
sie glucklich eine Entbindung lberstanden hat (L6wen stein). — Die
beiden angegebenen Hilfen, das Aufschlitzen eines im Bande miinden-
den oder das Einschieben eines blossgelegten Harnleiterendes in die
Blase dirften die besten Methoden sein, um den Verschluss des
Harnleiters bei Anlegung der Naht zu vermeiden; sie sind sogar in
solchen Fé&llen ausreichend, in welchen das tiefe Eindringen der Naht-
sclilingen zum guten Verschluss der Fistel sehr winschenswerth oder
nicht zu umgehen wére.

Weit h&ufiger als die beschriebenen Fé&lle, in welchen man den
Harnleiter im Fistelrande sieht, mdgen solche Falle sein, in welchen
man ihn nicht sieht, obgleich er in das Operationsfeld hineinféllt;
denn wie oben bemerkt, ist die Harnleitermindung nur bei grossen
Fisteln sichtbar, wé&hrend sie bei kleinen und mittelgrossen Fisteln
wohl immer unbemerkt bleiben wird. Daher kann bei Operation
solcher Fisteln der Harnleiter in die Naht gefasst werden, ohne dass
der Operateur Kenntniss davon hat. Indessen scheinen die Gefahren,
welche aus diesem Verhdltnisse resultiren, doch nicht von grdsserer
Bedeutung zu sein; denn einerseits scheint mir ein Verschluss nur
vorlibergehenden Nachtheil haben zu kénnen, andererseits mdchte das
Mitfassen des Harnleiters, wenigstens das Mitfassen bis zum Verschluss,
nur selten, vielleicht niemals Vorkommen. Wird nur eine Wand des
Harnleiters in die Schlinge gefasst, so kann kein Nachtheil entstehen,
weil das Lumen offen bleibt. Aber auch selbst wenn das ganze Lu-
men des Harnleiters durch die Naht verschlossen sein sollte, so wirden
die feinen Nahtschlingen in 12—18 Stunden soweit in die Wan-
dungen des Harnleiters eingeschnitten haben, dass der Urin wieder
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in die Blase abfliessen kann. Die Schnelligkeit des Durchschneidens
durfte sogar noch durch Anfillung des Harnleiters und davon ab-
hangigem stdrkeren Zug an der Schlinge beschleunigt werden. Bei
so kurz dauerndem Verschluss des Ureters wird aber die Gesundheit
nur voribergehend, nicht nachhaltig beeintrdchtigt*); denn nach den
Erfahrungen, welche ich bei Behandlung der sog. Harnleiterscheiden-
fisteln zu machen Gelegenheit hatte,**) (s. Scanzoni’s Beitrdge Bd. 1V)
entstanden zwar nach Verschluss eines Harnleiters sehr heftige Nieren-
schmerzen in der entsprechenden Seite mithdufigem Erbrechen, mit Fieber
und grdsser Prostration, aber wenn nach beildufig 8—32 Stunden der
Urin wieder Abfluss hatte, so verschwanden diese gefahrdrohenden
Erscheinungen ohne den geringsten Nachtheil zu hinterlassen.
Uebrigens scheint es in der Praxis kaum vorzukommen, dass durch
die Naht das ganze Lumen des Harnleiters verschlossen wird. Denn
der Harnleiter mundet im seitlichen Winkel der Defecte, wo die
Nédhte niemals so tief gelegt werden, als in der Mitte. Sie dirften
an den Winkeln kaum jemals tiefer dringen, als durch die dicken
Wandungen der Scheide, Uber welchen der Harnleiter liegt. Ich er-
schliesse dies daraus, dass wrnder mir selbst ein Fall vorgekommen
ist, in welchem die Symptome eines Verschlusses eingetreten wdren,
noch dass ich einen solchen Fall in der Literatur gefunden habe.
Anhaltendes sturmisches Erbrechen beobachtete ich zwar hdufig nach
der Fistel-Operation, aber die Ursache dieses Erbrechens war nicht
ein etwaiger Verschluss des Harnleiters, sondern die langdauernde
Chloroformnarkose, in welcher die Patientin gehalten worden war.
Denn die kolikartigen Nierenschmerzen, welche fiir die Annahme eines
Verschlusses des Harnleiters unter diesen Umstédnden wichtiger sind
als das Erbrechen, waren nicht gleichzeitig aufgetreten. — Eine Hilfe,
welche bei etwaigem Verschluss des Harnleiters zu leisten wadre, ist

*) Das Leben wirde selbst bei bleibendem Verschluss nicht geféhrdet, weil
immer nur ein Harnleiter betheiligt ist.

**| Diese Art der Fisteln, welche ich zuerst beschrieben habe, war immer mit
gleichzeitigem Verschluss der normalen Mindung des Harnleiters in die Blase
complicirt. Bei Behandlung mit Aetzung durch die blutige Naht kam mehr-
mals eine langer dauernde Retention des Urins im Harnleiter und Nieren zu
Stande. — In meinen beiden Fallen erzielte ich die Heilung nicht, aber ich
machte einen Vorschlag zur Operation, dessen Ausfihrung in den betreffen-
den Féllen an der Weigerung der Patientinnen scheiterte, der aber nach
meinen jetzigen Erfahrungen ganz sicher zum Ziele gefihrt haben wirde.
(S. u. Indioationen zum Scheidenverschluss.)
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deshalb auch noch nicht angegeben. Sie wirde bei sehr stirmischen
Erscheinungen in Lésung der Nédhte bestehen missen.

b) Primére und secunddre Blutungen.

Weit wichtiger als die Zufélle, welche durch die Ndhe des Harn-
leiters entstehen, sind heftige Blutungen, welche sowohl bei als nach
der Operation eintreten kdnnen.

Die Primarblutungen kdnnen arterielle oder parenchymatdse sein.
Die arteriellen Primarblutungen sind selten so bedeutend, dass sie be-
sondere Kunsthilfe erforderten; doch sind bereits 3 Falle in meiner
Fistelpraxis vorgekommen, in welchen ich die Unterbindung des
spritzenden Gefésses ausfihren musste. Der erste dieser Falle ist
fruher beschrieben, die 2 anderen sind oben (3 und 21) verzeichnet.
In allen 3 Fé&llen war die Art. vesico-vaginalis zerschnitten, welche
an der Seite der Vaginal-Portion und des oberen Theiles der Scheide
herablduft. Die Fisteln, bei deren Anfrischung die Arterie verletzt
wurde, lagen im Vaginalgewdlbe an der Ansatzstelle der Scheide an
den Mutterhals. Ihr hinterer Rand wurde theilweise oder ganz von
der Vorderfliche und dem Seitenrande der Vaginalportion gebildet.
Bei Anfrischung dieses Randes wurde die Arterie unmittelbar an der
Seite der Vaginal-Portion verletzt. Die Blutung war in allen Fallen
sehr heftig, das zerschnittene Gefdss nahezu rabenkieldick. In dem
ersten Falle, welcher mir noch wéhrend meines Aufenthaltes in Darm-
stadt vorkam, war die Gewdlbsfistel so gross, dass man mit der Finger-
spitze in sie eindringen konnte. Bei der Operation, welche ich in
Gegenwart des Herrn Collegen Roser ausfiihrte (1859), wurde die
Art. vesico-vaginalis am linken Rande der Vaginal-Portion verletzt.
Sogleich entstand eine sehr heftige Blutung, welche weder durch
lange fortgesetzen Druck, noch durch Aufspritzen mit kaltem Wasser
gestillt oder verringert werden konnte. Daher wurde die Arterie mit
langer Hakenpincette gefasst, mit krummer, rechtwinklig im Nadel*
halter befestigter Nadel umstochen und unterbunden. Um aber die
Heilung der Fistel nicht durch einen zwischen den Réndern liegenden
Ligaturfaden zu beeintradchtigen, leitete ich den Faden von der Fistel
durch die Blase und Harnrohre nach aussen, bevor ich die Fistel-
rdnder verschloss. Die Heilung gelang und es entstand auch keine
Nachblutung (S. meine Schrift v. J. 1862, Pag. 9.). Aber das Heraus-
leiten des Ligaturfadens durch Blasenhthle und Harnrdhre war ein
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so ausserordentlich mihsamer Act, dass ich in dem folgenden Falle
wagte, den Faden zwischen den Suturen in die Scheide zu leiten. In
diesem Falle (s. o. Fall 3) war die Patientin K .. .. von einem sehr
tuchtigen Operateur schon 3inal erfolglos operirt worden. Bei jeder
Operation waren heftige Blutungen eingetreten, welche durch Auf-
spritzen mit kaltem Wasser gestillt wurden; aber jedesmal entstanden
Nachblutungen in die Blase, welche den glicklichen Erfolg vereitelten.*)
Bas nur erbsengrosse Fistelchen fand ich in einer flachen Vertiefung
des vorderen Vaginalgewdlbes und unmittelbar an der linken Seite
der Vaginal-Portion. Zur Operation schnitt ich die Fistel mit der
ganzen Vertiefung tief-trichterférmig aus und sogleich spritzte mir
ein starker Strahl arteriellen Blutes aus dem hinteren Fistelrande
entgegen. Diesmal hielt ich mich nicht lange mit Compression und
Aufspritzen von Wasser auf, sondern ich umstach die Arterie und
unterband sie mit einfachem Faden der feinsten chinesischen Seide.
Der Faden wurde zwischen den Suturen in die Scheide geleitet. Nach
5 Tagen wurden die Né&hte entfernt und dabei ging auch der Ligatur-
faden ab. Die Fistel war vollstindig geheilt. Auf dieselbe Weise
handelte ich in dem dritten Falle (s. o. Fall 21) bei der Patientin
Keller. Hier war die Gewdlbs-Fistel sehr gross und ich musste die
halbmondférmige Vereinigung mit Einheilung der hinteren Mutter-
mundslippe in die Blasenscheidenwand vornehmen. Bei Anfrischung
des linken hinteren Randes wurde wiederum zur Seite der Vaginal-
Portion die Arterie zerschnitten. Auf gleiche Weise, wie im vorher-
gehenden Falle, wurde sie umstochen und unterbunden, und der Liga-
turfaden zwischen den F&den in die Scheide geleitet. Auch in diesem
Falle kam die vollstdndige Heilung zu Stande. — Die Unterbindung,
mit welcher in allen 3 Féllen die Blutung gestillt wurde, ist bei
starken arteriellen Blutungen das einzige sichere Mittel zum Verschluss
der Arterie und zur Erzielung eines glicklichen Resultates. Weder
die unmittelbare Digitalcompression, noch Aufspritzen von kaltem
Wasser, noch auch die Compressionsnaht, d. h. weit- und tiefgreifende,

*) Dieser Operateur frischt principiell flach trichterférmig au, aber nichtsdesto-
weniger wurde hier die Arterie verletzt, welche zu den heftigen Nachblutun-
gen Veranlassung gab. Ich mache diese Bemerkung, weil von einigen Chir-
urgen behauptet wurde, dass geféhrliche Blutungen bei flach trichterformiger
Anfrischung nicht Vorkommen. Diesen Operateuren lagen aber ohne Zweifel
Fisteln der beschriebenen Art nicht vor, denn wenn man bei diesen einen guten
Wundrand bilden will, muss man auch mit flach trich'erformiger Anfrischung
die Arterie verletzen.
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fest geknotete Nd&hte, verdienen Vertrauen. Denn wenn auch durch
sie die Blutung zum Stillstinde gebracht ist, so entstehen Nachblu-
tungen, welche, ganz abgesehen von der Gefahr fur die Patientin, die
Heilung der Fistel verhindern. (S. unten.) Die Unterbindung nach
Umstechung ist der isolirten Unterbindung der Arterie vorzuziehen,
weil bei ihr der Faden nicht von der Arterie abgleiten kann. Die
Herausleitung des Ligaturfadens in die Scheide halte ich fir die
einfachste und beste Behandlung desselben. Denn einerseits ist die
Durchleitung des Fadens von der Fistel durch die Blasenhéhle und
Harnréhre nach aussen, welche ich im ersten Falle ausfiihrte, wegen
des immer sehr hohen Sitzes der Fistel ausserordentlich mihsam und
zeitraubend, und andererseits hat die Praxis in den beiden letzten
Féllen bewiesen, dass auch bei Einliegen eines feinen Ligaturfadens
zwischen den Béndern die Heilung ohne Fistelbildung zu Stande
kommen kann. Man wird jedoch die Vorsicht anwenden, zur Ligatur
die feinste Seide zu benutzen.

Die parenchymatésen Primdarblutungen, welche fast bei jeder
Operation in stdrkerem oder geringerem Grade Vorkommen, stehen
in den meisten Fé&llen vor Vollendung der Operation. Aber sie kdnnen
nach Verschluss der Fistel wiederkehren und zu Nachblutungen in die
Blase Veranlassung geben. (S. unten.) Bei der Operation sucht man
diesen Blutungen durch Aufspritzen von kaltem Wasser, und wenn die
Blutung dadurch nicht gestillt wird, durch die Compressionsnaht zu
begegnen. Andere Mittel, z. B. die drtlichen Styptica, sind nicht zu
gebrauchen, weil bei Anwendung derselben auf jede Heilung verzichtet
werden muss.

Zu den ungunstigsten Ereignissen bei derFisteloperation gehdren
die Nachblutungen. Sie kdnnen in die Blase oder auch in die Scheide
stattfinden, und das Blut kann wie bei den Primdrblutungen aus einer
einzelnen stérkeren Arterie oder aus vielen kleinen Geféssen stammen.
Eine stdrkere arterielle Nachblutung in die Scheide habe ich in einem
friheren Falle nach Verschluss des Muttermundes bei einer Blasen-
Mutterfistel beobachtet. *) Am 5. Tage nach der Operation war ein
arterielles Gefass an der Uebergangsstelle des Vaginalgewdlbes an
die Vaginal-Portion durch eine Naht zerschnitten. Die Blutung war
eine sehr betrachtliche, aber sie verursachte keinen Schaden, weil
Uber ihr die Verwachsung der Muttermundslippen bereits hinreichend

*) S. Deutsche Klinik, 1856 Nr. 31.
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fest zu Stande gekommen war. Zur Stillung der Blutung wurde die
Patientin auf den Operationstisch gebracht, die Nahte entfernt, die
blutende Stelle mit kaltem Wasser abgespritzt und mit Chloreisen
betupft. Die Blutung stand und der Muttermund blieb verschlossen.
In einigen anderen F&llen beobachtete ich Scheidenblutungen gerin-
geren Grades, die ohne Kunsthilfe verliefen. — Diese secunddren Schei-
denblutungen sind auch nicht die gefiirchteten Nachblutungen. Denn
man kann zur Quelle der Blutung gelangen, ohne die N&dhte trennen
zu muissen, und die Fistel kann heilen trotz Anwendung von Stypticis.

Die schlimmen Secund&rblutungen uud zugleich die bedenklich-
sten Blutungen, welche bei der Fisteloperation tUberhaupt Vorkommen,
sind die Nachblutungen in die Blase, denn sie vernichten den Erfolg
der Operation, sie bedingen Lebensgefahr und sind unseren Hilfen zur
Stillung der Blutung uuzugdrigig. — Blasenblutungen aus einem
grésseren arteriellen Gefésse habe ich nicht beobachtet, aber wie-
derholte parenchymatdse Nachblutungen in die Blase kamen in 3 Féllen
vor. In diesen 3 Féllen lag die Fistel in der Mittellinie des vorderen
Vaginalgewdlbes unmittelbar an der Vorderwand der Vaginalportion.
Die vordere Muttermundslippe fehlte bis nahe zum Ansétze
des Scheidengewdlbes, so dass bei Anfrischung des hinteren Fistel-
randes die Vorderseite des Cervix wund gemacht werden musste.
Die Schleimhaut der Blase bedeckte diesen Theil des Cervix; sie war
durch Narbencontraction in den Defect hineingezogen (S. unten Fig. 15.).
Bei der Anfrischung des hinteren Randes musste daher die Blasenschleim-
haut von dem Cervix losgeschnitten, und in die Blase zuriickgeschoben
oder ganz entfernt werden. Aber bei dieser Lostrennung der Blasen-
schleimhaut stromte das Blut aus einer grossen Anzahl feiner Gefdsse.
Besonders hartndckig war die Blutung aus den Gefésschen des Cervix,
welche sich in dem festen Gewebe nicht zuritickziehen konnten, und
héchst wahrscheinlich haben daher auch diese Gefdsschen zu den
Nachblutungen Veranlassung gegeben. Durch Aufspritzen von kaltem
Wasser war gegen Ende der Operation die Blutung jedesmal
so weit gestillt, dass ich die Né&hte knoten zu durfen glaubte.
Aber nach 24—48 Stunden, und selbst nach 4—5 Tagen, nachdem die
Néahte gelockert waren, entstanden Blutungen in die Blase, welche
meist 2—3 Tage lang anhielten und ein glinstiges Resultat verhinderten.
Die Fisteln, um deren Verschluss es sich handelte, waren meist so
klein, dass ich trotz misslungener Operation die Heilung durch Ver-
einigung der Fistelrdnder durchsetzen zu kdnnen glaubte. Mehrfach
versuchte ich zu diesem Zwecke eine sehr oberfldchliche und sehr breite
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Anfrischung. Aber bei dieser Anfrischung kam die Heilung nicht zu
Stande, selbst wenn die Blutung nicht eintrat. Auch die Compres-
sionsnaht war meistens wirkungslos. Sie stillte die Blutung nur tempo-
rér, denn sobald die Ndhte gelockert waren, entstand die Nachblutung.
In dem ersten unserer F&lle bei der Patientin Gréber (Fall 37) han-
delte es sich um eine nur erbsengrosse Fistel in vertiefter Stelle der
Scheidenschleimhaut, unmittelbar an dem Ansatzpunkte des Gewdlbes
an den Stumpf der defecten Vaginalportion in der Medianlinie der
Scheide. Die Uterussubstanz, welche von der Schleimhaut der Blase
Uberwachsen war, bildete den hinteren Fistelrand. Von einem anderen
Operateur waren bereits 9 Operationen ohne Erfolg ausgefiihrt. Ich
selbst operirte die Fistel dreimal, aber stets waren Nachblutungen
eingetreten, welche das Resultat vereitelten. Nach diesen zahlrei-
chen missglickten Operationen musste ich mich zum Scheidenver-
schluss dicht unterhalb des Muttermundes entschliessen. Ich fuhrte
ihn in einer Sitzung aus und erzielte den Verschluss mit Wieder-
herstellung der Continenz des Urins. Auch in dem folgenden 2. Falle
musste ich nach vergeblichen Versuchen zur Heilung der Fistel
die Scheide verschliessen. Bei der Patientin Schieferdecker (Fall 38)
bestand ein thalergrosser Defect mit Mangel der vorderen Mutter-
mundslippe und Spaltung der hinteren. Bei der ersten Operation
heilte der Defect bis auf eine kleine Fistel an der Mitte des Stumpfes
der Vaginalportion. Diese kleine Fistel wurde darauf von einem anderen
Operateur und von mir 5mal erfolglos opcrirt. Nach allen Opera-
tionen waren heftige Blasenblutuugen entstanden, welche das Resultat
zu nichte machten und die Patientin sehr herunterbrachten. Deshalb
fihrte ich endlich den Scheidenverschluss in 2 Sitzungen aus, wodurch
die Heilung zu Stande kam. Nur in dem dritten Falle gelang nach
der 6. Operation die Heilung der Fistel selbst. Die Patientin Hofmann
(Fall 17) litt an einer L&ngsfistel, welche sich von der Harnréhre bis
in eine Langsspalte der vorderen Muttermundslippe fortsetzte. Bei der
ersten Operation, bei welcher eine Blasenblutung entstanden war, kam
dennoch die Heilung der Fistel bis auf eine kleine Oeffnung an der
Spalte der Muttermundslippe zu Stande. Aber 4 weitere Operationen
zum Verschluss dieses Fistelchens, welche von mir und einem Assi-
stenten ausgefihrt wurden, misslangen und zwar zweimal wegen Bla-
senblutungen und zweimal wegen zu oberflachlicher Anfrischung. Durch
eine Diphtheritis, welche nach der letzten Operation entstanden war,
war auch die fruhere Narbe zerstért und die Fistel bestand in urspriing-
licher Grosse. Ich war schon Willens, den Querverschluss der Scheide
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auszufiihren, wagte aber doch noch einmal die Vereinigung der Fistel-
rénder. Bei dieser Operation war ich gliucklicher. Die Fistel heilte
am hintersten, also dem geféhrlichen Theile, obgleich wiederum eine
Nachblutung eingetreten war, welche die Blase handbreit Uber die
Symphyse ausgedehnt, aber doch nur einen Tag gewdéhrt hatte. Ein
kleines restirendes Fistelchen im vorderen Winkel wurde nachtréglich
durch 2 Né&hte zum Verschluss gebracht. Dieses glnstige Piesultat
war wohl durch die Umstdnde bedingt, dass hier die Blasenschleimhaut
nicht soweit in die Fistel hineingewachsen war, wie in den vor-
hergehenden Féllen, so dass deren Lostrennung auch nicht so aus-
giebig ausgefuhrt werden musste, und dass weiterhin bei der letzten,
6. Operation der ganze Spalt in der Muttermundslippe angefrischt
und vereinigt wurde, so dass die Compression durch die Naht wirk-
samer und nachhaltiger zu Stande kam. — Aus diesen 3 Féllen erhellt
aber zur Geniige der héchst schédliche Einfluss der Nachblu-
tungen in die Blase fir die Vereinigung der Fistel. Denn obgleich
die fraglichen Fisteln sehr klein waren, obgleich sowohl ich als andere
Operateure, welche vor mir operirt hatten, mit grosster Zahigkeit die
Fistelheilung erstrebten (bis zu 12 Operationen an einer Patientin),
obgleich ich oberflachliche, breite Anfrischungen und die Compres-
sionsnaht mit grdsster Genauigkeit ausgefihrt hatte, so musste ich
doch in den beiden ersten Féllen die Heilung der Fistel selbst auf-
geben und den Scheidenverschluss ausfuhren und nur im dritten Falle
gelang die Heilung bei der 6. Operation. Dieser nachtheilige Einfluss
der Blasenblutungen ist bedingt durch die bedeutende Ausdehnung
bei Fullung der Blase mit Blutklumpen, durch den bestdndigen Drang,
welcher sich bis zu Blasenkrdmpfen steigert, und durch die hochgra-
dige Anamie der Patientin, welche die Folge dieser Blutungen ist. —
Die Symptome der Nachblutungen in die Blase sind aber im hdchsten
Grade alarmireud und um so peinlicher, als wir fast nichts zur Stil-
lung der Blutung beitragen kénnen. Sehr bald nach Eintritt der Blu-
tung, welche, wie oben bemerkt, am 2.-3., aber auch einigemal am
5. Tage eintrat, wurde die. Blase mit Blutklumpen gefillt, und nicht
selten bis zum Nabel ausgedehnt. Die Harnréhre war verstopft, und
trotz heftigen Dranges wurden immer nur sehr kleine Mengen dun-
kelrotheu Urins aus der Blase gepresst. Der Unterleib wurde schmerz-
haft, der Puls klein und sehr frequent, das Gesicht und die Extre-
mitdten kalt und bleich, wie sie nur bei hochgradiger Andmie zu finden
sind. Erst nach ldngerer Zeit, nach 2—3mal 24 Stunden besserte sich
der Zustand. Sowohl durch die auseinandergezerrten Fistelrdnder, als
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auch durch die Harnrohre kam das geronnene Blut in kleineren Klum-
pen aus der Blase und der friher dunkelrothe und sehr dicke Urin
nahm allmé&lig eine dunkelgriinrothe Farbe und dunnere Beschaffenheit
an. Gewo6hnlich entstand ganz plétzlich ein heftiger Drang und der
Best der Blutklumpen wurde mit Gewalt durch die Harnréhre oder
die Fistelrdnder herausgepresst. Damit verschwanden der Drang und
die Schmerzen; aber die Fistel war wieder getffnet und die Patientin
hatte noch 4—5 Wochen mit Blutleere zu kampfen. Dies war der
Verlauf in allen Fallen, mochten wir handelnd eingreifen oder die
Blutung sich selbst Uberlassen. Ja es schien mir sogar, als verschwénden
die unangenehmen Zufdlle und die drohenden Erscheinungen bei ne-
gativer Behandlung fruher, als bei den Bemihungen zur Verbesserung
des Zustandes. Ich hatte mehrfach versucht, der hochst schmerzhaften
und beunruhigenden Blasenausdehnung zu begegnen und darnach In-
jectionen mit kaltem Wasser oder mit styptischen Flussigkeiten anzu-
wenden. Zur Entleerung versuchte ich zuerst einen Katheter perma-
nent liegen zu lassen, aber der Katheter wurde durch Coagula sogleich
verstopft und es floss kein Urin und kein Blut ab. Der einliegende
Katheter vermehrte sogar den Drang und die Schmerzen. Auch die
zeitweise Application des Katheters, welche ich bis zur stérksten
Nummer verwendete, war erfolglos; es wurden immer nur wenige
Tropfen blutigen Urins entleert, und die Versuche zur Herausbefdrde-
rung der Coagula durch den Katheter vermittelst der Sonde halfen
nicht, weil nach mihsamer Herausnahme kleiner Partikelcheu sogleich
ein neues Coagulum den Katheter verstopfte. Machte ich bei gefillter
Blase Einspritzungen von kaltem Wasser zur Verdunnung der Blut-
coagula und zur Stillung der Blutung, so hatte ich ein weiteres Moment
nicht zur Verbesserung,'sondern zur Verschlimmerung des Zustandes
hinzugefiigt. Das Wasser drang in die Blase, aber es konnte nicht
wieder ausfliessen, weil die Coagula sogleich den Katheter und nach
Entfernung desselben die Harnréhre verlegten. Deshalb beschrénkte
sich meine Behandlung bei den letzten Blutungen auf die Application
von Eisblasen auf die Bauchwand, auf subcutane Morphiumin-
jectionen zur Stillung der Schmerzen, und auf selteneres Einfuhren
eines verhéltnissméssig dicken Katheters. In der That schien mir dies
auch das beste Verfahren. Durch den heftigen Urindrang, der bei der
Ueberfiillung der Blase mit Blutcoagulis fast bestdndig anhielt, und
durch die zeitweilige Application des Katheters wurde immer
so viel Blut und Urin entleert, dass wenigstens Kkeine unmittel-
bare Lebensgefahr durch etwaige Ruptur der Blase entstand.
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Sobald diese einen gewissen Fullungsgrad erreicht hatte, schien sic
nicht weiter ausgedehnt und durch den Inhalt sogar eine solche Com-
pression auf die blutenden Theile ausgelibt zu werden, dass die Blu-
tung niemals lebensgeféhrlich wurde. — Vielleicht hé&tte ich der
Blutung leichter Herr werden konnen, wenn ich sogleich die Nahte
geldst und unmittelbar auf die blutende Stelle Styptica, etwa Chlor-
eisen angewendet h&tte. Aber damit wére einerseits alle Hoffnung
auf Vereinigung selbst des geringsten Theiles verschwunden und
andererseits musste es hdchst zweifelhaft sein, ob ich auch nach der
Trennung der Fistel, die blutende Stelle gefunden hétte und der Blu-
tung Herr geworden wdre. Daher entschloss ich mich nicht zur Naht-
trennung und glaube damit den richtigen Weg eingeschlagen zu haben.
Es trat in keinem Falle der Tod ein und im 3. Falle, in welchem die
Verhéltnisse etwas glnstiger waren als in den beiden friiheren, er-
reichte ich sogar die Heilung der Fistel.*)

c) Verletzungen des Bauchfells und Peritonitis.

Im Normalzustdnde ist die vordere Bauchfellfalte, welche sich
zwischen Blase und Uterus in das kleine Becken herabzieht, noch
wenigstens 2 Cent, von dem hochsten Punkte des vorderen Vaginal-
gewdlbes entfernt. Unter normalen Verhéltnissen kénnte daher diese
Bauchfellfalte allenfalls nur bei der Operation einer Blasen-Mutterfistel
verletzt werden, welche ber dem Scheidengewdlbe liegt;**) bei einer
in die Scheide mindenden Fistel wdre die Verletzung unmdglich. Die
hintere Bauchfellfalte, der D ouglas’sche Raum, steigt weiter ins kleine
Becken, bis zum hinteren oberen Theile der Scheide, herunter; aber
sie liegt soweit von den Blasenwandungen entfernt, dass im Normal-
zustdnde von einer Verletzung dieser Falte bei Operation einer Urin-
fistel noch weniger die Rede sein kann. Indessen kdnnen durch Sub-
stanzverluste der Vaginalportion, durch gleichzeitige pathologische Ver-
wachsungen und Verschiebungen, welche durch Narbencontraction

*) Auch bei Frau Rectorin Schacher im oben aufgefiihrten 11 Falle kam
eine Blasenblutung vor, welche aber nur kurz dauerte und die Vereinigung
nicht trennte. Es blieb ein kleines Fistelchen zuriick, welches spontan heilte.

**) Deshalb ziehe ich bei diesen Fisteln den Verschluss des Muttermundes unter-
halb der Fistel dem Verschluss der Fistel selbst vor, wenn die Fistel nicht
etwa sehr klein ist und Heilung durch Aetzung mit Hoéllenstein verspricht.
In dem mir vorgekommenen Falle, welchen ich in Nr. 31 der ,Deutschen
Klinik“ vom Jahre 1856 publicirt habe, fiihrte ich den Verschluss des Mutter-
mundes mit vollkommenem Erfolge aus.
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bedingt sind, beide Bauchfellfalten in solche Ndhe einer in die Scheide
mindenden Fistel kommen, dass ihre Verletzung bei der Operation
kaum zu umgehen ist, und dass zur Vermeidung der Gefahr der
S cheidenverschluss unterhalb der Fistel ausgefihrt werden muss.

Die vordere Bauchfellfalte kommt in die N&he des Operations-
feldes, wenn bei einer hoch- und median gelegenen Fistel die Vaginal-
Portion oder deren Vordgrwand zerstdit und der hintere Fistelrand,
welcher durch den Stumpf der Vaginal-Portion gebildet wird, Uber
dem Ansétze des Vaginal-Gewdlbes liegt, und wenn zu gleicher Zeit
durch den Zug der vernarbenden Fistel die hoher gelegenen Theile, und
mit diesen die Bauchfellfalte herabgezerrt wird. (S. Fig. 15.) Auf letzteres

Fig. 15.

Bloch und median gelegene Fistel hei gleichseitiger Zerstérung der

vorderen Muttermundslippe. — B Blase, SS Scheide, G Gewdlbe,

M Mastdarm, f Fistel, pp Peritoneum. — Durch Narbencontraction ist die

vordere (obere) Bauchfeilfalte in die Nahe der Fistel, die Schleimhaut

der Blase in die Fistel hineingezogen. (Die Zerstérung der vorderen

Muttermundslippe durfte héher (weiter nach hinten) gehen und die Schleim-
haut der Blase liegt zu weit Uber dem Stumpfe dieser Lippe.)

Moment dirfte ein grosseres Gewicht zu legen sein als auf ersteres.
Denn wie mdchtig der Zug eines vernarbenden Defectes wirkt, kann
man bei median und etwas tiefer gelegenen Fisteln, bei welchen die
Vaginalportion unverletzt ist, 6fters direct beobachten. Hier ist nicht

selten die Vaginalportion durch den Narbenzug der Fistel génzlich
verstrichen, das Scheidengewdlbe also 1—1'/3 Cent, herabgezerrt.*)

*) Dr. Rose will ein solches Verstreichen der Vaginalportion durch den Zug
der vereinigten Theile und zwar schon wenige Wochen nach der Operation
beobachtet haben. Diese Beobachtungen halte ich fir richtig, aber noch
haufiger als nach der Operation dirfte das Verstreichen schon vor derselben
durch die Narbencontraction erzeugt sein.
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Eine unmittelbare Verletzung der vorderen Bauchfellfalte und eine
Eroffnung der Peritonealhdhle scheint an dieser Stelle jedoch nur selten
vorzukommen. Denn weder beobachteten wir selbst einen solchen Falb
noch kann ich mich eines solchen in der Literatur entsinnen. Aber
auch ohne wirkliche Verletzung kann die Ndhe des Bauchfells zu
Peritonitis fihren, wenn sich nédmlich die Entziindung von den angrén-
zenden Ndhten aufs Bauchfell weiter verbreitet. Ich habe mehrmals
peritonitische Erscheinungen bei hoch an der Vaginal-Portion gele-
genen Fisteln (oberflachliche Blasenmutterscheidenfisteln) beobachtet.
Sie blieben zwar meistens beschrénkt, aber in einem der Féalle (Fall 4)
hatten sie den Tod zur Folge. Die Patientin Eschenburg hatte eine
flinfgroschenstickgrosse Fistel in dem vorderen Vaginal-Gewdlbe, welche
an den Stumpf der zerstdrten vorderen Muttermundslippe angrénzte.
Ich operirte die Fistel, indem ich die Blasenscheidenwand mit dem
wund gemachten Stumpfe der Muttermundslippe vereinigte. Es ent-
standen Nachblutungen geringeren Grades in die Blase und Peritonitis,
welche sich aber auf das Becken und die Inguinalgegenden beschrénkte.
Die Patientin genas, aber die Fistel war nicht geheilt. Nach 7 Wo-
chen wiederholte ich die Operation. Ich vereinigte auch diesmal die
Fistelrdnder, weil sie verhéltnissmassig leicht zur Vereinigung gebracht
werden konnten, und weil ich mich deshalb nicht entschliessen konnte,
den Querverschluss der Scheide auszufiithren. Ich operirte mdglichst
vorsichtig, d. h. ich frischte den hinteren Fistelrand sehr oberflachlich
an und legte auch die Nd&hte nicht so tief als gewdhnlich. Trotzdem
entstand wiederum Peritonitis, welche sich diesmal nicht beschrankte,
sondern auf den ganzen Unterleib ausstrahlte und den Tod der Pa-
tientin zur Folge hatte. Bei der Section zeigte es sich, dass die vordere
Bauchfellfadlte ganz in der Né&he des hinteren Fistelrandes lag und
dass die Nahtschlingen unmittelbar unter ihr die Gewebe durch-
drungen hatten. Diese Falte war der Ausgangspunkt der allgemeinen
Peritonitis.

Bei sehr grossen Defecten, welche sich nicht allein Uber das
vordere Vaginalgewdlbe, sondern auch uber die Seitentheile desselben
ausdehnen, scheint eine Verschiebung der vorderen Bauchfellfalte nach
der Fistel nicht stattzufinden. Wenigstens habe ich bei der Operation
hochgelegener, sehr grésser Defecte niemals peritonitische Erschei-
nungen beobachtet. Hier scheint die grosse seitliche Ausdehnung des
Defectes und die seitliche Befestigung der R&nder an den Knochen
der Verschiebung des Bauchfells an der Vaginalportion entgegep-
zustehen.
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Aber auch die hintere Bauchfellfalte, welche im Normalzustédnde
sehr weit vou der Blase entfernt liegt, kann in das Operationsfeld
einer Blasenscheidenfistel fallen; ja es scheint sogar, dass unmittelbare
Verletzungen der hinteren Bauchfellfalte h&ufiger vorgekommen sind,
als Verletzungen der vorderen Falte. Die Maéoglichkeit der Ver-
letzung der hinteren Bauchfellfalte ist gegeben, wenn bei einer hoch
gelegenen Fistel der unmittelbar Gber ihr gelegene Theil des
Scheidengewdlbes obliterirt oder hochgradig stenosirt ist; der hintere
Fistelrand ist dann auf den oberen Theil der hinteren Scheidenwand
aufgeldthet.,, bis zu welchem die Bauchfellfalte herabreicht.*) Bei
Anfrischung dieses Randes kann daher eine Verletzung des Perito-
neums stattfinden, welche um so leichter zu Stande kommt, als bei
Verwachsungen der Scheidenwandungen auch eine gleichzeitige Ver-
dinnung dieser Wandungen eingetreten sein muss. (S. Fall 6.) Die

Fig. 16.

Hoch gelegene Fistel mit Verwachsung der Scheidenwandungen un-

mittelbar Uber (hinter) der Fistel, bei gleichzeitiger Zerstérung der

Vaginalportion. — B Blase, SSS Scheide, M Mastdarm, f Fistel, pp Pe-

ritoneum Die punktirte Linie zeigt die Stelle der Scheidenvenv'aehsung. —

Die hintere Bauchfellfalte liegt unmittelbar hinter (unter) dem hinteren

Fistelrande. (Die Fistel und die Scheidenvenvachsung kodnnten dem
Stumpfe der Vaginalportion naher liegen.)

Bauchfellfalte kann dem Operationsfelde noch nd&her kommen, wenn
die Muttermundslippen zerstdért sind und der mit der hinteren
Scheidenwand verwachsene hintere Fistelrand ganz in der N&he des

*) Solche Atresien oder Stenosen der Scheide Uber der Fistel mit Aufléthung
des hinteren Fistelrandes kommen in allen Hoéhen der Vagina vor. Sie indi-
ciren die Kolpokleisis, auch wenn der Defect so weit unten (vorn) liegt, dass
von einer Verletzung des Bauchfells nicht die Rede sein kann. (S. unten
Kolpokleisis.)
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Stumpfes der Vaginalportion liegt. Mir sind 2 Félle bekannt, in
welchen bei Anfrischung des hinteren Fistelrandes zum Verschluss der
Fistel selbst das Bauchfell verletzt und die Bauchhdhle gedffnet wurde.
In einem derselben, welchen Spiegelberg beschreibt, war bei Anfri-
schung des hinteren Fistelrandes die Peritonealhdhle gedffnet worden
und Darmschlingen vorgefallen. Die Darmschlingen wurden reponirt
und die Patientin genas von der Operation; aber die Fistel war nicht
geheilt. Spiegelberg fiilhrte zur Vermeidung der Bauchfellverletzung
den Scheidenverschluss unter der Fistelausund erzielte die Heilung
Ich selbst habe vor beildufig 15 Jahren inder Praxis meines fir
Wissenschaft zu frih verstorbenen Darmstiddter Collegen Tenn er
einen ganz &hnlichen Fall beobachtet. Nach Anfrischung des hinteren
Fistelrandes konnte man mit einer Sonde durch eine Oeffnung im
hinteren Scheidengewdlbe bis zum Nabel Vordringen. Auch diese Pa-
tientin Uberstand den Eingriff, obgleich die Oeffnung nicht vereinigt,
das Bauchfell also der Benetzung mit Urin ausgesetzt wurde. Die
Patientin wurde ungeheilt entlassen, w'eil der Scheidenverschluss damals
noch nicht bekannt war.

Die Diagnose, ob das Bauchfellin der N&he oder im Bereich
des Operationsfeldes liegt, kann nichtmitSicherheit gestellt, wol
aber nach den oben angegebenen Anhaltspunkten mit Wahrscheinlich-
keit erschlossen werden. Bei Zerstorung der Vorderwand oder der
ganzen Vaginal-Portion und bei hoch in der Medianlinie des Vaginalge-
wolbes liegender Fistel hat man die N&he der vorderen und bei Ver-
wachsung des hinteren Fistelrandes mit dem obersten Theile der hin-
teren Scheidenwand hat man die N&he der hinteren Bauchfellfalte zu
unterstellen. In diesen Fé&llen ist zur Vermeidung der Verletzung
des Bauchfelles der Scheidenverschluss unterhalb der Fistel ange-
zeigt, und ich habe dieser Indication entsprechend in den Féllen 41
und 42 den Scheidenverschluss der Vereinigung der Fistelrdnder
vorgezogen. Wollte man sich nicht sogleich zu dieser Operation
entschliessen, sondern die Heilung durch Vereinigung der Ré&nder
versuchen, so musste man den hinteren Fistelrand madglichst ober-
flachlich anfrischen und in die Naht fassen. Erzielt man aber auf
diese Weise die Heilung nicht, so muss man die Vereinigung der
Fistelrander aufgeben und den Scheidenverschluss ausfihren, wenn
man das Leben der Patientin nicht in dringende Gefahr bringen will.
Besonders ist dies in solchen Féllen nothwendig, in welchen bei der

*) S, Berliner Klinische Wochenschrift 1865, Pag, 365.
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ersten missgliickten Operation peritonitische Erscheinungen ent-
standen waren.

Aus diesen Untersuchungen ist zu folgern, dass die Verletzung
des Bauchfells und ein Uebergreifen der Entziindung von der operirten
Fistel auf das Bauchfell immerhin seltene Ereignisse sind und dass
diese Ereignisse noch weit seltener einen tddtlichen Ausgang nehmen.
Nichtsdestoweniger ist die Kenntniss dieser Verhdltnisse von grdsster
Wichtigkeit, weil nur dadurch in den einschlagigen Fé&llen die Gefahr
fiir das Leben, welche doch immerhin besteht, vermieden werden kann.

Zur Behandlung schon ausgebrochener Peritonitis haben wir
ortlich warme Fomente und Priessnitz’sche Wasseruberschldge oder
Eisbeutel auf den Unterleib applicirt. Die Verschiedenheit der Behand-
lung wurde bestimmt durch die subjectiven Empfindungen der Pa-
tientin. Innerlich wurde Morphium oder Opium gereicht, oder es wurden
snbcutane Morphiuminjectionen gemacht. Bei Stuhlverstopfung wen-
deten wir lvlysticre an. Die Faden wurden sobald als mdglich, schon
am 3. oder 4. Tage, entfernt, um dadurch ein reizendes Moment weg-
zubringen, welches die Entzindung unterhalten konnte. Die Zeichen
der Peritonitis traten gewdhnlich am 2. oder 3. Tage ein und hielten
bei ginstigem Ausgange bis zum 10. oder 12. Tage an. Auf die Hei-
lung der Fistel (bte sie einen ungunstigen Einfluss aus, denn in
den meisten Féllen, in welchen sie auftrat, kam die Heilung nicht
oder nur theilweise zu Stande.

d) Bleibende Incontinenz des Urins nach Verschluss der Fistel.

Nach Verschluss der Fistel oder des abnormen Abflussweges des
Urins (Uterus, Scheide) ist in der Kegel das Uebel, welches die Pa-
tientin zur Operation bestimmte, d. i. der unfreiwillige Urinabfluss
gehoben. Aber leider gibt es auch Falle, in welchen die Incontinenz
nach Heilung der Fistel in hoherem oder geringerem Grade fort-
besteht, und in welchen deshalb das Resultat der gelungenen Opera-
tion fur die Patientin nur geringen oder keinen Nutzen hat. Indessen
beobachteten wir dieses unglickliche Ereigniss bei den oben aufge-
fuhrten 42 Patientinnen doch nur viermal, obgleich die verhéltniss-
méssig héufigen Lé&sionen der Harnréhre ein 0Ofteres Vorkommen
erwarten Hessen. — Die bleibende Incontinenz ist verursacht durch
Functionslosigkeit der Harnréhre, aber diese Functionslosigkeit kann
durch verschiedene Umstdnde bedingt sein. Entweder kann die Flarn-
pbhre soweit zerstdrt sein, dass der Ueberrest den Urin nicht mehr
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zurliickzuhalten vermag, oder die Schliessmuskel kdnnen zerrissen oder
zerschnitten, oder die Harnréhrenwandungen durch Narbengewebe
functionslos geworden, oder die Schliessmuskeln geldhmt sein, oder es
kann endlich bei dem Verschluss der Fistel ein so grosses functions-
loses Stick in die Harnréhre eingeschaltet sein, dass dadurch die
Continenz beeintréchtigt wird.

Am héaufigsten kommen Defecte der Harnréhre dadurch zuStande
dass bei grossen oder in der N&he des Orificium urethrae gelegenen Fisteln
ein grosserer oder geringerer Theil der Harnréhrenscheidenwand in die
Fistel fallt. Pie Harnréhre ist 3—3'/» Cent, lang, aber nicht selten
beobachtet man Fisteln, deren vorderer Rand nur 3—2\a Cent,
oder in noch kirzerer Entfernung vom Orificium liegt, so dass
der obere Theil der Harnréhrenscheidenwand, welcher die Uebergangs-
stelle zur Blase bildet, zerstért ist. Vor noch nicht langer Zeit
hielt man ’gerade diesen Theil fiur den wichtigsten zum Verschluss,
weil man in ihn den Sphinkter verlegte. Aber glicklicherweise wider-
sprach die Praxis dieser Annahme. Schon im Jahre 1862 habe ich in
meiner citirten Schrift mehrere Féalle angefihrt, in welchen das Rudi-
ment der Hnrnréhrenschcidenwand nur 2'/,,, selbst nur 1Y, Cent, lang
war, und in welchen nichts destoweniger die Continenz des Urins her-
gestellt wurde. Auch unter den obigen Féllen haben wir eine ganze
Reihe aufzuweisen, in welchen die Harnréhren nur 3, einige andere,
in welchen sie nur 2'/,—2 (23, 24, 30, 32, 34) und in einem Falle
sogar hdchstens 172 Cent, lang, aber vollstdndig verschlussfahig fur
die Blase waren. Dieser letzte. Fall betraf die Patientin Wendt (33),
bei welcher wir wegen zweier Fisteln mit zwischenliegender Atresie
und nach vergeblichen Bemihungen zum Verschluss der Fisteln, den
kleinen Ueberrest der Harnrohre auf die hintere Scheidenwand auf-
heilen und so den Scheidenverschluss bewerkstelligen wollten. Der
Verschluss gluckte zwar nicht vollstdndig, aber wir beobachteten doch,
dass der Urin nach der Operation einige Tage vollkommen zurlick-
gehalten wurde, bis wiederum kleine Oeffnungen entstanden, durch
welche er unwillkirlich abfloss. Deshalb standen wir auch von unseren
Versuchen zur Heilung dieser Patientin erst ab, als wir uns durch 8
erfolglose Operationen und nach bedeutender Verdliinnung des Harn-
rohrenrestes von der Erfolglosigkeit unseres Bemiihens iiberzeugt hatten.
(S. die ausfihrliche Krankengeschichte wunter: ,Atresien der Harn-
rohre.“) In den ubrigen Féallen wurde vollstindige Continenz des Urins
erzielt, selbst wenn der kleine Harnrohrentheil zum Scheidenverschluss
auf die hintere Blasenwand aufgeheilt war, so dass neben dem Drucke
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des Urins auch noch einer Zerrung der hinteren Scheidenwand Wider-
stand geleistet werden musste (Fall 34). Dieser glickliche, aber
héchst auffallende,Umstand fand spdter seine anatomische Begrindung
durch die histologischen Untersuchungen Dr. U ffelmann’s, meines
fruheren Assistenten, welcher ausser der Schleimhaut und der orga-
nischen Ringfaserhaut auch eine animalische Schichte fand, welche
der organischen auflagert und aus transversalen und longitudinalen
Bricken zusammengesetzt ist. Die transversalen liegen zuinnerst und
stellen den willkirlichen oder den &usseren Sphinkter der Blase dar.
Sie umfassen die Harnrohre von der Blase bis zur Mitte vollstandig
ringférmig und nehmen bis zum Orificium noch den vorderen
Theil der Harnréhre ein.*) Der Defect der Harnréhre muss deshalb
bis zu I'/o Cent.,, ja vielleicht noch weiter gegen das Orificium
urethrae Vordringen, bis durch Insufficienz des Harnréhrenuberrestes
Incontinenz eintritt. Unter den oben (in der Uebersicht) aufgefiihrten
Féllen beobachteten wir keinen derartigen Defect; selbst im Falle 33
war der 1  Cent, lange Harnrdéhrenrest functionsfahig.

Weit seltener als Defecte der Harnrdéhre sind Zerreissungen oder
Zerschneidungen der Harnréhrenwandungen bis zu dem Grade, dass
Incontinenz eintritt. Von Zerreissung der Harnréhre bis zur Insuf-
ficienz hat W. A. Freund 2 Falle (1L c. P. 02) angefiihrt. Die
Harnrohre war in beiden bis zur Blase zerrissen. In einem der Félle
wurde die Operation des Risses ausgefuhrt und die Continenz herge-
stellt. Freund vermuthet, dass die Hebamme mit Finger oder Ka-
theter den Riss erzeugt habe. Einen ganz &hnlichen Fall haben wir
beobachtet. Die,Patientin Kelling (Fall 29) konnte wegen einer
ringférmigen Scheidenstrictur in der Hohe des Ueberganges der Harn-
rohre in die Blase nicht gebdren. Nach 24stindiger Dauer der Ge-
burt soll die Hebamme mit dem Finger Uber die Strictur eingegangen
sein und gewaltsam gezogen haben. Die Gebdrende fihlte einen hef-
tigen Schmerz, dem ein starker Blutstrom folgte; das Hinderniss war
beseitigt, die Geburt ging vor sich. Aber es restirte Uber der Strictur
eine Blasenscheidenfistel und von dieser ein 1 Cent, tiefer Langs-
riss bis zum Orificium, durch welchen die Scheide und ein Theil der
Muskelschichte von der linken Seite der Harnréhre total abgerissen
war. Dabei war der obere Theil der Harnrdohre bis '/* Cent, vom
Orificium verschlossen. Ich erweiterte die Harnréhre allmélig bis zu
Katheterdicke und verschloss darauf sowohl die Blasenscheidenfistel

*) S. Henle’s Anatomie, B. Il., Pag. 337.
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als auch den Lé&ngsriss. Die Heilung kam zu Stande, aber die Inconti-
nenz bestand wie friher fort. Unzweifelhaft waren die Zerreissungen
der Muskelschichte und die narbige Verdnderung der frither verschlos-
senen Urethralwandungen die Ursache dieses traurigen Ereignisses.
Die Zerreissung kam wohldurch den Finger der Hebamme, die
Obliteration der Harnréhre durch den nachtrdglichen Druck
des Kindskopfes und den davon abhéngigen Brand der Schleim-
haut zu Stande. Auch bei der Patientin Keil (22) wurde in Folge
von Verletzung und zwar durch Ablésung der Musculatur eine blei-
bende Incontinenz verursacht. Von einem anderen Operateur war
der Scheidenverschluss und zur Entspannung der vereinigten Theile
der Vestibularschnitt, d. h. die Ablésung der Harnréhre vom Arcus
pubis ausgeflihrt "worden. Aber diese Ablésung war zu ergiebig ge-
macht. Die Harnrohre war an der Vorderwand so verdinnt, dass auf
der Schleimhaut nur eine sehr dunne Muskelschicht auf lag und dass
auch ein kleiner Schnitt in das Lumen drang. Ich vereinigte die Fistel
iu bogenférmiger Linie und brachte den Verschluss der Fistel zu
Stande, aber die Incontinenz blieb und soll sich spdter nur etwas
gebessert haben. An eine Wiederanheilung der Harnréhre an den
Arcus war wegen Dinne der Vorderwand nicht zu denken.

Durch L&hmung des Sphinkters der Harnréhre haben wir bei der
Patientin Koosky (40) eine bleibende Incontinenz beobachtet. Bei dieser
Patientin, welche an Blaseuscheidenfistel mit Scheidenstrictur vor der
Fistel litt, bildete sich ein grdsser Stein, welcher von einem Arzt ge-
waltsam durch die Harnréhre extrahirt wurde. Die Folge war, dass
die Patientin, welche friher noch einen Theil des Urins freiwillig
entleeren konnte, seit dieser Zeit vollstindig iucontiuent war. Wir
fanden ausser der Blasenscheidenfistel und Seheideustenose einen
Lé&ngsriss durch die Harnréhre, der vom Orificium bis Uber die Mitte
nach oben drang und das Lumen der Harnréhre bis in die Blase so
weit offen, dass man ohne den geringsten Widerstand den kleinen
Finger in das Cavum vesicae eiuschieben konnte. Zur Heilung der
Incontinenz wurde die Scheidenstenose bis zur Atresie vervollstandigt
und der Lé&ngsriss durch die Harnrohre geschlossen. Aber die In-
continenz wurde nicht gehoben; der Urin floss unfreiwillig durch die
geldhmte Harnréhre ab.

Endlich haben wir noch bleibende, wenn auch nicht vollstdndige
Incontinenz beobachtet nach Ueberbrickung eines 1'/s Cent, langen
atresirten und deshalb ganz functionslosen Theiles der Harnréhre mit
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den durchgangigen Theilen der Harnréhre und Blase. Bei der Pa-
tientin Meyrdwitsch (31), bestanden 2 Fisteln, eine Harnréhren- und
eine Blasenscheidenfistel, welche durch ein 1% Cent, langes, vollstdndig
obliterirtes, narbig verdinntes und an den Arcus pubis angewachsenes
Stick der Harnrohre und des Anfangstheils der Blase getrennt
waren (S. Fig. 17). Die Atresie, welche nicht durchgdngig zu machen
war, wurde durch Ver-
einigung des hinteren
Randes der Blasenschei-
dentistel mit dem vor-
deren Rande der Harn-
réhrenscheidenfistel iber-
brickt und dadurch zu-
gleich auch beide Fisteln
verschlossen. Aber die
Incontinenz wurde nicht
ganz gehoben. Im Liegen,
Sitzen und Stehen und bei
nicht anstrengenden Be-

Fig. 17.

Durch Vereinigung des vorderen Randes der Harnr6hre , . , u e 1 1
mit dem hinteren Rande der Blascnfistcl wird die n&ltGD, tlbcr bGl SCIIUCI-

Atresie Uberbrickt. lerem Gehen und bei an-
strengenden Bewegungen verlor sie allen Urin. Bé&der und Elektricitatver-
besserten den Zustand nicht, so dass kein Zweifel bleibt, dass die Ein-
schaltung des 1'/, Cent, langen atresirten Harnréhrenstiickes in die
Vorderwand der Harnréhre die Ursache der unvollstdndigen Contiuenz
ist. — Bei 2 anderen Atresien der Harnrdéhre, aber nur von '/4 und
1 Cent. Ladnge, welche uberbrickt wurden (30 und 32), wurde da-
gegen die Continenz nicht beeintrdchtigt, in dem letzten sogar Retentio
urinae beobachtet.

Die Therapie ist gegen die bleibende Ineontineuz fast macht-
los. Man muss versuchen, die bei Defecten und Verletzungen oder
bei narbiger Verdnderung noch erhaltenen Muskeln zu verstarkter
Action zu kréftigen und bei L&hmung der Muskeln die verlorene
Function wo mdoglich wieder herzustellen. Dazu dienen ein stér-
kendes Regime, stirkende Bé&der, wie See- und Stahlbdder, und die
Anwendung der Elektricitdt. — Sollte nach Ueberbrickung einer langen
Atresie der Harnréhre und Blase vollkommene Incontinenz zurick-
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bleiben, so kénnte durch Wiedertrennung' der vereinigten Theile und
die Kolpoideisis mit hdchster Wahrscheinlichkeit eine Verbesserung
dieses Uebels erzielt werden.

e) Retentio urinae nach der Operation und nach Heilung der Fistel.

Aber nicht allein die so eben besprochene Incontinenz des Urins,
sondern auch der entgegengesetzte Zustand, eine vollstdndige Ischurie,
kann nach Heilung der Fistel Zuriickbleiben. — Sogleich nach der Ope-
ration ist vielen Patientinnen die freiwillige Entleerung des Urins
unmdoglich. Der Katheter muss deshalb auch bei der negativen Be-
handlung alle 2—3 Stunden applicirt werden. Das Vermdgen der
willkirlichen Entleerung kehrt aber in der Regel sehr bald wieder,
und nur ausnahmsweise dauerte das Unvermdgen 2—3mal 24 Stunden.
In 1 Falle jedoch kam der merkwirdige Umstand vor, dass nach Hei-
lung der Fistel eine bleibende Verhaltung des Urins eintrat. Die Pa-
tientin konnte ohne Application des Katheters den Urin nicht ent-
leeren. In diesem Falle (32) bestanden bei der Patientin Wiese (ganz
&hnlich wie bei der letzterwé&hnten Patientin Meyrowitsch im Falle 31)
2 Fisteln, 1 Harnréhren- und 1 Blasenscheidenfistel complicirt mit
zwischenlieg&nder Atresie der Harnréhre. Die atresirte Stelle war in
Narbengewebe umgewandelt und fest mit dem hinteren unteren Rande
der Symphyse verwachsen. Die Blasenscheidenwand war dadurch an
dieser Stelle, welche der Uebergangsstelle der Harnréhre in die Blase
entsprach, gegen den Arcus pubis eingezogen und fdérmlich geknickt.
Zur Heilung wurde die Blascuscheidenwand von dem Arcus in querer
Richtung losgeschnitten, die Atresie durch Vereinigung der losgeschnit-
tenen Stelle mit dem durchgéngigen Theile derlHarnrdhre Uberbrickt
und so die Coinmunicationzwischen Blasenhdhle undHarnrdhre hergestellt.
Spéater wurde die Blasenscheidenfistel geheilt.*) Aber die winklige
Knickung der Harnrdhre und Blase nach dem Arcus pubis wurde
durch die Ueberbriickung der atresirten Stelle nicht gehoben, ja nicht
einmal verbessert; sie bestand in so hohem Grade fort, dass sie eine
formliche Wand zwischen Blasenhdhle undHarnrdhre bildete. Dréngte
der Urin gegen die Harnréhre, so wurde er durch diese Wand
zurickgehalten. (S. Fig. 18,) Zur Heilung der Ischurie wurde der
Katheter applicirt und tdglich 5—6 Stunden permanent liegen gelassen.
Anfangs gebrauchten wir dinne, zuletzt sehr dicke Katheter. Nach

% S. die ausfiihrliche Beschreibung dieser Operation unter ,Operationen bei
Atresien der Harnréhre.”
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FIS 18- 5—6tégiger Behandlung
konnte die Patientin den
Urin schon freiwillig ent-
leeren, aber das Unver-
mogen der Entleerung
trat schon nach einigen
Tagen wiederum ein. Des-
halb lehrten wir die Pa-
tientin den Katheter sich
selbst einzufihren und
entliessen sie aus der

Sehr starke Knickung der Vereinigungsstelle nach Behandlung. Nach einem

Ueberbriickung einer Atresie bei Koppelfistel (Wiese). Mrinatp in wolrfipin
- aAtresie der Harnréhre, k Knickung der vereinigten iviuIMUb wticnem uer

Harnrohren- und Blasenscheidenwand, welche Retentio Katheter zU jeder Ent-
urinae bedingt. (Der Knickungswinkel durfte noch . ey
mehr vorspringen.) leerung benutzt war,

konnte der Urin wieder
freiwillig entleert werden. Das Vermdgen blieb, und nur selten,
beildaufig alle 14 Tage, ist die Application des Katheters noth-
wendig. — Einen zweiten Fall, in welchem ein &hnliches Verhdltniss
besteht, habe ich noch in Behandlung. Der Theil der Harnréhren-
scheidenwand, welcher den vorderen Fistelrand bildet, ist an den
hinteren unteren Rand der Symphyse angeldthet. Die obere Oeff-
nung der Harnrdhre ist nicht nach der Blaseuhdhle gerichtet, sondern
sie hat durch Verwachsung an die hintere Wand der Symphyse die
Richtung nach den Bauchdecken genommen und steht wie eine Schei-
dewand vor der Blasenhdhle. Ich musste in diesem Falle den Quer-
verschluss der Scheide ausfiihren, weil wegen der geschilderten Ver-
wachsung eine Vereinigung der Fistelrdnder kaum ausfuhrbar war.
Bei 8tdgigem Verschluss war die Patientin stets unvermdgend, den
Urin zu entleeren, und zur Einfuhrung des Katheters in der Ricken-
lage musste der Pavillon soweit gesenkt worden, dass er fast senk-
recht nach unten stand. Nach 8 Tagen trennte sich wieder ein Theil
der Vereinigung und der Urin floss ab. In den ndchsten Tagen soll
eine weitere Operation vorgeuommen werden.

Das seltene Ereigniss bleibender Urinverhaltung tritt demnach
durch abnorme Richtung des vorderen Fistelrandes nach den Bauch-
decken ein, welche durch Verwachsung dieses Randes an die hintere
untere Wand der Symphyse bedingt ist. Der Rand bildet dadurch
eine Scheidewand zwischen Blase und Harnrdhre. Das Leiden hat
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jedoch keinen ernstlichen Nachtheil. Die Patientinnen lernen die Ein-
fuhrung des Katheters sehr leicht und bei ldnger fortgesetzter Er-
weiterung verschwindet das Uebel.

f) Steinbildungen vor und nach der Operation.

Steine, welche in Folge von Blasenscheidenfisteln entstehen, sind
selten, aber sie sind mehrfach beobachtet. Nach meinen Erfahrungen
kommen sie vorzugsweise bei Fisteln mit gleichzeitigen Scheiden-
verwachsungen unterhalb der Fistel, wohl nur hdéchst selten bei
einfachen Defecten vor. Ich wenigstens habe noch keinen Stein bei
einfacher Fistelbildung gefunden, wenn nicht etwa ein fremder Kérper
die Veranlassung dazu war. Bei gleichzeitiger Verwachsung der Scheide
unterhalb der Fistel bilden sich aber in den dadurch erzeugten Diver-
tikeln, in welchen der Urin stagnirt, 6fters Geschwire, Niederschlage
aus dem Urin und Steine. Wie wir spdter beim kinstlichen Schei-
denverschluss sehen werden, schlagen sich vorzugsweise an den Kklei-
nen Oeffnungen dieser Verwachsungen Urinsalze nieder und von hier-
aus wéchst das Concrement in das Innere der Scheide und Blase.
Unter den 42 Patientinnen, welche oben aufgefiihrt sind, befand sich
nur eine, bei welcher ein Stein vor der Operation entstanden war.
Bei der Patientin Koosky (s. o. Fall 38), bei welcher gleichzeitig mit
der Fistel eine hochgradige Stenose der Scheide unterhalb der Fistel
bestand, hatte sich einige Jahre nach der Niederkunft, in deren
Folge die Fistel entstanden war, ein grdsser Stein in der Blase
gebildet. — Findet man solche Concremente, so mussen sie vor
der Operation entfernt werden, was wohl stets durch Lithotripsie
gelingt. Unter keinen Umstdnden darf man aber einen grossen Stein
gewaltsam durch die Harnréhre extrahiren, weil Zerreissungen der
Harnréhre und unheilbare Incontinenz die Folgen eines so rohen Ver-
fahrens sein kdnnen. (S. oben.)

Héufiger als vor der Operation wurde die Concrementbildung in
der Blase nach der Operation beobachtet, denn gerade durch die
Operation ist die Gelegenheit zum Eindringen fremder Kdorper in die
Blase und dadurch zur Steinbildung gegeben. — In den oben aufge-
fuhrten Fé&llen kam 4mal eine Concrementbildung vor. Die Ursachen
waren dreimal Theile von Fadenschlingen, welche nach Abschneiden
der Knoten in der Blasenhdhle zuriickblieben, und in einem Falle ein
kleines Schwammstiickchen, welches wdahrend der Operation in die

Blase gelangt war. — In dem einen Falle (26) war die Patientin Polat-
Orig.-Aufs. Bd. XGIV. 9
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schky von einem anderen Operateur mit Silberdrahtnaht operirt und
fast vollstdndig geheilt entlassen worden. Nach '/s Jahr, nach welchem
heftiger Blasenkatarrh und Steiuschmerzen entstanden waren, kehrte
sie wieder zu demselben Operateur zurick, welcher durch Lithotripsie
das Concrement verkleinerte und stickweise entfernte. In dem
grossten Stucke des Concrements wurde die Schlinge eines Silberdrahts
gefunden, welche den Kern des Steines gebildet hatte. Die Patientin
kam spdater nach Rostock wegen 3 sehr kleiner Fistelchen, welche bei
der friheren Operation zuriickgeblieben waren. Sie wurden geheilt. —
In einem 2. Falle (37) hatte ich den Querverschluss der Scheide mit
Gluck ausgefiuhrt und die Patientin Grdber war abgereist. Nach /4
Jahr kam sie wieder nach Rostock mit Steinbeschwerden, deren Ur-
sache ein Concrement war. Ich zog es nach seiner Zerkleinerung durch
den Lithotriptor stickweise aus und fand in einem der Stiicke einen
Seidenfaden. Im 3. Falle (17) waren bei der Patientin Hofmann 6
Wochen nach der Operation Blasenkatarrh und Blasenschmerzen ent-
standen, als deren Ursache ein Concrement in der Blase gefunden
wurde. Dieses war so klein, dass es ohne Zertrimmerung mit der
Pincette durch die Harnrohre entfernt werden konnte. Inmitten des
Concrements lag wiederum ein Seidenfaden.*) Der merkwuirdigste Fall
war die Steinbildung, welche bei der Patientin Klinger (Fall 16) vor-
kam. Hier war ndmlich Blasenkatarrh mit tribem (ubelriechenden
Urine, mit Urindrang und Blasenschmerzen schon am 1. Tage nach
der Operation entstanden. Es war kein Katheter eingelegt und nicht
einmal die zeitweise Entleerung durch den Katheter vorgenommen

*) Nach diesen Beobachtungen lasst sich leicht der Werth einer zweiseitigen
Naht ermessen, welche von Dr. Ktichler in Darmstadt erfunden und eben-
falls Doppelnaht genannt wurde. Nach Anfrischung der Bander soll die
Blasensclileimhaut isolirt gendht und darauf die Fistel durch eine 2. Reihe
von Nahten, welche die Rander in ganzer Dicke umgreifen, geschlossen werden.
Die Schleimhautnéhte in der Blase sollen dem spontanen Abgange tberlassen, die
Scheidennahte durch die Scheide entfernt werden. (In dem Falle, in welchem
diese Naht von K. ausgefiihrt wurde, starb die Patientin.) — Ich hétte diese
Naht, bei welcher (abgesehen von anderen Missstdnden) jede Schleimhautnaht
einen Stein bilden wirde, hier natidrlich gar nicht erwahnt, wenn sie nicht
von einigen Referenten, z. B. auch von Zeis in dessen: ,Literatur und Ge-
schichte der plastischen Operationen 1863 mit meiner Doppelnaht (der zwei-
fachen Naht, mit Entspannungs- und Vereinigungsnahten) verwechselt und
zusammengestellt und von Dr. Sprengler in Canstatt's Jahresbericht, 1863,
sogar als zweckmassig referirt worden ware. (Vergl. im allg. Theile: ,mehr-
fache und mehrseitige Nahte.”)
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worden, weil die Einfilhrung desselben heftige Schmerzen verur-
sachte. Ich glaubte deshalb die angegebenen Symptome auf das Ein-
liegen der Ndahte bei grdsser Entzindungsneigung der Blasenschleim-
haut zurickfiihren zu mussen, obgleich mir niemals ein Fall vorge-
kommen war, in welchem die Nahte nach so kurzer Zeit so bedeu-
tende Erscheinungen bewirkt hatten. Trotz des heftigen Blasenkatarrhs
heilte die Fistel; aber der Blaseukatarrh verschwand nicht, sondern
verschlimmerte sich, selbst nachdem alle Nahte entfernt waren. Jetzt
vermuthete ich eine Steinbildung und untersuchte mehrmals die Blase
mit dem Katheter. Aber ich fand keinen Stein. Ich unterstellte des-
halb einen von der Operation ganz unabhédngigen Blasenkatarrh, gab
Vorschriften und arzneiliche Mittel zur Heilung desselben und liess
die Patientin abreisen. Aber die Beschwerden verminderten sich nicht
und die Patientin wurde bettldgerig krank. Da plétzlich wurde unter
heftigem Urindrang ein Korper in die Harnréhre geschleudert, welcher
stecken blieb und von dem eiligst herbeigeholten Arzte ohne Miihe aus-
gezogen wurde. Es war ein Concrement, das sich um ein sehr kleines
Schwammstickchen gebildet hatte, welches wdahrend der Operation in
die Blase gelangt war.

In allen 4 Fé&llen war der Stein um fremde Kd&rper in der Blase
entstanden. Um die Seidenfddchen bildete sich aber das Concrement
weit langsamer als um das vielspitzige Schwammstiickchen, dessen
rauhe Oberflaiche sehr geeignet zum Ansédtze der Urinsalze war.
Wéhrend bei ersteren nicht friher als nach 6 Wochen die Erschei-
nungen der Steinbildung auftraten, so zeigten sie sich hier schon am
2. Tage nach der Operation. — Die Symptome der Steinbildung nach
Fisteloperationen sind dieselben wie bei Steinen in der Blase Uber-
haupt. Blasenkatarrh ist der Begleiter; der Urin wird tribe, Ubel-
riechend, Ofters mit Blut gemischt und es entstehen heftiger Urin-
drang, Blasenschmerzen, selbst Blasenkrampfe. Finden sich diese
Symptome nach der Operation und verschwinden in ldngerer Zeit
nicht, so muss man immer an Steinbildung denken, weil die Ge-
legenheit dazu durch abgeschnittene F&den, durch Schwammstiickchen
u. s. w. gegeben ist. Durch die Untersuchung der Blase mit einem
Metallkatheter, welche bei grésser Schmerzhaftigkeit am besten in der
Chloroformnarkose ausgefiihrt wird, kommt man zur richtigen Diagnose.
— Die Therapie ist eine sehr einfache. Bei geringer Grosse des
Steines wird man die Extraction mit der Pincette oder Kornzange
bewerkstelligen; bei bedeutenderer Grosse wird das Concrement vor

der Extraction mit Kornzange oder Percuteur verkleinert, was ver-
0*
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lidltnissmassig sehr leicht geschieht, weil es nur geringe Hérte
besitzt. Zur Prophylaxis muss man mdglichst sorgfaltig das Zurick-
bleiben eines fremden Ko&rpers wahrend der Operation vermeiden
und nach der Operation die Nahte stets aufs Sorgféltigste entfernen.

@) Croupdse und diphtheritische Entziindung der Scheide.

Beide Formen der plastischen Exsudation auf und in die Scheiden-
schleimhaut habe ich mehrfach bei den oben aufgefiuhrten Féllen beob-
achtet. Sie verhalten sich ebenso, wie dieselben Processe auf anderen
Schleimhéuten, und beide gehen auch hier in einander uber.

Die croupdsen Entziindungen bleiben meist beschrankt und
haben auf das Allgemeinbefinden keinen Einfluss; sie bilden sich vor-
zugsweise bei solchen Fisteln, welche nicht vollstdndig zur Heilung
gekommen sind. Der Urin fliesst durch die Fistelrdnder in die Scheide;
er stagnirt hier ldngere Zeit und seine Salze schlagen sich an den
Faden und Wundrdndern nieder. Dadurch entsteht Entzindungsreiz,
welcher zur plastischen Exsudation und Membranbildung fuhrt. In
seltenen Fallen wachsen die Membranen so bedeutend, dass sie den
grossten Theil der Scheide einnehmen und diese in einen Canal
verwandeln, welcher durch Salzniederschldge aus dem Urin starre, wie
mit Mortel ausgelegte Wandungen hat. Die Patientin klagt Uber heftiges
Brennen und Schmerzen in der Scheide und mehr oder weniger be-
deutendes Fieber. Nach und nach ldsen sich diese Membranen von
der Scheide und stossen sich in grossen Fetzen ab. Reisst man sie
vor ihrer vollstindigen Exfoliation mit Gewalt los, so ist der Boden
oberflachlich geschwiirig und es entsteht eine Blutung aus den zer-
rissenen Gefdssen. Der Croup der Scheide hat keine weitere Folgen;
er zerstort die frische Narbe nicht und es bleiben keine Substanz-
verluste in den Scheidenwéanden zuriick, welche zur Narbenschrumpfung
und deren Folgen flhren.

Die diphtheritische Entziindung wurde in 4—5 Féllen beobachtet.
Der Ausgangspunkt war hier nicht die Operationswunde wie bei dem
Croup der Scheide, sondern sie zeigte sich zuerst in der Vulva und
dem unteren Theile der Scheide und zwar an den Stellen, welche bei
der Operation durch Quetschungen gelitten hatten. Von hieraus ver-
breitete sich der diphtheritische Belag allmélig Uber die ganze Scheide
und dann selbstverstandlich auf die vereinigte Wunde. Ja in einem
Falle beschrankte sich die Diphtheritis nicht auf die Scheide, sondern
sie trat auch in der Schleimhaut der Blase und der Ureteren auf und
hatte den Tod zur Folge. (Fall 13.) Sie war immer von heftigem
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Fieber begleitet, das mit nervdsen Erscheinungen einherging. Bei dem
in Tod ausgegangenen Falle fanden wir ausser den angegebenen o&rt-
lichen Erscheinungen dissolutes Blut, eine sehr grosse Milz und Lun-
genddem. Die Gewebe, welche mit diphtheritischen Exsudationen
bedeckt und infiltrirt waren, nekrotisirten; es entstanden mehrmals
stdrkere Blutungen und die Narben der bereits verwachsenen Fisteln
wurden zerstdrt. Nach Abstossung der diphtheritischen Schorfe restir-
ten tiefe Geschwire, welche zur Narbenbildung, zu Verengerungen
und Verkirzungen der ScheidenWandungen fuhrten. Die Diphtheritis
wurde im Juli 1865 bei 4 kurz nacheinander Operirten beobachtet. *)
W ir nahmen an, dass eine Uebertragung durch die Instrumente, vor-
zugsweise die Specula, stattgefunden habe. Wir Hessen diese neu
versilbern und verlegten die Pat. aus den R&umen, in welchen die
Diphtheritis entstanden war. Erst nach 2 Monaten operirten wir
wieder 2 Fisteln. Bei einer trat wiederum Diphtheritis auf; die andere
Patientin blieb dagegen verschont. Seit dieser Zeit wurde die Krank-
heit nicht mehr beobachtet.

Zur Behandlung der croupdsen Entziindung haben wir nur Ein-
spritzungen mit lauem Wasser und Zinksalbe auf die flachen Ge-
schwire, welche nach Abstossung der Membran zurickgeblieben waren,
angewendet. — Bei Diphtheritis gaben wir innerlich S&uren und
kiithlende Arzeneien. Oertlich machten wir Einspritzungen mit lauem
Wasser und mit einer sehr diinnen Lésung von hypermangansaurem Kali,
welche 3—4mal taglich wiederholt wurden. Bei Blutungen halfen Ein-
spritzungen mit kaltem Wasser und die Tamponade mit Charpie und
Schwammstickchen. In einem Falle aber mussten wir zum Chloreisen
greifen, welches auf Charpietampons angewendet, die Blutung zum
Stillstand brachte.

4. Operationen zur Wiederherstellung der defeeten Blasenscheidenwand.

Auf die ausfuhrliche Beschreibung der Operationen kleiner und mittelgrosser
Fisteln, glaube ich hier verzichten zu missen, weil die Verfahren zu deren Ver-
schluss schon in meiner Abhandlung vom Jahre 1862 besprochen sind, so dass der
kurze in der Zusammenstellung gegebene Bericht dem Leser genligen wird. Da-
gegen glaube ich die interessanteren Falle ausfuhrlicher beschreiben zu missen,
in welchen die Defecte entweder sehr gross oder ungunstig complicirt waren.

*) In derselben Zeit hatten wir im Krankenhause auch mehrere Falle von
Diphtheritis der Luftwege.
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1. Operationen zum Verschluss sehr grosser Blasendefecte durch Vereinigung
der Defectrander.

(Hierzu die Tafeln 1. und 1I.)

Durch schwere Geburten kénnen ungemein grosse Blasendefecte
zu Stande kommen, welche sich nicht allein (ber die Blasenscheiden -
wand, sondern auch (ber das weiter ausgedehnte Scheidengewdlbe und
nicht selten ber einen Theil der Harnrdhre erstrecken. Unter den in der
Uebersicht aufgefiihrten Féallen wurden 8 solcher Defecte beobachtet,
deren Bander nicht in den gewodhnlichen Quer- und Lé&ngsrichtungen,
sondern nur in Bogen- und Winkellinien zur Vereinigung gebracht
werden konnten. — Mit diesen grossen Defecten sind weit bedeuten-
dere Beschwerden verbunden als mit kleineren Blaseuscheidenfisteln.
Denn die Blasenschleimhaut drangt sich bis in die Vulva, ja noch
weiter hervor und ich habe Félle beobachtet, in welchen sie als faust-
grosse Geschwulst vor den dusseren Geschlechtstheilen lag und eine
formliche Ektopie der Blase bildete. *) Durch Reibung und ander-
weitige Insulte entstehen Entziindung, Geschwire und Schwellungen,
welche ihrerseits zu schmerzhaften Einklemmungen, selbst theilweisem
Brande fuhren kénnen. Die unglicklichen Patientinnen sind nicht allein
bestdndig durchnésst, sondern sie koénnen auch nicht gehen, kaum
sitzen und nur in der Riuckenlage vermdgen sie auszuhalten.

Diese grossen Defecte wurden noch zu Zeiten, in welchen man
bei kleinen und mittelgrossen Fisteln bereits sehr gute Erfolge erzielt
hatte, fir unheilbar gehalten. Jobert bemihte sich vergebens durch
Transplantation von der inneren Schenkelseite und der Mastdarm-
scheidenwand den Verschluss zu erzielen und ebenso erfolglos blieben
die Versuche zum Verschluss der Scheide durch Episiorrhaphie. Erst
mit meiner Kolpokleisis, d. i. mit dem Verschluss der Scheide durch
Vereinigung der Scheidenwandungen, wurde ein Fortschritt zur Heilung
gemacht, da in verhéltnissméssig zahlreichen Féllen eine vollstdndige
Atresie und damit die Herstellung der Continentia urinae erzielt wurde.
Aber die Kolpokleisis hat gerade bei diesen grossen Defecten, welche sich
bis zur oder in die Harnréhre hinein erstrecken, den Nachtheil, dass
nahezu die ganze Vagina verschlossen und die Normalitdt demgemass
sehr bedeutend beeintrachtigt wird, weil der Verschluss unter dem
Defecte, also im untersten Theile der Vagina, zur Ausfihrung kommen

*) S. z. B. Fall 9 auf p. 18 meiner Schrift vom Jahre 1862. — Ganz kirzlich beob-
achtete ich einen &hnlichen Fall.
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muss. Ich glaubte mich deshalb auch mit dieser Operationsmethode
nicht begnigen zu durfen, und bemihte mich durch Vereinigung
der Ueberreste der Blasenscheidenwand, der Vaginal-Portion und der
Harnrohre eine Wiederherstellung der Blase selbst zu erzielen. Diese
meine Bemuhungen waren vom besten Erfolge begleitet.

Die Heilung der grossen Blasendefecte durch Vereinigung der
Defectriinder ist selbstverstdndlich weit schwieriger als die Heilung
kleinerer Fisteln und oft missen bei der Operation ersterer alle Hilfen
gleichzeitig in Anwendung gebracht werden, welche bei Operation
kleinerer Fisteln nur vereinzelt nothwendig sind. Bei der Anfrischung
missen zwei, in gewissem Grade einander entgegenstehende Indica-
tionen erfillt werden; einerseits sind sehr gute Wundrédnder zu bilden,
also alles Narbige wegzuschneiden, damit die Verwachsung auch einem
starkeren Zuge au der Vereinigungslinie Widerstand zu leisten vermag,
und andererseits muss die Substanz mdéglichst geschont werden, damit der
Defect durch die Ueberreste der Blasenscheidenwand auch in der That
gedeckt werden kann. Die Anfrischung in steil-schrager Richtung ist des-
halb gerade bei diesen Fisteln angezeigt, weil sie beiden Indicationen am
besten entspricht. Zur Vereinigung muss die Doppelnaht mit Dehnungs-,
Entspannungs- und Vereinigungsndhten angelegt werden und man
thut gut, die Dehnungs- und Entspannungsndhte nicht sehr weitgreifend
(3s— W8 Ctm. vom Anfrischungsrande), aber zahlreich zu legen, um
maoglichst viel Substanz zur Deckung durch Dehnung der Rander zu
erhalten (s. allg. Theil). Die Vereinigungslinie muss den Verhéltnissen
entsprechend eine sehr verschiedene sein, weil die Theile so zusammen-
gebracht werden missen, wie sie der Zerrung ain wenigsten ausge-
setzt sind, und es mussen alle Theile herangezogen werden, welche
mobil sind oder mobil gemacht werden kénnen. Daher habe ich in
einem Falle durch L&ngsschnitte (s. mit. Fall 6) die Reste der Blasen-
scheidenwand von den Seitentheilen der Scheide losgetrennt und in
einem anderen Falle (8) die vorgezogene Vaginalportion in den Harn-
réhrentheil der Scheide eingetheilt und so gleichzeitig mit der Scheide
auch den Defect verstopft. Die Operation erheischt immer sehr
viel Zeit, weil die Anfrischung uUber lange Wundrander ausgedehnt
und sehr zahlreiche Né&hte angelegt werden muissen. Ausserdem ist
die Uebersicht tber die Wundrander durch die grosse Ausdehnung
und die tiefe Lage der Defecte beeintrdchtigt und die Exactlieit der
Ausflihrung durch die Schlaffheit der Wandungen, welche den Defect
begrdnzen und durch das bestdndige Vordrangen der Blasenschleim-
haut sehr erschwert. Die Anfrischung und Vereinigung sind Vorzugs-
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weise schwierig in den hochgelegenen Seitentheilen des Gewdlbes und
hier kann die Betheiliguhg der Harnleiter und starkere arterielle
Blutung die Schwierigkeiten vermehren.

Zur Verminderung dieser Schwierigkeiten und der Operations-
dauer habe ich versucht, den Verschluss des Defectes auf mehrere
Sitzungen zu vertheilen. In dem 5. der unten beschriebenen Félle habe
ich in 3 Sitzungen operirt. Auf diese Weise wurde die jedesmalige
Operation betrdchtlich verkirzt und die Heilung der vereinigten
Theile kam trotz der Bespllung mit Urin zu Stande. Aber die
ganze Heilungsdauer wurde dadurch so bedeutend prolongirt, dass
ich diesen Modus der Operation wieder aufgab. Dagegen habe
ich gerade hier die Operation in Abschnitten sehr zweckmadssig ge-
funden, bei welcher, wie ich bereits oben bemerkt habe, die Anfri-
schung und Vereinigung nicht wie bei der gewdhnlichen Operation in
Acten nach einander vollendet werden, sondern bei welcher ein Theil
des grossen Defectes vollstdndig verschlossen wird, bevor man einen
zweiten in Angriff nimmt. Die ganze Operation wird aber in einer
Sitzung vollendet. Bei diesem Modus begann ich meist mit der Ope-
ration des schwierigsten Theils der Fistel, welcher bei bogenférmiger
Vereinigung in den Seitentheilen des Vaginalgewdlbes, bei x formiger
Vereinigung in der Medianlinie der Scheide lag. War der schwierigste
Theil verschlossen, so war der ldstige Vorfall der Blasenschleimhaut
zuriickgehalten und die Bénder des nicht operirten Theiles hatten sich
einander sehr gendhert. An den geknoteten Fadenenden hatte ich die
beste Handhabe zum Vorziehen der Fistelrdénder. Die Vortheile dieses
Operationsmodus haben mich férmlich tGberrascht. Vor Allem ist die
Ausfiilhrung sehr erleichtert und die Zeitdauer der Operation dadurch
bedeutend verkirzt. Wahrend ich friher zum Verschluss eines
sehr grossen Blasendefectes 3—4 Stunden nothwendig hatte, habe ich
bei der Operation in Abschnitten nur 1'/a, hchstens 2 Stunden gebraucht.
Aber weiterhin ist hervorzuheben, dass trotz der Schnelligkeit der
Ausfihrung die Genauigkeit der Anfrischung und der Naht nicht nur
nicht beeintrdchtigt, sondern im Gegentheil sehr geférdert wird.
Denn nach Verschluss des ersten Theils kann man die weitere Ope-
ration mit der grossten Exactheit ausfihren, weil sich alle Theile
genédhert haben und die Uebersicht sehr erleichtert ist. — Ich hatte bei
meiner ersten Operation in Abschnitten einige Nachtheile fur die Heilung
der Fistel geflrchtet. Ich hatte ndmlich daran gedacht, dass bei der
Operation des 2. Theils des Defectes zwischen die bereits vereinigten
Fistelrdnder Blut eindringen und dass durch das Anziehen der Faden-
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enden der geknoteten N&hte eine stdrkere Zerrung der Ré&nder ent-
stehen konne, welche Umstdnde der Vereinigung nachtheilig sein
missten. Ich wagte daher den Versuch nur in der Erwdgung, dass
selbst eine kleine Wiedertrennung der Rander bei dem Uberaus grossen
Defecte nicht sehr in die Wagschale fallen konnte. Meine Beflrch-
tungen trafen jedoch nicht ein. In 4 der unten né&her zu beschreiben-
den Félle kam die vollstdndige Heilung der grossen Defecte nach der
ersten Operation zu Stande. — Die Arten der Vereinigung bei den
verschieden gestalteten Defecten waren nun aber folgende:

a) Umgekehrt-Ypsilon (x) férmige Vereinigung.

Durch umgekehrt ypsilonférmige Vereinigung wurde eintiefect zum
Verschluss gebracht, welcher eine spitz-herzférmige Figur bildete, deren
Spitze in die Harnréhre, deren breitester Theil in die Seiten des vor-
deren Gewdlbes fielen und deren Vorsprung in der Mitte der Basis
durch die Vaginalportion gebildet wurde. Der Fall ist folgender:

Fall 1. (UehersichtFall 18.) J. Miller, 84 Jahre alte Tagléhnerfrau aus Litow
bei Wismar hatte Dmal auf ganz normale Weise geboren. Die 6. Geburt
verlief sehr schwierig und die Wasser waren bereits 8 Stunden abgefiossen,
bis der jetzt herbeigerufene Arzt das Kind durch die Wendung entwickelte.
Am Tage nach der Geburt trat unwillkirlicher Urinahfluss ein. — Bei der
Untersuchung, welche 6 Wochen nach der Geburt vorgenommen wurde, fanden
wir einen mehr als thalergrossen Defect, welcher 2 Cent, hinter dem Orificium
urethrae spitzwinklig begann und seine bedeutendeste Breite zu beiden Seiten
der Muttermundslippe im Vaginalgewdlbe hatte. Das vordere Vagiualgewdlbe
war bis zum Ansatz an den Cervix zerstort, so dass die Mitte des hinteren
Fistelrandes von dem Cervix gebildet wurde. Eine Vereinigung in transver-
saler B,ichtung war hier nicht gut auszufuhren, weil einerseits die Entfernung
des hinteren Fistelrandes von dem vorderen Ende des Defectes zu bedeutend
war und weil ich andererseits von dem vorderen Winkel zu viel héatte weg-
schneiden missen, um die Muttermundslippe hier einzupassen. Ich zog
deshalb vor, die seitlichen Theile des herzférmigen Defectes von der Harn-
rohre bis zum Muttermunde in longitudinaler Richtung und darauf die langs-
vereinigten Theile in transversaler Richtung mit dem hinteren Fistelrande zu
verbinden, welcher theilweise durch die vordere Muttermundslippe gebildet
wurde. Ich vereinigte den vorderen Theil des Defectes iu der Léangsrichtung
der Scheide mit 7 Nahten von Seide, von welchen die hinteren weiter greifen
mussten, weil hier der Substanzverlust der grdsste war. Durch Herbeiziehung
der seitlichen Gewdlbstheile brachte ich die Vereinigung zu Stande. Die nun
noch restirende Querspalte, welche vor dem Muttermunde lag, wurde durch
6 Nahte vereinigt und in der Mitte der Vereinigung der Muttermund in die
Blasenscheidenwand eingendht. Die Operation wurde in Abschnitten ausgefiihrt;
zuerst wurde der Verschluss iu longitudinaler und darauf der iu transversaler
Richtung bewerkstelligt. — Vom 4.—7. Tage wurden die Né&hte entfernt. Die
Fistel war vollstdndig geheilt. Nur in den ersten 12 Stunden war der Urin
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3st,lindlich vermittelst des Katheters entleert. Nach dieser Zeit liess ihn Patientin
freiwillig wie in gesunden Tagen. Am S. Tage verliess die Frau das Bett uud
nach 14 Tagen das Krankenhaus. Nach vier Wochen stellte sie sich wiederum
vor. Wir entfernten bei der Untersuchung eine bersehene Naht, welche
so lange in den Blasenwandungen verweilt und sich durch einen kleinen
Granulationshligel bemerkbar gemacht hatte. Die Patientin ist geheilt uud
erfreut sich des besten Wohlseins.

Hier wurde die Blasenscheidenwand fast vollstandig wiederher-
gestellt, was durch keine andere Vereinigungsweise hétte erreicht
werden konnen. Die Ldangsvereinigung des vorderen Theils war
maoglich, weil der Defect nach vorn in spitzen Winkel verlief, und der
restirende Querspalt konnte darauf durch Herbeiziehung der Seiten-
theile des Vaginal-Gewdlbes und Vereinigung mit der vorderen
Muttermundslippe zum Verschluss gebracht werden. Die Heilung war
durch eine Operation zu Stande gekommen.

b) Bogenférmige Vereinigung.

Eine nach vorn bogenférmige Vereinigung wurde bei Defecten
des Gewdlbes und der Blasenscheidenwand ausgefuhrt, welche eine
stumpf-herzformige Figur bildeten. Die Ausdehuuug des Defectes in
der Mittellinie der Scheide war weit kleiner als der transversale
Durchmesser, dessen seitliche Winkel sich bis zu den hoéchsten Punk-
ten der Seitentheile des Gewdlbes erstreckten. Die Harnréhre war
erhalten und o&fters auch noch ein kleiner Theil der Blasenscheiden-
wand Uber derselben, so dass der vordere Defectrand 3—3 *s Cent,
von der Harnr6hrenmindung entfernt lag. Auch vom Gewdlbe waren
noch so viele Theile erhalten, dass sich die Rander des Defectes beim
Hervorziehen der Muttermundslippe zum vorderen Fistelrande in
bogenférmiger Linie ancinanderlegten. Die Mitte des Vereinigungs-
bogens war durch die Muttermundslippen gebildet, wahrend die Enden
desselben hoch im Vaginalgewdlbe lagen. Nach der Heilung war die
Blasenscheidenwand betrachtlich verkirzt, weil die Muttermundslippe
nur 3—3 % Cent, vom Orificium urethrae entfernt eingeheilt war, aber
die Scheide hatte doch nur wenig an L&nge eingebiisst, weil der hin-
tere Theil derselben nur durch das Herabziehen des Uterus ein
Weniges an L&nge abgenommen hatte. In 4 Féallen kam diese bogen-
formige Vereinigung zur Ausfihrung.

Der erste dieser Fdlle betraf eine Patientin aus Rostock. Die
Operation war bei leicht beweglichem Uterus nur durch die Ausdeh-
nung des Defectes und durch einen hiuhnereigrosseu, bis in die Vulva
reichenden Vorfall der Blasenschleimhaut einigermassen erschwert.
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Die Heilung wurde durch eine Operation in Abschnitten und nach-

folgender Aetzung eines zurickgebliebenen Fistelchens erzielt.

Fall 2. (Uebers. F. 19). Wittwe Schumacher aus Rostock hatte vor I'/2
Jahren bei schwerer Zangengeburt folgenden Blasendefect erlitten : 3'/2 Ctm.
hinter dem Orific. urethrae war das vordere Ende des Defectes; er erstreckte
sich in der Mittellinie bis zur Vaginalportion und in transversaler Richtung
Uber das ganze Vaginal-Gewdlbe. Von beiden Seiten des Gewdlbes verliefen
schmale Seitenleisten der Blasenscheidenwand gegen die Harnrdhre, wo sie sich
allmélig verbreiterten und bogenférmig an einander stiessen. Der Defect bil-
dete eine stumpf-herzfdrmige Figur, deren Basis im Vaginal-Gewdlbe lag. Die
Blasenschleimhaut drangte sich htihnereigross durch den Defect und lag
theilweise zwischen de n grossen Schamlippen. Sie war stark aufgewrulstet,
mit oberflachlichen Excoriationen und Eiter bedeckt und wurde die Ursache
bedeutender Beschwerden. Das Gehen, selbst das Sitzen war schmerzhaft und
nur im Liegen war der Zustand ertrdglich, wenn der Vorfall in die Blase
zuriicksank. Im December 1862 fiihrte ich die bogenférmige Vereinigung in
Abschnitten aus. Zuerst wurde die linke Halfte des Defectes bis zur linken
Seite des Muttermundes angefrischt und durch 6 N&hte vereinigt, welche auch
sogleich geknotet wurden. Dieser Theil der Operation war der schwierigste.
Die Rénder lagen aber darnach so aneinander, dass ein grdsser Schwamm,
der zur Retention der Blasenschleimhaut in die Blase gebracht war. entfernt
werden konnte. Der noch ubrige Theil des Defectes wurde darauf
ebenfalls angefrischt und mit 10 Ndhten vereinigt. Die Operation hatte keine
2 Stunden gedauert. Die Muttermundslippe war mit dem vorderen Fistelrande
vereinigt und die Defectrdnder des Vaginalgewdlbes mit den Ueberresten der
Blaseuscheidenwand verbunden. 3G Stunden hindurch kam hé&ufiges Erbrechen,
welches durch die Chloroformnarkose erzeugt war. Nach der Herausnahme der
Fadden vom 5.-7. Tage war ein kleines Fadenldchelchen zurickgeblieben,
durch welches die Patientin viel Urin verlor; aber nach 14 Tagen hatte es
sich auf 2 Aetzungen bereits geschlossen. Wéahrend zweier Tage war der Urin
alle 3—4 Stunden durch den Katheter entleert. Nach dieser Zeit wurde er
freiwillig gelassen. — Die Patientin, welche sich vollkommen wohl befindet,
hatte ich zu Pfingsten 1863 im Verein baltischer Aerzte den Herren Collegen
Bardeleben, Esmarch und Pernice vorgestellt. Sie hat seit Kurzem wieder
geheirathet.

Die bogenférmige Vereinigung hatte hier den besten Erfolg und
die Normalitdt war soweit hergestellt, als es U(berhaupt mdglich
war. Die vordere Scheideuwand vom Uriiic. urethrae bis zum Mutter-
munde betrdgt allerdings nur 3% Ctm., aber das hintere Scheiden-
gewdlbe steht noch um ein Bedeutendes hdher und verldngert die
Vagina bis zu 51 Ctm.

Weit schwieriger als im ersten war die Operation im 2. Falle
bei einer Patientin, welche mir aus Baiern zugeschickt war. Denn bei
dieser erstreckte sich der Defect ungemein hoch ins linke Vaginal-
gewdlbe, die Scheide war verengt und verkirzt und der Uterus
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schwer beweglich; ausserdem miindete der linke Harnleiter in die
Fistel. Mehrere Heilungsversuche anderer Operateure waren missgliickt.

Fall3. (Uebers. F. 20.) Rosine Schuckert aus Mainbdrenheim bei Wirz-
burg hatte bei einer schweren Zangengeburt einen Blasendefect acquirirt. Sie
war im Laufe von 1'/, Jahren nach dieser Niederkunft 3mal von 2 anderen
Operateuren operirt; einmal war der Versuch zur Heilung durch Vereinigung
der Fistelrdnder, und als dieser nicht glickte, 2 weitere Versuche zum Quer-
verschluss der Scheide gemacht. Aber auch diese letzten Versuche hliehen
erfolglos. Bei der Untersuchung fanden wir bei der Patientin 3, Cent, hinter
dem Orific. urethrae den vorderen Rand einer, sehr grossen Defectes, welcher
sich in der Mittellinie bis zur Vaginal-Portion, nach links his zum hdochsten
Punkte des Vaginalgewdlbes und nach rechts ebenfalls ins Vaginalgewdlbe
aber weniger hoch hineinerstreckte. Die Ueberreste der Blasenscheidenwand
zogen sich von den seitlichen Winkeln des Defectes in seichtem Bogen zum Harn-
réhrentheil der Blase, wo sie sich vereinigten. Im linksseitigen Vaginalgewdlbe
mindete der Harnleiter im Fistelrande. Die Scheide war im unteren Theile
verengt, die Blasenscheidenwand verkiirzt und der Uterus schwer beweglich.
Obgleich in diesem Falle die Vereinigung der Fistelrdnder vergeblich versucht
und deshalb die Operation zum Scheidenverschluss zweimal, aber ebenfalls
erfolglos ausgefiihrt war und obgleich der Harnleiter in die Fistel mundete,
so glaubte ich dennoch den Versuch zur Heilung durch Vereinigung der
Fistelrainder machen zu missen. Denn da 31, Cent, der Harnrdhren- und
Blasenscheidenwand ubrig geblieben waren, so konnte der Querverschluss der
Scheide selbst nach mehrfachem Misslingen der Operation immer noch
ausgefuhrt werden. Ich operirte in Acten, stellte die Vereinigung mit
14 N&hten her und vermied den Harnleiter, indem ich die Fadenschlinge
unmittelbar unter ihm durch die Fistelrdnder fiuhrte. Die Zerrung an den
Ndéhten war eine sehr bedeutende, weil sich der schwerbewegliche Uterus von
dem vorderen Fistelrande zuriickzuziehen strebte. Schon am 3. Tage nach
der Operation floss Urin durch die Fistel ab und als ich am 6. und 7. Tage
die Nahte entfernte, war nur eine kleine briickenférmige Verwachsung in dem
rechten Winkel des Defectes zu Stande gekommen. — 6 Wochen nach dieser
ersten missglickten Operation, operirte ich von Neuem. Die bricken-
férmige Verwachsung, die nichts nutzen konnte, wurde weggeschnitten und
auf diese Weise die Fistel in urspriinglicher Grosse wiederhergestellt. Diesmal
flhrte ich aber die Operation nicht in Acten, sondern in 2 Abschnitten aus.
Der linke Winkel wurde bis zur Vaginalportion durch 6 N&hte und darauf der
Ubrige Theil des Defectes durch 9 Néhte vereinigt. Auch diesmal wurde der
Harnleiter bei der Naht aufs Sorgféltigste geschont. Vom 4.-6. Tage wurden
die Né&hte entfernt. Die Vereinigung war vollstdndig zu Stande gekommen.
14 Tage nach der Operation reiste Patientin in ihre Heimath, als sie den
Urin bereits 5 Stunden zurlickhalten konnte.

Der unginstige Erfolg meiner ersten Operation war wohl auf

Rechnung des Operationsmodus in Acten zu setzen, durch welchen die

Genauigkeit der Ausfihrung beeintrdchtigt wurde. Denn beider zwei-

ten Operation, welche ich auf dieselbe Weise aber in Abschnitten aus-
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fihrte, wurde die vollstindige Heilung erzielt. Die Einmundung des
Harnleiters in die linke Seite des Defectes beeintrdchtigte die Heilung
nicht; ich hatte ihn bei Anlegung der Naht geschont. Nach der Heilung
war die Blasenscheidenwand beildufig 3 Ctin. lang, die hintere Schei-
denwand aber 1—172 Ctm. langer.

In dem folgenden dritten Falle, welchen ich Herrn Collegen
Winkel aus Gummersbach in Rheinpreussen verdanke, fehlte bei einem
stumpf-herzféormigen Defecte im Vaginalgewdlbe und in der Blasen-
scheidenwand auch die Vorderwand der Vaginalportion. Daher musste
auch bei der bogenférmigen Vereinigung die hintere Muttermundslippe
in die Blasenscheidenwand eingendht und die Communication der Uterus-
héhle mit der Scheide aufgegeben werden. Nichts destoweniger zog
ich diese Operation der Kolpokleisis vor, weil bei jener ein grosserer
Theil der Scheide erhalten werden konnte, als bei dieser.

Fall 4. (Uebers. F. 21) Frau Keller, 84 Jahre alt, aus Wiel bei Gummersbach
in Westphalen, hatte bei ihrer 5. Niederkunft einen Blasendefect erlitten.
Das Kind hatte in Gesichtslage das Becken passirt, der Kopf war nach Ab-
fluss der Wésser langere Zeit eingekeilt, bevor er mit der Zange entwickelt
wurde. Darnach wurde die Patientin noch 3mal schwanger und gebar Imal
ein lebendes Kind. Bei der Untersuchung im Juni 1864 fand ich einen Defect,
welcher 2 Cent. L&ngen- und beildufig 3\2Cent. Querdurchmesser hatte und das
Vaginalgewdlbe und die Blasenscheidenwand betraf. Gleichzeitig war auch die
Vorderwand der Vaginalportiou bis Uber die Insertionsstelle des Vagiualgewdlbes
an den Cervix zerstdrt. Der hintere Theil der Vaginalportion ragte als keilfor-
miger Zapfen in den Defect hinein. Der vordere Fistelrand war etwa 4 Cent,
vom Orific. urethrae entfernt. Die Blasenschleimhaut hatte einen huhnerei-
grossen Vorfall bis in die Vulva gebildet. — Zur Operation konnte ich ent-
weder den Querverschluss der Scheide unterhalb der hinteren Muttermunds-
lippe oder die bogenférmige Vereinigung des Defectes mit Einndhen der
hinteren Muttermundslippe in die Blasenscheideuwaud ausfihren. Zwar musste
auch bei letzterer Operation die Communication der Uterinal- mit der VVaginahohle
aufgehoben werden, aber man konnte doch einen grésseren Theil der Vagina
erhalten, als bei dem Querverschluss derselben. Deshalb wahlte ich die
bogenformige Vereinigung und fuhrte diese Operation in Abschnitten aus.
Zuerst operirte ich den schwierigsten, den linksseitigen Theil bis zum linken
Rande des Ueberrestes der hinteren Muttermundslippe. Ich frischte sehr
ergiebig an und vereinigte die Anfrischung mit 6 Nd&hten. Eine starke
Arterie (die Art. vesico-vagiualis), welche eine heftige Blutung verursachte,
wurde mit feiner chinesischer Seide umstochen, unterbunden wund die
Ligaturfaden zwischen zwei Suturen in die Scheide geleitet. Darauf wurde
die Mitte des Defectes mit 7 N&hten vereinigt und hier der Ueberrest der
hinteren Muttermundslippe in die Blasenscheidenwand eingenéht. Zuletzt frischte
ich auch den rechten Theil des Defectes an und vereinigte ihn mit 4 Seiden-
suturen. Die ganze Operation hatte trotz der grossen Ausdehnung der Fistel
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und ihres Eindringens in den hdchsten Theil des linken Vaginal-Gewdlbes,
trotz der Anlegung von 17 N&hten und der mihsamen Unterbindung der Arterie,
nur 2 Stunden gedauert. Schon nach der Vereinigung des linken Winkels
hatten sich die Defectrdénder so gendhert, dass ich den Schwamm, welchen ich
zur Zurtickhaltung des Vorfalls der Blasenschleimhaut in die Blase gebracht
hatte, als unndthig entfernen und den weiteren Verschluss mit verhdltniss-
massig geringer Mihe vollenden konnte. — Zur Nachbehandlung wurde nur
in den ersten 24 Stunden der Urin in Zwischenrdumen von 3—4 Stunden mit
dem Katheter entfernt. Darnach aber entleerte die Patientin den Urin frei-
willig. In den ersten 24 Stunden war in Folge der Chloroformnarkose héufiges
Erbrechen eingetreten. Vom 5.-7. Tage wurden die Né&hte entfernt; der
Unterbindungsfaden der Arterie konnte am 5. Tage ausgezogen werden. —
Die Fistel war vollstdndig geheilt. Die Patientin reiste am 13. Tage in ihre
Heimat, wo sie sich nach den Berichten des Herrn Collegen Winkel des
besten Wohlseins erfreut.

Hier war trotz der grossen Ausdehnung des Defectes, trotzdem
die hintere Muttermundslippe in die Blasenscheidenwand eingendht
werden und der Ligaturfaden einer unterbundenen Arterie zwischen
den Ré&ndern liegen musste, und trotzdem 24 Stunden hindurch sehr
haufiges Erbrechen eingetreten war, vollstdndige Heilung ohne Nach-
operation zu Stande gekommen. Die Operation war in Abschnitten
ausgefuhrt und hatte verhdltnissméssig sehr kurze Zeit gedauert. Er-
leichtert war sie durch eine weite Scheide und durch die Mobilitdt der
Wundrander. — Die Scheide ist in der Vorderwand auf 4 Ctm., in
der Hinterwand nur wenig verkirzt. Die Menstruation geht durch die
Blase. Bereits am 13. Tage nach der Operation konnte Patientin in
die Heimath zurlckreisen.

Auch im 4. Falle wurde der Verschluss der Fistel durch bogen-
formige Vereinigung erzielt, obgleich ein anderer Operateur die Kol-
pokleisis versucht hatte, weil er durch Vereinigung der Fistelrdnder
kein Resultat erwarten zu durfen glaubte.

Fall 5. (Uehers. F. 22)) Elisabetha Keil aus Krumbach im Hessischen Oden-
walde, 26 Jahre alt, hatte in Folge einer schweren Zangengeburt einen Blasen-
defect erlitten. Die vordere Halfte des Vaginalgew6lbes und der grosste Theil
der Blasenscheidenwand fehlten bis zum Harnréhrenstick der Vagina, welches
vom Orific. urethrae 3 Cent, lang war. Der Uterus war durch Narbencon-
tractionen heruntergetreten, so dass die Entfernung des vorderen Fistelrandes
von dem Muttermunde nur 1%, Cent, betrug. Nach beiden Seiten setzte
sich der Defect in das Vaginal-Gewdlbe fort. Der Operateur, au welchen sich
die Patientin gewendet hatte, glaubte den grossen Defect nicht durch Vereini-
gung der Réander erzielen zu konnen und fihrte die Operation zum Querver-
schluss der Scheide aus. Dabei l6ste er durch den Vestibularschuitt die Harn-
rohre von dem Arcus pubis sehr ergiebig ab, um eine Entspannung der ver-
einigten Theile zu erzielen. Die Vereinigung kam jedoch nicht zu Stande. —
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*/4 Jahr nach dieser Operation filhrte ich die bogenférmige Vereinigung aus.
In der Mitte der Vereinigung wurde die Harnrohre mit der vorderen Mutter-
mundslippe verbunden. In den Seitentheilen des Defectes begegneten sich die
Gewdibs- und Blasenscheidenwandtlieile, welche den Defect begrenzten. Mit
14 Seidensuturen und 2 Metalldrahtndhten wurde die Vereinigung hergestellt.
Vom 5.—7. Tage wurden die Néhte entfernt. Der Defect war in allen Theilen
geheilt. — Leider aber stellte sich heraus, dass die Patientin den Urin nur
im Liegen und Sitzen zurlickzuhalten vermochte; im Gehen und bei Bewegun-
gen floss er unwillkirlich ab. Bei der Untersuchung konnte man sich davon
Uberzeugen, dass der Urin durch das Orific. urethrae floss; eine Einspritzung
wurde sogleich neben dem Injectionsrohre aus der Blase gedrangt. Die Insuf-
ficienz der Harnréhre ist hier ohne Zweifel bedingt durch die bedeutende
Verdlinnung der Vorderwand der Urethra in Folge des Vestibularschnittes,
welchen der frihere Operateur ausgefihrt hatte. Die auf etwa 2 Cent, voll-
stdndig vom Arcus pubis losgetreunte Harnréhre ist an der Vorderseite fast
papierdinn und in der Mitte zeigt sie eine etwa '/4Cent, lange Schnittéffnung,
durch welche das Wasser bei starker Fullung der Blase im Strahle heraus-
spritzt. Eine Wiedervereinigung der abgel6sten Harnr6hre mit den Theilen,
welche beim Vestibularschnitt mit dem Arcus pubis im Zusammenhang ge-
blieben waren, l&sst keinen Erfolg hoffen, denn die Anfrischung der dinnen
Vorderwand der Harnr6hre kann nicht so ausgiebig ausgefuhrt werden, wie
es zur Verwachsung nothwendig wére. — Nach neueren Nachrichten soll sich
die Incontinenz des Urins noch etwas gebessert haben. Bei massiger Bewegung
will die Patientin keinen Urin verlieren.

Die Operation war in diesem Falle durch den Tiefstand der
Gebéarmutter sehr erleichtert; sie wurde deshalb auch in Acten, nicht
in Abschnitten ausgefuhrt. Der Verschluss des Defectes war wie in
den 3 vorhergehenden Féallen durch eine Operation erzielt; aber die
Continentia urinae kehrte hochst unvollkommen zuriick, weil die Harn-
rohre bereits friher in ihrer Function beeintrachtigt war.

Aus den 4 Krankengeschichten erhellt aber, dass die bogenfor-
mige Vereinigung bei stumpf-herzformigen Defecten der Blasen-
scheidenwand und des Vaginalgewdlbes wohl das beste Verfahren und
der Kolpokleisis vorzuziehen ist. Denn nicht allein erhélt sie weit
besser die Normalitdt, sondern sic scheint auch gunstigere Chancen
der Verheilung zu bieten, alsder Scheidenverschluss, wenigstens als
der Scheidenverschluss im Harnrohrentheile der Scheide. In den 4 be-
schriebenen Fallen wurde nur 5mal operirt; 4mal wurde der vollstdndige
Verschluss erzielt, nur Imal war die Operation (die erste im 2. Falle)
ohne Erfolg geblieben. Sie fuhrte auch in den beiden Féllen (2 und
4) zum Ziele, in welchen vorher von anderen Operateuren der Scheiden-
verschluss versucht war und brachte die vollstdndige Heilung im
dritten Falle zu Stande, in welchem ein Ligaturfaden bis zum 5. Tage
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zwischen den Ré&ndern lag. Ich habe 3mal in Abschnitten und 2mal
in Acten operirt. Die Ausfuhrung in Abschnitten hatte das Uberaus
glnstige Resultat, dass in 3 Féllen ihrer Anwendung die vollstdndige
Heilung ohne Nachoperation und auch im 2. Falle zu Stande kam,
in welchem die vorher in Acten ausgefiihrte Operation ganz ohne Er-
folg geblieben war. In dem 4. Falle, in welchem die Defectrdnder
einander sehr nahe standen, wurde die Heilung durch die Operation
in Acten erzielt. — Die Nachbehandlung war wie gewdhnlich negativ und
sie bewdhrte sich, obgleich bei den sehr langen Vereinigungslinien eine
totale oder partielle Wiedertrennung sehr leicht h&tte zu Stande
kommen konnen.

In 3 der 4 Félle ist die Normalitdt nahezu wiederhergestellt.
Der Uterus mindet in die Vagina und diese hat trotz der nicht zu
umgehenden Verkirzung der Vorderwand im Ganzen doch nur wenig
an Lange abgenommen. Nur im 3. Falle mundet der Uterus in die
Blasenhdhle, weil wegen Zerstérung des vorderen Theils der Vaginal-
Portion der Ueberrest der hinteren Muttermundslippe in die Blase
eingendht werden musste. In 3 Féllen trat die Continentia urinae
vollstdndig im 4. héchst unvollkommen ein.

c) Tau-Ypsilon- DJ férmige Vereinigung.

In Tau-Ypsilon-formiger Vereinigungslinie habe ich 2 Defecte
geschlossen, welche eine l&nglich viereckige Figur hatten und noch
grosser waren als in den vorhergehenden Fallen, denn sie erstreckten
sich nicht allein Uber einen sehr grossen Theil des Scheidengewdlbes,
sondern auch Uber einen grdsseren Theil der Blasenscheidewand und
und noch in die Harnréhrenscheidenwand hinein. Jedoch waren zu
beiden Seiten des Defectes breitere Leisten der Blasenscheidenwand
als in den fruheren Fé&llen Ubrig geblieben, welche in der Longi-
tudinalrichtung der Scheide vereinigt werden konnten, nachdem
durch seitliche L&ngsschnitte die Blasenscheidenwand-Reste von den
Seitenwanden der Scheide losgeschnitten und mobil gemacht waren.
Nach Vereinigung des mittleren Theiles des Defectes in longitudinaler
Richtung blieben au beiden Enden der Vereinigung Spalten zuriick; nach
vorn gegen die Harnrdhre eine quere, nach hinten gegen die Vaginal-
portion eine mehr oder weniger winklige. Beide wurden in den ge-
gebenen Richtungen mit den bereits vereinigten Theilen der Blasen-
scheidenwand verbunden. — In dem ersten der mir vorgekoinmenen
Féalle war der Defect der bedeutendste; er war so gross, dass ich

ur durch die Kolpokleisis einen Erfolg erzielen zu kdnnen glaubte.
Nur die dringenden Bitten der Patientin und die Erwé&gung, dass der
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Scheidenverschluss auch noch nach misslungener Operation ausgefiihrt
werden kénne, bestimmten mich zu einem Versuche der Wiederher-
stellung der Blasenscheidenwand durch Vereinigung der Defectrdnder.
Dieser Versuch glickte, obgleich die Verhéltnisse nicht allein bei,
sondern auch nach der Operation héchst unginstig waren.

Fall 1. (Uebers. F. 23.) Fr. v. Mauteuffel hatte bei ihrer ersten Geburt, eiuer
sehr schweren Zangengeburt, einen sehr grossen und complicirten Blasen-
defect erlitten. Der Defect hatte eine langlich viereckige Form und erstreckte
sich uber einen grossen Theil des Vaginalgew6lbes und der Blasenscheiden-
wand und ging auch noch in die Ilarnr6hrenscheidenwand hinein. (S. Taf. 1)
Der durchgéngige Theil der Harnréhre war nur 24 Cent, lang und am oberen
Theile obliterirt; ein grosser Vorfall der Blasenschleimhaut war mit der hin-
teren Scheidenwand verwachsen. Zur Wiederherstellung der Patientin, bei
welcher sehr viel darauf ankam, dass eine spatere Schwangerschaft ermdglicht
wurde, beschloss ich trotz des sehr bedeutenden Defectes die Wiederherstel-
lung der Blasenscheidenwand zu versuchen. Nachdem die Verwachsung der
vorgefallenen Schleimhaut getrennt und die Atresie der Harnrohre durch
Troicart und Einlegen von Bougies wegsani gemacht war, filhrte ich die
Vereinigung der Defectrander in \ formiger Linie aus. Die Operation wurde
in Acten vorgenommen, weil ich die in Absatzen damals noch nicht kannte.
Bei der grossen Ausdehnung des Defectes, bei der schwierigen Zugéngigkeit
der Theile, welche im Scheidengewdlbe lagen, bei dem unaufhaltsamen Vor-
drangen der Blasenschleimhaut und bei der sehr reichlichen Blutung war
die Operation &usserst mihsam und zeitraubend. Nach Anfrischung der
Fistelrander, bei welcher auch der friher atresirte und narbig verdnderte
Theil der Harnréhre weggeschnitten wurde, machte ich die seitlichen Leisten der
Blasenscheidenwand durch tiefe Einschnitte in die Vereinigungsstelle der
Seitenwédnde der Scheide mit deren Vorderwand gegen die Medianlinie
maoglichst mobil und brachte die Vereinigung in longitudinaler Richtung
auf beildufig 3 Cent. Lé&nge zu Staude. Am vorderen Ende der
Vereinigung nach der Harnrdhre blieb eine quere, am hinteren gegen die
Vaginalportion eine stumpfwinkelige Oeffnuug zuriick. Die vordere quere
Oeffnung wurde durch Anheftung der vereinigten Blasenscheidenwand an die
Harnrdhre, die hintere stumpfwinkelige durch Anheftung dieser Wand an die
vordere Muttermundslippe geschlossen. Vier Stunden hatte die Operation
gedauert und 6 Unzen Chloroform waren verbraucht worden. Die Spannung
au der Vereinigungslinie, vorzugsweise des Theils, welcher in der Medianlinie
lag, war eine sehr bedeutende, und an einigen Stellen liess ich deshalb einige
Entspannungsndhte weitergreifen. Nach der Operation entstand hdufiges Er-
brechen und mehrtdgiger heftiger Urindrang. Alle zehn Minuten wurde der
angesammelte Urin unter heftigen Schmerzen aus der Blase geschleudert.
Von dem Liegenlassen eines Katheters konnte natirlich nicht die Rede sein.
Selbst ein Einfuhren des Katheters in Zwischenrdumen von 2—3 Stunden,
um etwa angesammelten Urin zu entleeren, war zwecklos; die Blase war
immer leer, weil jeder Tropfen Urins aus ihr geschleudert wurde. Erst nach
3mal 24 Stunden nahmen die Blasenkrampfe allmélig ab und nach dem
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4. Tage waren sie ganz verschwunden. Ich hatte unterstellt, dass bei der
Grosse des Defectes und der starken Spannung der vereinigten Theile, bei
der Zerrung durch Erbrechen und durch bestdndigen Urindrang die Vereini-
gung nicht eingetreten sein kénne, und war sehr Uberrascht, als sich der Urin
nach Nachlass der Blasenkrdmpfe wieder in der Blase sammelte und die
Patientin freiwillig immer mehrere Unzen entleeren konnte. Vom 6.—10. Tage
wurden die Néhte entfernt. Der grosse Defect war bis auf zwei Fistelchen
vereinigt. Das eine derselben, welches am vorderen Theile der L&ngsvereini-
gung lag, war nach 14 Tagen spontan verheilt. Das hintere, welches an der
Vereinigungsstelle der Langs- mit der Quernarbe seinen Sitz hatte, ver-
engerte sich soweit, dass die Patientin nur sehr wenig durch den Urinabfluss
incommodirt wurde und in ihre Heimat abreiste. — Der Urinabfluss vermehrte
sich indessen nachtrdglich und die Patientin kam im folgenden Jahre zum
Verschluss des restirenden Fistelchens wiederum in meine Behandlung. Nach
zwei Nachoperationen, von welchen die erste keinen Erfolg hatte, wurde der
Verschluss erzielt. — 1'/j Jahre nach der Operation wurde die Patientin von
Hrn. Prof. Holst in Dorpat durch Friuhgeburt von einem 8 Monate alten
Kinde entbunden. Die Geburt verlief fur die Mutter so gliicklich, dass nicht
die geringste Zerreissung zu Stande kam. Das Kind kam todt zur Welt.
(S. Taf. I, Fig. 1, 2, 3)

Im darauf folgenden Jahre kam eine Frau aus Sachsen ins
Krankenhaus, welche einen ganz &hnlichen, langlich viereckigen De-
fect hatte. Jedoch war dieser Defect am vorderen Theile weit schmaler,
am hinteren etwas grdsser als im vorhergehenden Falle. Hier
fehlten nadmlich auch die vorderen und die seitlichen Waénde der
Vaginalportion, so dass von ihr nur ein hinterer, spitzwinkeliger
Zapfen Ubrig geblieben war, welcher in die Blasenscheidewand einge-
nédht werden musste. Die Patientin war von einem anderen Operateur
3mal ohne Erfolg operirt worden.

Fall 7. (Uebers. F. 24) Wairthsfrau Rosine Poitz aus Blossewitz bei Risa
im Konigreich Sachsen, 36 Jahre alt, hatte zehnmal, aber niemals ohne &rzt-
liche Hilfe geboren. Alle Kinder waren todt zur Welt gekommen. Die letzte
Geburt hatte Uber 24 Stunden gedauert und dreimal war die Zange angelegt
worden. Sogleich nach der Geburt war aller Urin unwillkirlich abgeflossen.
1 Jahr nach dieser letzten Niederkunft suchte Patientin arztliche Hilfe bei
einem anderen Operateur und unterzog sich hintereinander 3 Operationen.
Bei der ersten Operation wurde der Versuch gemacht, die Fistelrdnder zu ver-
einigen, bei den beiden folgenden Operationen die Scheide querztt obliteriren. Alle
3 Operationen waren aber ohne Erfolg geblieben. Bei der Untersuchung im
November 1863 fanden wir 2'/a Cent, hinter dem Orificium der Harnrohre
einen Defect der Blasenscheidenwand, welcher sich nach hinten bis in den
Scheitel des Vaginalgewdlbes ausdehnte. Von der Vagiualportion fehlten der
vordere und die seitlichen Theile bis Uber den Ansatz des Scheidengewdlbes
an ihre hintere Wand. Die hintere Muttermundslippe bestand nur noch als
ein dreieckiger Zapfen, dessen Basis nach oben an dem Ansatzpunkte des
Vagiualgewdlbes lag, dessen Spitze in den Defect der Blasenscheidenwand
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hineinragte. Die grosste Breite hatte der Defect im Vaginalgewdlbe. Nach
vorn in die Blasenscheidenwand nahm die Breite ab, so dass sie an dem
hinteren Ende der Harnréhre, d. i. am vorderen Fistelrande nach Wegschnei-
dung der Narbentheile nur | ¥, Cent, betrug, so dass hier die Vereinigung
leicht herzustellen war. Die Harnréhre selbst war defect; sie hatte eine
Léange von 2I/1 Cent. Nach dem gliicklichen Resultate im ersten Falle glaubte
ich auch hier die X'fOrmige Vereinigung dem Querverschluss der Scheide
vorziehen zu mussen, weil dadurch der grésste Theil der Scheide erhalten
werden konnte, wenn auch eine Herstellung der Communication der Uterinal-
héhle mit dem Scheidencanal nicht méglich war. — Um jedoch méglichst
sicher die Vereinigung herzustelleu, fiihrte ich die Operation in 3 verschie-
denen Sitzungen aus. In der ersten vereinigte ich die Seitenleisten der
Blasenscheidenwand mit 10 Nahten in longitudinaler Richtung und heftete
darauf diese langsvereiuigte Blasenscheidenwand an die Harnréhre in querer
Richtung mit 3 Nahten, so dass die Vereinigungslinie eine “ -form
hatte. Die Seitentheile des Defectes Hessen sich auch am hinteren weit
klaffenden Theile durch die Doppelnaht zum Verschluss zusammenziehen.
Am vorderen Ende waren weitergreifende Nahte unnéthig. Die Vereinigung
reichte nach hinten bis zur Spitze der Muttermundslippe. Die Heilung der
vereinigten Rander kam an allen Theilen zu Stande, und es wurde dadurch
eine Blasenscheidenwand hergestellt, welche vom Orificium urethrae gemessen,
etwa 5%, Cent, lang war. — Am hinteren Ende der Vereinigungslinie war
noch ein spitzwinkeliger Defect Ubrig geblieben, in welchen sich der keil-
. férmige Rest der hinteren Muttermundslippe hineinlegte. Vier Wochen nach
der ersten Operation vereinigte ich die linke Seite des restirenden Defectes,
indem ich den Ueberrest des linken Vaginalgewdlbes mit der linken Seite des
Muttermundzapfens zusammennédhte. Die Naht wurde durch 7 Suturen be-
werkstelligt. Auch hier trat die vollstandige Heilung der zusammengenahten
Theile ein. Nach 4 weiteren Wochen vereinigte ich die rechte Seite des
Vaginalgewolbes mit der rechten Seite der hinteren Muttermundslippe und
erzielte de Heilung bis auf zwei sehr feine Fistelchen, von welchen das eine
an der Spitze der eingendhten hinteren Muttermundslippe, das andere im
héchsten Punkte der Vereinigung im linken hinteren Vaginalgewolbe lag. Die
Narbenlinie bildete somit die X'Vorm. Die Patientin musste Familienange-
legenheiten halber nach Blossewitz reisen und ich hatte die Gelegenheit be-
nitzt, sie bei der Durchreise durch Berlin in Bethanien vorzustellen.
Im Jahre 1865 kam die Patientin wieder nach Rostock. Das vordere Fistelchen
an der Spitze der Muttermundslippe wurde dreimal operirt, bevor es zum
Verschluss kam. Das hintere Fistelchen wurde ebenfalls zweimal vereinigt
und so verkleinert, dass die Patientin nur bei starker Anflllung der Blase
wenigen Urin verlor. Sie erachtete das Leiden einer vollstandigen Heilung
gleich und liess sich nicht bis zum definitiven Verschluss in der Klinik halten.
Sie wurde entlassen, nachdem noch eine Aetzung vorgenommen war. Nach
spateren Nachrichten will Patientin gar keinen Urin mehr verlieren.

In den beiden Féllen 7~-formiger Vereinigung erreichten wir die

Heilung. In dem ersten wurde sie durch eine Operation bis auf ein
10~
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kleines Fistelchen erzielt, obgleich eine sehr bedeutende Zerrung an
der Vereinigungslinie stattfand und obgleich diese noch vermehrt
wurde durch heftige Blasenkrampfe und hé&ufiges Erbrechen. Durch
2 Nachoperationen wurde auch das restirende Fistelchen geschlossen.
Im 2. Falle erreichten wir durch die Operation in 3 Sitzungen den
Verschluss des Defectes bis auf 2 Fistelchen, welche sehr hartndckig
waren und nachtrdglich noch 7 Nachoperationen erforderten. Die
erste Operation war in Acten, die 2. in 3 verschiedenen Sitzungen aus-
gefuhrt. Jene war &usserst miihsam, zeitraubend und angreifend, bei
dieser wurde die Heilungsdauer ausserordentlich prolongirt. Diese
Nachtheile wird man in Zukunft durch den Modus der Operation in
Abschnitten vermeiden koénnen *). — Die Normalitdt war im ersten
Falle fast ganz, im zweiten Falle soweit es mdglich war, wiederhergestellt.
Im ersten Falle hatte die Scheide eine Ladnge von beildufig 5, Ctm.,
im zweiten von 67, Ctm. Die Blasenscheidenwand war zwar im ersten
Falle in Quer- und L&ngsrichtung verkirzt und sehr stark gespannt,
aber nichts destoweniger gebar die Patientin ein Smonatliches Kind,
ohne Schaden zu erleiden. Im zweiten Falle, in welchem die hintere
Muttermundslippe in den Defect eingendht wurde, ist die Con-
ception unmdéglich.

(0 Deckung des Substanzverlustes durch Einheilung der Vaginal-Portion
des herabgezogenen Uterus in den untersten Theil der Scheide.

Der bedeutendste Defect, welchen ich in Behandlung hatte, kam
bei einer 24 Jahr alten Patientin aus Cassel vor. In diesem Falle
fehlten der ganze vordere und die seitlichen Theile des Vaginalgewdlbes
und die Blasenscheidenwand bis zur Harnrdéhre, sowohl in L&ngs- als
auch in Transversal-Richtuug. Hier waren nicht wie in den beiden vor-
hergehenden Féllen seitliche Theile der Blasenscheidenwand zuriick-
geblieben, welche in der Mittellinie hé&tten vereinigt werden kdnnen,
sondern der Defect erstreckte sich auch in der Blasenscheidenwand
bis in die Seitenwdnde der Scheide hinein. Eine bogenférmige Ver-
einigung, wie in den sub b) beschriebenen Féallen, konnte nicht aus-
reichen, weil bei dem Herabziehen des Muttermundes bis zum vor-

*) Ich habe in beiden hallen nicht in Abschnitten operirl, weil ich bei dem
ersten Falle diesen Operationsmodus noch nicht gekannt habe und weil mir
bei der Operation des 2. Falles die Ausfihrung in verschiedenen Sitzungen
den Erfolg mehr zu sichern schien, als die Ausfiihrung in einer Sitzung. In
Zukunft werde ich aber auch bei ~-férmiger Vereinigung immer nur in einem
Zeitraume, und zwar in Abschnitten operiren.
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deren Fistelrande die Seitentheile des Defectes immer noch weit klafften.
Nur der Querverschluss der Scheide schien Hilfe bringen zu kénnen.
Ich fihrte deshalb diese Operation aus, aber sie hatte keinen Erfolg.
Bevor sich Gelegenheit bot sie zu wiederholen, hatte ich inzwischen
mehrere Heilungen sehr grésser Defecte durch Vereinigung der Fistel-
rander erzielt. Dadurch ermuthigt, glaubte ich auch in diesem Falle
denVersuch zum Verschluss des Defectes selbst machen zu dirfen. Bei
dem Hervorziehen des Uterus, welcher sich glicklicherweise sehr
beweglich zeigte, beobachtete ich, dass das Lumen der Scheide durch
die sehr verdickte Vaginalportion fast vollstandig ausgefullt und der
Defect gedeckt oder richtiger gesagt, verstopft war, wenn die Mutter-
mundslippen 1'/4 Cent, vor den vorderen Fistelrand hervorgezogen
wurden, so dass sie nur noch |34 Cent, von dem Orificium urethrae
entfernt waren. Ich fasste deshalb den Entschluss, die Vaginalportion
in den untersten Theil der Scheide einzuheilen und damit auch den
Defect zu decken. Die Heilung gelang vollstdndig, obgleich sehr viele
Nachoperationen kleiner Fistelchen nothwendig wurden, weil auch die
Harnréhrenscheidenwand, mit welcher die Vaginalportion verheilt
werden musste, narbig verdndert war.

Fall 8. (Hebers. F. 25)) Amalie Hagem ei er, Dienstmédchen aus Cassel, 24Jahre
alt, erlitt bei ihrer ersten Geburt, welche durch die Zange vollendet wurde,
einen Blasendefect, bei welchem sowohl die vorderen als auch die seitlichen
Theile des Gewdlbes und die ganze Blasenscheidenwand bis in die Seitentheile
der Scheide fehlten. Nur die Harnrohre war fast ganz erhalten, indem ihre
Léange 3 Cent, betrug. Aber auch sie zeigte sich am oberen Theile, wo sie
den vorderen Rand des Defectes bildete, durch Narbensubstanz verandert und
verdinnt. Von einem anderen Operateure war bereits ein Versuch zum
Verschluss der Scheide aher ohne Erfolg gemacht worden. Ich sah die Pa-
tientin zum erstenmal in der Gottinger Klinik und Herr Hofrath Baum hatte
die Gite, mir die Patientin zur Operation zu Uberlassen. — Auch ich glaubte
damals (Frihjahr 1862) auf die Heilung des Uberaus grossen Blasendefectes
verzichten und die Contiuentia urinae durch Querverschluss der Scheide wieder
herstellen zu missen. Ich fiihrte die Operation aus, aber die Vereinigung trennte
sich wieder; es kam nirgends eine Verwachsung zu Stande. Im Herbste des-
selben Jahres operirte ich die Patientin zum zweitenmale in Gottingen, aber
nicht durch Querverschluss der Scheide, sondern durch Einheilung des Uterus in
den Harnréhrentheil der Scheide. Der Uterus zeigte sich namlich sehr beweglich
und als ich den Muttermund bis 1'/, Cent, vor den vorderen Fistelrand in den
untersten Theil der Scheide vorgezogen hatte, war der Substanzverlust gedeckt.
Der stark verdickte Muttermund fiillte (2 Cent, hinter (iiher) dem Orificium)
das Lumen der Scheide so vollstandig aus, dass auch der Blasendefect ge-
schlossen sein musste, wenn es gelang, die Vaginalportion hier einzuheilen.
Zur Operation frischte ich die Rander des Defectes, d. h. die hintefe Harn-
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rohrenwand, den schmalen Ueberrest der Blasenscheidenwand &auf der linken
Seite, die Vorderwand der Vaginalportion von der Spitze bis | ‘/2 Cent, hoch
nach oben, die Seitenwand der Vaginalportion bis zum Ende des Defectes,
und auf der rechten Seite die Seitenwand der Scheide an. Die Anfrischung
war (wie ich bei den Blasenmutterscheidenfisteln Uberhaupt zu thun pflege)
sehr breit, wenigstens 1% Cent, breit, da sich bei der Verziehung des Uterus
die Rander des Defectes parallel aneinander legten. Mit 17 Nahten gewdthn-
licher Seide (chinesische Seide war nicht zur Hand) vereinigte ich die Fistel-
rander. Auf die Vorderwand der Vaginalportion wurde der hintere Theil der
Harnréhre so aufgendht, dass sich die 1'/2 Cent, breiten Wundrander deckten.
Die Ausstichspunkte der Nahte (welche von innen nach aussen angelegt wurden)
lagen am vorderen Rande der Anfrischung, also am vorderen Rande der vor-
deren Muttermundslippe. Die Operation war ausserordentlich schwierig, weil sich
die Winkel des halbmondférmigen Spaltes dusserst unzuganglich erwiesen. Vom
6.—10. Tage wurden die Nahte entfernt. Der grosse Defect war geschlossen bis
auf eine 1'/j Cent, lange Spalte auf der rechten und eine erbsengrosse Oeffnung
auf der linken Seite der Vaginalportion. Herr Hofratb Baum hatte nun die
Gute, mir die Patientin in die Klinik nach Rostock zu schicken (1863). Ich
operirte hier sogleich die Fistel rechterseits. Die Seitentheile der herabge-
zogenen Vaginalportion und die entsprechende Seitenwand der Scheide wurden
angefrischt und durch 7 Nahte vereinigt. Auf diese Weise ist der vollstandige
Verschluss erzielt. Darauf operirte ich das links gelegene Fistelchen. Aber
dieses widerstand sehr hartnackig der Heilung. Mehrmals gelang es mir, das
ursprungliche Fistelchen zum Verschluss zu bringen, aber immer war ein
neues Lochelchen entstanden, welches eine neue Operation erheischte. Ich
hatte die feinsten Vereinigungsmittel, feine Seide, den feinsten Silberdraht,
selbst Pferdehaare angewendet, aber bei allen Materialien und bei aller Vor-
sicht blieben bei der Diunne des Harnréhrenrandes Fadenldchelchen zuriick.
Endlich gelang nach der 7. Operation dieses Fistelchens und nach der 11,
welche die Patientin ausgehalten hatte, der Verschluss und dadurch war die
vollstandige Vereinigung des Defectes 3Jahre nach der ersten Operation erzielt.
Der Befund nach der Heilung ist jetzt folgender. Die sehr hypertrophische
Vaginalportion ist in den Harnréhrentheil der Scheide eingeheilt, und die Mutter-
mundslippen sind nur 134 Cent, vom Orificium urethrae entfernt. Jene ist
nach vorn nach den Seiten und nach hinten so mit den Wandungen
der Scheide verwachsen, dass vom Vaginalgewélbe nur noch ein kleiner
Ueberrest an der hinteren Seite besteht. Dieser bildet nach links hinten
eine | ¥, Cent, breite Spalte, welche in einen 2 Cent, langen Blindsack fiihrt,
der ein so geringes Lumen hat, dass man nur mit einem Finger in ihn ein-
dringen kann. Die Vereinigungsstelle des hinteren Harnréhrentheils mit der
Vaginalportion liegt aber vorn noch etwa 10—12 Mm. hinter dem Rande der
vorderen Muttermundslippe. Die Narbe bildet den Grund einer Rinne, welche
zwischen Harnréhre und Vaginalportion durch Wiedertrennung der vereinigten
Theile entstanden ist. Denn von der 1V* Cent, breiten Anfrischung der vor-
deren Muttermundslippe und der Harnréhrenscheidenwand war nur der oberste
Theil in der Breite von héchstens '/« Cent, zusammengeheilt. Die Continentia
urinfe ist in diesem Falle vollstdndig hergestellt. Die Patientin hat von dem
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niederen Stande des Uterus nicht die geringste Beschwerde und ihre Menstru-
ation ist regelmassig. Sie versieht bereits seit mehreren Jahren Warterdienste
in der Gottinger Klinik. S. Taf IlI. Fig. 1u. 2 (Herr Dr. Rose, welcher
die Patientin nach der Heilung sah und diese in seiner oben citirten Ab-
handlung ein Meisterstiick nennt, hatte sich aber doch von der Art der Lasion
und der dabei ausgefuihrten Operation vielfach unrichtige Vorstellungen gemacht,
was sich aus dem Vergleich der beziiglichen Stellen leicht ergibt.)

Bei diesem bedeutenden Defecte konnte die Heilung zu Stande
kommen, weil der Uterus sehr beweglich war und sich bis in die
Nahe des Introitus vaginae vorziehen und befestigen liess. Auch die
bedeutende Hypertrophie der Vaginalportion war ein giunstiges Moment;
denn durch diese konnte der klaffende Introitus und unterste Theil
der Vagina aufs Vollstdndigste ausgefullt werden. Die Heilung wurde
erzielt, obgleich durch die Schwere des vorgezogenen Uterus eine
bedeutende Zerrung an der Vereinigungslinie stattfinden musste, welche
noch durch die deutlich wahrnehmbaren, verhdltnissmdassig starken
Bewegungen des Uterus beim Athmen vermehrt wurden. Die
Scheide ist vom Orificium urethrae gerechnet allerdings nur | 34Cent, lang,
aber die Normalitat ist soweit erhalten, dass der Uterus in die Scheide
miindet und die Menstruation den normalen Abfluss hat. Durch die
Kolpokleisis wére die Scheide noch kiirzer geworden und Menstruation
durch die Blase und Sterilitdt jedenfalls die Folge gewesen.

Erklarung der Figuren-Tafeln | und II.
(Schematische Zeichnungen.)

Taf. 1. Tau- Ypsilonférmige Vereinigung. (Zu Fall 6.) — Fig. 1. Urspriinglicher
Defect. (Die Seitenrdnder des Defectes durften etwas breiter sein) Fig. 2.
Vereinigung. (Die Seitenschnitte in die Uebergangsstelle der Vorderwand in
die Seitentheile der Vagina sind nicht zu sehen) Fig 3. Narbe. (Die obere
Quernarbe ist zu lang.)

Taf. 1l. Einheilung der Vaginalport.ion in den HarnriihrentKeil der Scheide. (Zu
Fall 8) — Fig. 1. Urspriinglicher Defect. (Dieser ist im Verhaltniss zum
vorigen zu klein ausgefallen, besonders erstreckte er sich noch weiter in die
Seitentheile des Gewdlbes.) Fig. 2. Nach der Heilung. (Die Narbe misste auf
der rechten Seite [Seite der Patientin] bis zur Mitte der hinteren Scheiden-
wand um die Vaginalportion herumgehen.) In der Eurchschnittszeichnung
konnte die Einheilungsstelle der Vaginalportion nur an der Vorderwand ge-
zeichnet werden; an den Seitentheilen und der hinteren Wand der Scheide
liegt die Verwachsung weiter nach vorn. Auch der kleine Divertikel, welchen
das hintere Gewolbe bildete, ist in den Durchschnitt gefallen.

2. Operationen bei mehrfachen Fisteln.

Mehrfache Fisteln ohne gleichzeitige Complication mit Atresie
der Harnrdéhre (welche im folgenden Abschnitte besprochen werden)
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kamen in 4 Fallen vor. In einem Falle waren 3 kleine Fistelchen
nach Operation einer grésseren zuriickgeblieben; in zwei anddren waren
die Fisteln bei Geburten entstanden, von welchen die eine ohne &rzt-
liche Hilfe, die andere mit der Zange vollendet wiirde, und bei der
vierten Patientin war durch schwere Zangengeburt eine Fistel und
durch nachtrégliche Extraction eines Blasensteines ein Hiss in die
Harnréhre erzeugt. — Der Modus der Operation war in den ver-
schiedenen Féllen ein verschiedener. In einem Falle wurden die Fi-
stelchen durch Ausschneidung des Territoriums, in welchem sie lagen,
in eine grosse Fistel verwandelt, bei den anderen Patientinnen wurden
die Fisteln einzeln und zwar entweder in 1 oder in 2 Zeitrdumen zum
Verschluss gebracht.

a) Ausschneidung des ganzen Territoriums der Fisteln und Verschluss des dadurch
gebildeten grossen Defectes.

Auf diese Weise habe ich in einem Falle operirt, in welchem
2 sehr kleine Fistelchen durch eine 2 Cent, lange Quernarbe getrennt
waren und ein drittes Fistelchen nur Ys Cent, vor der Narbe lag.

Fall 1 (Uebers. Fall 26) Kaufmannsfrau Euter Polatschky aus Minsk in
Russland, 35Jahre alt, hatte 8 Geburten auf normale Weise Uberstanden, aber
bei der 9. Niederkunft, welche sehr schwierig, jedoch ohne arztliche Hilfe
verlief, war eine Blasenscheidenfistel zuriickgeblieben. Aller Urin floss
durch die Fistel ab. Die Patientin reiste nach Deutschland, wo sie nach
amerikanischer Methode mit Silberdrahtnaht operirt wurde. Die Heilung
war soweit erzielt, dass Patientin nur bei starkeren Bewegungen wenige
Tropfen Urin verlor und dass sie vollstandig zufrieden mit diesem Resultate
wiederum nach Minsk zurlickkehrte. Nach einigen Monaten entstanden aber
mit triibem, Ubelriechendem Urine heftige Blasenschmerzen. Die Patientin wurde
vollstandig arbeitsunfahig und fast stets an’s Lager gefesselt. Auch batte
sich vermehrter Urinabfluss bei ihr eingestellt. Sie reiste deshalb wieder
zu ihrem friheren Arzte und wurde von diesem durch Lithotripsie von einem
Steine befreit, welcher die Qualen verursacht hatte. Als Kern des Steines
fanden wir eine Silberdrahtschlinge, welche Ubersehen und in die Blase
gedrungen war. Nach dieser Operation verschwand aber der Urinabfluss nicht
und bei genauerer Untersuchung wurden sehr kleine Fistelehen als Ursache
desselben entdeckt. Die Fistelchen wurden geétzt, und als sich der Urinabfluss
darnach wieder so vermindert hatte, wie nach der ersten Operation, kehrte
die Patientin in ihre Heimath zurtck. Bald aber vermehrte sich der Urin-
abfluss wieder und zwar in solchem Grade, dass die Pat. auch bei geringer
Bewegung durchnésst wurde und dass sie selbst im Liegen nicht trocken blieb.
Sie wendete sich jetzt an mich, weil sie die Pleilung einer Landsméannin erfahren
hatte, welche hier in Rostock erzielt worden war. — Bei der Untersuchung
fand ich unmittelbar vor der fast ganz verstrichenen Vaginalportion eine bei-
laufig 2 Cent, lange Quernarbe und in beiden Enden der Narbe 2 sehr kleine
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Fistelchen. Beilaufig 7i Cent, vor der Narbe lag ein drittes Fistelchen, wel-
ches offenbar durch den Einschnitt einer Silberdrahtnaht enstanden war. Die
3 Fistelchen bildeten ein Dreieck, dessen Basis die 2 Cent, lange Quernarbe
darstellte, dessen Spitze in das dritte Fistelchen vor der Narbe fiel. Die O ff-
nungen waren so klein, dass ich einen Versuch zur Heilung durch Aetzung
machte, indem ich mit spitzem Héllensteinstifte bis zum tiefsten Theile der
Fistelchen drang und sehr nachdricklich touchirte. Aber nach 4 Wochen
war der Urinabfluss eher vermehrt als vermindert, weshalb ich mich zur
Operation durch die blutige Naht entschloss. Zu dieser Operation blieben mir
2 Wege; entweder konnte ich jedes Fistelchen flir sich operiren oder ich
konnte das ganze Stuck der Blasenscheidewand, in welchem die Fistelchen
lagen, aussclmeiden, und soalle 3 Fistelchen in eine einzige grosse verwandeln.
Ich wahlte den letzteren Weg, weil der erste mihsamer und im Erfolge un-
sicherer schien, denn bei der Einzeloperation der Fistelchen héatte ich wegen
Kleinheit der Oeffnuugen die Nahte nicht so exact durch die Rander fiihren kdnnen,
und bei Anfrischung des vor, der Narbe gelegenen Fistelchens ware der hin-
tere Anfrischungsrand in die Narbe gefallen. — Zur Ausschneidung des Ter-
ritoriums durchdrang ich tief trichterformig die Blasenscheidewand bis zur
Blasenschleimhaut und schnitt erstere unmittelbar an letzterer und in der Aus-
dehnung ab, dass die Quernarbe und alle 3 Fistelchen in dem ausgeschnittenen
Theile lagen. Von der Blasenschleimhaut selbst wurden einige Theile wegge-
schnitten, welche der exacten Anfrischung und dem exacten Verschluss der
Fistel hinderlich im Wege standen. Die Blutung war eine sehr betrachtliche,
aber sie stand freiwillig noch vor dem Knoten der Nahte. Mit 2 Silber- und
5 Seidennahten wurde die Wunde geschlossen. Die Patientin konnte sogleich
nach der Operation den Urin freiwillig entleeren; es bedurfte der Application
des Katheters nicht. Nach Entfernung der Nahte vom 4.—7. Tage war voll-
standige Heilung eingetreten. Nach 14 Tagen reiste Pat. in die Heimath, woher
wir kirzlich (272 J- nach der Operation) die Nachricht vollstindigsten Wohl-
seins erhielten.

Mit einer Operation wurden liier alle 3 Fistelchen zum Ver-
schluss gebracht, — ein Resultat, wie es wohl kaum bei dem Einzeln-
verschluss jedes Fistelchens erlangt worden wadre. Ausserdem war die
Operation verhéaltnissméssig leicht in der Ausfihrung, weil der Defect
nach Ausschneidung des Territoriums die glinstigste Grésse zur exacten
und schnellen Vollendung derselben hatte. — In den folgenden 3 Féllen
konnte dieses Verfahren keine Anwendung finden, jede Fistel musste

einzeln operirt werden.

b) Vereinigung jeder einzelnen Fistel.
Der Einzelverschluss der Fisteln kann in 1 oder in 2 Sitzungen
zur Ausfihrung kommen.
In einer Sitzung verschloss ich bei einer Patientin 2 Fisteln, welche
zwar nur 1’/a Cent, von einander lagen, aber eine weit bedeutendere
Grosse wie im vorhergehenden Falle hatten. Dieser Fall war auch
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noch dadurch sehr merkwirdig, dass der Uterus fast vollstdndig vom
Gewdlbe abgerissen und Uber (hinter) dasselbe zuriickgetreten war.

Fall 2. (Uebers. F. 27.) Die Judenfrau Ehrlich W olff aus Zamosk in Russ-
land, 29 J. alt, litt in Folge einer schweren Zangengeburt an 2 Fisteln,
welche im Yaginalgewolbe lagen. In dem Gewodlbe war nichts von einer Vagi-
nalportion oder von einem Muttermunde zu sehen; es bildete mit der normal
langen Scheide einen Blindsack, welcher von beiden Fisteloffnungen durch-
brochen war. Die grosse, beildaufig funfgroschenstiickgrosse Langsfistel lag
in der linken Seite, die kleinere etwa erbsengrosse in der Mitte des Gewdlbes.
Von dem hinteren Rande der letzteren zog sich ein schmaler, etwa '/ Cent,
langer Streifen der Scheidenschleimhaut nach oben (hinten) und stand hier mit
der Vaginalportion in Verbindung, welche bis auf diese schmale Briicke vom
Gewdlbe abgerissen und Uber (hinter) dasselbe getreten war. Der dadurch
gebildete Defect im Gewodlbe hatte sich nachtraglich bis zu Erbsengrésse con-
trahirt, sodass es unmdglich wurde, die Vaginalportion in denselben vorzuziehen.
(S. Fig. 19) Durch den Mastdarm konnte man die Vaginalportion unmittelbar Giber
(hinter) der mittleren Fistel fihlen. Drang man mit der Uterussonde durch letztere

Fig. 19

Abreissung des Uterus vom Vaginalgewdlbe bis auf eine hintere, sehr

schmale Verbindungsbriicke zur hinteren Muttermundslippe, f Fistel,

welche durch Abreissen der Vaginalportion gebildet ist Hinter dem Ge-

wolbe liegt der Muttermund, welcher einen weit grosseren Umfang hat als
die dnrch Narbencontraction sehr verkleinerte Fistel.

in gerader Richtung nach oben (hinten), so gelangte man in die Uterinalhdhle;
richtete man die Sonde mehr nach vorn, so kam man in die Blase. *) — Die
grossere Fistel in der linken Seite des Gewolbes war im Laufe von U/2 Jahren
6mal von 2 anderen Operateuren, aber ohne Erfolg operirt worden. Ich sah
die Pat. zum erstenmale im Jahre 1863 bei einem Besuch in Berlin und hatte
Gelegenheit, die grossere Fistel dort zu operiren. Nach der Operation reiste

*) Die Controle fur das Eindringen der Uterussonde in die Blase bildete ein durch
das Orificium urethrae eingebrachter Metallkatheter und fir das Eindringen in
den Uterus der Finger im Mastdarme.
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ich ab, und die Nachbehandlung wurde von befreundeten Aerzten geleitet. Die
Heilung kam bis auf eine sehr feine Oeffnung zu Stande. Diese kleine zurtick-
gebliebene und die zweite Fistel, welche in der Mitte des Gewdlbes lag, wurden
darauf wiederum von einem anderen Operateur zweimal operirt. Die letztere
wurde dadurch zu Sondenknopfgrosse verkleinert, die erstere aber wieder so
vergrossert, dass man mit der Fingerspitze in sie eindringen konnte.

Als die Pat. nach diesen missgliickten Versuchen im Frithjahr 1862 nach
Rostock gekommen war, operirte ich beide Fisteln in 1 Sitzung, aberjede isolirt.
Zuerst verschloss ich nach ergiebiger Anfrischung die linksgelegene gréssere,
Fistel in Léngsrichtung mit 8 Nahten und dann die kleinere in Querrichtung
mit 3 Nahten. Vom 3.—6. Tage wurden die Suturen entfernt; die Pat. war voll-
standig geheilt. — Mit dem Verschluss der Fisteln war auch das Vaginalge-
wolbe vollstandig geschlossen. Hinter ihm liegt der Uterus, welcher mit der
Blasenhthle communicirt. Die Menstruation geht durch die Blase. Kdirzlich
(2Vj J. nach der Operation) habe ich die Pat. in Berlin wiedergesehen, wo sie
in Diensten steht. Sie befindet sich im vollkommensten Wohlsein.

Der Verschluss der grosseren Fistel verursachte hier um des-
willen so viele Schwierigkeiten, weil sie hoch im linken Vaginalge-
wolbe lag und so schwer zugédngig war, dass die ndthige Genauigkeit
der Ausfihrung nicht leicht erreicht werden konnte. Bei meiner ersten
Operation in Berlin hatte ich nurdiese Fistel vereinigt, weil die
Operation derselben bereits sehr viel Zeit (27a—3 St.) beansprucht
hatte. Bei meiner zweiten Operation in Rostock verschloss ich dage-
gen beide Fisteln in einer Sitzung, weil mir die Hindernisse der Ope-
ration bereits bekannt und deshalb mit leichterer Mihe zu (berwin-
den waren. Die Heilung beider Fisteln kam jetzt durch Operation in
einer Sitzung vollstdndig zu Stande.

Den Fistelverschluss in zwei Sitzungen flhrte ich in zwei fol-
genden Fdllen aus, in welchen die Operation einer der beiden Fisteln
mit grdsseren Schwierigkeiten verbunden und der Zeitaufwand vor-
aussichtlich ein sehr grosser sein musste. Ich begnigte mich deshalb
immer mit einer Operation, um die Sitzung nicht zu sehr zu ver-
langern. — Mehrfaches Interesse sowohl wegen der Art der Lasi-
onen, als auch wegen der dabei ausgefiihrten und endlich mit glick-
lichem Erfolge gekrdonten Operationen bot der erste der Falle, in
welchem mit 2 Blasenscheidenfisteln eine grdssere Mastdarmscheideu-
fistel complicirt war.

Fall 3. (Uebers. F. 28) Bei der 24 J. alten Pat. Elisabeth Wd&rle aus Bens-
heim im Grossherzogthum Hessen, bestanden in Folge einer schweren Geburt,
welche ohne érztliche Hilfe vollendet wurde, 2 beildufig erbsengrosse Blasen-

scheiden- und eine kirscligrosse Mastdarmscheidenfistel; gleichzeitig war die
Scheide narbig verandert, betrachtlich verengert und verkuirzt. Eine der Bla-
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senscheidenfisteln lag rechts und etwa 2¥, Cent, von dem Orificium urethrae
entfernt; die zweite hatte ihren Sitz in der linken Seite 3 Cent, von der
rechten Fistel und 4 Cent, von der Harnréhrenmiindung und war so mit der
hinteren linken Flache der Symphyse verwachsen, dass sie nicht zu dis-
lociren und ausserordentlich schwierig zugangig war; die Mastdarmscheiden-
fistel lag in der Hohe der letzteren und verlief in mehr transversaler Richtung
von der Mitte der Mastdarmscheidenwand bis in die linke Seite der Scheide,
wo sie sich durch einen beilaufig 2 Cent, langen Narbenstrang mit dem linken
Winkel der linksliegenden Fistel verband. — Die vordere, rechts lie-
gende Blasenscheidenfistel war von einem anderen Operateure bereits dreimal
ohne Erfolg operirt worden.

Im Herbste 1864 operirte ich wahrend eines kurzen Aufenthaltes in Darm-
stadt in der ,Heilanstalt fur chirurgische und Augenkranke“ die vordere recht-
seitige E'istel. Der Verschluss wurde mit 5 Nahten hergestellt. Nach der Ope-
ration reiste ich ah und befreundete Aerzte entfernten die Naht vom 5—7. Tage.
Die Heilung des Fistelchens war zu Stande gekommen. Im folgenden J. (1865)
kam die Pat. nach Rostock zum Verschluss der 2. hodher gelegenen Bladen-
scheidenfistel und der Mastdarmscheidenfistel. Ich operirte zuerst die Blasen-
scheidenfistel. In der Steissriickenlage wurde sie blossgelegt und mit 3 Nahten
vereinigt. Aber die Fistel war so ausserordentlich schwierig zugan-
gig, dass ich erst nach 2¥stindigem Operiren die Rander ertréglich gut an-
gefrischt und durch die Naht verschlossen hatte. Die Heilung kam aber nicht
zu Stande. Bei der 2. Operation, welche 8 Wochen darauf vorgenommen wurde,
machte ich deshalb einen Versuch mit der amerikanischen Methode. Ich ope-
rirte abwechselnd in Seiten- und Bauchlage und verschloss die breit ange-
frischten Rander mit Silberdraht. Aber auch in dieser Lage waren Anfri-
schung und Vereinigung mit unsaglicher Miihe verknipft. Ich konnte zwar die
Fistel mit der Sims’sehen Rinne sehr schon blosslegen, aber nur fir das Ge-
sicht, nicht fir die Instrumente. Die Anfrischung des hinteren Randes und die
Einlegung der Nahte waren bei der engen Scheide kaum in exacter Weise
moglich. Die Operation dauerte 3 Stunden, obgleich ich nur'3 Nahte einzulegen
hatte. Aber schon nach 3 Tagen floss der Urin wieder unwillkiirlich ab, und
nach Entfernung der Nahte =zeigte sich, dass die Vereinigung nirgends
erfolgt war. Um daher die Patientin und mich selbst nicht durch wei-
tere erfolglose Versuche zu entmuthigen und in der Voraussicht, dass
wegen dieses Fistelchens moglicherweise die Kolpokleisis ausgefuhrt werden
musse, verschob ich einstweilen die Operation derselben und nahm die Mast-
darmscheidenfistel in Angriff. Einerseits hoffte ich diese leichter heilen zu
koénnen und andererseits musste sie zum Verschluss gebracht sein, bevor eine
Kolpokleisis in Rede kommen konnte, denn sie lag in derselben Héhe der
Blasenscheidenfistel, so dass der Scheidenverschluss nicht allein unter dieser,
sondern auch unter der Mastdarmscheidenfistel hatte ausgefiihrt werden missen.
Aber auch die Operation dieser Fistel war wegen ihres hohen Sitzes und der
gleichzeitigen Scheidenenge so schwierig, dass die Heilung erst nach der 4.
Operation, welche ich durch den erweiterten Mastdarm vorgenommen hatte,
vollstandig zu Stande kam. (S. u. Operation der Mastdarmscheiden-
fisteln.) Nach dem endlichen, gliicklichen Verschliisse derselben wendete ich
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mich wieder zur Operation der noch offenen Blasenscheidenfistel. Jetzt (nach
Heilung der Mastdarmscheidenfistel) hatte ich den Querverschluss der Scheide
ausfiihren konnen; aber, da die Fistel nur erbsengross war, so konnte ich
mich trotz der missgliickten friiheren Versuche zur Vereinigung der Fistel-
rander noch nicht zur Kolpokleisis entschliessen. Auch bei dieser dritten
Operation vereinigte ich die Fistel selbst. Ich operirte jetzt wieder in der
Steissriickenlage und hatte die Pat. so gelagert, dass Steiss und Vulva weit
hoher standen als der Kopf der Pat. Trotzdem hatte ich wiederum sehr grosse
Miihe mit Anfrischung und Vereinigung und erst nach 2¥ stiindiger Dauer war
die Vereinigung durch 4 Seideundhte hergestellt. Diesmal kam aber die Hei-
lung bis auf ein stecknadelknopfgrosses Fistelclien im linken Winkel zu
Stande. Dieses Fistelclien wurde 4 Wochen nach der Operation einmal mit
Hdllensteinstift geétzt und nach 6 Wochen war es vollstandig verschlossen.
Die Heilungsdauer der 2 Fisteln hatte nahezu V/2 Jahre beansprucht. — Auf der
Reisein die Heimath 1866 stellte sich Pat. H. Prof. Olshausen in Halle und
den Darmstadter Collegen vor, mit welchen ich die erste Fistel operirt hatte.

Die beiden Blasensclieidenfistelchen waren in diesem Falle so
klein, dass ich die Operation derselben in einer Sitzung ausgefiihrt
hatte, wenn die oberste Fistel den Operations-Instrumenten leichter
zugdngig gewesen waére. Voraussichtlich musste aber der Zeitauf-
wand bei der Operation dieser letzteren ein so bedeutender sein,
dass ich nicht einmal den Versuch dazu machte. Meine Voraussetzung
in Bezug auf die Schwierigkeit der Operation wurde bestatigt; nur
nach mehrfachen sehr lange dauernden Operationen kam die Heilung
zu Stande. — In dem folgenden Falle waren 2 Blasendefecte mit

einer hochgradigen Scheidenstenose complicirt. Auch hier wurde in
2 Sitzungen operirt.

Fall 4. (Uebers. P\ 40) Bei der 45 Jahre alten Patientin Mileykoosky aus
W ilna in Russland war nach schwerer Zangengeburt vor 15 Jahren ein Bla-
sendefect zurlickgeblieben. Die Patientin vermochte aber den Urin im
Sitzen und Liegen und selbst bei massigen Bewegungen langere Zeit zuriick-
zuhalten. Beildufig 9—10 Jahre nach der Niederkunft verschlimmerte sich
das Leiden insofern, als Sehr heftige Blasenschmerzen mit bestdndigem Urin-
drang und sehr Gbelriechendem Urin entstanden, durch welche Pat. vollstan-
dig arbeitsunfahig wurde. Der Arzt, an welchen sie sich jetzt wendete, fand
in der Blase einen grossen Stein als Ursache dieser Beschwerden. Zur Ex-
traction wurde der Stein mit einer Zange gefasst und, wie die Pat. angab, mit
grosser Gewalt durch die Harnrdhre ausgezogen. Darnach soll eine bedeu-
tende Blutung entstanden und vollstandige Incontinenz des Urins eingetreten
sein. Bei der Aufnahme konnte die Pat. keinen Tropfen Urins zuriickhalten.
Als sie im Rostocker Krankenhause aufgenommen war, fanden wir beiléufig
au der Uebergangsstelle des mittleren zum oberen Drittheile der Scheide eine
hochgradige Scheidenstenose, in deren Mitte eine beildufig 2 Cent, lange Quer-
spalte lag, hinter (Uber) welcher man unmittelbar durch einen Blasendefect in
die Blase gelangen konnte. Ausserdem war die Harnréhre durch einen pene-
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trirendeu Langsriss gespalten, welcher vom Orificium bis Uber die Mitte der Harn-
réhrenscheidenwand nach oben drang. Zur Wiederherstellung der Cont.
urinae beschlossen wir zuerst die Stenose der Scheide in eine vollstandige
Atresie zu verwandeln und darnach den Riss durch die Harnréhrenscheiden-
wand zu vereinigen. Eine blutige Trennung der Scheidenstenose und nach-
tragliche Operation der Fistel, welche Uber derselben lag, hielten wir fur eine
hdchst unsichere Operation, weil die Stenose sehr fest und hoch gelegen war
und weil der Blasendefect unmittelbar an die Stenose angrenzte. Dadurch
musste eine solche Operation sehr schwierig und der vordere Fistelrand narbig
verandert und so verdiinnt sein, dass eine Verwachsung sehr zweifelhaft schien.
Die Operation zur Herstellung einer Scheiden-Atresie wurde-von einem meiner
Assistenten ausgefiihrt; aber es kam keine Heilung zu Stande. Die zweite
Operation fiihrte ich selbst aus und erzielte die Heilung bis auf ein sehr feines
Fistelchen, welches sich nach 14 Tagen spontan verschloss. 6 Wochen nach
dieser Operation wurde der Langsriss in der Harnréhre mit 7 Nahten verei-
nigt, nachdem die Rander bis nahe zur Uebergangsstelle der Harnréhre in die
Blase angefrischt waren. Der Verschluss auch dieses Risses kam vollstandig
zu Stande. Aber unsere Hoffnung auf Heilung der Incontinenz wurde ge-
tauscht ; die Pat. verlor auch jetzt allen Urin durch die Harnréhre. Durch die
gewaltsame Extraction des sehr grossen Blasensteins, durch welche hdchst
wahrscheinlich auch der Harnréhrenriss erzeugt war, musste die Musculatur
bis zur Lahmung ausgedehnt worden sein. So verliess die Pat. mit geheilter
Fistel aber ohne Besserung ihres Leidens das Krankenhaus.

Auch hier hatte ich in 2 Sitzungen operirt, weil der Verschluss
der Oeffnung in der Scheidenstenose ziemlich mihsam war und ldngere
Zeit erforderte. Ausserdem kam es der Patientin nicht auf Abkur-
zung der Heilungsdauer au, so dass auch dieser Grund zur Beschlei-
nigung des Verschlusses wegfiel.

Bei der Wahl der verschiedenen Verfahren, welche in obigen
Féllen zur Anwendung kamen, hatte ich mich durch die gegebenen
Verhéltnisse leiten lassen. Bei allen Patientinnen wurde der Verschluss
der Fisteln erzielt und ich glaube deshalb die Verfahren fir &hnliche
Féalle empfehlen zu kdnnen. Die Indicationen zur Ausfihrung des
einen oder des anderen derselben durften sich aber folgendermassen
herausstellen :

Die Ausschneidung des ganzen Territoriums, in welchem die Fi-
steln liegen, ist nur in solchen Féllen statthaft und den Einzelope-
rationen vorzuziehen, in welchen die Fisteln klein sind und nicht weit
auseinander liegen. Hier hat sie aber entschiedenen Vortheil vor der
Einzeloperation, weil sie weit weniger mihsam ist als diese, weil
bessere Wundrander gebildet werden und weil die ganze Operation
mit mehr Exactheit ausgefiihrt werden kann. Zwar ist die Verwun-
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dung grosser als bei Einzeloperation der Kkleinen Fistelchen und es
entsteht wohl immer auch eine stdrkere Blutung, aber diese Nach-
theile sind im Vergleich zu den angegebenen Vorfeheilen nicht in An-
schlag zu bringen. Denn nach der Operation trat nicht einmal Fieber
auf und die Blutung stand freiwillig vor Vollendung der Operation.
Die Einzeloperation der Fisteln ist dagegen angezcigt bei weit aus-
einander gelegenen oder bei grdsseren Fisteln. Denn bei ersteren wirde
die Ausschneidung des Territoriums eine zu bedeutende Blaseuver-
letzung mit sich bringen und bei grdsseren Fisteln wirde durch Ver-
wandlung zweier in einen einzigen grossen Defect die Operation nicht
erleichtert, sondern im Gegentheil wegen der stets vordrangenden
Blasenschleimhaut erschwert sein- Die Eiuzeioperation der Fisteln ist
wo maoglich immer in einer Sitzung auszufiithren, weil dadurch die
Heilungsdauer sehr bedeutend abgekiirzt wird. Nur in solchen Féllen,
in welchen die Operation in einer Sitzung sehr lange Zeit beanspru-
chen wirde, wird mau sie auf zwei Sitzungen vertheilen. Die Ope-
ration in zwei Sitzungen hat nicht weniger Chancen des Gelingens
als die- in einem, obgleich nach der ersten Operation der Urin aus der
nicht verschlossenen Fistel bestdndig Uber die verschlossene fiiesst;
ja die Heilung dieser Fistel kommt vielleicht noch um so sicherer zu
Stande, als bei ihr kein Druck gegen die Vereinigungslinie stattfiudet.

3. Operationen bei Complication der Blasensclieidenfisteln mit Atresien der Harnrdhre.
(Hierzu die Tafeln 111. und IV.)

Hierher gehdren so merkwirdig complicirte Lasionen der Harn-
réhre und Blase, dass deren Verstandniss oft sehr erschwert ist und
dass die Operationen zur Wiederherstellung einer functionsféhigen
Blase hdchst complicirte sein kdnnen.

Verwachsungen der betheiligten Héhlenwandungen kénnen in Folge
schwerer Geburten entstehen, wenn der Druckbrand nicht durch die
Wandungen durchgreift, sondern nur wunde, der Schleimhaut beraubte
Flachen zurilicklasst. In der Vagina sind Verwachsungen und Ver-
engerungen schon lange bekannt, dagegen ist auf die der Blasen- und
Harnréhrenwandungen noch wenig aufmerksam gemacht.

Verwachsungen der Blasemvamlungen kdnnen selbstverstdndlich
nur partielle sein ; sie beeintrdchtigen die Function der durchgéngig
gebliebenen Theile nicht und kdnnen deshalb auch ganz unbemerkt
bleiben. Auf einer partiellen Verwachsung der Blasenwandungen
beruht ohne Zweifel die Unbeweglichkeit der Blasenscheidenfisteln,
welche man als ,,mit dem Knochen verwachsene* bezeichnet. Die Réander
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der Fisteln sind hier mit dem entsprechenden Theile der Vorderwand
der Blase und durch diese so fest mit der hinteren Wand der Sym-
physe verwachsen, dass die Fistel nicht gegen den Scheideneingang zu
dislociren ist*). Dieses Angewachsensein der Fistel kann die Opera-
tion ausserordentlich mihsam machen, und unter Umstédnden sogar den
Scheidenverschluss unterhalb der Fistel vernothwendigen. — Auch
an der Uebergangsstelle der Harnrdhre in die Blase habe ich Ver-
wachsungen beobachtet, welche sich auf 1—2 Cent, in die Blase hin-
einerstreckten (S. unten F. 4 und 7).

Weit wichtiger als die partiellen Verwachsungen der Blasen-
wanduugen sind die fast stets totalen Verwachsungen der Harnrdhre.
Selbstverstdndlich kdénnen diese Atresien immer nur mit gleichzei-
tigen Blasendefecten Vorkommen, weil ohne einen solchen der Urin
zurickgehalten und der Tod die Folge sein wirde. — Die Atresien der
Harnréhre sind hdchst ungiinstige Complicationen der Blasenscheiden-
fistel. Denn sie erschweren die Heilung der Fisteln und kdnnen bei
Zerstérung eines grosseren Theiles der Harnréhre die Heilung der
Incontinenz unmdglich machen. Glicklicherweise sind sie aber verhélt-
nissméssig sehr seltene Complicationen. Unter mehr als 100 Blasen-
defecten, welche ich in eigener und anderer Aerzte Praxis beobach-
tete, begegnete ich einem gleichzeitigen Verschlusse der Harnréhre
nur 7mal, obgleich mir in den letzten 4 bis 5 Jahren meist nur sehr
schlimme und complicirte Blasendefecte zur Behandlung kamen. —
Ich habe die Atresien der Harnrohre und die gleichzeitigen Fistelbil-
dungen in 2 bestimmten Typen beobachtet, welche auf die Prognose
und auf die Art der Operation sehr bedeutenden Einfluss lbten. Die
Atresien waren entweder nur mit einer Fistel und zwar mit einer
Blasenscheidenfistel complicirt, oder es bestanden mehrere Fisteln,
eine Harnrdéhren- und eine oder zwei Blasenscheidenfisteln, zwischen
welchen die Atresie lag.

a) Atresien der Harnréhre mit einfacher Fistel.

Diese Félle sind die einfachsten. Die Harnrdhre ist in grosserer
oder geringerer Ausdehnung, aber fast stets in ihrem oberen an
der Blase gelegenen Theile obliterirt und unmittelbar hinter der Obli-
terationsstelle findet sich die Blasenscheidenfistel. Die Prognose ist
bei dieser Art der Atresien ginstig und die Operation leicht, wetin

*) Solche an den Knochen angewachsene und nicht zu dislocirende Fisteln
fanden sich z. B. in den Fallen 28, 36 und 42
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die verschlossene Stelle eine geringe Ausdehnung hat. Mit Zunahme

der Grosse dieser Stelle wird die Operation schwieriger und die

Prognose unglinstiger. — Zur Operation dieser Atresien hat man 2

Verfahren, entweder die Durchbohrung und Erhaltung der Weg-

samkeit oder die Exstirpation der verschlossenen Stelle. Zur Aus-

fihrung der ersteren durchsticht man die Verwachsung mit dem Troi-
cart und erhdlt die Wegsamkeit durch Einlegen immer dickerer Ka-
theter. Bei dem Wegschneiden der Atresie, welches jedoch nur bei
schmaler Verschlussstelle und hinreichend langer Harnréhre ausgefihrt
werden darf, fallen alle Theile weg, welche friher durch Druck gelit-
ten hatten, und nur die gesunden Theile der Harnréhre bleiben zurick.

Sobald die Wegsamkeit auf die eine oder andere Weise hergestellt

ist, wird die Blasenscheideufistel zum Verschluss gebracht. — Diese

Art der Atresien mit einfacher Fistel wurde bereits auch von anderen

Schriftstellern (Jobert, Roser, Neugebauer) beobachtet und auf

die erwdhnte Weise operirt. Mir kamen 2 solche Falle vor:

Fall 1. (Uebers. F. 23) In dem bereits bei der Operation sehr grosser Defecte
beschriebenen 6. Falle hatte auch eine Atresie der Harnrohre am Ende des
212Cent, langen, noch durchgangigen Theiles der Harnréhre bestanden. Bevor
die Fistel operirt wurde, musste natirlich die Wegsamkeit der Harnréhre wie-
derhergestellt werden. Diese Operation war leicht, denn die Verschlussstelle
war sehr schmal; sie hatte einen Durchmesser von hochstens V, Cent. Ich
durchstach diese Stelle mit einem gewdhnlichen Troicart, welchen ich mit zu-
riickgezogenem Stilet durch die Harnrohre bis an die Atresie vorgeschoben
und darauf dieses durch die verwachsene Stelle vorgedrangt hatte. Taglich
wurden nun elastische Katheter eingelegt, welche 2—3 Stunden liegen blieben.
Nach 14 Tagen war die frilher verschlossene Stelle so erweitert, dass ich mit
dem dicksten Katheter eindringen konnte. Nun wurde der Defect operirt. Bei
der Anfrischung der Wundrander zeigte sich aber, dass ich die wegsam ge-
machte Obliterationsstelle doch nicht benuitzen konnte. Denn das Gewebe der-
selben war durch Narbensubstanz so verandert, dass ich einem Versuche der
Anheilung die ganzliche Entfernung derselben vorziehen zu missen glaubte.
Die Atresie wurde weggeschnitten und die Heilung des Defectes mit vollstan-
diger Continenz des Urins kam zu Stande.

In dem folgenden Falle waren die Verhéltnisse unginstiger, der

Erfolg unbefriedigend.

Fall 2. (Uebers. F. 29). Die 38 Jahre alte Frau des Ackerbtrgers Kelling in
Grevismiuhlen in Mecklenburg hatte im April 1803 eine Geburt Uber-
stunden, welche durch eine ringformige, sehr dicke und callése, 3 Cent, Uber
der Harnréhrenmindung gelegene Verengerung der Scheide sehr erschwert
wurde. Das Kind kam endlich zu Tage, nachdem von der Hebamme die Ver-
engerung mit dem Finger gewaltsam zerrissen war. Als Folge dieser Zerreis-
sung blieben aber eine 2 Cent, lange und 1 Cent, breite, im Querdurchmesser der

Scheide verlaufende Fistel und von dieser aus in der Langsrichtung der Scheide
Oriir -Aufs Bd XOlV 11
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ein tiefer Riss bis zum Orific. urethrae zurlick. Dieser Riss, welcher
ssi Cent, tief und 1/4 Cent, breit war, lag beilaufig in der Medianlinie der
Harnréhrenscheidenwand und ich glaubte Anfangs, dass die Harnrohre in ihrer
ganzen Ausdehnung zerrissen wére. Bei genauerer Untersuchung fand ich
jedoch an der linken Seite des Risses und ganz in der Nahe des absteigenden
Astes des Os pubis das Orific. urethrae. Mit der Katheterspitze konnte ich nur
*/j Cent, tief eindringen, weiter nach hinten war das Lumen der Harnréhre ver-
schlossen. Nach und nach gelang es mir aber, mit Anfangs haarfeinen, spater
immer dickeren Sonden die Harnréhre in der Ausdehnung von 2%, Cent, bis
zu Katheterdicke zu erweitern. Zuletzt wurde noch die Communication der
erweiterten Harnréhre mit der Blase wiederhergestellt, indem ich vermittelst
des Troiearts eine vollstandig verschlossene Stelle durchstach. Bei dem Ein-
schieben des Katheters durch die Harnréhre zeigte es sich, dass diese langs
ihrer ganzen rechten Seite durch den oben erwdhnten Longitudinalriss von
ihrer Scheidenbekleidung und sogar von dem grossten Theile der Musculatur
entblosst lag. liier war die Harnrbhre fast papierdinn. Nach Wiederher-
stellung der Communication der Harnréhre mit der Blase wurde die Fistel in
querer Richtung, der Langsriss in longitudinaler Richtung, der ganze Defect
also in T formiger Linie vereinigt. Unmittelbar nach .dem Knoten der Nahte
floss aber der Urin bestdndig durch die Harnrdhre, wodurch ich leider die
Gewissheit erhielt, dass in diesem Falle die Continenz des Urins nicht wieder-
hergestellt werden konnte. Durch den L&ngsriss, welcher die rechte Seite der
Urethra von Musculatur entbldsst hatte, und durch die Quetschung bei der Ge-
burt, -welche die Verwachsung der Harnréhre verursacht hatte, war die Function
derselben vollstandig aufgehoben. — Die Heilung der vereinigten Theile , so-
wohl der querverlaufenden Fistel als des Langsrisses langs der Harnréhre
durch die Scheide kamen zu Stande. Aber auch dadurch besserte sich die
Function der Harnréhre nicht. Die Patientin verliert wie friher allen Urin
bei Bewegungen und kann ihn nur im Sitzen und Liegen langer als friiher
zurlickhalten.

In dem ersten der beschriebenen Fdlle, in welchem die Atresie
am Ende der Harnréhre lag und nur 74 Ctm. L&nge hatte, wurde
die Wegsamkeit derselben hergestellt, aber sie musste nachtrdglich
ausgeschnitten werden, weil sie sich als unbrauchbar zur Verwachsung
per primam intentionem erwies. Nichtsdestoweniger wurde hier eine
vollstdndige Cont. urinae erzielt. Denn die um 34 — 1 Ctm. verkirzte
(nur 2'/4 Ctm. lange) Urethra functionirte so gut, wie eine normal lange
Harnréhre. In Zukunft werde ich mich im &hnlichen Falle, d. h. wenn
der gesunde Theil der Harnréhre noch 2'/4, selbst nur 2 Ctm. lang
und der verschlossene Theil in hohem Grade narbig verdndert ist,
nicht mehr mit Herstellung der Wegsamkeit der Atresie aufhalten,
sondern ich werde diese ohne vorherigen Versuch der Beniitzung so-
gleich ganz wegschneiden und die Fistel operiren. Denn die Continenz
wird bei einem Harnréhrenstick von der angegebenen Lé&nge erzielt,
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wéhrend andererseits die Brauchbarkeit des atresirten Stickes ganz
unwahrscheinlich ist. — In dem 2. Falle, in welchem die ganze Harn-
rohre mit Ausnahme eines nur 34 Ctm. langen Theiles verwachsen
und durch Abriss von den bedeckenden Theilen der Scheide rechter-
seits auch von Muskeln entblésst war, ist zwar die Wegsamkeit auf
2'/s Ctm. Ldange wiederhergestellt und der Defect zur Heilung ge-
bracht, aber die Harnréhre hatte so gelitten, dass der Urinab-
fluss nahezu in demselben Grade unfreiwillig fortbestand, wie vor
der Operation. Eine Wiederherstellung der Continenz war in diesem
Falle unmdglich.

b) Atresien der Harnréhre mit mehrfachen Fisteln, einer Harnréhren- und einer
oder zwei Blasenscheidenfistelu.

Auch die Atresien mit mehrfacher Fistelbildung zeigten immer
einen ganz bestimmten Typus. Sie unterschieden sich von den vor-
hergehenden dadurch, dass in allen Féllen zu der Blasenscheidenfistel
und der Atresie der Harnréhre auch noch eine Harnrdéhrenscheiden-
fistel hinzukam, welche vor (unter) der Atresie ihren Sitz hatte.
In diesen Fallen bestehen also 2 Fisteln, welche durch die
Atresie der Harnrdhre getrennt sind. In der Blasenscheidenwand
kann sogar eine mehrfache Fistelbildung Vorkommen, so dass, wie im
unten beschriebenen 7. Falle, 2 Blasen- und eine Harnréhrenscheiden-
fistel mit der Atresie complicirt und durch diese voneinander geschieden
sind. Ich habe die beiden ersten Falle mehrfacher Fistelbildung bei
Atresie der Harnrohre 1862 in meiner mehrfach citirten Schrift be-
schrieben! (a. a. 0. Fall 15 und 19); den dritten publicirteDr. Heppner
in Petersburg *), und seit meiner letzten Publication sind mir noch
3 weitere Félle vorgekommen. Somit sind jetzt bereits 6 Falle dieser
complicirten, aber immer in derselben Form auftretenden L&sion be-
obachtet. In den von mir beobachteten Féllen war die Harnréhre
vom Orificium nach oben in verschiedener Ldange (1 72—2'/2 Cent.)
durchgdngig und vollkommen normal. Am Ende dieses Theiles min-
dete sie durch eine ihrem Lumen entsprechende erhsengrosse Oeffnung
in die Scheide. Unmittelbar hinter (Uber) dieser Oeffnung folgte die
Atresie, welche in allen Féallen so vollstdndig war, dass auch die feinste
Sonde nicht durchdringen konnte. Die Wandungen zeigten sich hier
narbig verdndert, sehr verdinnt und an den Arcus pubis angewachsen.

*) Heppner’s Fall kenne ich leider nur im Auszuge in der Monatsschrift fur
Geburtskunde und Frauenkrankheiten. Bd. 25, p. 240. Er wurde in der
Petersburger medic. Zeischrift 1864 H. 9 und 10 publicirt.

11*
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Hinter der Atresie lag die Blasenscheidenfistel. Diese warim Gegensatz zu
der immer nur erbsengrossen Harnréhrenscheidenfistel von sehr ver-
schiedener Grosse. In einem Falle hatte sie nur 1 Cent, im Durch-
messer, in den anderen war sie aber grdsser, und bei den grdssten
Defecten hatte sie eine Ausdehnung von 2% Cent. An der Oblitera-
tionsstelle bildeten die Harnréhren- und die Blasenscheidenwand eine
tiefe,querverlaufendeNarbenfalte, welche gegen den Arcus pubis ein-
gezogen war undderen tiefsterTheilder Atresie entsprach. Die Blase
hatte also hier eine formliche Knickung gegen den Arcus pubis erlitten.
(Fig. 20.) In 4 Fé&llen grenzten die Blasenscheidenfisteln unmittelbar
an die Knickungsstelle;
nur in einem Falle (s.
unten Fall 5) hatte die
Blasenscheidenfistel noch

Fig. 20.

weiter rickwérts im Bla-

sengrunde ihren  Sitz.

Brachte man einen Ka-

theter durch die Harn-

rohre und drang in ge-

rader Richtung gegen

die Blasenhohle, so stiess

man am Ende des durch-

géngigen Harnréhren-

. B . stlickes an die Atresie.
Atresie der Harnréhre mit Hoppelfstel. — f Ham- .
rohrenfistel, f* Blasenscheidenfistel, a Atresie. Wendete man aber die
Spitze  des Katheters

gegen die Scheide, so drang sie in diese und unter (hinter)
der Atresie voriber durch die Blasenscheidenfistel in die Blasen-
hohle. War die Narbenfalte sehr tief, so konnten sich die
beiden Fisteln so direct gegenuber stehen, dass man aus der Harn-
rohrenfistel sogleich unmittelbar in die Blasenscheidenfistel gelangte.
Die Atresie blieb unbemerkt und man glaubte nur eine Fistel vor
sich zu haben. Zog man aber die Falte mit Hakchen aus einander,
so sah man die beiden Fisteln von runden, kreisférmigen Réndern
begrenzt und durch die Atresie getrennt. (S. die Fig. J und 2 auf
Taf. I1l.) — Die Atresie betraf in allen Féllen den oberen, an der
Blase gelegenen Theil der Harnréhre, und in einigen Féllen setzte
sie sich auch in den Aufangstheil der Blase fort. Sie hatte eine ver-
schieden grosse Ausdehnung in longitudinaler Richtung. In einem Falle
war sie nur % Cent.,, in den vier anderen Fdllen 1—1'/s Cent. lang.
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Die Ursachen dieser Atresie mit mehrfacher Fistelbildung waren
ebenfalls schwierige, langdauernde Niederkinfte. Auf dieselbe Weise
wie bei den erstbeschriebenen Atresien mit einfacher Fistelbildung
entstanden wohl auch hier durch Druckbrand die Blasenscheidenfistel
und die Atresie der Harnrdhre. Schwieriger ist die Erklarung des
Zustandekommens der Harnrdhrenfistel vor (unter) der Atresie, welche
nicht von scharfen, sondern meist unregelméssigen Réandern begrenzt
war und welche nicht als ein Defect der Harnréhrenscheidenwand,
sondern als eine Trennung fast in der ganzen Cireumferenz der Harn-
rohre bestand. Diese Fistel scheint mir nicht durch Druckbrand, son-
dern durch eine Abreissung der Harnrdhre von der atresirten Stelle
entstanden zu sein. Denn gerade der vordere Theil der Harnréhre kann
nicht durch Druck leiden, weil er durch den Kindskopf nicht gegen
den Schambogen gepresst, sondern vor diesen gedrédngt wird. Auch
bliebe bei Entstehung durch Druckbrand unerklarlich, dass unter dem
Schambogen der Druck des Kindskopfs nur adhdsiven Druckbrand
erzeugt, vor dem Arcus aber, wo kein Druck stattfindet, einen durch-
greifenden Brand verursacht habe. Eine Abreissung der Harnrdhre
kann dagegen leicht gedacht werden. Wenn der obere Theil der Harn-
rohre (d. i. die Stelle der Atresie) durch den Kindskopf gequetscht
und zerreisslicher geworden ist, so kann beim gewaltsamen Vordrdn-
gen des Kindskopfs der vordere nicht gedrickte und deshalb nicht
in seiner Colidrenz beeintrachtigte Theil von dem ersteren losgerissen
werden. Ich stelle mir also das Zustandekommen der hier in Rede
stehenden pathologischen Verdnderungen beim Durchgénge des Kindes
durch das Becken so vor, dass an Stelle der Blasenscheidenfistel der
Druck und damit der Druckbrand der bedeutendste, namlich ein
durchgreifender war, dass weiter nach vorn (unten) am Arcus pubis
der Druck weniger intensiv wirkte und nur die Schleimhaut zur Ne-
krose, die ubrigen Theile zur Verwachsung und narbigen Verdnderung
brachte und dass der vorderste (unterste) Theil der Harnréhre beim
Durchschneiden des Kindes von den Uberliegenden Theilen abgerissen
wurde. — Hie Prognose ist bei dieser Art der Atresie unglnstiger,
als bei der erstbeschriebenen. Sie richtet sich wie bei jener nach
der Grosse des zurlickgebliebenen normalen Theiles der Harnrdhre,
und ferner, wenn auch weniger, nach der Ldnge der Atresie, welche
sich selbst in den Anfangstheil der Blase hinein erstrecken kann.
Am glnstigsten war sie auch hier bei schmaler Atresie und verhalt-
nissmassig langem Reste der Harnrdhre, am ungunstigsten bei umge-
kehrten Verhéltnissen. In den 5 Féllen, welche mir vorkamen, erzielte
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ich viermal den Verschluss der Fisteln, aber einmal ohne Wiederher-
stellung der Continentia urinae, und in einem fiinften Falle musste die
Patientin nach sehr vielen Operationen ungeheilt entlassen werden. — Zur
Behandlung wirde der natirlichste Weg wohl darin bestanden haben,
dass ich die Atresie durchgdngig gemacht und darauf jede einzelne
Fistel zum Verschluss gebracht hatte. Der obliterirte Theil war aber
so verdunnt und narbig verdndert, dass er ganz unbrauchbar zur
Verwachsung per primam intentionem war. Ich musste deshalb die
Heilung auf andere Weise zu erstreben suchen. In zwei Féllen Uber-
brickte ich die Atresie durch Vereinigung der ganzen Querfalte der
Blasenscheidenwand und damit des hinteren Randes der Blasenscheiden-
fistel mit dem vorderen der Harnrdhrenfistel; in dem 3. Falle wurde
durch eine complicirtere Operation in zwei Zeitrdumen eine functions-
féhige Harnrohre und Blase hergestellt; in den zwei letzten Féllen
endlich musste ich den Querverschluss der Scheide unterhalb der
Harnrohrenfistel ausfiihren. Ich lasse hier die Beschreibung der Falle
nach dem verschiedenen Modus der Operation folgen.

ci) Einfache Ueberbriickung der Atresie und Verschluss beider Fisteln durch 1 Operation.

Bei dieser Art der Operation wird die ganze Querfalte der
Blasenscheidenwand, in deren Medianlinie die Fisteln liegen, zur Ver-
einigung gebracht. Dadurch wird der hintere Rand der Blasenscheiden-
fistel mit dem vorderen der Harnréhrenfistel vereinigt. Die zwischen
den Fisteln im tiefsten Theile der Falte gelegene Atresie wird Uber-
brickt und die Continuitdt der Harnrohre mit der Blasenhdhle auf
diese Weise wiederhergestellt (S. Fig. 20). Beide Fisteln werden dem-
nach so operirt, als bildeten sie nur eine einzige Querfistel. *) In
einem Falle (3), in welchem die Atresie einen stdrkeren, aber sehr
schmalen Vorsprung zwischen beiden Fisteln bildete, wurde dieser Vor-
sprung grodsstentheils weggeschnitten. In beiden Fallen gelang mir
die Heilung.

Fall 3. (Uebers. F. 30) N. V. S, , die Frau eines russischen Beamten in
Doi'imt, hatte vor 8 Wochen eine 3 Tage lang dauernde , mit der Zange voll-
endete Steissgeburt durchgemacht, als deren Folgen ein Blasendefect entstan-
den war. Aber erst am 10. Tage hatte sich das Leiden durch unwillkiir-
lichen Urinabfluss kundgegeben. — Bei der Untersuchung fanden sich zwei
Fisteln, eine Harnréhrenscheidenfistel, 21/2 Cent, und eine Blasenscheidenfistel,
etwa 3 Cent, von der Harnrohrenmiindung entfernt. Erstere hatte die Grosse

*) Vergl. auch die Fig. 2 auf Taf. I11., wo die Ueberbriickung der Atresie durch
Vereinigung des vorderen Randes der Harnrdhrenfistel mit dem hinteren
Rande einer kinstlich hergestellten Blasenscheidenfistel ausgefiihrt wird.
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einer Erbse, durch letztere konnte man mit der Spitze des kleinen Fingers
in die Urinblase gelangen. Beide Fisteln waren durch eine zapfenférmige,
etwa Yi Cent, breite Stelle getrennt, an welcher die Blasenwandungen oblite-
rirt, und an denArcus pubis fest angeléthet waren. Drang man mit dem Ka-
theter in gerader Richtung durch die Harnréhre, so stiess man an die
zapfenformige Atresie und konnte nicht in die Blase gelangen; wendete man
aber den Schnabel des Katheters nach unten gegen die Scheide, so gelangte
man in diese. Schob man den Katheter unter (hinter) der Atresie noch weiter
nach oben, so gelangte man Uber der Atresie von der Scheide durch die
Blasenscheidenfistel in die Blasenh6hle. — Zur Operation schnitt ich die
zapfenférmige Obliterationsstelle der BlasenWandungen, welche beide Fisteln
trennte, soviel als mdglich aus, um auf diese Weise die beiden Fisteln in eine
einzige grosse zu verwandeln. Darauf frischte ich den hinteren Rand der
Blasenscheiden- und den vorderen Rand der Harnréhrenscheidenfistel zusammt
der tief eingezogenen Furche der vorderen Scheidenwand, in welcher die Fi-
steln lagen, sehr ergiebig an und stellte die Vereinigung in querer Richtung
mit 9 Nahten her. Die Heilung gelang volistandig und die Harnréhre der
Patientin functionirt wie eine normale. — -Nach neuerdings cingegangenen
Nachrichten hat die Patientin wieder geboren. Das Kind lebt und die Mutter
hatte nicht den geringsten Nachtheil von der Niederkunft.

In dem folgenden Falle war die Atresie weit langer als im vor-
hergehenden, und das Resultat der gelungenen Operation unglinstiger.
Fall 4. (Uebers. F. 31). Sara Meyrowitsch, Frau eines Handelsmannes aus

Schadow in Russland, 32 Jahre alt, hatte bei einer Zangengeburt einen Bla-
sendefect erlitten, nachdem sie 3 lebende Kinder ohne arztliche Hilfe geboren
hatte. — Ein halbes Jahr nach der letzten Niederkunft reiste sie nach
Deutschland und wurde nacheinander von 2 Chirurgen, je 2mal operirt. Alle
4 Operationen blieben ohne Erfolg. Nach eingezogenen Erkundigungen soll
der erste Operateur Imal die Vereinigung der Fistelrdnder, das 2. Mal den
Querverschluss der Scheide versucht haben. Der zweite Operateur hatte zwei-
mal die Operation zum Quervcrschluss der Scheide ausgefuhrt. — Bei der Un-
tersuchung am 20. April 1864 fanden wir 2'/—2¥1 Cent, hinter (Uber) dem
Orificium urethrae eine Verengerung der Scheide , durch welche man nur mit
einem Finger nach hinten dringen konnte. Dicht hinter dieser Verengerung
(das Resultat der Operationen zum Querverschluss) lag der Blasendefect. Nach
blutiger Erweiterung der Scheidenstenose erkannten wir sogleich, dass wir es
nicht mit einer, sondern mit 2 Fisteln und einem zwischenliegenden obliterirten
Harnréhren- und Blasentlieile zu thun hatten. Zuvorderst lag die Harnroh-
renscheidenfistel etwa 21/a—23t Cent, Uber der Mindung der Harnrohre. Sie
hatte die Grosse einer Erbse. Hinter dieser Fistel war die Harnréhre und
der Anfangstheil der Blase auf |1/2 Cent. Lange obliterirt. Die Wandungen
waren hier narbig verandert, sehr verdinnt und an den Arcus pubis fest ange-
I6thet. Dadurch war eine starke Knickung der Blasehscheidenwand entstanden,
in deren tiefstem Theile die Atresie versteckt lag. In dem gegen die Atresie
vorgewdlbten Blasengrunde selbst gewahrte man eine zweite, etwa 2 Cent, im
Durchmesser haltende runde Fistel, welche sich bis 1 Cent, vom Muttermunde
erstreckte. Mit dem Katheter gelangte man durch die Harnréhre unmittelbar
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in die Scheide und von dieser aus wiederum durch die grosse Blasenscheiden-
fistel in die Blasenhthle. — Auch in diesem Falle war die atresirte Stelle so
verdinnt und narbig verandert, dass von einer Wegsammachung und Be-
niitzung derselben nicht die Rede sein konnte. Nur durch Ueberbriickung konnte
man die Continuitat der noch durchgangigen Harnréhre mit der Blasenhdhle
moglicherweise wiederherstellen. Eine Ueberbriickung von den Seiten her
konnte man nicht ausfiihren, weil auch die seitlichen Theile der vorderen
Scheidenwand, welche der Ohliterationsstelle entsprachen, gegen den Arcus
pubis eingezogen und narbig verandert waren. Somit blieb nur die Ueber-
brickung von hinten nach vorn Ubrig, wenn man nicht etwa von vorn-
herein den Querverschluss der Scheide ausfiihren wollte. Obgleich nun das
Resultat der Ueberbriickung sehr zweifelhaft sein musste, weil die Atresie
1*/j Cent, lang war, so glaubte ich sie doch versuchen zu dirfen, denn der
Scheidenverschluss konnte auch nach Misslingen dieser Operation immerhin
noch ausgefiihrt werden. — Am 29. April 1863 wurden der hintere Rand der
Blasen- und der vordere Rand der Harnrdhrenscheidenfistel mit den Seiten-
theilen der nach dem Arcus pubis eingezogenen Falte der Scheide in querer
Richtung angefriscbt und durch 13 Nahte von feiner Seide vereinigt. Auf diese
Weise waren die Fisteln geschlossen und die Atresie Uberbriiclct. Die Span-
nung war in der Mitte der Vereinigungslinie so bedeutend, dass die Nahte
beim Knoten mit Gewalt zusammengeschnirt werden mussten. — Am
5. und 6. Tage wurden die Nahte entfernt. Die Heilung war vollstdndig zu
Stande gekommen. Leider aber stellte sich heraus, dass die Cont. urinae doch
nur eine unvollkommene wurde. Im Liegen, Sitzen, Stehen und bei nicht
anstrengenden Bewegungen konnte die Patientin den Urin mehrere Stunden
lang zurlickhalten; bei Anstrengungen aber, besonders auch hei schnellem
Gehen wurde sie von unwillkirlich abfliessendem Urine durchnésst. Auch
bei der Ocularinspection sah man den Urin aus dem Orif. urethrae hervor-
quellen. — Da moglicherweise eine Schwache der Schliessmuskeln die Ursache
der unvollstandigen Continenz sein konnte, so wurden der Patientin Béader
und die Anwendung der Elektricitdt verordnet. Aber obgleich diese Mittel
wahrend eines ganzen Jahres angewendet wurden, so trat doch keine Besse-
rung ein. Es ist deshalb kaum zweifelhaft, dass die Unvollstandigkeit der
Continenz nicht auf Schwéche der Schliessmuskeln beruht, sondern durch die
Einschaltung der | ¥, Cent, breiten functionslosen Obliterationsstelle bedingt

ist. — Uebrigens ist der jetzige Zustand der Patientin ein ungemein viel
besserer, als vor der Operation, vor welcher jeder Tropfen Urins unfreiwillig
abfloss.

Auf die beschriebene verhdltnissméssig einfache Weise gelang es
die Atresie zu Uberbriicken und zu gleicher Zeit beide Fisteln zu
verschliessen. In beiden Féllen heilten die Fisteln bei der ersten
Operation. Selbst in dem zweiten Falle, in welchem bereits von 2
anderen Operateuren 4 erfolglose Operationen, darunter 3 zum Quer-
verschluss der Scheide ausgefuhrt waren, kam die Vereinigung und
Heilung durch die Doppelnaht zu Stande. — In dem ersten Falle
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wurde bei einer Lange der Atresie von '/4 Cent, die Continenz des
Urins wiederliergestellt und die Patientin tiberstand spéter eine Nieder-
kunft, ohne dass sie selbst oder das Kind einen Nachtheil erlitten. In
dem zweiten Falle, in welchem die Atresie 2'/2 Cent, lang war, wurde
die Continenz zwar verbessert, aber nicht vollstaindig erzielt. In
diesem Fall lag die Mdglichkeit vor, dass durch den Scheidenverschluss
unterhalb der Harnréhre ein besseres Resultat in Bezug auf die Con-
tincntia urinae erreicht worden ware, weil die Harnréhre noch 2'/*—
234 Cent, lang war. Aber dadurch wére die Scheide nahe am In-
troitus verschlossen worden, — ein Uebelstand, welcher fiir die verhei-
rathete Patientin weit bedeutender gewesen wére, als die unvollkom-
mene Continenz. Ausserdem war zu beriicksichtigen, dass der Scheiden-
verschluss gerade im untersten Theile der Vagina am schwierigsten
zu Stande kommt, so dass auch auf diese Weise die Heilung der In-
continenz immerhin zweifelhaft bleiben musste.

#) Ueberbriekung der Atresie und Verschluss der Harnréhrenscbeidenlistel durch Trans-
plantation der Blasenscheidenwand an den durchgéngigen Theil der Harnréhre; nachtraglicher

Verschluss der Blasenscheidenfistel.
(S. Taf. Ill. und IV)

In dem Falle, in welchem diese sehr complicirte Operation ihre An-
wendung fand, konnte die einfache Ueberbriiekung mit gleichzeitigem
Verschluss beider Fisteln nicht ausgefiihrt werden, denn die Vereinigung
des hinteren Randes der Blasenscheidenfistel mit dem vorderen der Harn-
rohrenfistel war unmdglich, weil das zwischenliegende Stick der Bla-
senscheidenwand zu lang, die Entfernung der R&nder bei gleichzeitiger
Schwerbeweglichkeit derselben zu bedeutend war. Das zwischengele-
geue Stick der Blasenscheidenwand war jedoch nur in seinem vor-
deren Theile, welcher dem Arcus pubis entsprach, verwachsen und
narbig verdndert; die hintere Partie war dagegen durchgédngig und von
normaler Beschaffenheit. Ich kam daher auf den Gedanken, diesen
Theil der Blasenscheidenwand zur Transplantation an den durchgén-
gigen Theil der Harnréhre zu beniitzen und nach dem Gelingen der
Operation die Blasenscheidenfistel in einem zweiten Zeitrdume zum
Verschluss zu bringen. Die ndhere Beschreibung des Falles gibt die
beste Illustration des Operationsverfahrens.

Fall. 5. (Uebers. F. 32). Fr. J. Wiesc aus Gustrow in Mecklenburg hatte
vor 16 Jahren eine Verletzung der Urinblase in Folge einer schweren Zangen-
geburt erlitten. Bei der Untersuchung fand ich 2 Fisteln, welche durch einen
etwa 2*%2 Cent, breiten, vorn obliterirten Theil der Blase getrennt waren. Die

vordere erbsengrosse Harnréhrenscheideiifistel war nur 2 Cent, von der Harn.
rohrenmiindung entfernt; die hintere thalergrosse Blasenscheidenfistel lag in
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der Mitte des Blasengrundes und begrenzte nach hinten die vordere Mutter-
mundslippe. Das 2Vu Cent, lange Trennungsstiick entsprach dem Endstiick
der Harnréhre und dem Anfangstheil der Blase. Es war im vorderen Theil
unterhalb des Arcus pubis in der Ausdehnung von 1 Cent, vollstandig
obliterirt und narbig verandert. Der hintere 112 Cent, lange Theil war da-
gegen von normaler Beschaffenheit und bildete einen Theil des Blasengrundes,
in welchem die grosse Blasenscheidenfistel lag. An der Stelle der Atresie
legten sich die Blasen- und die Harnréhrenscheidenwand in einer tiefen, gegen
den Arcus pubis eingezogenen Falte zusammen, deren tiefste Stelle die Atre-
sie bildete. (S. Taf. in. Fig 1 und die entsprechende Durchschnittszeichnung).
An eine Heilung dieses Defectes durch Quervereinigung des hinteren Bandes
der Blasenscheidenfistel mit dem vorderen der Harnrdhrenfistel konnte nicht
gedacht werden, weil das Trennungsstiick zu gross, die Entfernung beider
Fistelrander zu bedeutend war. Ich fiihrte deshalb folgende Operation in 2
verschiedenen Sitzungen aus.

1. Sitzung: Zur Wiederherstellung der Communication der Harnrohre mit
der Blasenhohle und zu gleichzeitigem Verschluss der Harnréhrenscheidenfistel
frischte ich den vorderen Rand dieser Fistel zugleich mit dem vorderen Theile
der Scheidenfalte an, in welcher die Fistel lag. Darauf schnitt ich die Blasen-
scheidenwand von dem hinteren Bande des Arcus pubis, an welchen sie ange-
wachsen war, in querer Richtung los, frischte sie mit dem hinteren Theile
der Falte an, zog sie Uber den obliterirten Theil bis zum Harnréhrentheil
der Scheide und vereinigte sie mit diesem durch 10 Nahte. (S. Taf. IlIl.
Fig. 2). Auf diese Weise war das obliterirte, mit dem Are. pub. fest verwach-
sene Blasenstiick Uberbriickt, die Communication zwischen Harnréhre und Bla-
senhohle hergestellt, und die Harnrohrenfistel geschlossen.

2. Sitzung: 4 Wochen nach dieser Operation vereinigte ich die grosse
Fistel, welche sich von der Harnréhre bis zum Muttermunde erstreckte,
in schrager Richtung. Die Fistel wurde mit 10 Nahten geschlossen. Auch hier
gelang die Heilung bis auf eine sondenknopfgrosse Oeffnung im unteren Wund-
winkel, welche der Heilung durch Aetzung widerstand, aber durch die 2. blu-
tige Nachoperation zum Verschluss gebracht wurde. (S. Taf. IV, Fig. 3und 4).

Nach Vollendung der Heilung war die Continenz des Urins vollkommen
wiederhergestellt, obgleich der normale Ueberrestlder Harnrohre nur 2 Cent.
Lange hatte. Aber in diesem Falle war merkwirdigerweise das Gegentheil der
Incontinenz, eine Retention des Urins eingetreten. Patientin konnte wegen
der bedeutenden Knickung der Blase an der Obliterationsstelle unter (hinter) dem
Arcus pubis den zuriickgehaltenen Urin nicht ohne Hilfe des Katheters ent-
leeren. Sie lernte deshalb die Selbsteinfiihrung dieses Instrumentes. (S. oben
LZufalle nach der Operation*) Bald hatte sich aber auch dieser Uebelstand
verloren und die Blase und Harnréhre functioniren wie im Normalzustande.
Die Operationsnarben bilden eine T férmige Figur. — Die Patientin stellte sich
Pfingsten 1863 bei der Versammlung Baltischer Aerzte und seit dieser Zeit
ofters in der Klinik vor. Sie war stets gesund gebliehen; sie hatte keinerlei
Beschwerden und hatte nur noch sehr selten den Gebrauch des Katheters
nothwendig.
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Durch diese Operation, bei welcher (wohl der einzig bis
jetzt vorgekommene Fall) die Transplantation der Blasenscheiden-
wand in ganzer Dicke ausgefuhrt wurde, erreichte ich ein kaum
gehofftes glnstiges Resultat. Die Normalitdt ist hergestellt, so-
weit es Uberhaupt moglich war. Die Communication der Harnrdhre
mit der Blase ist erzielt, die Blasendefecte sind mit nur geringer
Verkirzung der Blasenscheidenwand geheilt und die anféngliche
Ischurie ist gehoben.

y) Querverschluss der Scheide am Harnrdhrentheil zur Wiederherstellung der Contin. urinae.

Obgleich nun aber mein Streben stets darauf gerichtet war, die
Blasenscheidenwand wiederherzustellen und den Scheidenverschluss
unter der Harnrohrenfistel zu vermeiden, so musste ich mich dennoch
in den beiden folgenden Fé&llen zu dieser Operation entschliessen.
In dem ersten der Falle erreichte ich aber auch mit Scheidenverschluss
kein ginstiges Resultat und die Patientin musste ungeliebt entlassen
werden; in dem zweiten kam der Verschluss zu Stande und die Con-
tinentia urinae wurde vollstdndig wieder hergestellt. Die Féalle sind

folgende :

Fall 6. (Uebers. Fig. 34). Frau Wen dt, Schafersfrau aus Rosenfel de in West-
preussen hatte vor 4 Jahren eine sehr schwere Geburt (ihre Erstgeburt)
Uberstanden, bei welcher kein Arzt assistirte. Das Kind war in der Gesichts-
lage geboren. Bevor die Frau in meine Behandlung kam, war sie von 2 anderen
Aerzten Gnial ohne Erfolg operirt worden. Wir fanden bei der kréaftigen und gut
genadhrten Patientin die Harnréhre nur noch als Rudiment von |¥, Cent,,
welches durch eine erbsengrosse Harnrohrenscheidenfistel in die Scheide min-
dete. Der ubrige Theil der Harnréhre war bis zum Anfangstlieile der Blase
obliterirt u. narbig verandert. llinter (Uber) der Obliterationsstelle lag eine Bla-
senscheidenfistel, welche sich bis zum Muttermunde erstreckte und beildaufig
2 Cent, im Durchmesser hatte. Die Verwachsungsstelle war so verdinnt und
narbig verandert, dass eine Wiedertffnung derselben unmdglich war. Da
bereits von den beiden vorhergehenden Operateuren die Heilung des complicir-
ten Defectes durch die Vereinigung des hinteren Randes der Blasenscheiden-
fistel mit dem vorderen Rande der Harnrdhrenscheidenfistel in querer Rich-
tung Gnial ohne Erfolg versucht worden war; da ieli einsali, dass eine solche
Art der Vereinigung, bei welcher die vordere Muttermundslippe mit dem nur
1%2 Cent, langen, sehr diinnwandigen Ueberrest der Harnréhre vereinigt werden
musste, keinen Erfolg versprach, so fihrte ich folgende Operation aus: An-
statt in querer Richtung die Fistelrander zu vereinigen, schnitt ich den mitt-
leren Theil der Obliterationsstelle aus und vereinigte die begrenzenden Schei-
denwandungen, welche nicht so faltig eingezogen und narbig veréndert waren,
wie in den friheren Fallen, zugleich mit den Randern der Blasenscheidenfistel
in Langsrichtung. Die langsvereinigten Blasenscheidenwandungen wurden
darauf mit der Harnroéhre in querer Richtung verbunden. Die Yereinigungs-
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linie bildete somit eine Tau- (T) férmige Figur. Das atresirte Harnrolirenstiick
war von den Seiten Ubferbriickt. Nach der Operation wurde zur Verhitung der
Verwachsung der wunden Brickentheile mit der wunden Stelle, von welcher
die Atresie exstirpirt war, ein Katheter en permanence eingelegt. Am 8. Tage,
als die Nahte bereits entfernt waren, wurde auch (ler Katheter weggelassen
und der Urin nur alle 2 Stunden durch denselben entleert. Aber obgleich bis
zum 10. Tage die Communication der Harnrohre mit der Blasenhdhle bestanden
und die Patientin trocken gelegen hatte, so war an diesem Tage doch wieder
die Verwachsung an der Obliterationsstelle bei gleichzeitiger Wiederdffnung
des vordersten Theiles der Blasenscheidenfistel zu Stande gekommen. Bei dem
Einfhren des Katheters durch die Harnréhre trennte sich diese ebenfalls wieder
von der neugebildeten Atresie. Der frilhere Zustand war demnach wiederher-
gestellt, nur dass die friiher grosse Blasenscheidenfistel erbsengross geworden
war. Zwei weitere ganz gleiche Versuche zur Ueberbriickung der Obliterations-
stelle von den Seiten blieben ebenfalls ohne Erfolg,

Jetzt gab ich die Wiederherstellung der Blasenscheidenwand auf und
suchte durch den Querverschluss der Scheide als letztes Mittel die Continenz
des Urins wiederherzustellen. Um bei dieser Operation einen méglichst sicheren
Weg zu gehen, fihrte ich die Operation in 2 Sitzungen aus. In der ersten
suchte ich durch Vereinigung der beiden Seiten der Scheide den mittleren
Theil der hinteren Scheidenwand nach vorn gegen die Harnréhre so zu erheben,
dass sich jene in der Mitte unmittelbar an diese anlehnte. In der zweiten
Sitzung vereinigte ich die emporgehobene hintere Scheidenwand mit dem
1Va Cent, langen Ueberroste der Harnrdhre. Nach der Operation konnte die Pat.
den Urin zuriickhalten, als Beweis, dass das | ¥* Cent, lange Stiick der Harn-
rohre zum Verschluss der Blase ausreichte. Die Verwachsung der vereinigten
Stellen kam zu Stande. Aber es waren 2 Fadenldchelchen zuriickgeblieben. Nach
einander wurden 8 Operationen zum Verschluss dieses Fistelchen mit Anwendung
der feinsten Seide, der feinsten Silber- und Eisendrahte ausgefiihrt. Aber stets
entstanden neue Fadenldchelchen, wenn auch die frilhere Oeffnung verschlos-
sen wurde. Nach diesen wiederholten vergeblichen Versuchen und bei der
bedeutenden Diinne des lJeberrestes der Harnrohre hielt ich die Heilung durch
den Querverschluss der Scheide fiir unmdglich. Ich trennte deshalb die ver-
wachsene Scheide wieder, nachdem ich vor der Obliterationsstelle einen etwa
'/, Cent, breiten Streifen von der hinteren Scheidenwand lospraparirt und mit
dem Harnréhrenliberreste in Verbindung gelassen hatte. Auf diese Weise war
das Harnréhrenscheidenwandstiick von vorne nach hinten verlangert. Ich ver-
suchte nun nochmals eine Ueberbriickung der Obliterationsstelle durch Ver-
einigung des hinteren Randes der Blasenscheidenfistel mit dem kinstlich ver-
langerten Harnrdhrenstiick. Aber aucb diesmal kam keine Heilung zu Stande.
Nach diesen missgltickten Versuchen, welche 2I/1 Jahre beansprucht hatten,
gab ich die Heilung auf. Die Patientin wurde ungeheilt entlassen; aber es
war durch Verkleinerung der Blasenscheidenfistel doch soviel erreicht, dass
die Patientin durch Einflihrung eines Scheidentampons und dadurch erzielten
Verschluss der Fistel6ffnung mehrere Stunden hindurch den Urin zuriick-
halten kann.
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Trotz der zahlreichen Operationen und der vielfach abgeédnderten
Operationsverfahren wurde hier die Heilung nicht erzielt. Die Ueber-
brickung, welche in Léngsrichtung ausgefuhrt wurde, gelang nicht,
weil die herangezogenen Briickentheile immer wieder mit dem wunden
Boden verwuchsen, und bei dem Querverschlusse der Scheide kam keine
Heilung zu Stande, weil in der dinnen Wandung der Harnréhre stets
neue Fadenldchelchen zuruckblieben.

In dem folgendem Falle, welcher sich dadurch auszeichnete, dass
3 Fisteln (1 Harnréhren- und 2 Blasenscheidenfisteln) durch eine Ver-
wachsung in den Harnrohren- und Blasenwandungen getrennt waren,
wurde dagegen der vollstdndige Scheidenverschluss durch die erste
Operation erzielt, nachdem 2 andere Operateure ohne Erfolg operirt
hatten. Der durchgéngige Theil der Harnréhre war hier 234 Cent. lang.

Fall 7. (Uebers. F. 35) Wilhelmiue Witthon ausLiittingworth in Hanno-
ver hatte im Febr. 1863 eine sehr schwere Geburt, ihre Erstgeburt, tberstan-
den. Nachdem das Fruchtwasser bereits 48 Stunden abgeflossen war, wurde
die Zange angelegt; jedoch ohne Erfolg. Zehn Stunden nach diesen Extrac-
tionsversuchen wurde das Kind ganz ohne Kunsthilfe geboren. Einige Tage
nachher Entbindung floss der Urin unfreiwillig ab. Die Menstruation blieb aus
und kehrte bis zur Stunde nicht wieder. 1% und 2 Jahre nach dieser Entbin-
dung wurde die Pat. von 2 anderen Operateuren je einer Operation entworfen.
Bei der zweiten Operation war der Querverschluss der Scheide ausgefuihrt
worden. Aber Nachblutungen hatten verursacht, dass der mittlere Theil der
Vereinigung sich wieder trennte.

Im Mai 1805 operirte ich die Patientin. Ich schnitt die schon vereinigten
Seitentheile der Scheide wieder auf und Uberzeugte mich von dem folgenden
merkwirdigen Befunde: Die Patientin litt nicht an einer, sondern an drei
Fisteln, namlich 1 Harnréhren- und 2 Blasenscheidenfisteln. Erstere lag in der
Mittellinie, etwa 2*/j Cent, Uber der Mundung der Harnréhre, und war erbsen-
gross. Die beiden letzteren hatten ihren Sitz beilaufig 3¥- Cent, Gber dem Orific.
urethrae in beiden Seiten der Blaseuscheideuwand; sie waren beildufig 1 Cent,
von einander und von der Harnréhrenfistel entfernt und die zwischenliegenden
Theile waren vollstandig obliterirt. Durch den vorderen durchgangigen Theil
der Harnrohre gelangte man durch die Harnrdhrenscheidenfistel direct in die
Scheide und von dieser konnte man zu beiden Seiten nach rechts und links
durch die Blasenscheidenfisteln in die Blasenhéhle gelangen. Die rechtseitig
gelegene Blasenfistel war so gross, dass man bequem mit einem Finger
einzudringen vermochte. Durch die linksseitige konnte man nur mit dem Katheter
in die Blase gelangen. Die Lange der Obliterationsstelle, welche alle 3 Fisteln
trennte, betrug beildufig 2 Cent. Sie war fest mit dem Arcus und dem hinteren
Theil der Symphyse Verwachsen.

Unter diesen Umstanden war die Einzelheilung der Fisteln durch Ver-
einigung der Fistelrander nicht ausfiihrbar, denn die Obliterationsstelle war zu
gross und der hinter den Fisteln gelegene Theil der Blasenscheidenwand
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zu unnachgiebig, als dass man eine Vereinigung derselben mit der Harnroh-
renscheidenwand hétte erzielen konnen. Ich entschloss mich deshalb zum
Querverschluss der Scheide, den ich am Ende des durchgédngigen 234 Cent,
langen Harnréhrentheils ausfiihrte.  Mit 10 N&hten wurde die Vereinigung in
einer Sitzung hergestellt. Vom 4.-7. Tage wurden die Nahte entfernt. Der
Verschluss war vollstandig und die Continenz erzielt. Neuerdings haben wir
von der Patientin die Nachricht erhalten, dass sie sich vollkommen wohl
befindet und dass sie keinerlei Beschwerden von dem abnormen Verhéltnisse
des Scheidenverschlusses hat.

Ich hatte in diesem Falle sogleich den Scheidenverschluss aus-
gefuhrt, weil die Ueberbriekung der Atresie nicht mdglich schien. Diese
war nédmlich 2 Cent, lang, und die Theile, welche zur Ueberbriekung
dienen mussten, waren nicht allein an den Seiten, sondern auch in
der Mitte so unbeweglich, dass sie sich nicht bis zur Harnrdhre
h&tten vorziehen lassen. Ausserdem musste die 2 Cent, lange, func-
tionslose Atresie in die Blasenwandungen eingeschaltet werden, wo-
durch hoéchst wahrscheinlich vollstdndige Incontinenz entstanden wdére.
(Vgl. oben Fall 4.)

Die Operationsverfahren, welche in den 5 Fdllen von Atresien
mit mehrfacher Fistelbildung zur Anwendung kamen und auch gilinstige
Erfolge hatten, waren demnach: die einfache Ueberbruekung, die
Ueberbriiekung durch Transplantation und der Scheidenverschluss.
In dreien der 5 Fdélle glickte die Wiederherstellung der Blasen-
scheidenwand und zwar zweimal mit, einmal ohne vollstdndige
Wiederherstellung der Continenz. In den beiden anderen Féllen
musste der Scheidenverschluss im Harnréhrentheil der Scheide aus-
gefuhrt werden, welcher in einem derselben misslang, in dem anderen
zu Stande kam. — Die Ueberbriuekung der Atresie durch Vereinigung
des hinteren Bandes der Blasenscheiden- mit dem vorderen der Harn-
rohrenscheidenfistel, wodurch gleichzeitig beide Fisteln geschlossen
werden, ist die einfachste Art der Operation, welche hier ausgefuhrt
werden kann. Sie ist nicht viel schwieriger als eine gewdhnliche
Fisteloperation; nur sind die R&nder, welche zur Vereinigung kommen,
weit mehr gespannt und erheischen unter Umstdnden zahlreichere
und etwas weitergreifende Bdhte. Bei kurzer Atresie wird die Con-
tinenz vollkommen, bei l&ngerer (1'/s Cent, langer) unvollkommener
hergestellt. Aber diese Operation ist selbst fir die letzteren Félle
dem Scheidenverschluss vorzuziehen, weil die Scheide offen bleibt und
weil im Falle totaler Incontinenz die Vereinigung wieder getrennt und
der Scheidenverschluss doch noch ausgefihrt werden kann. Sie ist
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daher in allen Fallen indicirt, in welchen man durch sie den Verschluss
des Defectes erwarten kann. Weit schwieriger und complicirter ist
die Ueberbrvchunn durch Transplantation der Blasenscheidenwand an
die Harnréhre, mit spaterem, isolirtem Verschluss der Blasenscheiden-
fistel. Aber auch durch sie wird die Normalitét fast vollstdndig wieder-
hergestellt. Sie ist angezeigt, wenn zwischen Atresie und Blasen-
scheidenfistel noch ein ldngeres, normales Stick der Blasenscheiden-
wand liegt. Das dritte Verfahren endlich, der Scheidenverschluss
unterhalb der Harnréhrenfistel beeintrdchtigt die Normalitdt sehr be-
deutend und ist gerade an der Stelle, an welcher er ausgefiihrt werden
muss, ndmlich im untersten Theil der Scheide, am wenigsten sicher.
Deshalb ist diese Operation nach meiner Ansicht nur in solchen
Féllen angezeigt, in welchen keines der vorhergehenden Operations-
Verfahren seine Anwendung finden kann, oder in welcher die Incon-
tinentia urinae durch sie nicht gebessert wurde.

Eine Ueberbrnckung der Atresie in Langsrichtung, welche er-
folglos im 6. der beschriebenen Félle ausgefuhrt wurde, kdnnte man
versuchen, wenn die quere Narbenfalte unterhalb des Arcus pubis, in
welcher die Atresie liegt, sich nicht in die Seitentheile der Scheide
erstreckt, so dass die Theile, welche die Atresie zu beiden Seiten
begrenzen und Uber derselben vereinigt werden sollen, so wenig ver-
&ndert sind, dass eine Verheilung derselben per primam intentionein
erwartet werden kann.

Erklarung der Tafeln Il und IV.
Operation bei Atresie der Harnrdhre zwischen 2 Fisteln.
(Zu Fall 5, Patientin Wiese.)

Fig. 1. Urspringlicher Defect von vorn und im Durchschnitt. — Bei der An-
sicht von vorn liegt die erbsengrosse Harnrohrenfistel zunachst unter dem Ori-
ficiuin urethrae zwischen den beiden obersten Hakchen, dann folgt die Atresie
in der Querlalte, welche durch dunklere Querlinien angedeutet ist, und
noch tiefer die Blasenscheidenfistel. — In der Durchschnittszeichnung sieht
man am Weitesten nach vorn die Harnréhrenfistel, dann die Atresie unter
dem Arcus pubis und mit derselben zusammenhangend die Blasenscheidenwand.
Weiter ruckwarts im Blasengrunde liegt die Blasenscheidenfistel.

Fig. 2. Ueberbrickung der Atresie durch Transplantation der Blasenscheidenwand.
—Die Querfalte, deren tiefste Stelle durch die Atresie gebildet wird, ist ange-
frischt und mit Nahten versehen. Innerhalb der angefrischten Rander liegt
oben die Harnrdhrenfistel, unten der Querschnitt (die kunstlich hergestellte
Blasensckeideufistel), durch welchen die Blasenscheidenwand von der Atresie
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und dem Arcus pubis losgeschnitten ist. Ein Katheter dringt durch die Harn-
rohre und vor der Atresie voruber in die Blasenscheidenfistel. Durch Knoten
der Néhte wird die Atresie Uberbrickt. — In der Durchschnittszeichnung ist
diese Ueberbriickung ebenfalls dargestellt.

Fig. 3. Verschluss der Blasenscheidenfistel nach gelungener Ueberbriickung der
Atresie. —m

Fig. 4. Nach der Heilung.

(In allen Durchschnittszeichnungen ist die quere Knickungsstelle (Querfalte)
der Blasen- und Harnréhrenscheidenwand unter (hinter) dem Arcus pubis, welche
in diesem Falle sehr bedeutend war (s. ob. Fig. 18), nicht gezeichnet, weil die
Operation ohne Darstellung der Knickung leichter zu versinnlichen ist. — In der
Ansicht von vorn in Fig. 4 durfte aber die Knickungsstelle langs der vorderen
Quernarbe scharfer gezeichnet sein.)

(Fortsetzung folgt.)
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Anale kten.

Allgemeine Physiologie und Pathologie.

Einen Beitrag zur Lehre von der pathologischen ortlichen und all-
gemeinen Warmebildung lieferte Dr. Schréder in Bonn (Virch. Arch.
Tom. 35, pag. 253). Er benltzte zu seinen zahlreichen Messungen vor-
zuglich die inneren weiblichen Genitalien bei Kreissenden und Wd&chne-
rinnen, da dieselben die Einfihrung des Thermometers sehr bequem ge-
statten und durch ihre Lage vor Abkihlung geschitzt sind. Die aus seinen
Beobachtungen gezogenen Folgerungen machen zwar nicht den Anspruch
vollstindig neu zu sein, bestatigen und erweitern aber dafir die friher
bekannten Lehren. Er stellt die Resultate seiner Arbeit in folgenden
Punkten zusammen: 1. Gleichwie die normale Oxydation der organischen
Verbindungen die normale Korperwarme erzeugt, so producirt auch eine
vermehrte Oxydation derselben eine vermehrte Warmemenge. 2. Demge-
mass muss bei der activen Hyperamie, bei der der Stoffumsatz vermehrt
und beschleunigt ist, eine Vermehrung der Warmeproduction stattfinden.
3. Dies ist in noch bedeutenderem Grade bei jeder frischen Entziindung
der Fall. 4. Jede ortliche Warmesteigerung Ubt an und fir sich auf die
Korpertemperatur einen dieselbe erhéhenden Einfluss aus. 5. Dieser wird
bei Hyperamien wohl immer, bei Entziindungen mitunter durch compensi-
rende Einrichtungen zum gréssten Theil aufgehoben. 6. Geringere allge-
meine Temperatursteigerungen kénnen auch wohl allein durch Mittheilung
der ortlich producirten Warmemenge von dem Gesammtorganisraus hervor-
gebracht werden. 7. Bei der Entstehung hoherer Fiebergrade sind wohl
stets sammtliche Gewebe des Kdorpers, deren Stoffwechsel durch das abnorm
veréanderte Blut beschleunigt ist, mitbetheiligt.

Gegeniiber einzelnen Behauptungen, dass in gewissen Tageszeiten mehr
Individuen sterben, als in anderen, wurde von den ersten ROO, im Rudolf-

spital in Wien vorgekommenen Todesfallen die Sterbestunde notirt und
Anal. Bd. XCIV. 1
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das Resultat (Bericht dieser Anstalt vom J. 1865) ergab folgende Zu-
sammenstellung:

Von 12 Uhr Nachts bis 2 Uhr Morgens starben 50 Individuen

n 2 4 Morgens v 4 1 1 52 1
w4 n n 6 » 1 1 57 1
1 6 1 1 1+ 8 , Vormittags , 59 1
1 8 g1 Vorm. a 10 1 1 47 1
v 10 g a1 12 , Mittags , 52 1
1 12 4 Mittags , 2 , Nachm. N 58 1
» 2 p Nachm. 7 4 , Abends " 48 1

4 , Abends j; 6 1 1 44 1
n 6 ™ i 8 1 1 4 1
n 8 w i 10, 1 1 A7 1
n 10 2 i 12 ., Nachts ., 45 1

Darnach scheint wohl der Unterschied in den einzelnen Tagesstunden
nicht bedeutend; rechnet man aber je 4 Stunden so zusammen, dass Mitter-
nacht und Mittag in die Mitte fallen, so ergibt sich, dass

von 10Uhr Abends bis 2Uhr Morgens 95 Individuen

2 , Morgens , 6 ., " 99
" 6 , " », 10 , Vormitt. 106 "
, 10 , Vorm. " 2 ,Nachm. 100 N
" 2 , Nachm. , 6 , Abends 92 "
N 6 , Abends , 10 , N 88 "

starben.

Es steigt also, wenn auch nur um ein Geringes, die Ziffer der Ver-
storbenen von 10 Uhr Abends bis 10 Uhr Vormittags und fallt dann conti-
nuirlich bis Abends. Am wenigsten starben in der Zeit von 6 bis 8 Uhr
Abends. Die Schwankungen sind aber doch nur sehr unbedeutend.

Nach unseren bisherigen Kenntnissen bestanden die Blutcapillaren
aus einer strueturlosen, mit Kernen versehenen Membran, deren Innen-
flache von Epithel ganz frei ist. Zufolge zahlreicher Untersuchungen uber
die feinere Structur der Blutcapillaren kam jedoch Dr. N. Chrzonsz-
czewsky in Charkow (Virch. Arch. Tom. 35, p. 169) zu folgenden
Resultaten: 1. Das Epithel hort in den Gefassen unter 0.01 Lin. nicht
auf, sondern setzt sich durch den ganzen Verlauf der Capillaren fort.
2. Die Wand der Capillaren besteht aus 2 Schichten, aus einer structur-
losen Membran und einer Epithelialschicht. 3. Das Epithel der Capillaren
ist platt und spindelférmig, wahrend das der feineren Arterien und Venen
polygonal ist. Zwischen beiden Arten des Gefassepithels liegen die Ueber-
gangsf'ormen. 4. Die bekannten Kerne der Capillaren sind die Kerne ihres
Epithels.

Die Arbeiten desselben Forschers iber den Ursprung der Lymph-
gefasse (ebenda pag. 174) ergaben Folgendes: 1. Die feineren Lymphgefasse
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haben ihren Ursprung von dem Zusammenhé&nge der miteinander anasto-
mosirenden Fortsdtze der Bindegewebszellen. 2. Nicht die Nieren sind die-
jenigen Organe, welche die wesentlichsten Quantitdten von Harnsdure bilden :
sie entsteht vielmehr in dem Bindegewebe und wird von dort aus durch
die Lymphgefasse. fortgefihrt.

Einige Beitrdge zur Geschwulstlehre lieferte Prof. A. Liicke
in Bern. (Vircli. Arch. Bd. 35. p. 524.) Ein klinischer Fall gibt Anlass
zur Besprechung von Vircliow’s Lympho-Sarkom. Pathologisch-anatomisch
gehort sowohl die weiche, wie die harte Form desselben zweifellos zu-
sammen, klinisch sind beide nach des Yerf. Ansicht pragnant verschie-
den. Die Lymphdrisensarkome der Kliniker sind ein Theil der weichen
Lymphosarkome und die harten Formen Virchow’s; der Verlauf pflegt
hier ein sehr langsamer zu sein und es ist charakteristisch fir diese Ge-
schwilste, dass sie selbst eine bedeutende Grosse erreichen kdnnen, ohne
mit der Umgebung zu verwachsen. Die harten Formen erreichen nicht
leicht bedeutendere Grossen, befallen gewohnlich viele Drisen derselben
Region gleichzeitig und nahern sich in Bezug auf ihre sonstigen Formen
Uberhaupt mehr den scrofulésen Geschwilsten, besonders was die Haufig-
keit der indurativen Periadenitis betrifft, welche die einzelnen Drisen zu
einer festen Masse verschmilzt. Die zweite klinische Form ist das, was
man als Medullarsarkom der Lymphdrisen bezcichnete; die Structur ist
nicht im Geringsten von den anderen Lymphosarkomen verschieden; sie
stellen nur eine andere Richtung des klinischen Verlaufes dar. Entweder
tritt nach jahrelangem langsamen Fortschreiten der Lymphdrusenhyperplasie
plotzlich eine Acuitdt ein und ein sehr schnelles Wachsthum Gberfuhrt
nun die Geschwulst in die Reihe der malignen, oder — und dies ist
der haufigere Fall — es geht das Wachsthum der weichen Geschwulst von
Anfang an rasch vor sich und es entsteht schon friih eine Perforation der
Kapsel und ein Hineinwachsen der Lymphdrise in das umgebende Gewebe.
Eine Vermehrung der weissen Blutkdrperchen kann in llegleitung dieser
Lvmphosarkome auftreten, aber es ist dies nicht unbedingt néthig; im
Gegentheil erinnert sich L. einer Reihe von Fallen, wo trotz der enormen
Grosse der Geschwillste die weissen Blutkdrperchen nicht vermehrt waren,
obschon sich die Tumoren diffus in die umliegenden Gewebe hinein er-
streckt hatten. In Bezug auf die Zellenformen dieser medullaren Lympho-
sarkome findet L., dass die von Virchow erwahnten grosszeiligen Formen
viel seltener sind, als diejenigen, deren Zellen sich in Nichts von gewdhn-
lichen Lymphzcllen unterscheiden. Das Auftreten von Spindelzellen kann
bei dem rapiden Wachsthum dieser Tumoren und der zweifellosen Bethei-

ligung der Bindegewebssepta an der Wucherung nicht Wunder nehmen.
1+
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Was das Verhalten dieser weichen Lymphosarkome zu den Metastasen be-
trifft, so hat L., abweichend von Anderen, beobachtet, dass gerade diese
kleinzelligen Lymphosarkome, selbst wenn sie langst in die anderen Ge-
webe hineingewachsen waren und eine enorme Grosse erreicht hatten, sehr
selten zu Metastasen filhrten. Der in dem bezogenen Aufsatze mitgetheilte
Fall von einem solchen kleinzelligen Lymphosarkom der Achseldrisen ist
daher wegen der grossen und massenhaften Metastasen in den Lungen
merkwirdig, und es war von besonderem Interesse, nachweisen zu kdnnen,
auf welchem Wege das Lymphosarkom in die Lungen gelangte. Es war
namlich die Wandung der Vena subclavia «in. von der Geschwulst unter-
halb der Clavicula mehrfach durchbohrt und die an der Venenwand weiter-
wuchernden Massen zeigten sich im Ganzen sehr weich, so dass also der
Blutstrom leicht Partikelchen abreissen und fortschleppen konnte. Bei den
allerkleinsten Knoten gelang es ferner nachzuweisen, dass dieselben in
einem Aestclien der Lungenarterie steckten, welches schon die jungsten
Knoétchen mit einer Art Hille umgab, aus der sie sich leicht und voll-
kommen auslésen liessen, was immer weniger leicht geschehen konnte, wenn
die Knoten grosser geworden sind. Auch die kleinsten Kndtchen zeigten
die Structur der grossen urspringlichen Geschwulst, auch sie enthielten
schon kleine Spindelzellen, was jedenfalls den embolischen Charakter zu
bestatigen scheint, da in jungen Lymphosarkomen dieselben nicht vorzu-
kommen pflegen. Von besonderer Wichtigkeit ist endlich der Umstand,
dass im Blute neben Lymphkérpern auch Spindelzellen gefunden wurden,
welche denen der Geschwulstmassen analog waren. — Unter ,,Geschwiilsten
mit ‘'hyaliner Degeneration“ versteht L. Formen, die unter sich zwar sehr
different sind, aber das Gemeinsame haben, dass sie zum Theil aus eigenthiim-
lichen, hyalinen, structurlosen Gebilden zusammengesetzt sind; zu ihnen
gehort Alles, was bisher als Siphonom, Cylindrom, Schlauchkerngeschwulst,
Schlauchsarkom, Gallertcancroid etc. bezeichnet wurde. L. tritt der An-
sicht bei, dass diese so verschieden bezeichneten Geschwulstformen auch
wirklich ganz verschiedene Bedeutung haben, und dass die hyalinen oder
gallertartigen Gebilde aus der Entartung von Zellen, Bindegewebe, Gelassen
entstehen oder aus anderen Geweben oder Gewebstheilen. Auch Kklinisch
sind diese Geschwilste von ganz verschiedener Dignitat. Gegenwartig liegt
die grosste Schwierigkeit in der Genese der hyalinen Massen, welche bald
in Kugelform, bald als hohle oder solide Schlduche, bald als vielverzweigte
Cylinder auftreten. Am haufigsten sind es zellige Geschwulstformen, in
denen sie gefunden werden. Deshalb glauben Einige, dass eine einzelne
Zelle diese hyaline Umwandlung erfahren kénne; bei anderen Formen ist
der Ursprung aus einer Verschmelzung vieler Zellen wahrscheinlicher ;
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endlich wird auch von Ausscheidung der hyalinen Masse durch die Zellen,
von Sprossenbildung u. s. w. gesprochen. Was den chemischen Charakter
der hyalinen Masse betrifft, so wird dieselbe von Billroth zur Schleim-
substanz gerechnet; andere vergleichen sie mit der Colloidsubstanz. Drei
Falle, welche I,. als Beitrag zur Casuistik der in Rede stehenden Ge-
schwulstformen beschreibt, bilden interessante Belege fiir diese Erérterungen.

Einen Fall von sog. Chlorom, einer hellgriin gefarbten, tiber den
grossten Theil der periostealen Bekleidung des Knochensystems, die Kno-
chen und die naheliegenden Drisen verbreiteten Neubildung, welche bei
einem auf der Prager Augenklinik gestorbenen 4jahrigen Knaben vorgefun-
den wurde, veroffentlicht Dr. W. Dressier (Virch. Arch. Bd. XXXY. p. 605).
Diese Neubildung bildete linsen- bis haselnussgrosse, stellenweise selbst
taubeneigrosse Tumoren, welche beim Schaben an der feuchtglanzenden
Schnittflache &ausserst geringe Mengen Saft entleerten und beim Brechen
eine faserige Bruchflache zeigten. Nach Yirchow’s mikroskopischer Unter-
suchung bestanden sic aus fibrésem Gewebe mit schénen Netzzellen, welche
strich- und herdweise in Wucherung geriethen und eine Uberaus zellen-
reiche ("medulldre) Masse lieferten, welche Uberall den Habitus von Paren-
chymzellen behielt. Die Intercellularsubstanz schwand an solchen Stellen
fast ganz; man sah dicht gedrangt an einander inassig entwickelte, nicht
besonders grosskernige Zellen von wechselnder Gestalt, jedoch meist kurz
spindel- oder sternformig. Nach Virchow'’s Auffassung scheint es sich
also um ein Sarkom zu handeln. Die Farbe erschien unter dem Mikro-
skop vollstandig diffus, ohne irgend wie kernige oder krystallinische Ab-
scheidungen darzubieten. Nach D’s. Versuchen war der Farbstoff nur in
alkalischen Flussigkeiten spurenweise l6slich. Wurde die Geschwulst mit
einer solchen befeuchtet oder auch nur mit Ammoniakdunst angehaucht, so
trat das Grun viel lebhafter hervor, verschwand aber bald darauf wieder.
Chlorda.mpfe zerstorten den Farbstoff, ebenso die Faulniss.

Die Trichinose wurde in Russland bisher nur an Leichen beobachtet.
Dr. Rudnew in Petersburg (Yirch. Arch. Bd. XXXY. pag. 600) war der
erste, welcher im J. 1865 bei einer an Krebs verstorbenen Weibsperson
in den Muskeln zufallig alte, eingekapselte Trichinen fand. Nach diesem
Falle kam in der Akademie unter 150 Seetionen noch zweimal Trichinose
vor, jedesmal bei Leuten, von denen sich sicherstellen liess, dass sie nie
im Auslande gewesen waren. Diese Angabe liefert den Beweis, dass die
Trichinenkrankheit auch in Russland keine grosse Raritdat ist. — Ferner
theilt auch Dr. Klopsch in Breslau (ibid.) einen Fall mit, wo zufallig bei
Gelegenheit der Exstirpation eines Brustdriisenkrebses sehr zahlreiche ein-
gekapselte Muskcltrichinen gefunden wurden. Viele derselben erwiesen
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sich bei weiterer Untersuchung als noch lebend, trotzdem dass der genau
erhobenen Anamnese zu Folge die Trichineninvasion bereits vor 24 Jahren
geschehen sein musste, wo sie eine dreimonatliche Krankheit mit den be-
kannten Symptomen veranlasst hatte. K. hebt das vollkommene Wohl-
befinden der Frau seit dieser Zeit trotz der allgemeinen Trichinose hervor,
und glaubt auf die Thatsache aufmerksam machen zu missen, dass bereits
mehrere Fé&lle vorliegen, wo sich bei vorhandener Trichinose gleichzeitig
Brustkrebs entwickelte.

Im Gegensatz zu dem eben hervorgehobenen Wohlbefinden der tri-
chinésen Frau beobachtete Dr. Bergbau in Braunschweig (ibid. p. 11),
dass die ihm in der Blankenburger Epidemie vorgekommenen trichinen-
haltigen Menschen Monate, selbst Jahre lang mit Muskelschwéche zu ka&m-
pfen hatten; andere haben noch jetzt, nach 5—R'/2 Jahren, ein eigenthim-
licnes Ziehen im Ricken, welches sie seit jener Erkrankung an sich fiihlen,
desgleichen Ziehen in den Waden bei langerem Stehen, ein plotzliches
Sinken in die Knie ohne andere aufzufindende Ursache. Einer bekommt
noch jetzt, wenn er langere Zeit gegangen ist, Oedem in der Gegend der
Malleolen; seine inneren Organe sind gesund. Ein anderes riickbleibendes
Symptom ist ein eigenthimlicher leidender Gesichtsausdruck. Sammtliche
Reconvalescenten haben seit der Erkrankung (1859) zwar die vorige Starke
wieder erlangt, aber bis gegenwartig eine auffallend bleiche Gesichtsfarbe
behalten, wahrend sie B. friiher als blihende junge Manner gekannt hatte.
Das Herz dieser Leute war ohne Fehler, die elektromusculére Sensibilitat
und Contractilitdit ungestort.

Den Stoff zu pathologisch-anatomischen Untersuchungen tber die
Trichinenkrankheit entnahm Cohnheim (Virch. Arch. Bd. XXXVI. p. 161)
den Obductionen einer ziemlichen Zahl von Leuten, welche zu Hedersleben
dieser Krankheit erlegen waren. Was die Mortalitat in den verschiedenen
Abschnitten der Epidemie betrifft, so sind gestorben in der

1. Woche der Infection 0 Personen, d. i. () Proc. aller Todesfélle.
z. m n m 2 7 n 2-8 m n n

3. % m m 6 7 m 8-3 ud n n

4. 7 7 n 17 77 m 23-6 ud n m

5. m n m 17 i m 23-6 m m n

6. 51 m i 18 d » 25-0 i n n

7. m I d 6 m m 8-3 n n n

[ n i n 5 m n 6-9 n n n

9. I b m 1 n 7 1-4 7 b n
1o 7) i m 0 m i 0 7 i m

Auch in der grossen Epidemie von Hettstddt scheinen die Sterb-
lichkeitsverhéltnisse nicht wesentlich abweichend von der eben entwickelten
Reihe gewesen zu sein. Wieder wird darauf aufmerksam gemacht, dass
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bei Kindern die Krankheit in., der Regel einen glnstigen Ausgang nahm,
obschon viele und zum Theil recht schwer erkrankten; eine in Hettstadt
bereits beobachtete Erscheinung. Den Grund sucht der Yerf. darin,
dass die Gewebe bei Kindern {berhaupt eine grossere Regenerationsfahig-
keit besitzen, und so auch die Muskeln sich leichter und rascher zu dem
Normalzustand wiederherstellen kénnen. Die Beobachtungen an den ein-
zelnen Organen sind Leichenbefunden aus der 4. bis 7. Woche der Epi-
demie entnommen. Die Zahl der Trichinen war in allen Leichen eine
ganz unglaubliche. Wahrend in den ersten zur Section gelangten Leichen
(aus der 2. Halfte der 4. Woche) die Massenanhaufung derselben sich
wesentlich auf die Muskeln des Stammes und des Kopfes beschrankte, fand
sich in den Leichen der 6. und 7. Woche auch in den Muskeln der Ex-
tremitaten Thier an Thier. Verhaltnissmassig eben so gross war die Menge
der Darmtrichinen in allen Leichen; jeder Tropfen Darmschleim aus was
immer fir einem Abschnitt des Dinndarms enthielt gewdhnlich mindestens
ein Dutzend derselben. Auch im Dickdarm wurden stets Darmtrichinen
gefunden und zwar selbst noch im Colon descendens. Die Dauer des
Aufenthalts der Trichinen im Darm anlangend, so hat sich dieselbe in
Hedersleben bedeutend lédnger gezeigt, als man sie bisher angenommen
hat, indem sowohl ein in der 8, wie auch ein am Ende der 11. Woche
Verstorbener in seinem Dunndarm noch sehr zahlreiche Darmtrichinen be-
herbergte. — Die gesammten anatomischen Stérungen ergaben folgendes
Ubersichtliche Bild. Bis in die 4. Woche findet man in den Leichen allein
die Zeichen eines mehr oder weniger heftigen Darmkatarrhs nebst einer
frischen, markigen Hyperplasie der Mesenterialdrisen. Das Verhalten der
Muskeln ist bis dahin ein makroskopisch sehr unbestdndiges und ein fur
die Krankheit charakteristisches Aussehen nicht vorhanden; vom Ende der
5. Woche an treten aber feine, in der Langsrichtung der Muskelfasern
verlaufende, hellgraue Streifchen auf, der Ausdruck der parenchymatdsen
und interstitiellen Myositis. In nur einigermassen intensiven Fallen fehlen
ferner wohl niemals die vielbesprochenen Hautédeme; sie haben die Be-
deutung collateraler Oedeme und werden, wie C. aufmerksam macht, nie
am Scrotum oder den grossen Schamlippen beobachtet. Inzwischen aber
hat bei Vielen der schwer Erkrankten eine ganz schleichend entstandene
Bronchitis eine sehr beachtenswerthe Hohe erreicht, und es entwickeln sich
jetzt Splenisationen des Lungengewebes und bronchopneumonische Infiltrate,
welche nicht Wenigen verhangnissvoll werden. Von der 6. Woche ab, in
einzelnen Fallen schon friher, kommt es zu ausgedehnten fettigen Meta-
morphosen des Leberparenchyms. Ob auch Herz und Nieren in den noch
spater zum lethalen Ende fihrenden Féallen ahnliche Veranderungen er-
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leiden, missen weitere Erfahrungen noch entscheiden. Von den oben er-
wahnten auf der Hohe der Krankheit auftretenden, voribergehenden Oede-
men missen diejenigen ganz spater Wochen sorgfaltig getrennt werden;
diese erreichen eine viel grossere Intensitat, treten wesentlich an den unteren
Extremitaten auf und sind entweder einfach anadmischer Natur oder durch
eine allmalig sich entwickelnde Thrombose grdsserer Venen bedingt.
Ob die letztere eine haufigere und bedenkliche Complication ganz spater
Wochen bildet, miussen weitere Beobachtungen lehren.

Ueber das natiirliche Vorkommen der Trichinen haben sich die Be-
obachtungen bedeutend vermehrt. So berichtet Virchow (Arch. Tom.
XXXV, pag. 201 und Tom. XXXVI, pag. 149) von der Auffindung dieser
Rundwirmer im Igel, in Mausen und Ratten, beim Fuchs, Steinmarder und
Iltis. Namentlich hat das Vorkommen bei Ratten die Aufmerksamkeit er-
regt. Am haufigsten findet man trichindse Ratten in Schlachthausern, Ab-
deckereien, zoologischen Garten u. s. w. Prof. Leisering zéhlte in 5
Milligrammen Fleisch aus dem Masseter einer Ratte 67 Stick Trichinen.
Alte Ratten sollen immer trichinds sein, wahrend man bei jungen nichts
findet, wie von mehreren Seiten bestétigt wird. Die Ratten bekommen
die Trichinen von ihren Eltern und Voreltern, die sie bekanntlich fressen,
und werden wiederum von Fichsen, Schweinen etc. gefressen. Jedenfalls
muss die Uebertragung durch Ratten als ungleich mehr begriindet ange-
sehen werden, als die friher vermuthete, durch das Fressen von Mensc.hen-
kotli, und es dirfte somit die Vertilgung der Ratten eine wichtige sanitats-
polizeiliche und landwirtschaftliche Aufgabe werden. Uebrigens findet sich
im Darmcanal der Ratte sowie auch in einigen anderen Thieren ein Nema-
tode (Trichina affinis, Diesing), welcher durch seine Grosse, Form, spiralige
Einringelung und Enkystirung mit unserer Trichina spiralis grosse Aehn-
lichkeit hat, sich dagegen durch seine Organisation von derselben sowmit
entfernt, dass er nur falschlich der Gattung Trichina beigezahlt wurde.
Diese Pseudo-Trichine kann, wie die Erfahrung schon mehrfach gezeigt
hat, leicht zu Verwechslungen mit Trichina spiralis Anlass geben. (Virch.
Arch. Bd. XXXVI. pag. 151, 435, 436.) Dr. Wrany.

Pharmakologie.

Die Anwendung des Chlorwassers hei der Diphtheritis empfiehlt
sehr dringlich Dy es (Deutsche Klinik 1866 Nr. 27, 28. — Med.-chir. Rund-
schau VII. J. IIl. Bd. 3 Heft. Sept. 1866). Bei rechtzeitiger Anwendung
trete immer nach 3—4 Tagen Genesung ein, nie kommen darnach Lfth-
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mungserscheinungen vor, das Mittel wirke zuweilen geradezu abortiv. Es
sei ein unschéatzbares Prophylacticum fir Individuen, die mit Diphtheritis-
Kranken umgehen missen, und nitze als solches auch dann noch, wenn
schon die Vorboten der Krankheit vorhanden sind. Bei Erwachsenen ge-
nige das Gurgeln mit Chlorwasser, fur Kinder aber sei der innerliche Ge-
brauch vorzuziehen. Kindern unter 3 Jahren gibt D. zweistiindlich einen
Theeloffel voll von einer Mischung aus Ag. chlor, und Aq. destill. aa. und
lasst auf jode Dosis reichlich Wasser oder irgend einen atherischen Thee
trinken. Der innere Gebrauch empfehle sich auch behufs der Desinficirung
der verschluckten diphtheritischen Gewebsr.heile. Bei Kehlkopf-Diphtheritis
waren Inhalationen von zerstdubter Ag. chlorin. anzuwenden. Die Diphthe-
ritis sei bei dieser Behandlungsweise geradezu als eine ausserliche Er-
krankung anzusehen, wie etwa die Kratze, indem die der diphtheri-
tischen Entziindung zu Grunde liegenden Infusorien unschadlich gemacht

werden.
Um das Einnehmen des LeberthrailS zu erleichtern, empfiehlt
Dufourmantel, Apotheker in Amiens (Gaz, des Hop. 1865. — Schmidt’s

Jahrh. 1866. Nr. 8), denselben in Gallertform zu verabreichen. Aus 30
Theilen Leberthran, 2 Theilen in Wasser geldster Hausenblase und einer
kleinen Menge eines atherischen Oeles wird ein Gelée bereitet, dem noch
ausserdem verschiedene Syrupe zugesetzt werden kénnen und von dem ein
Essloffel 14 Gramm Leberthran enthélt. D. macht besonders aufmerk-
sam, dass der Leberthran bei der Mischung nur in kleinen Mengen (nicht
Uber 25 Ctgrmm. auf einmal) zugegossen werden soll. — Dumesnil
(Gaz. des H6p. 1866. 58) empfiehlt zu gleichem Zwecke den Leberthran
in Chocoladenmasse (in der Kalte) zu einer Pasta zusammenzukneten. Die
Consistenz dieser Leberthran-Chocolade ist fast dieselbe, wie die der ge-
wohnlichen, der unangenehme Geschmack fast ganz beseitigt.

Ueber die Wirkungen des Narceill hat Line (Etudes sur la Nar-
ceine et son emploi thorapeutique. Paris 1865. — Med. - chir. Rundschau.
Sept. 1866) auf der Abtheilung von Delpech Prifungs-Versuche unter
steter Vergleichung mit Morphium angestellf. Bekanntlich ist das Opium
ein complexes Mittel, dessen physiologische und therapeutische Wirkungen
sehr grossen Schwankungen, zumal in ihrer Intensitat, unterliegen und oft
sehr weit auseinandergehen. Diese Unregelmassigkeit hangt von verschie-
denen Umstanden, namentlich aber von der verschiedenen Zusammensetzung
des Opiums, von der Art seiner Bereitung und dem Orte seiner Abstam-
mung (Egypten, Constantinopel, Smyrna) ab, wobei auch noch die haufigen
Verfalschungen in Betracht kommen. Die wirksamen Stoffe des Opiums sind
Morphium, Narcein, Codein, Narkotin, Papaverin und Thebain, von wel-
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ehen nach Bernard’s Versuchen an Thieren nur den drei erstgenannten
schlafmachende Eigenschaften inne wohnen und jedes einen eigentimlichen,
bis zu einem gewissen Grade charakteristischen Schlaf hervorruft. Die
Versuche wurden erst in der Letztzeit an Menschen wiederholt. Mit dem
von Pelletier im Jahre 1832 zuerst dargestellten Narcein wurden bald
nachher Experimente angestellt, welche aber wenig befriedigten, so dass
demselben von einzelnen sogar nur geringe oder gar keine therapeutischen
Eigenschaften zugesprochen wurden (M agendie, Orfila). — Zwanzig
Jahre spater (1852) nahm Lecomte diese Versuche wieder auf und ge-
langte zu dem Schlusse, dass das Narcein eines der Alkaloide des Opiums
sei, dem die schlafmachenden Eigenschaften im hochsten Grade zukommen.
Als aber durch die geistreichen Experimente CIl. Bernard’s die allge-
meine Aufmerksamkeit auf dieses Mittel gelenkt worden, versuchte es end-
lich Laborde an Kindern und fand als hauptsédchliche Eigenschaft des-
selben die schlaferzeugende Wirkung, welcher Schlaf jedoch den eigen-
thimlichen Vorzug hat, dass beim Erwachen weder Schwere noch Einge-
nommenheit des Kopfes, weder Ohumachts-Anwandlungen noch Stérungen
der Digestions-Function Zurlckbleiben, kurz, dass alle jene unangenehmen
Nachwirkungen fehlen, welche dem durch andere Alkaloide des Opiums
— Morphium und Codein — hervorgerufenen Schlafe zu folgen pflegen.
Nun versuchte Debout das Mittel (Kp.: Narcein. 25 Centgrm. —mSyrup.
simpl., 500 Grm. — Acid. citric. g. s. ad solut. — Ein Essloffel = 1 Centigrm.
Narcein). Derselbe gelangte zu folgenden Schliussen: 1. Das Narcein muss
jenen Alkaloiden des Opiums, von denen die Therapie so zahlreiche Erfolge
sieht, dem Morphium und Codein gleichgestellt, werden. 2. Seine schlaf-
machenden und calmirenden Eigenschaften Ubertreffen die des Codein und
kommen fast jenen des Morphium gleich. 3. Das Narcein hat aber vor dem
Morphium den Vorzug, dass es keine Gehirn-Congestion verursacht, der
Schlaf ist somit ein leichter und nicht von angstlichen Trdumen begleitet.
4. Die Wirkung des Narcein auf den Darmcanal ist nicht so heftig, Er-
brechen kommt weit seltener vor, die Verstopfung ist selten hartnackig.
5. Das einzige Unangenehme beim Gebrauch des Narcein ist, wenn die
Dose 5 Oentigramm Uberschreitet, die nachtheilige Wirkung auf die Harn-
organe. Trotzdem ist aber das Narcein bestimmt, eine bedeutende Rolle
in der Therapie zu spielen. Von sich selbst sagt Ubrigens Debout;: Wenn
ich Narcein nehme, so kann ich recht gut an meinem Journale arbeiten,
gebrauche ich aber Morphium, so bin ich dies nicht im Stande. Endlich
hat Bo hier das Mittel hauptséchlich an Tuberculésen, in einem Falle von
3 Monate dauernder Diarrhde und bei einer umschriebenen Peritonitis
Uber einer Ovariumkyste theils in Pillenform gereicht, theils subcutan in-
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jicirt, mit folgenden Resultaten: 1. Das Narcein lindert bei Tuberculdsen
den Husten und vermindert die Expectoration. 2. Subcutan injicirt lindert
und stillt es Schmerzen wie andere Narcotica und in derselben Dosis.
3. Es ist weit leichter anzuwenden als Morphium und Atropin, da es den
Kopf gar nicht einnimmt, beim Erwachen weder Kopfschmerz noch Ein-
genommenheit des Kopfes zurticklasst, keine Neigung zu Ohnmacht bewirkt,
wie das Morphium und seine Salze, von Seite des Darmcanales gar keine
Storungen hervorruft. Der Darreichung des Narcein folgen Uberhaupt gar
keine unangenehmen Erscheinungen, sondern véllige Euphorie. 4. Die Harn-
Secretion wird bedeutend vermindert, das Gefiihl, der Drang zum Harn-
lassen aber nicht alterirt. Nach diesen Vorarbeiten hat nun Line seine
weiteren Versuche angestellt, deren allgemeine Ergebnisse nachstehend
zusammengefasst erscheinen: 1. Das Narcein ist von allen Alkaloiden des
Opiums dasjenige, dem die .schlafmachenden Eigenschaften im hochsten
Grade zukominen. Gleiche Dosen von Morphium und von Codein bringen
in der Regel keinen so langen und ruhigen Schlaf. Aber nur in der Regel,
denn es kommen auch Ausnahmen vor, die von verschiedenen Ursachen
abhangen. Eine solche ist z. B. Idiosynkrasie, eine Gewdhnung an das
Mittel, welche oft ziemlich lange Zeit anhalt, wahrend welcher natirlich
dasselbe wirkungslos bleibt; spater kann es wieder mit Erfolg gereicht
werden. 2. Die Ublen Nebenwirkungen, welche den Gebrauch des Mor-
phium zu begleiten pflegen, fehlen bei der Verabreichung des Narcein fast
ganz. Wo sie nicht ganzlich fehlen, ist ihre Intensitat doch eine geringere.
Die Scliweissabsonderung wird nie so profus, wie nach Opium - Gebrauch,
das Erbrechen ist sehr selten, Eckel und Appetitlosigkeit kommt haufiger
vor als Erbrechen, im Ganzen aber doch nur ausnahmsweise. Das Narcein
macht keine Verstopfung, beginstigt vielmehr den Stuhlgang und in grésse-
ren Dosen gereicht, macht es sogar Diarrhée und ahnelt in dieser Bezie-
hung der Belladonna, die, in sehr kleinen Dosen gereicht, ebenfalls ein
leichtes Abfuhrmittel ist. 3. Das Narcein ist aber nicht allein ein schlaf-
machendes Mittel, es stillt auch vorhandene Schmerzen, und Neuralgien,
die mitunter den Opiaten widerstehen, weichen der Anwendung des Nar-
cein. Uebrigens kommt auch das Gcgentheil vor und Morphium erweist
sich da wirksam, wo Narcein im Stiche liess. — Auf grosse Dosen von
Narcein folgt oft Anurie, man kdnnte es daher bei Kindern versuchen, die
an Incontinentia urinae leiden (?). Die Haupteigenschaften des Narcein sind
aber Erzeugung von Schlaf und Linderung oder Heilung von Schmerzen.
Auch Jousset in seinem Werke: De la methodc hypodermique et de la
pratique des injections sous-cutanees. Paris. 1865, plaidirt sehr warm fur
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das Narcein, seine Angaben weichen von denen Line’s nicht ab. (Uebri-
gens vergl. lins. Anal. Bd. 90, S. 13)

Betreffend den oOrtlichen Gelrauch des Schwefelathers bestatigt
J. J. von Black in Philadelphia (Amer. med. Journ. N. S. CIll. p. 356.
April 1866. Schmidt’s Jahrb. 1866. N. 8), die von J. Worms (Gaz. liebd.)
hervorgehobenen giinstigen Wirkungen. Nach letzterem ist die auf der Ober-
flache der Aphthen sich bildende fettige Materie bei keiner anderen Krank-
heit zu finden; und hat W. aus der Loslichkeit derselben in Aether auf
guten Erfolg bei Aphthenbildung geschlossen und auch bestatigt gefunden.
Die gelblichen Ablagerungen wurden durch Aether rasch entfernt; es bil-
dete sich schnell neues Epithel und keine Spur von den Geschwiren blieb
auf der Schleimhaut zuriick. B. hat nun auch in Fallen, wo die Auflage-
rungen nicht fettiger Natur waren, bei den meisten Krankheiten der Mund-
schleimhaut und der benachbarten Theile solche ginstige Wirkung des
Aethers beobachtet. 1. Bei Aphthenbildung begann die Heilung schon
nach wenigen Bepinselungen und viel schneller als bei Behandlung mit
Borax u. dgl. Der augenblickliche Schmerz ist gering und von baldiger
Erleichterung gefolgt. In 30 Féllen trat stets nach 1 oder 2 Einpinse-
lungen mit Aether Heilung ein. 2. Schwammchenbildung. Nicht sofort,
aber doch binnen 24—48 Stunden trat Heilung ohne nachtheilige Neben-
oder Nachwirkung ein; nur einigemale entwickelte sich voriibergehend
erythematdse Stomatitis. 3. Ulcerative membrandse Stomatitis; in 2 Fallen,
wovon in einem wegen gangrandésem Zerfall gleichzeitig Chlormittel an-
gewendet. wurden, gunstiger Erfolg, ein dritter Kranker starb bei schon
eingetretener Pleuritis. 4. In allen Stadien acuter Pharyngitis sehr gin-
stig. 5. Bei chron. Laryngitis Betupfung mit Aether nicht vortheilhaft,
Einathmungen dagegen sehr wohlthdatig. 6. Bei Diphtheritis wurde von
Wood in einem Falle sehr ginstiger Erfolg beobachtet. 7. Bei chron.
Geschwiren wurden im Philadelphiasp'itale grosse Erfolge von der Aether-
behnndlung gesehen. Jahrelang dauernde Fissgeschwiire wurden in 7
Fallen binnen 2—4 Wochen unter Zuriicklassung einer sehr kleinen Narbe
geheilt. Dr. Chlumzeller.

Physiologie und Pathologie des Biutes. — Allgemeine Krankheits-
Processe.

Ueber die letzte Cholera in der 6ffentlichen Irrenanstalt zu Marseille
veroffentlicht der Chefarzt Dr. E. Lisle (Marseille 1866 b. Camoin) einen
amtlichen Bericht. Die Epidemie des Jahres 1865 war fir die Stadt Mar-
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seille im Allgemeinen nicht bedeutend; dessen ungeachtet herrschte sie
mit grosser Heftigkeit in der genannten Anstalt, welche bei einer Total-
Bevélkerung von 1000 Individuen, vom 29. Juli bis zum 26. October 75
Cholerafdlle (44 bei den Mannern und 31 bei den Frauen) darbot. Dazu
gesellten sich in derselben Zeit noch 150 F&lle von Cholerine. Fur die
Stadt Marseille, welche 260.000 Einwohner zahlt, wirde ein gleiches Er-
krankungsverhaltniss eine Zahl von 58.500 von dem epidemischen Einflisse
Betroffener ergeben. Entgegen dem gewdhnlichen Vorkommen erkrankten
gerade die jingsten und kraftigsten Individuen am zahlreichsten. Der Hef-
tigkeit des Auftretens entsprach auch die Sterblichkeit, besonders in der
ersten Zeit: zwischen dem 6. August und dem 6. September starben von
43 Erkrankten 29, vom 7. September bis zum 31. October von 32 ebenso
schwer Kranken blos 9. Die Ursachen einer so mérderischen Localisirung
der Epidemie in diesem Institute erblickt L. nicht innerhalb, sondern ausser-
halb desselben. Die inneren Einrichtungen, die Reinlichkeit, die Vorkeh-
rungsmassregelu, die daselbst beim Eintritt der Epidemie in die Stadt ge-
troffen wurden, stellt er als hochst lobenswerth dar. Von der Stadt schei-
det jedoch die Anstalt im Westen ein Bach, Jarret mit Namen, der langs
der Anstaltsgebdude eine Strecke von 100 Metres hinzieht und ausserdem
eine Wasserleitung versorgt, die unter dem grdssten Theile der Gebaude
ihren Lauf hat. In diesen Bach entleert ein grosser Theil der Stadt sei-
nen Unrath und insbesondere nimmt er alle Unreinigkeiten der Uferquar-
tiere in sich auf. Darunter befinden sich eine Menge Cadaver von Thie-
ren, die er nicht im Stande ist fortzuspilen, da es ihm an hinreichender
Wasserstromung gebricht. Gegen Osten und 300 Meter vom Asyle ent-
fernt, liegt ein anderer Sammelplatz faulender animalischer Massen, namlich
der Kirchhof Saint-Pierre, so dass die Anstalt zwischen diesen beiden Her-
den schédlicher Emanationen eingepfercht ist. Nun liegt die Frauen-
abtheilung nordwestlich, die Manncrabtheilung stiddstlich und decken sich
diese beiden Abtheilungen gegenseitig mit der ganzen Breite der Geb&ude
vor dem Winde, einen grossen inneren, 50 Meter breiten Hof umschliessend.
Wahrend des Augusts herrschten West- oder Nordwestwinde und wurden
erst gegen das Ende des Monats durch Ost- oder Nordwestwinde ersetzt,
die bis an das Ende des Octobers anhielten. Die ersteren fuhrten die
Ausdiinstungen der Stadt und des Baches Jarret herbei, die spateren die
des Kirchhofes, auf dem seit dem 1. Juli alle Leichen der Stadt Marseille
begraben werden und der mit seiner obersten, nicht ganz 2 Meter dicken Erd -
schichte auf einer sehr starken Thonschichte liegt, Uber welcher sich con-
stant alle Regenwasser sammeln. Die Epidemie erhob sich am 29. Juli
in der Frauenabtheilung, zu einer Zeit, als man in den alten Stadtvierteln
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noch sehr wenige Kranke hatte, namlich 2—4 im Tage, und bewirkte dort
vor dem 1. September 22 Choleraerkrankungen; die Ubrigen 9 fielen in
die Zeit vom 1. September bis Mitte October. Cholerinefdlle zahlte man
blos 20. Es erkrankten hier mehr von den minder Kraftigen, vor Allem
aber die neu Angekommenen. Ganz verschieden hievon trat die Epidemie
in der Mannerabtheilung auf. Zunachst war die Anzahl der Erkrankungen,
insbesondere an Cholerine und prémonitorischer Diarrhde viel betréchtlicher
(44 Cholerafdlle und 134 Falle von der &andern Form); auf den Monat
August fielen 50, auf den September 97, auf den October 31 Erkrankun-
gen; im September war das Wetter schén und heiss, bei schwachem aber
constantem Ostwinde; es fielen die starksten und kréftigsten Individuen und
diejenigen, die am langsten in der Anstalt zugebracht hatten, zum Opfer.
L. glaubt sich entschieden dahin aussprechen zu kdnnen, dass die Cholera
nicht im Wege der Contagion, sondern durch atmospharische Vermittlung
in die Anstalt gebracht worden sei. Die erste Frau, die von der Krank-
heit ergriffen wurde, befand sich seit zwei Jahren in der Anstalt und hatte
seit 6 Monaten keinen Besuch empfangen. Sie war bléde und unreinlich
und beging haufig diatetische Excesse. Ebenso hatte der erste der
erkrankten Manner keine Besuche aus der Stadt empfangen, gehorte aber
zu einer Arbeiterabtheilung, die sehr gut und regelméssig gendhrt wurde.
Beide Personen hatten notorisch mit der Aussenwelt in ganz und gar keinem
unmittelbaren Contacte gestanden. Auch im weiteren Verlaufe derEpi-
demie zeigte sich keine Thatsache, dieirgend einen Schluss auf Contagio-
sitdat der Seuche hatte aufkommen lassen. Statt der Bezeichnung Conta-
gion, die unter den Beobachtern der Epidemie des Jahres 1865 zu An-
cona, Paris etc. so viele Anhanger fand, halt L. es fir viel zweckmassiger,
das Wort Infection einzufilhren, da es eine viel allgemeinere Krankheits-
ursache bezeichnet, die von einem Orte an den anderen durch die ver-
schiedensten Vehikel transportabel, tberall wieder, wo sie ein wohl pré-
parirtes Medium zu ihrer Entwicklung antrifft, mit Rapiditat sich entfaltet.
Die Cholera dieses Jahres wurde nach Marseille am 11. Juni durch die
»Stella“, ein Paketboot der Messageries imperiales eingeschleppt. Dieses
Schiff hatte 70 Algierische Pilger am Bord gehabt, die von Mecca uber
Alexandrien, wo die Krankheit bis dahin nicht ausgebrochen war, gekom-
men waren. Dieselben wurden auf 24Stunden in dem Fort St. Jean ein-
quartiert, wo einer von ihnen an einerchronischen Dysenterie starb. Die
Pilger, die tUbrigens sammtlich gesund waren, verkehrten frei mit den Sol-
daten des Forts, so wie mit den Bewohnern der Stadt, in deren Strassen
man sie herumstreichen liess. Wenige Tage nachher, bereits am 15. Juni,
erkrankte ein Omnibuskutscher, der auf dem Quai des neuen Hafens sta-
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tionirt war, an der Cholera und diesem folgten zwei andere Erkrankungen,
am 18. und 23. Juni. Es musste mithin die Stella ein Ferment der Krank-
heit mit sich geflhrt haben. Zu Ende Juni und Anfangs Juli kamen dann
mehrere Schiffe, die von Alexandrien abgesegelt waren, als dort die Epi-
demie in ihrer Blithe stand, nach Marseille ; auf den Schiffen waren mehrere
Passagiere unterwegs an der Cholera gestorben ; dessen ungeachtet erhiel-
ten sie freien Zutritt zur Stadt. Obgleich nun die Verbreitungsmittel der
Krankheitskeime durch den Contact der Reisenden in den Hotels, mit den
Kutschern, Verkaufern von Waaren etc. hdchst zahlreich und mannigfaltig
waren, gab es doch nur ein vereinzeltes Auftreten der Krankheit wéhrend
des Monats Juli und am 23. August zahlte man nicht mehr als 296 Cho-
leratodesfalle. Als Seuche manifestirte sie sich erst nach dem 1. September.
In Toulon hingegen, so wie in Arles und auch in Alexandrien hatte die-
selbe Epidemie gleich nach ihrem Beginne einen sehr raschen Aufschwung
genommen. Woher rihrte wohl diese Abweichung? L. glaubt sie der grossen
Reinlichkeit, die in Marseille nach Pariser Muster eingefihrt wurde, der
guten Ventilation der Strassen der Zerstérung schmutziger und ungesunder
Winkel u. s. w. zuschreiben zu missen. Er sieht dasselbe Factum aus
denselben Ursachen auch in Paris sich wiederholen, obgleich dahin eine
grosse Anzahl Cholerafliichtlinge aus Alexandrien, Marseille und anderen
Stadten gekommen waren. (Aus Marseille allein mdgen so zu sagen in
der ersten Stunde schon an 50.000 Menschen hinweggezogen sein). Bei
der Behandlung der Cholera erging es dem Verf. anfangs ganz so wie den
anderen Aerzten, namlich alle empfohlenen Mittel, Excitautia, Opium, Eis,
trockene Frictionen, warme Umschlage, Purganzen (!) schlugen fehl. Als
er aber Gber Burg’s Empfehlung zur Behandlung mit schwefelsaurem
Kupfer (innerlich) Uberging, da ergaben sich augenscheinlich bessere Re-
sultate. (Wohl deshalb, weil dies gegen den Ausgang der Epidemie ge-
schah. Anm. d. Ref.) — L. bereitet aus 5 Gramm Kupfersulphat und 100 Gramm
destillirtem Wasser eine Losung, mittelst deren er einen Trank von fol-
gender Zusammensetzung darstellt: Von der 20fach verdinnten obigen
Kupfersolution 1.80 Gramm, Laudanum Sydenhami 10 Tropfen, Zucker-
wasser 120 Gramm. Dieser Trank wird dem Kranken so bald als mdoglich
nach dem Ausbruch der Krankheit gereicht, mit Ausschluss jedes anderen
Medicaments — in schweren Féllen kaffeeldffehveise von Viertelstunde zu
Viertelstunde, in leichteren halbstindlich, in ganz leichten Fallen stiindlich
und essloffelweise. So reicht er in 24 Stunden etwa 6— 15 oder 20 Cen-
tigrammes dieses Arzneikdrpers. Das Erbrechen, die Diarrhde, die Krampfe
lassen dabei nach und die Warme stellt sich wieder ein; blos manchmal
bleiben die Kranken in einer Art von Koma, dem L. durch Wiedererbrechen
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des Uberschissig genossenen Kupfers abzuhelfen glaubte. So sehr nun auch
L. von den Resultaten dieser Methode befriedigt erscheint, so wenig ver-
mochten ihm nach Yelpeau’s Bericht PariserAerzte, die die Methode
wiederholt gepruft hatten, beizustimmen. Dr. Dressier.

Die Dualitatsfrage in der Syphilis bespricht Prof. Zeissl (Allg.
Wiener med. Zeit. N. 28. 1866). Er meint, dass die Gegner der Duali-
tatstheorien: Boeck undBidenkap vorerst den Lehrsatz der Duali-
sten, wornach das Secret der exulcerirenden, primitiven Sklerosiruug oder
der syphilitischen Papel auf den Trager derselben nicht impfbar, der
Schanker dagegen Uberimpfbar ist, und das syphilitische Virus an der
lufectionsstelle keine Pustel, sondern eine spater zerfallende und ein spér-
liches Secret liefernde Papel bildet, zu stirzen bemiht waren; und dass,
veranlasst durch Danieis en’s Vorwurf, sie hatten nicht mit syphilitischen
Secreten, sondern mit Schankereiter geimpft, Boeck nun begonnen habe
seine Kranken mit dem Secrete der sogenannten Ilunter’schen Schanker
zu impfen. Da jedoch das spérliche Secret solcher Schanker in der
Regel nicht haftete, so habe sein Assistent Dr. Bidenkap durch
Bestreuen solcher Geschwire mit Sabinapulver eine reichlichere Ei-
terung an denselben hervorgerufen und mit dem so erhaltenen Eiter die
weiteren Impfungen vorgenommen. Diese hatten allerdings in den meisten
Fallen Pusteln zur Folge gehabt, solche seien aber sehr oft nach 24 bis
36 Stunden abortiv zu Grunde gegangen. Wurde aber von diesen Pustel-
chen weiter abgeimpft, so ging wohl die primitive Pustel ohne Geschwirs-
bildung unter, aber aus den Pusteln der 2., 3. 4. Generation entstanden
nicht selten Geschwire, welche sowohl auf den Besitzer, als auch auf andere
Syphilitische in Generationen weiter impfbar waren. Ein gleiches Resultat
hatten Impfungen mit Eiter, der durch Reizung von breiten Kondylomen
und Hunter’'schen Knoten (mittelst eines Haarseiles gereizt) erhalten wor-
den war, und die so entstandenen Geschwiire wurden fur Schanker erklart.
Dem gegenuber bemerkt Z., dass auch durch Einimpfung jeden gewohnli-
chen Eiters bei Syphilitischen sowohl als auch bei Nichtsyphilitischen in-
nerhalb 36—48 Stunden Pusteln und Geschwiire entstehen, dass jedoch
nur die bei Syphilitischen durch gewdhnlichen Eiter erzeugten Geschwiire
auf dem Besitzer in Generationen weiter impfbar sind. Ferner sei es er-
wiesen, dass bei allen mit dem Blute Syphilitischer oder Nichtsyphilitischer
vorgenommenen Impfversuehen an den Impfstellen keine Pustel, sondern
erst zu Ende der 3. Woche entstanden sei. Doch glaubt Z. im Hinblick
auf diese Resultate der Syphilisatoren sagen zu missen, dass das Secret
des Hunter’'schen Knotens und der syphilitischen Papel in der Regel kein
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Impfresultat an dem Trager derselben erzeuge, dass aber, wenn die er-
wahnten Krankheitsherde durch Reizung in eine lebhafte Eiterung versetzt
werden, der von solchen entnommene Eiter an dem Trager Pusteln und Ge-
schwire zu erzeugen vermége. Diese Pustelbildung sei aber nicht das
Werk des syphilitischen Giftes sondern des Eiters. Ihre Weiterverimpf-
barkeit bei Syphilitischen schreibt Z. der grdsseren Vulnerabilitat ihrer
Haut zu. Die Impfversuche mit dem Blute Syphilitischer auf Gesunde
lehren, dass das syphilitische Virus, welches wir nur als abstracte Potenz
kennen, nicht die irritirende Eigenschaft besitze, in loco wenige Stunden
nach der Impfung eine Pustel zu erzeugen. Diese Eigenschaft besitzt nur
der Eiter.

Syphilitische Geschwiire zwischen den Zehen und Fingern kommen
nach Dr. Zeis (deutsch. Arch. f. klin. Med. 1866. Il. 3) stets nur bei
Individuen vor, die an ausgesprochener secundarer Syphilis leiden. Man
findet jedesmal zwei benachbarte oder noch mehrere Zehen mehr oder
weniger lebhaft geriifchet und geschwollen, aber der Sitz der Entziindung
ist nicht wie bei Onychia syphilitica des Nagelglicd, sondern die erste und
zweite Phalanx. Zwischen den am meisten geschwollenen und der benach-
barten Zehe findet man dann ein unreines Geschwir, welches sich von der
Innenflaiche der einen Zehe Uber die Commissur hinweg zur anderen fort-
setzt, gewohnlich da, wo die Kopfchen der Phalangen auf einander driicken,
am meisten entwickelt ist, und sich nur soweit, als die zweite Phalanx
reicht, nach vorne fortsetzt, wo es mehr oberflachlich auslauft. Z. glaubt,
dass solche Geschwiire, obgleich er deren Entstehung nie beobachtet hat,
mit einer papillaren Erhebung beginnen, und (was ganz richtig. Ref.) aus
sogenannten breiten, oder wie er sie nennt, tuberculdsen Kondylomen
entstehen, daher sie sich ganz auffallend von der Onychia syphilitica, welche
keine Eiterung erzeugt, unterscheiden. Diese Geschwiire kommen nie gleich-
massig an allen Zehen, sondern vorzugsweise nur an den kleineren vor,
am haufigsten zwischen der 3.—4. und 4.—5.; die 4. Zehe pflegt die am
meisten geschwollene zu sein, was Ref. aus eigener reichlicher Beobachtung
bestdtigen kann. — Innerhalb 16 Jahren (1850—1865) sah Z. unter den
auf der chirurgischen Abtlieilung des Stadtkrankenhauses zu Dresden be-
handelten 4017 venerischen Weibern derlei Geschwire 26mal zwischen
den Zehen und nur Imal zwischen den Fingern, und zwar zwischen dem
3. und 4. bei einem Madchen, das mit tuberculdsen Kondylomen au
den Genitalien reichlich behaftet war. Von jenen 26 Kranken litten 16 an
beiden Fissen, 10 nur an einem, und zwar hatte das Uebel 5mal seinen
Sitz rechts und 3mal links. (Von 2 Féllen fehlt die nadhere Angabe des

Sitzes des Geschwiirs). So weit Z's, Aufzeichnungen reichen, befanden sich
Anal. Bd. XCIV. 2



18 Allgemeine Krankheits-Processe.

die Geschwuire 5mal zwischen der 1.—2., IOmal zwischen der 2.—3., 18mal
zwischen der 3.—4. und 20mal zwischen der 4.-5. Zehe. In 24 Fallen
waren neben diesen Geschwiiren tuberculése Kondylome an den Genitalien
vorhanden. Was die Behandlung betrifft, so bemerkt Z. ganz richtig, dass
solche Geschwiire unter der blossen Anwendung von Badern schwinden und
dass zur radicalen Heilung der Gebrauch von Quecksilber unerlésslich ist.
Kef. sah einmal in Folge eines solchen Geschwirs zwischen der 3. und 4.
Zehe, die 4. Zehe gangrands absterben.

Ueber das Syphilom, des Herzens und der Gefésse schreibt
E. Wagner (Arch. d Heilk. 1866. 6) auf Grundlage einiger von ihm
selbst beobachteter Falle. Das Syphilom des Herzfleisches war bisher nur
aus einzelnen Beobachtungen von Ricord, Lebert, Virehow, Wilks,
Roser, Oppolzer und Haidane bekannt, wurde von Virehow vor-
laufig allgemein geschildert, klinisch aber bisher noch gar nicht bertck-
sichtigt. Seine Folgen sind theils so schwer, dass der Herzbefund die
einzige oder doch die wichtigste Todesursache ausmacht (Herzlahmung,
Thrombusbildung, Aneurysmabildung, Zerreissung), zum Theil geringer, so
dass, wenn der Tod aus anderen Ursachen erfolgt, bald nur frischere oder
altere Affectionen, bald nur Narben gesehen werden. Letztere halt W.
so wie jene der Hoden, Leber etc. fur geheilte Syphilome, wahrend Vir-
chow sie insgesammt als Reste einer syphilitischen Myokarditis ansieht.
W. selbst hat nur 2 Félle beobachtet.

1. Ein 31 Jahre alter Schneider, der vor etwa 8 Jahren an constitutior
Syphilis gelitten hatte, starb plotzlich in Folge eines 4 Wochen andauernden
rechtsseitigen kleinen Pleuraexsudates. Bei der Section fand W. im oberen
Theile des M. pector. major. dext. eine Y4/ly lange, 3, *“ breite, 2— 3"" dicke,
fest mit den Muskelfasern zusammenhdngende Masse, die stellenweise scharf
begrenzt, auf dem Durchschnitte graurdthlich, homogen, ziemlich fest, saftarm,
im Centrum hier und da gelblich, eitrig, weich oder k&sig war. Eine &hn-
liche 54" lange und 1 70— 2"' dicke Masse fand sich am vorderen Rande des
linken M. pectoral. An den Schadelknochen fanden sich mehre Narben und
im Fleisch der vorderen Zungenhélfte ungefdhr zehn 1'/a— 2erbsengrosse,
scharf umschriebene oder alhnélig in die Umgebung ubergehende, graurdthliclie,
festweiche, homogene, spdrlichen, triben Saft entleerende Knoten, so wie ein-
zelne, meist kleinere, narbendhnliche Stellen. — Das Visceralblatt des Peri-
kardium war massig getribt und Uber dem ganzen linken Ventrikel mit zahl-
reichen, meist &usserst kleinen Miliartuberkeln &hnlichen Knétchen besetzt.
Auf der Septum- und Aortenflaiche des ziemlich fettreichen Herzens fand sich
eine circa 1 O" grosse, ziemlich scharf umschriebene, nahezu viereckige
feste Stelle, welche peripherisch sehnenfleckdhnlich geférbt und mehr erhaben,
im Centrum schwach vertieft, grauroth oder graugelblich gefleckt, Uberall
glatt ist. Der Durchschnitt derselben zeigt eine mit dem Endokardium einer-
seits und mit der Aussenfliche der Aorta andererseits zusammenhéngende,
1—3"" dicke, grau und gelblich gestreifte, homogene, ziemlich trockene Ein-
lagerung. Am Eingang in die Pulmonalarterie, zwischen zwei Klappen, fanden
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sich ein erbsengrosser und mehrere kleinere, deutlich vorragende glatte Knot-
chen; das grosste derselben war auf dem Durchschnitt graurdthlich, homogen,
weich, spérliche, tribe Flussigkeit enthaltend. Der Stamm der Pulmonalis zeigte
gleich uber der linken Klappe eine 1'/2" breite, réthlich gefdarbte, schwache Aus-
buchtung. Die L&nge der Pulmonalarterie war deutlich verringert, auf dem
Durchschnitt hatte dieselbe in ihrer ganzen Lé&nge, unten fast ringsum, hdoher
oben in '/j— '/3 der Peripherie eine Dicke von die sammtlichen Haute
waren grau und weiss gestreift, homogen, spérlichen, triben Saft gebend. Die
gleiche Verénderung, wie am Stamme selbst, setzte sich in die linke Pulmo-
nalarterie fort, in deren Anfangstheile sich mehrere kleinere und ein mehr als
kaffeebohnengrosser, den obengenannten auf dem Durchschnitt gleiche Knoten
finden. — Die Verdnderungen an der Pulmonalis héalt W. theils fir Erschei-
nungen einer hochgradigen chronischen Arteriitis, theils fir syphilitischer Natur.

2. Ein todtgcborenes Kind einer syphilitischen Mutter zeigte eine
litische, fibrése Myokarditis, denn das Fleisch der inneren Wand des rechten
Ventrikels war an der Basis in der Dicke von 4— 'U'“i an der Spitze von
14— 1 und in scharfer Abgrenzung vom uUbrigen Fleisch, grauweiss,
fester, auffallend schwer zu durchschneiden. Die mikroskopische Untersuchung
des fibrosen Herzfleisches ergab die Charaktere einer intermuskuldren und
interfibrillaren Bindegewebszuualime mit Verfettung der dazwischen und dar-
neben liegenden Muskeln.

Das SijpMlom des Herzbeutels ist noch nicht, bekannt. Grossknotige
derartige Geschwiulste scheinen nicht, oder ausserst selten vorzukommen,
ausser denjenigen, welche gleichzeitig und zum grdssten Theil im Muskel-
fleisch sitzen. Miliare Syphilome werden sich vom Miliartuberkel nicht
unterscheiden lassen. Findet sich eine mit dem miliaren Tuberkel uber-
einstimmende Affection einer serésen Haut nebst chronischer Tuberculose
des darunterliegonden oder selbst eines anderen Organes, dann hat man es
entschieden mit dem Miliartuberkel zu thun ; fehlen die Erscheinungen einer
chronischen Tuberculose, so wird auch die Affection der serdsen Haut als
Miliartuberculose bezeichnet, selbst wenn die wesentliche Atrophie der
Tuberkelknétchen noch nicht cingetreten ist. Bei dem gegenwartigen Stand
unserer Kenntnisse Uber die viscerale Syphilis hat man wohl ein Recht, ein
Gleiches mit den miliaren Kndtchen serdser Haute beim Vorkommen chro-
nischer und grossknotiger Syphilome und beim Fehlen alterer Tuberkel, Krebse
und Sarkome zu thun. Doch muss die Structur eine unbestimmte, wie die
aller jungen zellenreichen Neubildung sein. — Auch das St/philom des
Endolcardiums ist, abgesehen von seinem gleichzeitigen Vorkommen im
Herzfleisch, noch ganz unbekannt. Es gilt von ihm zum Theil dasselbe
was vom Syphilom des Herzbeutels. W. sah nur einen vielleicht hierher
gehdrigen Fall bei einem 22 Jahre alten Weibe, das nach IOmonatlicher
Krankheitsdauer gestorben war und bei dem die Sections-Diagnose: Syphi-
lome des Endokardiums? Syphilitische Affection der Leber? Chronische

Nephritis lautete. Es fanden sich hinter dem Segel der Tricuspidalis im
2«

syl
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Endokardium und meist etwas ins Muskclfleisch hineinragend gegen 30
hirsekorn- und dariiber grosso, scharf umschriebene, grauweisse, feste Knot-
chen; &hnliche auch in der Leber. Die mikroskopische Untersuchung der
Knotchen ergab als Bestandtheilo derselben reichliche freie Kerne, Zellen
&dhnlich farblosen Blutkdrperchen und Bindegewebe. — Das Syphilom grdsser
G-efésse ist ausser von 0. Weber noch gar nicht beschrieben worden.
W'’s. einschldgiger Fall zeigte mehrfache Knoten im Hauptstamm und
in einem Ast der Lungenarterie. Alle Knoten boten eine exquisit syphiloma-
tose Structur dar. Ob das Syphilom nur zufélliger Weise oder vorzugsweise in
der Lungenarterie vorkémmt, l&sst sich nicht entscheiden. Verwechslungen
solcher heilender Syphilome mit der narbigen chronischen Endokarditis sind
maoglich. Der Fall O. W ebers betraf ein wiederholt an Syphilis behandeltes
Médchen, bei dem sich gummaose Bindegewebswucherungen an den Schéadelknochen
zeigten, die pords waren und einen hyperostotischen Rand hatten. Die Leber
zeigte ausser diffusen, zum Theil narbené&hnlichen, zum Thcil frischen Binde-
gewebswucherungen an der Oberfliche und der unteren Flache des rechten
Lappens einen hoheren, grosson, hockerigen, derben, einem Markschwamm sehr
&dhnlichen Knoten, in dessen Umgebung das Lebergewebe erweiterte Gefédsse
zeigte und daher dunkelroth und gleichsam cavernds erschien, wéhrend der
Knoten selbst an seiner Schnittfliche gegen die saftreiche, weiche und von
feinen Gefasschen durchzogene Peripherie hin blaulich, einem derben Sarkom
&hnlich, in der Mitte dagegen mehr knorpeldhnlich, ganz im Inneren derb und
kdsig trocken war. Die mikroskopische Analyse dieses Gumma ergab die
grosste Uebereinstimmung mit Granulationsgewebe in verschiedenen Stadien
der Entwickelung und mit k&siger Metamorphose im Inneren, theils runde, theils
ovale, pyoide oder mehr jungen Bindegewebszellen gleichende, von wenig Proto-
plasma umgebene Zellen und reiche Gefésseutwickelung in den jungeren Theilen
der Geschwulst. In der stenotischen Lungenarterie fand sich eine 34" lange
und 2 !s"' dicke, ovale, einen bohnengrOssen Knoten darstellende Neubildung.
Dieser Knoten, von der unversehrten Intima bedeckt, war aus der Media her-
vorgegangen, erschien auf der Schnittfliche gallertig weich, zeigte dieselbe
Textur wie die peripherischen Theile des grossen Leberknotens, indem er ganz
einem jungen Granulationsgewebe glich. Die neugebildeten Zellen waren aus
Hyperplasie der bindegewebigen Elemente der Media hervorgegangen.

Das Scllleilllhailtpapillom (spitze Kondylom) halt Dr. Kranz
klin. Assistent des Prof. Lindwurm in Minchen (deutsch. Areh. f. klin.
Med. 1866. Il. 1) gleich den meisten Syphilidologen fiir ein Vorkommniss,
welches mit Syphilis durchaus nichts gemein hat, und da es durch Hyper-
trophie der Papillen bedingt ist, keine Neubildung darstellt, wahrend das
sogenannte breite Kondylom, da es durch Einlagerung heterotyper Zellen
und Zellenkerne in Epidermis, Corium und Unterhautbindegewebe entsteht,
zu den Neubildungen gerechnet werden muss. Deshalb nennt auch K.
nach dem Vorgange Kraerner’s das spitze Kondylom lieber Schleimhaut-
papillom. Das Schleimhautpapillom entsteht seinen Beobachtungen zu Folge
auf folgende Weise: Nachdem an der betreffenden Stelle kiirzere oder

langere Zeit eine stdrkere Jnjection wahrzunehmen war, bekommt die sonst
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ebene Hautpartie eine anfangs nur bei guter Beleuchtung sichtbare, leicht
granulirte Oberflache, die meistens durch einfache Hypertrophie der Haut-
papillen entsteht; zumal sich solche Papillen von den normalen derartigen
Gebilden nur dadurch unterscheiden, dass zwischen den Zellen des Papil-
larkdrpers mehr einzelne Kerne auftreten und clie Papillen selbst etwas
gestreckter erscheinen. Her Kaum zwischen der Gefassschlinge und jener
zwischen dieser und den Papillarzellen scheint erweitert durch das Auf-
treten einer grossen Zahl von feinen in Essigsdure l8slichen Trépfchen,
durch welche auch der Inhalt der kleineren Epidermoidalzelicn getribt ist,
wahrend letztere haufig mehr als einen Kern enthalten. — In weiterer Folge
ragen, bei ziemlich gleichem mikroskopischen Verhalten, die nun starker
vergrosserten Papillen deutlich hervor. Unter der nun stérkeren Schichte
von Epidermiszellen trifft man mitunter kleinere Zellen, ohngeféhr von der
Grosse von Schleimzellen, aber mit grosserem Kern (nach K. jugendliche
Epidermiszellen), wobei der Proteingehalt der Theile noch sehr stark ist.
Selten nur erscheinen die Nervenprimitivfasern verlangert, wahrend die
Gefasse, ohne ihre Structur zu &ndern, langer und weiter werden. — Auf
diese Weise kann sich die Papille um 1 Mm. und mehr erheben, ohne dass
jetzt schon eine Theilung oder Sprossung angedeutet wére, ja sie kann
Wochen und Monate lang als ungetheilte Papille fortbestelien. Eine solche
Dendrition kann auch primar auftreten, in welchem Falle wieder die Pa-
pille der Ausgangspunkt ist, indem beim Gleichbleiben der geschilderten
anderen Entwickelungserscheinungen, statt eines Langenwachsthums eine
Breitenausdehnung des oberen Theiles (der Spitze) der Papille eintritt,
die sich gleichzeitig, jedoch unbedeutend erhebt. Die Spitze der Papille
wird durch diesen Process etwas abgeplattet und biegt sich nach einer
oder der anderen Seite weiter hin. Dort ist auch die Papillarbegrenzungs-
wand etwas ausgebogen und die Stelle haufig mit jenem Proteingehalt dick
gefillt. Spéater sieht man auf der breiteren Spitze einen die Basis der
ersteren Uberragenden Hocker, in dessen Hohlung sich ein Gefass hinein-
schlingt. Es konnen auch mehrere (2—B) solche Auswiichse entstehen, die
auf gleiche Weise hypertrophiren und sprossen. Die Schnelligkeit des
weiteren Wachsthums héngt von beginstigenden Umstadnden ab. So wachsen
dieselben in 3—4 Tagen wahrend der Menses mehr, als in 1—2 Wochen
in einem Praputialsacke. Meistens erreichen sie inuerhalb 3 Wochen die
Grosse einer Erbse. Da der eine Papille zur Hypertrophirung veranlas-
sende Reiz auch eine andere hiezu veranlasst, und auch die bereits hyper-
trophirte Papille durch sich selbst diesen Reiz ausiiben kann, so treten
diese Vegetationen fast ausschliesslich gruppenweise auf und ziehen somit
auch die zwischen ihnen liegenden Talg- und Schweissdrisen in Mitleiden-
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schaft. Deshalb kann man in kleineren Papillomen stets erweiterte und
vom Secrete vollgepfropfte Talgdriisengange nachweisen. Bei mittelgrossen,
nicht zu alten Papillomen sieht man haufig ziemlich grosse, blos aus einem
einfachen nach aussen offenen Sacke bestehende Drischen oft bis zum
Papillarkdrper reichen, oder nach aussen geschoben zwischen den Epider-
moidalausbuchtungen sitzen und mit einer gelblichen, compacten, das Licht
nicht durchlassenden Masse geflllt. Bei grossen alten, sehr dendritischen,
von einer starken Epidermisschichte Uberzogenen Papillomen mit haufig
alveolarer Anordnung der Zellen, dichtem Stitzbindegewebe und hé&ufig
bereits usurirten Papillen fehlen die Talg- und Schweissdriisengange. Die
erwadhnten Drisen hélt K. fur die Reste der nach unten durch den Druck
der Wucherung obliterirten, nach aussen noch offenen Talgdriisengéange. In
den Verzweigungen grosserer Papillome fand er nie einen Nerven. Die
Blutgefasse alterer Papillome sind durch fibroses Gewebe an die Umge-
bung fest angewachsen und ihre Wandungen so diinn, dass sie oft
nicht nachgewiesen werden konnen, weshalb Wedl auch an solchen Stel-
len gar keine Wandungen angenommen hat. Endlich meintlK., dass der
Umstand, dass an Stellen, wo solche Papillome dadurch, dass sic einem
fortwahrenden Druck (z. B. zwischen den Nates) ausgesetzt sind, Aehnlick-
keit mit breiten Kondylomen bekommen, zu dem irrigen Ausspruche
mancher Autoritaten, dass breite Kondylome nicht immer Zeichen der
Syphilis sind, Veranlassung gegeben hat. In zweifelhaften Fallen ent-
scheidet eine einfache mikroskopische Untersuchung. Meistens kommen die
Papillome durch einfache Hypertrophie und spatere Dendrition, insbesondere
bei Weibern, seltener durch primare Dendrition zu Stande. Das dendri-
tische Papillom war unter 1500 mannlichen Kranken 38mal (also 2-5%),
unter 1000 weiblichen Kranken 15mal (I-5°/0) vorhanden. K. beobachtete
demnach das Papillom viel haufiger bei Mannern als bei Weibern, Ref.
gerade das Gegentheil. — K. sieht die Tripper und Eicheltripper nicht
als die Hauptursache des Papilloms an; diese ist ihm bis jetzt unbekannt.
— Sehr wichtig sind die nun folgenden 5 Falle, die die UebertraylarJceit
des Papilloms beweisen sollen.

1. Ein einer Kranken abgetragenes Papillom wurde einer anderen Kran-
ken auf eine durch Schaben mit dem Scalpell kiinstlich erzeugte Excoriation
zwischen der grossen und kleinen Schamlefze befestigt und daselbst durch
22 Stunden belassen. Nach 32 Stunden sah man ausser einem weissen Brei
nichts, am folgenden Tage eine Injection, 5 Tage nach der Uebertragung ein
leicht granuléses Aussehen, und am 20. Tage fadenférmige, 1 Mil. betragende
Erhebungen ohne Theilungsersclieinungen.

2. Einer von Vulvalschanker, breiten Kondylomen, indolenten Bubonen,
hartnackiger Blennorrhoe geheilten und nur noch mit unbedeutender Blennorrhoe
behafteten Kranken wurde am 21. Juni 1865 ein mehr als erbsengrosses Pa-
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pillom, (las einer anderen Kranken tief ausgeschnitten worden war, auf eine
kunstlich exeoriirte Stelle der Vulva eingelegt und festgemacht. Es blieb
2 Tage licgeu und zeigte sieh etwas verkleinert und an seiner Oberfliche mit
einer schmierigen, grauweisslichen, smegmaéhnlichen Masse bedeckt. In der
nachsten Woche zeigte sich an der betreffenden Stelle nur eine etwas starkere
Injection; am 13. Tage erschien die Innenflaiche des rechten kleinen Labiums
granulirt und mit schwachen, 1 Mm. im Durchmesser haltenden Prominenzen
besetzt; letztere zeigten bald an ihrer Oberfliche eine granulirte Beschaffen-
heit. Am 24. Tage nach dem Experiment, nachdem inzwischen die Menses ein-
getreten waren, hatten diese kleinen Papillome bereits die Hohe von 1 's5— 2 Mm.
und zeigten bei einem kaum [I'" starken Stiele an ihrer Oberfliche eine mehr
als erbsengrosse Peripherie; 40 Tage nachher war nebst der ganzen unteren
Hélfte der Nymphe auch die hintere Commissur, am 48. Tage der Damm und
am 60. Tage der Anus mit '/»" grossen Papillomen besetzt. Nach der Ent-
fernung derselben durch tiefe Schnitte kamen selbe im August in der Grdsse
von zolllangen Vegetationen wieder und erschienen abermals im Monat No-
vember in einer noch betrdchtlicheren Grosse.

3. Am 23. April wurde einer eben von secundarer Syphilis geheilten, aber
noch mit geringer Blennorrhoe behafteten Kranken ein kleines Stiick Papillom
zwischen die Labien der Urethra gelegt und diese Manipulation durch 3 auf
einander folgende Tage tdglich 2mal wiederholt. 6 Tage nach der ersten Ein-
fihrung waren die ersten Papillarerhebungen in Form von dinnen F&den in
der Umgebung der Urethra, an deren Mindung und an der Innenflache der
linken Nymphe zu sehen. 8 Tage spéter waren sie 1 Mm. lang und begannen
zu sprossen; am 36. Tage waren sie auch am rechten Labium ausgebreitet und
1Vs—2 Mm. hoch.

4. Einer an Syphilis behandelten Kranken wurde tédglich einmal ein durch
7 Tage mit einer Impflancette von ndsselnden Papeln abgeschabtes Secret in
die Préaputialfalte der Klitoris eingebracht und wahrend dos Einbringens selbst
mehrmals die Innenflache des Vorhautsackes durch Schaben mit der Lancette
exeoriirt. 5 Tage nachher waren die ersten Erscheinungen der wuchernden
Papillen in der Falte zwischen dem Pré&putium und der Nymphe zu beobach-
ten, welche binnen 7 Wochen die Grdsse eines Hirsekorns erreicht hatten.

5. Einem Kranken mit impfbaren Eiter liefernden Geschwiirchen am
Innenblatto der Vorhaut wurde am 8. Juni etwas von einem Papillom abge-
schabtes Secret in die Fossa coronaria gebracht und Tags darauf ein hanfkorn-
grosses Papillomstickchen in die rechte Seite der Fossa coronaria gelegt und
hierauf der Praputialsack durch 24 Stunden mit Heftpflaster geschlossen ge-
halten; es fand sich hierauf an der Stelle des Papilloms der schon beim
zweiten Falle beschriebene Brei, 10 Tage nach dem Eiulegen des Papilloms
ein rother Fleck, 5 Tage spéter eine hirsekorngrosse Wucherung, die so rasch
zunahm, dass sie am 17. Juli in der Grdsse einer Haselnuss abgetragen werden
konnte. Im November waren dem Kranken mehrere Papillome nachgewachsen.

K. meint nun, dass obgleich mehrere ahnliche Versuche ein negati-
ves Resultat ergaben, doch durch seine Versuche die Uebertragbarkeit des
Papilloms erwiesen sei. Die Annahme einer zufadlligen Reizung der betref-
fenden Stellen als Ursache der Wucherungen glaubt derselbe fiir unstatt-
haft erklaren za missen, da er unter 1000 Kranken nur 2mal eine spon-
tane Entstehung von Papillomen beobachtet hat. — Ref. (vide Prager
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Vierteljahrschrift fiar praktische Heilkunde 1866. 3. Bd.) sieht, auf seine
Erfahrungen sich stitzend, die Ursache der Papilloniwucherung in der
langeren Einwirkung eines ortlichen, verschiedenartigen Reizes, und einen
solchen findet derselbe zunachst in dem Mangel der gehdrigen Reinlichkeit,
welche von so vielen Leuten wahrend einer venerischen Affection und nach
dem fleischlichen Umgange so haufig vernachléssigt wird, und kann demnach
in den citirten Fallen als Ursache der Wucherungen nur die durch das Ein-
legen der Papillome entstandene Verunreinigung und Reizung der excoriir-
ten Stelle und nicht eine directe Uebertragung der Papillome selbst finden.
Prof. Petters.

Physiologie und Pathologie der Kreislaufs- und Athmungsorgane.

Ueber die Therapie der Perikarditis sprach Prof. Skoda (Wien,
med. Presse N. 40—41. 1866). Die Revulsiva irritiren die Haut und man
stellt sich vor, dass das, was durch die Haut austritt, dazu beitragt, die
Flussigkeit im Perikardium zu vermindern. Der Verlust der Haut an
Flissigkeit kann bei dem Mangel jeder Communication zwischen Haut und
Perikardium aus letzterem nicht ersetzt werden. Sollte durch irgend einen
Verlust des Organismus eine raschere Resorption des Perikardialexsudats
stattfinden, so ware es gleichgiltig, auf welche Weise dieser Verlust her-
beigefuhrt wirde, durch die Haut, die Nieren oder den Darmcanal. Auf
diese Art kann eine Verminderung des Perikardialexsudats nicht erwartet
werden. Ob durch eine Hautirritation der entziindliche Process gehemmt
werden kann, lasst sich dahin beantworten, dass durch Revulsiva nur die
leichtesten Irritationsphanomene zum Verschwinden gebracht werden kdnnen,
jedoch krankhafte Vorgange mit organischen Verbildungen in der Mehrzahl
nicht alterirt werden. Durch die Revulsion kann man nur auf das Nerven-
system wirken; es werden dadurch keine Veranderungen in den gréberen
Gewebselementen des Perikardiums, und noch weniger in den Exsudat-
massen hervorgebracht.  Vergeblich wird man bei einem perikardialen
Exsudate Yesicanzen, Sinapismen, Ung. Autenriethii, oder ein reizendes
ath. Oel anwenden; der Kranke wird damit gequélt, die Dyspnoe vermehrt,
ohne dass das Uebel gehoben wird. Blutegel haben selbstverstandlich
keinen Werth, da das flissige Exsudat damit nicht herausgezogen und
feste Massen gar nicht alterirt werden. Quecksilber in Salbenform bleibt
theils in der Haut, theils kdmmt cs in den Kreislauf und beeintrachtigt
die Ablagerung von org. Substanzen in den Geweben und beschleunigt die
Schmelzung des org. Gewebes. Konnte man das Quecksilber in das neu-
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gebildete Bindegewebe im Perikardium bringen, so kénnte eine Resorption
ermoglicht werden. Es kommen zwar ganz geringe Mengen davon in das
Perikardium; die Hauptmasse greift gesunde Gewebe an; es wird der Or-
ganismus herabgebracht, aber das Perikardialexsudat wird nicht alterirt.
Bei entziindlichen Processen, mit Ausnahme der durch Syphilis bedingten,
ist es nicht zweckmassig, grossere Mercurialcuren vorzunehmen, geringfiigige
Mercurialcuren sind ohne Einwirkung auf Entziindungsprocesse, und vielleicht
auch auf den Organismus. Jodkalium wirkt &hnlich, nur schwacher als Queck-
silber, die Anwendung bei Perikardialexsudaten hat, keinen Sinn. Die
Punction gibt nur eine geringe Aussicht auf vollkommene Genesung. Das
Exsudat muss herausgezogen werden; grosse Vorsicht ist nothwendig, dass
keine Luft eindringt; das Herausgelassene ersetzt sich bald, und es tritt
Blut aus dem nicht genug resistenten, freien Blatte aus. Die Punction ist
nur bei sehr grossen Exsudaten versuchshalber vorzunehmen, einen beson-
deren Erfolg hat sie nicht. Die Therapie bei Perikarditis wird bestimmt
durch den Zustand des Muskelfleisches und die Art der Innervation des
Herzens. Bei vollstandiger Contraction des Herzens, wenn keine Stauungs-
erscheinungen und keine anormalen Temperaturverhéltnisse und ein nor-
maler Puls da sind, ist es nicht ndthig, dem Organismus eine Beihilfe zu
schaffen. Bei unvollstdndigen Herzcontractionen gibt man bei frequenten
Herzbewegungen Digitalis, bei schwachen Herzcontractionen Chinapréparate.
Durch Chinin werden die Herzcontractionen regelmassiger und vollstandiger
sowohl im normalen Zustande als auch im entzindlichen Stadium der
Perikarditis, und noch sicherer nach abgelaufener Entziindung. Eine Uber-
massige Herzthatigkeit kann auch durch Opium beschwichtigt werden. Ob
Chinin, Digitalis oder Opium die Herzbewegung besser regelt, ergibt der
specielle Fall. Bei normalen Herzbewegungen kann man Nahrungsmittel
gestatten; wenn die Herzbewegung nach der Nahrungsaufnahme nicht fre-
quenter wird, so kann man weiters Nahrung zulassen. Muskelbewegungen
im Freien sind in der Reconvalescenz nur so weit gestattet, als die Herz-
bewegungen dadurch nicht beschleunigt werden; Bader sind, weil sie die
Herzthatigkeit vermehren, nicht zu empfehlen.

Einen Fall von Obliteratioil der Aorta in der Hohe der Ein-
miundung des Duct. arteriosus Botalli stellte Dr. Schrdtter der Ge?, der
Aerzte in Wien am 6. Juli 1866 vor (Oest. Ztschft. f. prakt. Hlkde. 1866.

Nr. 36.) An dem 23jéhrigen Kranken ist die Anomalie ein Vitium primae for-
mationis. Vor Allem auflallend ist der Herzstoss in der Gegend der 7. Kippe,
mit Symptomen einer Inpuff. valv. bieuspidalis. Die Bauchaorta zeigt bei
genauer Untersuchung einen sehr schwachen Pu'lsschlag; der Puls der Art.
crural. ist klein und schwach, nicht ganz synehronisch mit dem Radialpuls
und mit dem llerzschlag; die Poplitea, Dorsalis pedis und die anderen Klei-
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neren Arterien des Unterschenkels und des Fusses haben keinen wahrnehm-
baren Puls. Die Art. dorsales Scapulae erscheinen wurmartig gewunden und
stark pulsireud ; in den Rippenbdgen und im Epigastrium sind verstarkte,
jedoch nicht besonders vehemente Pulsationen. Der Collateralkreislauf wird
durch Anastomosen der Aeste der Art. subclavia mit jenen der Aorta descen-
dens vermittelt; namentlich sind es die Mainmaria interna und die Intercostales
superiores einerseits, die Intercostales inferiores und die Epigastrica super,
und inf. andererseits, vermittelst deren das Blut in die Aorta desc. geleitet
wird. In gegenwartigem Falle sind noch die Dorsales scapulae und die ver-
starkte Thoracica externa betheiligt. Langs des Sternums, mehr gegen den
rechten Rand ist eine umschriebene Percussionsdampfung, mit horbarem
Schwirren. Es lasst sich nicht bestimmen, ob die Dampfung von der er-

weiterten Aorta oder der Mammaria intern, herriihrt. Prof. §koda bemerkt,
dass die Symptome dieses Falles weniger auffallig sind, als in anderen
Fallen; namentlich fehle das starke Ruckenschwirren; es lasse sich nicht
eruiren, ob eine Obliteration oder eine hochgradige Stenosirung vorliege.

Die sogenannten anamischen Herzgerdusche, die nicht nur bei
der Anamie, bei der Chlorose, bei gewissen Kachexien, bei Hypochondrie
und Hysterie, sondern auch in der Mehrzahl von Féallen bei Rheum. art.
ac. Vorkommen, bei fieberhaften Krankheiten gewohnlich tUber dem Herzen
zu finden und von Venenpuls der Jugularis externa begleitet sind, ent-
stehen nach Parrot (Arch. gen. 1866 Aoit) am Ost. atrio-ventricul. dextr.,
und sind bedingt von einer Insufficienz der Valv. tricuspidalis. P. schlagt
fur diese Gerdusche den Namen Tricuspidalgerdusche vor (bruits tricuspi-
diens). Der Krankheitsprocess, wodurch sie hervorgerufen werden, ist
1. eine Erweiterung des rechten Herzens und der Gefasse durch Schwache
und allgemeine Atonie in den verschiedenen oben beriihrten anamischen
Zustanden, und durch unmittelbare Beeinflussung des Nervensystems bei
fieberhaften Krankheiten; 2. eine consecutive Ausdehnung des Ost. ven.
dextrum und dadurch bedingte Tricuspidalklappeninsufficienz. Die Tricuspidal-
gerausche kann man eintheilen in die passiven (oder anamischen) und in
die activen (oder febrilen).

Die sichtbare exspiratorische Schwellung der Halsvenen ist
nach Imm ermann (Arch. f. kl. Med. 1866. Hft. 2) kein pathognomoni-
sches Zeichen fiir eine bestimmte Erkrankung, sondern wird bei den ver-
schiedensten Krankheiten beobachtet. Die physikalische Bedeutung ist die
einer Drucksteigerung im Innern des Thorax, vermdge deren umgekehrt,
wie unter normalen Verhdltnissen, das Blut der im Thorax befindlichen
Venen des grossen Kreislaufes wahrend jeder Exspiration unter hdheren
Druck zu stehen kommt, als das Blut der ausserhalb des Thorax verlau-
fenden. Die exspiratorische Schwellung der Halsvenen wird bei Stenose
der luftausfihrenden Candle bei normaler elastischer Kraft der Lunge,
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oder bei Verminderung der elastischen Kraft der Lungen beobachtet.
Dabei lassen sieh Anomalien des Respirationsmechanismus nachweisen,
welche darauf hindeuten, dass die Exspiration mehr durch die Elasticitat
der Thoraxwandung und durch Muskelaction erfolge, als durch die Ela-
sticitait der Lungen. Nach langerem Bestehen kann das Aufhdren der
cxspirator. Venenschwellung bei spontanem Verschwinden der Ursache oder
bei zweckmassiger Therapie ein Licht auf das ursachliche Moment selbst
werfen, welches die Bedingung fir das Zustandekommen dieser Erschei-
nung abgab.

Ueber die hautige Braune liegt eine ausfiihrliche Arbeit von
Prof. Bartels in Kiel vor (Deutsch. Arch. 1866. 4—5 Hft.). Anatomisch
ist nicht der geringste Unterschied zwischen sporadischem und epidemischem
Croup beobachtet worden. Die Croupmembranen bestanden aus einer
leicht streifig geronnenen Grundsubstanz mit zahllosen kystoiden kernhal-
tigen Korperchen; die darunter liegende Schleimhaut war etwas gewulstet,
zuweilen blass, zuweilen injicirt; in der Mehrzahl der Falle war keine
ulcerative Zerstorung der Schleimhaut und der Mandeln. Dieselben Ver-
anderungen am Lungenparenchym, dieselbe Schwellung der Lymphdrisen
am Halse, der Bronchialdriisen, auffallende Vergrdsserung der Malpighi-
schen Korperchen in der vergrésserten Milz, Schwellung der Darmfollikel
und der Mesenterialdrisen. In der Epidemie zeigten sich beschréankte
Ausschwitzungen auf die Gaumen- und Rachengebilde, einmal an den
weiblichen Geschlechtstheilen, dreimal auf der Schleimhaut der Nase, ein-
mal am Zahnfleisch, einmal nach einer Verwundung bei der Section einer
Croupleiche auf der Hand. Unter 118 in den Jahren 1862— 1865 auf der
Kieler Klinik behandelten Fallen war 56mal der Kehlkopf mitergriffen:
Croup der Luftwege unterhalb des Kehlkopfs kam sowohl bei sporadischen
als bei Fallen in der Epidemie in dieser Beschrankung vor. In der Epi-
demie kamen Erkrankungen bei Erwachsenen haufiger vor. Bei spora-
dischen Fallen gestattet sich B. kein Urtheil hinsichtlich der Uebertrag-
barkeit der Krankheit; bei epidemischer Ausbreitung kamen Uebertragun-
gen bei Aerzten und Warterinnen vor, und war die Incubationsdauer
3 Tage. Es erkrankten B. selbst, nachdem er in die Caniile eines tracheo-
tomirten Kindes mit dem Munde Luft einblies, Dr. Kardel, dem ein
krankes Kind wahrend der Untersuchung ein Stiick Croupmembran in den
Mund bineinhustete, Prof. Miller, der sich bei einer Section geschnitten,
und wo sich Diphtheritis cutanea entwickelte, Assistenzarzt Seehusen, der
sich bei einem tracheotomirten Kinde ansteckte, am 14. Febr. erkrankte
und am 23. an Bronchialcroup starb, endlich zwei Warterinnen. Die Ent-
stehung durch Contagion lasst sich jedoch nur ausnahmsweise annehmen
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Ob Nierenaffectionen und Lahmungen bei sporadischen Féllen ebenfalls Vor-
kommen, muss dahingestellt bleiben, da B. friher darauf kein Augenmerk
richtete. Diphtheritiséhnliche Verdnderungen kommen bei Scharlachkranken
haufig mit nachfolgender Gangran vor, was bei idiopathischer Diphtheritis
B. nicht beobachtet hat. Noch haufiger sind crouphéutige Kehlkopfentziin-
dungen bei Masern, und bei Typhuskranken sah B. dreimal Diphtheritis.
Tracheotomie wurde in Kiel 61mal, und zwar 17mal mit glucklichem Er-
folg gemacht. 41 Falle von Kehlkopfcroup wurden blos medicamentds
behandelt; davon blieben am Leben 5, samrntlich mit Quecksilbersalbe-
inunctionen behandelt. 10 Erwachsene starben an Kehlkopf- und Bron-
chialcroup ohne Tracheotomie. Das stertorése Athmungsgerdausch fehlt
bei Erwachsenen, da trotz des crouphautigen Beleges die inspiratorische
Erweiterung der Stimmritze erfolgt und auch wahrend der Exspiration
dieselbe klaffte, wie die laryngoskopische Untersuchung ergab. Bei spo-
radischen Croupféllen kamen bei Tracheotomie 5 Genesungs- und 7 Todes-
falle, bei der Epidemie 12 Genesungs- und 37 Todesfalle vor. B. hat 51
Sectionen von Croupleichen (29 Tracheotomirte) vornehmen lassen. 41mal
waren die Bronchien mehr oder weniger befallen, 3mal endete die Exsu-
dation an der Bifurcation, 7mal ging sie nicht Gber den Kehlkopf hinaus.
Der Bronchialcroup war 3mal einseitig (2mal rechts, Imal links). Niemals
waren alle Bronchien, und jedenfalls niemals alle in gleichem Grade be-
fallen. Die Bronchien von der Lungenwurzel nach vorn (im vorderen Theil
des oberen Lappens und im mittleren Lappen rechts) waren entweder ganz
frei geblieben, oder hdchstens einige Linien weit von ihrer Abzweigung
mit einer Croupmembran ausgekleidet; sie waren gegen die Peripherie
gleichmassig cylindrisch erweitert, ihre Wandungen dunn, bleich, durch-
sichtig, dabei hochgradiges Vesicularemphysem der vorderen Lungentheile.
Bei nicht Tracheotomirten, oder bald nach der Tracheotomie Verstorbenen
war der Hauptsitz in den Bronchien, die nach abwérts im hinteren Theil
der unteren Lappen verlaufen; bei Leichen, die zu einer Zeit tracheotomirt
wurden, als die Bronchien noch frei waren, fand man den Hauptsitz der
Ausschwitzungen in den nach aufwarts und hinten gerichteten Bronchien,
In Lungen mit ausgedehnten Pleuraverwachsungen waren die Bronchien
der adharenten Lunge starker afficirt. Die Lungen waren bei nicht
Tracheotomirten nicht selten von geringerem Volumen, das Zwerchfell in der
Hohe der 4. Rippenknorpel, der Herzbeutel wenig bedeckt; bei langere
Zeit vor dem Tode vorgenommener Tracheotomie war das Zwerchfell
tiefer, der Herzbeutel von den Lungen mehr bedeckt; die Lungen colla-
birten wenig, oder gar nicht. In allen Fallen waren die vorderen Lungen-
flachen von Luft aufgeblaht, die Alveolen erweitert; eine Ausnahme machten
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einigemal der vordere Rand des oberen und mittleren Lappens rechts und
der zungenfébrmige Fortsatz des oberen Lappens links, welche collabirt
waren. Ferner waren in den meisten Féallen Luftbldschen unter der
Pleura der Lungen, als Beweis fir eine stattgehabte Zerreissung der
Alveolen; solche Luftblaschen fanden sich einigemal zwischen den Platten
des Mittelfells; einmal war Emphysem des Unterhautzellgewebes am Thorax.
Einmal wurde das Emphysem des Mediastinums wegen lauten Gerdusches
beim Leben fur Perikarditis gehalten. Die hinteren, namentlich die unteren
Theile der Lungen waren sehr blutreich, sehr oft luftleer, dunkelblauroth,
liesseu sich grosstentheils wieder aufblasen, und nahmen dann eine scliar-
lachrothe Farbe an. Niemals zeigte sich die gloichmassig kérnige Schnitt-
flache wie bei croupdser Pneumonie. In den Bronchien fanden sich daselbst
weisse cylindrische Gerinnsel; die Bronchialdrisen waren geschwollen und
blutreich. Einzeln fanden sich linsengrosse Ekchymosen unter dem Pleura-
Uberzuge, zweimal erbsengrosse hamorrhagische Infarcte zerstreut, nur
selten frische Pseudomembranen an der Pleura, einmal unter der linken
Pleura ein machtiges Blutextravasat. Die Ursache der Erstickung an
Bronchialcroup glaubt Il. darin suchen  zu muissen, dass schon vor dem
Tode die Ungleichheit in der Yertheilung von Blut und Luft innerhalb
der Lungen weit gediehen sein musste, sodass- die Luft fast ausschliess-
lich in die vorderen, das Blut vorzugsweise durch die hinteren Lungen-
theile strémt. Es konnen bei Croup ausgiebige Athmungsbevvegungen
stattfinden und betrachtliche Luftmassen einstromen, ohne dass eine wirk-
same Athinung zu Stande kdme, da der Gaswcchsel fehlt B. wies auch
in 4 Fallen einen verminderten Kohlensduregehalt der exspirirten Luft
nach (0'77—3-27°/u C02). Die Tracheotomie muss in den Fallen, wo
sich der Croup auf den Kehlkopf beschrankt, als Rettungsmittel fir den
Kranken angesehen werden; es wird dadurch die Hauptgefahr abgewendet,
obwohl nicht jede andere Lebensgefahr damit behoben wird. (2tnal Ver-
jauchung des Halszellgewebcs und Pyamie, einmal parenchym. Blutung.)
Die Erstickungsgefahr nach vollzogener Tracheotomie hangt von dem wei-
teren Fortschreiten des Croups in die Bronchien und indirect von der
beschrankten Dauer des ganzen Krankheitsprocesses ab. Die Trachealfistel
scheint auch die Entfernung der verflissigten Exsudate aus den Bronchien
und die Wiederaufbldahung der etwa collabirtcn Lungentheile zu unter-
stitzen, daher die Méglichkeit der Genesung zu beginstigen. Die Bauer
der Diphtheritis scheint im Verhéltnis* der Ausbreitung des Processes zu
stehen. Wenn Croupmembranen blos auf den Mandeln vorkamen, so
wurde eine Abstossung derselben haufig am 3. Tage beobachtet. Ist der
weiche Gaumen und der Rachen ergriffen, so pflegt es eine Woche zu
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dauern; beim Kehlkopf ist die kurzeste Frist auf 9 Tage zu rechnen.
Die Trachealcaniile wurde in der Mehrzahl am 10. Tage entfernt. Der
Zeitpunkt, wann die Canlle zu entfernen ware, wurde folgendermassen
bestimmt; Die Fisteloffnung wurde zugehalten, nachdem die Canile ent-
fernt war, und horte man dann Uber beiden Lungen vesiculares Athmen,
so schloss man auf genlgende Wegsamkeit des Kehlkopfs. Die laryngo-
skopische Untersuchung des Kehlkopfs ist B. bei croupkranken Kindern
nie gelungen. Bei einem 18jahrigen Manne war der diphtheritische Pro-
cess vollkommen abgelaufen; man fand in der Leiche die Schleimhaut der
grossen Luftwege ohne katarrhalischen oder croupdsen Beleg, hingegen
graurdthliche, infiltrirte Stellen mit massenhaften gelben Zeichnungen, theils
von peribronchitischen Processen, theils von verfettetem Alveolarinhalt ab-
stammend. Die Indication fir die Tracheotomie ist keineswegs in allen Féllen
von Kehlkopfcroup, sondern nur dann, wenn sich Anfalle von Erstickungs-
angst einstellen, denen fast ausnahmslos ein asphyktischer Zustand folgt.
Bei Erwachsenen bleibt der Kehlkopf im Croup fir die Athmung geniigend
wegsam, es ist daher gewohnlich die Tracheotomie nicht nothwendig, der
Tod erfolgt aber dennoch meistens durch Bronchialcroup. Zur Differen-
tialdiagnose des Croup und des acuten Larynxkatarrhs gibt B. keine neuen
Auskilinfte. Croupdse Membranen in der Mund- oder Rachenhdhle geben
in den meisten Fallen den Ausschlag fir Croup, ebenso die langsamere
Entwickelung der Kehlkopfstenose, gegentber der plotzlich auftretenden
Stenose bei Larynxkatarrh; Drisenschwellung am Halse kommt nicht ab-
solut allen Fallen von Larynxcroup zu; Nasenkatarrhe kdnnen sich eben-
falls bei Kehlkopfcroup einstellen. In zweifelhaften Féallen soll der Genius
epidemicus entscheiden. Ein Abscess im retropharyngealen Bindegewebe
gab einmal zu einer Verwechslung Anlass. Beziliglich der Heilmittel bei
Kehlkopfcroup hat sich B. (berzeugt, dass reichliche Rlutentziehungen,
Brom und Bromkalium, chlorsaures Kali, kolilensaurcs Kali und Natron
zum inneren Gebrauche, Aetzungen der Rachengebilde und des Kehlkopf-
einganges mit Nitr. argent., Jodlosung, Kalkwasser, Inhalationen von zer-
staubtem Kalkwasser oder von einer Lésung von kohlensaurem Lithium,
Eis innerlich und &ausserlich nicht im Stande seien, den Proccss zu hemmen.
Diphtheritis der Mandeln und des Gaumens wird von selbst gut, das
Fortschreiten der Krankheit auf die tieferen Gebilde durfte einen inten-
siveren Erkraukungsgrad bezeichnen. Die gilnstige Wirkung der Brech-
mittel scheint auf einer Verwechslung mit acutem Kehlkopfkatarrh zu
beruhen. Croup heilt nie binnen 24 Stunden, die fortgesetzte Anwendung
von Brechmitteln fihrt raschen Collapsus herbei, und B. gesteht, sein
dreistes Anwenden der Brechmittel (Metallsalze) modge zuweilen nicht
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ohne Schuld an dem Ublen Ausgang gewesen sein. Von einem Heilmittel
behauptet B., dass es wesentliche Dienste gegen den specifischen Krank-
heitsprocess geleistet habe; es wurden in dieser Art 5 Falle ohne sonstige
therapeutische Eingriffe geheilt. B. lasst namlich croupkranken Kindern
nach Art der Schmiercur stiindlich einen Skrupel von Ung. hydr. einer,
an irgend einem Theil des Kérpers einreiben, bis die ganze Haut, mit
Ausnahme des Kopfes, eingerieben wurde, dann werden die Inunctionen
in derselben Reihenfolge bis zum Nachlass der Kehlkopfstenose wiederholt.
Auf diese Art wurde mehrmals bis zu 2*2 Unzen Salbe verbraucht. Zwei-
mal kam darnach eine excessive Andmie; in der 3. Woche traten Blutflecke
auf der Haut und den Schleimhauten und Blutungen aus Mund, Nase, den
Ohren, blutige Diarrhéen und Blutharnen ein. Nach Ablauf einiger Tage
verloren sich jedoch diese Symptome; Stomatitis mercurialis kommt in
der Mehrzahl nicht vor. Kalomel fiirchtet B. wegen der eintretenden
Durchfalle. 6 Falle, wo die Tracheotomie vorgenommen werden musste,
wurden ebenfalls mit Quecksilbersalbe behandelt, davon genasen 4. Direct
gegen die Erstickungsgefahr werden Reflexreize angewendet, vermdge deren
neue Inspirationsanstrengungen und kraftigerer Husten erzielt werden. Es
wurden beim Beginn der Betdubung kalte Begiessungen angewendet; in
Féllen, wo die Temperatur niedrig war, im warmen Bad. Dieses Verfahren
ist dann zu empfehlen, wenn nach Anlegung der Trachealfistel ein
asphyktischer Zustand sich zu entwickeln beginnt; es wurden regelmassig
bei dieser Procedur Croupfetzen aus der Canule ausgehustet. In einzelnen
Fallen ist die Erstickungsgefalir nicht die einzige; cs muss die Heftigkeit
des Fiebers fur die eigentliche Todesursache gehalten werden, wo sich
anatomisch keine Organveranderungeif nachweisen lassen, und das mecha-
nische Hinderniss entfernt war. Eine energische Bekdmpfung der Fieber-
symptome lasst sich nicht durch Chinin erreichen, es ist dazu eine wieder-
holte W&rmeentziehung mittelst kalter Bader nothwendig. Es wurden an
25 Kranken Temperaturmessungen vorgenommen, nur 8 Falle ergaben
eine Temperatur bis zu 40°C. oder dartber. Einigemal wurde ein
sehr frihzeitiges Sinken der Temperatur mehrere Tage vor dein Tode
(bis 36'8—36’6°C im Mastdarm) beobachtet. In der Mehrzahl der epi-
demischen Fé&lle wurde Albuminurie beobachtet, jedoch erreichte die
Nierenaffection nie hohere Grade, obwohl zu derselben Zeit in der Be-
handlung anderer Acrzte schwere Falle von Nephritis nach Diphtheritis vor-
kamen. Die Albuminurie trat in diesen Fallen gleich in den ersten Tagen
auf. Lahmungen kamen nach Diphtheritis in Kiel wenige im Vergleich
zu den Féllen am Lande vor. Es gilt als Regel, dass die Gaumenléhmung
der Ld&hmung anderer Muskelgruppen vorangeht, jedoch kommen Ausnah-
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men vor. So beobachtete man ohne vorgangige Gaumenldhmung Lahmun-
gen des Accommodationsapparats an den Augen, Lahmungen der Extre-
mitdten, namentlich der unteren Extremitdten. Die Sphinkteren werden
nicht immer verschont. Die geldhmten Theile waren dem Willenseinfluss
entzogen, ebenso war die galvanische Reflex-Erregbarkeit mehr oder
weniger erloschen, neben der Motilitdtsstérung war héufig Sensi-
bilitdtsstérung. Namentlich ist bei Gaumenldhmung die Toleranz gegen
mechanische Reize gross; die Lahmungen halten die Charaktere von peri-
pherischen Lahmungen, und scheinen durch Veranderungen an den peri-
pherischen Nerven veranlasst zu sein. In den Muskelfasern wurde von
Prof. Colberg bei einer Gaumenlahmung keine Abweichung vom Nor-
male gefunden.

Die Heilung des Croup héngt nach Dy es (Deut. Klinik 1866. Nr. 34)
von der Erzeugung und Bewahrung eines allgemeinen Schweisses ab,
man muss alle schwéchenden Mittel meiden. Der Croup dauert nicht
langer als 3 Tage, (!) wo eben nur ein einfacher Katarrh zurlckbleibt.
Es werden vom Anfang her diaphoretische Mittel (kein Emeticum, kein
Kalomel) gegeben, und wenn diese im Stich lassen, Blutegel an die Volar-
seite des Vorderarms gesetzt. Es sind nie mehr als 3 Blutegel zur Er-
zeugung von Schweiss nothwendig gewesen, wenn die Nachblutung eine
halbe bis ganze Stunde bei Beobachtung des entsprechenden Regimes unter-
halten wurde.

Die Symptome der epidemischeil Diphtherie sind nach Dy es
(Deut. Klin. 1866. Nr. 27) folgende: Die Vorboten sind unmerklich, kaum
eintagig und bestehen in Schaudern, fliegender Hitze, Ueblichkeiten und
Erbrechen. Darnach rothet sich diS Schleimhaut der Fauces, am zweiten
und dritten Tage schwellen die Mandeln bis zu gegenseitiger Beriihrung.
Dabei sind nur geringe llalsschmerzen und meistens guter Appetit. Am
4 .- 5. Tage zeigen sich an der inneren Seite der Tonsillen weisse Flecke,
zuerst wie eine dunne Lamelle, die sich nach einigen Tagen vom Rande
auslést.  Von den Flecken aus geht bei tddtlichen Fallen der Brand von
der Schleimhaut auf die Tonsillen selbst Uber. Bei Vielen stellt sich am
5. und 6. Tage ein sisslich widriger Geruch aus dem Mundo ein, ver-
muthlich von der Nekrose der Schleimhaut ausgehend ; die Kranken bekom-
men Fieber, der Athem wird plotzlich beschleunigt, trocken, an Croup er-
innernd. Die Dyspnoe ist ein Zeichen beginnender Kehlkopflahmung, der
Tod erfolgt haufig denselben Tag durch Vaguslahmung. In den ersten
6 Tagen ist es unmdglich vorauszusehen, wie der Fall verlaufen wird, die
Kranken pflegen bis zum letzten Tag ,munter® zu sein. Die diphtheriti-
echen Flecke halt D. fur Nekrose der Schleimhaut, bedingt durch Einwir-
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kung gewisser parasitischer Miasmen. Das wirksamste Mittel ist Chlor-
wasser.

Eine eigenthimliche Kehlkopfneilbildung beseitigte Prof. Merlcel

in Leipzig. (Deut. Klin. N. 29. 186C.) Ein l6jahriges Madchen, seit meh-
reren Jahren heiser, wurde erfolglos behandelt. Die Patientin war sehr ent-
wickelt, der Kehlkopf klein, eng, auf der Randzone des linken Stiminbandes
ragte, die beiden hinteren Flnftel desselben bedeckend, ein nach innen und hinten
gerichtetes, rundlich kegelférmiges Gebilde hervor und in die Glottis hinein, der
Langendurchmesser und die Basis betrug 134 die Tiefe schien etwas weniger
zu betragen als die Breite; Farbe und Glanz, wie die des Stimmbandes, pralle
Resistenz, beim Athmen unbeweglich; bei Phonationsversuchen blieb die Glottis
klaffend, indem sich die Spitze des Gebildes gegen das rechte Stimmband legt.
Die Operation wurde vorbereitet durch das Eingehen mit einer drahtférmigen
Kehlkopfsonde, Einathmungen von Tannin. Nach ¢ Sitzungen wurde das erste-
mal ein etwas modifieirtes Bruns’sches Stechmesser eingebracht und das Neu-
gebilde oberflachlich verletzt, beim Ausziehen wurde die Zunge ein wenig
geritzt. Am 2. Mé&rz drang das Messer etwas tiefer, aber zu weit nach
aussen ein. Am 12. Mé&rz wurde das Neugebilde nahe seiner Extremitét gut
getroffen. Am IR. Mdrz konnte man das Gebilde nicht erreichen, ain 19. Marz
wurde es zweimal in der Mitte getroffen. Am 9. April drang das Instrument
in die am meisten erhabene Stelle ein, es erfolgte eine massige Blutung und
Collapsus des ganzen Gebildes. An der Stelle des bisherigen Gebildes fand
sich nur eine geringe Convexitdt, die Glottis konnte bis auf eine 2™ lange
und 13"“ breite Ritze nach hinten geschlossen werden, die Tonbildung war
sofoit wiedergekehrt. Am ndchsten Tage war die Convexitdt geringer, das
Stimmband gerdthet und geschwollen. (Einathmungen von Tannin.) Am 12.
April Stimme hell, die Glottis zeigte bei der Phonation noch eine geringe Klaffung.
Am 23. wurde die prominirende Stelle touchirt, spéter wurden methodische
Phonationsibungen vorgenommen. Am 3. Mai waren die Stimmbdander gleich
— es wurden noch einige Einathmungen von Salmiak und Jodammoniumflissig-
keit verordnet, die Kranke trat Mitte Mai in einen Gesangverein und sang
Sopran. Am 1s. Juni waren beide Stimmbénder normal.

Die Allthrakosis der Lungen bezeichnet Seitmann (Deut.
Arch. 1866. Hft. 2, 3) nach 9jahrigen Beobachtungen, die er bei der aus
circa 1200 Arbeitern bestehenden Knappschaft der Steinkohlcnwerke im
Plaueu’schen Grunde sammelte, als eine bei Steinkohlenarbeitern ausser-
ordentlich hautige Erscheinung. Die Kohle findet sich als Ablagerung in
allen Theilen der Athmungsorgane, in den Bronchien und ihren letzten
Verzweigungen, in den Alveolen, im Lungenparenchym, in Lungencavernen,
in den Bronchialdriisen. Im Beginne erscheinen einzelne schwarze Parti-
keln im Parenchym und in den Alveolen; sehr bald depouiren sich neben
zahlreichen disseminirten Molecilcu gréssere, meist rundliche, scharf be-
grenzte Figuren von 2—3"" Durchmesser. Die Flecke sind in den Lungen
ziemlich gleichmassig vertheilt, zwischen ihnen ist normales Gewebe, die
Pleura ist bei geringen Graden der Kohleuablagerung glatt, gléanzend,

schwarz marmorirt, ebenso die Schnittflacheder Lunge. Spéter werden
Anal. Bd. XCIV. 3
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ganze Abschnitte des Parenchyms in eine schwarze Masse verwandelt.
Sowohl auf der Lungenoberflache als auch im Parenchym, am zahlreichsten
in den Lungenrandern finden sich schwarze, harte Kndtchen von Hirsekorn-
bis Weizenkorngrésse. Im héchsten Grade ist das Parenchym gleichmaéssig
schwarz, lufthaltig, weich, durchsetzt von zahlreichen Knoten, von einer
dunkelschwarzen Flissigkeit erfullt. Die grossten Knoten sind kirschen-
gross und kommen in den unteren und mittleren Lappen vor. Die Wan-
dungen der grosseren Blutgefasse und der Bronchien treten unverandert
aus dem schwarzen Gewebe hervor. Bei plotzlichen Todesféallen durch
Verunglickung findet man in den Bronchien einzelne Kohlenpartikeln, nie
Flecke. Die letzten Verzweigungen sind manchmal durch Conglomerate
ganz oder theilweise verstopft. Bei theilweisem Zerfall des Lungengewebes
fullt sich ein Theil der Bronchien mit grau- oder schwarzgefarbter Flis-
sigkeit. In den hochsten Graden sind die Bronchialdriisen vergrdssert mit
Kohlenablagerungen. In anderen Organen wird  Anthrakosis nicht
beobachtet. Die Grésse der eingelagerten Kohlenpartikeln betragt 1—2 ys
Tausendtheil eines Millimeters; es finden sich aber auch weit gréssere
Kohlenplattchcn. Die Partikeln sind meistens frei, &usserlich den
Zellen anhaftend. Die chemischen und physikalischen Eigenschaften ent-
sprechen der fossilen Kohle. Ablagerungen von schwarzem Pigment,
welche ebenfalls beobachtet werden, charakterisiren sich durch ihre
langliche streifenartige Form, ferner durch die Schattirung von Braun
zum Rothlichen; das Pigment ist entweder in Zellen eingeschlossen,
oder es kommt freies Pigment neben Pigmentzellen vor. Das Pigment
lost sich in Aetzkali, die Kohle nicht. Die Kolilentlieilchen ge-
langen als Staubmolectle bei dem Athmungsprocess bis in die Alveolen
und gelangen von da in das interstitielle Gewebe, indem sie Dbei
dem Drucke der Exspiration und der Inspiration die Wandungen durch-
bohren. Die Anthrakosis entsteht in allen Steinkohlenwerken, zumeist bei
den Hauern, die dem Kohlenstaub am meisten ausgesetzt sind. Je trocke-
ner der Arbeitsort, je schlechter die Ventilation, desto intensiver und schneller
wird die Entwicklung der Anthrakosis sein. Jingere Arbeiter widerstehen
langere Zeit der Einwirkung; die hochsten Grade der Krankheit bieten
Arbeiter hoheren Alters und langer Arbeitszeit. Begiinstigt wird die Krank-
heit durch chronischen Bronchialkatarrh und Lungenemphysem u. z. durch
Stérung der Flimmerbewegung, durch Verlust der Contractilitdt der Lunge;
ebenso durch Tuberculose. Die Anthrakosis geringen Grades erzeugt keine
specifischen pathologischen Zustande, namentlich keine entzindlichen Pro-
cesse oder Verdichtungen des interstitiellen Gewebes. Zuweilen verlauft
sie ohne stérenden Einfluss; durch Verminderung der Athmungsflaiche wird



Kreislaufs- und Athmungsorgane. 35

der Gasaustausch und die Blutbildung behindert, Dyspnoe und Andmie er-
zeugt. Chronischer Bronchialkatarrh und Emphysem werden dadurch
beférdert und unterhalten; fir die Emphysementwicklung scheint der Koh-
lenschmutz auf der Haut durch Behinderung der Perspiration wegen me-
chanischer Verstopfung der Hautporen von Bedeutung zu sein. Glnstig
ist hingegen die Wirkung des Kohlenstaubes bei Tuberculose, die bei den
jungsten Arbeitern selten vorkommt. Bei Arbeitern, die das 25.— 30. Lebens-
jahr Uberschritten haben, ist die Krankheit ausserst selten und verlauft
ausserordentlich langsam. Bei sehr bedeutenden Kohlenstaubablagerungen
kommen in Folge von circumscripten Pneumonien oder von tlieilweiser
Mortification des Gewebes Cavernen vor. Diese Cavernen sind ausser-
ordentlich selten und kommen nur in den héchsten Graden der Krankheit
vor; sie Uberschreiten kaum den Umfang einer Kirsche, der Inhalt ist
entweder Eiter oder eine schwarze Flussigkeit; die Wande sind immer
unregelmassig, buchtig mit hereinragenden Parenchymfetzen, das umgebende
Gewebe gewoéhnlich verdichtet, kann aber auch Ilufthaltig sein. In der
unmittelbaren Nahe ganz an den Kohlenknoten kommen auch kleine Ab-
scesse vor, ohne nachbarliche Verdichtung des Gewebes. Pleuritische
Exsudationen begleiten jede hochgradige Exsudation. In einem Falle
sah S. bei massiger Kohleninfiltration die Lungenpleurda frei, nur Gber
den grossten unter der Pleura lagernden Knétchen von dem Umfang
eines Weizenkorns lagerte eine V*“ starke Exsudatschicht von der
Grosse des Kohlenknétchens. Die Beimischung von kieselhaltigem
Steinstaub zum Kohlenstaub in manchen Kohlenwcrken fihrt haufig frih-
zeitig zu tiefgreifenden Stdérungen. Die Krankheitserscheinungen der
Anthrakosis sind nicht genug précisirt. Selbst hodhere Grade koénnen
ohne alle Symptome verlaufen; Anamie, Dyspnoe und Plusten kénnen
den verschiedenartigsten Krankheiten angehéren; die physikalische Unter-
suchung gibt keine pragnanten Symptome. Das einzige untriigliche
Zeichen sind die anhaltenden schwarzen Sputa, wenn sie langere Zeit
nach dem Aussetzen der Arbeit und anhaltend auftreten. Schwarze
Sputa beobachtet man haufig bei vollkommen gesunden Arbeitern, dieselben
verschwinden aber nach einiger Zeit; reichlicher pflegen sie bei acutem
und chronischem Bronchialkatarrh und bei serbser Pneumonie zu sein.
Rasch und massenhaft eintretende, bald aber sich verringernde Entleerung
von Kohlenstaub beobachtet man bei beginnenden und in ihrem Fortschrei-
ten gehemmten Erweichungsprocessen der Tuberkeln und bei Rippenbri-
chen mit Verletzung der Lungensubstanz. Die geringste Expectoration findet
bei Emphysem statt. Es werden oft jahrelang keine schwarzen Sputa

entleert, wenn nicht Bronchialkatarrhe oder andere Erkrankungen die Ent-
3
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Jeerung der massenhaft abgelagerten Kohle vermitteln. Eine eigentliche
Therapie existirt nicht; nur die Durchfiihrung einer guten Grubenhygieine

vermag die Entwicklung und Verbreitung zu hindern.
Prof. Eiselt.

Physiologie und Pathologie der Verdauungsorgane.

Zur Untersuchung des Parotidensecrets bedient sich Prof. Mosler
(Berl. klin. Wochensch. 1866. Nro. 16. 17) der E ckhar d’schen Methode,
welche darin besteht, dass eine etwa 1 Mm. dicke Canllle mit Mandrin von
der Mundhohle aus in den Stenonschen Gang eingefihrt und nach Vor-
schiebung der Caniile der Mandrin entfernt wird. In der Regel haftet die
Canlle durch langere Zeit und kann allenfalls beim Herausfallen durch
eine starkere ersetzt werden. Doch ist zu starke Erweiterung des Aus-
fihrungsganges sowie zu langes Liegenlassen der Canille zu vermeiden, da
leicht Reizungserscheinungen am Ausfihrungsgange und selbst an der Pa-
rotis eintreten. Diese Methode eignet sich mehr zu qualitativen als quan-
titativen Untersuchungen, da man nicht leicht verhiten kann, dass neben
der Caniile etwas Speichel abfliesse. Um in kurzer Zeit eine grdssere
Menge Parotidensecret zu erhalten, ist es zweckmassig, durch Reizung der
Mundschleimhaut die Secretion auf reflectorischem Wege zu steigern. Am
besten verwendet man hiezu eine Mischung von schwachem Essig und
Zuckerwasser. Zu gleichem Zwecke dient die Elektricitat, deren Anwen-
dung jedoch minder bequem und praktisch ist. Nach Kihne rcagirt der
Parotidenspeichel stets alkalisch, ist immer dinnflissig und nicht faden-
ziehend, zuweilen schwach opalescireud und ohne morphologische Bestand-
theile. Saure Reaction und Beimengung von Epithelien findet sich nur in
den ersten Tropfen nach Einfihrung der Canile, bedingt durch innere
Zersetzung in den abgestossenen Epithelien. Beim Kochen wird etwas Ei-
weiss geféllt, wahrend ein anderer Theil des Eiweisses als Alkalialbumi-
nat in der alkalischen Flissigkeit gelost bleibt. Der Parotidenspeichel ist
ferner frei von Mucin und das Vorkommen von Rhodankalium und Rho-
dannatrium ist nicht ganz constant. Das specifische Gewicht des normalen
Parotidensecretes schwankt zwischen D0031 und 1'0043, die Menge der
festen Bestandtheile von 0'570 bis 0*616°/0. Nur beim Menschen wandelt
der Parotidenspeichel Starkmehl in Zucker um. Diese Eigenschaften des
normalen Parotidenspeichels sind natirlich bei Untersuchungen an Kran-
ken zu Grunde zu legen. M. hat zunachst das Parotidensecret bei Dia-
betes untersucht, und fand darin niemals eine Spur von Zucker; auch in
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dem gemischten Mundspeichel konnte durch die Fehling’sche LOsung
kein Zucker entdeckt werden. Die Kranken hatten daher auch keinen
siissen Geschmack. Bei minder vorgeschrittenem Diabetes war das Paro-
tidensecret alkalisch oder neutral und verursachte keine Lasion der Schleim-
haut der Mundhohle. Bei acutem Verlaufe und weit vorgeschrittenem Lei-
den nimmt das Parotidensecret stark saure Reaction an, welche jedoch nicht
durch Milchséaure bedingt ist. Durch die sauere Reaction wird bei manchen
Kranken ein sauerer Geschmack erzeugt; ferner werden die Zahne stumpf,
locker und carios, das Zahnfleisch gerdthet, geschwellt und geschwirig.
Zur Verhitung dieser Folgen erwiesen sich alkalische Mund- und Gurgel-
wasser von gutem Erfolge. Ausser bei Diabetes wurde der Parotiden-
speichel auch in drei Fallen von Ikterus untersucht, und es konnten in dem-
selben weder Gallensduren noch Gallenfarbstoff aufgefunden werden. Bei
Stomatitis mercurialis glaubt M. nachgewiesen zu haben, dass die Entziin-
dung der Mundhohle; auf mechanische Weise entsteht, wenn das durch das
Parotidensecret ausgeschiedene Quecksilber erst einige Zeit auf die Mund-
hohlenschleimhaut eingewirkt hat, und dass die Entziindung der Mundhéhle
dem vermehrten Speichelflisse vorhergehe, welcher, wie es scheint, durch
die Reizung der Empfindungsnerven der Mundhohle reflectorisch veranlasst
werde. Dem entsprechend erwiesen sich auch reizmildernde Mittel wie
Mundwaésser aus Opium, Inhalation warmer Dampfe etc. am zweckmassig-
sten zur Beseitigung der Salivation. Bei fieberhaften Krankheiten fand
M. das Parotidensecret oft von saurer Reaction; eine nahere Untersuchung
konnte nicht gemacht werden, da zumeist nur sehr geringe Mengen erhalten
werden konnten, und oft die Théatigkeit der Drisen auf ein Minimum her-
abgesetzt erschien. Gestutzt auf die von Virchow ausgesprochene An-
sicht, dass die Parotitis im Typhus durch Weiterverbreitung einer Erkran-
kung der Mundschleimhaut auf die Speichelgénge, durch katarrhalische Ver-
stopfung der letzteren und Retention des Secrets entstehe, versuchte M.
die Einlegung der Canile in entsprechenden Fallen und will bei schon
beginnender Anschwellung der Drisen nach Entleerung des stark sauren
Secrets eine Rickbildung der Geschwulst beobachtet haben, was jedenfalls
zur Nachahmung auffordert.

Zwei Falle von Pfortaderthrombose, die auf der Kénigsberger
med. Klinik zur Beobachtung gelangten, werden von Prof. Leyden (Berlin,
klin. Wochenschrift. 1866. Nr. 13) mitgetheilt.

1. Ein 27éhriges Dienstmadchen, welches angeblich seit Jahren an Mg
krémpfen gelitten hatte, erwachte am 5. Mai 1865, nachdem sie schon durch
einige Tage matt und appetitlos gewesen war, in der Nacht pldtzlich durch
heftige Schmerzen in der linken Seite, welche bis zum Morgen anhielten.
Dessenungeachtet ging die Kranke noch durch 14 Tage herum, bis sie unter
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zunehmender Schwéche von einer Ohnmacht und einem Schuttelfréste befallen
und bettldgerig wurde. Heftige Schmerzen, wiederholtes Erbrechen und fast
taglich wiederkehrende Schuttelfroste waren die Erscheinungen, welche der
am 30. Mai vorgenommenen Untersuchung vorhergingen. Bei-dieser fand man
nebst deutlichen Fiebererscheinungen das Abdomen stark aufgetrieben, gegen
Druck allenthalben sehr empfindlich; oberhalb des Nabels sind Spannung und
Schmerz betréchtlicher und die Kranke localisirt den Schmerz vorzugsweise
im Epigastrium. Die Percussion oberhalb des Nabels minder voll, unterhalb
voll und tief tympanitisch. Leberddmpfung beginnt an der 4. Rippe, der
Leberrand (berragt den Rippenbogen um 1 Zoll, daselbst ist die Percussion
sehr empfindlich. In der linken Seitenwand von der 7. Rippe ab ziemlich
intensive D&mpfung, ebenso rechts. Die Schittelfréste wiederholten sich, die
Leberddmpfung nahm an Umfang zu, so dass sie um 23s" den Rippenbogen uber-
ragte ; der Meteorismus stieg erheblich, es stellten sich Zeichen von Infiltration
der Unterlappen beider Lungen ein, und die Kranke starb am 9. Juni. Bei
der Sectiotl fand man in beiden Lungen Infarcte, einzelne bereits jauchig zer-
fallend. In der Bauchhdhle befand sich im linken Hypochondrium eine grosso,
unregelméssige Eiterhdhle unterhalb des linken Leberlappens, deren hintere
Wand vom Magen gebildet wird, an welchem sich eine erbsengrosse Perfora-
tions6ffnung findet. Dieser Eiterherd reicht bis ans Zwerchfell und die Milz,
in deren Spitze er eindringt. Entsprechend der Perforationsstelle des Magens
findet sich ein vernarbendes Geschwir, dessen Réander noch eine trichterférmige
Beschaffenheit erkennen lassen; ausserdem waren am Fundus noch zwei strah-
lige Narben, von fruheren Geschwiren herrihrend. Die Leber betréchtlich
vergrossert, durch die Kapsel kleine Eiterherde durchschimmernd, der rechte
Lappen aus brdaunlichem, weichem, brichig fetzigen Gewebe bestehend. Die
Pfortaderdste sind zur Génze mit einer zdhen, eitrigen, theils grauen, theils
gelblichen und grinlichen Masse ausgefillt. Der Hauptstamm der Pfortader
enthélt brichige, noch dunkelrothe Thrombusmassen, welche nur locker der
Wand adhdriren. Aehnliche Massen setzen sich in die Vena mesenterica und
lienalis fort, wo sie fest adhériren. Die Wurzeln der Milzvenen, besonders die
von der Spitze kommenden, enthalten eine schmierige, eitrige Substanz, die
Vena coronaria dextra ist mit grauweissem puriformen Inhalt erfillt, und ein
Ast derselben ldsst sieh bis zu dem der Perforation entsprechenden Eiterherde
verfolgen. Der Ductus choledochus verlduft durch Eiterherde und zeigt gleich-
falls an einer Stelle eine mit einem Eiterherde in Verbindung stehende Perfo-
rationséffnung.

L. macht hiezu folgende Bemerkungen: In Folge der Perforation des
Magens entstand circumscripte Peritonitis und daraus die Eiterhdhle zwi-
schen Leber, Milz und Magen. Vom Eiterherde aus bildete sich Throm-
bose der Vena coronar. dextra und der Milzvenen, welche wieder zu Embo-
lien der Pfortaderaste fuhrte. Im Verlaufe kam es zu kolossalen Anh&u-
fungen purulenter Massen in den Pfortaderasten und endlich auch zur
Verstopfung des Stammes der Pfortader. Die Entwickelung der Pylephle-
bitis von einem Magengeschwire aus gehort jedenfalls zu den Seltenheiten,
hier allerdings vorzugsweise durch Vermittlung des Milzabscesses. Als An-
haltspunkte fur die Diagnose hebt L. hervor die circumscripte Peritonitis
und weiterhin die Symptome metastatischer Pyamie mit Vergrésserung und
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Schmerzhaftigkeit der Leber. Zu den Symptomen der Pylephlebitis geho-
ren die Schuttelfréste, die Vergrosserung der Leber, der Schmerz im Epi-
gastrium, der Mangel des lkterus.

2. Ein 58jahriger Arbeitsmann, welcher 15 Jahre vorher an
gastrischen Fieber durch fast, 9 Monate gelitten hatte, 12 Jahre vorher an
der Ruhr erkrankte, sonst aber gesund war, wurde vor 8 Jahren bei ange-
strengter Arbeit von einem Blutsturz befallen und in ein Krankenhaus gebracht,
von wo man ihn schon nach 3 Tagen entliess. Am 28. Juni wurde Patient,
nachdem er vorher tber Schwere in den Gliedern, Ueblichkeit und Druck im
Epigastrium zu klagen gehabt, gleichfalls von einem heftigen Bluterbrechen
befallen. Nach Anwendung von Liqg. ferri sesquichlor. blieb das Bluterbrechen
aus ; die Stuhlentleerungen waren aber noch theerartig blutig. Der kraftig
gebaute Kranke .wurde am 4. Juli untersucht; derselbe war andmisch, die
Leber wenig, die Milz etwas mehr vergrdssert, sonst wurde nichts Abnormes
gefunden. Am 7. wurde er auf.sein Verlangen entlassen, kehrte aber schon
am 9. nach wiederholtem Bluterbrechen zurick. Der andmische Zustand hatte
einen hdheren Grad erreicht, die unteren Extremitadten waren etwas odematos,
der Unterleib maéssig aufgetrieben, freie Flissigkeit enthaltend. Im weiteren
Verlaufe nahmen Oedeme und Ascites zu, so dass wegen wachsender Dyspnoe
die Punction gemacht und 12mal wiederholt werden musste, da sie immer nur
kurze Erleichterung brachte. Endlich ging der Kranke an Erschopfung zu
Grunde. Bei der Obduction fand man die Leber vergréssert, ihre Oberfliche
leicht uneben, indem die getriibten peripheren Theile der Acini etwas promi-
nirten. Die Milz hatte eine L&nge von 7", eine Breite von 4 /m>"; ihre Pulpa
war schlaff. Die Pfortader von der Stelle, wo sich die Vena mesenterica und
lienalis mit einander vereinigen, bis zu ihrer Theilung in den rechten und
linken Ast ganz mit entfarbten, thrombotischen Massen gefillt. Gegen die
Leber zu finden sich in den Thrombusmassen kalkige Ablagerungen, die Pfort-
aderwdude sind daselbst verdickt, zum Theile verkalkt. Die Pfortader ist mit
dem dichten Zellgewebe der Umgebung fest verwachsen; vom Stamme der-
selben erstrecken sich frische Gerinnungen in deren rechten Arm. Die mikro-
skopische Untersuchung lieferte einerseits den Nachweis, dass keine Kirrhose,
wohl aber feine Thrombusmassen in den feinen Pfortaderdsten vorhanden seien.
Die Leberzellen selbst zeigten im Centrum der Acini koérnige Trubung des
Inhaltes, in der Peripherie aber starke, fettige Infiltration.

L. bemerkt hiezu, dass im vorliegenden Falle die Diagnose mit ziem-
licher Sicherheit auf eine Pfortaderthrombose gestellt werden konnte,
unabhéngig von Leberkirrhose, da die Leber ein normales Volumen zeigte
und jede Spur von lkterus fehlte, worauf L. ein besonderes Gewicht legt,
da ein grosserer Schrumpfungsprocess der Leber ohne gleichzeitige Ab-
schniirung von Gallengdngen nicht denkbar sei. Unter den Symptomen
werden neben der wiederholten Hamatemesis die schnelle Ansammlung des
Ascites, sowie das Fehlen von Gallenfarbstoff in derHaut und im Harne hervor-
gehoben. Von Interesse war zugleich der Umstand, dass die Ascitesflissig-
keit Zucker enthielt, wéahrend bei Ascites aus anderen Ursachen kein
Zucker gefunden wurde. Beachtenswerth erscheint demselben ferner der
Umstand, dass die Peripherie der Leberlappchen starke fettige Degenera-

ei
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tion zeigte, da das negative Resultat bei Unterbindungen der Pfortader
keinen Gegenbeweis abzugeben im Stande sei, indem bei pl6étzlicher Unter-
bindung der Pfortader der Tod meist sehr rasch eintrete.

Einen Fall von Echinococcus des Peritoneum aus derKlinik des
Prof. Duchek beschreibt Dr. Chwostek (Oester. Zeitschr. f. prakt,
Heilk. 1866. Nr. 38).

Y. Szajko, 25jahrige Dienstmagd aus Szerdahely in Ungarn, erkrankte
zum ersten Male vor 4 Jahren mit Kopfschmerzen, Appetitlosigkeit, Ueblich-
keit und saurem Aufstossen unter leichten Fiebererscheinungen. Dazu gesellten
sich Schmerzen und Empfindlichkeit in der rechten Seitengegend des Unter-
leibes; der Stuhl war retardirt. Diese Erscheinungen steigerten sich anfénglich,
nahmen aber dann allméalig ab. Im Verlaufe der zweiten Woche trat Oedem
beider Unterschenkel ein, welches ungefadhr 3 Wochen andauerte. Gleichzeitig
will Patientin in der rechten Seitengegend des Unterleibes Kkleine, haselnuss-
grosse Knoten bemerkt haben, welche allmdlig an Grosse Zunahmen. Sie
erholte sich, doch blieben seit der Zeit die Menses aus, welche erst vor drei
Monaten sparlich wiederkehrten. Vor zwei Jahren erkrankte sie unter denselben
Erscheinungen, doch waren diesmal die Schmerzen Uber die ganze rechte
Bauchhalfte verbreitet, und statt der Stuhlverstopfung traten téaglich 3—4
gallige, flissige Stuhlentleerungen ein, in deren jeder 1— 3 farblose, haselnuss-
grosse Korperchen von bléschenartigem Aussehen enthalten waren. Um diese
Zeit bemerkte die Kranke eine Zunahme und- Vermehrung der Geschwiilstchen
im Unterleibe; sie erholte sich jedoch abermals und fuhlte sich, mit Ausnahme
eines Gefiihles von Schwere im Unterleibe, wohl. Im November 1865 kam
sie wegen Volumszunahme des Unterleibes auf die Klinik des Prof. C. Braun,
wo Cli. die Diagnose auf Echinococcus des Bauchfelles stellte, welche durch
eine Explorativpunction bestdtigt wurde. Am 17. December 1865 wurde die
Kranke auf die Klinik des Prof. Duchek transferirt. Bei der Untersuchung
fand man den Unterteil) stark ausgedehnt, so dass er das Niveau der vorderen
Brustwand um 2—3* Uberragte. Die Haut des Unterleibes war ausser vor-
handenen Schwangerschaftsnai'ben normal; im Allgemeinen war die Ausdehnung
des Bauchraumes eine fast gleichmdssig ovale, nur an einzelnen Stellen waren
die Bauchdecken hiigelig vorgewdlbt. Bei der Palpation fand man fast im
ganzen Umfange der vorderen Bauchwand zahlreiche, theils rundliche, theils
langliche Knoten, von denen einzelne die Grdsse eines Huhnereies erreichten.
Die Oberflache derselben war zumeist glatt, bei einzelnen mehr minder lidckrig.
Die Knoten boten verschiedene Hérte dar und waren bis auf einen ziemlich
beweglich; die Percussion uber denselben gab einen geddmpften Schall; ein-
zelne derselben zeigten eine sehr deutliche, kleinwellige Fluctuation, Hydatiden-
schwirren. Der Unterleib war weder spontan, noch bei Druck empfindlich.
Sonst wurde keine krankhafte Verdnderung nachgewiesen. Im weiteren Ver-
laufe wurde ein geringes Wachsthum einzelner Knoten bemerkt, und bei einer
zweiten Punction wurden in der entleerten Flissigkeit abermals Hackenkrdanze
aufgefunden.

Ch. bemerkt hiezu, dass nach den angeflihrten Erscheinungen ange-
nommen werden misse, der Hauptsitz der Tumoren sei in den verschiedenen
Partien des Bauchfelles und besonders im Netze gewesen, und der Fall
gehdre daher zu den pathologischen Seltenheiten, da Echinococci Vorzugs-
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weise in der Leber und deren Bauchfelliberzuge, sehr selten aber im
Bauchfelle allein oder vorwiegend beobachtet wurden. Mdglich, dass einige
auch an den Wandungen des Darmrohres sassen, da nach Aussage der
Kranken zwei Jahre vorher Blaschen mit dem Stuhle abgegangen sind,
welche figlicji fur Echinococcusblasen gehalten werden kdnnten. Die Harte
einzelner Knoten mag durch eine besonders starke Entwickelung der Binde-
gewcbskapsel um den Parasiten, und die héckerige Oberflache durch Ver-
schmelzung mehrerer Parasiten zu einer Geschwulst bedingt gewesen sein.
Zur Diagnose fiihrte besonders das friedliche Verhalten der Geschwilste,
das gute Aussehen der Kranken und das exquisite liydatidenschwirren,
wodurch andersartige kystoide Neubildungen ausgeschlossen werden konnten.
Einfache Kysten haben ihren Sitz meistens an den breiten Mutterbandern,
und der Cysticercus cellulosae, womit noch am ehesten eine Verwechslung
hatte stattfinden konnen, scheint am Peritoneum noch nicht beobachtet
worden zu sein. Ueberdies konnte letzterer keine so bedeutende Hérte
darbieten. Die Diagnose wurde uUbrigens, wie erwahnt, durch die Explo-
rativpunction bestatigt und die Kranke verblieb noch zu weiterer Beobach-
tung in der Krankenanstalt.

Dem Berichte des zur Erforschung der Trichinenkrailkheit von
der It It Gesellschaft der Acrzte in Wien ernannten Comites, bestehend
aus den Professoren Klob, Miuller, R6ll und Wedl (Wien med. Jahrb.
1867 1), entnehmen wir Nachstehendes: Aus den gepflogenen Untersuchun-
gen ergibt sich, dass die Trichinose bei Ratten, namentlich in gewissen
Localitdten nicht selten ist, und dass auch in Oesterreich, wo bisher die
Trichinen beim Menschen nur vereinzelt vorkamen, Infectionsherde bestehen,
von welchen aus die Verbreitung dieses Parasiten jederzeit méglich ist. In
dieser Hinsicht verdienen besonders Wasenmeistereien die grosste Aufmerk-
samkeit, obwohl auch andere Infectionsherde constatirt wurden. Gelegen-
heitlich wurden auch Fuchse und Hamster trichinds befunden. Eine Ver-
wechselung der Tricliina spiralis mit einem anderen Nematoden ist nach
den genannten Autoren fir mit dem Gegenstdnde Vertraute leicht vermeid-
lich. Infcctionsversuche mit triehinigem Fleische an Schweinen ergaben in
Uebereinstimmung mit anderen Beobachtern, dass bei massigen Infectionen
ein Zurtckbleiben in der Koérperentwicklung und in der Mastfahigkeit nicht
beobachtet wird. Die Krankheitserscheinungen, welche selbst bei sehr
reichlich gefutterten Thieren beobachtet wurden, waren so wenig charak-
teristisch, dass sie bei Schweinen nicht als bezeichnend fiir die Trichinose
angesehen werden konnten. Hochstens dirfte ein anhaltender, heiserer,
besonders bei Bewegung und wahrend des Fressens auftretender Husten
den Verdacht auf Trichinose erregen. Beachtenswert!! erscheint ferner das



42 Verdauungsorgane.

Hautjucken, welches ohne anderweitige Erkrankung der Haut die Thiere
zum Reiben nothigt und wahrscheinlich durch Einwanderung der Trichinen
in die Hautmuskeln bedingt sein durfte. In Fallen des Verdachtes scheint
die Harpunirung verschiedener Kérpertheile ziemlich verlassliche Aufschlisse
Uber die Gegenwart von Muskeltrichinen zu geben. Bezuglich der H&u-
figkeit des Vorkommens der Trichinen in den verschiedenen willkirlichen
Muskeln ergab sich dieselbe Scala, wie sie Kihn, Firstenberg,
Virchow, Fuchs und A. gefunden haben. Ein Filtterungsversuch an
einem Kalbe ergab in Uebereinstimmung mit Fuchs und Pagenstecher
ein positives Resultat; die erzielte Trichinose war eine massige, die Krank-
heitserscheinungen jedoch derart, dass der Gesammtorganismus des Thieres
in Mitleidenschaft gezogen wurde. Aus den Filtterungsversuchen an Ratten
und Mausen ging hervor, dass diese Thiere sehr leicht inficirbar, die
Krankheitserscheinungen dagegen sehr unbedeutend sind. Desgleichen wurde
die leichte Inficirbarkeit der Flchse experimentell nachgewiesen, wéahrend
bekanntlich Hunde schwer zu trichinisiren sind. Bei einem Fuchse hatte
sich Parese der Fisse eingestellt, welche jedoch im weiteren Verlaufe
der Krankheit vollkommen schwand. Die Trichinen des Fuchses, sowie
jene der Ratte wurden auf Kaninchen mit Leichtigkeit Uberpflanzt; ebenso
gelang ein Fitterungsversuch an einem Igel vollkommen. Fitterungen von
Fliegenlarven mit trichinigem Fleische ergaben, dass die Trichinen in dem
Magen der Fliegenlarven zersetzt, respective verdaut werden, und dass
eine Infection mit trichinigen Fliegenlarven nur dann mdglich ist, wenn
letztere bald nach dem Genisse trichinigen Fleisches von einem inficir-
baren Saugethiere verzehrt werden. Bei einem langeren Aufenthalte in
dem Magen der Larven werden die Trichinen verdaut und unschadlich.
Die Infectionsfahigkeit erscheint bei derselben Thierspecies wechselnd,
woflr die Verf. den Grund entweder in einer potenzirten Verdauung suchen,
so dass nebst der Kapsel auch die Trichine selbst verdaut wird, oder in
der grosseren Resistenz der Kapsel, so dass Kapsel sammt Trichine un-
verdaut abgeheu. Verdauungsversuche mit Darm- und Muskeltrichinen
lehrten, dass die Darmtrichinen in einer Verdauungsflissigkeit unter Ver-
haltnissen, wo die eingekapselten Muskeltrichinen nicht alterirt werden,
zu Grunde gehen. Die in diesen Flussigkeiten aufquellende Kapsel gewahrt
den Muskeltrichinen einen Schutz im Magen, dessen die Darmtrichinen
entbehren. Noch nicht eingekapselte oder erst in der Entwicklung begrif-
fene Muskeltrichinen starben in der Verdauungsflissigkeit ab. In Ueber-
einstimmung hiemit fielen Infectionsversuche mit Darmtrichinen negativ aus,
und das Comite sprach sich daher dahin aus, dass die Darmtrichinen in
dem Magen des lebenden Thieres verdaut werden, und es nur bei einer
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minimalen Verdauungspotenz mdoglich ware, dass eine Infection mit Darm-
trichinen erfolge. Dadurch entféallt auch die Md&glichkeit der Infection mit
abgesetztem Koth, welcher Darmtrichinen enthalt. Versuche mit jungtri-
chinigem Fleische ergaben, dass eine Infection durch Fleisch von einem
Thiere, das mit trichinigem Fleische gefittert worden war,-nicht stattfand,
wenn die Futterung erst 11 bis 15 Tage gedauert hatte, wohl aber wenn
sie durch 24 Tage fortgesetzt worden war. Dieses Resultat harmonirte
mit dem Verdauuugsversuehe jungtrichinigen Fleisches, wo die freien un-
entwickelten, noch nicht eingekapselten Trichinen gleichfalls durch die
Verdauungsflissigkeit mortificirt wurden. Infectionsversuche mit hochgradig
faulem trichinigem Fleische gelangen mehrfach, und der Grund hievon ist
nach Verf. in der Kapsel zu suchen, welche die Trichine vor den fau-
ligen Zersetzungsversuchen zu schiitzen scheint. Gelahmte Muskeln schei-
nen bezuglich der Einwanderung der Trichinen gegentber den nicht ge-
lahmten keinen Unterschied darzubieten. Infectionsversuche mit verschie-
denartig nach landesiblicher Sitte zubereitetem trichinigem Schweinefleische,
sowohl mit gekochten als gebratenen Wurst- und Fleischsorten, wie auch
mit gerduchertem und selbst gut gepdckeltem rohen Fleische fielen fast
durchwegs negativ aus; nur beim Krenfleische, welches nicht Gber 10 Mi-
nuten lang gekocht worden war, konnte eine geringe Infection constatirt
werden. Da die Trichinen bei einer Temperatur von (>0°/0 absterben, so
ist bei gut gekochtem Fleische eine Infection nicht wohl mdéglich. — Auf
Grund der mitgetheilten Untersuchungen schlagt der Commissionsbericht
nachstehende sanitétspolizeiiiche Massregeln vor; 1. Die augestellten
Fleischbeschauer sollen verhalten werden, sich Uber das Aufsuchen und
Erkennen der Muskeltrichinen zu belehren. 2. Eine Instruction fur die
mikroskopische Fleischbeschau soll ausgearbeitet werden. 3. Trichindse
Infectionsherde sind durch zeitweilige Untersuchungen der Ratten zu er-
mitteln, insbesondere an solchen Orten, wo grossere Mengen von Schwei-
nen in unreinlichen Stallungen gezichtet werden oder wo Wurstfabriken
sich befinden. 4, Die Schweine waren an solchen Orten, wo ein Infections-
herd bei den Ratten aufgefunden wurde, nach der Schlachtung einer mi-
kroskopischen Fleischschau zu unterziehen, die Ratten zu vertilgen. 5. Der
Trichinose verdachtige Schweine waren mittelst Harpune und Mikroskop
zu untersuchen. 6. Trichinds befundene Schweine wéaren mit Ausnahme
des auszubratenden Fettes zu vertilgen und trichinds befundenes Fleisch
im Allgemeinen wére unschédlich zu machen. 7. Schweine, die mit trichi-
nosen Schweinen friher gemeinschaftlich gehalten wurden, oder in Locali-
taten sich befinden, in welchen trichinige Schweine oder Ratten nachge-
wiesen worden sind, wéaren unter Observation zu stellen, durften auf
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Markten nicht verkauft werden und mussten nach der Schlachtung mikro-
skopisch untersucht werden. 8. Es ware ein entsprechender diatetischer
Vorgang beim Halten der Schweine, Fernhalten derselben von Hatten und
Mausen, von Aborten, Senkgruben etc. zu empfehlen und auf die thunlichstc
Vertilgung der Ratten Uberhaupt hinzuwirken. 9. Ist eine Trichinose am
lebenden Menschen oder eine frische Trichineneinwanderung an der Leiche
constatirt, so ware die Ausmittlung des Trichinenschweines anzustreben.
10. Die Trichinose der Schweine waére als Gewéhrsmangel zu erkléren,
mit einer 14tagigen Gewahrszeit. 11. Eine allgemeine imperative mikro-
skopische Fleischschau in Oesterreich wird fir nicht durchfihrbar gehalten.
12. Die Ertheilung von Concossionen fiir mikroskopische Fleischbeschau
wére nicht zu bevorworten. 13. Die Errichtung von Schlachthdusern fir
Schweine in grosseren Stadten muss als wiinschenswerth hingestellt werden.
14. Die Bestellung von Gemeindethierarzten ware nach und nach anzu-
streben. 15. Eine Belehrung wére an das grosse Publicum zu richten,
und dasselbe aufzufordern, sich des Genusses rohen Schweinefleisches
génzlich zu enthalten und nur gut und entsprechend lang eingesalzenes
und gerauchertes, gut durchgebratenes und durchgesottenes Schweinefleisch

ZU geniessen.
Prof. Kaiuich.

Physiologie und Pathologie der Harnorgane und ménnlicher
Geschlechtswerkzeuge.

Als Parapleg'iae urinariae fasst Ernst Leyden (De paraplegiis
urinariis. Regimont. Pr. 1865. Hartung. Inaug.-Schrift gr. IV 25 S.) eine
Reihe von spinalen Paralysen zusammen, welche aus einer Myelitis her-
vorgegangen sind, die ihren Ursprung in einer Krankheit der Harnorgane.
besonders der Blase, hat und durch centripetale Fortpflanzung des Ent-
ziindungsprocesses entlang den Nervenbahnen herbeigefuhrt sein soll. Die
Symptome dieser Form von Myelitis sind nach L. nachstehende: 1. Sie
entsteht, nachdem durch einen verschieden langen Zeitraum eine Blasen-
krankheit bestanden hat. 2. Durch einige Tage geht ein kaum bemerkbares
Schwachegefiihl voraus, dann tritt ziemlich rasch eine mehr oder weniger com-
plete Paralyse auf. 3. Dabei sind die Schmerzen meist gering. 4. Motili-
tat und Sensibilitat werden gleichzeitig ergriffen. 5. Die Sensibilitat ist von
den Zehen bis zur Leistengegend herabgesetzt; die motorische Paralyse
erstreckt sich nur auf die unteren Extremitdten. 6. Die reflectorische
Reizbarkeit ist erhoht. 7. Die elektromusculéare Irritabilitdt vollkommen
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erhalten. — In diesem Stadium bleibt der Process eine Zeit lang stehen.
Zuweilen schreitet er gegen den Rumpf oder gegen die Flisse vor und kaun
zu einer vollstandigen sensiblen und motorischen Lahmung der unteren
Extremitdten fuhren. Dann schwindet auch die reflectorische Reizbarkeit
und Blase, Mastdarm, Arme, Athmungsmuskeln werden gelahmt. Die Sym-
ptome stimmen demnach mit denen der gewdhnlichen Myelitis Uberein und
unterscheiden sich von denen der letzteren nur dadurch, dass der Process
in der Gegend der Lendenanschwellung des Rickenmarkes beginnt und
auf dieselbe durch das ganze Leben beschrankt bleibt. Je completer die
aufgestellte Symptomenreihe ist, desto sicherer bezeichnet sie eine anato-
mische Stérung — den Process der Myelitis. — Der anatomische Befund
entspricht auf das deutlichste einer Myelitis mit Proliferation der inter-
stitiellen Zellen, Bildung granulirter Zellen und theilweiser Zerstérung der
"Nerven. In einem der vom Verf. beschriebenen Félle war es bis zur
Suppuration und eitrigen Infiltration der Pia gekommen. Madoglicherweise
kann jedoch der Process auf einem friheren Stadium zur Heilung gelangen.
Ist einmal ein grosserer Theil der Nervenzellen und Fibrillen zerstort, so
kénnen zwar die Erscheinungen nicht vollstandig riickgédngig werden, wohl
aber jene, welche nur von Compression oder Atrophie herriihren. Die Frage
nach dem Zusammenhange zwischen der Krankheit der Blase und des
Rickenmarkes lasst sich aus dem Sectionsergebnisse allein nicht beant-
worten. Eine von der Blase unmittelbar bis in’s Riuckenmark sich er-
streckende Entziindung ist nicht gefunden worden, ebenso wenig scheint
dieselbe in dem interstitiellen Gewebe langs der Lymphgefasse weiter fort-
geschritten zu sein (neque tela interstitiali inflammationem per vasa lym-
phatica longius progressam esse apparuit). Doch stellt L. eine Hypothese
fur das Uebergreifen der Entziindung von der Blase auf das Ruckenmark
auf und fihrt zur Stitze derselben Nachstehendes an: Aus jenem Theile
des Rickenmarkes, in welchem die Erweichung zu beginuen pflegt, entsprin-
gen die Blasennerven. Budge hat namentlich eine bestimmte kleine Stelle
des Riuckenmarkes genau beschrieben, welche die motorischen Nerven der
Blase und der Ductus deferentes abgibt. — Diese Stelle entspricht bei
Kaninchen dem 4. Lendenwirbel, und wird von Budge Ceutrum genito-
spinale genannt. Contractionen der Blase werden indess auch erregt, wenn
man das Ruckenmark oberhalb des Centrum genitospinale bis an die Me-
dulla oblongata und die Corpora restiformia hin reizt, treten dagegen bei
Reizung des Gehirnes und Kleinhirnes nicht ein. Ferner hat Budge ge-
funden, dass die Durchschneidung der vorderen Wurzeln des 3. und 4.
Kreuznerven die Bewegungen der Blase aufhebt, und dass eben diese
Nerven die Contractionen der letzteren beeinflussen. Damit stimmt die
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Beobachtung Gianuzzi's Uberein, dass die Reizung des Nerven, welcher
aus dem 3. und 4. Sacralnerven entspringt und zum Plexus hypogastricus
geht, Contractionen des Blasengrundes hervorruft; und dass dasselbe Ver-
halten bei der Reizung des Ruckenmarkes zwischen dem 3. und 5. Len-
denwirbel eintritt, so dass in dem einen Falle der sympathische, in dem
anderen der Kreuzbeinnerv die Reizung vermittelt. Die sensiblen Blasen-
nerven gehen zum Plexus hypogastricus, ausserdem laufen noch vom Bla-
senhalse sensible und motorische Nerven.zum Rickenmarke und zurtick
im Nerv, pudend. communis. — Die angeflihrten Beobachtungen gelten von
Hunden und Kaninchen, wo das Rickenmark bis in das Kreuzbein herab-
steigt und die Lendennerven daselbst unmittelbar durch die Foramina inter-
vertebralia abgibt. Beim Menschen endet dagegen das Rickenmark viel
héher, am 2. Lendenwirbel, wo das Filum terminale beginnt und von wo
aus Lenden- und Kreuznerven schrage eine lange Strecke durch den Wir-
belcanal herabsteigen, ehe sie die Zwischenwirbellécher passiren. Sehr
wahrscheinlich jedoch ist die Reihenfolge der Nerven beim Menschen die-
selbe wie bei den genannten Thieren, so dass das Centrum genitospinale
in dem obersten Theile der Lendenanschwellung sich befindet und die
motorischen Blasenncrven mit dem Ischiadicus oder unmittelbar unter dem-
selben entspringen. Dass der Sitz des Leidens an dieser Stelle des Riicken-
markes ist, beweisen die angefiihrten Symptome, Es ist demnach kaum
zu bezweifeln, dass der entziindliche Process von der Blase durch die Nerven
auf das Riuckenmark Ubergreift. Ueber das ,Wie“ st allerdings nichts
Genaueres bekannt. Die Nerven, welche von der Blase zum Rickenmarke
aufsteigen, sind namlich bis jetzt nicht n&her untersucht worden. Doch
hélt L. den Process fur eine wahre Neuritis.

Chronische Albuminurie wahrend der Reconvalescens von Schar-
lach und anderen exanthematischen Fiebern kémmt nach Herrn. Weber,
Arzt am deutschen Hospital zu London (Medic. chir. Transact. XLIX, Sep.
Abdr. 1866) zuweilen in einer von der gewohnlichen acuten Nierenerkran-
kuug wahrend des Scharlachs wesentlich verschiedenen Weise vor. Die
gewohnliche acute Form wird binnen der 3.—4. Ivrankheitswoche beobach-
tet, geht meistens mit Hydrops einher; der Harn enthdlt anfangs meistens
Blut, nur selten fehlen Fiebererscheinungen. In der von W. beschriebenen
und durch beobachtete Krankheitsfalle illustrirten Form war die Albuminurie
nicht vor dem Ende der sechsten Woche nach dem Ausbruche des Exan-
thems, vielleicht noch spéater aufgetreten; Hydrops, Hamaturie und Fieber
fehlten. W. gibt zu, dass zuweilen die acute scarlatindse Nierenafi'ection
(desquamative Nephritis) die Quelle der friher oder spater nach dem
Schwinden derselben auftretenden chronischen Albuminurie sein mag. In den
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von ihm beschriebenen Fallen war jedoch der Harn bei wiederholter und
sorgféltiger Untersuchung vom Beginne der Scharlacherkrankung bis zum
Ende der 5.—6. Woche frei von Eiweiss gewesen. W. ist der Ansicht,
dass die gewohnliche acute Nierenerkrankung ebensowohl eine Theiler-
scheinung des Scharlachprocesses sei, wie die Angina und das Exanthem;
den Zusammenhang zwischen der in Rede stehenden Nierenaffection und
dem Scharlach dagegen findet er nur darin, dass durch den letzteren der
ganze Organismus durch langere Zeit nach Eintritt der Genesung in einer
eigenthimlichen Art von Erschopfung (Deterioration) verharrt, in welcher
unter ungunstigen Umstanden krankhafte Veranderungen neu entstehen,
oder schon bestandene sich verschlimmern kdnnen. Zur Unterstltzung
dieser Ansicht fihrt W. 3 Beobachtungen von chronischer Albuminurie in
der Reconvalescenz von anderen fieberhaften Krankheiten an. In allen
Fallen war das Auftreten des Leidens ein schleichendes (insidious). Mattig-
keit, Appetitverlust, Anschwellung der Lymphdriisen, Eruption von Furun-
keln, haufiger Harndrang waren die hauptsachlichen Symptome. Die gewdhn-
lichen Erscheinungen eines Nierenleidens: Anasarka, Blutharnen, Lenden-
schmerz fehlten in vier Fallen ganzlich; in einem waren Spuren davon
vorhanden. W. hebt deshalb die Nothwendigkeit einer jedesmaligen
Harnuntersuchung — auch bei Fehlen von ,renalen Symptomen“ hervor.
Eine fruhzeitige Diagnose sei, um der Moglichkeit einer vollstandigen Hei-
lung willen, erforderlich. In therapeutischer Beziehung empfiehlt W. Flanell-
kleidung, Ruhe, massig nahrende Diat, drastische Purganzen, besonders
Elaterium, ,um die Leistung des erkrankten Organes so viel als
mdglich zu erleichtern“, Eisen, zeitweilige Dampfb&der und nasswarme
Einwicklung.

Hamaturie bei beweglicher Niere wurde von Ehrle (Berlin, klin.
Wochensehf. 1866, 4) auf Niemeyer’s Klinik beobachtet.

Ein 53jéhrigerkréaftiger Mann hatte vor 4 Jahren angeblich aneiner Hepatitis
gelitten, war aber sonst gesund gewesen. Im April 1865 ist der Harn nach
einem harten Ritte anfangs réthlich, dann immer dunkler, endlich rein blutig.
Starke Coagula hindern den Durchfluss desselben durch die Harnrdhre. Einige
derselben haben fast die Form von Blutegeln, so dass sie aus den Ureteren
zu kommen scheinen. Die Hamaturie dauert unter schwerem Unwohlsein und
heftigen Schmerzen (vom linken Hypochondrium bis in die Blasengegend) zwei
Tage. Kataplasmen, Blutegel, Morphium haben keinen Erfolg; nach reichlicher
Stuhlentleerung tritt Besserung ein. Als der Kranke Kklinisch untersucht wird,
findet man bei aufrechter Stellung desselben und etwas vorgeneigtem Rumpfe
links in der Hohe des Nabels eine 3 Zoll lange, 2 Zoll breite Geschwulst,
deren langen Durchmesser der Linea mediana parallel, die Oberflache glatt,
massige Resistenz, Bohnenform, leeren Porcussionsschall. Die Geschwulst ist
leicht nach rechts und links verschiebbar, wenig oder gar nicht nach unten,
sehr beweglich nach oben.
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Die Quelle der Hamaturie wurde von N, auf dem Wege der Exclu-
sion in die Nierenk,eiche verlegt (Nierenkolik, innige Mengung des Blutes
mit dem Harne zu Beginn der Hamaturie, charakteristische Form der
Coagula, Entstehungsweise durch einen scharfen Ritt), und obgleich Abgang
von Nierensteinen nicht beobachtet wurde, dennoch aus der Anwesenheit
von Concrementen ‘in den Kelchen der linken, beweglichen Niere erklart,
woflir namentlich die heftigen Schmerzen beim Harnlassen, das Stecken-
bleiben von Schleim in der Harnréhre und die Harnsedimente zu sprechen
schienen, welche Erscheinungen wéhrend der vorausgegaugenen angeblichen
,Hepatitis* aufgetreten waren.

Ein neuer Leitungskatheter zur Erleichterung des Dammschnittes bei
der Litliotomie wird von Aug. Mercier (Gaz. hebdom. 1866. Nr. 9)
angegeben. M. findet die Schwierigkeiten bei der Incision des Dammes vor-
zugsweise in 2 Punkten: 1. dass die gewdhnliche Leitungssonde (cannelirter
Katheter) namentlich bei fetten Leuten schwer durchzufiihlen ist, umsomehr
als sie hinter der Symphyse fast senkrecht auf die Ebene des Perineum
zu stehen kommt, und 2. dass man dem Werkzeuge in der Regel eine
scharfe Kruimmung gibt, so dass bei geringer Senkung des Griffes das
innere Ende sich steil gegen die vordere Blasenwand erhebt und das
Messer keinen Anhaltspunkt an dem blinden Ende der Furche mehr findet.
Diesen Ucbelstanden sucht M. durch ein Instrument vorzubeugen, welches
aus einem &usseren hohlen und einem inneren, dem Stilct vonFrere-Céme’s
Pieilsonde analogen Theile besteht. Der &ussere hohle Theil (Katheter)
gleicht in einer Lange von 25 Cm. einem langen weiblichen Katheter, dann
wendet sich die Krimmung plotzlich in entgegengesetzter Richtung fast
unter einem rechten Winkel. Von da an hat das noch 8 Cm. lange End-
stick nur eine ganz leichte Biegung, endet knopfformig, und hat auf der
Rickenseite eine breite tiefe Furche, die 15 Mm. vor dem Knopfende blind
abschliesst. — Das Stilet (Pfeil) ist 30 Cent, lang, beginnt mit einem Ringe,
ist gekrimmt, elastisch und zunédchst der Spitze mit einer 10 Cent, langen
Furche versehen. Ist das Instrument mit verborgenem Stilet eingefihrt,
so wird der Hautschnitt gemacht, der Bulb, urethr. mit Leichtigkeit Uber
dem durchzufuihlenden Instrumente verschoben, das Stilet durch die an dem
Winkel der Krimmung des Katheters befindliche Oeffnung vorgestossen
und langs der Furche des Stilets ein gerades Bistouri eingefiihrt, welches
unmittelbar in die Furche des Katheters gelangt. Da die letztere fast
geradlinig ist, so hat man kein Ausgleiten zu befiirchten. Dem Eiuwande
einer schwierigen Einfihrung seines Instrumentes begegnet M. mit der
Thatsache, dass er dasselbe bereits in 2 Fallen (darunter bei einem
86jahrigen Manne) oh”™e Hinderniss angewendet hat.
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Zwei Fille von Addison’schei* Krankheit veréffentlicht Mein-
harrlt (Wien. med. Presse 1866. — Separ. Abdr.) aus Niemeyer’s Kli-
nik, und gelangt nach Besprechung des anatomischen Befundes und der
Symptomatologie zu folgendem Resume der von ihm gewonnenen Resultate:
1. Die Entartung der Nebennieren fihrt zu schweren Kraukheitserschei-
nungen. 2. Dieser Symptomencomplex ist in der Regel ein so charakte-
ristischer, dass die Krankheit wahrend des Lebens zu erkennen ist. 3. Die
dunkle Hautfarbung bei der Addison’schen Krankheit ist nicht die Folge
einer gesteigerten Pigmentbildung in den Nebennieren und einer von hier
aus erfolgten Wegschwemmung von Pigment. Sie ist keine Analogie der
dunklen Hautfarbung bei Melanamic, sondern der dunklen Hautfarbung der
Linea mediana und des Warzenhofes bei der Schwangerschaft. 4. Die
gesteigerte Pigmentablagerung im Rete Malpighii, auf welcher die dunkle
Hautfarbe bei der Addison’schen Krankheit beruht, geht nur allmélig vor
sich. Stirbt der Kranke friihzeitig, d. h. vor erfolgter massenhafter Pigment-
ablagerung, so ist die abnorme Farbung der Haut noch nicht so auffallend,
dass sie zur Diagnose fiihrt. Was nun die beiden Krankheitsfélle anbe-
langt, so betrifft der erste einen 52jahrigen Mdiller aus Heilbronn, welcher
seit seiner Jugend an Husten mit sparlichem Auswurfe gelitten hatte. Seit
2 Jahren hatten sich allmalig die Erscheinungen der Lungentuberculose
entwickelt. Ausser dieser aber bestand nachstehender Symptomencomplex:
Die Gesichtshaut von intensiv grauer Farbe, fast wie die eines Negers;
hie und da auf dem Gesichte, den Lippen, dem Zahnfleische, der Zunge
unregelmassige, schwarzliche Flecken; Conjunctiva normal; Farbe des
Rumpfes und der Extremitaten mehr oder weniger tief schwarzlich; Nagelbett
weiss; Musculatur wenig entwickelt; Temperatur normal, Puls klein 110
bis 120; grosses Schwachegefiihl, Ohnmachtsanwandlungen, grosse Empfind-
lichkeit des Epigastrium, Dyspepsie. Auf Grundlage dieser Erscheinungen
wurde die Diagnose ,Addison’sche Krankheit* gestellt. Einen Monat spéater
starb der Kranke, und die Section ergab ausser Tuberculose der Lungen
Folgendes in Beziehung auf die Haut und die Nebennieren; Die Haut der
Bauchdecken ist 2 Mm. dick, das Corion dicht und weiss, die Epidermis
schwarzlich; das Pigment der letzteren befindet sich in den Zellen des
Rete Malpighii und ist in Form dunkelbrauner, feiner Molectile dicht um
den Nucleus angeordnet. Auch im Corion finden sich hie und da Pigment-
haufchen. — Der bindegewebige Ueberzug der Nebennieren sehr adhéarent;
das Parenchym sehr hart ohne genaue Abgranzung der Rinden- und Mark-
substanz. Die erstere bildet stellenweise ein Stratum von 34 Mm. Dicke,
in welchem durch das Mikroskop Bléschen und Schlduche erkennbar sind.

Letztere sind von einer grinlichen homogenen Masse erfullt, in der sich
Anal. Bd. XCIV. 4
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die normalen Zellen nicht mehr auffinden lassen. Die Marksubstanz gleicht
einer rohen Tuberkelmasse, ohne erkennbare Structur. Das Mikroskop
ergibt molecularen Detritus mit Fetttropfchen. Die 2. Kranke war 38 Jahre
alt, hatte anfangs an leichten Schittelfrosten, Appetitverlust, Durst gelitten,
hierauf nach einem Abfihrmittel, an anhaltender Diarrhde und Husten mit
sparlichem Auswurfe. Bei der klinischen Aufnahme bestand Kopfschmerz,
Schwindel, Ohrensausen und Klingen. Zunge und Zahnfleisch waren trocken,
schwarz belegt, die Stuhlgdnge dunn, blassgelblich, sedimentirend; die
Sputa schleimig und schleimigeitrig; Dampfung an beiden Lungenspitzen
mit unbestimmtem Athmungsgerdausche und bronchialem Exspirium; keine
Roseola; Unterleib eingezogen, beim Drucke schmerzhaft; Puls 99; Tem-
peratur im Rectum 38’45. Unter Zunahme dieser Erscheinungen wird die
Kranke apathisch und gleitet bestandig zum Fussende des Bettes herab.
Rach 2 Tagen Tod. m Autopsie : Die Haut leicht grau gefarbt; dunkel-
grau sind die Umgebung der Genitalien und die Innenflaiche der Ober-
schenkel ; auf dem Zahnfleische, dem Gesichte und der rechten Schulter
schwarzliche Stellen. Die Lungenspitzen stellenweise knotig verdichtet mit
Cavernen. Katarrh im Endabschnitt des Dinndarmes mit Schwellung und
Injection der Peyer’sclien Plaques, In den Nebennieren keine Spur der
normalen Structur; blos die Reste der kasigen Entartung: Fetttriipfchen,
granulirter Detritus und geschrumpfte Kerne.

Die heterologen (bosartigen) Neubildungen der Vorsteherdrise
macht Dr. Oskar Wyss (Virchow’s Arch. XXXV, 3. p. 378, 18G7) aus An-
lass zweier beobachteter Falle von Prostatakrebs zum Gegenstande einer
Besprechung, und fusst hiebei auf einer tabellarischen Uebersicht von 28
ihm bekannt gewordenen Fallen. Aus diesen geht hervor, dass die hete-
rologen Neubildungen der Prostata haufiger priméar (22mal) als secun-
dar (Bmal) sind. Bei den 6 Fallen von secundarem Prostatakrebs fand
sich das primare Carcinom 3mal im Magen, 2mal im Rectum, und Imal in
der Dura mater. Ueber die Ursachen der Entstehung bésartiger Prostata-
geschwilste liegen keine Angaben vor. In 24 Fallen ist das Alter der
Patienten angegeben. Zwischen dem 1. und 10. Lebensjahre sind 7 Félle
beobachtet (der jlingste 34 Jahre), zwischen dem 10. und 20. kein einziger;
zwischen dem 20. und 30. 1 Fall (30 Jahre), zwischen dem 30.—40. kein
Fall, zwischen dem 40.—50. 2 Falle, zwischen 50— 60 und 60— 70 je 6, zwi-
schen 70 80 Jahren 2 Féalle. Die in der Kindheit beobachteten Falle sind
sammtlich primare maligne Neubildungen; secundare kommen blos im héheren
Alter jenseits des 45. Jahres vor. Der Beginn der Krankheit lasst sich nicht
genau bestimmen. Die ersten Symptome sind schmerzhaftes und erschwertes
Uriniren, haufiges Bediirfuiss zum Harnlassen. Bei Kindern beginnt das Uebel
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mit denselben Symptomen wie bei Erwachsenen. Die Bauer der Krank-
heit schwankt bei Kindern vom ersten beobachteten Symptom bis zum
todtlichen Ausgange zwischen 3—7 Monaten; bei Erwachsenen von 7 Mo-
naten bis zu 5 Jahren. Im Allgemeinen erliegen also jingere Individuen
der Krankheit schneller als altere Personen. Die bosartigen Neubildungen
der Prostata rufen einmal ganz dieselben Symptome hervor wie die gutar-
tigen Hypertrophien der Driise, ausserdem kommen aber stets noch einige
andere wichtige Symptome hinzu. Bei langerer Dauer der Krankheit tritt
eine ausgesprochene Kachexie ein; es erkranken secunddr andere Organe.
Besonders wichtig sind die Symptome bei der Harnentleerung, welche nie-
mals fehlen. Bei Kindern fiel zunachst der dinne Harnstrahl auf, spater,
in den letzten Wochen oder Monaten des Lebens war Harnretention vor-
handen. Bei Erwachsenen wird des dunnen Harnstrahls nur selten gedacht.
In mehreren Fallen bestand h&ufiger Harndrang mit Entleerung nur weniger
Tropfen; ofters unvollstindige Entleerung der Harnblase trotz des haufigen
Urinirens.  Unwillkiirlicher Harnabgang nur in einem kleinen Theile der
Falle. Die Functionen des Rectum wurden durch die vergrdsserte Vor-
stchdriise vielfach beeintrachtigt, daher haufig Stuhlverstopfung, selten Te-
nesmus. Ein wichtiges Symptom sind die Schmerzen in der unteren Becken-
gegend, welche einen sehr hohen Grad erreichen kénnen. Haufig auch
Schmerzen in anderen Gegenden z. B. in der Nieren-, Lendengegend, im
Ricken, Oberschenkel, der Glans penis. In 17 Fallen war der Kathctc-
rismus nothwendig, bisweilen Blutungen wéhrend und nach demselben vor-
handen. In 2 Féllen wurde beim Katheterismus ein knirschendes Gefihl
wahrgenommen, als ob ein Stein in der Blase ware. In einem Falle gab
die Section hiertiber keinen Aufschluss, im anderen fand sich ein ausser-
ordentlich harter Faserkrebs am Blasenhalse vor. Die Leistendriisen waren
in 3 Fallen vergrossert und in harte Tumoren umgewandelt. — Die Pro-
statageschwulst ist wohl immer vom Rectum aus zu fuhlen, aber nur selten
erreicht sie eine solche Grosse, dass sie vom Perindum oder Hypogastrium
aus geftihlt werden kann. Der Urin enthielt o©fter, aber durchaus nicht
immer Blut, selten Eiter und Eiweiss. Das Allgemeinbefinden der Kranken
war meist, und zwar schwer gestort. Complicirt war der Prostatakrebs
mit Blasenstcin 2mal, mit Oedein der Weichtheile am Perindum einmal,
mit Oedem der Beine mehrmals. Peritonitis selten; Harninfiltration langs
der Harnréhre einmal, Ruptur eines Harnleiters und Harnerguss in die
Bauchhohle einmal. Toédtlicher Ausgang stets unter den Zeichen hdéchster
Erschopfung. — Die malignen Prostatageschwilste sind meist Mark-
schwamme, selten Faserkrebse, einmal ist die Geschwulst als ,fibroplasti-

scher Natur“ (Spindelzellensarkom) bezeichnet, zweimal als melanotischer
A
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Krebs. In 17 Féallen sind secundare Geschwilste angefuhrt, so: 9mal Ver-
grosserung und krebsige Infiltration der Lymphdrisen in der Néhe der
Prostata, 2mal Vergrosserung der Retroperitoneal-, einmal der Mesen-
terialdrisen. Auf die Schleimhaut der Blase griff das Carcinom 5mal,
auf das Rectum nur einmal Uber. Die Samenbldschen und Harnleiter sind
nur selten in die Geschwulstmasse einbezogen worden. Yon anderen Or-
ganen enthielt besonders die Leber secunddre Gesclnvillste (3mal); ausser-
dem die Lunge, die Pleura, die Nieren. — Bei der Differentialdiagnose
des Prostatakrebses ist besonders die Ausschliessung der Tuberculose der
Prostata schwierig. Gleichzeitige Anschwellung der Nebenhoden spricht fur
die Anwesenheit der letzteren, normale Beschaffenheit der Epididymis fir
Krebs. Leicht mdglich, doch ohne Belang ist die Verwechselung mit
Blasenkrebs. Die Therapie beschrankt sich auf Entleerung des Urins,
Schmerzstillung mittelst lauer Bader, Subcutaninjectionen von Morphium,
Opiumklystiere, Sorge fir regelmassigen Stuhlgang. Ist der Katheterismus
unmaoglich, so sei die Punction der Blase angezeigt.
Dr. Alf. Pfibram.

Physiologie und Pathologie der weiblichen Geschlechtsorgane.

(Gynaekologie und Geburts kunde.)

Ueber die Ursachen und die Entstellungsweise der schrag- oder
einseitig verengten Becken verbreitet sich eine gekronte Preisschrift
von Albert Otto in Heidelberg (Monatschr. f. Gbtsk. Bd. 28. 2). Noch
vor 30 Jahren schenkte man den Becken-Anomalien (berhaupt nur geringe
Aufmerksamkeit; man mass ihnen weder die verdiente praktische Bedeu-
tung zu, noch hatte man ein Verstandniss fir ihr wissenschaftliches Inter-
esse; man begnigte sich einfach damit, ihr Vorkommen constatirt zu
haben. Dieser allgemeinen Vernachlassigung unterlagen auch die schrag-
verengten Becken. Die altere Literatur besitzt nirgends eine genauere
Aufzeichnung Uber dieselben, bis sie vonNaegele ans Tageslicht gezogen
wurden. Nachdem er im Jahre 1829 einige Becken dieser Art beschrieben
hatte, forschte er nach weiteren Exemplaren und vertffentlichte im Jahre
1834 ein zweites Werk Uber die schragverengten Becken, welchem im
Jahre 1839 ein drittes, ,Monographie Uber die schragverengten Becken®,
folgte. In dieser Monographie beschrieb er 35 weibliche Becken dieser
Art und gab zugleich eine ausfihrliche Erérterung Uber deren Genese;
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er hielt es fur das Wahrscheinlichste, dass diese Deformitat, und nament-
lich die Verschmelzung des Kreuz- und Hiftbeins, von einem urspring-
lichen Bildungsfehler herriihre, etwa daher, dass die Knochenkerne, welche
zur Bildung der Seitenfliigel des Kreuzbeins bestimmt sind, auf einer Seite
in ihrer Entwickelung zurlickgeblieben sind und die Natur die Verbindung
der oberen Kreuzwirbel mit dem Hiftbeine durch Ossification bewerkstelligt
habe. Im Jahre 1840 widerlegte Betschier die Ansicht Naegele’s,
indem er, gestitzt auf die Beschreibung zweier Becken, erklarte, dass die
schrdge Verengerung eine erworbene, nach der Geburt entstandene Ano-
malie sei. Allein dadurch wurde die Nacgele’sclie Ansicht nicht zum
Weichen gebracht, da seine Schiiler die Synostosis congenita als einzige
Ursache der einseitigen Beckenverengerung hinstellten. Die spéter er-
schienenen Schriften (ber diese Beckenanomalie neigten sich alle der
Naegele’'schen Ansicht zu, und waren nur insofern von Interesse, als
sie doch fiur einzelne Falle die Moglichkeit einer erworbenen Anomalie
zugaben; so Holst, Hayn, Seyfert, Robert, Sinclair. Im J. 1853
tauchte in Litzm ann’s Arbeit Uber das schragovale Becken eine
neue Ansicht auf, indem darin die Entstehung dieser Beckendnomalie aus
einseitiger Goxalgie betont und aus dem daraus resultirenden einseitigen
Druck auf die eine Beckenhalfte erklart wurde. Von Wichtigkeit fir die
Genese dieser Beckendeformitidten ist auch die von Hohl im Jahre 1852
gelieferte Arbeit Gber das schragovale Becken, worin derselbe die schrage
Verengerung in jedem Falle fur das Primére, durch einen urspriinglichen
Bildungs- oder Entwickelungsfehler Entstandene, die Synostose als das
Secundare, mit der schragen Verengerung nicht in ursachlicher Beziehung
Stehende hinstellt. Acht Jahre spater veroffentlichte Thomas (von Leyden)
seine Schrift ,Das einseitig verengte Becken“. Das Resultat derselben sind
folgende Satze : Bei jedem sclirag-verengten Becken ist die Ankylose fir
die primitive Abweichung und fiir ein erworbenes Uebel zu halten. Die
Synostose entsteht durch eine Entziindung des lleosacralgelenkes, welche
in jedem Alter und deshalb auch in der fotalen Periode entstehen kann.
Die Entziindung kann primitiv im Gelenke entstehen, oder secundar nach
Erkrankung der Nachbarschaft oder nach Traumen zu Stande kommen.
Die Ankylose hat einen Schwund der abnorm verwachsenen Knochen zur
Folge; die daraus resultirende Deformitéat ist desto grosser, je friher die
Verwachsung stattfand. Kommt die Ankylose in dem bereits ausgebildeten
Becken zu Stande, so zeigt sich blos eine Schrumpfung der benachbarten
Knochenpartien. Die Ubrigen Deformitdten ausser der Ankylose, z. B. die
Schiefheit und Verengerung des Beckencanals etc. sind secundar und aus
dem Knochenschwunde, dem ungleichen Drucke, welchen die beiden Seiten
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des Beckens unterliegen, aus der Nothwendigkeit der Wiederherstellung
des verlorenen Gleichgewichtes zu erklaren. Wenn man nun die verschie-
denen Ansichten, welche seit 30 Jahren uUber die Genese dieser Becken-
Anomalie geliefert wurden, n&her ins Auge fasst, so sieht man, dass keine
als die allgemein geltende hingestellt werden kann, dass eine der anderen
manche Zugestandnisse im Laufe der Zeit machen musste, und es scheint
schon daraus hervorzugehen, dass wohl nicht eine die allein berechtigte
ist, dass es vielmehr mehrere Entstehungsweisen dieser Beckendeformitat
gibt. Dieser Ansicht ist auch der Verf. der in Rede stehenden Preis-
schrift, indem er folgende Satze aufstellt und einzeln zu beweisen sucht:
I. Die nachste Ursache der einseitigen Beckenverengerung ist einzig und
allein die abnorme Schmalheit des Kreuzbeinflugels auf einer Seite und
zwar auf derjenigen, auf welcher der schrage Durchmesser des Eingangs
nicht verkdrzt ist. Il. Bei dieser Gleichheit der Ursache ist auch die
Art der Entstehung fiir alle die gleiche, beruhend auf dem Einfliisse des
Kreuzbeins, beziehungsweise seiner Fligel, auf die Gestalt des Beckens.
IIl. Obgleich sonach allen schrdg-verengten Becken eine gleiche Entste-
hungsweise und eine gemeinsame gleiche Ursache ihrer Entstehung zuzu-
schreiben ist, so muss man doch, insofern die ungewo6hnliche Schmal-
heit eines Kreuzbeinfligels selbst verschiedenen Ursachen ihre Entstehung
verdankt, in diesem Sinne ebenso viele fernere Ursachen fir die Entste-
hung der schragverengten Becken annehmen und demgcmass unterscheiden :
1. Schragverengte Becken, entstanden durch génzlich gehemmte Bildung
oder mangelhafte Entwickelung der Knochenkerne fir die Flugel des
Kreuzbeins auf einer Seite, somit angeborene, schragverengte Becken.
2. Schragverengte Becken, in der ersten Kindheit entstanden, durch mangel-
hafte Entwickelung oder Fortbildung der Fliigel selbst in Folge abnormer
Verbindung des Querfortsatzes des letzten Lendenwirbels mit dem Kreuz-
oder Huftbeine: envorbene schragverengte Becken. 3. Schragverengte
Becken, entstanden durch mehr oder minder continuirlichen, einseitigen
Druck auf die eine Kreuzdarmbeinverbindung von Seiten der Koérperlast,
somit erworbene schragverengte Becken. 4. Schragverengte Becken, ent-
standen durch Synostose der Kreuzdarmbeinverbindung, hervorgerufen
durch Entzindung der letzteren, somit je nach der Zeit, in der diese
bestand, angeborene oder erworbene schréagverengte Becken. — 0. beweist
nun den Einfluss des Kreuzbeins, beziehungsweise seiner Fligel, auf die
Gestalt des Beckens uberhaupt und insbesondere des schragverengten,
indem er die Becken aus der Zeit des FoOtallebens bis zu jenen der Ge-
schlechtsreife in ihrer fortschreitenden Entwickelung genau in Betracht
zieht. Mag man den Fotus in seinen verschiedenen Entwickelungsstadien
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oder mag man das geborene Kind in seinen verschiedenen Altersperiodcn
bis zur Zeit der Geschlechtsreife untersuchen, man wird eine fortlaufende
Eeihe von Bildern bekommen, die unzweideutig zeigen, wie die ganze
Beckenentwickelung mit der der Kreuzbeinfligel parallel lauft, wie mit
der raschen Entwickelung dieser auch jene eine freiere ist, mit dem Zu-
rickbleiben dieser auch jene zurtickbleibt. Aehnliches lehrt auch die
vergleichende Anatomie, da mit der abnehmenden Breite des Beckens
zugleich abnehmende Breite des Kreuzbeins einhergeht, wie man dies bei
der Buschmann- und Hottentottenrace, bei den hdheren Affen, dem Ele-
phanten und dem Faulthier constatiren kann. . Mangelhafte Entwickelung
oder ganzlich gehemmte Bildung der Knochenkerne fir die Fligel des
Kreuzbeins auf der einen Seite hat ein schragverengtes Becken zur Folge.
Die mangelhafte Entwickelung der Kreuzbeinfliigel auf der einen Seite des
Beckens kommt haufig vor, am haufigsten findet man den Fliigel des einen
Kreuzbeinwirbels rudimentédr entwickelt, das Becken bleibt hier in seiner
normalen Form erhalten, indem der zweite Kreuzbeinwirbel die Rolle des
ersten Ubernimmt. Ist jedoch der Fligel des zweiten oder dritten Kreuz-
beinwirbels auch rudimentar gebildet, so muss ein storender Einfluss auf die
Entwickelung des Beckens eintreten, welcher zum schragverengten Becken
fuhrt, wie dies eine grosse Reihe schragverengter Becken beweist, deren
Kreuzbeinfliigel in genannter Weise abnorm sind und die keine andere
Erklarung ihrer Missstaltung darbieten. — In neuerer Zeit ist ein anderes
Moment bekannt geworden, welches die freie Entwickelung und das Wachs-
thum der oberen Fligel des Kreuzbeins zu hemmen im Stande ist, nam-
lich eine abnorme Verbindung zwischen dem. Querfortsatze des letzten
Lendenwirbels und dem Fligel des ersten Kreuzwirbels; die Folge dieser
abnormen Verbindung ist die Ausbildung eines schragverengten Beckens.
Lambl war der erste, der auf diese Anomalie und namentlich ihr Verlialt-
niss zur schrdgen Beckenverengerung aufmerksam machte ; er hatte mehrere
schragverengte Becken gefunden, welche ausser dieser abnormen lleo-
sacraljunctur keine Anomalie erkennen Hessen. Die Erklarung, welche
Lambl beziglich der Genese dieser Beckenanomalie abgab, dass durch
die abnorme Verbindung des letzten Lendenwirbels mit dem Fligel des
ersten Kreuzwirbels, dieser letztere in seiner vollstandigen Entwickelung
gehemmt werde, ist nicht fir alle Falle stichhéaltig, da es Becken mit
derartiger abnormer Verbindung gibt, welche keine schrage Verengerung
zeigen. — Schragverengte Becken kommen ferner noch zu Stande durch
einen mehr oder weniger anhaltenden einseitigen Druck auf die eine Kreuz-
darmbeinverbindung, welcher durch einseitige Coxalgic, Amputation einer
unteren Gliedmasse, veraltete einseitige Luxation des Oberschenkels, Ver-
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krimmungen der Wirbelsdule hervorgerufen wird. Das Ueosacralgelenk
kann nicht ausweichen, es bleibt dem ganzen Drucke ausgesetzt und erleidet
in Folge dessen Veranderungen, wie sie auch an anderen Stellen durch
Druck hervorgebracht werden und die in einem Schwunde der das Gelenk
bildenden Knochen von ihren Berlihrungsflichen aus bestehen. Nachdem
der Knorpel resorbirt ist, setzt sich die Resorption auch auf die nun
blossliegende dinne Schichte compacter Knochensubstanz fort, wahrend
dessen die darunter liegende spongiose Schichte durch Knochen-Neu-
bildung sklerosirt. Doch auch diese kommt zum Schwunde, und unter
ihr geht in gleichem Schritte mit ihrer Resorption die Sklerosirung fort,
und es bleibt so, wie man es an allen hieher gehorigen Becken sieht,
die zuoberst liegende Flache glatt und fest, und doch kann auf diese
Weise ein betrachtlicher Theil des Knochens verloren gehen. Litzmann
war der erste, welcher in der Coxalgie und ihren Folgen die unmittel-
bare Ursache der Entstehung schragverengter Becken erkannte. Bei den
durch einseitige Coxalgie bedingten schragverengten Becken findet man
ein doppeltes Verhalten der Kreuzdarmbeinfuge; es findet sich namlich
an einem Theile der hieher gehodrigen Becken eine Synostose der feh-
lerhaften Symphysis sacroiliaca, wahrend hei anderen eine bewegliche
Verbindung erhalten ist. Warum es in einem Falle zur Synostose kommt,
im anderen nicht, ob dies vielleicht in Beziehung steht zu der Stérke
des Druckes, zu der mehr oder weniger anhaltenden Einwirkung des-
selben oder zu der Schnelligkeit der Abschleifung der Knochenflache,
dariiber kann 0. keine genigende Auskunft geben. Er beschreibt nun
eine Anzahl von schragverengten Becken, welche alle durch anhaltenden
Druck auf die eine Kreuzdarmheinverbindung zu Stande kamen, und
schildert zuletzt noch jene schragverengten Becken, welche durch Syno-
stose der Symphysis sacroiliaca auf einer Seite entstanden sind. Die
schragverengten Becken mit Synostosis sacroiliaca auf der defecten Seite
bildeten zuerst die Objecte fir die Untersuchung Uber die Entstehung der
schragverengten Becken Uberhaupt, an sie allein schloss sich die Mono-
graphie von Naegele an, um sie drehte sich jahrelang der Streit, man
hielt eben die Synostose fiir das Wesentlichste bei der schragen Becken-
verengerung, und es differirten die Ansichten Uber die Entstehungsweise
hauptsachlich in der Art, dass die einen ein Vitium primae formationis,
die anderen eine entzindliche Krankheit im Kindesalter als Ursache des
Fehlers betrachteten, und diese beiden Ansichten gingen wieder besonders
in der Frage auseinander, ob die Synostose das Primare und Wesentliche
sei und den Defect des Kreuzbeins bedinge, oder ob dieser Defect das
Primare und die- Synostose erst secundar entstanden sei. Die Ansicht von
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N aegele, dass die Beckendeformitit und namentlich die Synostose von
einem ursprunglichen Bildungsfehler abhdnge, wurde bald durch eine
grosse Anzahl von schragverengten Becken widerlegt, an welchen noch
deutliche Spuren friherer Trennung der Knochen nachzuweisen sind. Gegen
die Ansicht Naegele’'s sprechen ferner zwei Thatsachen, 1. dass noch in
keinem einzigen Falle beim Fotus eine Synostosis congenita gefunden
wurde, und 2. dass die Knochenkerne fiir die Fligel des Kreuzbeins beim
reifen Fotus noch rund sind und keine Andeutung ihrer spateren keil-
formigen Gestalt zeigen, auch weder mit dem Koérper ihres Wirbels, noch
mit dem Hiftbeine verbunden sind, wahrend bei allen schragverengten
Becken die Kreuzbeinfligcl schon eine keilfdrmige Gestalt besitzen, also
schon auf einer hoheren Entwickelungsstufe stehen, als dies beim reifen
Fotus der Fall ist. Yollends unmdoglich aber wird die Annahme einer
congenitalen Synostose durch die Thatsache, dass das lloosacralgelenk
schon gebildet ist, ehe noch die Knochenkerne fiir die Kreuzbeinfligcl
vorhanden sind. Synostose der Kreuzdarmbeinverbindung ist allerdings
im Stande, dem Becken eine schragverengte Form zu verleihen; die Ano-
malie wird desto deutlicher ausgepragt sein, je friher die Synostose ein-
tritt. An einer nicht geringen Anzahl von schragverengten Becken mit
Synostose sind unzweifelhafte Spuren gewesener Entziindung nachzu-
weisen; es ist daher der Einfluss der Entziindung in solchen Fallen
durchaus nicht zu laugnen. Fir alle Falle kann jedoch die Entziindung als
bedingende Ursache nicht angenommen werden, da bei den meisten hieher
gehorigen Becken keine Spur einer friheren Entziindung sichtbar ist,
wahrend doch Entziindungen, die zu hochgradigen, durch Verschwarung
entstandenen Substanzverlusten fuhren, gewiss nicht spurlos voriibergehen.
Wir haben im Auszuge das Wesentlichste aus dieser gediegenen Arbeit
mitgetheilt, mit welcher der Verf. sich kein geringes Verdienst be-
zuglich der endgiltigen Lésung des Uber dieses Thema bereits seit langer
Zeit bestehenden Streites erwarb.

Die Amputation des Uterus bespricht Kéberle (Gaz. des hop.
1866. N. 70). Unter Rickblick auf die Americ. Medical Times Jan. 1866
wird zunachst bemerkt, dass die operative Chirurgie jetzt Verfahren aus-
flihre, welche man friher fir unausfihrbar gehalten hat, so die Ovariotomie
und die Exstirpation des Uterus von den Bauchdecken aus. Letztere Ope-
ration habe zuerst Clay 1847 in Amerika gemacht, dann sei sie von
mehreren fremden Chirurgen, in Frankreich von Kdberle und neuerlichst

von Stérer in Boston (Sept. 1865) ausgefuhrt worden. Die 47jéhrige
Kranke hatte eine enorme, fibrése, mit Kysten versehene Uteringeschwulst, die
ihrem Leben Gefahr drohend wurde. Nach langem Schwanken entschloss sich
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St or er zur Exstirpation des ganzen Uterus. Zahlreiche Verwachsungen
machten grosse Schwierigkeiten. Wegen Blutungen musste die Wunde drei
Stunden offen gehalten werden. Dennoch konnte die Kranke am 28. Tage
das Bett verlassen und war nach 2 Monaten genesen. Die Geschwulst wog
37 Pfund. In Berichtigung englischer Berichte wird erinnert, dass die

erste Exstirpation des Uterus schon 1843 von Heath in Manchester ge-
macht und der erste gluckliche Erfolg 1853 von Burnham in Lowell,
Nordamerika, erzielt worden ist. Die bis jetzt bekannt gewordene Gesammt-
summe der Operationen mit oder ohne Entfernung beider Ovarien betragt
42, mit 8 Heilungen und 34 Todesfallen, also 1 Heilung auf 5 Félle. Die
Exstirpation des Uterus sei eine viel bedeutendere und schwierigere Ope-
ration als jene der Ovarien, die Mehrzahl werde in Folge diagnostischer
Irrthtimer ausgefiihrt. Mehr als der 3. Theil der Operirten verblutete
unter der Operation oder bald nachher. Die jetzigen Mittel zur Blutstil-
lung lassen indessen in Zukunft etwas gulnstigere Erfolge hoffen. Burn-
ham hat die Operation am hé&ufigsten (9mal und 2mal mit Erfolg) gemacht.
K. erhielt bei 5 Operationen 2 Heilungen; die 3 Todesfalle erfolgten durch
Verblutung. Im ersten Falle veranlasste eine nicht unterbundene Vene sickernd
todtliche Erschopfung, nachdem schon bei der Operation selbst viel Blut
verloren worden war; im zweiten Falle glitt wahrend der Operation eine
Ligatur wieder ab und eine furchtbare Blutung todtete schnell; im dritten
Falle bot die Operation ganz ungewoéhnliche Schwierigkeiten durch einige
Verwachsungen der ganzen Oberfliche und Complication mit Ascites.
Nelaton hatte friher eine Ovarienkyste diagnostieirt, rechts und links von
dem Tumor Jodinjectionen, jedoch in die Bauchhdhle gemacht und dadurch
die allgemeinen Verwachsungen veranlasst. Die Ovarien zeigten sich ganz
gesund und wurden nicht entfernt. Die Operation dauerte fast 3 Stunden
und war von bedeutenden Blutungen begleitet. Der erste gliickliche Fall
kam 1863 vor. Es wurden beide Ovarien, die Gebarmutter und ein Fibroid
von 7 Kilogr. entfernt. Die Person erfreut sich noch jetzt einer bliihenden
Gesundheit. Der zweite glickliche Fall wurde bereits in der medic. Ge-
sellschaft zu Strassburg 19. April (s. Gaz. med. de Strassbourg 1866. N. 5)
mitgetheilt, gleichzeitig mit einer Heilung nach Exstirpation der Gebar-
mutter in einem Falle von Polyp mit einer nicht zuriickzubringenden In-
version des Uterus. Die Operation fand am 6. Marz 1866 statt. Der
Schnitt war 26. Cent, lang; die Punction der Geschwulst, die fiir das
Ovarium gehalten worden war, hlieb ohne Erfolg. Jetzt erkannte K. die
fibrose Geschwulst, welche sich aus der rechten oberen Wand der Gebar-
mutter entwickelt hatte. Das rechte breite Mutterband wurde doppelt
unterbunden und dazwischen durchschnitten, dann eine Eisendrahtschlinge
in der Hohe des Mutterhalses fest zugezogen, das linke Ovarium und die
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Tuba nicht mitgefasst und die Geschwulst einige Centimeter oberhalb des
Drahtes durchgeschnitten. Sie wog 5 Kilogr. Die Ovarien waren gesund.
Die Wunde wurde vereinigt ohne besonderen Verband, der untere Schnitt-
winkel weit offen gelassen. Die Ligatur der Geb&rmutter I6ste sich am
10. Tage mit dem abgestorbenen Stumpfe. Ohne allen Unfall genas die
Kranke, nur nach einem Monat oOffnete sich der Eiterabscess in das Rectum.
Seitdem vollige Gesundheit. Ausser den Bauchschnitten, behufs der Ex-
stirpation der Gebarmutter hei Fibroiden, hat man noch 20mal die Gastro-
tomie gemacht, nur um gestielte Fibroide abzubinden oder abzuschélen,
und zwar 8mal mit Erfolg. In 14 anderen Fallen wurde die Operation
nicht zu Ende gefiihrt und kamen hiebei 5 Todesfélle vor. (Gaz. des hopi-
taux N. 72. 1866.)

Ueber einen Fall von (ioburtsVerhinderung durch hypertrophisch

degencrirte Nieren berichtet Wolff (Berliner klin. Wochenschrift 1866. 26.).

Nach einer leichten Geburt des Kindskopfes scheiterten im besagten
Falle die Bemiuhungen, die ubrigen Fruchttheilc zu entwickeln, an einer ab-
normen Ausdehnung des Unterleibes des Kindes. Nach Erdéffnung des letzteren
mittelst des scherenférmigen Perforatoriums trat keine Flissigkeit aus, wohl
aber konnte W. beim Eingehen durch die Perforationséffnung erkennen, dass
die Unterleibshéhle mit festen Massen von leberartiger Consist.enz ausgefullt
war. Erneuerten Bemiuhungen gelang cs endlich, ohne vorherige Eventration
die Frucht zu entwickeln. Dieselbe war weiblichen Geschlechts, die Ausdeh-
nung des Bauches riuhrte von beiden Nieren her,die eine L&nge von circa
7Ys" und eine Breite von4" mit entsprechender Dicke zeigten. Eine genaue
Untersuchung wurde nicht gestattet.

Einen Fall von Peritonitis durch eitrigen Katarrh und Perforation
der rechten Tuba theilt E. Wagner (Arch. d. Hcilk. 1866. 285), anschlies-
send an einen in der Monatschrift fur Geburtskunde 1859 ver6ffentlichten
Fall von Tubenperforation, mit.

Eine 35jahrige, mit angeborener Syphilis, Caries verschiedener Knochen
und Amenorrhoe behaftete Frau litt einige Wochen vor ihrem durch Peritonitis
erfolgendem Tode an Ausfluss einer schmutzig rothen Flussigkeit aus den
Genitalien. Bei der Section fanden sich im Wesentlichen neben den Resten
der hereditdren Syphilis peritonitische Auflagerungen und Verklebungen
zwischen Dinndarm und dem Uterus mit dessen Adnexen. Die stark ge-
schwollene rechte Tuba, die in einer gegen 2" langen und bis 1" breiten,
ovalen, bis 3" tiefen Hohle auf der oberen &usseren Flache des Uterus lag,
war in ihrer Hohle betréchtlich erweitert, letztere mit graugelbem, etwas ubel-
riechendem Eiter erfullt, und die Tubenwand selbst in der Mitte an einer
linsengrossen Stelle stark verdinnt und im Centrum derselben perforirt. Im
Uterincavum fand sich ausser einer geringen Menge truber, schleimigeitriger
Flussigkeit an der hinteren Flache eine 1 /s" lange, bis 1Vs* breite, 1“— 2"
hohe Masse, deren Oberflaiche nach Abzug einer faserstoffahnlichen Masse grob
warzig erschien und mit der umliegenden blassen, aufgelockerten Schleimhaut
zusammenhing. In der Cervicalhdhle wurden ebenfalls reichliche, Ubelriechende,
schwarzgraue Massen gefunden. Dr. Saxinger,
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Physiologie und Pathologie der &usseren Bedeckungen.

Der Scharlach bietet nach Trousseau (Allg. Wien. med. Ztg.
18GG) unter allen exantheinatischen, contagidsen Pyrexien in seinen Formen
und in seinem Verlaufe die meisten Verschiedenheiten dar und verliert,
selbst wenn er an der Haut gar nicht zur Wahrnehmung kémmt, doch nichts
von seiner Gefahrlichkeit. Der Scharlach kann einmal sehr gutartig auf-
treten, so nach Graves in den Jahren 1804— 31 in Irland; er kann aber
auch wahrhaft moérderische Epidemien veranlassen, so 1800— 1804 in Irland
Uberhaupt, 1831 und 1834 in Dublin und der Umgegend. Es ist, da der
Scharlach bald gutartig bald wieder bdsartig auftritt, nothwendig, zu er-
mitteln, unter welchen Verhaltnissen die einzelnen Kranken denselben
bekommen haben. Es ist aber sehr schwer, seine Incubationsdauer zu er-
mitteln, welche einzelne Acrzte auf 3—5, andere auf 8, 12, 20, ja 30
Tage bestimmen. Ein Londoner Kaufmann hatte im Jahre 1859 seine
Tochter nach Eaux bonnes in den Pyrenden gebracht und darauf den
Winter mit ihr in Pau verlebt. Bei der Ruckkehr nach London berihrte
er Paris, wo er einige Tage zuzubringen gedachte. Seine alteste Tochter
war in London zuriickgeblieben. Voll Ungeduld, ihre Angehérigen wieder
zu sehen, eilte sie ihnen entgegen, wurde aber auf der Ueberfahrt Uber
den Canal la Manche von Fieber und Halsschmerzen ergriffen und langte
7—8 Stunden spater mit einem schweren Scharlach in Paris an. Sie steigt
fast in demselben Augenblicke im I[l6tel ab, als Vater und Schwester von
Pan anlangen. Die letztere bleibt mit der kranken Schwester in einem
Zimmer und bietet schon 24 Stunden spéter die ersten Symptome eines
leicht verlaufenden Scharlachs dar, der zu jener Zeit in London herrschte,
in Pau aber nicht vorhanden war. Hier hatte die Incubationszeit nicht
langer als 24 Stunden gedauert. — Auch die Invasionsperiode des Schar-
lachs lasst sich in keine bestimmten Grenzen einzwangen. In einzelnen
Fallen dauert das Fieber kaum 4—5 Stunden und schon ist die Eruption
deutlich; in einzelnen Fallen soll nach Heister das Eruptionsfieber sogar
ganzlich gefehlt haben. In 4 Féllen unter 87 war nach Rilliet und
Barthez die Eruption das erste Krankheitssymptom; in der Mehrzahl der
Falle dauerte aber das Eruptionsfieber 24 Stunden. Mit Ausnahme von
Complicationen geschieht es sehr selten, dass die Eruption nicht im Ver-
kaufe des 2., hochstens des 3. Tages statt hatte. T. Ubernahm einmal die
Behandlung eines seit 5 Tagen kranken Kindes, bei welchem er eine
Meningo-Encephalitis vermuthete, bis am 8. Krankheitstage eine deutlich
charakterisirte Scharlach-Eruption mit der gewohnlichen Halsaffection zum



Aeussere Bedeckungen. 61

Vorschein kam, von welchem Augenblick an auch die Gehirnsymptome
verschwunden waren. Die Erscheinungen dieser Periode sind Fieber mit
oder ohne initialen Schittelfrost, welcher aber haufig fehlen kann, wobei
jedoch die Pulsfrequenz weit bedeutender ist, als bei anderen exanthemati-
schen Fiebern, welcher Umstand fiir die Diagnose von Wichtigkeit ist. Zn
dem Fieber gesellt sich Erbrechen und Diarrhée und fast gleichzeitig mit
dem Eieber erscheint auch die Halsaffection. Die Zunge bietet in den
ersten Tagen fast keine Verdnderungen dar; sie ist schleimig belegt und
fast nur an der Spitze und den Randern gerdthet, wahrend man am Gau-
mensegel schon eine gleichméassige oder punktirte Rothe sieht. Diese
Rothe ist auch Uber die leicht geschwellten Mandeln ausgebreitet. — Bei
bdsartigem Charakter der Krankheit betrdgt die Pulsfrequenz am ersten
Tage noch vor der Eruption 130, 140, 150 bis 160, und es sind auch
Stoérungen ven Seite des Nervensystems, als: grosse Agitation, Unruhe,
Convulsionen, Schlaflosigkeit, selbst Delirien vorhanden. Sehr bdsartige
Falle koénnen auch noch vor Ablauf der ersten 24 Stunden lethal enden.
So starb in einem Pensionate in Paris, in dem eine Scharlachepidemie
ausgebrochen war, die erste Kranke, eine Amerikanerin, noch am Tage
der Erkrankung, die des Morgens mit starkem Fieber (unz&hlbarem Puls),
Erbrechen und Delirien erfolgt war, und im Jahre 1827 zu Tours zur Zeit
einer heftigen Scharlachepidemie eine junge Frau unter heftigen Delirien,
allgemeiner Agitation und grdsser Pulsfrequenz in weniger als 11 Stunden.
Solche nervése Erscheinungen haben immer eine sehr traurige Bedeutung ;
sie zeigen eine bosartige Erkrankung an und raffen stets die davon Be-
fallenen dahin. Die naheren Charaktere des Scharlachs zu bezeichnen, ist
nicht so leicht, als cs scheint, denn er kann gleich den Masern ebenfalls
mit kleinen, rothen, isolirten Flecken beginnen und selbst mit den Blattern,
wenn sic in einer modificirtcn Form auftreten, verwechselt werden. Da-
gegen unterscheidet er sich von allen anderen Exanthemen durch die An-
wesenheit einer Miliaria, die sehr haufig und bei confluirender Eruption
fast regelmaéssig vorhanden ist, namentlich an den seitlichen llals-, Brust-
und Bauchpartien; die in Unmasse vorkommenden kleinen Blaschen, die
oft mehr fir das Gefuhl als fir das Gesicht wahrnehmbar sind, erscheinen
nach 36—48 Stunden mit einer triiben Flissigkeit gefillt. Die Scharlach-
eruption bietet keine so gleichméassige Rothung dar, wie das Erysipel,
sondern eine unendliche Menge rother Erhabenheiten der Haut, die einige
Aehnlichkeit mit den sehr gedrédngt stehenden Kndétchen eines Ekzema
rubrum haben. Die RoOthe der Haut ist am intensivsten am Halse, an der
Brust, am Unterleib und an der Innenseite der Arme und Schenkel. Die-
selbe ist sehr lebhaft, streifenférmig und von einzelnen weissen Streifen
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unterbrochen. Das Gesicht selbst und wohl auch die Hande und Fusse
sind geschwellt und zwar am starksten am 2. und 3. Tage. Die Geschwulst
schwindet meistens gleichzeitig mit der Eruption. — Nun erscheint auch
der Rachen des Kranken lebhaft geréthet und geschwellt und nicht selten
zeigen sich schon an den Mandeln kleine, weisse Flecke, als die ersten
Erscheinungen der diphtheritischen Angina. Die Zunge erscheint, und
dies ist fur den Scharlach sehr charakteristisch, am ersten Tage nur
wenig mit einem weissen, gelben oder grinen Schleim belegt und nur an
der Spitze und den Randern gerdthet; am 2. und 3. Tage nimmt die
Roéthung an In- und Extensitat zu; am 4. und 5. Tage ist der Beleg voll-
stdndig geschwunden, worauf die ganze Zunge scharlachroth gefarbt und
geschwellt erscheint. Das Epithel hat sich abgestossen und die Papillen
ragen himbeerartig vor. Gegen den 7. und 8. Tag wird die Zunge wieder
glatter; es beginnt das Epithel am 8. und 9. Tage sich wieder zu bilden
und hat am 12. seine normale Dicke erreicht, so dass nur noch die Schleim-
haut durch einige Zeit lebhafter gerothet bleibt. Beziiglich des Zusammen-
hanges zwischen der Gefalirlichlceit der Krankheit und der Intensitat der
Eruption wird bemerkt, dass in der Regel die Gefahr zur Intensitat der
Eruption im directen Verhaéltniss steht, wiewohl auch Falle, bei denen, es
gar nicht zur Eruption kémmt, sehr gefahrlich sind. Die einzelnen Schar-
lachfalle sind beziglich ihrer ausseren Erscheinungen oft sehr verschieden.
Die Abschuppung dauert verschieden lange; T. sah sie bei einer Frau am
35. Tage noch in vollem Gange, bei einer zweiten war sie am 70. Tage
noch nicht vollendet. Sie beginnt meistens zwischen dem 7. und 9. Tage am
Halse, verbreitet sich von da an die Extremitaten und dann auf die Fuss-
sohlen. Die Schuppen erreichen am Rumpfe meist die Grosse von 2—3
Mm. bis 1—2 Cmt.; an den Armen dagegen von 4—5 Cmt. Nie ist die
Abschuppung kleienformig. — Die wichtigsten, auffallendsten und gefahr-
drohendsten Erscheinungen im Scharlach treten von Seite des Nerven-
systems auf. So beobachtet man ausser den Delirien, Karpologie, Jactation,
Coma, selbst Coma vigil., Convulsionen, bei Erwachsenen selbst epileptiforme
Anfélle. — Eine Erscheinung von hoéchst trauriger Bedeutung ist die
Dispnde, die von keiner materiellen Lasion der Lunge, sondern von sep-
tischen Processen abhéngt. — Bei Scharlach wird auch die hdchste Tem-
peratursteigerung, selbst 44,5°C. beobachtet. — Blutungen pflegen bei
Scharlach und zwar sowohl aus den Schleimh&uten als im subcutanen
Bindegewebe einzutreten und haben, wenn der Scharlach in den ersten
Tagen unter der hamorrhagischen Form auftritt, einen lethalen Ausgang
zur Folge. — Die grosste Aufmerksamkeit fordert die Angina, welche den
Scharlach fast ohne Ausnahme begleitet. Sie erscheint am 1. Tage als
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Rothung des Gaumensegels; am 2., 3., 4. Tage kommen unter Zunahme
des Fiebers auf einer oder beiden Tonsillen kleine, meist milchweisse
Flecken, die weich und nicht so fest adharirend sind, wie bei Diphtheritis,
und eher Gerinnungen als Pseudomembranen gleichen. Allmélig kann die
Schwellung der Tonsillen so bedeutend werden, dass genommene Getranke
durch die Nase regurgitiren und die Respiration beeintréchtigt wird. Auch
schwellen gleichzeitig die Unterkieferdriisen. Diese Erscheinungen kénnen
allmalig schwinden; das Epithel stdsst sich ab und cs bleibt eine Zeit
hindurch eine gewisse Empfindlichkeit des Rachens und der Zunge zurick.
Doch kommen auch schlimme Formen von Angina vor, selbst bei Kranken,
die ein massiges Fieber zeigen, wo plotzlich am 8. oder 9. Tage eine be-
deutende Schwellung aii den Winkeln des Unterkiefers eintritt, die sich
auf den Hals und einen Theil des Gesichtes ausdehnt, und wobei sich ein
Ubelriechendes, copidses Secret aus der Nase entleert, die Mandeln enorm
geschwellt erscheinen, der Athem ubelriechend wird und der Kranke ko-
mat6s wird und nach 3 oder 4 Tagen plotzlich oder in einer langsamen
Agonie stirbt. In solchen Fallen muss das Hinzutreten einer bdosartigen
Diphthritis angenommen werden. Der Kehlkopf ist jedesmal von Ex-
sudat frei. Manchesmal kommen zu Ende des Scharlachs Schwellungen
der Malsdriisen (scarlatinése Bubonen) vor. Meistens kommen solche in der
Cervicalgegend vor und stehen mit der Rachenaffection im Zusammenhéange.
Mitunter kommt es zur Abscedirung und zum nekrotischen Zerfall des
Bindegewebes. Manchesmal bleiben solche Driisenschwellungen nach ab-
gelaufenem Scharlach noch mehrere Monate stationdr und bilden so
den Beginn eines sich entwickelnden Kropfes. Was die Erscheinungen
betrifft, die bei der Abnahme des Scharlachs Vorkommen, so sind vorerst
Nervenstorungen zu erwahnen. Es kann geschehen, dass ein Reconvalescent
plotzlich Erbrechen bekdémmt, zu deliriren beginnt und in einem komattsen
Zustande rasch stirbt. Man darf daher einen Scharlachkranken nie als
genesen betrachten, bevor nicht ein geraumer Zeitraum verstrichen ist. =
Weiters ist das Anasarka zu erwahnen, das nach Rillict und Barthez
in einem Funftel aller Scharlachfalle vorkdbmmt und meist 15—20 Tage
nach der Eruption eintritt. Dieses Zellgewebsdodem stellt sich meist pl6tz-
lich ein und kann binnen 24 Stunden bedeutender werden als bei dem
heftigsten M. Brightii. In anderen Fallen bleibt es auf das Gesicht und
die unteren Extremitaten beschrankt und ist von einer Haematurie begleitet
oder einer solcher folgend. Haematurie begleitet den Scharlach sehr oft,
wird aber haufig Ubersehen. Sie ruhrt von einer acuten Albuminurie her,
die ziemlich rasch, binnen 2—3 Wochen verschwindet, aber doch auch
chronisch werden und die Oedeme Uberdauern kann. Weichen solche
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Oedeme nicht, so kénnen plétzlich Kopfschmerzen, Stérungen des Gesichtes
und Convulsionen eintreten, die den Kranken rasch dahinraffen. Ein solches
Oedem kann auch tiefer gelegene Partien, das Gaumensegel, Z&pfchen, die
Epiglottis, die Ligamenta arytaenoideo-epiglottica erfassen, Erschei-
nungen eines Glottisbdems erzeugen und dann lebensgefahrlich werden.
Weitere bdsartige Complicationen sind Pleuritiden, PeriJcarditiden und der
Itheumatismus, welcher letzterer zuerst die Gelenke und dann die Sehnen-
scheiden ergreift. «— Spéatere oder mittelbare Folgen des Scharlachs sind der
Veitstanz, der 6 bis 12 Wochen nach abgelaufenem Scharlach aufzutreten
pflegt und meist bei Kindern vorkdmmt, die einen Rheumatismus durch-
gemacht haben. In solchen Féallen finden sich meistens Gerdausche an den
Ostien des Herzens. Auch oberflachliche und tiefe Eiterungen werden
beobachtet, ThrénenBsteln, Perforation des Trommelfelles, Caries des
Felsenbeines, Entziindungen der Meningen, Hirnabscesse, dann auch chro-
nische Ekzeme der Nase und Ohren. — Was die Therapie des Scharlachs
betrifft, so ist der Charakter der jedesmaligen Epidemie massgebend. Es
gibt Epidemien, die gelinde verlaufen, und wieder solche, die jeder Be-
handlung trotzen. Die sogenannte antiphlogistische, Blutentziehungen und
Abfihrmittel verordnende Behandlung verwirft T., empfiehlt aber die mil-
deren Abfihrmittel (Mittelsalze), die taglich 2 bis 3 Stuhle erzeugen, da
sie das Fieber massigen und sich besonders fiir jene Falle eignen, in denen
ein Saburralzustand vorhanden ist. Gegen Nervenzufdllo wendet derselbe
mit Erfolg kalte Bogiessungen an, und zwar lasst er den ganz ausgezoge-
nen Kranken in eine Wanne setzen und mit 3—4 Eimern Wasser von
20—25°C begiessen. Diese Procedur darf hochstens 1 Minute in Anspruch
nehmen, worauf der Kranke in Decken eingehiillt und ins Bett gebracht
wird. Ausser in den Nervenzufdllen (Koma, Convulsionen, Delirien etc.)
wendet T. keine kalten Begiessungen, wohl aber Waschungen mit kaltem
Wasser (25°C) an, uud lasst den Kranken sodann in warme Decken ein-
luillen.  Solche allgemeine, mittelst eines Schwammes ausgefihrte Ab-
waschungen fiihren eine Verlangsamung des Pulses um 30—40 Schlage
herbei und bringen auch eine Temperaturverdnderung hervor. Ist die
Wirkung auch nur eine voriibergehende, 2—3 Stunden anhaltende, so kann
dieselbe in 24 Stunden 2—4mal wiederholt und durch 5—6 Tage mit
Erfolg fortgesetzt werden. Diese Behandlung unterdriickt das Exanthem
keinesfalls, da nach jeder Abwaschung die Haut lebhaft roth wird. Von
innerlichen Mitteln wendet T. gegen die Nervenzufalle Ammoniakpréparate
an (kohlensaures Ammoniak, Spirit. Minderen, essigsaures Ammoniak '/3
bis 1 Dr.), so auch reines Ammoniak zu 10—20 Tropfen, ferner Moschus
zu 3—13 gr. in 24 Stunden. Die Angina scarlatinosa erfordert nur in
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bésartigen Fallen ein besonderes Einschreiten, leider ist solches dann aber
meistens fruchtlos. Das verlasslichste Mittel ist noch die Salzsaure, die
binnen 24 Stunden mittelst eines Pinsels 2mal aufgetragen werden kann.
Auch das Einhlasen von Tannin und Alaun wirkt manchesmal. Bei der
diphtheritisehen Angina im Scharlach empfiehlt sich am besten neben
kraftiger Kost das Sulf. Chinini und der starke schwarze Kaffee. Die bei
Scharlach auftretenden Oedeme schwinden, wenn sie keine grosse Ausbrei-
tung erlangten, bei ruhigem Verhalten im Bette von selbst, und wird bei
gleichzeitiger liaematurie ein sauerliches Getrank oder ein Dect. fol. uvae
ursi mit Syp. terebinthinae, oder Digitalis, oder ein leichtes Abfuhrmittel
gereicht. Bei rasch auftretendem acutem Hydrops sind allgemeine Blut-
entziehungen und Kalomel refracta dosi anzuwenden, spater aber Diuretica
zu reichen. Bei kalten Oedemen hite man sich jedoch vor BlLntentzie-
hungen und reiche lieber Abfihrmittel, Diuretica, Tonica, China und selbst
Jodkalium in grossen Dosen. Bei acutem Oedem sind Diuretica schéadlich
und werden besser Ableitungen auf die Lendengegend (Blutentziehungen)
wirken. Man reiche lieber hamostatische Mittel, reine oder mit Alkohol
verdiinnte Schwefelsaure (z. B. Aqua Rabclii — 1Thl.,, Acid. sulfur. 3 Thl,
Spirit, vini rect.) in einem sissen Decocte mit Syp. Ratanhiae zu 20—40
Gramm taglich. Sind die Oedeme nach Scharlach und zwar rasch aufge-
treten und von Convulsionen begleitet, dann reiche man energische Ab-
fihrmittel, mache Scarificationen, oder man lege Vesicanzen auf die Waden.
Treten trotzdem Convulsionen ein, so reiche man Moschus in Verbindung
mit kleinen Dosen Belladonna. T. macht auch seit 20 Jahren diesfalls
mit gutem Erfolg eine Compression der Karotiden und zwar auf der von
Convulsionen freien Seite des Halses. Diese Compression lasst sich am
besten mit der blossen Hand bewerkstelligen und soll durch 15—20 Mi-
nuten andauern.

PI'lirigO (Juckblattern) ist nachJ. Neumann (Allg. Wien. med. Ztg.
1866. N. 29), wenn auch nicht immer bei Erwachsenen, doch haufig bei
Kindern heilbar. N. will Prurigo bei armen, wenig gepflegten Kindern
schon im 6. und 8. Lebensmonate gesehen haben. Seine Behandlung be-
steht in lauwarmen Badern, Einreibungen von Sapo viridis oder mit Spir.
saponato-alcalinus. Die Bader missen taglich eine Stunde lang genommen
werden. Gleich nach dem Bade wird das Kind mit Fett (Spermat. ceti,
part. 1 01. olivar. part. 2 leni ign. liquefact.) eingerieben, in schwereren
Féllen wird aber von Schwefel, Solut. Vlemiugkx oder den Baadner Schwefel-
thermen Gebrauch gemacht. Bei alteren Kindern kann nach dem Bade
eine Theereinroibung gemacht, oder auch Acid. carbolic. oder Petroleum

hiezu benltzt werden. Da solche Mittel mit der Cutis in langerem Contact
Anal. Bd. XCIV. 5
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bleiben sollen, so soll den Kindern nach vorgenommener Einreibung
ein enganliegender Anzug von Tricot oder feinem Flanell gegeben und
daruber erst die Ubrige Kleidung angelegt werden. — Wird die Behand-
lung der Prurigo im Kindesalter nur ein Jahr lang versaumt, so bleibt

selbe zeitlebens unheilbar.
Prof. Petters.

Physiologie und Pathologie der Bewegungsorgane.

Eine vollstandige Unterkieferluxation nach vorwérts in Folge
laryngoskopischer Untersuchung sah Guinier in Montpellier (Gaz. des
hop. 1866 N. 46 — Wien. med. Wochenschr. 1866. N. 55) bei einer
tuberculésen Frau zweimal in jenem Momente eintreten, in dem die Kranke
am kraftigsten nachhalf. Die vdllige Einrichtung gelang Ubrigens sogleich
nach der bekannten Methode. G. schliesst aus der Art des Zustande-
kommens dieser Luxation in diesem Falle auf den Einfluss des M. ptery-
goideus extern., wie es Roy er angibt, und widerlegt die Ansicht von J.
L. Petit, welcher dem M. masseter die Hauptaction beim Zustandekommen
dieser Verletzung zuschrieb, denn der Masseter hat nach G. mit den
behufs des laryngoskopischcn Examens ndthigen Muskelactionen entschieden
Nichts zu tliun.

Zur Eeduction der Humerusluxatioil im Schultergelenke con-
struirte Dr. G. Hamilton, Falkirk (Edinburgh, med. Journ. 1866. Sept.)
eine Art Maler-Staffel von der H6he von 4 Fuss 10 Zoll, deren be-
wegliche Stitzen mit einem eisernen Stabe festverbunden wurden. Auf das
obere Ende der Staffel wird ein Kissen gelegt, worauf der Patient so
hoch hinaufsteigt, dass er die verletzte Achsel auf das Kissen legen kann.
Ein Assistent umfasst nun den Arm, zieht ihn zuerst auswaérts, dann ab-
warts, indem er ihn zuletzt langsam der Staffel nahert, worauf die Ein-
richtung leicht erfolgt. Es ist dieses eine Maodification der zahlreichen
Vorschlage, den Arm ({ber eine Stuhllehne, Uber eine Leitersprosse etc.
zu extendiren.

jEinen Fall von Abreissung tler Epiphyse der Clavicula be-
schreibt Legros Clark (Gaz. hebdom. 1866 — Lancet, 3. Nov. 1866.)

Ein 18jahriger Bursche ubte sich am Trapez. Indem er an den Fissen
hing, suchte er den Kdrper zwischen die Beine zu erheben, wobei er an der
linken Seite des Halses einen Riss verspiurte. Verf. diagnosticirte eine Fractur
oder eine Abreissung der Epiphyse der Clavicula. Das innere Ende des &usse-
ren Fragmentes stltzte sich auf das Fragment am Sternum.
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Aus seinen Erfahrungen tber ExarticulatiOll im Huftgelenk
(11 Falle, worunter 7 mit Erfolg) zieht G. Th. Morton in Phila-
delphia (Centralbl. fur med. Wissensch. 1866. N. 47) folgende Schlisse:
Die Prognose ist glnstiger bei chronischen Leiden (langsam entwickelten
Tumoren, langwierigen Eiterungen u. s. f.), als bei frischen Verletzungen.
Die Bildung zweier Hautlappen (eines vorderen und eines hinteren) ist
sehr zu empfehlen; die Musculatur ist rechtwinklig zu ihrem Verlauf in
der Nahe der Beckenurspringe circular zu durchschneiden. Man erreicht
so bei der geringeren Menge von Musculatur eher eine prima intentio, eine
beschrénktere Eiterung; auch ist die Art. crural. leichter zu unterbinden,
ehe man die Musculatur durchschneidet. Bei der Exarticulation ist es
notnwendig, die Aorta zu comprimiren, da der Blutverlust sehr gefahrlich
ist. Die durch Suturen und Pflasterstreifen geschlossene Wunde be-
deckt man am besten mit in Opiumtinctur getrdnkten Compressen. Ligaturen
sind bei der Gefahr des geringsten Blutverlustes der Acupunctur ent-
schieden vorzuziehen.

Tleber die Mechanik des Huftgelenks hat Dr. Ed. Rose in
Berlin (Arch. f. Anat. u. Phys. 1865. 5. — Schmidt’s Jahrb. 1866. Nr. 11)
durch seine Experimente eine andere Ansicht gewonnen, als die Brider
Weber. Er glaubt, dass die Muskeln neben der Adhé&sion der Gelenks-
flichen und neben den Bandern ebenfalls zum Halt des Gelenkes beitragen.
Das Bein fallt nach der Durchschneidung der Muskeln nur deshalb nicht
herab, weil die Bander des Huftgelenks und die Adhaesion der Gelenks-
flichen allein genligen, dem Gewichte des Beines das Gleichgewicht zu
halten. Dass die Muskeln fur den Halt der Gelenke wesentlich sind, geht
aber schon daraus hervor, dass man zuweilen in gelahmten Gliedmassen
(d. h. ohne Erkrankung der Gelenke selbst) ein Schlottergelenk sich aus-
bilden sieht. Aus seinen Experimenten ergab sich noch, dass das Gelenk
ohne Muskeln noch nicht 10 Pfund, mit Muskeln Uber 15 Pfund tragt.
Bei allen seinen Versuchen gelang es R. nicht, den Schenkel, der einmal
ausgerissen war, im Gelenke durch Andriicken wieder zu befestigen. Daher
folgert er, dass auch die Gelenke selbst (vermdge ihrer Bander und der
Adhasion der Gelenksflachen) wichtig fur ihren Halt sind, nicht aber blos
die anliegenden Muskeln. R. schreibt auch eine grossere Festigkeit den
Sehnen und Bandern zu und ist der Ansicht, dass die Kapselmembran und die
Bénder mindestens ebensoviel als die Muskeln fir das Zusammenhalten
der Gelenkflachen leisten. Durch weitere Experimente gelangte er noch
zu dem Schlisse, dass der Schenkel nicht durch den Druck der atmosphé-
rischen Luft am Rumpfe gehalten wird, zum gréssten Theil aber durch die Span-
nung und Elasticitat der B&nder und Muskeln, welche mit der Gelenkkapsel
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unmittelbar verwachsen sind, in der Pfanne gehalten wird. Nebstbei spielt
eine bedeutende Rolle die Molecularattraction, die mittelst der Gelenks-
schmiere zwischen Schenkelkopf und Pfanne zu Stande kommt. Der Ab-
fluss der Synovia wird durch die Kapsel verhindert; ihre Gleichmassigkeit
in Menge und Beschaffenheit ist zur Bestandigkeit der Wirkung erforder-
lich und vom Leben des Kdrpers und der normalen Beschaffenheit des
Gelenkes abhangig. Wie weit der Luftdruck mit der Adhasion zum Zweck
des Zusammenhaltens der Gelenkflache concurrirt, dariber hat R. noch
keine directen Versuche angestellt.

Bei einer Fractur beiderKondylen am Ellbogen, wo dieselben
vollkommen am Humerus beweglich, aber mitihren entsprechenden Gelenk-
verbindungen im Zusammenhdnge waren, bemerkte Fleury (Gaz. hebd.
1866. 22. Nov.), dass, wenn man einerseits den Humerus, andererseits
den Vorderarm fixirte, die Crepitation sehr deutlich war, wahrend sie ver-
schwand, wenn man mit der einen Hand den Humerus bewegte und zugleich
mit der anderen die abgebrochenen Kondylen an den Humerus andriickte.
Es unterscheidet diese Wahrnehmung die Fractur beider Kondylen von der
Fractur derselben mit Querbruch des unteren Humerusendes, in welchem
Falle die Crepitation immer deutlich bleiben muss.

Bei den subpcriostalen Resectioneil (les Kniegelenks sucht
0 liier (Gaz. hebd. 1866 Nr. 51 u. 52) die Periost- und Kapselschcide unver-
letzt zu erhalten, d. h. einen fibrésen Zwischeucanal, welcher die resecirten
Knochenenden untereinander vereiniget, die Kapsel in der Mitte, das Periost
an jedem Ende. Die Regeneration des Knochens erfolgt in dem Periost-
theile, der Kapseltheil bleibt fibrés und das Gelenk stellt sich wieder her.
Im Falle, als die Regeneration des Knochens nicht eintrete, restituire sich
doch das Gelenk, obgleich weniger vollkommen; die Muskeln behalten ihre
gegenseitigen Beziehungen und fahren fort, sich mit Hilfe der Periostscheide
an die Hebel, die sie bewegen sollen, zu inseriren. 0. spaltet zuerst die
Kapsel durch einen Langsschnitt, um in das Gelenk zu gelangen, unter-
sucht dann die Gelenksoberflachen, um bestimmen zu kdénnen, wie viel von
den Knochen entfernt werden muss. Hierauf werden die Knochen, nachdem
sie von den Weichtheilen getrennt worden sind, resecirt. In den chroni-
schen Krankheiten hat man das Zuruckbleiben der fnngbsen Reste im alten
Gelenke nicht zu firchten, denn die Erfahrung lehrt, dass, wenn man sie
nachher ausschneidet, oder mit dem Gluheisen oder Hdllenstein umstimmt,
durch nachtragliche excitirende Verbande die Kapsel in glnstige Heilver-
héltnisse kommt. Wie gross auch die Excision der kranken Partien sein
mag, man zerstért doch nur die Hille des Gelenks stellenweise, und lasst
ein fibréses Gerlste zuriick, welches durch die Vereinigung der Sehnen,
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Ligamente und des Periosts gebildet wird. Die Gelenke reconstituiren
sich mit ihrem physiologischen Typus, wenn man den Periost-Kapselcanal
geschont hat, doch hat das Alter des Individuums hierauf grossen Einfluss,
die resecirten Enden konnen sich durch dicke Knochenmassen ersetzen,
welche fiir das neue Gelenk sehr geeignet sein kénnen. In den Fallen, wo
die Knochenreproduction nicht eintritt, kann sich dennoch das Gelenk
restituiren. Der Theil des Knochens, welcher vom Knorpel entbldsst ist,
ersetzt sich nicht mehr. Das Periost an der Epiphysengrenze der Diaphyse
ist vor Allem fur die Knochenerzeugung geeignet. Der Epiphysentheil,
welcher vom Periost, entbldsst, ist, kann sich regelmassig tviedererzeugen.
Man bemerkt dann wahrend einer langeren oder kiirzeren Zeit die Kno-
chenkeime der Epiphysen, welche denen der normalen Ossification sehr an-
nahernd entsprechen. Bei jungen Subjecten sind sie durch einen tempo-
raren Knorpel getrennt, welcher zu einem leichten Wachsthum des Kno-
chens in die Lange den Stoff hergeben kann. Ist dieser Knorpel nicht
vorhanden, dann ist das Wachsen des Knochens in die Lange definitiv
aufgehalten. Betrifft die Resection ein Knochenende, welches am meisten
Wachsthum hat, dann ist immer ein Stillstand der Entwicklung im Ver-
haltniss zum gesunden Gliedtheile vorhanden, so vollkommen auch die
Knochenwiedererzeugung vom Periost aus sei. Das neue Gelenk besteht
anfangs aus einem lockeren, unregelmassig geschichteten Bindegewebe, in
welchem sich nach und nach mehrfache Hohlen bilden, die dann in eine
wahre Gelenkhohle sich umgestalten und mit einem serbsen, selbst der
Synovia ahnlichen Fluidum fullen koénnen. Zeit und Uebung stellen das
Gelenk wieder her, und oft ist es mit Meniscis oder fibrosen Stellen,
welche unregelméssig in den Knochen eingebettet sind, ausgekleidet. Die
Nachbehandlung ist naturlich fur die Bildung eines neuen Gelenkes von
grosster Wichtigkeit. Ruhe und Bewegung missen methodisch sehr lange
Zeit je nach den Erscheinungen des gegebenen Falles in Anwendung ge-
bracht werden. Auch muss man, falls die Regeneration sehr gering sein
sollte, die Knochenenden einander zu nahern trachten ; im anderen Falle
muss man sie entfernen, um einer Ankylose auszuweichen. Bei trauma-
tischen Gelenksentziindungen operire man, wenn die Entzindung die Ad-
hérenz der fibrosen Theile um das Gelenk gelockert hat. Die Kapsel
muss weit gedffnet bleiben, um den Eiter frei abfliessen zu lassen. Tuber-
culése Individuen eignen sich nicht fir diese Operation, bei Kindern misse
man mit der Resection nicht eilen, weil hier Gelenkskrankheiten auch mit
Ankylose heilen konnen. Diejenigen Falle, wo die Gelenksentziindung von
der Synovialis ausging, liefern ginstigere Resultate fir die Resection, als
die, welche in den Knochen ihren Ursprung hatten.
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Zur CasuistiJc der Grittischen Operation bringt Dr. E. v. Wahl
(Petersb. med. Zeitschr. 1866. 8), die Beschreibung einer von ihm und
dreier von Dr. Michnewski ausgeftihrten Operationen.

In W.s Falle wurde die Operation wegen Elephantiasis des Unter-
schenkels bei einem 43 Jahre alten Manne vorgenommen. Die Bursa exten-
soria wurde nicht exstirpirt; auch die Sehne des Quadriceps nicht durchschnitten,
da der Patellarlappen vollkommen gut anlag. Na&hte und Heftpflasterstreifen
dienten zur Fixirung. Das Allgemeinbefinden war nach der Operation nicht
wesentlich gestort; am 12. Tage konnten die letzten Heftpflasterstreifen entfernt
werden, da die Patella mit der Ségeflache des Oberschenkels fest verklebt war.
Doch kam es spater haufig zu Abscedirungen. Diese wiederholten, mitunter
recht profusen Eiterungen, die sich Uber drei Monate lang hinzogen, brachten
das Leben des Patienten voribergehend ernstlich in Gefahr oder verzdgerten
die Keconvalescenz bedeutend. Im 5. Monate jedoch konnte Pat. auf einem
Stelzfusse schon recht gut herumgehen. Vielleicht hétte die langwierige Eite-
rung durch eine sorgféltige Exstirpation der Bursa extensoria vermieden werden
kénnen. Dr. M. hat bei einem 8jéhrigen Knaben wegen brandiger scorbu-
tischer Geschwire am rechten Unterschenkel diese Operation mit Zuriicklassung
der Bursa extensoria, da sie sehr hoch hinaufging, gleichfalls mit gutem Erfolge
ausgefuhrt, ohne dass es zu einer protrahirtcn Eiterung kam. Von der Ober-
schenkelepiphyse wurde ein Segment von 2°/a Ctm. abgesdgt, so dass die
Epiphysengrenze nicht beriihrt wurde. Der obere Synovialfortsatz wurde mit
einer concentrirten L6sung von Chlorzink bepinselt, querdurch eine Drai-
nagerdhre gelegt, und nach Heftung der Wundrédnder ein Gypsverband vom
Becken bis Uber den Stumpf applicirt, der nur die Wunde in genligender
Ausdehnung zum Wechsel des Verbandes frei liess. Die Wundrénder heilten
per prim. int. ; nach 7 Tagen wurde die Drainagerdhre entfernt, da keine
grossere Eiterung eingetreten war. Am 14. Tage wurde der Gypsverband
entfernt und der Patellarlappen fest gefunden.

Zwei andere Falle verliefen nicht so gliicklich. Einem 31j&hr. Arbeiter
mit complicirter Fractur des linken Unterschenkels und consecutiver Gangrén
wurden 4 Ctm. von der Oberschenkelepiphyse entfernt und die Bursa exstirpirt.
Die Infectionserscheinungen steigerten sich und der Kranke erlag. Bei der
Section fand sich der Patellarlappen nicht verschoben, die Muskelscheiden des
Oberschenkels von blutigem Serum infiltrirt.

Bei einem 19jdhrigen Soldaten mit, complicirter Fractur des rechten
Unterschenkels gelang die prima int. theilweise; in der zweiten Woche trat
begrenzte oberflachliche Nekrose des vorderen Wundrandes ein. Am 15. Tage
stiess sich Pat. mit seinem Stumpfe am Bette, so dass eine profuse arterielle
Blutung eintrat, die, bevor noch Hilfe geleistet werden konnte, den Tod zur
Folge hatte. Bei der Section fand sich die Patella durch frische Granulations-
bricken mit der S&ageflache des Femur verklebt. Die Blutung war aus der Poplitea
erfolgt. Michnewski réth zum Schlisse beim Abs&gen des Femurendes die
Epiphysengrenze nicht zu verletzen, um das Mark der Diaphyse nicht zu be-
leidigen. Diese Grenze ist nach dem verschiedenen Lebensalter variabel; bei
2jahrigen Kindern 3 Ctm., bei alteren Individuen 433 Ctm. von der Gelenk-
flache entfernt.

Die Anwendung des reinen Paraffin zu steifen Verbanden
wird von Dr. Lawson Tait (Med. Tim. and Gaz. Nr. 853) dringend

empfohlen. Dasselbe ist weiss, dem Spermacet &hnlich, vollstdndig geruch-
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und geschmacklos, sein Schmelzpunkt zwischen 120—130° F. In England
kostet das Pfund 10 pence. Es wird das vollstandig reine, geschmolzene
Paraffin verwendet und zwar entweder mit dem weichen Verbande allein
in Verbindung gebracht, oder aber zur besseren Unterstiitzung der Holz-
oder Pappschienen verwendet. Der Verband ist sehr leicht, wohlfeil, das
schon benitzte Paraffin kann ausgekocht und wieder benltzt werden. Der
Verband ist fur Flussigkeiten impermeabel, und soll sich in der Sommer-
hitze nicht erweichen.

Gegen die ulcerirende Onyxis wird das salpetersaure Bleioxyd
empfohlen (Annal. et Bulletin de la Societd de med. de Gand. — Memora-
bilien. Mai, 1866 aus Med. chir. Rundschau. 3. Bd. 3. Hft. 1866). Das-
selbe soll selbst in den vorgeschrittenen Féallen, alle 24 Stunden in Pulver-
form aufgestreut, eine sichere und rasche Heilung erzielen. Wo unregel-
massige Hornfilamente sich auf dem Grunde des Geschwiirs finden, missen
diese vorher ausgeschnitten werden.

Dr. Hermann.

Augenheilkunde.

Experimentelle Beitrage zur Lehre vom Glaukom lieferte Vegncr
(Arch. f. Oph. XIl. 2) veranlasst durch die Beobachtungen von Neuralgie
des Trigeminus bei Glaucoma simplex. Es erhob sich zuerst die Frage, wie
die Gefasse, von welchen die Transsudation und daher Vermehrung des
intraoeularen Druckes ausgeht, innervirt werden? Zu diesem Zwecke wurde
bei Albinoskaninchen, bei welchen man zunéchst die Gefésse der Iris gut
beobachten kann, abwechselnd der Halsstrang des Sympathicus durch-
schnitten, das obere Ende gereizt, der Trigeminus durchschnitten. W. glaubt
sich nach diesen Versuchen zu dem Schliisse berechtigt, dass die vasomo-
torischen Nerven der Iris allein unter dem Sympathicus stehen; der Trige-
minus fuhrt aus seinen Wurzeln keine Gefassnerven zur Iris; dagegen legen
sich die aus dem Sympathicus stammenden Gefassnervenfasern an ihn heran
und werden mit ihm zugleich durchschnitten. Dieselben scheinen in der
Schadelhéhle an seiner inneren Seite zu liegen. Auch die Gefasse der
Chorioidca scheinen W. unter der Herrschaft des Sympathicus zu stehen,
was um so wahrscheinlicher, als fir die Gefasse der Iris dieses Abhangig-
keitsverhéltniss bestimmt erwiesen ist. W. machte ferner Versuche uber
die Ab- und Zunahme des intraoeularen Druckes, indem er (bei Kanin-
chen) eine in die Vorderkammer eingestossene Caniile mit dem Mano-
meter in Verbindung brachte. Es ergab sich, dass der intraoculare Druck
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hei Kaninchen je nach Grésse, Alter etc. innerhalb weiter Grenzen, zwischen
18 und 35 Mm. Quecksilber schwankt. Bei zwei Kaninchen wurde die
Iridektomie gemacht; nach 16 Tagen wurden vergleichende Druckmessungen
angestellt; in beiden Fallen ergab sich eine Druckminderung von 6—7 Mm.
an dem operirten Auge gegeniber dem normalen. Ferner wurde bei an-
deren Kaninchen der Sympathicus durchschnitten; es ergab sich constant
nach der Operation ein Sinken des Druckes um 4 bis 8 Mm. Doch sinkt
der Druck nicht plotzlich, sondern ganz allmalig. Zu gleicher Zeit wurde
geprift, welche Einwirkung die Belladonna auf den intraocularen Druck
hat. Es ergab sich afts verschiedenen Versuchen ubereinstimmend, dass
Atropin, ortlich und allgemein angewendet, die Spannung des Bulbus be-
deutend herabmindert. Daraus schloss W., dass Atropin im Allgemeinen
einen die Gefassmusculatur lahmenden Einfluss habe. Es scheint dies
auch dadurch bewiesen zu werden, dass subcutane Injectionen einer ein-
procentigen Atropinldsung am Ohre eines Kaninchens sowohl Erweiterung
der Gefésse, als Temperatursteigerung um 2—3° C. zur Folge hatten. Die-
selbe Lahmung der Gefassmusculatur beobachtet man auch nach Atropin-
instillation an den Gefassen der Iris. — Es war vorauszusehen, dass die
Durchschneidung des Trigeminus in Bezug auf die Spannung des Auges
denselben Einfluss tUben werde, wie die des Sympathicus, da mit dem Tri-
geminus die vasomotorischen Nerven der Iris und Chorioidea durchschnitten
werden. — Versuche mit Reizung der vasomotorischen Nerven geben keine
so bestimmten Resultate, weil sie eben nicht so exact durchfuhrbar sind;
doch lasst sich wohl mit Bestimmtheit schliessen, dass die Reizung das
entgegengesetzte Resultat der L&hmung, namlich Erhéhung des Druckes zur
Folge haben werde, und W. sucht schliesslich die Ursache des Glaukoms
in einer pathologischen Reizung der zum Auge gehenden Gefassnerven,
die entweder idiopathisch oder auf reflectorischem Wege entstehen kann.
(Die vorliegenden Untersuchungen von W. sind allerdings dankenswerth,
und scheinen zu bestétigen, was zuerst Haffmans als Hypothese aussprach:
»dass der Grund des Glaukoms in einem gereizten Zustande der Secretions-
nerven des Auges zu suchen sei.” (Arch. f. Ophth. VIII. 2)) Es gelangt
daher das Citat (p. 17) an eine falsche Adresse. Ref.)

Untersuchungen, den intraocularen Bruch betreffend, hatauch A.
Gruenhagen (Z. f. rat. Med. 28. Bd.) angestellt. Er ist durch seine
manometrischen Versuche zun&chst zu dem nicht unvorhergesehenen Schlisse
gekommen, dass diese Versuche nur mit grosser Vorsicht anzustellen seien
und vielfachen Fehlerquellen ausgesetzt sind. Es lasst sich Uberhaupt be-
zweifeln, ob der normale intraoeulare Druck jemals durch Einfuhrung eines
Manometers in die vordere Augenkammer zu finden sein durfte.
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Quergestreifte Muskelfasern inmitten einer Augenllohlengeschwillst
fand L. Mayer (Virchow’s Archiv 37. Bd. 3. H.). Das Ueberraschende
dieses Befundes |6st sich jedoch sehr einfach durch einen Zusatz von
Virchow. Langere Zeit nach der Exstirpation eines Krebses des Augapfels
recidivirte namlich die Neoplasie von dem Narbenknopfe aus, und stellte
sich als ein Fibrocareinom dar. Es fehlte jedoch der Anhalt, um die darin
gefundenen Muskelfasern als neugebildete erkennen zu lassen. Sie erschie-
nen Gberall als vollkommen ausgebildete Cylinder, lagen in kleinen Bin-
deln zu 10—12 und noch mehr beisammen, die Blndel getrennt durch
Einschiebsel von Geschwulstmasse. Es hat sich demnach an der Exstir-
pationsstelle ein fibroses Narbengewebe entwickelt, welches der Sitz einer
progressiven Krebsentwickelung wurde. Diese durchdrang die Gewebe der
Orbita, namentlich das Fett und die Muskeln, ohne namentlich die
Letzteren zu zerstdren. (Das sind eben nicht ungewdhnliche Féalle! Ref.)

Beitrage zur Lehre vom Schielen lieferte C. Schweigger (Monatschr.
f. Augenli. V. Jahrg.) Er gelangte aus mehreren Beobachtungen Schielender
zu dem Ergebniss, dass das ldentitats-Verhéltniss der Netzhdute, auf
keiner anatomischen Grundlage ruhe, sondern nur als ein erworbenes zu
betrachten sei. Dass wir ein mit beiden Netzhautcentren fixirtes Object
einfach sehen, sei lediglich eine durch Erfahrung erworbene Erkenntniss,
welche sich in derselben Weise auf alle symmetrisch gelegenen Theile
und auf das excentrisclie Sehen ausbreitet. Auch die Grundsatze der
Diplopie stehen mit dieser Auffassung in Uebereinstimmung. Fixiren wir
z. B. mit dem rechten Auge ein Object, so entwirft ein nach rechts vom
Fixationspunkte gelegener Punkt sein Bild auf der inneren Netzhauthalfte
und wir lernen die Bilder dieser Halfte nach rechts zu beziehen. Wenn
nun das linke Auge einen Punkt fixirt, wahrend im rechten z. B. durch
pathologische Convergenz dieser Punkt sich auf der inneren Netzhauthalfte
projicirt, so muss das Netzhautbild des rechten Auges auf einen nach
rechts vom Fixirpunkte gelegenen Gegenstand bezogen werden; es erscheint
derselbe demnach in gleichnamigen Doppelbildern, vorausgesetzt, dass
vorher schon ein Identitatsverhaltniss der Netzhdute zur Entwicklung ge-
kommen war. Entsteht dagegen convergirendes Schielen in einem so friihen
Lebensalter, dass die bis dahin gemachten Erfahrungen nicht ausgereicht
haben, ein ldentitatsverhaltniss der Netzhaute zu begrinden, so entsteht
keine Diplopie, da es gelernt werden kann, die Nctzhautbilder, welche
ein und derselbe Gegenstand in beiden Augen entwirft, auch ohne bino™
culare centrale Fixation auf ein Object zu beziehen. Durch die Schiei-
operation kdnnen wir in solchen Fallen wohl die Mdglichkeit beiderseitiger
centraler Fixation wiederherstellen, daraus folgt aber keineswegs, dass vor;
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dieser Mdéglichkeit auch Gebrauch gemacht werde, denn die binoculare
centrale Fixation ist eben nicht eine angeborene Nothwendigkeit, sondern
eine durch Uebung erworbene Fertigkeit, und es ist fraglich, ob dieselbe,
wenn sie nicht zu rechter Zeit erlernt wurde, spater noch nachgeholt
werden kann. = Entsteht Strabismus, nachdem die binoculare Fixation
schon einige Jahre gedauert hat, so ist die Mdoglichkeit vorhanden, dass
durch die Schieioperation ein binocularer Sehact wiederhergestellt werde.
Ist durch langen Nichtgebrauch die binoculare Fixation ausser Uebung
gekommen, so wird man ihr aber durch methodische Uebung zu Hilfe
kommen missen. Die Amblyopie gehort gewiss haufiger zu den Ursachen
als zu den Folgen des Schielens, aber es lasst sich nicht laugnen, dass
mitunter durch Uebung eine erhebliche Besserung der Sehscharfe erreicht
werden kann, und lasst sich dies durch Separatiibung vor der Operation
erreichen, so werden damit die Bedingungen zur Wiederherstellung des
Binocularsehens, wenn dieses Uberhaupt retablirt werden kann, jedenfalls
verbessert. (Dahin also gelangt die Lehre vom Binocularsehen, wenn sie
auf die Forderungen der Theorie verzichtet, und sich an unverlassliche
Beobachtungen anklammert. Welche Wandlungen hat doch J. Miller’s
Lehre im Laufe der letzten Jahre erfahren! und wie lange wird es wahren,
bis man wieder zu dem von ihm (zur Physiologie des Gesichtssinnes)
précisirten Standpunkte zurlickkehrt! An keinem anderen Sinnesorgane
lassen sich die Erscheinungen in so exacter Weise begriinden, als am
Auge. Das Auge ist im strengsten Sinne des Wortes ein Bechensinn. Die
Wahrnehmung der Flache und Tiefe ist durchaus das Resultat eines ma-
thematischen Calculs, und dieser muss auf anatomischer Grundlage beruhen,
auf anatomischen Masseinheiten, welche symmetrisch um einen fixen Punkt,
den Fixirpunkt als Nullpunkt des Coordinatensystems herumliegen. Nimmt
man dem Fixirpunkt seinen anatomischen Boden, so schafft man Etwas,
quod non est in sensu, ein flatterndes Auge, dessen Bewegungen gesetz-
und regellos vor sich gehen. Die ,durch Erfahrung erworbene Erkenntniss*
der Sinne, namentlich jene des Auges muss sich nothwendig auf anato-
mische Basen stellen lassen. Ref.)

Bemerkungen tber Cysticercus des Auges lieferte v. Graefe
(Arch. f. Oph. 12. 2). Zuerst wurde derselbe 1830 von Schott und
Sommering in der vorderen Augenkammer, 1838 von Baum unter der
Bindehaut, 1841 von Cunier unter dem Epithel der Cornea, 1847 von
Sichel unter der Haut der Lider, 1853 von v. Grafe im hintern Abschnitt
des Auges, 1863 von demselben in der Orbita und ebenso 1864 in der Linse
beobachtet. G. fand bisher in mehr als 80 Féllen den Cysticercus inden tieferen
Gebilden des Auges, in der vorderen Kammer 3-, unter der Conjunctiva
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5-, in der Linse und Orbita je einmal. Die relative Haufigkeit in Nord-
deutschland ist damit ausser Zweifel gestellt. Der haufigste Primarsitz ist
der suhretinale. Das jingste Individuum war 8 Jahre alt. 90°/0 fielen
auf das Alter von 15—55. Nur einmal kam subretinaler Cysticercus im
Greisenalter (70) vor. s/3 der Erkrankungen betrafen das mannliche
Geschlecht. Gleichzeitiger Bandwurm wurde nur in 5—6 Féllen constatirt,
dagegen litten in mehreren Fallen Wohnungsgenossen der Patienten an
Bandwurm. In zwei Fallen schienen Hirncysticerci gleichzeitig vorhanden
zu sein. Das Lebensalter, welches der intraoculare Cysticercus erreicht,
ist bis jetzt nicht zu bestimmen. Fé&lle von zweijahrigem Leben sind con-
statirt. Bei dem Aaltesten der extrahirten mass der Diameter der Blase
11 Mm. Das Wachsthum geht die ersten 6 Wochen nach dem Durch-
bruch rasch, dann langsamer vor sich. Eitrige Entzindungen wirken auf
das Entozoon nicht eben rasch lethal. Multiplen Cysticercus in einem Auge
sah G. nicht. Ebenso wenig sah er bisher trotz vielfacher Reizung des
Auges durch denselben sympathische Erkrankungen. Bezilglich der Ope-
ration empfiehlt G. den Aequatorialschnitt. Es werden schliesslich zwei
Falle beschrieben, von denen der erste mit Wahrscheinlichkeit einen
Linsencysticercus reprasentirt, der zweite schon friher von G. als Cysti-
cercusfibroid der Orbita, aber minder ausfiihrlich beschrieben wurde. (Bei
der Seltenheit der Cysticerci des Auges in unseren Gegenden — Ref. sah
erst zwei Falle von C. im Glaskorper, einen subconjunctival — haben fir
uns die reicheren Beobachtungen der Nordlander besonderes Interesse.)
Prof. v. Hasner.

Ohrenheilkunde.

Hyperostose des Felsenbeines mit doppelseitiger Ankylose des
Steighiigels beobachtete Moos (Archiv f. Ohrenheilk. Il. 3.) Im ersten
Falle war bedeutende Schwerhorigkeit an der rechten und totale Taub-
heit an der linken Seite vorhanden. Das runde Fenster durch Hyperostose
links stark, rechts massig verengt; beide Steigbligel ankylosirt, Links der
Steigbligel durch Umwucherung von Knochensubstanz von oben nach unten und
vorn ganz unbeweglich gemacht, rechts die verschmalerte Steigbugelplatte
mit dem leicht Uberragenden Rahmen des ovalen Fensters verwachsen.
Der Labyrinthinhalt erwies sich normal. Der Umstand, dass die Taubheit
des linken Ohres mit hochgradiger Verengerung des runden Fensters ein-
herging, spricht fur die hohe physiologische Bedeutung dieses Gebildes. —
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Im zweiten Falle war auch eine allgemeine Hyperostose des Felsenbeines.
Der rechte Steigblgel war mit dem kndchernen Rahmen des ovalen Fen-
sters verwachsen und trug einen auf der Vestibularflaclie der Steigbugel-
platte sitzenden platten, etwas zugespitzten Knochenwulst, Links &hnliche
Verhéltnisse am Steigbugel, nur fehlt die Excrescenz auf der Vorhoflachc
der Platte. Beide runde Fenster normal. Beide aussere Gehdrgange von
Epithel- und Ohrenschmalzpfropfen ausgefiillt. Im lieben war der Patient
stocktaub.

Scheinbare Gehirnzufalle im Verlauf einer eitrigen Trommellldll-
leneiltztlldung: und Wegblcibcn derselben nach einer einzigen Kathete-
risirung beobachtete Moos (ibid.) Als namlich der Eiterausfluss aus dem
rechten ausseren Gehorgange aufgehort hatte, traten Kopfschmerz, Schwin-
del, Erbrechen und rechtsseitige Pupillenverengerung auf. Sie verschwanden,
als der Katheter applicirt worden war. Bei der zweiten Katheterisation liess
sich eine Perforation des rechten Tympanum diagnosticiren. Die Verlegung
dieses Loches scheint die Ursache der drohenden Hirnerscheinungen ge-
wesen zu sein.

Den rhinoslcopischen Befund bei einem knackenden Gerdusche im
Ohre beschreibt Bo eck (ibid.) Das Gerdusch hatte grosse Aehnlichkeit
mit dem, das entsteht, wenn man bei geschlossenem Munde etwas Speichel
zwischen Lippen und Zahne bringt und nun geringe Saugbewegungen macht.
Das Gerdusch spurte der Patient schon so lange als er denkt, Das HOrver-
mdgen war an dem betreffenden Ohre normal. Man fand das Gerausch syn-
chronisch mit dem Pulse; mitunter war es aussetzend. Die Untersuchung des
hinteren Nasenraumes mit dem Rhinoskop ergab, dass die Lippen der
Tuba geschwellt und das Gerausch dadurch hervorgebracht wurde, dass
die vordere Tubenlippe von der hinteren abgezogen und wieder an dieselbe
gedrickt wurde. B. liess den Kranken mit Alaun gurgeln und katheteri-
sirte die betreffende Tuba, wodurch das Gerdusch zwar fir gewdhnlich
verschwand, bei Schluckbewegungen aber wieder hervortrat,

Synechie des Trommelfelles mit dem Promontorium und Steig-
biigel beobachtete Schwarze (ibid.) Das rechte Trommelfell war getribt,
das stark eingezogene linke zeigte ein rothliches Timbre (?) (herrihrend
vom Durchscheinen der gerdtheten Paukenhdhlenschleimhaut) und star-
ken Glanz an den eingezogenen Stellen. Im hinteren oberen Quadranten
war der Steigbligel sichtbar. Nach Application des Katheters verschwand
die Einziehung und der starke Reflex, das Trommelfell wurde weissgrau,
der Steigbligel war nicht mehr sichtbar und an der Stelle, wo man ihn
friher gesehen hatte, war das nun blasenartig vorgewolbte Trommelfell
ekchymosirt. Die Kranke horte besser. Nach 2 Tagen sank das Trommel-
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feil wieder in die friiher beschriebene Lage zuriick, hob sich aber sofort
nach abermaligem Katheterismus. Am 4. Tage nach der ersten Unter-
suchung kam es nach dem Lufteinblasen zu einer Ruptur einer atrophischen
Trommelfellpartie. Die Rissrander bluteten. Die Kranke wurde empfind-
licher gegen den Schall, die Extravasate resorbirten sich und es blieb
nur das untere Segment des Trommelfelles eingesunken. Die Patientin,
zufrieden mit der erlangten Horverbesserung, entzog sich der weiteren
Behandlung. S. ist der Meinung, dass die Retraction des Trommelfelles
nicht blos durch Verklebung, sondern durch Verwachsung in Folge eines
acuten Paukcnhohlenkatarrhcs entstanden war.

Ueber plotzliche Gehorlosigkeit berichtet Schwarze (ibid.)

Ein friher ganz gesunder Mann wurde von einem Schittelfréste befallen, be-
kam Kopfschmerzen, denen Bewusstlosigkeit und Erbrechen folgte. Als er
wieder zum Bewusstsein kam, war er gehdrlos und litt an aufgehobener Coordi-
nation der Bewegungen der unteren Extremitidten und starkem Schwindel bei
aufrechter Haltung.

Eine Apoplexie in beiden Labyrinthen halt S. fur unwahrscheinlich,
wohl aber ist er geneigt, eine Meningitis epidemica als Ursache der Krank-
heitserscheinungen zu supponiren.

Ein spontanes Othaematoill beobachtete Derselbe (ibid.) bei einem
nicht Geisteskranken. Es war im Laufe von 8 Tagen hei einem 14jahrigen
Schlosserlehrling ohne traumatische Veranlassung entstanden und hatte
sich langsam vergréssert. Es sass an der inneren Seite der Concha. Durch
die Geschwulst wurde ein Scidcufaden gezogen, wobei sich einige Tropfen
wasserigen Blutes entleerten.

Beitrdge zur vergleichenden Anatomie der Ohrtrompete von
v. Tr 6ltsch (ibid.) beziehen sich auf das Pferd, das Kalb, das Reh,
das Schaf, das Schwein, den Dachs, den Hund und den Hasen. Die Ge-
staltung ist sehr mannigfaltig, aber trotz des Wechsels der Form bleiben
gewisse Verhaltnisse gleich. T. kam zu folgenden Resultaten: 1) In
allen untersuchten Fallen besitzt die knorpelige Tuba einen mit dem Scha-
delgrunde verwachsenen unbeweglichen, einen vorwiegend nach aussen gerich-
teten beweglichen Abschnitt; letzterer besteht aus einer Membran, zeit-
weise auch aus einem dunnen biegsamen Knorpelstreifen. 2) Die Gestal-
tung der Tubenmiindungen ergibt sich in allen oben geschilderten Thiereu
beim Querschnitt als eine solche, dass dieselben in voller Ausdehnung
sich anlcgen missen und zwischen sicli nur einen in die Ldnge gezogenen,
verschiedenfach gebogenen oder ausgeschweiften Schlitz besitzen. Von einem
eigentlichen offenen Canal, von einem stets vorhandenen Lumen im Ver-
laufe der knorpeligen Ohrtrompete lasst sich nichts nachweisen. 3) Der
Musculus tensor palati s. circumflexus palati verhalt sich in ganz constan-
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ter Weise zur Ohrtrompete, indem stets ein Theil seiner Fasern von dem
beweglichen Tubenabschnitt entspringt, sei es, dass dieselben nur von der
hautigen Wand oder auch zugleich von dem beweglichen Theile der Knor-
pelwand abgehen. 4) Der Levator palati verhalt sich zwar stets nach-
barlich zum Tensor palati, zur Tuba und zumal zur Tubenmindung;
ausserdem zeigt er aber sehr grosse Verschiedenheiten in seiner Bezie-
hung zur Ohrtrompete. Bei den Voégeln ist, soweit T’s. Untersuchungen
reichen, die Tuba nur im Knochen doppelt vorhanden, und vereinigen sich
die beiden Candlchen, um in einen h&utigen Schlauch Uberzugehen, wel-
cher in der Mittellinie des Schlundes hinter der nach unten sehenden
schlitzférmigen hinteren Nasentffnung mindet. Beim Saugethiere dient
die Ohrtrompete einmal als Abflusscanal fiir das Secret der Paukenhohle,
dann als rohrenférmiger von Muskeln zu o6ffnender Ventilationsapparat,
durch welchen die Luft hinter dem Trommelfelle in gleicher Dichtig-
keit mit der Atmosphéare gehalten wird. In letzterer Beziehung brauchen
die Vogel keine Tuba, indem das Mittelohr bei ihnen allenthalben und
insbesondere durch ein grosses rundliches Loch in der Decke der Pauken-
hohle mit den luftfihrenden Kuochcnzellen des Schadels und durch sie
mit den Luftsdcken und den Lungen in Verbindung steht, somit fir die
stets gleiche Beschaffenheit der Luft in der Paukenhdhle mit der &ausseren
Atmosphare auch ohne Tuba reichlich gesorgt ist. Zum Abfluss des etwa
hinter dem Trommelfelle vorhandenen Sccrets dagegen ist die Ohrtrompete
sehr gunstig situirt, indem ihre Paukenmiindung sehr weit und ganz am
Boden der Paukenhohle gelegen ist. Das gemeinschaftliche Ostium pha-
ryngeum tubae ist ungemein eng und wohl zum Schutz gegen die daran
voriiberziehenden Nahrungsmittel, in einer mit kamm- und warzenférmigen
Schleimhautfalten umgebenen langlichen Vertiefung gelegen. Von einem
Muskelapparat der Tuba war nichts nachzuweisen, ebensowenig von einem
Warzenfortsatz. Dr. Niemetschek.

Physiologie und Pathologie des Nervensystems.

Ueber den Verlust der Sprache bei Gehirnkrankheiten
schrieb Prof. Concato (Kivista clinica di Bologna, 1866, 9. Sept.). Er
unterscheidet eine primére und eine secundare Aphasie. Zwischen einem
Gedanken und dem Ausdrucke desselben durch Sprache oder Schrift lie-
gen gewisse intellectuelle Fahigkeiten, welche theils die Laut- und Wort-
bildung beherrschen, theils uns das richtige, eben anzuwendende Wort
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ins Gedé&chtniss zuriickrufen und uns Uber die Zweckmassigkeit seiner An-
wendung im gegebenen Momente belehren. Die Sprachstdrungen selbst kén-
nen unter den verschiedensten Formen auftreten; als die wichtigsten sind
folgende hervorzuheben: 1. Der Kranke spricht nur einzelne Sylben aus;
oft wiederholt er immer nur eine und dieselbe Sylbe, und kann Worte,
wenn sie ihm auch durch Rede oder Schrift geliefert werden, weder nach-
sprechen noch nachschreiben. 2. Der Kranke spricht einige Worte spon-
tan aus, andere nur dann, wenn sie ihm vorgesprochen oder vorgeschrie-
ben werden, oder auch dann nicht; dennoch kann er spontan alle Worte
niederschreiben. 3. Der Kranke spricht spontan einige Worte, wiederholt
aber Alles, was ihm vorgesprochen wird, und kann cs auch niederschrei-
ben. 4. Der Kranke hat die Fahigkeit, spontan zu sprechen, géanzlich ver-
loren, wiederholt aber alle ihm vorgesprochenen Worte wie ein Echo.
(Wie geht cs Ihnen? Wie geht es Ihnen u. s. w.) 5. Der Kranke hat
endlich die Bedeutung der Worte verloren ; er wendet ein und dasselbe
Wort zur Bezeichnung verschiedener Objecte, verschiedene Worte zur Be-
zeichnung des gleichen Objectes an. Diese Formen koénnen durch exacte
klinische Beobachtung leicht noch vervielfaltigt werden; die zweite Form
gehort eigentlich streng genommen nicht hierher und beruht mehr auf
einer Unvollkommenheit oder Stérung des der Laut- und Wortbildung die-
nenden Mechanismus, als des Gehirns, denn wenn der Kranke die Worte
niederschreiben kann, so muss er sie auch aussprechen kénnen, vor-
ausgesetzt, dass Lippen, Zunge, Gaumensegel u. s. w. sich in einem nor-
malen Zustande befinden. Den verschiedenen klinischen Formen der Apha-
sie liegen auch verschiedene pathologisch-anatomische Gehirnlasionen zu
Grunde, intracranielle Blutung und Tumoren, flichtige Hirnhyperamie (hier-
her gehort z. B. der Fall jenes Arztes, der beim anstrengenden Lesen eines
Buches plotzlich aphasisch , durch einige Blutegel hinter die Ohren aber
rasch wieder hergestellt wurde, mitgethcilt in Trousseau’s Clinigne med.
Ref.) u. s. w. Die Verschiedenheit der Lasionen und die Verschiedenheit
der Formen der Sprachstérungen bildet auch eine grosse, gegenwartig
kaum zu behebende Schwierigkeit fiir eine physiologisch-pathologische Er-
klarung der Aphasie. An Hypothesen Uber die nachste Ursache derselben
ist freilich kein Mangel, aber die Frage, ob nur Lasionen eines und des-
selben bestimmten Hirnorgans Aphasie verursachen kénnen, oder ob durch
Veranderungen der verschiedensten Hirntheile Sprachstérungen bedingt
werden, ist noch immer eine offene, In den Fehler Gall’s und seiner
Nachfolger sind auch neuere exacte Forscher verfallen, wenn sie in dem
linken vorderen Hirnlappen, specieli der zweiten Hirnwindung, das alleinige
Organ der Sprache gefunden zu haben glaubten, dessen Lasionen Apha sie
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bedingen. Viele Falle schienen zwar zu Gunsten dieser Anschauung zu
sprechen, dennoch wurden in der letzten Zeit mehrere Falle veroffentlicht,
in denen trotz vollstandiger Zerstérung des vorderen linken Hirnlappens
das Sprachvermégen intact blieb, und die Ansicht Uber die ausschliessliche
Function dieses Hirntheiles als Organ fir die Sprache ist unhaltbar ge-
worden. Auch C. hat einen einschlagigen Fall beobachtet, den wir hier
in Kurze mittheilen.

Ein Mann von 60 Jahren, der durch Epilepsie arbeitsunfdhig geworden,
kam in das Hospital. Seine geistigen Fahigkeiten waren sehr wenig entwickelt,
theilweise hing dies mit seiner gédnzlich vernachléssigten Erziehung, theilweise
vielleicht mit den hé&ufigen epileptischen Anféllen zusammen, doch antwortete
der Kranke correct auf die ihm gestellten Fragen und sprach seine eigenen
Winsche und Beschwerden ganz bestimmt aus, kurz eine Stdérung der Sprache
war nicht vorhanden. Er erlag in wenigen Tagen einer Pneumonie und die
Leichen6ffnung wurde nur in der Absicht vorgenommen, um {ber die Ursache
der Epilepsie einigen Aufschluss zu erlangen. Wie erstaunte man aber, als
ein fast génzliches Fehlen des linken vorderen Hirnlappens entdeckt wurde.
Der linke N. olfaetorius war ebenso atrophisch wie der linke vordere Hirn-
lappen und endete in einen Stumpf, der sich in den verdickten Hirnh&uten
verlor; die Art. cerebralis ant. sin. erschien varikdés und hatte einen geschlén-
gelten, gewundenen Verlauf. Bemerkenswerth ist noch, dass die Sinus frontales
der linken Seite um das 3-—4faclie dilatirt waren, die Dilatation erstreckte
sich nur nach innen, gegen den linken vorderen Hirnlappen zu; nach aussen
war nicht der geringste Vorsprung bemerkbar.

FUr das Einfachste erscheint es wohl, die Atrophie des linken vor-
dem Hirnlappens, die fast zum ganzlichen Schwunde desselben fiihrte, von
einem Druck durch die erweiterten Frontalsinus abzuleiten (die Méglich-
keit einer primaren Atrophie und nachfolgender Erweiterung des Frontal-
sinus , um das Vacuum zu fillen, schliesst er selbst aus), doch glaubt
0. diese Erklarung nicht zulasseu zu kénnen, da die ganze linke Hemi-
sphare, wenn gleich in weit geringerem Grade Spuren von Atrophie zeigte,
und leitet daher Hirnatrophie und Erweiterung der Stirnhdhlen von einer und

derselben Ursache ab, Uber die wir allerdings nichts N&heres erfahren.

Ueber denselben Gegenstand (die Storungen der Sprache) entneh-
men wir einer vortrefflichen Arbeit von Laborde (Le ramollissement et
la congestion du cerveau, Paris 1866) noch einige Details. Die Storun-
gen der Sprache konnen zunachst von einer Lasion der der Sprachbiklung
dienenden motorischen Organe abhangen, und in erster Keihe steht hier
die Zunge. Die Glossoplogie, zumal die completc, vollstandige , ist aber
leicht zu constatiren. Die Zunge ist hinter die Zahne zuriickgezogen und
wiegeschwellt; der Kranke macht vergebliche Anstrengungen, sie aus dem
Munde hervorzustrecken. Er bringt nur unverstéandliche Worte und Laute
hervor und erinnert stark an einen Menschen, der mit sehr vollem Munde
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sprechen will. Complete Zungenlahrnung kommt aber mit Ausnahme von
schweren Apoplexien sehr selten vor, fast nur mit gleichzeitiger Gesichts-
lahmung, und schwindet ziemlich bald, wenn nicht die Ursache, die Gehirn-
blutung, den Kranken friher hinwegrafft. Die Storungen der Articulation
und der Aussprache bei Glossoplegien sind noch sehr wenig detaillirt wor-
den, denn man hat den verschiedenen Antheil einzelner Zungenbewegun-
gen an der Bildung von Selbst- und Mitlauten noch viel zu wenig stu-
dirt, aber abgesehen von diesem allen haben wir noch ein werthvolles Zei-
chen, die Glossoplegie von der sogenannten Aphasie zu trennen, in der
Schriftsprache. Jener Vorgang, welcher der Sprache vorsteht, ist intact
geblieben, und wie der Musiker, dem man sein Instrument nimmt, doch noch
im Vollbesitz seiner musikalischen Kenntnisse und Talente bleibt, wenn er
sie auch nicht ausiiben kann (Bouillaud), so ist hier die Schriftsprache
zurlickgeblieben. Der Kranke kann, vorausgesetzt, dass nicht seine rechte
Hand gelahmt ist oder dass er in diesem Falle mit der linken zu schreibeu
versucht, seine Gedanken vollkommen geordnet niederschreiben. — Eine
zweite Ursache der Sprachstérungen liegt in einer Lasion der Intelligenz,
die sich als Perversion oder als Abschwachung bis zum ganzlichen Er-
I6schen der Function darstellt. Die erstere fallt mit verschiedenen Formen
von Delirien zusammen und manifestirt sich durch eine gewisse Incoharenz
der Sprache; cs werden die verschiedensten Worte sinnlos zusammengestellt,
einzelne Worte durch andere ganz unpassende substituirt und hohle Phrasen
ohne alle Bedeutung, allen Sinn und Zusammenhang zusammengestellt.
Ideenflucht beherrscht deii Kranken, Worte konnen den Gedanken nicht
so schnell folgen, nicht mit jenen gleichen Schritt halten. Wir finden diesen
Zustand deutlich in der Anoia; die Substitution einzelner Worte durch
andere ist aber keine reine Perversion mehr, sondern deutet meistens
schon auf eine Schwachung des Gedachtnisses hin. Wir kommen dadurch
zu der zweiten Form dieser Sprachstdérung, zur sog. Aphasie; hier sind
jene functionellen Thatigkeiten von Seite der Intelligenz, welche die Wort-
bildung und Sprache vermitteln, in einen leidenden Zustand versetzt, obzwar
der motorische Theil (Zunge, Lippen u. s. w.) keine krankhafte Ver-
anderung erlitten hat. Die Bewegungen der Zunge, Lippen und aller
anderen Theile, welche der Sprachbildung dienen, gehen intact von Statten;
die Phonation hat keine Stérung erlitten und dennoch ist das Sprach-
vermdgen in verschiedenem Grade behindert oder aufgehoben, und auch
hier missen wir zwei Formen unterscheiden. Die Schwéchung der Intelli-
genz ist eine so hochgradige, dass der Kranke die Fahigkeit zu empfinden,
zu urtheilen, sich zu erinnern u. s. w. ganzlich verloren hat. Wie kann

der, dem alle Begriffe, Urtlieile, Gedanken fehlen, noch zusammenhangend
Anal Bd XCIV. 6
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sprechen? Im vollstandigen Blodsinn finden wir ein schlagendes Beispiel
dieser Form. Aber diese Stdrung tritt nicht pldtzlich ein, sondern erst
nach und nach, entwickelt sich der Zustand, in dem der Kranke alle Worte
vergessen hat: es kommt zur ausgesprochenen Amnesia verbalis. Wir
finden eine analoge Erscheinung mitunter auch im physiologischen Zustand,
wenn wir uns z. B. eines Redners erinnern, der ein Wort sucht, ohne es
finden zu konnen. DasWortgedachtniss ist in diesem Falle aber nicht
erloschen; es ist nur momentan untreu geworden, auch hilft sich der
Redner leicht durch eine Umschreibung, wéhrend ein Kranker, z. B. der
Blodsinnige, dies nicht zu thun in der Lage ist; dieser bleibt mitten im
Satze stecken, wahrend man bei jenem das momentane Stocken der Rede
oft kaum bemerkt, und hier haben wir den Unterschied zwischen physio-
logischer Erscheinung und Krankheit. Das Gedachtniss ist eine sehr um-
fassende, ausgedehnte geistige Thatigkeit; es schwindet nicht mit einem
Schlage ganzlich, sondern wird nach und nach beeintrachtigt. Es kann in
Bezug auf die Sprache und Schrift Vorkommen, dass den Kranken ein
einziger Buchstabe verloren gegangen ist, sie kdnnen ihn weder aussprechen,
noch niederschreiben. Einen Schritt weiter gehend finden wir schon einen
Verlust, ein Fehlen einzelner Silben und Worte und von letzteren gehen
gewohnlich zuerst die Eigennamen verloren. Daran schliesst sich der
Verlust der Hauptwdrter, welche doch nur Eigennamen einzelner Sachen
und Gegenstande sind. Die Kranken kennen eine Sache und wissen recht
gut, wozu sie dient, wenn man sie ihnen vorzeigt, aber sie sind nicht im Stande
selbe zu benennen. Weiter gehen dann die Beiwdrter verloren, und damit
ist Alles verloren, denn wo derBegriff der Eigenschaften einer Sache
fehlt, geht nach Gratiolet nothwendig der Begriff der Sache selbst ver-
loren. Mitunter werden einzelne Worte aus dem geistigen Schiffbruche
gerettet, der Kranke wendet sie dann ohne Unterschied auf die verschie-
densten Gegenstdnde an, das Wort dient dann nicht mehr zum Ausdrucke
einer ldee, zur Bezeichnung einer Sache, es wird mechanisch fortgesprochen,
und daraus entstehen dann die bizarrsten Substitutionen. Wenn die
Kranken ihren Irrthum merken, so sind sie theils betrubt darlber, theils
gerathen sie in Zorn; haufig gewahrt es ihnen Vergniigen, wenn man, das
fehlende Wort rasch bemerkend, es fiir sie ausspricht. Mitunter sind sie
sogar im Stande, das Wort nachzusprechen, obgleich es ihnen im néachsten
Moment schon wieder verloren gegangen ist; haufiger kénnen sie auch das
vorgesagte Wort nicht nachsprechen, sondern substituiren ein anderes,
das ihnen eben gelaufig ist. — Im zweiten Falle handelt es sich nicht so
sehr um eine Stérung der Intelligenz, als um eine L&sion des Willens.
Das Sprechen setzt nicht nur ein Wissen, eine Kenntniss der Worte (In-
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telligenz), sondern auch ein Wollen voraus; es muss ein Willensimpuls
zum Sprechen vorhanden sein, wo dieser fehlt (was allerdings mit einem
ganzlichen Erloschen der Intelligenz zusammenfallt) kann der Kranke
ebenfalls nicht sprechen, und wir finden diese Form der Sprachstérung
gleichfalls wie jene, von der friher die Rede war, in den vorgeschritten-
sten Stadien des Blddsinns. Der Willensimpuls zum Sprechen muss aber
nicht ganzlich erloschen, er kann nur abgeschwacht, gehemmt sein. Es
gibt Kranke, deren Aufmerksamkeit nicht mehr so gefesselt werden kann,
dass sie ihren Gedanken und Geflilhlen Worte leihen kdnnten. Bleiben sie
sich seihst Uberlassen, so werden sie nie zu sprechen versuchen, nie ein
Gesprach aufnehmen. Dauert dies langer, so geben sie auch auf Fragen
keine Antwort mehr; sie bleiben stumm sitzen, als ob sie die Frage nicht
verstanden hatten; man Uberzeugt sich aber leicht, dass es nur Mangel an
Aufmerksamkeit bei ihnen ist; sie haben auf das, was man sprach und
frug, nicht Acht gegeben; sie waren nicht gegenwartig, wie man im gewdéhn-
lichen Leben zu sagen pflegt, und mahnen in dieser Beziehung an gewisse
Formen der Manie, in denen die Kranken selbst viel zu viel mit sich,
mit ihrem inneren Leben beschaftigt sind, als dass man ihre Aufmerksam-
keit auf die Aussenwelt lenken koénnte. Wenn man sich aher mit jenen
Kranken Mihe gibt, so gelingt es doch endlich, ihre Aufmerksamkeit zu
fesseln; man erzwingt einige Worte von ihnen, deren Articulation wohl
tadellos sein kann, deren Sinn und Inhalt aber durchaus nicht der gestellten
Frage entspricht. Man kann diese Kranken sogar dazu bringen, dass sie
einige Worte niederschreiben; nie wird man sie aber zum Lesen irgend
eines Buches zwingen kodnnen, und wenn sie auch scheinbar lesen, sie sind
doch nie im Stande, Rechenschaft Gber das Gelesene zu geben. Das ana-
tomische Substrat dieser Storungen findet sich in der Rindensubstanz der
Hirnwindungen. — W ir haben gesehen, dass theils Stérungen der Moti-
litdt (Glossoplegie), theils Lasionen der geistigen Functionen (Ged&chtniss,
Willensimpuls, Aufmerksamkeit) die Ursache der verschiedenen Formen
der unter der allgemeinen Bezeichnung Aphasie, Alalie, Aphemie u. s. w.
zusammengefassten Zustdnde sein kdnnen; am haufigsten finden sich aber
in den EinzcInféllen beide Formen vereinigt, wie man leicht begreifen
wird, wenn man sich eine Ursache der Aphasie, z. B. die Gehirnerweichung
ins Gedachtniss ruft. Motilitat, Sensibilitat, Intelligenz werden durch die-
selbe eben so gut wie durch Tumoren, Blutung, Atrophie u. s. w. in Mit-
leidenschaft gezogen und kdnnen dann eine Stérung oder auch den ganz-
lichen Verlust der Sprache zur Folge haben. In der Mehrzahl der Falle
handelt es sich um Stdérungen der Motilitait und der Intelligenz, welche

die Sprache hemmen oder ganzlich aufheben; dort sind es Stérungen der
6+
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Beweglichkeit der Zunge und ihrer Adnexe — Paralyse, Conyulsionen,
Ataxie; hier mehr oder minder tiefe Lasionen der Intelligenz. Nach Mass-
gabe der letzteren suchen die Kranken oft mehr oder minder vergeblich das
passende Wort. Ist ihr Gedéachtniss noch nicht génzlich erloschen, sind
noch mehr oder minder viel Worte demselben hangen geblieben, so finden
die Kranken wohl das passende Wort, aber sie sprechen es nur langsam,
mit Zaudern; sie springen Uber den Anfang des Wortes hinweg und lassen
nur die Endsylben héren, oder die Worte werden in der Mitte von einander
gerissen, oder wenn die erste Halfte eines Wortes gesprochen ist, kommt
den Kranken plétzlich die andere Halfte eines zweiten Wortes in den
Sinn, welche nun statt der passenden ausgesprochen wird, woraus die
bizarrsten, oft unverstandlichen Zusammensetzungen und Verdrehungen
entstehen. Mitunter zittern die Lippen oder die Zunge, eine Motilitats-
stoérung, die sich zumal geltend macht, wenn die Kranken zu reden an-
fangen, und daraus resultirt wieder eine Reihe von Sprachstérungen. Auch
wenn man die Kranken laut lesen lasst, tritt diese Storung deutlich hervor,
und es ist dies ein gutes Mittel, um bei einer vorhandenen Lasion der
Sprache zu erkennen, wie viel davon auf Rechnung der Motilitatsstérung
kommt, wie viel auf die Lasion der Intelligenz. Zwei krankhafte Stdrungen
im Gehirn liegen der eben geschilderten Behinderung der Sprache zu
Grunde, erstens ein apoplektischcr Anfall, eine Gehirnblutung, durch welche
nicht nur die Motilitdt, sondern auch die Intelligenz beeintrachtigt wird,
zweitens die letzten Stadien, die Ausgange dieser Krankheit, in denen es
nicht nur bereits zu einem génzlichen Erléschen der geistigen Fahigkeiten
gekommen ist, sondern wo sich auch die motorische Lahmung generalisirt
und auf die Organe der Sprache Ubergrifien hat. Es gibt noch einen
Mittelzustand, in dem diese Sprachstorungen beobachtet und beschrieben
worden sind, namlich die allgemeine Paralyse der Geisteskranken, wahrend
sonderbarer Weise etwas Aehnliches in der Gehirnerweichung bisher nicht
notirt worden ist, obzwar es doch auch hier, namentlich im Beginne der-
selben, gar nicht selten vorkommt, und Laborde theilt mehrere einschla-
gige Falle mit, von denen besonders der eine bemerkenswerth ist, da in
ihm alle drei Zustéande, welche eine Stérung der Sprache bedingen kénnen —
Lahmung der Sprachorgane, Convulsionen derselben und ein Darniederliegen
der Intelligenz gleichzeitig vorhanden waren.

A. Ch., 70 Jahre alt, kam am 1. Juni 1860 in das Hospital, er war
den Tag zuvor von einer Art Ohnmacht befallen worden, aber die n&heren
Details fehlen. Der Kranke ist taub und kann sich nicht ausdrucken. Ob
er wirklich bewusstlos war, kann nicht eonstatirt werden, gewiss ist aber, dass

von dem Momente an eine Art Ldhmung dos rechten Armes sich eingestellt
hat; .er kann mit demselben nur sehr wenige Bewegungen ausfihren, und wenn
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man den Arm in die Héhe hebt, fallt er nach dem Gesetze der Schwere wieder
herab. Die Sensibilitdt ist intact. Bedeutende Stdrungen werden von Seite
der Sprachorgane constatirt, wie der Kranke den Mund 6ffnet, um zu sprechen,
werden die Lippen von einem continuirlichen Zittern ergriffen, er zieht die
Worte auseinander oder schlupft Uber einzelne weg, ohne sie aussprechen zu
kénnen, er trennt ldngere Worte in 2 oder auch mehr, und spricht dieselben
in langeren Pausen aus. Die Zunge zittert ebenso, wie die Lippen. Das Ge-
sicht ist gerdthet, congestionirt, der Kranke klagt Uber Stirnkopfschmerz, sein
Blick ist stier, ausdruckslos, grosse Schléfrigkeit, keine Delirien. Die geistigen
Féhigkeiten sind bedeutend .abgeschwécht, namentlich das Gedéachtniss fast
ganzlich erloschen. Schropfkopfe, durch die 230 Grms. Blut entleert werden.
Nach der Entleerung von 100 Grms. Blut war der Kranke ohnmaéchtig geworden,
so dass man die Procedur eine Zeit lang aussetzen musste; am anderen Morgen
fuhlte er sich indess besser, der Kopf schmerzte nicht mehr, der rechte Arm
war leichter beweglich, die Sprachstérungen sind gleich geblieben. (Selterwasser.)
Am 3. Tage verlangt der Kranke zu essen, verldsst das Bett, geht herum
und kann nach einigen Tagen aus dem Spitale scheiden, in das er nach 3
Monaten neuerdings gebracht wird. Stierer Blick ohne allen Ausdruck und
Aufmerksamkeit, die Mundspalte steht schief, der linke Mundwinkel ist herab-,
der rechte hinaufgezogen, alle Versuche zu sprechen sind umsonst, der Kranke
bringt nur ein unverstdndliches Stottern hervor. Paralytische Schwéche aller
Glieder, besonders aber des rechten Armes, die Sensibilitat ist sehr abgestumpft.
Blutige Schropfképfe und Klysmen bringen, wie das erste Mal eine Besserung
zu Wege, doch ist diese nicht sehr bedeutend, und wenn auch die paralytischen
Erscheinungen in den néchsten Tagen nicht Zunahmen, so nahmen sie auch
nicht ab. Die Stérung der Sprache blieb die gleiche, der Kranke verfdllt tag-
taglich in tieferen Blddsinn.

(Obzwar trotz dieser meisterhaften Arbeit das grosse Gebiet der
Sprachstdrungen nicht erschépfend abgehandelt ist, so enthadlt sie doch
wichtige Fingerzeige fur weitere Forschungen, und wir glaubten dieselbe
nicht stillschweigend (bergehen zu dirfen. Gleichzeitig erfullen wir die
angenehme Pflicht, alle Leser, die sich speciell fir Gehirnkrankheiten
interessiren, auf das Werk, dem dieser Auszug entnommen ist, aufmerksam
zu machen: es enthalt eine Reihe wichtiger Beobachtungen und Schliisse
und bildet einen fast unentbehrlichen Anhang, fast sagten wir Commentar,
zu allen Werken uber cerebrale Krankheiten, speciell Gber Gehirnblutung,
Gehirnerweichung und Encephalitis. Ref.)

Die Gehiruatrophie kommt nach Samuel Wills (Journ. of ment,
science X. pag. 381. — Schmidt’s Jahrbicher, 1866. 3) fast ohne Ausnahme
in allen chronischen Geisteskrankheiten vor, namentlich im Blédsinn, in
der Epilepsie mit Geistesstérung, in der allgemeinen Paralyse der Irren,
fehlt aber in den acuten Formen, wie in der Manie u. s. w. Man erkennt
sie auch, abgesehen von der mikroskopischen Untersuchung, durch Abnahme
des Gewichtes, durch Klaffen und Auseinanderstehen der Hirnwindungen,
Tribung und Verdickung der Hirnhdute, Ansammlung von Serum inner-
halb der Schadelhdhle und in den Ventrikeln, Granulationen des Ependyms
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und Kysten am Plexus chorioideus. Dieselben Verdnderungen des Ge-
hirns findet man aber auch nicht selten ausserhalb der Irrenhduser, be-
sonders bei Leuten, die an chronischem Alkoholismus gelitten haben, ferner
im hohen Alter, weiter nach chronischen Vergiftungen mit Blei, Queck-
silber etc.,, endlich auch nach starken Commotionen des Gehirns. Die ana-
tomische Grundlage dieser Hirnatrophie ist nach dervonWedl, Salomon,
Sankey u. A. an verstorbenen Geisteskranken unternommenen Untersu-
chung eine primare Verdanderung, Erkrankung der arteriellen Gefasse der
grauen Hirnsubstanz, welche gewdhnlich zu einer allgemeinen Cerebritis
corticalis oder zu einer Meningitis cerebralis fihrt. Etwas Aehnliches —
namlich eine primare Erkrankung der Gefasse, wurde auch im chronischen
Alkoholismus und im hohen Alter nachgewiesen. Mit der Identitat der
Ursachen und des anatomischen Substrats missen auch die Erschei-
nungen wéhrend des Lebens Hand in Hand gehen und eine gewisse Ana-
logie oder Identitat zeigen. Und wirklich sind die charakteristischen
Symptome der Hirnatrophie dieselben, mag diese nur eine Folge des hohen
Alters sein, mag sie mit Alkoholismus, chronischer oder allgemeiner Para-
lyse der Irren Zusammenhangen, namlich behinderte, stotternde, stammelnde
Sprache, Zittern der Zunge und fibrillare Contractionen ihrer Muskeln,
unsicherer, schwankender Gang, Muskelschwache und ausgesprochene Nei-
gung zu epileptiformen Anfédllen. Im Anhédnge theilt W. einige nur allzu-
fragmentarische Krankengeschichten als Belege des Gesagten mit.
Dr. Smoler.

Psychiatrie.

Ueber Geisteskrankheiten nach verschiedenen Intoxica-
tionen von Delasiauve (Journ. de med. mentale. — Allg. Z. f. Psych.
1866—-4). a) Delirium tremens. Mit wenigen Ausnahmen ist Stumpfheit, Stu-
por, das hervorstechende, primare und bleibende Symptom, Verwirrtheit und
Aufregung sind nur secundéar; auch wenn letztere schwinden, bleibt die
Depression. Bei einigen Kranken sind gewohnliche melancholische Be-
firchtungen das einzige Symptom. Der eigenthimlichen Agitation liegen
ohne Zweifel falsche Sensationen zu Grunde. Das Band der Gedanken
ist zerrissen, diese treten zufallig auf, Reden, Handlungen und Geberden
sind regellos, ohne Zusammenhang, sonderbar; vieles hangt von Hallucinatio-
nen ab; das Urthcil ist nur verdunkelt, nicht zerstort, einige Kranke
wissen, dass sie das Spiel krankhafter Einflisse sind, einige sind stumm
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und grémlich, andere gelassen. Die falschen Empfindungen hindern nicht die
richtigen, daher Mischung von Irrthum und Wahrheit, der Kranke lebt in
zwei Welten, einer wirklichen und einer imaginaren. Die Hallucinationen
sind nicht specifisch; unter 42 Beobachtungen traten nurin 8 Féallen Thier-
gestalten auf, in 22 Schrecken, Furcht vor Angriffen und Gefahren, Ré&u-
bern, Moérdern, Gefangniss, Verfolgung, Vergiftung oder Wahn vor Gefah-
ren, Beschimpfung, Misshandlung der Angehdrigen und Freunde, daher die
Angst und Hilferufe, die Vorsichtsmassregeln, das Entfliehen, die Gewalt-
tatigkeiten, die schlimmen Entschlisse bis zum Selbstmord. Ferrus,
Moreau u. A. haben die Gutartigkeit des Delirium tremens hervorgehoben,
und fast alle obigen Féalle verliefen rasch und glinstig bei beruhigenden
Getranken, Badern, Spir. Minderen. Die Rickféalle bei neuen Excessen
bedingen haufig Entartung des Delirium tremens in chronisches, hallucinatori-
sches Irrsein, Schwachsinn und allgemeine Paralyse, auch kann die Krankheit
lethal werden. Diese Félle sind in der Privatpraxis und in Hospitalern
haufiger als in Irrenhdusern. In den schweren Formen findet sich vor-
zugsweise Gefassturgor, fieberhafter Puls, starke Schweisse, sehr heftiges
Delirium. Tausend Empfindungen drangen sich in einem Augenblick zu-
sammen, die Qual der Kranken ist unséaglich: sie sind in besténdiger Be-
wegung, wenden hastig den Kopf und die Arme nach allen Seiten und
geben dadurch zur Entstehung imaginarer Eindriicke Veranlassung. Meh-
rere kraftige Personen sind oft nothig, um den Kranken festzuhalten, nach
kurzen Pausen von Besonnenheit verdoppelt sich die Aufregung. Ein Par-
oxysmus kann den Kranken wegraffen, und hei der Autopsie findet man
dann kaum etwas anderes, als grossere oder geringere Injection der Ge-
hirnhdaute. Nach Lcveille soll der Aderlass, den Andere verwerfen, nutz-
lich sein; D. nahm ihn zweimal vor, ohne den tddtlichen Ausgang verhiten
zu kdnnen. Andere empfehlen Brechmittel, Bader, Chinin sulphur. Opium
wurde selbst in Dosen von 1 grm. gegeben, es hat unzweifelhaften Er-
folg und leistet hier das, was Chinin in pernieiésen Fiebern, doch gab D.
nie hohere Dosen als 30 Centigrms. (etwa 4 gr.).

(Anhangsweise sei hier die Behandlung des Delirium tremens mit Cap-
sicum annuum, das nach den Dr. Kinnear und Lawson (J. de med.
mentale, 1866, 9) das Hauptmittel in Indien ist, erwédhnt. Eine Dosis von
20 gr. des Pulvers reicht oft zur Heilung der Krankheit hin. Auch Lyons
wendete das Mittel bei einem 40jahrigen Wcinhandler an, der seit 5 Tagen
krank war. Hallucinationen, Delirien, Agitation, Schweisse, Zittern und
Schlaflosigkeit bildeten die hervorstechendsten Symptome, die Aufregung war
so gross, dass man dem Kranken die Zwangsjacke anlegcn musste. Nach
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einer Gabe von 30 gr. trat fast unmittelbar ein Schlaf von 4stiindiger
Dauer ein und beim Erwachen war der Kranke hergestellt. Ref.).

b) Irrsein nach Bleivergiftung. Schon den alten Aerzten wa
die Wirkungen des Bleies auf das Gehirn bekannt, Dioskorides er-
wahnt Geistesstorung durch Blei, Aetius Zittern und Delirien, Are-
taeus, Avicenna, Paul von Aegina Epilepsie, und auch spéatere Au-
toren gedenken dieser Symptome. Das genauere Studium der Geistesstd-
rungen nach Bleiintoxication ist aber eine Errungenschaft der Neuzeit. Die
erste noch nicht Ubertroffene Schilderung stammt von Tanquerel des
Planches; seinem Werke haben auch die meisten Aerzte ihre Bemer-
kungen Uber dieses Leiden entnommen. Das Hauptsymptom der Bleiver-
giftung ist die trockene Kolik mit Einziehung des Bauches und hartnéckige
Verstopfung, dann kachektischer Teint und der schiefergraue Rand des
Zahnfleisches. Bei diesen Symptomen bleibt es oft, bei Rickféllen treten
aber andere Erscheinungen hinzu, Gliederschmerzen, Amaurose, Hyper-
asthesie, Anasthesie, partielle Lahmungen, Gelbsucht u. s. w. endlich directe
Hirnsymptome, epileptische oder epileptiforme Anfélle, Koma, Delirien.
Mitunter brechen Krampfe oder Irrsein ohne Darmsymptome aus; die che-
mische Analyse hat das Blei im Gehirn, eben so wie in anderen Organen
nachgewiesen. Allgemeine Paralyse kann, wie schon Falret gelehrt hat,
eine Folge der Bleivergiftung sein. Die begleitenden Symptome und die
Antecedentien lassen keinen Zweifel Uber die Natur des Leidens, das in
seinen Erscheinungen wenig von der gewdhnlichen allgemeinen Paralyse
abweicht. Tanquerel unterschied 3 Formen der cerebralen Enkephalo-
pathie, die komatdse, die epileptische und die delirirende; sie schliessen
sich nicht aus, sondern vermischen sich haufig oder folgen einander. Die
Geistesstorung wechselt zwischen Ruhe und Aufregung und oft verrathen
mehr oder weniger sinnige Antworten durch die Aufregung und Incohéarenz
hindurch Funken von Klarheit und Vernunft. Es ist dies im Allgemeinen
der Charakter der Delirien bei Stumpfsinn und kommt auch und haupt-
séchlich beim Delirium tremens vor. In den meisten Féllen beherrscht Be-
tdubung die Gesammtheit der Symptome; Manie kommt selten vor. Es be-
steht eine hallucinatorische Verblendung, bald tauchen melancholische Ten-
denzen auf, bald Ubermassige Heiterkeit und Verziickung. Einige mit er-
stauntem, fixem Blick scheinen in Nachdenken versunken, Andere, in sich
gekehrt und misstrauisch, schweigen hartnackig; Manche klagen und weinen;
Viele, durch drohende Stimmen oder durch finstere Erscheinungen, er-
schreckt fliehen und verbergen sich. Die Scenen wechseln sehr und k&énnen
sich binnen kurzer Zeit unendlich verschieden gestalten. Der am Morgen
Traurige erscheint Mittags Ubermassig heiter und Abends wie ein Inspi-
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rirter. In der Ruhe gibt der Kranke weniger verniinftige Antworten oder
die Unterhaltung ist unmdoglich, schleppend, ein Gemisch von richtigen und
extravaganten ldeen. Ein withendes Delirium ist seltener, Contraction der
Gesichtsmuskeln, la&rmendes Gerede, blinder Angriff und Widerstand, Zer-
reissen der Kleidungsstiicke u. s. w. Gewisse Umstande lassen vermuthen,
dass hier oft, wie im sehr acuten Sauferwahnsinn, erschreckende Sinnestéu-
schungen zu Grunde liegen. Die Tobslichtigen sind mehr turbulent als
offensiv; sie ereifern sich Avenig gegen die Zwangsmittel und machen keine
Selbstmordversuche. Im Wahnsinn durch Bleivergiftung sind erschreckende
Visionen haufig; ein Kranker stirzte sich auf seinen Warter, da er glaubte,
dass dieser ihn vergiften Avolle. Aehnliches kommt auch im epileptischen
Irrsein und im Sauferwahnsinn vor. Tanquerel bemerkt Ubrigens, dass
unter Malern und Bleiarbeitern Adele auch Trinker seien. Bei vielen Féllen
des Irrseins durch Bleivergiftung participirt auch das Muskelsystem, krampf-
hafte Zuckungen im Gesicht, erschwerte Aussprache, Zittern und Contrac-
tionen, Sehnenhipfen, chorea-artige Bewegungen sind nicht selten. Tan-
querel erwahnt noch zwei Umstédnde, die die Krankheitsursache in zweifel-
haften Fallen vermuthen liessen, erstens den rapiden Wechsel zwischen
Besserung und Verschlimmerung (das rasende Delirium hauptsachlich
Nachts, bei Tage mitunter vollstdndige Besonnenheit) und zweitens die
bei einiger Dauer des Leidens stets vorkommende Schlafrigkeit, Avelche
das Delirium unterbricht. Der Kranke erscheint auf Minuten und ganze
Stunden Avie eingeschlafen, die Geistesstorung bessert sich dann geAvéhn-
lich oder geht in Stumpfsinn Gber. Ein wohlthatiger Schlaf ist ein glnsti-
ges Zeichen. Die Encephalopathia saturnina Avird in mehr als ZAvei Drittel
aller Falle geheilt. Tanquerel stimmt fir die exspectative Methode, ebenso
Ray er. Die komatdse und convulsivische Form ist geféhrlicher; manche
sind in einem epileptischen Anfalle gestorben. Mitunter Awvurde Blei im
Gehirne nachgewiesen, doch ist dessen Lasion nicht immer eine so greif-
bare, leichte Injection in einem, leichte Erweichung in einem anderen Falle,
in den meisten Fallen aber Verdichtung des Gehirns ohne oder mit Volums-
Vermehrung. Im letzteren Falle drangt sich nach Eroffnung des Schadels
und der Meningen das Hirn nach aussen hervor, die Windungen sind zusam-
mengedrangt, die Ventrikel verengt, die Schnittflache glanzlos, gelblich,
schmutzig.

c) Irrsein nach Quecksilbervergiftung. Esquirol fand unter
Geisteskranken 2, bei denen die Geistesstérung dem Missbrauch des Queck-
silbers bei der Behandlung der Syphilis zugeschrieben Awvurde, erinnert
aber an den mdoglichen Antheil, den letztere auf die Entstehung der Psy-
chose gehabt haben kann. Dolaeus und Landre-Beauvais haben
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nach Quecksilbervergiftung Epilepsie beobachtet. Die Erkrankungen kénnen
die Form der allgemeinen Paralyse annebmen, wie in der Alkohol- und
Bleivergiftung; zur Unterscheidung dieser Varietadt dienen die Antecedentien
und die specifischen Symptome: Ubler Geruch aus dem Munde, Speichel-
fluss, Zittern u. s. w. Die Toxikologen erwahnen ausserdem noch die
partiellen Lahmungen und die Gedachtnissschwache. Je mehr das Agens
vertheilt ist, desto sicherer ist auch seine Wirkung. Diejenigen, welche
ihr Gewerbe in unmittelbare Berithrung mit dem Metall bringt oder die
in einer Quecksilber-Atmosphare leben, wie Metall-Vergolder, Spiegel-
beleger u. s. w. sind besonders den betreffenden Hirnstdrungen ausge-
setzt. — Die Falle, die D. mittheilt, sind um so interessanter, als sie
gleichzeitig zu einer gerichtlichen Untersuchung Anlass gaben; sie betrafen
Kinder von 5, 7 und 10 Jahren, die ausser der Schulzeit in ein Zimmer
eingeschlossen zu werden pflegten und dann aus dem gedffneten Fenster
in den Hof eines Hauses sahen, in dem sich ein Destillirofen befand zur
Ausscheidung des Quecksilbers aus dem Wasser der Vergolder. Dieser
war unrichtig construirt und liess eine Menge fliichtigen Quecksilbers ent-
weichen ; solches fand man an den Mauern und Fenstergesimsen des Hauses.
Bei den Kindern war Zittern das erste Symptom, und auch der Besitzer
des Destillirofens litt an Zittern.

Zwei der Kinder, Luise und Josephine, kamen als geisteskrank in die Salpe-
triere. L. war bei der Aufnahme agitirt, larmte und schrie bestdndig, Intelli-
genz stumpf, Hinneigung zum BIlddsinn, nach 14 Tagen bestand noch derselbe
Zustand von Aufregung, und es war Uebergang in Blddsinn zu befurchten.
J. war bei der Aufnahme in der Sphére des Verstandes und Willens gestort;
sie weinte bestdndig, nach 14 Tagen Weinen und Zittern, incohérente ldeen,
eigenthimliche Neigungen. Ein Kind (Julius) war 14 Tage lang in einem
Kinderspitale gewesen und ohne Zurickbleiben einer geistigen Stérung voll-
kommen geheilt worden. Die gerichtlichen Experten untersuchten nach 4 '8
Monaten die noch in der Salpetriere verpflegten Madchen. J. zeigte noch
einen stumpfen Ausdruck, sie begriff und antwortete genau aber langsam und
zOgernd, ihr Gang war unsicher ohne Zittern der Glieder, in der Nacht stellte
sich stets Aufregung ein. Luisens Zustand war noch schlimmer, das Gesicht
gerdthet, die Augen gldnzend, Haltung blddsinnig, einfdltiges Lé&cheln, kurzes,
bestdndig wiederholtes Schreien, lieden ohne Zusammenhang, kein Verstehen
der einfachsten Fragen, kurz alle Zeichen des Schwachsinns. Gang unregel-
massig, unsicher, kein Zittern der Arme. Das Tribunal verurtheilte den von
den Eltern der Kinder geklagten Besitzer des Ofens zu 1500 Francs Schaden-
ersatz, indem es nach dem Gutachten der medicinischen Experten eine Queck-
silbervergiftung annahm.

In weiterer Folge wurde auf das Auftreten von paralytischem Blédsinn im
Verlaufe dieser toxischen Psychosen aufmerksam gemacht; Marce (Journ.
de med. ment. IIl. 6) hat das ambitiose Delirium der Trinker besonders
hervorgehoben. — Es galt friher als der allgemeinen Paralyse eigenthim-
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lieh, doch hat schon Bayle erkannt, dass es hier beinahe in der Halfte
der Féalle fehle, wéahrend es andere Aerzte bei maniakalischen Formen
und in Geistesstorungen nach Vergiftung durch Alkohol und Blei oft beobachtet
haben, und auch im Irrsein nach der Cholera kommt es vor.

In zwei Fé&llen, die M. beobachtete, hatten Trinker gleichzeitig mit dem
Stupor und den erschreckenden Visionen des Delirium tremens vage ldeen der
Eitelkeit und Grdsse. Der Eine, im Besitze von Millionen und Milliarden, will
ein Schloss kaufen, macht Ank&ufe und gibt Zahlungsanweisungen an seine
Geschéftsfihrer. Die Geschenke kosten ihn fast nichts, er verspricht einem
Warter 1000 Francs, wenn er ihm zur Flucht behilflich ist. Der Andere —
Tambour, der Nationalgarde — hdlt sich fir den ersten Trommler der Welt,
er muss, wenn er Europa durchreist, um sein Talent zu zeigen, fabelhafte
Summen gewinnen. Er hat 200.000 Francs u. s. w. Beide Kranke wurden
geheilt.

Obzwar nicht streng hierher gehérig, glauben wir noch eine Form
von rasch vortbergehendem Irrsein hier erwdhnen zu sollen, die Delirien
nach Staar-Operationen, welche Sichel (Journ. de med. ment. Ill, 3 0 4)
beschrieben hat. Die geistige Stérung scheint allein vom Verschluss der
Augenlider abhangig zu sein. Ohne Erinnerung an die Uberstandene Ope-
ration wissen die Krankes nicht, wo sie sind; sie wollen das Bett ver-
lassen und nach Hause zurtckkehren. Ihre Reden sind ohne Zusammen-
hang. Sie beklagen sich Uber schlechte Behandlung, gehen angstlich umher,
reissen den Verband ab, schreien, beleidigen und bedrohen die Umgebung.
Diese Aufregung beginnt Abends und dauert die ganze Nacht, sie ist ohne
Fieber und ohne Congestionssymptome. Einige der Operirten, bei denen
dieser Zustand beobachtet wurde, waren Trinker, andere sehr massige
Leute. Er wurde bis jetzt in 7—8 Fallen und nur bei Leuten unter 60
Jahren beobachtet. Ref.

Der sog. Verbrecherwahnsinn von E. Delbriick. (Vtljhrschr.
f. gericht. Med. 1866, 2, Heft.)) Casper hat diese Krankheit, diese Errun-
genschaft der neueren Zeit als einen Begriff ohne Inhalt, als ein gefahr-
liches und bedenkliches Wort fur die Lehre von der Zurechnung und die
gerichtsérztliche Praxis hingestellt, und hat in seinem Sinne Recht, wenn
er darunter eine specifisclie Form des Wahnsinns ahnlich den Monomanien
versteht, die an die Stelle der Monomanien treten, Verbrechen zur Ent-
schuldigung und zum Deckmantel dienen oder zu verbrecherischen Hand-
lungen Veranlassung geben soll. Der Verbrecherwahnsinn, in dem Sinne
wie ihn D. geschaffen und wie der Begriff in die Literatur Ubergangen,
ist eben etwas ganz anderes; er ist nicht die Ursache, sondern die Folge
von Verbrechen. Man versteht darunter keine specifische Wahnsinnsform,
sondern die Geistesstérung uberhaupt, welche sich unter dem Einflisse
des Verbrechens und des Verbrecherlebens, der Haft und des Zuchthaus-
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lebens entwickelt. Die nosologische Form der Stérung, so wie deren allen-
fallsige andere Ursachen kommen nicht weiter in Betracht. Der Inhalt
der Wahnvorstellungen hangt nicht allein von der Krankheitsform, sondern
auch wesentlich von dem gesammten Vorleben (besonders wé&hrend der
Periode, wo sich die psychische Storung vorbereitet und entwickelt) ab, und
das ganze Verhalten des Geisteskranken wird, unabhangig von der
Form, wesentlich modificirt durch die Verhéaltnisse, in denen er lebt.
Dieselbe Wahnsinnsform gibt daher ein anderes Bild, je nachdem ein
gebildeter Mann oder ein Landstreicher, ein Flrst oder ein Handwerker,
ein Reicher oder ein Armer davon befallen wird, und dies gilt auch fur
Verbrecher. Alles, was sie beschaftigt, das Verbrechen, der Gedanke
daran und die Beschéaftigung mit demselben, das Leugnen desselben, das
Bestreben sich schuldlos darzustellen, die Sehnsucht nach der Freiheit,
der Gewissenskampf, Alles dies wird sich in den Wahnvorstellungen
wiederspiegeln, eben auch die Verbrecher- und Zuchthausgewohnheiten
(Rohheit, Lige, Verstellung, Misstrauen u. s. w.) werden in die Geistes-
stérung mit hinlbergenommen und bestimmen wesentlich das ganze Ver-
halten der Geisteskranken. Es entstehen so Erscheinungen, welche diesen
Fallen ein ganz eigenthtimliches Gepréage, etwas Typisches verleihen, das
man nur bei Geisteskrankheiten in Gefangnissen und Zuchthausern, oder
solchen, die aus diesen hervorgegangen sind, findet, da aber ungemein
haufig, nahezu constant. Wenn der Kranke noch zeitig genug in andere
Verhaltnisse, z. B. in eine Irrenanstalt versetzt wird, so kann sich ein Theil
dieser Erscheinungen, auch wenn die Krankheit weiter besteht, wieder
verlieren, in den meisten Fallen aber bleiben sie, sofern die Krankheit
fortbesteht, stereotyp. Und gerade diese eigenthiimlichen Erscheinungen
sind es, die nicht nur den Laien, sondern selbst den weniger Sachverstan-
digen zu einer irrigen Beurtheilung des Falles, namentlich zur Annahme
der Simulation verleiten. Der Ausdruck ,wahnsinniger Verbrecher, irrer
Verbrecher* wird von Casper als eine Contradictio in adjecto abgefertigt.
Es wird damit nicht ein Mensch bezeichnet, welcher eine verbrecherische
Handlung im Wahnsinn oder aus wahnsinnigen Motiven begeht, sondern
ein Mensch, der eben Verbrecher und Wahnsinniger zugleich ist. Wenn
ein Verbrecher eine lange Zuchthausstrafe wegen der verschiedensten Ver-
brechen verbisst, vielleicht eine lange verbrecherische Laufbahn hinter
sich hat und dann allmalig in Irrsinn verfallt, so hért er doch nicht auf,
ein Verbrecher zu sein und der Ausdruck ,irrsinniger, wahnsinniger Ver-
brecher* ist wohl ebenso berechtigt, als etwa der Ausdruck ,schwindsiich-
tiger, kranker Verbrecher“. Ganz besonders gilt dies von den Fallen, wo
Verbrechen und Wahnsinn noch eine Zeit lang neben einander bestehen,
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indem der Gewohnheitsverbrecher, z. B. der Dieb trotz seiner Seelen-
stérung in altgewohnter Weise und mit dem mehr oder weniger bestimmten
Bewusstsein des Strafbaren seine Verbrecherlaufbahn fortsetzt. Der Mensch
ist dann ohne Frage wahnsinnig und Verbrecher zugleich. Die Ansicht,
dass Geisteskrankheiten unter Verbrechern selten Vorkommen, nicht haufiger
als unter gewohnlichen Verhdltnissen, ist nicht richtig, im Gegentheil sind
Geistesstorungen unter Verbrechern haufig und weit haufiger, als man meinen
sollte. Man kann die Félle in zwei Kategorien theilen und zur ersten
nur die in hohem Grade entwickelten, unheilbaren Falle z&hlen, und zur
zweiten jene rechnen, die periodisch eintreten, ferner die Uebergangsformen,
die geheilten oder heilbaren Anfélle, die leichteren chronischen Formen und
eine nicht geringe Anzahl solcher Geisteskranken, die eigentlich zur ersten
Kategorie gehdren, aber zufallig nicht der Irrenanstalt Gbergeben, auch nicht
gerichtlich fur blode, oder wahnsinnig erklart wurden, weil sie in der Anstalt
starben, oder ihre Strafzeit zu Ende ging (vom wissenschaftlichen Standpunkte
wabhrlich eine eigenthiimliche Eintheilung! Ref.) Die Strafanstalt Halle hat
vom Jahre 1842—63 im Ganzen 3079 Einlieferungen gehabt, davon wurden
geisteskrank und gehorten der ersten Kategorie an 33= 1,07 Procent.
Aehnlich stellen sich die Verhaltnisse bei dem gegenwartigen Bestande
der Zuchthausstraflinge der ganzen Provinz Sachsen, die 3 Zuchthauser
besitzt. Sie beherbergen zur Zeit 1600 Straflinge , unter diesen wurden
mit Sicherheit 16 Individuen ermittelt, die, wenn sie nicht geisteskrank
geworden waren, noch einer der 3 Strafanstalten angehéren wirden und zur
ersten Kategorie zu zahlen sind; demnach ist mindestens 1 Procent in
hohem Grade und unheilbar geisteskrank'. In allen diesen Fallen kann von Irr-
thum nicht die Rede sein. Es liegt nun eben in der Natur der Sache,
dass die Zahl der Geisteskranken der zweiten Kategorie mindestens doppelt
so gross sein muss, und so ist es auch in der Tliat. Sichere Zahlen lassen
sich hier schwer angeben, weil die Grenze kaum zu ziehen ist, aber auch
nach Ausschluss aller zweifelhaften Falle bleiben noch immer 60—70 Per-
sonen, also circa 2 Procent, die in der Anstalt zu Halle im Laufe der
Zeit von Geistesstorungen der zweiten Kategorie befallen wurden, und
darunter mindestens 15—20, die eigentlich der ersten Kategorie ange-
hdren. Zu allgemeinen Schlissen berechtigen aber diese Zahlenangaben
nicht, weil die Anstalt zu Halle besonders ungunstige Verhéltnisse dar-
bietet, theils dadurch, weil sie nur Verbrecher aufnimmt, die eine mindestens
5jahrige Strafe abzublssen haben, theils durch den Umstand, dass, als die
Anstalt gegrindet wurde, sie auch Zuzug aus Uberflllten Zuchthdusern
erhielt, welche sich bei dieser Gelegenheit der besonders lastigen Indi-
viduen zu entledigen suchten; zu diesen gehorten aber auch die zu Gei-
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stesstorungen Disponirten und die wirklich Geisteskranken, die meist als
Simulanten zugeschickt wurden. Trotzdem ergeben aber diese Zahlen doch,
dass unter Verbrechern (Zuchthausstraflingen) Geisteskrankheiten viel
haufiger verkommen, als unter gewdhnlichen Verhaltnissen, und damit stim-
men auch die Angaben der meisten Beobachter (M oritz, Fuesslin, Gutsch,
Snell) Uberein. In Frankreich z&hlte man 1844 unter 18,445 Gefange-
nen 359, also 2 Procent Geisteskranke, und in England sehen wir das
Gleiche, denn die eben gegriindete Centralanstalt fur irre Verbrecher zahlt
bereits 500, eine &hnliche in Irland 120— 130 Geisteskranke. Geistes-
krankheiten kommen Ubrigens bei zwei Kategorien von Verbrechern
besonders haufig vor, erstens (und hier am haufigsten) bei solchen, die
bis dahin mehr oder weniger unbescholten, in der Leidenschaft oder sonst
durch besondere Umsténde getrieben, einmal ein grosses Verbrechen begin-
gen, wie Unzucht, Brandstiftung, besonders aber Mord und Todschlag.
Hier entwickelt sich die Geistesstdrung schon in den ersten Jahren der
Haft, oft schon in der Untersuchungshaft, wird aber dann nicht selten
verkannt und fir Simulation gehalten. Zuweilen wurde das Verbrechen
schon in einem zweifelhaften Gemithszustande begangen, oder die der
That folgenden heftigen und unablassigen Gewissenskampfe, die Verzweiflung
Uber den Verlust der Ehre, des Lebensgliickes erzeugen die Psychose.
Zweitens trifft man verhdltnissméssig haufig Geisteskrankheiten bei mehr-
fach rickfalligen Gewohnheitsverbrechern, Personen, welche von Jugend auf
in Gefangnissen und Zuchthdusern lebten, oft schon von Kindheit an mit
und unter Verbrechern aufwuchsen und ein lasterhaftes, verbrecherisches
Leben hinter sich haben. Hier entwickelt sich der Wahnsinn meist erst
in den spateren Stadien der Verbrecherlaufbahn, gewdhnlich allmalig oder
in Absatzen und behélt oft einen periodischen Charakter, so dass er Monate
und Jahre lang ganzlich zuriick-, dann aber wieder periodisch starker her-
vortritt. Diese Individuen sind es, bei denen oftlange, zuweilen durch ein halbes
Mensclionalter Verbrechen und Irrsein neben einander hergehen; diese
Menschen verharren auf ihrer Verbrecherlaufbahu, begehen allein und in
Verbindung mit Anderen, namentlich in den relativ freien Perioden
immer wieder neue Verbrechen ganz unabhangig von der Seelenstérung
und man kann nicht sagen, dass sie im unzurechnungsfahigen Zustande
gehandelt hatten, obwohl auch die Existenz der Geistesstérung nicht in
Abrede gestellt werden kann und letztere in den Zuchthdusern immer
wieder zum Vorschein kommt. Alle diese Individuen sind eine grosse
Verlegenheit fur die Straf- und Irrenanstalten und werden es immer mehr
werden, je mehr Aufmerksamkeit man ihrem psychischen Zustande schenken
wird. In den alten Zuchthdusern machte man (zumal wenn die verbre-
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cherischeu Elemente vorwiegen) wenig Umstdnde mit ihnen und tliut es
mitunter auch noch in neuen Anstalten; man hielt sie fir Simulanten
oder behandelte sie wenigstens so und verhangte die strengsten Discipli-
narstrafen Gber sie. Dadurch wurde ein Theil der Aeusseruugen ihrer
Geisteskrankheit sehr natirlicher Weise unterdriickt und man riihmte sich,
den Simulanten — auch wohl den Geisteskranken durch Strenge geheilt
zu haben. Je weitere Fortschritte aber das Strafanstaltswesen machte, desto
mehr wandte man auch den Geisteskrankheiten in den Gefangnissen die
Aufmerksamkeit zu und einmal zur Erkenntnis? gekommen, darf man nicht
mehr bei dem alten barbarischen Verfahren beharren. Man hat die Pflicht,
die Geistesstorung wo moglich zu heilen oder wenigstens dem Weiter-
schreiten derselben Einhalt zu tkun, und da dies auch in den besten
Strafanstalten nur im beschrankten Masse maoglich ist, so tritt die Notli-
wendigkeit ein, viel friher und haufiger als sonst solche irre gewordene
Verbrecher den Irrenanstalten zu Ubergeben. Daraus erwachsen aber fir
die offentlichen Irrenanstalten immer gréssere Verlegenheiten und so tritt
das Bedtirfniss immer dringender hervor, fir diese Kategorie von Men-
schen besondere Anstalten zu errichten, welche einerseits allen Anforde-
rungen einer wohl organisirten Heil - und Pflegeanstalt entsprechen,
andererseits aber auch durch ihre ganze aussere und innere Organisation
den Verbrechern gegenuber dieselbe Sicherheit gewahren, wie eine gute
Strafanstalt. Am besten und einfachsten liesse sich dies so einrichten,
dass man derartige Anstalten in Verbindung mit einem Strafhause bringt,
und ein Arzt die arztliche Leitung dieser beiden Anstalten versieht.

Die Monomanie als primare Form der Seelenstérung von Dr. Snell,
(Allg. Zeitschrift fur Psych. 1865—4). Wahnsinn oder Monomanie ist die-
jenige Form der psychischen Erkrankung, welche sich durch das Hervor-
treten einzelner Reihen von Wahnideen mit Hallucinationen charakterisirt,
sich aber auf der einen Seite durch gehobenes Selbstgefiihl von der Melan-
cholie, auf der anderen Seite durch den Mangel von Ideenflucht und des
allgemeinen Ergriffenseins von der Manie abgrenzt, und endlich die Ge-
sammtheit des geistigen Lebens weniger ergreift, als die Ubrigen Formen
der Geistesstérung. Das wichtigste Symptom sind die Verfolgungsideen;
sie fehlen in keinem Falle ganzlich, und unterscheiden sich von den bei
der Melancholie vorkommenden durch das gehobene Selbstgefiihl, das
allenthalben durchschimmert. In der Melancholie beugt sich der Kranke
unter seinen Verfolgungsideen, er sicht keine Rettung, klagt und jammert
und macht nur passive Versuche der Abwehr. In der Monomanie dagegen
tritt ihnen der Kranke energisch entgegen, er hasst und verachtet seine
Feinde, er hofft sie zu Uberwinden etc. Die Ueberschatzungsideen der Mo-
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nomanie unterscheiden sich von jenen der Manie durch ihren systemati-
schen, berechnenden Charakter, von denen der allgemeinen Paralyse durch
ihren consequenten Aufbau und den Mangel der geistigen Schwache, die
bei den Paralytikern hervortritt. Die Hallucinationen der Monomanie sind
allgemeiner und wesentlicher mit der Krankheit verbunden, als in irgend
einer anderen Form der Geistesstorung; bezeichnend fiir die Monomanie ist,
dass das Krankheitsbewusstsein fehlt. Diese Form entwickelt sich in der
Regel langsam, allmalig, seltener leiten stiirmische Symptome mit grdsser
Gemitsbewegung und allgemeinem kdorperlichen Ergriffensein (Schlaflosig-
keit, Appetitmangel u. s. w.) die Krankheit ein. Die Verfolgungsideen gehen
gewohnlich voran und die Ueberschatzungsideen treten erst spater hinzu,
mitunter laufen beide Arten von Wahnideen gleich vom Anfange an neben
einander. Seltener leiten Ueberschatzungsideen, zu denen spater der Ver-
folgungswahn hinzutritt, die Krankheit ein. Mitunter kommen auch Ver-
folgungsideen allein vor. Die Prognose der Monomanie ist unginstig,
gunstig nur in der Beziehung, dass sie nur ausserst selten in tiefen,
hoffnungslosen Wahnsinn (bergeht, dagegen ist aber auch bei den ausge-
bildeten Formen dieser Krankheit vollstindige Genesung selten. Oft erblassen
die Wahnideen und Hallucinationen in der Art, dass der Kranke wieder
Gemduthsruhe erlangt und wieder befahigt ist, seinen Geschaften leidlich
nachzugehen. Bei unginstigem Verlaufe der Krankheit werden die Wahn-
ideen immer allgemeiner, der Kranke zieht Alles in den Kreis seiner
krankhaften Vorstellungen. Er bildet sich nicht selten eine ganz neue
Terminologie, die man nicht verstehen kann. Die pathologische Anatomie
hat Uber diese Krankheit bisher nicht den mindesten Aufschluss gegeben.
Br. Smoler.

Staatsarzneikunde.

Ganz luftleere Lungen (Atelectasis completa pulmonum) bei
einem vorzeitig geborenen Kinde, welches kraftig geschrien und 17 Stunden
gelebt hatte, will Dr. A. E. Simon Thomas (Nederl. Tijdschr. d. Geneesk
VIIl. 6. — Wiener Zeitschr. f. gerichtl. Med. 1867 N. 5) beobachtet
haben und erklart sich die Sache in folgender Weise: Das Kind war auf
regelmassigem Wege, aber vorzeitig geboren worden, war gesund und
kraftig und athmete regelmassig, d. h. die Inspirationsmuskeln traten in
Thatigkeit, die Brusthohle wurde regelmassig erweitert und die Lungen
fallten sich mit Luft. Die activen Respirationsorgane mochten aber doch
bei dem vorzeitig geborenen Kinde noch nicht so vollkommen entwickelt
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sein, um ihre Thatigkeit kraftvoll und regelméssig fortzusetzen, und einige
Stunden nach der Gehurt verloren die Inspirationen an Intensitdt. — Da
die Exspiration passiv durch die Elasticitat des Lungengewebes zu Stande
kommt, so kann man sich sehr wohl vorstellen, dass gleichsam bei jeder
Exspiration ein geringes Quantum Luft mehr ausgetrieben wurde, als in-
spiratorisch eingedrungen war. — Die Lungen kehrten somit endlich ganz
zum fotalen Zustande zurlick, und der Tod trat unter den Erscheinungen
einer langsamen Asphyxie ein. Diese Erklarung greift denn auch auf die
keineswegs seltenen Falle, wo vorzeitig geborene oder auch rechtzeitige,
aber dabei unvollkommen entwickelte Kinder zuerst kraftig schreien, dann
weniger gut respiriren, nach einigen Stunden, oder auch selbst Tagen
sterben und bei der Obduction wenig Ilufthaltige Lungen darbieten. —
Aus diesen Betrachtungen formulirte Th. folgende Schlusssatze: 1. Es ist
mdglich, dass bei Neugeborenen ein mehr oder minder grésser Theil der
Lungen durch Luft ausgedehnt wurde, und dann wieder in den Fotal-
zustand zurlickkehrt, wobei das Kind einem langsamen Erstickungszustande
erliegt. Man findet sogar bei Kindern, welche kraftig geschrien haben,
manchmal selbst gar keine Luft mehr in den Lungen. 2. Diese Erschei-
nung kdmmt bei vorzeitig geborenen Kindern vor, aber auch bei reifen,
wenn sie schlecht entwickelt sind. 3. Der Grund dieser Abnormitat liegt
wahrscheinlich in der unzureichenden Energie der Inspirationsmuskeln.
4. Die Abwesenheit der Luft in den Lungen Neugeborener ist demnach
kein sicherer Beweis dafiir, dass ein Kind nicht gelebt und nicht geathmet
hat. Ein solcher Befund begriindet nur die Wahrscheinlichkeit, dass das
Kind ein todtgeborenes ist. — T. beflrchtet Ubrigens nicht, dass dieses
Vorkommniss zur Freisprechung von Kindesmdrderinnen beitragen werde.
Wird ein neugeborenes Kind gewaltsam getodtet, dann fehlt eben die Be-
dingung, unter der ein vollkommenes Wiederaustreten der Luft aus den
Lungen mdoglich zu sein scheint, namlich das langsame Sterben.

Mit dieser Erklarung Th’s. kann sich Ref. nicht einverstanden er-
klaren, da die Annahme, dass aus geathmet habenden und ausgedehnten
Lungen die Luft durch die Elasticitat des Lungengewebes vollstandig
wieder ausgetrieben, und dieselben in den fotalen Zustand zuriickversetzt
werden konnen, allen bisherigen Erfahrungen widerspricht. — Hat die
Lunge, wenn auch nur unvollkommen geathmet, oder ist mit grosser Vor-
sicht und Behutsamkeit nur etwas Luft eingeblasen worden, so lasst sich
dieselbe zufolge mehrfacher von mir angestellten Versuche, selbst durch
eine ziemlich starke Compression, welche doch die eigene Elasticitat weit
Uberwiegt, nicht mehr austreiben, und erst durch einen Druck, der so

stark ist, dass er den Zusammenhang des Gewebes aufhebt, werden die
Anal. Bd. XCIV. 7
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Lungen wieder luftleer; es erscheint somit die Annahme des Verfassers
durchaus nicht gerechtfertigt. — Was nun die Deutung des interessanten
Befundes anbelangt, dass bei einem Kinde, welches nach der Gehurt gelebt
hat, die Lungen dennoch Iuftleer gefunden wurden, so kommen (vergl.
meine Abhandlungen in der Prager medic. 'Vierteljahrschrift Bd. 43, 73,
74) Falle vor, wo namentlich unreife Kinder durch langere Zeit leben,
ja selbst horbare Téne vernehmen lassen kdnnen, ohne dass die Lungen
Uberhaupt geathmet hatten. — Da aber im vorliegenden Falle das Kind
durch 17 Stunden gelebt, kraftig geschrien, deutliche Respirationsbcwe
gungen dargeboten hat und dennoch die Lungen (wenn richtig beobachtet)
vollkommen luftleer gewesen sein sollen, so erscheint das Leben des Kindes
ohne Athmen nicht wahrscheinlich, sondern es dirfte das Kind wahr-
scheinlich an Pneumonie gestorben, und die Erscheinungen des Iluftleeren
Zustandes durch eine weit ausgebreitete Hepatisation bedingt worden sein.

Ueber das Alliailitin, das narkotische Gift der Schwamme, las Dr.
Letellier in der Sitzung der Pariser medic. Akademie vom 13. Marz
1866 eine Arbeit. Zuerst gab er das Verfahren an, mittelst dessen er
diese Substanz isoliren konnte. Er stellte Versuche {ber die Wirkung
derselben an Thieren an, und beobachtete dabei Symptome, welche den-
jenigen ahnlich sind, die Claude Bernard, Lecompte, Dehout
und Behi er von den Wirkungen des Narceins beschrieben haben. Er ist
sogar der Meinung, dass man das Amanitin mit Vortheil in Fallen an-
wenden konnte, in welchen das Opium indicirt ist. Hierauf ging er die
verschiedenen Substanzen durch, welche man als Gegengifte des Amanitin
erklart hat, und schloss, dass man das meiste Vertrauen auf Tannin-
praparate haben dirfte. Er schloss seine Mittheilung mit folgenden Satzen :
1. Die giftigen Schwamme der Gattung Agaricus, Abtheilung der Amaniten,
verdanken ihre tddtlicho Wirkung einem und demselben narkotischen,
fixen, unkrystallisirbaren alkalischen Stoffe, welcher durch nichts ausser
durch Jod und Gerbsdure préacipitirt wird, und wofir man den Namen
Amanitin beibehalten soll. 2. Die unter dem Namen Agaricus bulbosus,
Knollenschwamm, vereinigten Arten enthalten ausserdem noch einen
scharten giftigen Stoff. 3. Die beste Behandlung einer Vergiftung mit
Giftschwammen besteht in der Anwendung von o6ligen Brech- und Abfihr-
mitteln und hierauf von Tannin in sehr concentrirter wasseriger Abkochung
oder Auflésung.

Die Pharaoschlangen sind kaum vergessen, als schon wieder andere
chemische Spielereien unter das Publicum gebracht werden — hieker ge-
hért der Yesuvthee. Wenn man namlich chromsaures Ammoniak in
einem runden Loffelchen (ber einer Spiritusflamme erhitzt, so wird es
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zersetzt; es bléht sich in Form der Blatter des grinen Kohls auf und
verwandelt sich in das nichtgiftige Chromoxyd. Zerdrickt man dieses
Product mit den Fingern, so hat es eine auffallende Aehnlichkeit mit
chinesischem Tliee. Trédnkt man dinnes Papier mit der L&sung des
chromsauren Salzes und zindetes nach dem Trocknen an, so brennt
es unter Trennung von grinen Streifen wie Grashalme ab. Der ,Vesuv-
Tliee,* welcher jetzt in den ausldndischen Zeitungen angekindigt ist,
wird, wie eben angegeben, aus einem Gemische des zweifach und einfach
chromsauren Salzes erzeugt. Das erste Salz verbrennt dabei unter Funken-
spriihen. Da das chromsaure Ammonium sehr giftig ist, so erscheint es
nothwendig, die Sanitatspolizei auf diese Spielerei aufmerksam zu machen.

Eine andere derartige gefahrliche Spielerei sind die Tcufels-
Thralieil. (Larmes  du diablc. — Devil's tears) Die Hullen dieser
Teufelsthréanen stellen rothe Korperchen dar, welche aus mit Steindl
durchtrankten mit roth gefarbtem Collodium (berzogener Baumwolle zu
bestehen scheinen; in jede dieser Huillen ist \ein Stickchen Natriummetall
eingebettet. — Wirft man eine solche Teufelstkrdane in einen mit Wasser
geftullten Teller, so verlasst das Natriummetall die Hille und fahrt auf
dem Wasser, indem  es dasselbe zersetzt, unterZischen und Verspritzen
des anhangenden Steindls umher. Diese Spielerei kann viel Unheil an-
richten, indem sich das Natrium, wenn cs in die benetzte Hand gebracht
wird, entziindet und zu schrecklichen Brandwunden Veranlassung gibt;
auch wird das Wasser durch das nach dem Abbrennen entstandene Aetz-
natron stark atzend und zu einer der Haut und den Kleidern gefahrlichen
Flissigkeit. Endlich hat das brennende Natrium die Neigung unter einer
kleinen Explosion herauszuspritzen und kann also leicht dem Beschauenden
ins Gesicht spritzen und dort gleichfalls gefahrliche Brandwunden zur
Folge haben. (Wien. Zeitschr. f. ger. Med. 1866. N. 45 u. 46.)

Prof. Maschlca.
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Gonguenheim: Des tumeurs auavrysmales des artlires du cerveau.
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Besprochen von Dr. Moritz Sinoler.

Im Jahre 1865 machte Verf. die Section einer Frau, die pldtzlich
unter den Erscheinungen einer Gehirnblutung gestorben war, und fand als
Ursache der letzteren ein geborstenes Aneurysma einer Hirnarterie. Durch
diesen Fall wurde die Aufmerksamkeit des Verf. auf das Studium der
Aneurysmen der Hirnarterien gelenkt und die Frucht seiner Studien ist
die in Rede stehende Arbeit, welche einen wichtigen, beachtenswerthen
Beitrag zur intracraniellen Pathologie bildet. Sie beginnt mit einer kurzen,
aber entsprechenden Schilderung der Blutcirculation im Gehirn, ein Ge-
genstand, der schon zu so zahlreichen Untersuchungen Veranlassung ge-
geben hat. Hierauf wird die Geschichte der Aneurysmen der Hirnarterien
und zwar mit einer Leichtigkeit abgehandelt, die, um einen milden Aus-
druck zu gebrauchen, specifisch franzdsisch genannt werden kénnte. Sehr
beachtenswerthe Autoren, z. B. Tingel, van der Byl, Pfeuffer,
Griesinger, sind gar nicht genannt und der Vorwurf, dass weder die
Werke Uber pathologische Anatomie, noch jene Uber Pathologie — speciell
Uber Gehirn- und Geisteskrankheiten — dem Gegenstande gar keine Auf-
merksamkeit geschenkt haben, ist keinesfalls ganz gerechtfertigt. Wir nen-
nen hier beispielsweise nur Lebert, der in Virchow’s Handbuch der
Pathologie, Duchek, der in seinem Handbuche der Pathologie, und Erich -
son, der in seiner Chirurgie die Aneurysmen der Hirnarterien theils aus-
fahrlich, theils wenigstens fir praktische Zwecke geniigend abgehandelt hat.

An die Geschichte schliesst sich die Aetiologie an, gestutzt auf 68
Falle, von denen 45 englischen, 18 franzosischen, 1 amerikanischen, nur 4
deutschen Beobachtern entnommen sind. Die H&ufigkeit dieser Aneurysmen
nimmt bis zum 50. oder 60. Jahre zu, dann ab; Manner liefern ein grosse-

res Contingent als Weiber, aber lange nicht in dem Verhéltnisse, wie bei
Lit. Anz. Bd. XCIV. 1
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Aneurysmen anderer Arterien (nach Crisp 4s: '/s). Die Dinne und Zart-
heit der Gefasswandungen spielt eine wichtige Rolle bei der Entstehung
dieser Aneurysmen, noch wichtiger, ja nach Scarpa die einzige Ursache
ist aber Erkrankung der Gefasswand — fettige und atheromatdse Degene-
ration. Die rheumatische Diathese kann durch Entziindung der Intima der
Arterien die Veranlassung zu aneurysmatischen Erweiterungen werden,
ebenso die syphilitische vielleicht durch Ablagerungen (Gummata) in der
Gefasswand. Endlich kdnnte man noch eine aneurysmatische Diathese an-
nehmen, indem von einzelnen Beobachtern Falle verdffentlicht worden sind,
in denen multiple Aneurysmen vorkamen, wie z. B. bei Ramazzini selbst
der Fall war. Je n&her die Arterien den Knochen der Hirnbasis anliegen,
desto mehr sind sie zur Bildung von Aneurysmen disponirt, deren veran-
lassende Ursache meistens Traumen sind (Schldge auf den Kopf, Fall etc.)
oder Anstrengungen beim Heben einer Last, beim Erbrechen, bei der De-
facation etc.; doch durften diese wohl eher die Ursache der Ruptur, als
der Bildung eines Aneurysma sein, und das Gleiche mag nach des Ref.
Ansicht von heftigen Gemuthsbeweguugen, Zorn etc. gelten.

Der Abschnitt Uber pathologische Anatomie gehort zu den wichtigsten
und besten des Buches. Am haufigsten erscheinen bei der Bildung von
Aneurysmen die Arteria basilaris, cerebralis media und Carotis int. be-
theiligt (17, 14 und 12 Falle), doch sind sie auch an der Cerebralis ant.
nicht selten (8); die Communicans post, lieferte 5, die Arteria cerebelli 4,
die Communicans ant., Cerebralis post., Meningea media je 2 Falle. Die
Aneurysmen finden sich haufiger auf der linken, als auf der rechten Seite
und folgen so dem allgemeinen Gesetze der Hirnkrankheiten. Was die
Arten der Aneurysmen anbelangt, so findet man an den Gehirnarterien
das Aneurysma verum, das Aneurysma mixtum ext. und das Aneurysma
dissecans; weiter kommen theils allgemeine Dilatationen, theils aneurysma-
tische Sacke vor, die anfangs rund, spater mehr oder minder elliptisch
werden. Ist der Sack gross, so sind die Wandungen verdickt und dann
findet seltener eine Ruptur desselben statt; kleine Sacke haben dinne
Wandungen und hier ist auch die Gefahr der Berstung am grossten. Die
Grosse des Sackes bietet eben solche Varietaten dar, wie seine Form — hoh-
nen-, muscatnuss-, haselnuss-, wallnuss-, hithnereigross und eben solcher Form,
doch sind Sacke letzterer Grosse sehr selten nnd befindet sich ein solcher
z. B. im Musee Dupuytren (Nr. 230 — Ref.). Die angrenzenden Ge-
bilde zeigen zahlreiche Verdnderungen. Die Pia mater ist meistens mit
zahlreichen lebhaft injicirten Capillar-Gefassen versehen, die Arachnoidea
seltener und zwar in Fallen von langerer Dauer verdickt; die Dura
mater meistens nur lebhaft injicirt, seltener gleichfalls verdickt. Usuren
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der Kopfknoehen durch anliegende Aneurysmen kommen selten vor. Das
Gehirn zeigt verschiedene Veranderungen von verschiedener Abplattung
des Gehirns durch den Druck des Tumors bis zu weit reichender Erwei-
chung. Doch ist die Erweichung, welche vom Drucke des Tumors abhéngt,
meistens auf die oberflachlichen Schichten beschrankt, wahrend die tief-
greifende von Obliteration grésserer Arterienstdmme durch Emboli abhangt.
Auch die Nerven werden mit betheiligt; man findet sie verdrédngt, com-
primirt, abgeplattet, ihre Fasern auseinander gezerrt, entziindet, atrophisch
(ebenfalls Atrophie einzelner Hirntheile durch Druck des Sackes wurde
beobachtet) und die Atrophie kann bis zur Continuitatstrennung gehen.
Wenig betheiligt erscheinen die Venen, ausser bei dem Aneurysma arter.
vends, im Sinus cavernosus. Erwahnen wir auch die Ruptur des Sackes
und die daraus resultirende Blutung in das Gehirn und die Hirnhaute, so
hatten wir im Umriss die pathologische Anatomie wiedergegeben, und kon-
nen, als damit im engsten Connexus stehend, die Ausgdnge erwéhnen, Hei-
lung (leider nur in einem Falle von Hodgson beobachtet) und Ruptur
des Sackes. Wir konnten hier natirlich nur die Schlagworte hervorheben ;
wegen der meisterhaften Detaillirung derselben verweisen wir auf das
Buch selbst, das schon wegen dieses Abschnittes allein eifrig studirt zu
werden verdient.

Es bleibt trotz der sorgfaltigsten Studien und genauesten Beobach-
tungen schwierig, eine Symptomatologie und Diagnostik der Aneurysmen
der Hirnarterien zu schreiben, und wenn sie auch in einzelnen Féallen ver-
muthet wurden, so war es doch meistens erst gegen das lethale Ende hin.

Alle Anerkennung verdient des Verf. Fleiss, mit dem er die Symp-
tome erlautert, und wir gestehen freudig, dass dadurch doch manches Licht
auf dieses so dunkle Gebiet fallt. Die Symptome sind theils gemeinsame,
wie Kopfschmerz, Stdrungen der Motilitat, Sensibilitdét und Intelligenz, die
in allen Fallen Vorkommen, theils differente fur die einzelnen Aneurysmen,
abhangig von ihrem Sitz und dem dadurch bedingten Druck auf verschie-
dene Gebilde, wie z. B. auf einzelne Nerven, auf die Protuberantia, den
Bulbus, die Pedunculi, den Anfang der Medulla, endlich Compression der
vendsen Sinus, besonders der Sinus cavernosi.

Der Kopfschmerz gibt keine besonderen Anhaltspunkte; er nimmt den
ganzen Kopf oder nur einen Theil ein (sitzt z. B. haufig in der Tiefe des
Auges bei Aneurysmen der Karotis int.), ist haufig klopfend, von Schwin-
del und Ohrensausen begleitet; die Kranken klagen {ber Hammerschlage
im Kopfe etc. Zahlreich sind die Storungen der Motilitat, und zwar tritt
die Lahmung entweder allmalig ein oder pl6tzlich, wie bei Apoplexien bei
Ruptur des Sackes. Die Sensibilitat ist entweder gesteigert, und dann fin-

1%
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den sich nicht selten gleichzeitig mehr oder minder ausgedehnte schmerz-
hafte Contracturen, oder sie ist vermindert und aufgehoben, was meistens
mit einer Ruptur des Sackes zusammenfallt. Auch die Intelligenz leidet
zumal bei langsamem Wachsthum des Sackes (bei Ruptur kommt es mei-
stens zu Verlust des Bewusstseins); das Gedéachtniss wird schwacher, zu-
mal bei Druck auf die vorderen Hirnlappen, und schwindet génzlich; die
Kranken sterben endlich in completem Blédsinn, dem mitunter Anféalle von
acuter Manie vorangehen. Mitunter kommt als gemeinsames Symptom auch
noch Erbrechen vor; es ist aber im Ganzen selten.

Die Schilderung der speciellen Symptome tbergehen wir, da sie nach
anatomischer und physiologischer Begrindung leicht zu deducircn sind;
wir erwahnen nur, dass Verf. hier ebenso zu Werke geht, wie Ladame
in seinem trefflichen Werke Uber die Hirntumoren, und dass er auch ganz
Treffliches geleistet hat. Nur die Symptome des Aneurysma arterio-veno-
sum wollen wir noch hervorheben; sie sind Exophthalmus, Blasebalg-
gerausch Uber dem Auge, durch das Sthetoskop leicht zu constatiren, und
Lahmungserscheinungen von Seite jener Nerven, die den Sinus cavernosus
passiren (Blepharoptosis, Strabismus ext., Diplopie und Abnahme des Seh-
vermdogens). Auffallend erschien es uns nur, dass Verf. nirgends die Schling-
beschwerden hervorhebt, da doch langdauernde haufig wiederkehrende Un-
maoglichkeit zu schlingen durchaus nicht zu den unwichtigsten Symptomen
gehort. Grosse Sorgfalt wendet Verf. auch der Diagnose und der Differen-
tialdiagnose zu und gibt hier manchen wichtigen Anhaltspunkt fur vor-
kommende Féalle. Es gibt eine grosse Anzahl von Krankheiten, welche ein-
zelne gemeinsame Symptome mit den Aneurysmen der Hirnarterien dar-
bieten, als: Migraine, rheumatischer und syphilitischer Kopfschmerz, Hirn-
congestion, Gehirnerweichung, Myelitis, Meningo-Enkephalitis, Gehirnab-
scess, Gehirn- und Meningeal-Blutung, Krebs und Tuberkel, sowie andere
Tumoren des Gehirns, llydatiden, syphilitische Exostosen, Tumoren der
Dura — und Verf. bemuht sich, die unterscheidenden Momente derselben
zu registriren.  Wird auch in einer grossen Zahl, ja in der Mehrzahl der
Falle, es unmoglich bleiben, durch Ausschliessung dieser verschiedenen
Krankheiten zur stricten Diagnose eines Aneurysma zu gelangen — man
denke nur, wie sclrwer, wenn Uberhaupt Diagnosen per exclusionem zu
stellen sind — so findet man doch in dieser Ubersichtlichen Zusammen-
stellung wichtige Fingerzeige fiir die Diagnose von Gehirnkrankheiten tber-
haupt, und wir kodnnen namentlich diesen Abschnitt einem fleissigen Stu-
dium warm empfehlen.

Lesenswerth sind auch die Angaben Uber Verlauf, Dauer und Aus-
gange; im Verlaufe lassen sich zwei Perioden unterscheiden, eine der Ex-
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altation, in der die Diagnose nahezu zu den Unmdglichkeiten gehért, und
eine der Depression (Ldhmungen, Contracturen, epileptiforme und apo-
plektische Anfalle, Tod). Die Bauer ist in der Regel eine ziemlich lange,
im Mittel 1—2, mitunter aber auch 15—20 Jahre, seltener nur 2—6 Mo-
nate, oft 4, 5—6 Jahre. Von den Ausgéngen war bereits die Rede, die
Prognose ist naturlich eine sehr schwere, da die Krankheit fast unausweich-
lich den Tod nach sich zieht. Ein ginstiges prognostisches Moment ist
die Abnahme einzelner Lahmungen, da sie auf eine Involution des Sackes
schliessen l&sst, doch sind meistens um diese Zeit bereits so tief grei-
fende Veranderungen der Gebirnsubstanz eingetreten, bemerkbar durch
Abnahme der intellectuellen Fahigkeiten und epileptiforme Anfalle, dass
jene scheinbare Besserung eine illusorische wird, denn der lethale Aus-
gang lasst nicht lange auf sich warten.

Von besonderer Wichtigkeit ist endlich die Behandlung, welche vom
Verf. sehr ausfihrlich geschildert wird. In der ersten Periode hat man
den Kopfschmerz und die Congestiv-Erscheinungen zu bekampfen, wozu
Aderldasse und Blutegel an die Proc. mastoidei (wohl ohne geniigenden
Grund) empfohlen werden. Dominirt der Kopfschmerz und treten die Con-
gestions-Erscheinungen in den Hintergrund, dann sind Vesicanzen in den
Nacken angezeigt oder an die Schléfen, deren Wundflachen dann mit Mor-
phium eingestreut werden koénnen. Ableitungen auf den Darmcanal, be-
sonders durch Aloe, kénnen jene Mittel unterstiitzen. Dass auch die hygiei-
nischen Verhaltnisse die grosste Sorgfalt erfordern, liegt auf der Hand.
Vermeidung jeder Gemithsaufregung und aller Excesse, leicht verdauliche
Nahrung, luftige Wohnung stehen hier in erster Reihe. Bei intermittiren-
dem Kopfschmerz ist Chinin, bei Verdacht auf Syphilis Jod und Mercur
zu versuchen. Auch gegen epileptiforme Anfélle werden Blutentziehungen
noch das Meiste leisten, wéhrend Schmerzen durch Vesicanzen und Mor-
phium, die hartnackige Schlaflosigkeit durch Morphium bekampft wird.
(Dort waren wohl auch subcutane Injectionen, hier Narcein zu versuchen,
Ref.) Auch Drastica, wie Colocynthis, Aloe etc. werden gute Dienste lei-
sten, und wo diese im Stiche lassen, kdnnte man versuchen, durch Kalomel
mit Opium eine leichte Salivation zu erregen, die oft von einem bedeu-
tenden, langere Zeit anhaltenden Nachlasse der quélenden Symptome gefolgt
ist. Das Gleiche gilt von Exutorien, zumal von einem in den Nacken ge-
legten Haarseil. Dass bei herabgekommenen Subjecten Tonica angezeigt
sind, braucht wohl eben so wenig einer Erwahnung, als dass alle ein-
tretenden Complicationen mit der grossten Energie bek&mpft werden
missen. Erfolgt endlich die Ruptur des Sackes unter congestiven Erschei-
nungen, so sind Blutegel, wohl auch ein Aderlass angezeigt; ist der Kranke
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aber anamisch, mit kaltem Schweiss bedeckt, dann kommen innerlich Reiz-
mittel nebst Sinapismen und Vesicanzen an die Reihe. Ein letztes Mittel
waére die Ligatur der Karotis, zu der man sich bei der Unsicherheit der
Diagnose eines Aneurysma kaum entschliessen wird.

Wenn wir noch erwédhnen, dass am Schliisse des Werkes ein freilich
nicht vollstandiges Verzeichniss der einschlagigen Literatur angehangt ist,
sowie dem Texte zahlreiche Krankengeschichten eingefligt sind, aus denen
die Symptome etc. abgeleitet werden, so glauben wir alles Erwdhnens-
werthe Uber dieses Buch gesagt zu haben, das immerhin eine hdochst er-
freuliche Bereicherung der medicinischen Literatur bildet und warme Em-
pfehlung verdient. Allerdings missen wir gestehen, dass sich wenig Neues
darin findet, aber die zerstreuten Beobachtungen (ber Aneurysmen der
Gehirnarterien sind hier sorgféltig zusammengetragen, und aus ihnen wird
die pathologische Anatomie, Symptomatologie, Aetiologie, Prognose, The-
rapie in Ubersichtlicher, zufriedenstellender Weise abgeleitet. Das Buch
bildet ein fast unentbehrliches Supplement zu jedem Werke uber Gehirn-
krankheiten, sowie zu den meisten Hand- und Lehrbichern der speciellen
Pathologie und Therapie, und wir kommen nur einer angenehmen Pflicht
nach, wenn wir es dem Studium unserer Collegen dringend empfehlen.
Die Ausstattung, Druck, Papier, Preis etc. lasst nichts zu winschen ubrig.

P. M. Guersant: Notizen Uber chirurgische Péadiatrik. Aus dem Fran-
z@sischen ubertragen von Dr. Rehn in Hanau. 2 Heft. S. 83-159. gr. 8. Er-
langen 1867. Ferd. Enke.

Besprochen von Dr. Matejovsky, Privat-Docenten und Operateur im Franz-Josef-Kinder-
Spitale in Prag.

Aus den bereits bei Besprechung des ersten Heftes dieser Notizen gel-
tend gemachten Grinden begrissen wir das eben erschienene zweite Heft
derselben um so freudiger, als es wirklich an Schriften Uber Chirurg.
Krankheiten der Kinder Noth thut.

In Cap. X1l bespricht Verf. den Mastdarm-Vorfall der Kinder, und
rath in hartnéckigen Féllen die punktférmige Kauterisation in der Peri-
pherie des Afters an. Wahrend der Narkose werden mittelst eines spitzi-
gen Gliheisens vier punktférmige Aetzungen vorgenommen, die bis auf
den Sphinkter dringen, an der Stelle, wo Haut und Schleimhaut in ein-
ander Ubergehen. Damit sich beim Kauterisiren die Schleimhaut nicht
vorlegt, fihrt G. ein gefenstertes Speculum in den Mastdarm ein. Durch
diese Methode will er stets gute Erfolge erzielt haben, Bei der Invagi-
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nation des Kolons in das Rectum gebraucht er zur Reduction einen, an
der Spitze eines 20 Cent, langen Fischbeinstabes rechtwinklig befestigten
Ring, der etwa 15 Millimeter im Durchmesser hat. Das vorragende Ende
des invaginirten Darmes gibt er in den eingefetteten Ring und schiebt
diesen unter drehenden Bewegungen gegen die Ausgangsstelle der Invagi-
nation vor. Zur Heilung des einfachen Mastdarmvorfalles und der Invagi-
nation des Kolons in das Rectum rath er zugleich die allgemeine Ursache
zu beheben. Ref. glaubt, dass beide erwahnte Verfahren unter gewissen
Umstanden erspriesslichen Nutzen herbeifiihren dirften.

XI11. Unter den chronischen Entziindungen der Gelenke hat G. am
haufigsten das Huftgelenk und das Kniegelenk erkranken sehen, und er
fuhrt die Erkrankungen der Gelenke Uberhaupt auf zwei Ursachen zurick,
die entweder local und traumatisch, oder allgemeine und dyskrasische
sind. Er unterscheidet bei chronischen Gelenksentziindungen 3 Stadien:
1. Leichte Behinderung der Function des Gliedes, Schmerz, Schwellung
der Weichtheile; 2. wo die Entziindung das ganze Gelenk ergreift, Ab-
scesse, Ulcerationen, Fisteln, wuchernde Granulationen und Crepitation
sich vorfinden; 3. wo Gelenksdifformitat, Luxation, Ausstossung von Se-
questern und Ankylose eintritt. — Bei der Behandlung der chronischen
Gelenksentziindungen schreibt er mit vollem Rechte der allgemeinen wie
der localen eine besondere Wichtigkeit zu, namentlich dem Verbandappa-
rate, welcher dem Gliede Ruhe und dem Ubrigen K&rper eine entspre-
chende Bewegung gestattet. Er empfiehlt einen massig festen Wattaver-
band oder auch feste Verbande von Metall, Guttapercha, Dextrin u. s.w.;
bei Eiterungen sei der Verband gefenstert. Vor der Anwendung des Ver-
bandes mdge man dem Gliede eine entsprechende Lagerung geben, damit
bei eintretender Ankylose das Kind kein unbrauchbares Glied erhalte,
ein Umstand, der von den praktischen Aerzten meist unbeachtet bleibt.
Das Ellenbogengelenk kommt in Flexion, das Hand-, Hift- und Kniegelenk
in Extension, das Fussgelenk in einen rechten Winkel. Bei Osteitis réth
er, die Abstossung des nekrotischen Knochens der Natur zu Uberlassen,
nur bei sehr herabgekommenen Kranken, wo die lange Eiterung zum Tode
fuhren wirde, rath er die Amputation oder Resection der Gelenke vorzu-
nehmen, die bei Kindern glnstigere Resultate gibt, als bei Erwachsenen.
Bei der allgemeinen medicinischen Behandlung ist sein Verfahren das ge-
wohnliche.

XI1V. Verbrennungen aller Grade kommen bei Kindern viel haufiger
vor, als bei Erwachsenen. Die Prognose ist nach G.’s Erfahrungen bei
grosser Flachenausbreitung unginstiger als bei Erwachsenen, da man, je
junger die Kinder sind, desto eher convulsivische Anfélle zu besorgen
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hat und die Krafte bei langer Eiterung nicht ausreichen. Er unterscheidet
recht praktisch die Therapie 1. nach dem Unfall, 2. zur Zeit der Abstos-
sung der zerstorten Partien, 3. im Stadium der Eiterung, 4. der Narben-
bildung, 5. der Bildung von Narbenstrangen und 6. wenn sie bereits vor-
handen sind.

XY. Bei Behandlung der angeborenen einfachen Hasenscharte rath G.
die allzufrihe Operation nicht an, und glaubt sie am besten erst nach
Ablauf eines Monates nach der Geburt des Kindes vornehmen zu konnen,
weil man dann bestimmen kann, ob die Erndhrung gut vor sich geht, ob
das Kind lebensfahig ist, und weil auch die Kinder die sogenannte Gelb-
suchtsperiode hinter sich haben. Er ist aber auch nicht unbedingt gegen
die Operation vor dem ersten Monate. Wir glauben die Operation nur
dann vornehmen zu sollen, wenn wir voraussetzen konnen, dass das Kind
derart lebensfahig ist, dass es nicht alsbald, auch nach véllig gelungener
Heilung der Hasenscharte stirbt. G. liebt ebenso wenig wie wir, die Ver-
einigung durch die umschlungene Naht zu erzielen, und wendet Thierry’s
eiserne Nadel mit entfernbarer Lanze an, sein Nachfolger Girald&s den
Silberdraht. Wir aber glauben einem gleichmassig gedrehten Seidenfaden
und der Anlegung der Knopfnaht den Vorzug geben zu sollen. Wir nehmen
dann die Hefte den 3. oder 4. Tag weg, nicht erst am 7. oder 8. Tage,
und unterstiitzen hierauf die Vernarbung durch Heftpflasterstreifen. Bei
der doppelten Hasenscharte operirt G. nicht beide Seiten gleichzeitig,
sondern in Zwischenraumen von 3 bis 4 Wochen; wir operiren in einer
Sitzung, warten jedoch, bis das Kind hinlédnglich kréftig ist, am besten
vor dem Eintritte der Dentition. Ist die Hasenscharte mit Wolfsrachen
complicirt, so wird die Scharte um dieselbe Zeit, wie vorher angegeben,
der Wolfsrachen erst im 14. Lebensjahre operirt. G. rdath mit Recht
einen Compressor wenigstens zur Nachtzeit anzulegen, durch welchen die
Seitentheile des Oberkiefers gegen einander gedrangt werden. Die Ope-
ration der complicirten Hasenscharte schiebt G. zum 6.—10. Lebensmonate
hinaus. Wir waren nie in die Nothwendigkeit gesetzt, den Zwischenkiefer-
knochen, der am Vomer befestigt ist, durch theilweise Excision des
Vomers in das richtige Niveau zu bringen, wir erhalten unter allen Be-
dingungen den Zwischenkieferknochen, weil durch dessen Entfernung die
Form des Mundes eine héssliche wird.

XVI1. Der Coxalgie, dieser fiur die Kinder und deren Eltern gleich
furchtbaren Krankheit, widmet G. ein eigenes Capitel. Nachdem er die
atiologischen Momente hinlanglich gewdrdigt hat, wirdigt er die Sympto-
menreihe nach den Perioden der Krankheit. Er glaubt, dass im 1. Sta-
dium vollkommene Heilung ohne Difformitdt mdglich ist; im 2. Stadium
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bleibe immer eine gewisse Steifigkeit des Gelenkes oder Ankylose zuriick;
im 3. Stadium erfolge eine Heilung nur mit betrachtlicher Difformitat, ja
in der Mehrzahl der Féalle der Tod. Die Prognose richtet sich nach dem
Stadium, nach der Ursache, ob dem Uebel ein Allgemeinleiden, oder aber
eine rheumatisch-traumatische Affection zu Grunde liegt. Die therapeu-
tischen Mittel werden im Allgemeinen aufgezéhlt. Eef. wirde sich mit
Ueberzeugung der Ansicht anschliessen, dass die Immobilisation, die in den
Gelenkskrankheiten eine grosse Holle spielt, besonders bei der Coxalgie
ihre Anwendung zu finden hatte. Bonnet hat das Verdienst, dieses Ver-
fahren gehorig gewirdigt zu haben; er versuchte zunachst Dextrin- und
Kleisterverbande, verwarf dieselben aber wieder, weil sie lange Zeit zum
Trocknen néthig hatten, und wandte seine bekannte Drahthose an. Da diese
jedoch kostspielig ist, so liess G. einen Schienenapparat anfertigen, der aus
zwei Schienen von Eichenholz besteht, die etwas langer sind, als eine der
Grosse des Individuums entsprechende Kriicke. Diese Schienen kommen
mit dem oberen Ende bis unter die Achsel zu liegen, mit dem unteren
Uberragen sie die Extremitat, an deren ausserer Seite sie befestigt werden.
Jede Schiene wird gepolstert und hat 3 Spaltlécher, eines in der Gegend
des Beckens zur Befestigung einer Leibbinde, dann je eines an den Knieen
und am ausseren Knochel. In diese Spalten werden Tilcher gezogen, die
die Extremitat fixiren. Beide unteren Enden der Schienen werden in ein
breites, ovales Fussbrett durch 2 dazu bestimmte Spalten gesteckt und
befestigt. Nebstdem sind noch 4 andere Spalten in dem Fussbrette an-
gebracht, durch welche Extensionsbinden, die Uber den Kndcheln beider
Extremitaten angelegt wurden, durchgezogen und befestigt werden. Er
rath mit Recht den Immobilisirungs-Apparat sofort im Beginne der Krank-
heit anzuwenden. Leider begnigt man sich in der Praxis meist mit der
Anwendung von Salben, Pflastern, inneren Mitteln u. s. w., ohne jedoch
gegen die bei langerer Dauer der Krankheit sich einstellende Difformitat
des Gelenkes etwas zu thun.

XVI. Bei dem Umstande, als die Kinder bei Krankheiten des Ka.
chens ungelehrig sind, Gurgelwéasser zu gebrauchen, rath G. eine Canile
anzuwenden, die die Form eines Loffelgriffes hat, 12 Cent, lang und 5
Mill. dick ist. Das auf die Zunge zu applicirende vordere Ende ist an
den R&ndern und an der convexen Seite mit einer Anzahl kleiner Lécher
versehen, das hintere Ende hat die Form einer Canile, an welche das
Ansatzstiick eines Irrigateurs oder eine Spritze angebracht werden kann.
Anfangs lasst man das Wasser nur langsam in den Mund ablaufen, spater
verstarkt man den Druck, bis man mit voller Kraft eine wirkliche Irriga-
tion ausfuhrt. Diese Methode der Irrigation verdient ebenfalls in der
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Praxis eine besondere Bertcksichtigung, denn man ist oft in der peinlich-
sten Verlegenheit, auf eine madoglichst glimpfliche Weise den Rachen
kleiner Kinder zu reinigen.

Das Cap. XV Il uber die Vulvitis der kleinen Méadchen, sowie
Cap. XV I1IIl uber die rasche und gefahrlose Entfernung fremder Korper
aus dem ausseren Gehdrgange behandelt G. in praktischer und eingehender
Weise.

XI1X. Ueber Unterleibsbriiche bemerkt G., womit Ref. Ubereinstimmt,
dass der bekannte Heftpflasterverband bei Nabeibriichen der Kinder der
zweckmassigste sei, dass er alle Bandagen fiur nutzlos halte, dass er selten
viel langer als 2 Monate zur Heilung des Nabelbruches gebraucht habe.
Ob jedoch diese kurze Zeit fir gewohnlich zur radicalen Heilung hinreicht,
diurfte bezweifelt werden. Bei anderen Briichen der Neugeborenen benitzt
er Kautschuk-B&nder, fir solche, die &lter als 6 Monate sind, aber Feder-
bruchbander. In den ersten Lebensmonaten ist das Tragen des Bandes
4—5 Monate, bei einjahrigen Kindern Uber 1 Jahr zur Heilung nothwendig.
Im Ubrigen Theile dieses Capitels, sowie Uber

XX. die Leukorrhoe der kleinen Madchen XXI. Uber den Schiefhals
und XXII. die Bildungsfehler der Finger und Zehen bringt Verf. nicht
uninteressante, fir die Kinderpraxis wichtige Mittheilungen.

Im Cap. XXIIl Uber Wirbelcaries gibt Verf. die Symptomatologie,
die Diagnose und die Prognose der Krankheit bezeichnend an; bei der
Therapie jedoch bevorzugt er mit Vorliebe die punktférmige Kauterisation
mit dem Gluheisen, da es noéthig scheine, eine Ableitung auf die Haut so
oft als mdoglich vorzunehmen, um die Entziindungserscheinungen zu besei-
tigen. Die Anwendung dieses Schrecken erregenden Mittels ist in
dieser Krankheit gewiss ohne Nutzen. Ndtzlicher ist der Apparat, der
die Immobilisirung der Wirbelsaulepartien zum Zwecke hat, und der
in mechanischen Betten, Corsetten und Kriicken besteht. — Wir wiinschen
das baldige Erscheinen eines neuen Heftes.

Mannkopff: Ueber Meningitis cerebro-spinalis epidemica, auf Grund-
lage der in der med. Klinik des Prof. Frerichs zu Berlin gemachten Beob-
achtungen. Braunschweig 1866. Vieweg. XII. und 288 S. gr. 8. Mit einer litho-
grafirten Tafel. Preis 1 Rthir. 16 Ngr.

Angezeigt von Dr. Moritz Smoler.

Die Meningitis cerebro-spinalis epid. oder die Meningitis epid. schlecht-
weg hat zu einer grossen Zahl von Werken und Werkchen Veranlassung
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gegeben. Die meisten der regnante morbo erschienenen Schriften kénnen
mit alleiniger Ausnahme der Brochiire von Niemey er (die auch in diesen
Blattern analysirt wurde, 1865 uns. Analekten pag. 93) kaum eine andere
als eine ephemere Bedeutung beanspruchen und hatten wir deshalb auch
keine Veranlassung, auf dieselben besonders einzugehen. Anders verhalt
es sich aber mit den spéater erschienenen Arbeiten von Hirsch (die Menin-
gitis cerebro-spin. epid. Berlin 1866) und Mannkopff, welche durch ihren
inneren wissenschaftlichen Gehalt einen bleibenden Werth besitzen und
deshalb auch allgemeine Beachtung verdienen.

Die in Rede stehende Krankheit war bis vor Kurzem den deutschen
Aerzten beinahe ganz allein durch die Wahrnehmungen auslandischer Be-
obachter bekannt, und selbst diese hatten im Ganzen eine nur geringe
Berlicksichtigung erfahren, da es fast schien, als wirde Deutschland von
diesem Leiden verschont bleiben. Nachdem aber vor etwas Uber 2 Jahren
die ersten Nachrichten Uber das Auftreten dieser Krankheit an verschie-
denen Orten des preussischen Staates eingelaufen waren und als sich
darauf dieselben immer mehrten und in Betreff der Ausdehnung der
Seuche Uber grosse Strecken Deutschlands keinen Zweifel mehr liessen,
wendete sich derselben die allgemeine Aufmerksamkeit zu. Das plotzliche
Erscheinen einer bis dahin véllig unbekannten Krankheit, die oft sehr grossen
Leiden von denen die Patienten, mitten im besten Wohlsein uUber-
rascht wurden, der ausserst stirmische Verlauf und die auffallend grosse
Zahl der Todesfélle oder die zuriickbleibenden unheilbaren Folgeibel riefen
und rufen noch heute das lebhafteste Interesse wach, und wir kénnen ge-
diegene Abhandlungen Uber die Krankheit um so mehr zeitgeméss nennen,
als solche in der That bisher gefehlt haben und als wir nicht wissen
kénnen, wie bald wir diesen Feind wieder zu bekdmpfen haben. Mdoge er
uns also gerustet finden; die beste Ristung ist aber das Studium guter
Biicher, die einer aufmerksamen und gewissenhaften Beobachtung der Krank-
heit ihren Ursprung verdanken, wie das vorliegende. Wenngleich demselben
nur eine geringe Zahl von Beobachtungen zu Grunde liegt, so mdochte
doch vielleicht die Qualitat der Beobachtung die Quantitit der Falle er-
setzen, und der bekannte Ausspruch: Non numerandae sed perpendendae
sunt observationes diurfte um so mehr auch einmal wieder zur Geltung
kommen, als uns ja ohnedies Unsummen von Ziffern zu erdriicken drohen —
der Fluch moderner Statistik.

Der erste Abschnitt enthalt Geschichtliches Uber das Auftreten der
Krankheit in Deutschland und ist mit grosser Umsicht und Gewissenhaf-
tigkeit gearbeitet; dass Verf. auf Oesterreich so wenig Ricksicht nimmt
und nur en passant drei geheilte Falle von Oppolzer in Wien, die
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Prager Falle aber gar nicht erwahnt, wollen wir ihm hei der jetzigen
Sach- oder Weltlage gar nicht Ghel nehmen.

Im zweiten Abschnitte finden wir ein allgemeines Krankheitsbild.
Das Auftreten, die Heftigkeit und die Ausbreitung der Symptome bieten
ausserordentliche Verschiedenheiten. Es halt schwer, eine alle Erschei-
nungen der Krankheit umfassende Schilderung zu gehen; andererseits ist
aber eine Ordnung der Einzelfdlle in Gruppen und Typen, wie sie manche
Autoren versucht haben, nicht durchfiihrbar, man konnte deren leicht
so viele erhalten, dass keine grossere Klarheit gewonnen wirde. Die
Krankheit kindigt sich nur selten durch Prodrome an und beginnt plotz-
lich, selten nach Art apoplektischer Anféalle mit Verlust des Bewusstseins,
meistens mit mehr oder minder ausgesprochenem Frost, dem Hitze, seltener
auch Schweiss folgt, und der sich mitunter in typischer Weise wiederholt.
Gleichzeitig klagen die Kranken (ber Ermattung und Schmerz, der meist
im ganzen Kopfe, mitunter auch zuerst nur in Stirn und Hinterhaupt sitzt,
nebst Schwindel, Ohrensausen und Augenflimmern. Haufig erfolgt auch
wiederholtes Erbrechen, spater Schmerz in der Wirbelsaule, der sich durch
Druck und Bewegungen steigert. Er tritt zuerst im Nacken oder in der
Lumbalgegend auf, und verbreitet sich dann Uber die ganze Wirbelsaule,
von wo er in die Extremitdten ausstrahlt. Weiter finden sich nicht
selten Hyperaesthesien und Spannungen einzelner Muskelgruppen, seltener
Hyperaestbesie der Haut. Mit dem Wirbelschmerz tritt ein Gefiuhl von
Steifheit und eine Behinderung der Beweglichkeit, vornehmlich im Nacken,
meist auch im ganzen Stamme ein, bedingt durch Spannung der Wirbel-
musculatur. Aehnliche Contracturen kommen auch an anderen Muskel-
gruppen vor, nur ausnahmsweise finden sich klonische Zuckungen oder
zitternde Bewegungen. Frihzeitig und nur selten nach einem Stadium der
Aufregung tritt Somnolenz auf, aus der die Kranken meist leicht zu er-
wecken sind, in der Nacht treten Delirien hinzu. Die Kranken behaupten
mit Aengstlichkeit die einmal angenommene Lage, meist Ricken-, seltener
bei opisthotonischer Biegung der Wirbelsdule auch Seiten- oder Bauchlage.
Der Kopf ist meist nach hinten und nach einer Seite gebeugt, das lebhaft
gerdthete Gesicht zeigt einen matten, apathischen, stupiden oder angst-
lichen, murrischen Ausdruck. An den meist geschlossenen Augen findet
sich eine Injection der Conjunctiva oder Sklerotica, sehr selten sind die
Pupillen eng, aber gut reagirend, ofter trage und beiderseitig gleichmassig
oder verschieden erweitert. Mitunter finden sich auch Stérungen des Ge-
hors und Paresen einzelner Oerebralnerven, nur ausnahmsweise und dann
erst in einer spateren Periode voriibergehende oder bis zum Tode anhal-
tende Lahmungen der Extremitaten. Unwillkiirliche Stuhl- und Urinent-



Ueber Meningitis cerebro-spinalis epidemica. 13

leerungen oder Harnverhaltung kommen nur bei bedeutenden Stérungen
des Sensoriums vor. Konnen die Kranken noch gehen, so ist der Gang
unsicher und schwankend, meist ist es ihnen aber beschwerlich, ja un-
maoglich, sich auch nur eine sitzende Stellung zu geben, und oft muss man
selbst von Versuchen, die Kranken aufzurichten, abstehen, da sie dabei
meist nach dem Bettende herabgleiten. Bei Koma und Delirien treten
manche charakteristische Zeichen in den Hintergrund, z. B. die Muskel-
spannungen, und selbst Aeusserungen, die das Vorhandensein von Schmerz
andeuten, konnen fehlen; statt der ruhigen Lage werfen sich die deliri-
rehden Patienten im Bette hin und her und kénnen nur mit Noth darin
zurlickgehalten werden. Die lebhaft gertthete und trockene, nur selten
stark schwitzende Haut ist der Sitz von Petechien; Herpes zeigt sich schon
frihzeitig in verschiedener Verbreitung im Gesichte. Selten zeigen sich
rasch vorlibergehende schmerzhafte Anschwellungen einiger Gelenke, nur
ausnahmsweise Nasenbluten. Mitunter kommt es vor, dass der massige
Bronchialkatarrh sich bis zur Ueberfiillung der Bronchien steigert oder in
Lungendédem (bergeht. Haufig treten Anginen auf, mitunter auch noch im
spateren Verlauf hartnéckiges Erbrechen. Verlust des Appetits und Ver-
mehrung des Durstes tritt auf und Stuhlverstopfung, die oft den kraftig-
sten Abfuhrmitteln widersteht. Die Bauchdecken sind meist abgeflacht,
selbst kahnférmig vertieft, seltener tympanitisch aufgetrieben. Massige
Vergrosserung der Milz, nicht der Leber ist fast constant nachweisbar,
der Harn ist mitunter eiweisshaltig. Das Fieber erreicht eine verschiedene
Hohe, geht nicht immer den Ubrigen Symptomen parallel und zeigt zu-
weilen in spateren Stadien einen intermittensartigen Verlauf. Der Puls,
anfangs fast immer voll, weich und mitunter dikrotisch, erreicht in vielen
Fallen gar nicht oder erst spater eine der Temperatur entsprechende
Frequenz. Die meisten Symptome erfahren gewdhnlich vom Beginne der
Krankheit an eine bald schnellere, bald langsamere Steigerung ihrer In-
und Extensitat; dieselbe erfolgt selten stetig, sondern meist schwankend
oder sprungweise. Hat die Krankheit ihre Akme erreicht, so verweilt sie
auf derselben verschieden lange, oft kaum einen Tag, dann erfolgt entweder
der Tod oder ein Abfall der Erscheinungen unter ahnlichen Schwankungen,
wie bei deren Zunahme. Mehrfach erscheint nach langerer Remission
eine zweite Exacerbation, auf deren Hohe dann meist der Tod erfolgt,
welcher theils allein durch Hirnlahmung, theils unter den Erscheinungen
der Asphyxie erfolgt, theils bei protrahirten Fallen durch den gewdhnlich
sich herausbildenden Marasmus; in diesen Féallen tritt auch mitunter Decu-
bitus ein, der sich schon sehr frihzeitig entwickelt. (Ref. hat friiher einmal
nachgewiesen, dass auch bei Typhus ein sehr friihes Auftreten des Decubi-
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tus zu den schlimmsten prognostischen Zeichen gehoért, da in solchen
Féllen fast constant der Tod erfolgt) Die Reconvalescenz ist meist eine
sehr langsame, wird haufig durch gastrische Stérungen unterbrochen und
in vielen Fallen bleiben bedeutende Lasionen des Gehors, seltener zeit-
weise auftretende Kopfschmerzen zurick.

Der dritte Abschnitt bringt 16 Beobachtungen von Krankheitsfallen der
Meningitis epidemica, welche als Muster fur das Abfassen von Krankenge-
schichten empfohlen werden kénnen, wéhrend der vierte Abschnitt der patho-
logischen Anatomie gewidmet ist. Sowohl die Veradnderungen im Bereiche des
Nervensystems, als jene in anderen Organen und Systemen (Muskeln,
Herz, Blut, Respirations-, Digestions- und Harnorgane) werden eingehend
beschrieben, und dass der als tichtige Mikroskopiker bekannte Autor auch
hier alle Verédnderungen mit dem Mikroskop studirt und dadurch selbst
in Fallen, wo das unbewaffnete Auge keine Verdnderungen zu entdecken
vermochte, tiefgreifende Lasionen nachwies, mdge hier nur im Vorbeigehen
erwahnt werden, um auf die Wichtigkeit und Reichhaltigkeit dieses Ab-
schnitts hinzuweisen. Der fiinfte Abschnitt ist der Analyse der einzelnen
Symptome gewidmet; Verf. geht hier mit grosser Umsicht und Gewissen-
haftigkeit zu Werke und versdumt es nirgends, seine eigenen Beobach-
tungen durch die anderen Forscher zu controliren und etwa sich erge-
bende Verschiedenheiten als noch offene Fragen hervorzuheben.

Nach Betrachtung des Verlaufes, der Dauer und der Ausgéange wendet
sich Verf. der Aetiologie zu. Der epidemische Charakter der Meningitis
ccrebro-spin.  kann nicht in Zweifel gezogen werden (nimmt doch Bier-
baum auch fir die Meningitis simplex eine epidemische Verbreitung an.
Ref.) Sie kam hauptsachlich in strengen Wintern vor, dennoch lassen
sich keine constanten Beziehungen zwischen dem Temperaturgrade und dem
Auftreten, den Schwankungen und der Andauer der Epidemie feststellen,
da namentlich die grosste Zahl der Krankheitsfalle nicht mit der strengsten
Kélte zusammenfiel. Ebenso wenig sind in Bezug auf den Barometerstand
derartige feste Beziehungen zu bemerken, und das Gleiche gilt von der
Windrichtung und den Niederschlagen. Man findet also durch die Ber-
liner Epidemie nur ganz im Allgemeinen die friheren vielfachen Erfah-
rungen Uber das haufige Auftreten der Meningitis-Epidemien im Winter,
die Andauer wahrend dieser Jahreszeit und wahrend des Frihlings und
das Verschwinden derselben in der warmeren Jahreszeit bestétigt, ohne
einen directen Einfluss der verschiedenen meteorologischen Verhaltnisse
auf den Gang der Epidemie im Einzelnen auffinden zu kénnen. Friuhere
Leiden scheinen keinen Einfluss auf die Entstehung der Krankheit zu
haben, directe Ursachen waren auch keine nachweisbar. Eine Verbreitung
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der Epidemie durch Verschleppung konnte nicht direct nachgewiesen
werden. Unginstige hygieinische Verhdltnisse sind, wenn auch nicht directe
Ursache, doch ein sehr beginstigendes Moment fir die Entstehung dieser
Krankheit.

Hochst interessant sind auch die Untersuchungen Uber das Wesen
der Krankheit, denen Verf. einen speciellen Abschnitt widmet. Wir kdnnen
natdrlich nicht auf die hochst lehrreichen Details eingehen, die als Be-
weise seiner Ansicht von dem Verf. vorgebracht werden, und missen uns da-
mit begnuigen, einfach die letztere hier wiederzugeben. Die Meningitis ce-
rebro-spinalis epidemica ist eine Infections-Krankheit sui generis, deren
specifisches Krankheitsgift wir zwar weder in Bezug auf seine Entstehungs-
weise, noch auf seine Natur, sondern nur in Bezug auf seine Wirkung
kennen, welche darin beruht, dass durch dasselbe eine sich durch mannig-
fache Zeichen kundgebende Allgemeinerkrankung, vor Allem aber und con-
stant ein bei Lebzeiten und post mortem in den Vordergrund tretender
entzindlicher Process an der Pia mater des Gehirns und Rickenmarks
bewirkt wird.

Die Prognose ist nicht so ganz ungunstig, als bei der nicht epide-
mischen Form; doch tritt der Tod noch genug haufig ein. Einzelne Beob-
achter sprechen sogar von einer Mortalitdit von 70—80 Procent; in Berlin
betrug sie nur 50, an anderen Orten selbst nur 40 und 30 Procent. Mit
dem Eintritte der milden Jahreszeit mindert sich nicht blos die Zahl der
Erkrankungen, sondern es bessert sich auch bei den Erkrankten die Aus-
sicht auf Genesung.' Kraftige, gut genéhrte Individuen scheinen besonders
schwer ergriifen zu werden. Aus dem Verhalten der einzelnen Zeichen darf
man nicht zu gewagte prognostische Schliisse ableiten, da sowohl bei der
Zunahme als bei der Abnahme die Krankheit einen sehr schwankenden,
den einzelnen Symptomen keineswegs immer entsprechenden, ja selbst
gerade entgegengesetzten Verlauf nehmen kann. Im Ganzen muss man
Ubrigens den cerebralen Symptomen eine grdssere prognostische Wichtig-
keit zuschreiben, als den spinalen. Delirien lassen weniger einen ungin-
stigen Ausgang befurchten, als tiefes Koma; weitere hdochst ungunstige
Erscheinungen sind: lebhafte Jactation, starkes Rickwartsbeugen des Ko-
pfes, Contracturen an noch anderen als der Wirbelsdule benachbarten Mus-
keln, allgemeine Convulsionen, weit ausgebreitete Hyperasthesie, Dilatation
und Tragheit der Pupillen, Harnverhaltung und Secessus involuntarii, so
wie alle anderen, namentlich die cerebralen Lahmungs-Phduomene. Weiter
sind von ubler Vorbedeutung Cyanose, Petechien, profuse Schweisse bei
soporésem Zustande, Decubitus, namentlich sobald er neben Ubriger Besse-
rung keine Neigung zur Heilung zeigt, intensive Katarrhe der Luftwege
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und vor Allem alle Verdichtungszustande des Parenchyms, namentlich auch
das kaum mehr einer Hoffnung auf Erhaltung des Lebens Kaum gebende
Lungenddem, trockene, rissige Zunge, fuligindser Beschlag auf derselben
und an den Z&hnen, Parotitis, hartndckiges Erbrechen, Tympanie, sowie
besonders starkes Eingezogensein des Unterleibes, hartnackige Stuhlver-
stopfung oder profuse auf diphtheritischen Processen beruhende Durch-
falle, Albuminurie. Die meisten Falle, welche todtlich enden, enden schon
in der ersten Woche; von da ab nehmen die Chancen fir Genesung zu.
Zur Prognose eines glnstigen Verlaufes berechtigen: ein freies Sensorium
oder nur leichte Depressions-Erscheinungen desselben, sanfter, ruhiger
und erquickender Schlaf, auf einzelne Theile des Kopfes beschrénkt blei-
bender Kopfschmerz und friihzeitiges Verschwinden desselben, gar keine
oder geringe Beschrankung der Beweglichkeit des Rumpfes und nament-
lich des Nackens (bei Genesungsféllen sind Drehbewegungen friher und
leichter moglich als Nickbewegungen), keine oder unbedeutende katarrha-
lische Erscheinungen in den Lungen, zeitige Wiederkehr des Appetits,
Schwinden der Albuminurie etc. Von den Nachkrankheiten gewahren na-
mentlich die auf Entzindungen im Inneren des Auges beruhenden Seh-
stérungen eine sehr schlechte Prognose; bei Storungen des Gehors darf
man die Hoffnung auf Besserung nicht so bald aufgeben.

In dem letzten der Therapie gewidmeten Abschnitte lernen wir den
Verf. als bedeutenden Skeptiker kennen, der Ubrigens vom Nihilismus doch
himmelweit entfernt ist. Allgemeine Blutentziehungen haben sich ganz ent-
schieden schéadlich erwiesen; anders verhdlt es sieh mit den drtlichen Blut-
entleerungen durch Schropfképfe und Blutegel, welche von Nutzen sind.
Neben einem allgemeinen kilhlen Verhalten des Kranken, Verabreichung
kalter, sauerlicher Getrdnke muss auch die Anwendung der Ké&lte auf den
Kopf sehr empfohlen werden. Ableitungen auf die Haut durch Sinapismen
und trockene Schropfképfe, bei protrahirtem Verlauf selbst Einreibungen
von Ung. tart. stib. kdnnen in vielen Fallen nttzlich sein.  Von inneren
Mitteln ist zundchst das Kalomel zu erwahnen, das, theils um Stuhlgang
und eine Ableitung auf den Darm zu erzielen, theils neben Einreibungen
mit Quecksilbersalbe empfohlen worden ist, um durch Aufnahme des Queck-
silbers in die Saftemasse eine antiphlogistische Wirkung zu erzielen. Das
Kalomel wurde meistens mit Magnes. carbon, gereicht, die Besserung
zeigte sich keineswegs immer gleich mit dem Eintritte von Kalomelstiihlen
(auf welche Bierbaum bei der Behandlung der Meningitis simplex so
grosses Gewicht legt. Ref.), sondern trat vielmehr meistens erst nach mehr-
tdgigem Gebrauche des Medicamentes ein. Es sind die Versuche mit
Kalomel, vielleicht auch mit grauer Salbe, jedenfalls fortzusetzen und Ref.
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freuet sich, einmal wieder einen Arzt zu finden, der nicht so blind das
Kalomel proscribirt, wie es gegenwartig die meisten Aerzte \eider thun,
zu ihrem eigenen und zum Nachtheile ihrer Kranken. Das Kalomel gehdort
zu den besten Mitteln unserer Materia medica, und man beraubt sich und
seine Kranken vieler Vortheile, wenn man aus unbegriindeter Besorgniss
oder ererbtem Vorurtheil das Mittel nicht anwendet. — AbfUhrmittel, die
in Féllen, wo keine Arzneimittel durch den Mund beigebracht werden
konnen, durch reizende Klystiere zu ersetzen sind, sind stets indicirt, zu-
mal aber da unentbehrlich, wo wegen beginnender Salivation Quecksilber-
Praparate ausgesetzt werden missen. Meistens gentigen mildere Laxanzen,
Magnes. carb., seltener Senna, auch Rheum dirfte gute Dienste leisten;
in einzelnen Fallen muss man selbst zu drastischen Mitteln greifen. Jod-
kaliunt hat sich nicht bewdahrt; es dirfte aber immerhin angezeigt sein,
nach anfanglichem Gebrauch des Quecksilbers, sobald dieses ausgesetzt
werden muss, jenes zu versuchen. Remy empfiehlt auch Bepinselungen
mit Jodtinctur langs der Wirbelsdaule. Narcotica kommen vielfach in Ge-
brauch, Morphium, Opium, Ext. Cannab. ind. etc. innerlich, Morphium auch
in subcutanen Injectionen, und alle Beobachter erreichten mit ihnen gin-
stige Erfolge, indem sie dieselben theils innerlich in mehrfachen kleinen Do-
sen, theils subcutan in einmaliger grdsserer Dosis verabreichten, besonders
in jenen Fallen, bei denen bedeutende Aufregung, Jactation, starker Opi-
sthotonus, sehr intensive Schmerzen und Schlaflosigkeit bestanden oder wo
das Erbrechen ungewohnlich lange andauerte. Auch Belladonna, Atropin
und Chloroform kamen hie und da zur Anwendung; ob sie mehr leisten,
als die friiher genannten Narcotica, muss erst die spatere Erfahrung leh-
ren. Bei Depressions-Erscheinungen darf man mit Excitantien nicht zu
lange warten; fir gewdhnlich empfehlen sich schnell wirkende, diatetische,
wie Wein, starker Kaffee u. dgl. theils allein, theils mit Dct. Cliinae. Chinin
blieb bei intermittensartig verlaufenden Fallen wirkungslos, als Tonicum
dagegen in der Reconvalescenz verdient es volle Beachtung. Ganz vorzig-
lich, ja unentbehrlich sind aber hier Eisenmittel neben kraftig nahrender
Diat. — Schliesslich sei noch erwahnt, dass auch Digitalis, Flores Zinci
(in Verbindung mit Magnes. carb. bei epileptiformen Anfallen) und Brom-
kalium empfohlen worden sind. Im Allgemeinen stehsn uns keine Mittel
zu Gebote, gegen das die Meningitis epid. bedingende Krankheitsgift direct
einzuwirken, und es wird deshalb auch die Aussicht auf therapeutischen
Erfolg stets zweifelhaft bleiben; falsch wirde es aber sein, ein rein ex-
pectatives Verfahren beobachten zu wollen, wenn wir uns auch darauf be-
schranken missen, unsere Heilversuche nur gegen die Wirkungen jenes

Krankheitsgiftes zu richten. — In prophylaktischer Beziehung sei noch
Lit. Ans. Bd. XCIV. 2
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hervorgehoben, dass eine Isolation der Kranken, namentlich in Hospitalern,
nach den bisherigen Erfahrungen keineswegs notliwendig erscheint, dagegen
ist es dringend geboten, in den Wohnraumen, in welchen Erkrankungs-
falle zum Ausbruch gekommen sind, fiir eine gehoérige Reinigung und LGf-
tung zu sorgen und selbst, wo mehrfache Erkrankungen einander folgten,
namentlich wenn Casernen und derartige Gebdude davon betroffen wurden,
eine Raumung dieser Localitaten vornehmen zu lassen. Ausserdem muss
aber an Orten, in denen eine Epidemie zum Ausbruch gekommen ist, mog-
lichst auf Beseitigung jener unginstigen hygieinischen Verhaltnisse, welche
so beglinstigende Momente fiir den Ausbruch der Krankheit bilden, hin-
gewirkt werden, namentlich ist die Vermeidung jeder Massenanhaufung von
Menschen in engen Raumen anzurathen, und durfte auch die Schliessung
der Schulen zweckmassig erscheinen.

Wenn wir hinzufiigen, dass in einem Anhange die deutsche und die
neuere amerikanische Literatur Gber Meningitis epidem. zusammengestellt
ist und die beigegebene lithographirte Tafel die Temperatur- und Pulscurven
mehrerer Félle enthélt, so sind wir amSchliisse der Anzeige eines Wer-
kes angelangt, das unbestritten das beste ist, welches Uber Meningitis spi-
nalis gegenwartig besteht und nur in einzelnen wenigen Punkten (Verbrei-
tung der Krankheit etc.) von der Arbeit des Prof. Hirsch {bertroffen
wird. Durch den gediegenen Inhalt, wie durch die elegante Ausstattung em-
pfiehlt sich das Werk von selbst, und wir kdnnen uns jede weitere Em-
pfehlung, jedes weitere Lob ersparen. Allen Freunden des Verf. — und
wer sollte nicht sein PTeund sein, mag er ihn nun aus seinen Schriften
allein oder auch noch aus persoénlichem, so liebenswirdigem Umgang ken-
nen? — mag noch die erfreuliche Mittheilung gemacht werden, dass ein
Werk Uber die Krankheiten des Rickenmarkes — ein Thema, dem Verf.
bekanntlich seine ganze Aufmerksamkeit, seine grindlichsten Forschungen
gewidmet — baldigst erscheinen wird. Indem wir demErscheinen desselben mit
Vergniigen entgegensehen, glaubten wir dieser Mittheilung auch hier einen
Platz gonnen zu sollen, da sicher viele Collegen unsere freudige Erwar-
tung theilen werden.

Dr. C. Friedei: Die Krankheiten in der Marine. Nach den Reports on
the health of the Royal Navy dargestellt. VIII. und 280 S. Lex.-8. Berlin 18GC6.
Th. Ch. Euslin. Preis: Rthlr. 2.—

Angezeigt von Dr. M. Popper.

Seit dem Jahre 1836 werden auf Befehl der brittischen Admiralitat
Berichte Uber die Gesundheits- und Sterblichkeits-Verhaltnisse der engli-
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sehen Flotte herausgegeben, deren Material Verl. zu dem vorliegenden
Buche bearbeitet hat. Bei dem Umstande, dass englische Kriegsschiffe tber
alle Seestationen der Erde vertheilt sind, dass die verschiedensten Kli-
mate auf die Gesundheit der Seeleute einwirken, dass also die geographi-
sche Vertheilung der Krankheiten in diesen Berichten nothwendig zur Ein-
sicht kommt, andererseits manches Streiflicht auf die Entstehung der Krank-
heiten geworfen wird, hat diese Schrift auch fir Binnenlander ein grosseres
Interesse. Die Dysenterie z. B. anlangend, weist Verf. aus den Beob-
achtungen am Cap und auf der chinesisch-ostindischen Station nach, dass
die hoch cultivirten, terrassirten und speciell die Boisbau treibenden Gegenden
die Hauptquelle der Krankheit sind. Reis erfordert periodische Irrigationen
mit flissigem Dunger, so dass ausgedehnte Landstrecken monatelang unter
verdiinnter Facaljauche stehen. Dabei lehnen sicli diese Reisfelder meistens
terrassenférmig an die Berge an, und das von ihnen herabkommende Drai-
nage-Wasser fihrt den natlrlichen oder kinstlichen Wasserlaufen reich-
liche Dungstoffe zu. Die Ursache der Dysenterie ist der Genuss eines der-
artig verunreinigten Trinkwassers, mdoglicherweise ein in demselben vor-
kommender mikroskopischer, thierischer Parasit.

An &hnlichen interessanten Bemerkungen ist in dem Buche kein
Mangel. Dass die Schrift dem Schiffsarzte reichliche Belehrung tber Krank-
heitsformen und beildaufigen Mannschaftsverlust auf bestimmten Stationen,
Uber Hygiene und Prophylaxe bietet, ist selbstverstandlich, wenn man das
massenhafte, vielseitige Material erwagt, das dem Buche zu Grunde liegt.
Druck und Papier sind gefallig.

Dr. Steffen: Klinik der Kinderkrankheiten. J Band: Krankheiten der
Lunge und der Pleura. 2. Lieferung. Stettin 1865. 160 S. gr. 8. Berlin 1865.
A. Hirschwald. Preis: & Lfg. Rthlr. 1.15 Ngr.

Allgezeigt von Prof. Steiner.

Wir haben bereits Gelegenheit genommen, bei Besprechung der er-
sten Lieferung auf die Vorziige dieses padiatrischen Werkes aufmerksam
zu machen, und kénnen, nachdem auch die zweite Lieferung in unserer Hand
ist, nur dasselbe wiederholen. Die Pneumonie, sowohl die diffuse, wie die cir-
cumscripte und interstitielle, fullt einen grossen Theil der ersten und die
ganze zweite Lieferung aus. Finden wir auch beim Durchlosen dieser Ar-
beit nichts Neues in Auffassung und Erklarung der anatomischen wie kli-
nischen Thatsachen, lernen wir daraus auch keine neue, zweckmassi-

gere Behandlung der Pneumonien im kindlichen Alter, so wird der Leser
2%
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die fleissig zusammengestellte und logisch dahinfliessende Arbeit nicht ohne
Befriedigung aus der Hand legen.

Dr. Albert Eulenburg: Die hypodermatischen Injectionen der Arz-
neimittel nach physiologischen Versuchen und klinischen Erfahrungen. Zweite
Auflage, gr. 8. 337 S. Berlin 1867. August Hirschwald. Preis: Rthlr. 2.-

Besprochen von Dr. Josef Robitschek.

Jedem praktischen Arzte, der nur einigermassen mit Nervenkrank-
heiten zu thun gehabt hat, ist das Mangelhafte unserer Therapie und
deren Fortschritt durch die subcutanen Injectionen bekannt. Es ist daher
gewiss nicht Uberflissig, wenn es Jemand unternimmt, alle bisher auf
diesem Felde gewonnenen Erfahrungen und Erfolge zu sammeln, dieselben
durch eigene wahrheitsgetreue Beobachtungen und Experimente zu be-
reichern und auf Grund derselben genaue Indicationen fiir die hypoder-
matischen Injectionen aufzustellen sich bemdiht; und dies ist in dem vor-
liegenden Werke grodsstentheils trefflich gelungen.

In dem ersten allgemeinen Theile gibt Verf. zuerst eine kurze Ge-
schichte der Beibringung von Medicamenten mittelst der Haut, bis zur
Erfindung der subcutanen Injectionen. — Verf. hebt deren Vortheile gegen-
Uber den anderen Methoden hervor und Ubergeht sodann zur Besprechung
der dabei angewandten Instrumente und der Technik der subcutanen In-
jectionen; er wurdigt die Vor- und Nachtheile jedes einzelnen Instru-
mentes, ohne sich flr ein bestimmtes auszusprechen. Er gibt hierauf
einige praktische Winke bei deren Anwendung, spricht namentlich der
schnellen Ausfiihrung der Operation das Wort, zieht demgemass auch
diejenigen Instrumente, welche letztere ermdglichen — als die Leiter’schen
und Luer’schen Spritzen — vor, rath zur mdglichen Vertheilung der In-
jectionsmassen im Unterhautzellgewebe und widerrath die Reinigung der
Canille durch Draht, schlagt dagegen die sog. Reibaale, wie sie die
Uhrmacher anwenden, vor. — Hierauf Ubergeht Verf. zu den mogli-
chen dblen Ereignissen, als da sind: Schmerz, Blutung, Rucktritt der
Injectionsmassen, Verletzung von Nerven und Gefassen und die in Folge
des letzteren Umstandes rasch eintretenden Intoxikationserscheinungen.
Obwohl Verf. die letzteren aus obiger Ursache nie selbst beobachtet hat
und fir unwahrscheinlich halt, fihrt er doch die von Nussbaum ge-
machten Beobachtungen ohne jedes Bedenken an. Wir unsererseits hatten
gewilinscht, dass er dieselben mit mehr Reserve aufgenommen hatte, denn
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wir glauben, man muss nicht zu einer Gefassverletzung seine Zuflucht
nehmen, um Intoxicationserscheinungen hei einer subcutanen Injection von
2 Gr. Morphium zu erklaren; ebenso glauben wir, dass die starkere Blu-
tung solcher Einstichstellen nicht von deren Gefassreichthum, sondernvon der
raschen Herausnahme der Canile bei Eintritt der Intoxicationserscheinungen
herrihren mag.

Das néchste Capitel handelt von der Bestimmung der Dosis mittelst
einer Raumeinheit an der Spritze. Der Autor rath gleich beim Receptiren auf
diese Raumeinheit als Massstab Ricksicht zu nehmen, was jedenfalls zur
Bestimmung der Quantitat des eingespritzten Medicamentes sehr praktisch
ist; geht dann auf die Wahl der Injectionsstelle Gber und rath, wenn man
die Wahl frei hat, den Einstich dem muthmasslichen Krankheitsherde so
nahe als mdglich zu machen; ebenso rath er, wenn man eine allgemeine
Narkose anstrebt, den Einstich am Oberkdrper zu machen, indem er eine
Scala der starkeren Wirksamkeit aufstellt, die mit der Schlafe, dem Ober-
arm und den Wangen anfangt und mit dem Fusse endet. Der Beweis der
raschen Resorption und Elimination der Injectionsmassen wird sodann
sowohl durch Erfahrung als auch durch streng wissenschaftliche chemische
Experimente, auf die wir nicht naher eingehen wollen, gefihrt. Zunéchst
kommt Yerf. zur Besprechung der o&rtlichen Wirkung der Injection. Die
Erwahnung, dass Kreosot und dergleichen Medicamente eingespritzt locale
Entzindung hervorrufen, halten wir fir Uberflussig. Dagegen fihrt Yerf.
den Beweis, dass die locale Anaesthesie bei Injectionen von narkotischen
Medicamenten nicht gleich ist mit der allgemeinen Narkose, was so oft
behauptet wurde, sondern dass sie viel rascher und starker auftritt, und
erwahnt dabei ein einfaches und exactes Experiment mittelst des Volk-
mann’schen Tasterzirkels; er fand hiebei, dass nach subcutaner Anwendung
verschiedener Narcotica (Morphium, Atropin) die Tastempfindung an der
Injectionsstelle bedeutend herabgesetzt ist, zu einer Zeit, wo die ent-
sprechende symmetrische Hautstelle der anderen Koérperhalfte gar keine
oder doch nur eine geringe Veranderung ihres Tastgeflhles erlitten hat,
so dass wohl dieser Streitpunkt als abgethan betrachtet werden kann, da-
gegen ist die Frage, ob die Muskeln local mehr erregt werden, durch die
gemachten Experimente noch nicht entschieden. — Nachdem in dem néach-
sten Capitel ein Vergleich der Wirksamkeit der subcutanen Injection mit
den anderen Methoden, mittelst der Haut Medicamente dem Korper beizu-
bringen, angestellt wurde, der natirlich zu Gunsten der subcutanen Injec-
tion ausfallt, werden die Indicationen im Allgemeinen fur das hypoderma-
tische Verfahren aufgestellt, und Verf. fasst diese treffend in folgende drei
Punkte zusammen: 1. Wo es sich darum handelt, die allgemeine Wirkung
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eines Mittels moglich rasch und in mdéglichst kraftiger Weise hervorzurufen;
2. wo man mit der Allgemeinwirkung eine directe 0Ortliche Wirkung auf
sensible (motorische) Nerven verbinden will; 3. wo die innere Anwen-
dung der Mittel durch functioneile Stérung im Bereiche der Verdauungs-
organe contraindicirt ist, oder wo dieselbe durch mechanische Hindernisse
erschwert, respective unmdglich geworden ist. — Wir glauben, dass Jeder
diesen Indicationen vollkommen beistimmen wird. Schliesslich wird auf die
Schwierigkeiten, welche in gerichtsérztlicher Hinsicht durch die subcutanen
Injectionen entstehen konnen, aufmerksam gemacht, indem Verf. hinzu-
fugt, dass der Versuch, die Einstich6ffnung an Leichen, wenn im
Leben kurze Zeit vor dem Tode Injectionen wiederholt gemacht wurden,
aufzufinden fast nie mit Sicherheit gelang, es daher unmdéglich war, die
Stelle allenfalls chemisch zu untersuchen.

In dem zweiten, dem speciellen Theile, behandelt Verf. die hypoder-
matiscke Wirksamkeit eines jeden einzelnen der angewandten Medicamente,
bei verschiedenen Krankheitsformen beobachtet, und zwar zuerst des Opium
und die Praparate. Er rath an, sich zumeist des Morphium hydrochlori-
cum in einer leicht saueren Losung als Injectionsmasse zu bedienen. —
Was die Dosis anbelangt, so ist diese nach den verschiedenen Autoritéten
sehr verschieden, und zwar steigt dieselbe von *50—2 gr. pr. dosi; Verf.
selbst rath '/6 —'f2 gr. pro dosi auf einmal zu injiciren. Wir kénnen uns
bei dieser Gelegenheit nicht enthalten, unser Staunen auszudriicken, welch
grosse Dosen von mancheu Autoren angewandt werden, denn was soll man
dazu sagen, wenn, um Neuralgien zu heilen, 2 gr. Morphium oder gar
8 gr. Extract. Opii aqg. auf einmal injicirt werden, wie dies Nussbaum
und Lebert anrathen! Hierauf wird eine treffende physiologische Schil-
derung des Verlaufes der Morphiuminjection gegeben; namentlich die
bisher weniger beriicksichtigte myotische Wirkung hervorgehoben und die
Krankheitsgruppen, bei denen dieselben bisher angewendet wurden, ange-
fahrt. Natdrlich vor Allem bei den peripheren Sensibilitdts- und Motili-
tatsstorungen. Die Erfolge bei einzelnen Formen werden sowohl nach
fremden als auch nach eigenen Erfahrungen durchgegangen, einzelne
Krankheitsgeschichten angefiihrt, die wir jedoch etwas genauer gewiinscht
hatten. Verf. gelangt nach Erwagung aller dieser Erfahrungen zu dem
Schlisse, dass bei diesem Verfahren '/3 aller Neuralgien radical geheilt,
die anderen wesentlich gebessert wurden, ein Resultat, dem Jeder, der
sich nur einigermassen hiemit beschéftigt hat, beistimmen wird. Besonders
lobend muissen wir dabei hervorheben, dass Verf. nicht in den Fehler der
meisten Speeialisten verfallen ist, Alles durch die von ihm angewandte Me-
thode geheilt haben zu wollen. Er spricht namentlich bei ganz frischen Fallen
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der Injection das Wort und rath die Indicatio causalis, sowie die anderen
jetzt bekannten Methoden nicht zu vernachlassigen. Darauf bespricht der-
selbe die Wirksamkeit der Morphium- und Opiuminjectionen bei peripheren
Krampfen und gelangt zu dem Resultate, dass dieselben ohne erhebliche
Wirkung sind. Nicht genug lobend kénnen wir folgenden Abschnitt, der
zumeist von der Wirkung der Morphiuminjectionen bei Intoxicationen
mit Atropin, liyoscyamus und anderen weniger wichtigen Medicamenten
handelt, hervorheben. Verf. fiihrt eine Reihe von Féallen an von rasch
auftretenden Atropinvergiftungen mit stirmischen Erscheinungen, so z. B. nach
innerem Gebrauch von 2 gr. Atropin, sulf., wo alle angewandten Mittel fruchtlos
geblieben waren und die Falle dann doch nach Injectionen von ‘/4— *3 gr.
Morphium in der kirzesten Zeit gut abliefen, so dass hiernach die
subcutanen Morphiuminjectionen als das zuverlassigste Mittel gegen Atro-
pinvergiftung anzuwenden sind. Dasselbe gilt auch von Vergiftungen mit
liyoscyamus, nur dass in dieser Beziehung die Erfahrungen geringer sind.
Bei Strychninvergiftung sollen die Injectionen wirkungslos, bei Digitalis-
vergiftung von Vortheil sein. — Nicht so lobend kénnen wir uns Uber das
aussprechen, was Verf. Uber Injectionen bei organischen Krankheiten mit-
theilt. Wir sind der Meinung, dass der Gegenstand hier kirzer zu fassen
gewesen ware, da er ohnehin keine erheblichen Resultate liefert, und die
specielle  Anwendung aus den allgemeinen Indicationen erhellt. Auch
wollen wir uns nicht auf einzelne sehr fragliche Erfolge wie die unter
andern angefihrte Heilung einer extra-uterinen Schwangerschaft durch
Morphiuminjectionen einlassen. W ir unsererseits wirden uns erlauben,
ein Fragezeichen dabei zu machen. Auch Uber die allgemeine Anaesthesie,
sowie Uber deren Verlangerung durch Injectionen sind die Acten noch
nicht geschlossen. Dagegen ist das, was Verf. im X. Capitel Uber Neien-
Alkaloide des Opium, namentlich Uber das Narcein mittheilt, sehr inhalt-
reich, und wenn sich dessen ausgezeichnete Wirksamkeit bei hysterischen
Convulsionen bewahrheiten mochte, so ware kiemit gewiss ein unendlicher
Fortschritt in der Therapie gemacht, doch sind die Erfahrungen dariber
leider noch sehr gering. — Von dem, was Verf. noch von der Anwendung
der Ubrigen Alkaloide mittheilt, wollen wir nur noch das tber Chinin und
Strychnin Mitgetheilte hervorheben, da bei den anderen, wie bei Coffein,
Aconitin, Coniin, Digitalin, Veratrin und Emetin entweder gar kein oder
ein sehr unsicheres Resultat erzielt wurde. Strychnin wurde vorzugsweise
bei Paralysen *60— /10 gr. pr. d. angewandt, doch hatte dasselbe im
Ganzen den vom Verf. erwarteten Erfolg nicht; ebenso erfolglos blieb
es bei Convulsionen. Was die hypodermatische Anwendung des Chinin
betrifft, so hat Verf. sehr sorgfaltige und mihsame Versuche sowohl bei
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Intermittens als auch bei sonstigen fieberhaften intermittirenden Krank-
heiten angestellt und ist zu dem Resultate gelangt, dass subcutane Chinin-
injectionen die intermittirenden Anfélle rasch, oft nach der ersten Injec-
tion, zum Stillstand bringen, und dies zwar schon mit sehr kleinen Dosen
(1—2 gr. p. d.), und rath namentlich diese subcutanen Injectionen fur
Spitaler an. — Dagegen sollen bei dieser Behandlung die Milztumoren
sehr langsam zuriickgehen. Bei den intermittirenden Fieberbewegungen
gelangt Verf. nach den von Stunde zu Stunde vorgenommenen Temperatur-
und Pulsmessungen zu der Ansicht: dass man durch subcutane Injection
von kleinen Chininmengen im Stande ist, in einer grossen Anzahl von
fieberhaften Zustdnden mit intermittirenden oder remittirenden Typen eine
voriibergehende, nicht selten erhebliche Abnahme der Fiebererscheinungen
namentlich der febrilen Kdrpertemperatur zu erwirken, ein Resultat, was
so ziemlich mit der inneren Anwendung des Chinins zusammenfallt, daher
eigentlich nichts Besonderes fir sich hat. Endlich fand auch Verf. mittelst
Experimenten an Thieren, dass das Chinin ein vorzigliches, ja verlassliches
Mittel gegen Strychninvergiftung ist, indem es ihm mehrmals gelang, be-
deutende Intoxicationserscheinungen von Strychnin durch Chinininjectionen
zum raschen Stillstand zu bringen. Auch Mercwr und Kalium jodatum wurde
hypodermatisch gegen inveterirte Syphilis angewendet, und die Erfolge
sollen nach verschiedenen Autoren sehr gilinstig gewesen sein. Verf. hat
dariiber keine eigene Erfahrung.

Wir haben hiemit den Inhalt des Buches in Kurzem skizzirt und
kénnen es Jedermann, der sich mit der hypodermatischen Injection und
deren Erfolgen n&her bekannt machen will, im Grosgen und Ganzen aufs
Beste anempfehlen.

Forhandigar vid Svenska lédkare-séllskapets sammankomster
Ar. 1865. Stockholm 1866. Norstedt & Séner. 8. S. 310.

Besprochen von Dr. Anger in Karlsbhad.

Die Verhandlungen der Gesellschaft schwedischer Aerzte erstrecken
sich Uber alle theoretischen und praktischen Zweige der Medicin, indem
nicht nur die Lehrer der theoretischen Gegenstainde am Carolinischen In-
stitute und die Vorstdande der medicinischen, chirurgischen, gynakologischen
und padiatrischen Kliniken die wichtigeren wissenschaftlichen Vorkomm-
nisse zur Kenntniss bringen, ferner alle 6ffentlichen Anstalten und
die Mehrzahl der praktischen Aerzte der Hauptstadt Wochenlisten uber
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die vorgekommenen acuten Erkrankungsfalle veroffentlichen, sondern auch
die Mitglieder des Comites der Gesellschaft Gber die wichtigsten Erschei-
nungen der Literatur des In- und Auslandes in bestimmter Reihenfolge
Bericht erstatten. Ausserdem werden auf behérdliche oder selbst von Pri-
vaten gestellte Anfragen Gutachten abgegeben und der 6ffentlichen Gesund-
heitspflege durch wissenschaftliche Berichte, sowie durch in den allgemei-
nen Zeitungen verotffentlichte Belehrungen des grossen Publieums Rech-
nung getragen. Aus dem Gesagten leuchtet ein, dass die Gesellschaft durch
ihre Versammlungen und Verhandlungen einen dreifachen Zweck anstrebt,
namlich ununterbrochene Weiterbildung ihrer Mitglieder, Beférderung des
allgemeinen Wohles und Pflege und Forderung der Wissenschaft. Wenn
wir den vorliegenden Jahrgang der Verhandlungen und seine uns bekannt
gewordenen Vorgdnger im grossen Ganzen betrachten, so mussen wir ge -
stehen, dass der beharrlich angestrebte Erfolg nach Mdglichkeit erreicht
wurde — eine Anerkennung, die der Gesellschaft auch von Seite des
Staates am besten dadurch ausgesprochen wird, dass dieser durch Bewilli-
gung mehrfach erhohter Geldmittel zweckfordernd einwirkt. Es wirde der
uns zugemesseno Raum bei Weitem nicht hinreichen, wollten wir auch nur
dem Namen nach die wichtigsten Discussions-Gegenstande auffihren. Wir
werden daher die Verhandlungen Uber Praventivmassregeln gegen Cholera
und Blattern, Uber die Mittel, die Ausbreitung der Syphilis zu verhindern
oder zu vermindern, Uber die Anlage neuer Krankenhauser, Uber Gesund-
heitspflege in den Schulen, Uber Erwarmung und Luftwechsel in Kranken-
Anstalten und anderen offentlichen Raumen, Uber Wasserleitungen, uber
Latrinwesen, Uber Ausarbeitung einer gemeinschaftlichen skandinavischen
Pharmakopoe u. s. w. nicht weiter berlihren, sondern nur, und zwar in ge-
dréangtestem Auszuge, namentlich aus der sehr reichhaltigen und lehrrei-
chen Casuistik einige wenige Falle anfiihren. Schon seit einigen Jahren
macht Capitdan Brandt durch seine Behandlung der Mastdarm- und Ge-
barmutter-Vorféalle auf dem Wege passiver Heilgymnastik und durch die
dabei erzielten (?) Resultate im grossen Publicum viel von sich reden, so
dass auch zwei Aerzte in der Ueberzeugung von der Wirksamkeit der ge-
nannten Heilmethode diese mittelst einer Beschreibung der Ausiibung und
einiger kurzen Krankengeschichten vor die &rztliche Gesellschaft brachten,
um von ihr eine wissenschaftliche Prifung und Wirdigung der Methode
und deren weitere Ausbreitung zu erlangen. Es haben denn auch einige
Mitglieder der Gesellschaft, namentlich die Professoren Malmsten und
Andersson die angefiihrten Krankheitsgeschichten einer wissenschaftlichen
Kritik unterzogen, wobei sie zu dem Resultate kamen, dass weder die
Diagnose Uber allen Zweifel erhaben, noch die Heilerfolge hinreichend con-
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statirt waren, dass mithin bis jetzt von einer Anempfehlung und Wirdi-
gung der Methode keine Rede sein konne, dass aber von wissenschaftlich
gebildeten Heilgymnasten Versuche unter der Controle von Gynékologen
angestellt werden moégen, um den wirklichen Werth der Methode kennen
zu lernen. — Prof. Bruzelius berichtet Uiber einen primaren Leberkrebs,
der sich bei einem 49jahrigen Weibe im Verlaufe von beinahe anderthalb
Jahren ohne lkterus und Ascites, nur mit hochgradiger Abmagerung zu
einer solchen Grosse entwickelte, dass die Leber 25 (!) Pfund wog. Prof.
Key, der die Leichenschau verrichtete, bemerkte dazu: Die Knollen in
der Leber zeigten bei der mikroskopischen Untersuchung einen inedullar-
carcinomatosen Bau mit besonderem Reichthum an Gelassen. Eigentim-
lich war die feste Bindegewebsbegranzung an und zwischen den grdsseren
Knollen und die dadurch entstandene grobe alveolare Beschaffenheit der
Substanz an jenen Stellen, wo die Krebsmasse selbst durch Blutung oder
Erweichung zerfallen war. Nirgends erstreckte sich der Process von der
Leberkapsel direct auf andere Organe; nur in den Nieren fanden sich
ganz frische, kleine, secundare Krebsknollen. — Prof. Santesson be-
richtete Uber einen Fall von Krebs der Harnblase. — Dr. Clareus in
Westerds beobachtete eine so bedeutende Verengerung der Valvula tricus-
pidalis, dass deren Lumen in der Lange nur 3, in der Breite 2 Linien
betrug, bei einem 11jahrigen Kunstreiter, der noch einige Stunden vordem
plotzlichen Tode seine Kiinste wie gewohnlich austbte, wie er denn stets
die anstrengendsten Korperbewegungen ohne die geringste Beschwerde
ausfuhren konnte; nur soll er immer sehr bleich ausgesehen haben. Die
Stenose war trichterférmig und die Rander gebildet von rigiden, sehnig-
glanzenden, ungeféhr eine halbe Linie dicken Faden, in welche sich die
ebenfalls verdickten und steifen Chordae tendineae inserirten. Alle anderen
Klappen vollkommen normal; weder eine Erweiterung der rechten Vor-
kammer, noch eine Verengerung der anderen Hohlen. Dass der Fehler ein
angeborener war, will Verf. nicht bezweifeln. Ueber das Foramen ovale
ist nichts bemerkt, woraus man schliessen muss, dass es geschlossen war.
Dr. v. Sydow berichtet unter Vorzeigung der beziglichen Praparate Uber
drei seltenere Krankheitsfélle und zwar: 1 Ueber ein Aneurysma aortae
et arteriae innominatae bei einem 31ljahrigen Kranken, das in die Tra-
chea geborsten war; 2. Uber ein Aneurysma arteriae vertebralis, wobei die
Thalami optici und Corpora striata eine rostgelbe Farbung und letztere
an ihrem hinteren Theile deutliche Erweichung zeigten, wahrend das 34 Zoll
lange Aneurysma die vordere Flache eines Theiles der Medulla oblongata
comprimirte; die vorstechendsten Symptome im Leben waren Dysloquie und
Parese in den linksseitigen Extremitaten. 3. Buptura cordis bei einem
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8jahrigen Madchen, das vor einiger Zeit an einem rheumatischen Fieber
gelitten haben soll. Der Herzbeutel angefiillt mit Blutgerinnseln ; das Herz
etwas unterhalb der Mitte erweitert, so dass es die Gestalt eines Stunden-
glases darbot. Als Zeichen der vorausgegangenen Perikarditis kleinere,
bandférmige Adhédrenzen und weitere intime Verwachsung zwischen dem
Herzen und Herzbeutel. Die sprungformige Ruptur lag gerade oberhalb
jener Verwachsung nach rechts. Nur die linke Herzkammer nahm Theil
an der Erweiterung und das Endokardium des erweiterten Theiles bildete
so zu sagen ein Netz von unregelmassigen Rissen. — Prof. Key berichtet
Uber einen seltenen Fall von Carcinoma fundi uteri bei normalem Zu-
stande des Cervix und der Portio vaginalis. Der Tumor, der das kleine
Becken nahezu ausfillte und stark auf das Rectum drickte, ohne mit ihm
verwachsen zu sein, ging von der hinteren Wand und vom Fundus des
Uterus aus; ist tiberall mit der peritonealen Hille des Uterus (berzogen,
mit Ausnahme einer kleinen Stelle nach vorn und oben, wo ein lockeres,
fransiges, von Blut stark infiltrirtes Gewebe das Peritoneum durchbricht
und deutlich die Quelle fir einen auf der Vorderfliche des Uterus einge-
kapselten Bluterguss abgibt. Der makroskopische Anblick sowohl wie die
mikroskopische Untersuchung zeigen die Art der Geschwulst als Carcinoma
medulldre pultaceum. Der Tumor war nicht scharf abgegranzt gegen den
nicht degenerirten Theil der Gebarmuttersubstanz, wird gegen die Granze
ziemlich gleichférmig gelbgrau, wahrend das umgebende Uteringewebe von
einer in zerstreuten Herden auftretenden gelbgrauen, lockeren Masse, ahn-
lich der im Tumor enthaltenen, infiltrirt erscheint. Die Degeneration er-
streckt sich an der Rickseite des Uterus bis zum Beginne des Cervix,
nimmt den ganzen &usseren Theil des Fundus ein und hért an der vor-
deren Wand gleich unterhalb des Fundus auf. Nur nach oben erstreckt
sich die Uterinsubstanz in einer &dusseren Lage Uber die Vorderseite der
Geschwulst einige Zoll weit, wahrend sonst Uberall die Degeneration bis
unmittelbar an das Peritoneum reicht; dagegen bleibt sie Uberall von der
Gebarmutterhodhle, selbst nach hinten noch 2 Linien, entfernt. Die Substanz
des Cervix ist etwas bleich schiefergrau, ohne Spur von Degeneration;
die Portio vaginalis glatt, eben, ohne Verschwarung. Der Cervical-Canal
vollkommen ausgefullt mit dickem, klebrigem Schleim; die Geb&rmutter-
hdhle von ziemlich normaler Grésse und Form, ihre Schleimhaut blass, nur
stellenweise schwach gerothet. Beide Tuben und Ovarien wohl erhalten,
obwohl in veranderter Lage und an die Seiten der Geschwulst angewach-
sen. Ausserdem fand sich noch eine intensive parenchymatdse Hepatitis,
sowohl parenchymatdse als auch interstitielle chronische Nephritis. Im Le-
ben konnte die Diagnose nicht gestellt werden, theils wegen der kurzen
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Beobachtungs - Dauer von einigen Tagen, theils wegen der Ubertriebenen
Empfindlichkeit der erst 29 Jahre alten Kranken, wodurch genaue und
oftere Untersuchungen unmoglich wurden.

Die Gesellschaft gibt ausser diesen Verhandlungen noch die Monats-
schrift ,Hygiea“ und eine neue Reihe von Abhandlungen heraus, deren
erster Band im Drucke ist. Aus dem von der Gesellschaft gestifteten
Fonde wurde ein Preis von 600 Reichsthalern gesetzt auf die Beantwor-
tung der Frage Uber die Temperatur-Verdnderungen bei acuten Krank-
heiten. Termin: Mai 1867.

Hygiea. Medicinsk och farmaceutisk manadsskrift. XXVII. Band. Stockholm 1865.
Nordstedt & Soner. 12 Hefte und 1 Supplement.

Besprochen von Dr. Anger in Karlsbad.

Vorliegender Jahrgang der Monatschrift ,Hygiea“ ist Uberaus reich
an arztlichen Reiseberichten; es liegen drei, verschieden nach Tendenz,
Auffassung und Ausdehnung, von verschiedenen Verfassern vor (Prof. von
Diben, Dr. Bjorken wund einem ungenannten Irrenarzte.) Wahrend
dieser Letztere blos Deutschland bereist, die Irrenanstalten von Hamburg,
Berlin, Prag und Wien beschreibt, die darin gelibten Methoden und die
erzielten Resultate in objectiver, ruhig unbefangener Weise wiirdigt, spricht
Prof. von Duben, der durch Danemark, Deutschland und die Schweiz
nach Italien nicht blos als Arzt und Naturforscher, sondern auch als
Natur- und Kunstfreund reiste, wie er selbst sagt, de rebus omnibus et
nonnullis aliis, ergeht sich mehr in subjectiven Anschauungen, berichtet
Uber anatomische, zoologische, ethnographische Sammlungen, Uber einzelne
hervorragende Personlichkeiten, Uber Naturschénheiten und Kunstwerke,
Pfahlbauten und Kichentberreste, Volkscharaktere und Staatseinrichtun-
gen — kurz Uber Alles, was ein Interesse bietet, wodurch der Bericht
ebenso amisant als lehrreich erscheint. Dr. Bjorken, Adjunkt der Chi-
rurgie und Geburtshilfe in Upsala, beschaftigt sich auf seiner Reise durch
England, Frankreich, Italien und Deutschland hauptsachlich mit syphilido-
logischen und dermatologischen Studien, Chirurgie und Ophthalmologie.
In England studirt er ganz vorzugsweise Ovariotomie, Perinacorraphie, Hy-
sterotomie, Exstirpation der Klitoris — Operationen, die er mehrfaltig auf
den verschiedenen Kliniken Uben sah und nun in ausfuhrlicher Weise
empfiehlt. In Frankreich, ,dem Vaterlande der Chirurgie“, beschéftigt
sich der etwas Uberspannte Verfasser hauptsachlich mit dem messerscheuen
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Maisonneuve und sagt von ihm zum Schlisse: ,Uebrigens scheint er mir
mit beiden Fissen ausserhalb der Grenzmarken der Wissenschaft zu stehen;
seine Klinik ist eine Schule, um zu lernen, wie man seine Patienten nicht
behandeln soll u. s. w. Ueber die italienische Medicin hat er nicht viel
Gutes zu sagen; er meint: man erwarte wenig, finde aber noch weniger,
und der Grund des Uebels liege in der Natur, im Klima und in der Con-
fession!?! Mit beinahe eben so herbem, durch nationale Antipathie ge-
tribten Urtheile wird die deutsche Wissenschaft abgefertigt; haben doch
die Deutschen nur in Ophthalmologie und Histologie Einiges geleistet und
in letzterer blos deshalb, ,weil mikroskopische Forschungen der deutschen
Nationalitdit besonders Zusagen, indem sie weder Geist noch Phantasie,
sondern nur Ausdauer, gute Augen und Instrumente verlangen.“ In &hn-
licher absprechender Weise werden die deutschen Anstalten und Lehrer —
mit wenigen Ausnahmen abgefertigt.

Prof. Rossander schreibt (Heft 3) tber Contradura ani undDila-
tation forcee. Das zum Grunde liegende Materiale bilden 60 zum Theil
von ihm, zum grossereu Theil von Prof. Santesson und ihren Assistenten
im Seraphinenlazarethe operirte Félle, wozu noch einige Beobachtungen aus
der Privatpraxis kommen. Wahrend in der Krankenanstalt 24 Manner und
26 Weiber waren, stellte sich in der Privatpraxis das Verhéltniss wie 2 M. zu
9W., was mit Maisonneuve’s Erfahrung vollkommen {bereinstimmt. Das
Alter der Kranken war vorwiegend zwischen 20—30 Jahren, doch war der
jingste Kranke 4 und der alteste 62 J. alt, und Prof. Abel in beobachtete
Fissura ani mit deutlicher Contractur auch bei Sauglingen. Die Ursachen
der Krankheit bildeten: Stuhlverstopfung, Schwangerschaft und andere,
Stauung in den Hamorrhoidalgefassen hervorrufende Zustande, wie Ovarial-
geschwilste u. s. w, ferner Reizung nachbarlicher Organe, Entziindung
der Harnblase, der Geb&rmutter, Infarkte und Lageverdnderungen dieses
letzteren Organes, Blasenstein, und endlich rein ortliche Zustande, wie
Narben, Geschwiire, Fissuren und mechanische Verletzungen der Anal-
gegend. Die Symptome sind die bekannten, heftigen wahrend und nach
der Defécation eintretenden Schmerzen, die von dem priméren Sitze zum
Urogenitalsysteme und zu weit entfernteren Korpertkeilen ausstrahlen und
die Erscheinungen von Hysterie und Hypochondrie erzeugen, und dann
hauptsachlich die objectiven Ergebnisse der Untersuchung. Verf. beob-
achtete dabei niemals eine Analfistel, spricht den haufig vorkommenden
Fissuren jede besondere Wichtigkeit als krankmachende Ursache ab und
behandelt deshalb auch die Contractur des Afters ohne jede Rucksicht
auf die vorhandenen Fissuren. Nachdem er die gebréduchlichen Mittel und
Operationsmethoden kurz betrachtet und in ihren Erfolgen gewdirdigt hat,
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kbmmt er zu Maisonneuve’s Dilatation forcde, der er vor allen anderen
Methoden wegen ihrer leichten Ausfuhrbarkeit, Sicherheit des Erfolges
und Gefahrlosigkeit den Vorzug einraumt. Weder er selbst noch Prof.
Santesson haben bei mehr als 100 Fallen eine Recidive beobachtet.
Nachdem er endlich die Ausfiihrung der Operation, die auch als Voract
bei Exstirpation von inneren Hamorrhoidalknoten empfohlen wird, deutlich
beschrieben hat, fihrt er zur Bekraftigung seiner Ansichten 10 geheilte
Krankheitsféalle in bindiger Beschreibung vor.

Dr. 0. Sandahl berichtet (Hft. 9, 10) Uber die physiologischen und
therapeutischen Wirkungen der B&der in comprimirter Luft nach fremden
(J. Lange, Vivenot, G. Lange, Storch, Levinstein) und -eigenen
Beobachtungen. Er pracisirt die nach mdglichst exacter Methode aufge-
fundenen physiologischen Wirkungen dahin, dass sich die Kraft der Atli-
mungsmuskeln hebt, dass sich die vitale Capacitat der Lungen vergrdssert,
die Respiration verlangsamt, der Respirationsact insofern &ndert, als
die Exspiration relativ langer wird, dass sich die Quantitat der ausge-
athmeten Kohlensaure um 22 Procent vermehrt, wahrend eine gesteigerte
Aufnahme von Sauerstoff stattfindet, die Herzthatigkeit und damit der Puls-
schlag verlangsamt, die Muskelkrafte steigern und die Verdauung hebt,
dass die Resorption beschleunigt und die Harnabsonderung vermehrt wird.
Theils aus den physiologischen Wirkungen, theils aus den bis nun ge-
machten klinischen Erfahrungen ergaben sich fiir den Gebrauch der ver-
dichteten Luft folgende Krankheitszustande als besonders geeignet, wobei
ausdricklich von den verschiedenen Autoren bemerkt wird, dass damit der
Wirkungskreis dieses machtigen Heilmittels gewiss nicht abgeschlossen
ist, sondern dass dieser sich allmalig noch viel weiter ausdehnen wird:
1. Andmie, Chlorose und Scrofulose. 2. Acute Katarrhe der Nase, des
Schlundes, der Luftréhre und der Lungen. 3. Chronische Laryngitis und
Bronchitis. 4. Nicht zu sehr veraltetes, auf Alveolarektasie beruhendes
Emphysem der Lungen und daraus entstandenes Asthma, Tuberculose der
Lungen in dem ersten Stadium und chronische Pneumonie kdnnen, wenn
auch nicht vollstandig geheilt, doch wesentlich gebessert werden. 5. Keuch-
husten. 6. Dr. Storch, Dr. G. J. Lange, sowie der Verf. wollen auch
Besserung des Herzleidens bei Insufficienz der Mitralklappe, Erweiterung
der rechten Herzkammer und bei Fettdegeaeration des Herzens gesehen
haben. 7. Gehorleiden, wie Katarrh der Eustachischen Rohre und der
Trommelhohle, Schwerhorigkeit durch Anamie (Levinstein). 8. Zum
Schlusse fuhrt Verf. 5 Krankheitsfalle auf zum Beweise, wie wohlthatig
der Aufenthalt in verdichteter Luft auf das weibliche Genitalsystem ein-
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wirkt, indem dadurch Menostasien, die nicht auf einer physiologischen
Ursache beruhten, gehoben wurden.

Aus dem amtlichen Berichte des Medicinal-Rathes Dr. Hall in wird
eine Studie mitgetheilt Gber Struma und ihr endemisches Verhalten in Falun.
Nach einigen einleitenden anatomischen Bemerkungen stellt Verf. die
372 in Falun vorfindlichen Krankheitsfalle in einer Tabelle zusammen,
woraus sich ergibt, dass 272 Individuen mit Struma lymphatica und 100
mit Struma indurata behaftet und dass 179mal die ganze Glandula thyreoi-
dea, 93mal der mittlere und IOOmal die seitlichen Lappen, gewdhnlich
der rechte allein ergriffen waren. Die Anzahl der Kranken betra t 6-69
Procent der ganzen, I'll Proc. der mannlichen und 11-30 Proc. der weib-
lichen Bevolkerung. Stand und Beschaftigung scheinen keinen Einfluss auf
die Entstehung der Krankheit auszuliben; dagegen muss der Altersperiode
von 15—25 Jahren eine grossere Disposition als den Ubrigen zugeschrie-
ben werden. Hierauf schildert Verf. die Topographie und Geologie, die
Trinkwasser, die klimatisch-meteorologischen Verhaltnisse, das Verhalten
der Vegetation und die Lebensweise der Einwohner Faluns. Aus allen
atiologischen Betrachtungen ergibt sich, dass die Stadt Falun in einem
Thalzuge, begrénzt von wenig bewachsenen Hohen, an beiden Seiten eines
Flusses mit zeitweilig Uberflutheten Ufern und sumpfigen Stellen liegt und
die Atmosphére oft feucht und neblig ist. Die vorherrschende Gebirgsart
bilden Silicate, magnesiahaltige Erde findet sich an einzelnen Stellen; das
Trinkwasser enthalt viel Kalk, schwefelsaure Salze und Chlormetalle. Die
genannten Verhaltnisse stiitzen demnach die von Vingtrinier und Mo-
re tin ausgesprochene und bis jetzt annehmbarste Hypothese, dass die
pathogenetische Ursache der Struma in einem von localen, wahrscheinlich
geologischen Verhaltnissen erzeugten Miasma liege, das in seinem Entstehen
durch die oben bezeichneten atmospharisch-klimatischen Zustande begln-
stigt wird. Wie aber die fragliche Krankheit selbst dadurch entsteht, bleibt
vollkommen dunkel, nur sei bemerkt, dass in Falun jahrlich auch eine un-
glaubliche Menge von Entziindungen der Schleimhaute des Rachens und
der Luftrohre vorkommt, und dass sich demnach die in Falun herrschende
Krankheits-Constitution durch die offenbare Tendenz, die Halsorgane im
Allgemeinen anzugreifen, auszuzeichnen scheint. — Schliesslich bespricht
Verf. die vorzunehmenden Sanitéts-Massregeln und die Behandlung der
einzelnen Félle mit Jod als einzig wirksamem Mittel in allen mdglichen
Formen, doch hauptsachlich bei ausserlichem Gebrauche.

Nebst den angefihrten und einigen anderen, entweder keines Auszu-
ges fahigen oder anderweitig zur Besprechung gelangenden Originalarbeiten
enthdlt der vorliegende Jahrgang eine neue Rubrik unter dem Namen:
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Schwedische Casuistik, aus welcher wir einige interessante Krankheitsfalle
kurz anfihren wollen. Dr. Odmansson berichtet (Heft 2) zwei Falle von
Myokarditis, deren erster als lleotyphus aufgefasst wurde. Dieser diagno-
stische Irrthum, den erst die Leichenschau aufklarte, war um so leichter
moglich, als sich der Fall zur Zeit einer Typhus-Epidemie, wahrend deren
der betreffende Kranke Warterdienste verrichtete, ereignet hatte, alle charak-
teristischen Merkmale beziglich der Symptome und des Verlaufes darbot,
und dagegen alle subjectiven und objectiven Zeichen von Seite des Her-
zens vermissen liess. An der hinteren Flache des Herzens fand sich eine diinne,
leicht ablésbare, nur an der Herzspitze etwas dickere und fester an dem verdick-
ten Epikardium anhangende Pseudomembran. Dieser letzteren Stelle entsprechend
ist die Herzwand in ihrer ganzen Dicke und in der Ausdehnung von 34 Zoll grau,
trocken, glanzlos und briichig. An der Peripherie dieser Stelle findet sich unmittel-
bar unter dem Epikardium eine etwas mehr als hanfkorngrosse, mit eiterdhnlicher
Flussigkeit gefillte Hohle. An der Vorhofseite sind auf beiden Zipfeln der Val-
vula mitralis oberflachliche Geschwiire mit hie und da unebenem, doch nicht ver-
tieftem Boden von speckigem Aussehen und grauer Farbe. An der Stelle der Ge-
schwiire und in deren Nahe ist die Klappe nicht unbedeutend verdickt ; Sufficienz;
am Urspriinge der Aorta eine Menge kleiner, Uber die Tunica intima erhobener
gelbliehweisser Figuren von verschiedener Form. Die mikroskopische Untersuchung
an der Klappe zeigte eine vom Bindegewebe ausgehende Zellenwucherung mit
einer von der Flache des ergriffenen Organes nach innen fortschreitenden Nekrose
oder molecularem Zerfall der neugebiideten Zellenm:' Ja.

Der zweite Fall von Myokarditis acuta mit Durchbruch des Endo-
kardiums und Embolien in mehreren Organen betraf einen beinahe ster-
bend mit dem Verdachte von Vergiftung eingebraehten Kranken; der auch
starb, bevor man eine sichere Diagnose zu s™-len vermochte. Starkes Fie-
ber, geringe Vergrésserung der Milz und Leber, Empfindlichkeit des Unterleibes;
an der Schleimhaut des linken unteren Augenlides ein kleiner Blutaustritt, Erwei-
terung der linken, nicht sehr empfindlichen Pupille; an den Extremitaten und am
Stamme zerstreute hanfkorn- bis erbsengrosse Blaschen mit grauem, tribem In-
halte; im Nacken ein kleiner, offener Furunkel; der Puls klein, schwach, etwas
unregelmassig, 120— 130; der Herzimpuls schwach, aber deutlich fihlbar; die
Toéne schwach, kein Geréusch, Respiration schnell; Athmungsgerdusch verstarkt
vesicular. Der Harn enthélt eine bedeutende Menge Eiweiss und in dem Sedimente
granulare Tubularabgiisse mit oder ohne eingestreute gekornte Nierenzelleu, zahl-
reiche kleine Kernzellen und Eiterkdrperchen. Sopor, Strabismus convergens am
linken Auge und eine Stunde vor dem Tode besonders hohe Hauttemperatur und
170 Pulsschlage.
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Die gerichtliche Untersuchung constatirt keine Vergiftung. Am linken
Vorderarme und an beiden Handen kleine, blaurothe Flecken, an welchen beim
Durchschnitte die Haut und das unterliegende Zellgewebe sich blutgetrankt
zeigt. Am Stamme und an den Extremitdten Blaschen von Stecknadelkopf- bis
Erbsengrosse, mit einem graugelben, flussigen Inhalt, ihr Grund etwas infiltrirt
mit Blut. Alles dies im erhdhten Masse in den etwas grdsseren Blasen am
Blicken. Das Gehirn und seine Haute stark bluthaltig. In der linken Herz-
kammer zeigt sich an der Scheidenwand gleich unter der rechten Aortaklappe
ein beinahe kreisrunder Substanzverlust von Pfenniggrdsse; an dessen oberem
Bande sitzt ein kleiner Lappen des Ubrigens verschwundenen Endokardiums
mit fein gezackten Bandern; die Muskelsubstanz ausgehéhlt bis zur Tiefe von
1 ' bis 4'"; die anliegende Muskelsubstanz missfarbig und brichig. An der
ausseren und inneren Oberflaiche des Herzens, sowie auf dem Durchschnitte
erscheinen eine Menge kleiner gelbgrauer Punkte. In der blutreichen Lungen-
substanz zerstreut erbseji- bis nussgrosse gut begranzte harte Partien von schwarz-
rother Farbe und brichiger Consistenz, von denen einige einen gelblichen Kern
enthalten. In der Leber und Milz zahlreiche kleine, gelbgraue Herde mit ei-
nem flissigen eiterdhnlichen Inhalte; ebenso in den Nieren, wo sie aber in
den Pyramiden als breitere oder schmalere Streifen erscheinen. Die mikrosko-
pische Untersuchung zeigte die Belegmasse des Geschwirgrundes im Herzen zu-
sammengesetzt aus Detritus, kleinen kornigen oder in Fettdegeneration begrif-
fenen Stiicken von -kelfasern, sparsamen Fett- und Pigmentkdrnern und
einem oder dem anderen etwas langgezogenen Kerne. Die Muskelfasern der
Umgebung und das Bindegewebe enthalten Fettkligelchen und Kérner; die
kleinen Herde bestehen aus einer feinkérnigen Masse. In den Nieren fanden
sich die Epitlielial-Zellen H Allgemeinen geschwellt und kérnig oder zu einer
kérnigen Masse zerfallen, welche die Harncandle mehr oder weniger ausfillte;
an vielen Stellen enthielten sie auch Fettkiigelchen in wechselnder Menge. An
den kleinen grauweissen Herden waren alle Theile so von Fettkligelchen um-
hillt, dass ihre Conturen nur undeutlich unterschieden werden konnten. Die
geringe Consistenz der Praparate machte eine genauere Untersuchung schwie-
rig) Ja geradezu unmdglich. Die an der Haut aufgetretenen Blaschen betrachtet
Verf. mit Friedreich als auf Embolie beruhend, ebenso wie die Erweichung
im Herzen, die Fettdegeneration der Nieren, die hamorrhagischen Infarcte
der Lungen u. s. w.

C. Blix erzahlt zwei Falle von acuter Phosphor-Vergiftung, von
denen der eine nach 72, der andere nach 86 Stunden mit dem Tode en-
digte. Beide boten sowohl in den Symptomen, als in den Leichenerschei-
liungen die grosste Aehnlichkeit. Heftiger Schmerz im Epigastrium, Erbrechen

einer gelblichen und zuletzt kaffeesatzahnlichen Flussigkeit, starker Durst, ausser-
Lit. Anz. Bd. XCIV. 3
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ordentliche Muskelschwéche, Harn dunkel, schwachsauer, enthélt Eiweiss, Eiter-
zellen und Blutkérperchen, zum Schluss Delirien, Koma; in beiden Fallen kein
Ikterus. So war das Krankheitsbild. Die makroskopische Leichenschau zeigte
zahlreiche Ekchymosen im subcutanen und perimusculdren Bindegewebe, in den
serosen Hauten und in der Tunica adventitia der groésseren Gefasse; das Blut
dunkel, dinnflissig, ohne Gerinnsel; im Herzen, in der Leber, in den Nieren
Fettdegeneration, die auch partiell in den Muskeln des Pharynx und Larynx,
und namentlich der Zunge, wo die Streifung in den Muskelfibern theils voll-
kommen verschwunden, theils undeutlich sichtbar, durch das Mikroskop nach-
gewiesen wurde. Auch in den obengenannten Organen wies die mikroskopische
Untersuchung die Verfettung der constituirenden Elemente nach. Die Schleim-
haut des Dinndarmes war bleich und zeigte eine eigenthimliche schmutzig
weissliche Farbe. Die Villi erschienen gross und flottirten deutlich beim Be-
spilen mit Wasser; unter dem Mikroskope zeigten sie sich an der Spitze keu-
lenférmig augeschwollen und in dem angeschwollenen Theile lagen regelmassig
zwei grosse Fettklumpen, wovon der eine aus flissigem, der andere aus kry-
stallisirtem Fette bestand; zuweilen fanden sich auch an der Basis der Darm-
zotten &hnliche Fettansammlungen. In den willkiirlichen Muskeln des Stammes
und der Extremitaten war Fettdegeneration vorhanden, doch nicht weit vor-
geschritten, eine und die andere Muskelfaser war mit Fettkérnern gefillt und
ohne Streifung, aber in den meisten war diese letztere deutlich und das Vor-
kommen von Fettkdrnern nur ein sparliches.



Miscellen.

Personalien.

Ernennungen. — Auszeichnungen.

Nachdem durch das a h. Handschreiben v. 2. Mérz 1867 fir die bisher Jem
Staatsministerium zugetheilt gewesenen Angelegenheiten des Cultus und Unterricht
wieder ein eigenes, selbststdndiges Ministerium bestellt worden ist, wurde mit der
Leitung desselben der bisherige Sectionschef Herr von Kriegs-Au betraut.

Ministerialrath Dr. Léschuer, erster Leibarzt Seiner k. k. apost. Majestat,
erhielt das Ritterkreuz des ungarischen St. Stephansordens und das Comthurkreuz
des k. k. Albrechtsor.di3.ns,

Der Professor der Chirurgie au der Wiener Hochschule Reg.-Rath Dr. Jos.
Dumreich er Edler von Oesterreicher erhielt den Titel, Rang und Charakter
eines k. k. Hofratheg.

MDr. Victor Pierre!, Professor der Physik an der Prager Universitét, wurde
zum Professor desselben Faches am Wiener Polytechnikum und an dessen Stelle
MDr. Mach, bisher Professor in Graz, ernannt.

Reg.-Balk Prof. Schroff erhielt in Anerkennung seiner Verdienste um die
Wissenschaft das Ritterkreuz des Leopoldordeus, Dr. Jos. Redtenbacker, Pro-
fessor der Chemie au der Wiener Universitit, in Anerkennung seiner Ver-
dienste um die Ausbildung von Artillerieoffizieren in der Chemie, Dr. Jurie
in AVicn und Dr. K. Frum hold in Pest wegen ihrer wissenschaftlichen Lei-
stungen den Franz-Josef-Orden.

Zum Wiener Mitgliede des Unterrichtsrathes wurde au die Stelle von Prof.
Skoda, der um seine Euthcbuug angesucht, Prof. Arlt ernannt.

Dr. Dréasche wurde Primararzt der Rudolfstiftung in Wien.

Zu k. k. Generalstabsérzten wurden ernannt die Oberstabsarzte I. Cb, Dr. li.
Heidler Ritter v. Eger egg,'unter Belassung in seiner gegenwartigen Anstellung
als Studiendirector der med. Josefs-Akademie und Dr. Fr. Hoffmann, Ritter v.
Vesteuhof unter gleichzeitiger Ernennung zum Vorstande der 14. Abtheilung
(Sanitatssectiou) des k. k. Kriegs'ministcriums an die Stelle des in Ruhestand ver-
setzten Ritter v. Kraus.

Zwei ‘neuerrichtete stadt. Uezirksassisteutenstellen in Prag wurden den

DDr. Toin'sa uud Czintclialck juu. verliehen.
Misceilen. Bd. XdlY. 1
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In Anerkennung verdienstlicher Leistungen wahrend der letzten Kriegs-
ereignisse haben Se. k. k. apost. Majestat nachstehende a. h. Auszeichnungen zu
verleihen geruht und zwar erhielten:

Das Ritterkreuz des Leopold Ordens: Reg.-Rath Prof. Pitha und
Hofrath Prof. Dumreicher, Ritter v. Oesterreicher, (der nacbgehends auch in
den osterr. Freiherrenstand erhoben wurde).

Den Orden der eisernen Krone Ill. Classe: die Oberstabsarzte
I. Cl. DDr. Russheim, gew. Chefarzt der Nordarmee, von Hassinger und
Zimmermann, Sanit-Ref. in Wien und Ofen, (dann Dr. Unger gelegentlich
seiner Pensionirung), Siegel, Chefarzt des Wien. Garnisons-Spitals Nr. |; Dom.
Il aus chka, Professor an der Josefs-Akademie ; in Bohmen: Landesmed.-Rath
Dr, Skoda, in Wien Dr. Vivenot sen.

Das Ritterkreuz des Franz-Jos efs-Ordens:

Vom Armeestande: Oberstabsarzt Dr. Malfatti de Rohrenbach ad
Dezza, die Stabsarzte DD. Horalek, Zaborsky, Vitsch v. Vitschenthal,
Mann, Walter, Frisch, Hildebrand, der Professor der Josephs-Akademie
Dr. Duchek; die Regimentsarzte DD. Wender, Leiden, Michaelis, Rex,
Reder, Professor an der Josephs-Akademie, Freiherr v. Mundy, Ellbogen,
Oberarzt Dr. Langer.

Vom Civilstande: in Mahren die Professoren der chir. Lehranstalt in Olmiitz,
DDr. Groh und Pisling, L. Beer, Stadtphysicus in Briinn; in Béhmen DDr.
Grosse, stadt. Sanitatsrath, Matiejowsky, Herrmann, Hofmeister,
Kahler, Weigl, Wrany in Prag, Feltl in Nechanicc Werner, Kreisarzt in
Chrudim, Schlechta in Wartenberg, Stetka in Kuttenberg, Kink in Smichow,
Kohler, Kreisarzt in Jicin, Maschka und Blaziua, Professoren der Med. in
Prag ; Ruppreclit und Gotthard in Pressburg, Prof. v. Cessner, Schle-
singer, Nattercr, Lewinsky, Krankeuhaus-Director Melzer und Ulrich,
Priméaréarzte Lorinser, Dittel und Drasche, Lerch, Weinlechner, von
Gunz, Gyory v. Nadulvar, Ferstl, Neumann, Mosetig, Pichler, Barm-
herzigen-Provinzial Opitz in Wien; Bleiweiss, Landesausschuss in Laibach; in
Salzburg die Professoren DD. Giintuer, Abele und Spatzenegger; der Chef-
arzt der Sudbahn Dr. Max Richter.

Das goldene Verdienstkreuz mit der Krone:

Die Regimentsarzte DDr. v. Raczinski, Robicek, Spanner, Hassler,
Blaschke, v. Villas, Hummel, Chimani, Paikrt, Passau, Besucliio,
Padrta, Hauninger, Kotah, Diickelmann, K. Kraus, Grittner, Po-
drasky, Schranil, Grdschl; die Oberarzte Pet. Muller, Rilia, Tiiske,
Mannaberg, Kisperslcy, Herrm. Fischei, G. Reizes, G Franke, Stangel,
Kubisch, Abi. Masclick, Luff, Mdulleitner, Max Neumann, Girardi,
Riedl, Jos. Mayer (pens.), die Oberarzte Markl, Lang.

VonCivilarztenDDr. Smoler, Pribram sen.,Niemctschek, Jodok Beer,
Plumert (Prag), Frank, Pauer, Sturm (Trautenan), W. Gastl (Konigssaal),
Teuchner (Eipel), K. Malctz (Pisek), Lcvit (Hofic) Kopf und Exner
(Arnau), Schnitzer (Hobenelbe), Dressier, Sal. Bondi, Neureutter, Plo-
witz (Prag), Hlavacek (Chlumec), Hussa (Klagenfurt), Luccbetin (Cattaro),
Ettel (Trautenau), v. Stradiot, Gauster, Behsel, Bartsch.
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Dr. Ehmig wurde in den 0sterreichischen, Prof. Sigmund mit dem
Pradicate llanoz in den ungarischen Adelstand erhoben.

Ausserdem wurden noch einer grossen Zahl von Aerzten Ycrdienstkreuze
und der Ausdruck der a. h. Zufriedenheit zu Theil.

Todesfalle.

Am 9. November 18G6 in Nizza Natalis Guillot, Professor der medici-
nischen Klinik in Paris.

Am 10. November in Rom Dr. Alertz, gew. Leibarzt Pabst Gregor XYI.

Am 16. November in Egerszeg Dr. Michael Smalkowicz, Physikus des
Zalader Comitats.

Am 18 November in Wien Dr. Preleuthner, Bezirksarzt in d. Vorstadt
Mariahilf, 53 Jahre alt, an der Cholera.

Am 24. November in Wien Dr. Michael Ilager, k. k. Stabsarzt und emer.
Professor der Chirurgie an der Josephs-Akademie.

Am 26. November in Botzen Reg.-Arzt Dr. Schauenstein.

Am 29. November in Wien Dr. Tetzer, emer. Assistent der Augenklinik,
an Lungenentziindung.

Am 8. December in Wien Dr. Colestin Opitz, Ordensprovinzial der barm-
herzigen Bruder, 56 Jahre alt.

Am 8. December: Dr. Oswald Komma, Stadtphysicus in Eger und Bade-
arzt in Franzensbad.

Am 10. December in Linz Dr. J. Duftschmidt, Stadtarzt und Ordinarius
des dortigen Elisabethinerinnen-Spitals, bekannt als Botaniker durch Herausgabe
einer trefflichen Flora Oherdsterreichs.

Am 31. December in Ziurich Dr. Breslau, Professor der Geburtshilfe, in
Folge von Leichengift.

Am 1 Januar 1867 in Tarnopol Dr. Atlas wahrend des Ganges zu einem
Kranken meuchlings ermordet.

Am 7. Januar in Ventnor (Insel Wight) George Anne Martin, Arzt
an dem dortigen Seebade, 60 Jahre alt, in Folge einer Rickenmarkserschitterung.

Am 17. Januar in London Dr. Brinton, Arzt und Professor der Physio-
logie am St. Thomas-Hospital, bekannt als Uebersetzer von Valentin’s Physiologie
und durch mehrere selbststandige Werke (Ulcer of Stomach, Diseases of the
Storiiach, on food and digestion etc.), 44 Jahre alt an Uramie in Folge eines chro-
nischen Nierenleidens.

Am 18 Januar in Bern Dr. H. Dem me, Prof. der Chirurgie, 59 Jahre alt,
seit dem tragischen Ende seines Sohnes korperlich und geistig gebrochen.

Am 21, Januar in St. Petersburg Dr. Emil von Reinhold, wirklicher Geh.-
Ratb, Direetor des med. Departements des k. Hofministeriums, gew. Leibarzt
K. Nikolaus I. an Hirnschlagfluss im 84. Jahre.

Am 23. Januar in Norderney Sanitatsrath Dr. Wiedasch, Arzt an dem

dortigen Seebade,
1*
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Von Mitgliedern.der med. Facultat in Prag starben:

Am 15, Januar in Brix Dr. Ignaz Killicfi.es,* Stadtarzt daselbst (promov.
am 22. December 1821) als praktischer Arzt und Operateur in weiten Kreisen
geschéatzt, 74 Jahre alt an Rickenmarkslahmung.

Am 22. Januar in Deutschbrod Dr. Josef Hrdlicka (prom. am 13. Miirz
1832), 64 Jahre alt, an Lehercarcinom.

Am 24. Januar in Constantinopel Dr. Franz Schwarz, k. k. Reg.-Arzt
und Arzt im Osterreichischen Spitalc (prom. in Prag am 5. August 1843), er-
mordet wahrend eines Ganges zu einem Kranken durch einen Pistolenschuss von
unbekannter Hand.

Am 12, Februar in Prag Dr. Emil Kratzmann (prom. am 15. December
1838), vieler gelehrten Gesellschaften Mitglied, Brunnenarzt in Marienbad, als
solcher und durch zahlreiche schriftstellerische Arbeiten um diesen Curort viel-
verdient und in weiten Kreisen wohlbekannt.

Au der Universitat Konigsberg wurde das Statut, wornacli bisher
Nicht-Evangclisclie von der akademischen Docentur ausgeschlossen waren, in
einem am 23. Januar 1867 abgehaltenen General-Coneil der ord. Professoren mit
22 gegen 8 Stimmen behoben.

In Montpellier hat die Stadtvertretung 50.000 fl. zur Errichtung einer
anatomischen Anstalt votirt,.

An der medicinischen Facultéat in Paris, au welcher neuerlichst theils durch
Todesfalle (Prof. Rostan und Guilloi), theils durch Persioniruugeu (Andral,
liouillaud, Cruveilliier, Jobert de Lamballe, Piorry, Trousseau)
grosse Licken entstanden sind, wurden zu Professoren ernannt die Med.-Dootoicn
und bisherigen Agreges: Lascgue liir allgemeine Pathologie und Thcrapin
Vu Ipian fr- pathologigcl e Anatomi., Broca fir specielle chirurgische Patho-
logie, Axenfeld und Ilardy fir specielle Pathologie innerer Krankheiten, dann
Dr. See fur Therapie und Materia medica. — Dr. Labat wurde Professor der
chirurgischen Pathologie und Operationslehve an der medicinischen \ orbereitungs-
sohule in Bordeaux; Dr. Gourier Chefarzt der franzosischen Marine.



Die Epispastica als excitirende und deprimirende Mittel, iiir Ein-
fluss auf Puls und Kdrperwdrme.

Nebst Abbildungen.

Von Dr. Oswald Naumann,
Privatdocent der Pharmakologie an der Universitat zu Leipzig.

In einem friheren Artikel (Bd. LXX.VII dieser Zeitschrift) hatte
ich bereits einige Untersuchungen mitgetheilt, welche die physiologi-
schen Wirkungen der Hautreizmittel betrafen. Ich hatte zunéchst her-
vorgehoben, dass bei Frdschen, deren einen Schenkel man bis auf den
N. ischiadicus durchschnitten hatte, wenn man den Flosseutheil dieses
nur durch jenen Nerven mit dem Ubrigen Thierkérper in Verbindung
stehenden Schenkels reizt, sei es durch Elektricitat, sei es durch die
gewobhnlichen Hautreizmittel oder selbst nur durch Eintauchen des
Schenkels in warmes Wasser, der Tonus des gesummten Geféasssystems,
die Geschwindigkeit des Blutstroms, die Théatigkeit des Herzens be-
trachtlich verandert werden. Reizt man die Flughaut einer Fledermaus,
wahrend man die Gefésse des &ndern Fligels unter dem Mikroskop
betrachtet, so nimmt man, wie ich ebenfalls erwahnt habe, ahnliche
Erscheinungen wie im vorigen Falle wahr. Auch am Menschen Hessen
sich betrachtliche Veranderungen des Pulses in Folge der Anwendung
von Hautreizen nachweisen. Es ergab sich schliesslich aus den ge-
machten Beobachtungen in Kiirze Folgendes:

1. dass die therapeutische Wirkung der Epispastica im Allge-
meinen lediglich auf refiectorischem Wege, also durch Vermittelung
der Centralorgane zu Stande komme;

2. dass diese Mittel einen bedeutenden Einfluss auf Herz- und
Geféssthatigkeit ausiben;

3. dass im Verhaltniss zur Reizbarkeit des Individuums starke
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Hautreize die Herz- und Geféssthatigkeit herabsetzen (die Herzcon-
tractionen schwéchen, die Gefésse erweitern, den Blutlauf verlang-
samen), hypostlienisch wirken;

4. dass relativ schwache Hautreize die Herz- und Geféssthatig-
keit erhdhen (die Herzcontractionen verstarken, die Gefdsse verengen,
den Blutlauf beschleunigen), hypersthenisch wirken;

5. dass der Ort, an welchem der Hautreiz angebracht wird, fur
den zu erzielenden Erfolg vollig gleichgiltig ist, zum wenigsten fir
die meisten Félle;

6. dass vielmehr eine den Verhaltnissen entsprechende Stérke
des Hautreizes zumeist einzig und allein den therapeutischen Erfolg
bedingt;

7. dass in gleicher Hinsicht eine den Hautreiz begleitende
Hyperdmie an und fir sich nicht in Betracht kommt.

Diese genannten Wirkungen der Epispastica, welche in den am
Herz- und Gefésssysteme wahrnehmbaren Verdnderungen ihren sicht-
baren Ausdruck finden, erscheinen mir, wie erwadhnt, vollkommen hin-
reichend, den therapeutischen Erfolg, zum wenigsten hinsichtlich der
von der Hautreizung anatomisch entfernten Orte der Erkrankung, zu
erklaren, und es wird wohl Niemand in Frage stellen, dass Mittel,
durch welche wir im Stande sind, den Puls um mindestens ¢/, seiner
Starke herabzusetzen, wie dies in der That nach Anwendung starker
Reize geschehen kann, selbst wenn dies nur auf eine kurze Zeit mdg-
lich ist, auf entzindliche Krankheiten von bedeutendem Einfluss
sein kénnen.

Bei Abfassung meiner ersten Abhandlung war ich leider noch
nicht im Stande, die interessanten Verdnderungen, welche der Puls
in Folge der Anwendung von Hautreizen erleidet, schriftlich darzu-
stellen. Die Pulszeichner von Marey und Vierordt eignen sich nicht
zu einer langeren d. h. mindestens '/4 Std. dauernden ununterbroche-
nen Beobachtung des Pulses, wie sie doch zu gedachtem Zweck durch-
aus nothwendig ist, und ich musste mich mit dem |. c. beschriebenen
Manometer begniigen, dessen Feinheit man Ubrigens durch theilweise
Anfullung des unteren Gefésses mit Quecksilber (wodurch die Schlag-
ader besser erreicht wird) noch erh6hen kann. Erst spéter gelangte
ich dazu, mir einen zum Theil auf dem manometrischen Principe be-
ruhenden Pulszeichner darzustellen, mittels dessen man im Stande ist,
den Puls 7s Stunde lang ununterbrochen zu beobachten, d. h. eine
dieser Zeit entsprechend lange Reihe von Curven aufzunelimen,* ein
Umstand, welcher bei Vornahme pharmakodynamischer Untersuchurfgen
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von grossem Werthe ist. — Mittels dieses (in W agner’s Archiv, V.
Band ndher von mir beschriebenen) Instrumentes habe ich, wie sich
aus dem Folgenden ergeben wird, noch andere in Folge von Haut-
reizen eintretende Erscheinungen beobachtet, welche mir bei der Un-
vollkommenheit meiner fruheren Hilfsmittel entgangen waren und
welche mir noch weitere Aufschlisse Uber die Wirkungsweise der
hautreizenden Mittel zu geben geeignet erscheinen.

Ich gebe zunédchst in den beistehenden Figuren einige Abdrucke
von mit meinem Haemodynamometer wahrend und nach der Anwen-
dung von Hautreizen aufgenommenen Pulscarven, welche in den
beifolgenden Tabellen ihre Erklarung linden werden. Da es natirlich
nicht maéglich ist, die oft 6 bis 8 Ellen langen Reihen einer Beobach-
tung wiederzugeben, so muss ich mich begnligen, diejenigen Sticke
herauszuheben, in welchen sich die durch den Reiz erzeugten Ver-
anderungen am deutlichsten aussprechen. Die Nummern in den Tabellen
entsprechen den unter den bezeichneten Figuren stehenden; die gesperrt
und in Klammern stehenden Zahlen, beziehungsweise die unterstrichenen
Curveu, zeigen die Dauer des Reizes an. Alle bei den Tabellen in Num-
mern angegebenen Felder des am Pulszeichner vorbeigefihrten Papiers
entsprechen einer und derselben Zeitgrdsse. Es sind (unter Berucksich-
tigung der durch allmélige Verlangsamung der Geschwindigkeit des
Uhrwerks herbeigefihrten Fehler) berechnet die Zahl der Pulsschlage
eines jeden Feldes und die Summe der durchschnittlich auf 10 Puls-
schlage eines Feldes kommenden Hdohen.

l. Sofort mit intensiver Starke auftretender elektrischer Reiz. Cu
an der Radialis gemessen. Dauer des Reizes ca. 2',, Minuten. Vgl. Fig. I.

Nr. Pulsfrequenz. Hohefir 10 Schlage. Nr. Pulsfrequenz. Hohe fir 10 S,
1 . 160. . . .. 113 .. .. 194. ..., 80
2 ... 160. . ... 14 . ... 183 . 80
3 1. .. 155. 15, . ... 170. . . . . 94
4 . ... 150. 16 16.0. 93

i 5 . 157 17 174 . 9.0

18.7 18 162. . . .. 100

\7 o 195 19 172. .. .. 93

/g . Ee 190 20 16.2. 107
5 - 190 2. .. .. 152, ... 93

\id ° 19.4..00 8 22, 16.0. . 105

In 18.0 23. .. .. 15.0. . 118
° 188 .............. 24

An dieser Curve ist die Abnahme der Starke des Pulses, welche fast
sofort mit Beginn des Reizes eintritt, sehr augenfallig. Diese Schwachung
dauert noch langere Zeit nach Abbrechung des Reizes fort und ist bei
Nr. 24, fast 8 Minuten nach Beendigung desselben, noch deutlich sichtbar.
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1. Sofort mit gros
ser Intensitat auftre-
tender Reiz ca. 2'/s
Minuten dauernd und
hervorgerufen durch
Application von Ae-
ther in der Leisten-
gegend, bei Nr. 6,7
und 8 sehr stark, dann
allmélig  schwacher
werdend und ungefahr
bei 14 aufhorend.

Nr. Puls/r. Hohef. 10 Schim

1 20.6. 7.2
2 208. .. 72
3.199. .. 68
4 217. .. 67
5.216. .. 65
6. 24.2 . 5.0
7.20.8 . 4.4
18 . 19.0 .40
19. 161 . 4.6
10 177 . 4.8
m  17.7 . 5.0
12 184 .51
13 183 . 51
14 . 17.1 . 5.4
15 179 . 55
16 . 17.3 . 58
17 . 17.6 . 53
18 . 19.4 .58
19 . 194 . 53
20 191. . . 54
21.204. . . 54
22 194. . . 55
23.19.4. . . 57
21. 195. . . 6.2
25. 193 . . . 61
26. 191. . . 6.4
27 . 187., . 58
28. 182. . . 65
29. 197. . . 63
30. 197. . . 63
31.197. . . 56
32. 201 . 5.9

Auch hierist in der
Periode des starksten
Schmerzes (6, 7, 8)
die Erschlaffung des
Pulses am grossten.
Er hebt sich nur we-
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nig beim Nachlassen des
Reizes (11, 12,13) und
bleibt auch nach Aufho-
ren desselben, wenn auch
allméalig starker wer-
dend, doch bis zu Ende
der Beobachtung (ca. 5
Minuten nach Abbruch
des Reizes) merklich ge-
schwéacht.  Hinsichtlich
der Frequenz unterschei-
det sich diese Curve von
der vorigen dadurch,
dass schon wahrend des
gréssten Schmerzes (bei
8) nach kurzer Beschleu-
nigung des Pulses eine
Verlangsamung eintritt.

11, Zweimalige elek-
trische  Reizung der
Haut. Der erste Reiz
von ungleicher Starke,
der zweite von Anfang
bis zu Ende stark.
Dauer des ersten ca. 1,
des zweiten 54 Minuten.
Vergl. Fig. II.

Kr.  JPulsfr.  Hohe f. 10 Schl.

1. 185. . 10.
2. 168 . . 9.6
-3, 170, .. 91
167 ... 89
Y5. 180 . . . 87
(6. 167. .. 89
7. 165. . . 89
8. 165. . 9.0
9. 171 . . 8.8
.. 17407 88
, . 183. .. 80
12 190. . 76
M3, 206 . . 72
14. 192, 74
5. 176. . . 72
16. 157 . . 7.3
17. 165 . . 7.0
18. 167. . . 76
19. 160. .. 7.4
20. 165. . . 81
21. 161. .. 75
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Nr. Pulxjr. Hohef. 10 Schlage.
22 . .16.8. 8.1
23 . .16.2. 7.5
24. .160. ... 87
25. .165. 8.2
26 . . 165 . 8.3
27 . 167 . . . . 81
28. .174. . . 91
29. .162. ... 97
30. .163. . . . 100
31. .160. ... 96
32. .170. . . . 98
33. .158. . . . 100
34. .165. . . .100
3. .162. . . . 97
36. .158. . . . 99
37. .167. . . .100

An dieser Curve ist eine
betrachtliche Herabsetzung
des Pulses, sowohlin Starke
als Frequenz zu beobach-
ten. Nach dem ersten Reiz
dauert die wahrend des-
selben eingetretene Er-
schlaffung noch fort. Der
Puls sinkt noch mehr bei
Beginn des zweiten star-
keren Reizes und bleibt in
diesem Zustand der Schlaff-
heit noch etwa eine Minute
nach Beendigung des Rei-
zes. Jetzt erst beginnt er
sich unter Schwankungen
zu heben, hat aber noch
nicht einmal bei Nr. 37,
d. h. etwa 6 Minuten nach
Aufhdren des Reizes seine
urspringliche Starke er-
reicht und erscheint hier
noch um etwa 5 Schlage
in der Minute verlangsamt.
Bei Vergleichung der abgc-
bildeten Gurvenstiicke hat
man fur alle Felder nur
das erste und zweite als
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Fig. TV. den normalen Puls wiedergebend anzuse-
hen.
V. Starker elektrischer Hautreiz, auf
Huftgegeiul applicirt, nachdem bereits ein Reiz
vorhergegangen war. Reizdauer ca. 1'/4 Min.
Curve an der Tibialis p. aufgenommen.

W, Pulsfrequenz. Hohe f G4r 10 Schlage.
1. 16.0. .
2. 156 . 1.2
3. 153 . . 7.6
4. 153 . 7.3
(5. 17.1. 72
\6. 153 6.7
7. 15.8 7.0
)8. 16.4. 6.4
9. 155. 6.7
10 15.6 6.2
11 14.9 .6.2
12 141 6.1
13 14.1 .6.4
14. 14.4 .64
15 . v .62
16 . v .64
17 15.3% 1 6.7
18 14.3 6.7
19 15.0 . 7.0
20 15.0 . 7.0
21 14.2 .14
22 14.5 .71
23 14.6 11
24 14.7 .6.9
25 14.8 .6.5
20 145 .7.0
27 14.6 .72
28 14.8 .6.8
29 15.1 .65
30 141 .6.8
31 14.5 .7.0
32 14.5 .76
33 14.4 1.3
34 16.0 1.5
35 o 7.6
36 137 . 7.6
37 14.8

An dieser Curve bemerken wir gleichfalls
zu Anfang des Reizes eine Steigerung der Puls-
frequenz mit gleichzeitiger Abnahme der Puls-
starke. Die Haupterschlaffung tritt jedoch erst
nach Beendigung des Reizes ein. Der Puls er-
scheint in den letzten Feldern, d. h. etwa 6
bis 7 Minuten nach Beendigung des Reizes,
noch um ca. 5 Schldge in der Minute ver-
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langsamt. Im Allgemeinen sind .jedoch die Veranderungen, welche der
Puls wahrend und nach dem Reiz erlitten hat, trotzdem, dass derselbe
ziemlich stark war, weniger in die Augen fallend als in den friiheren
Fallen, wahrscheinlich weil der Organismus in Folge des kurz vorher-
gegangenen'starken Reizes nicht mehr gehorig reagirte.

V. Sehr rasch ansteigender Aetherreiz, Dauer 4 Min. Die ganze
unterbrochene Beobachtung 40 Min.

Nr. Pulsfrequenz.  Léangefir 10 P. Nr. Pulsfrequenz.  Lange fur 10
1. . ... 150 24 4.3 . 3.9
2. .. .. 143 . 25, 39. 3.9
3 ... 140. . 43 26 139. . . .. 38
4 14.2. 4.0 27 . . . .. 138. . . .. 39
5 140 . 36 28. .. .. 13.9. 39
6. . ... 146. . . 36 29 132. . . .. 39

, 7. .. .. 139. 35 30. .. .. 14.2 . 39
8. .. .. 139. 3.6 3. .. .. 131 . 4.0
9 139. 3.6 32 139. . . . . 42
0. .. . . 138. 34 33 138. . 40
Xi .. .. 141 . 3.4 4. .. .. 134. . . .. 42

M2, .. .. 148. 3.2 BH. ... 133. . ., . 42

)IS ..... 134 . 3.3 6. .. .. 137. . . .. 40
14. . . . . 134. 3.2 37 135 . 4.0

<15. . . . . 141 . 3.2 38 135. . . .. 4.0

\16. . . .. 136. 3.2 39. .. .. 134 . 40
7. . . .. 132. 3.2 0. .. .. 138. . . .. 37

JIS . . .. 130. 31 50 139. . 35

/19 . . . . . 132. 33 55 14.2. . 37

f20. . .. 131 . 35 60 129 35

21. . . .. 134 . 3.2 65 132. . . .. 33

122 . . .. 145 3.0 70 ». 132. . . . . 31

\23. . .. 137. 2.9

VI. In der folgenden Tabelle sind nur die Verdnderungen, we
die- Frequenz des Pulses vor, wahrend und nach dem Reiz erleidet, bertck-
sichtigt. Radialcurve von ca. 520 Cm. Lange. Dauer Stunde; starker
elektrischer Reiz, etwa 2 Min. dauernd.

Nr Plzireq. Nr. Pl&freq. Nr. Plsfreq.

1. . . 195 116. . . .20.6 35. .. 183
2. .. 195 17 . . . 182 40 . .. 187

3. . . 195 18. . . 185 45 . .. 181

4. . . 195 19. . . 182 50. . .180

5. .. 182 20 . . . 175 55 . .. 180

6. . 192 21. . . 188 60. . .177

7. . 197 2. . . 176 65 .

8. .21.0 23. . 177 70 . L 177

9. .. 216 24. . 180 75 . .. 170

0. . . .210 25 . . . 179 80 . .. 170

u . .21.8 26. . .190 85. ¢ «169

2. .. 213 27 . . . 189 90. e« 181

13 . . .185 28. . . 190 95 .

4. . . .218 29. . . 195 100 . .. 176

5. . . .194 30.. .180



