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Original - Aufsätze.

Sectionsergebnisse an der Prager pathologisch-anatom ischen Anstalt
vom  1. J a n u a r  b i s  l e t z t e n  J u l i  1866.

Von Dr. A. Wrany .

Mit Ausschluss der polizeilichen und gerichtlichen Fälle wurden 
in den obgenannten 7 Monaten 1059 Leichen der Anstalt übergeben 
und zwar wurden

im M o n a t e einge­
bracht

h i e v o n  o b d u c i r t
Männer Weiber Zusammen

Januar .......................................................... 115 37 33 70
F e b ru a r ...................................................... 114 37 25 62
M ä r z .......................................................... 168 55 38 93
A p r i l .......................................................... 160 41 29 70
M a i ............................................................... 177 34 39 73
J u n i ............................... .............................. 171 24 25 49
J u l i ............................................................... 154 16 15 31

Die Zahl der gemachten Sectionen beträgt somit 448 (d. i. 244 
Männer und 204 Weiber). — Dem Alter nach vertheilt sich das 
Sections-Materiale, wie aus folgender Tabelle ersichtlich:
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Ich habe bei der statistischen Zusammenstellung der Resultate 
den von meinen Vorgängern gewählten Gang beibehalten, theils um 
Vergleiche mit früheren Jahrgängen zu ermöglichen, theils weil ich 
überzeugt bin, dass eine einfache Aufzählung der Befunde nach Or­
gansystemen ohne gleichzeitige Berücksichtigung des ganzen Krank- 
heitsprocesses von sehr geringem Nutzen ist.

Das stärkste Contingcnt lieferte, wie gewöhnlich, die T u b e r c u- 
l o s e ;  sie fand sich in 135 Fällen oder bei 30T°/o- I*1 Betreff des 
Alters ergibt sich folgende Zusammenstellung:

Orig.-Aufs. Bd. XCIV. 1
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unter 10 1 0 -2 0 20—30 3 0 -4 0 4 0 -5 0 5 0 -6 0 60—70 7 0 -8 0
Männer . . . . 2 6 32 6 16 18 7 5

W eiber . . . . 1 4 10 5 9 4 7 3

n a c h  P r o e e n t e n

Männer . . . . 1-4 4-4 23-7 4-4 11-8 13-3 5-1 37
W eiber . . . . 08 2'9 7:4 3.7 66 2-9 51 22

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

Sitz der 
Tuberculose

A b s o l u t e  Z a h l Procentberechnung

Männer Weiber Zusam­
men Männer Weiber Zusam­

men1
L u ngen ........................ 90 42 132 66-6 23-7 97-7
D a r m ........................ 34 18 52 251 13-3 38-5
L a ry n x ........................ 16 4 20 11-8 2'9 148
N ie r e n ........................ 10 6 16 7-4 4'4 11-8
K n o c h e n .................... 7 5 12 5-1 3-7 8-8
P erito n eu m ................ 6 6 12 4-4 4-4 8-8
M i l z ............................ 7 5 12 5-1 3-7 8-8
L e b e r ........................ 6 4 10 4-4 2-9 7-4
Pleura ........................ 3 6 9 2-2 4-4 6-6
M eningen.................... 7 2 9 5T 1-4 6-6
Lymphdrüsen . . . . 6 2 8 4-4 1-4 5-8
Trachea .................... 5 1 6 3-7 0.8 4-4
Gehirn . . . . . . . 5 5 3-7 _ 3-7
Perikardium . . . . 1 3 4 0-8 2-2 2-9
G e n i ta l ie n ................ — 2 2 — 1-4 1-4
Nebennieren . . . . 1 _ 1 0-8 0-8
M a g e n ........................ 1 — 1 0-8 ;— 0-8

Die acute Miliartuberculose beinahe sämmtlicher Organe kam 
6mal (bei 4 Männern 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 lmal, der 
Darm 4mal, die Nieren 6mal, die weiblichen Genitalien lmal befallen.
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Abgesehen von diesen Fällen fand sich die Lungentuberculose 
126mal, und zwar in der acuten Form 37, in der chronischen 47 und 
als vollständig geheilte 42mal (28mal bei Männern, 14mal bei Weibern). 
In den ungeheilten Fällen fand sich die Tuberculose ausschliesslich 
in den Lungen (bei 14 Männern und 6 Weibern, der jüngste 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 Hemisphäre; das zwei­
temal als chronische, mit acutem Nachschub, Decubitus und Darm­
blutung), 2mal bei Puerperen, in einem Fall nach Schwefelsäure- 
Intoxicatiou (mit Tuberculose der Pleura), 2mal mit constitutioneller 
Syphilis und 4mal als geheilte mit Carcinom. — In 2 Fällen war der 
Kranke in der Pneumorrhagie gestorben, 2mal war Lungengangrän vor­
handen, 6mal Pyopneumothorax.

Der nächst häufigste Befund war Darmtuberculose; sie kam 48mal 
zur Untersuchung (bei 31 Männern, 17 Weibern); 5mal war sie blos 
als knotige Tuberculose vorhanden; 5mal betraf sie allein den Dick­
darm, lOmal den Dünn- und Dickdarm zugleich, in 1 Falle kam sie 
auch im Magen in Form gelber Knoten und kleiner Geschwüre vor, 
in den übrigen Fällen war sie auf den Dünndarm beschränkt. Per­
foration war 3mal eingetreten, in einem Fall im Dünn- und Dickdarm 
zugleich; Heilung tuberculöser 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 angehörigen Fällen von 
Tuberculose der oberen Luftwege war lömal gleichzeitig Darmtubercu- 
lose zugegen, nur zweimal war die Lungentuberculose die einzige 
Complication. In 12 Fällen waren die Substanz Verluste über dem 
Musculus transversus und an den hinteren Enden der Stimmbänder 
vorgekommen, 2mal auch an der Epiglottis und den vorderen Partien 
des Larynx, in einem einzigen Falle war die Epiglottis der alleinige 
Sitz der Verschwärung. In 3 Fällen war Nekrose der Knorpel vor­
handen, in einem Fall Stenose durch polypöse Schleimhauthypertrophie. 
— Die Tuberculose der Trachea war 2mal als Phthisis tuberculosa 
vorhanden, mit ähnlichem Befund im Larynx.

Die Meningitis basilaris tuberculosa war 5mal vorgekommen, 
lmal mit Tuberculose des Kleingehirns und des Perikards, 2mal mit

l*
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Darmtuberculose und in einem dieser letzten Fälle auch mit Tuber­
culose der Pleura und des Peritoneums, der Drüsen, Knochen und 
Nieren; in allen Fällen war Lungentuberculose vorhanden.

Die Tuberculose des Gehirns als chronischer Knoten hatte 2mal 
in den Grosshirnhemisphären, 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 serösen Häuten war das Perikardium  3mal in Form 
tuberculösen Perikardialexsudates ergriffen (neben anderweitiger Tu­
berculose waren in einem Falle die Meningen, in einem 2. die Pleura, 
in einem 3. das Peritoneum ähnlich erkrankt); in einem vierten Fall 
umschlossen Adhäsionen der Herzspitze eine callöswandige tubercu- 
löse Caverne (nebenbei war Tuberculose der Lungen, Knochen und 
Genitalien zugegen).

Die Pleura  war neben Lungentuberculose 1 mal, neben Lungen- 
und Darmtuberculose 3ma), noch überdies 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 stärkere Pigmentirung der Haut.

Die Tuberculose der Lymphdrüsen  betraf die Bronchialdrüsen 
2mal als primäre (bei einem 3/4jährigen Knaben und einem 24jährigen 
Weibe), die Gekrösdrüsen 2mal (bei einem 24 Wochen alten Knaben 
als primäre, bei einem 23jährigen Manu mit Lungen-, Larynx- und 
Darmtuberculose), die Drüsen des Halses bei einem 23jährigen Mann 
mit Tuberculose der Lungen, der Pleura und der Nieren und bei einem 
27jährigen Manne mit Tuberculose der Lungeu, der Pleura, des Peri­
toneums, der Leber, Milz und Nieren. Sämmtliche Lymphdrüsen wa­
ren bei einem 12jährigen Knaben mit Tuberculose des Larynx und 
der Bronchien und bei einem 43jährigen Weib mit Tuberculose der 
Lungen, der Pleura, der Meningen, Nieren, Knochen und des Darms 
infiltrirt.

Die tuberculose Garies der Knochen hatte einmal die Halswirbel­
säule befallen (bei einem 64jährigen 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);
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4mal hatte sie iu der Brustwirbelsäule ihren Sitz (3mal mit Compres- 
sion des Rückenmarks, 2mal mit Decubitus, 4mal mit Tuberculose 
der Lungen, je 3mal mit Tuberculose des Darms und der Nieren, 
2mal mit Tuberculose des Peritoneums, je lmal mit Tuberculose der 
Meningen, des Gehirns, der Drüsen, Pleura und des Peritoneums); 
in einem dieser Fälle waren an der betreffenden Stelle die Wirbel­
körper vollständig zerstört und der Wirbelcanal eröffnet. Die Leu- 
denwirbelsäule war 2mal ergriffen; in beiden Fällen gingen von dem 
Cougestionsabscesse Fistelgänge nach aussen in die Lumbalgegend; 
auch war Lungentuberculose vorhanden. Iu 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 Hüftbeins einmal (mit 
Tuberculose der Lungen, der Pleura, des Perikardiums und des Pe­
ritoneums), der Extremitätenknochen 3mal (mit Tuberculose der Lun­
gen, in 2 Fällen auch des Darms, in je einem Fall auch der Pleura, 
des Perikards und der weiblichen Genitalien).

Die wichtigsten Oomplioationen des tuberculösen 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, 
papilläre Vegetationen an den Herzklappen 1, Thrombose der linken 
Arteria poplitea 1, Peritonealexsudat 8, Croup des Pharynx 1, hämor­
rhagische Erosionen der Magenschleimhaut 4, Darmkatarrh 24, crou- 
pöse 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, gangränöses Ery­
sipel 1, allgemeiner Hydrops 11.

D er P u e r p e r a l p r o c e s s  kam in 50 Fällen zur Beobachtung 
d. i. in 27'1%  der secirten weiblichen Leichen.

Im A lte r von 18—20 20-25 25—30 30—35 35—36 J.

befanden sieh . . 3 20 13 9 5
nach Procenten 1-6 10-8 7-0 4-9 1-7

Die wichtigsten der vorgekommenen anatom ischen V eränderungen 
ergeben sich aus folgender T abe lle :



6 Dr. W r a n ^ :

Absolu­
te  Zahl

Procent­
berech ­

nung

Endometritis geringeren 
Grades ................................ 18 9-7

Endomelritis septica . . . 26 14-1
Metritis, Metrophlebitis u. 

Metrolymphangioitis . . 16 8-6
Parametritis........................... 6 32
Oophoritis............................... 14 7'6
Salpingitis............................... 17 9-2
Croup und Diphtheritis va- 

ginae • ............................... 6 3-2
M astitis.................................... 1 0-5
Perim etritis........................... 5 2-7
Peritonealexsudat . . . . 23 12-5
Acute Lebersteatose . . . 4 21
Metastasen in der Leber 1 0-5
Milztumor hohen Grades 32 173
Milzinfarct.............................. 6 3-2
Katarrh des Darms . . . 14 7-6
Croup des Darms . . . . . 3 1'6

Eitrige Nephritis . . . .
Parenchymatöse Nephritis
N iereninfarct......................
Croup der Harnblase . . .
Meningitis................................
Eiterherde im Gehirn . .
Croup und Diphtheritis des 

Pharynx u. Oesophagus
Croup und Diphtheritis des 

L a r y n x .......................
Pleuraexsudat . . . .
Eiter- und Jaucheherde 

den Lungen . . . .
Lobuläre Hepatisation
Perikardialexsudat . .
Endokarditis.................
Phlebothrombosis . .
Vereiterung der Symphysis
Ikterus ....................................

Absolu­
te Zahl

P rocen t­
berech ­

nung

8 4-3
18 9.7
4 2-1
2 1-0
1 0 5
4 2-1

7 3-8

4 2-1
17 9-2

14 7-6
11 5-9
1 0'5
4 2-1
6 3-2
2 1-0

12 65

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

Die puerperale Peritonitis war in 16 Fällen die einzige Compli- 
cation der Veränderungen im Gebärorgane und seiner Adnexe; in kei­
nem dieser Fälle war Metrophlebitis zugegen. — Bei einer 20jährigen 
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 durchtränkten subperi­
tonealen Bindegewebe in der vorderen Bauchwand, um Blase und Va­
gina. Der übrige Befund zeigte eitrige Nephritis und Lungenödem. 
— Bei einem 22jährigen 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 27jährigen 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.

E itrige M eningitis und Arachnitis war nur in einem Fall bei 
einem 34jährigen W eibe zugegen und neben Endom etritis und Me- 
tritis der einzige pathologische Befund. — Die G ehirnm etastasen hatten 
in allen 4 Fällen in den Hem isphären des G rossgehirns, nur einmal 
auch im Cerebellum ihren Sitz. In einem der Fälle befand sich in 
der rechten H em isphäre ein wallnussgrosser Abscess, alle übrigen 
Organe waren frei von E iterherden. In einem anderen Falle war die 
Vena magna Galeni und der linke Sinus sigmoides m it E ite r erfüllt.

D er Croup des Oesophagus wurde nur 2mal beobachtet und zwar 
in Fällen hochgradiger pyäm ischer Infection; der Croup der T ra­
chea lm al.

W as die Phlebothrom bosen betrifft, so waren, abgesehen von den 
im Gebärorgan selbst vorgekommenen und ausser der schon erwähnten 
Thrombose eines H irnsinus, 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 erfüllt; Thrombose der V. jugularis dextra und der V. 
saphena sin. wurde je  lm al beobachtet.

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

Gangränöses Erysipel der rechten unteren E xtrem itä t kam ein­
mal neben Peritonealexsudat vor.

Vesicovaginalfisteln waren 2mal beobachtet worden. In einem 
dieser Fälle war auch eitrige N ephritis, linkerseits Pyelitis calculosa 
und Perinephritis, nebst H arnblasencroup und V ereiterung der Sym­
physe vorhanden.

Das puerperale Osteophyt war 6mal zugegen, das puerperale 
Vaginalgeschwür 5mal; Dammriss kam lm al vor.

Bedeutende Verengerung des Beckens war 3mal vorhanden. In 
einem dieser Fälle war die Schambeinfuge und theilweise die Syn- 
chondrosis sacroiliaca dextra getrennt, der G ebärm utterm und und die 
vordere Vaginalwand bis in die Blase eingerissen. In einem 2. Fall 
war die Symphysis pubis durch einen Abscess zerstö rt und Senkung 
in die Schamlippen vorhanden. In einem Fall von Ekchondrose der 
Symphysis pubis wurde der D ruckstelle entsprechend Verschorfung 
im unteren Theil des Cervicalcanals und des Blasengrundes mit Cy-
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stitis crouposa, D urchriss der linken Seitenwand der Vagina und Ab- 
scedirung des Bindegewebes dieser Stelle beobachtet; übrigens war 
eroupöse Endom etritis und eitrige N ephritis vorhanden.

Bei einer erstgebärenden 22jährigen Person fand sich U terus 
bicornis septus und H ufeisenniere; die Schwangerschaft war ohne jede 
Störung verlaufen, die Entbindung, nach dem V erhalten der Vaginal­
portion und dem Ausbleiben der Menses zu schliessen, 4—5 W ochen 
vor dem normalen Schwangerschaftsende eingetreten und ohne Schwie­
rigkeit verlaufen. Bald nach derselben war die W öchnerin puerperal­
krank  geworden.

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

Das C a r c i n o m  kam in 37 Fällen (8'2°/u) zur Beobachtung.

im Alter von 15 30 40—45 45-50 50—55 55-60 60-65 65—70 70—75 75-76

standen
Männer . . . 1 1 2 4 4 1 4 2 3 1
Weiber . . . — 2 6 1 1 — 1 3 —

n a c h  P r o c e n t e n  b e r e c h n e t

Männer . . .
I

27 ! 2 7 5-4 10-8 10-8 27 10-8 5-4 8-0 27
Weiber . . . — | — 5-4 16'2 27 27 — 27 8-0 —

Nach den Organen geordnet ergibt sich folgende H äufigkeitsscala:

Absolute Procent­ Absolute Procent­
Zahl berechnung Zahl berechnung

Män­ Wei­ Män­ Wei­ Män­ Wei­ Män­ Wei­
ner ber ner ber ner ber ner ber

Magen . . . 15 2 40-5 5-4 Harnblase . — 3 — 8-0
Lymphdrü- Dura mater 2 — 5-4 —

sen . . . 11 5 297 135 Milz . . . . 1 1 27 27
Leber . . . 8 6 21-6 16-2 Pankreas 2 — 5'4 —
Peritoneum 4 4 10-8 10-8 Ovarium . . — 2 — 5-4
Uterus . . . — 5 — 13'5 Tuba . . . — 2 — 5-4
Knochen . . 3 2 8-0 5-4 Gehirn . . 1 — 27 —
Lungen . . 3 2 8-0 5-4 Bulbus , . 1 — 27 —
Nieren . . 4 1 10-8 27 Schilddrüse — 1 — 27
Darm . . . 5 — 135 — Vagina . . — 1 — 27
Pie ura . . . 2 1 5-4 27 Unterlippe . 1 — 27 —
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Das Magencarcinom  war 17mal zur U ntersuchung gekommen bei 
Personen zwischen dem 40. und 76. Lebensjahre. Es befiel 7mal den 
Pylorus, 4mal die h in tere  W and und den kleinen Bogen, 2mal die 
Kardia, in einem Fall bildete es m ehrere getrennte Tum oren im 
Pylorustheil und am kleinen Bogen, lm al war der ganze Magen in 
eine laustgrosse Kapsel verwandelt und in 2 Fällen war es mit C ar­
cinom des Darmcanals in der später zu erwähnenden W eise combi- 
nirt. Dasselbe war 2mal ein medulläres, 3mal ein villöses, 5mal ein 
Skirrhus und in den übrigen Fällen ein fibro-medullares. Verjauchung 
war 3mal, Perforation lm al, hochgradige Pylorusstenose ömal, Kar- 
diastenose 2mal, Anlöthung an das Pankreas und an das Querkolon 
je  lm al vorhanden. Als Combination fand sich Carcinom der Leber 
6mal, der Glandulae coeliacae 3mal, des Peritoneum s 3mal, des Colon 
trausversum  lm al, der M esenterialdrüsen 3mal, des Plexus sperm ati- 
cus, der Milz, Niere und der Lungen je  lm al, — ferner hypostati­
sche Pneumonie 4mal, Lungeninfarctus und Lungengangrän je  lm al, 
P leuraexsudat 4mal, Perikardialexsudat 2mal, Morbus B rightii lm al, 
Peritonitis 2mal, D ünndarm - und Pharyngealcroup je  lm al, obsolete 
Tuberculose 2mal, H ydrops 3mal.

Carcinom des D arm canals  fand sich einm al als ringförmiger, ober­
flächlich verjauchter M edullarkrebs im Sigma romanum m it Anlöthung 
der betreffenden Stelle an die Blase und leichter Peritonitis bei einem 
74jährigen Mann und ein zweites Mal als ringförmiges Cylindrom des 
Rectums m it ulcerösem Zerfall der M itte und M etastasen in die Glan­
dulae sacrales, die Leber und rechte N iere bei einem 50jährigen M ann; 
als Complication war Prostatahypertrophie, H ypertrophie der Blase, 
obsolete parenchym atöse N ephritis, Croup der Schleimhäute des P ha­
rynx und der oberen Luftwege nebst schlaffer lobulärer Lungeninfil­
tration vorhanden, ln  einem dritten  Fall zeigte bei einem 31jährigen 
Mann der Magen und Dünndarm bis zur B auhin’schen Klappe zahl­
reiche bis kreuzergrosse, stellenweise bis an das Peritoneum  reichende 
und au 2 Stellen das letztere durchbrechende Substanzverluste mit 
medullärer Infiltration der Ränder, der G ekrösdrüsen und perforativer 
Peritonitis. In einem vierten Fall fanden sich kleine, in der M itte 
exulcerirte Knoten im Magen und Darm mit Infiltration der M esen­
terial- und Retroperitonealdrüsen und der Leber, Knoten in der Milz, 
Peritonealexsudat, hypostatische Pneumonie und Ik terus bei einem 
50jährigen Mann.

Fibröses Carcinom des Pankreaskopfes kam bei einem 53jährigen 
Manne vor. D er übrige Befund zeigte hochgradige D ilatation der Gal­
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lenwege, intensiven Ik terus, Oedem und linksseitige H epatisation des 
U nterlappens in einer emphysematosen, von Bronchiektasien durch­
setzten Lunge, Pleura- und Perikardialexsudat m it Ekchym osirung 
dieser Häute, Peritonealexsudat, endlich H äm orrhagie un ter die Kapseln 
beider Nieren. — In einem zweiten F a ll  war der K rebs des P ank reas­
kopfes bei einem 72jährigen W eibe mit m edullärer Infiltration der D rü­
sen des Plexus hepaticus zu einem kindskopfgrossen reticulirten  Tumor 
combinirt, welcher nach oben mit der infiltrirten unteren Leberfläche 
und nach unten m it dem Querdarm  verwachsen war. E r umschloss 
den Ductus choledochus und W irsungianus, sowie die Vena portae 
und einen Theil des Duodenums und w ucherte in die Höhle der bei­
den letzteren. Nebstdem fand sich medulläre Infiltration der Drüsen 
des Plexus sperinaticus und des rechten Ovariums (zu einem gansei- 
grossen Tum or), Carcinom des Peritoneum s, hochgradiger Ik terus, 
M eningealapoplexie und M arasmus.

Das Carcinom des Uterus kam in 4 Fällen (im 42, 46, 47 und 
53jähr. A lter) als krebsige Exulceration des Cervix u teri und des an- 
gränzenden Vagiualtheils mit U ebergreifen auf die H arnblase und in 
einem Fall auch auf das Rectum vor. Einmal war plaquesförmige 
Infiltration der Vagina vorhanden, in einem zweiten Fall Infiltration 
der ganzen linken U terushälfte, der Lym phdrüsen und des Ovariums 
dieser Seite, Carcinom des Peritoneum s und Uebergreifen auf die 
Beckenknochen. D ilatation der U reteren und H ydronephrose fand 
sich 3mal, 2mal mit eitriger N ephritis, lm al m it Morbus B righ tii; 
D ünndarm katarrh und Verschorfung der D ickdarm schleim haut kam 
3mal vor, in einem Fall auch Croup des Pharynx, purulente Pneu­
monie und Perikardialexsudat, in dem m it Carcinom des Ovariums 
und Peritoneum s combinirten auch papilläre Vegetationen an den A or­
tenklappen nebst Thrombose der Vena iliaca sinistra, frische Lun- 
geninfarcte und obsolete Tuberculose.

Carcinom der Ovarien fand sich ferner bei einem 55jährigen In ­
dividuum m it Infiltration der Tuben. Das linke Ovarium bildete einen 
zweifaustgrossen, das rechte einen wallnussgrossen, m edullären Tumor. 
Zugleich vorhanden war Prolapsus u teri m it vollständiger Inversion 
der Vagina, D ilatation der U reteren  und linksseitige H ydronephrose, 
M edullarcarcinom der Lym phdrüsen, bis erbsengrosse medulläre Kno­
ten am Peritoneum  und in der Leber, Lungenödem, Hydrops.

Selbstständiges fibröses Carcinom des Peritoneums kam bei 
einem 64jährigen Manne in Form  kleiner Quaddeln und stellenweise 
diffuser Verdickungen vor, m it B rightischer N ierenerkrankung, urft­
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mischer Dysenterie des Dickdarm s, hypostatischer Pneum onie und 
allgemeinem Marasmus.

Prim äres N ierencardnom  fand sich einmal bei einem 46jährigen 
Manne als kopfgrosse m edulläre Infiltration der rechten N iere m it zahl­
reichen bohnengrosseu M etastasen in der Leber.

Krebs der sämmtlichen Lym phdrüsen  kam bei einem 60jährigen 
Manne m it einem K rebsknoten in der linken Niere und folliculärer 
Verschwärung des Dickdarms vor. — Als epithelialer wurde er bei 
einem 46jährigen Manne nach Operation eines Lippencarcinom s in 
den Lym phdrüsen des Halses m it Verjauchung der W eichtheile an 
der linken Seite desselben beobachtet; der übrige Befund zeigte ob­
solete Tuberculose der Lungenspitzen, umschriebene Lungengangrän, 
P leuraexsudat und D arm katarrh.

Prim äres Knochencardnom  kam 2mal vor. Bei einem lö jäh ri- 
gen Knaben als m ehr denn mannskopfgrosser vom rechten Darmbein 
ausgehender m edullärer Tumor, welcher nach oben bis zum 3. Len­
denwirbel reichte, hinten von der M usculatur des Gesässes bedeckt 
war, nach innen ins kleine Becken w ucherte und nach aussen die 
Pfanne durchbrach; der Oberschenkel war im oberen Viertel durch 
die den M arkraum ausfüllende Neubildung aufgetrieben und unterhalb 
dieser Stelle frac tu rirt; die Lym phdrüsen des Beckens bis zu wall- 
nussgrossen Knoten infiltrirt, die Vena cava von m edullärer W uche­
rung durchbrochen, die Venen des kleinen Beckens throm bosirt, ein 
wallnussgrosser von der Dura ausgehender M arkknoten u su rirte  die 
Calva, zahlreiche Carcinomknoten in der Lunge. A usserdem : D ilatation 
der U reteren ex compressione, interstitielle  N ephritis, Hydrorrhöe 
des Dünndarm s und Folliculardysenterie des Dickdarms, Oedem der 
linken unteren Extrem ität. — Bei einer 40jährigen W eibsperson wa­
ren die Knochen der Sternalgegend und der rechte Hum eruskopf in 
beinahe kindskopfgrosse medulläre Tumoren aufgegangen, die rechte 
Darmbeinschaufel von einem faustgrossen Knollen durchbrochen, die 
Brustwirbelsäule wegen krebsiger Infiltration der entsprechenden W ir­
bel in der M itte geknickt, die D ura spinalis mit d ieser Stelle ver- 
löthet; nebstbei M etastasen in der Schilddrüse, der P leura und den 
Lungen, hypostatische Pneumonie, Marasmus.

Das Lebercarcinom  kam ausser den schon erwähnten Fällen noch 
bei einem 65jährigen Manne in Form  grösser m edullärer Knoten mit 
eitriger Pneumonie, Peritonealexsudat und leichtem Ikterus v o r ; dann 
in 2 Fällen als diffuse Infiltration bei einem 46jährigen Mann und 
einem 47jährigen W eib; das erstem al m it hochgradigem Ik terus, das
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zweitemal m it Carcinom der Pleura, der Bronchien, der Nieren und 
Eetroperitonealdrüsen, Croup und D iphtheritis des Larynx und P ha­
rynx, V egetationen an den Aortenklappen.

M arkschwam m  des rechten Bulbus kam einmal bei einem 45jäh- 
rigen Mann vor. Auf der Schädelbasis, zum Theil in die Knochen 
eingebettet, fand sich in diesem Fall ein citronengrosser von der Or­
bita ausgehender m edullärer Knoten m it gelber Erweichung der rechten 
H irnhem isphäre; ein w allnussgrosser Knoten sass links oben an der 
Dura. Die Drüsen des Beckens bildeten einen kopfgrossen, die H arn­
blase comprimirenden blutreichen Knollen; einzelne kleine Tumoren 
befanden sich im Retroperitoneum  und unter der H aut in der Regio 
inguinalis dextra. Ausserdem Dilatation der U reteren  ex compres- 
sione und massige beiderseitige Hydroneplirose, Oedem der Lungen.

D er T y p h u s p r o c e s s  kam in 15 Fällen (3‘3°/0) zur Section, 
stets als localisirter und zwar im A lter

unter 10 10—20 20—30 30—40

Männer.................................... _ 4 3 2
Weiber.................................... 1 — 5 —

Im Stadium der Infiltration waren 4 Typhuskranke gestorben, 
je  2 im Stadium der Nekrose und im Stadium der C icatrisation, der 
Rest in dem der Geschwürsbildung. — Der übrige Verlauf und 
die Complicationen ergaben folgende statistische Zusam m enstellung:

Gleichzeitige Localisation im D ickdarm ................................1
Darmblutung..........................................................................................2
Perforation und Peritonitis.......................................................... 1
Verschorfung und Ulceration im Larynx............................... 5
Noma der W an g e ............................................................................2
Decubitus..............................................................................................3
Pleuraexsudat ................................................................................. 3
Lungenhypostase.................................................................................3
Lobuläre Infiltration der Unterlappen....................................6
Umschriebene Lungengangrän......................................................3
Hochgradige Herzverfettung..........................................................2
Abscedirung der Mesenterialdrüsen........................................2
Morbus B r ig h t ii.................................................................................3
A s c ite s .................................................................................................. 1
Pigmentverschwemmung in alle Organe................................1

Diesen letzten  Befund lieferte zugleich m it hochgradiger Pig­
mentmilz ein 22jähriges wohlgenährtes weibliches Individuum, welches
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der Anamnese zu Folge lange Zeit an In term ittens gelitten hatte. Im 
Darm war blutiger Inhalt, nur stellenweise gelöste Schorfe, in den 
Lungen lobuläre Pneumonie. — Der zweite Fall von E nterorrhagie 
betraf einen 34jährigen M ann; im Dünndarm  waren typhöse Substanz­
verluste, welche bis an die M uscularis reichten, und diese letztere, 
sowie das subseröse Stratum  in weiter Ausdehnung blutig suffundirt; 
im Rectus abdominis fand sich ein wallnussgrosses Hämatom. — Das 
Vorkommen von gangränösem Decubitus, Noma und Lungengangrän 
coincidirte.

Ausgesprochene Fälle von S y p h i l i s  waren llm a l (2-4°/0) vor­
gekommen und zwar bei 2 Kindern, 5 M ännern, 4 W eibern.

Im  A l t e r unter 1 J. 30-35 35-40 40—45 55—60 70—78

standen Männer . . . 1 1 2 — 2 _
W eiber . . . 1 — — 1 1 2

Die einzelnen pathologisch-anatomischen V eränderungen der 
Organe waren folgende: squamöses Exanthem  1, exulcerirende Kondy­
lome um die Genitalien, Gesäss und Lippen, syphilitische Geschwüre 
auf der Zunge und im Larynx 1 (mit Ozaena, Tracheal- und Diinn- 
darm croup nebst Pneumonie bei einem 14 W ochen alten Kinde), sy­
philitische U lcera der H aut 2, N arben nach syphilitischen H autge­
schwüren 2, Ulcera e t cicatrices calvae 7, Encephalitis 2, Schwielen 
der H irnsubstanz 1, Ulcera pharyngis 1, Cicatrices pharyngis 5, ob­
solete syphilitische H epatitis 4, Lebercirrhose m it Peritonitis 1, arny- 
loide Degeneration der Milz 2, Morbus Brightii 5, amyloide Degene­
ration der N ieren 2, B lennorrhoe des Darmcanals 2, urämische V er­
schorfung des Dickdarms 2, syphilitische Narben der Vagina 1, gan­
gränöses Erysipel 1, Decubitus 1, Hydrops 2. Der Tod erfolgte durch 
Pneumonie und M arasmus je  3inal, durch Tuberculose der Lungen 
und D ysenterie je 2m al, durch H irnhäm orrhagie und Lungeu- 
gangrän lmal.

Von C h o l e r a  wurden innerhalb der augegebenen Periode 3 Fälle 
sec irt: im Monate Mai ein 49jähriger Mann, im Juli ein 37jähriges 
Weib und ein 3 ijäh rig er Mann. Im zweiten Fall fanden sich Infarcte 
in der Milz. Der Ausbruch der diesjährigen Choleraepidemie fiel in 
Prag erst auf den letzten Ju li und dauerte dieselbe bis Mitte Novem­
ber. Innerhalb dieser Periode, während welcher der politischen V er­
hältnisse wegen nur ausnahmsweise secirt wurde, befanden sich, wie 
ich vorgreifend bemerken will, un ter 915 eingebraehten Leichen 589 
an Cholera V erstorbene, d. i. 64‘3 und zwar sind zugewachsen: 
vom 1. —15. August 91 Cholet'afälle unter .132 eingebraehten Leichen (also 68-97J,

„ 203
,  179 
„ 143
,, 104

(Schluss folgt).



Praktische Bem erkungen über Zwerchfellbrüche nebst Beschreibung  
eines mit einer Fractur der Lendenwirbelsäule complicirten Falles.

Von Prof. Dr. B o c h d a l e k  in Prag.

Die Zwerchfellbrüche sind bis auf die neueste Zeit noch immer 
nicht hinreichend gewürdigt worden. Die pathologischen Anatomen 
ignoriren sie entweder gänzlich, oder gedenken derselben blos mit 
flüchtiger Kürze. Aber auch die meisten Chirurgen (wenige ausge­
nommen, darunter E m m e r t  — die U nterleibsbrüche p. 198 — und 
insbesondere N e l a t o n  — Elemens de Pathologie cliirurgicale, Tom eIV . 
p. 420) widmen denselben keineswegs die verdiente Aufmerksamkeit. 
Die U rsache dieser Vernachlässigung ist eben nicht schwer zu ent- 
räthseln , wenn man die Schwierigkeit der Diagnose und den Umstand 
in Anschlag bringt, dass es beinahe unmöglich ist, gegen diese Hernien 
therapeutisch einzuwirken. Wenn aber auch die Leistungen, welche 
die Therapie der Zwerchfellbrüche bis je tz t aufzuweisen hat, nur sehr 
bescheidene sind, sollte denselben doch schon um der Diagnose und 
Prognose willen m ehr Aufmerksamkeit, als bisher, gewidmet werden. 
Dass aber die Diagnose der Zwerchfell-Hernien, aus welcher sich ja  
auch vorzüglich die Prognose ergibt, heut zu Tage bei den bekannten 
physikalischen H ilfsm itteln , der Auscultation und P ercussion , sich 
leichter als ehedem feststellen oder mit mehr oder weniger hoher 
W ahrscheinlickeit bewerkstelligen lässt, zumal, wenn man gleichzeitig 
die einwirkenden Ursachen gehörig mit in Erwägung zieht, wird kaum 
in Abrede gestellt werden können. *)

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

Der Berggrubenarbeiter W. H. aus Bustehrad, 27 J. alt, von kräftigem Bau 
und stets gesund, wurde am 29. August 1865, während er sein Mittagsbrod, auf 
einem Kohlenflötze sitzend, verzehrte, von mehreren von der Decke des Schachtes 
abgelösten (angeblich centnersc.hweren) Kohlenstücken auf den Rückeu so getroffen,

*) Dass das eben hier Gesagte sich vorzüglich auf die sogenannten erworbenen 
Zwerchfellbrüche bezieht, braucht wohl kaum erinnert zu werden.
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dass er nach vorn zusammenknickte. E r blieb eine kurze Zeit unter den Stein­
kohlenblöcken bewusstlos liegen, aus welcher Lage ihn seine Mitarbeiter durch 
rasche Entfernung des Schuttes befreiten, worauf er alsbald wieder zum Bewusst­
sein gelangte. E r empfand einen heftigen Schmerz im Rücken, sah augenblicklich 
sehr verfallen aus und konnte die unteren Gliedmassen, ja, wie er und seine Um­
gebung sich ausdrückte, nicht einmal die Zehen bewegen. Der Verunglückte hatte, 
wie er später dem herbeigeeilten Bergarzt Herrn Dr. R u h e  s c h  (dessen beson­
derer Gefälligkeit ich die sehr genau abgefasste, hier nur im Auszuge mitgetheilte 
Kraukheitsgeschichte zu verdanken habe *), angab, das Gefühl, als wären ihm 
beide Schenkel gebrochen. Zwei Stunden nach der stattgefundenen Verunglückung 
nahm der oben erwähnte Bergarzt nachstehende Erscheinungen an dem Kranken 
wahr: Die Lage des Kranken im Bette war auf dem Rücken, das Gesicht blass, 
im hohen Grade Angst und Theilnahmslosigkeit ausdrückend; die Muskeln der 
oberen Extrem ität stramm anzufühlen. Der Brustkorb breit und gewölbt, die Inter- 
costalmuskeln schienen etwas erschlafft, das Athmen langsam und etwas mühsamer. 
Die Auscultation und Percussion deuteten a u f nichts K rankhaftes. Das Athmen 
machte auf den Beobachter den Eindruck, als ginge die Exspiration nur unvoll­
ständig vor sich. Der Unterleib erschien etwas eingefallen und unschmerzhaft. Die 
am meisten auffallende Erscheinung war aber, wie schon oben zum Theil erwähnt 
wurde, das augenblickliche Verfallensein des ganzen Körpers und die Auswärts­
rollung der unteren Gliedmassen gleich gänzlich leblosen Theilen. Die Haut und 
Muskeln derselben waren im höchsten 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 Lähmung eine vollstän­
dige ; dagegen währte nach oben die Empfindung ungestört fort, doch die Muskel­
kraft der oberen Gliedmassen schien der starken Entwickelung derselben nicht zu 
entsprechen. Die H auttem peratur der unteren Extrem itäten war, zumal an den 
Füssen und Zehen, niedriger als die des Oberkörpers. 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 verständlich, aber 
mit leiser Stimme, die Sprache war laugsam und hatte etwas Hauchendes an 
sich. Beim Aufheben des Oberkörpers im Bette, wobei der Kranke nicht im Min­
desten mitzuwirken im Stande war, klagte derselbe über heftige Schmerzen im 
Rücken, und R. bemerkte hiebei eine Hervorwölbung am unteren Theil der Rücken­
wirbelsäule. Beim Zurücklegen des Oberkörpers auf das Bett schwand diese E r­
höhung 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 Rückenwirbelsäule“ und 
gleichzeitig die trau rig ste  Prognose gestellt, zumal da dem oben ge­

*) Es muss bemerkt werden, dass die Krankheitsgeschichte von Hrn. Dr. E u - 
b e s c h  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 hätte, wes­
halb er auf die ihm nachher gemachte Mittheilung desselben nicht wenig 
gespannt war.
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nannten Arzte 4 Jah re  vorher ein ähnlicher Fall, gleichfalls an einem 
Bergmanne, vorgekommen war, jedoch stellten sich bei dem W. H. 
weiterhin Tympanitis und Athmungsbeschwerden in einem viel höheren 
Grade ein, als bei dem frü h er Verschütteten.

Am Abend desselben Tages erschien der Ausdruck der Angst noch grösser, 
das Athmen wurde ebenfalls mühsamer, die Exspiration unvollständiger und in 
den grösseren Bronchialästen war schwaches Schleimgerassel hörbar. Die Inter- 
costalräume erschienen jetzt nicht nur nicht eingesunken, sondern vielmehr voller 
und gewölbter. Der Unterleib war etwas aufgetrieben und beim Befühlen desselben 
hatte man das Gefühl, als würde in einer etwa mit Flüssigkeit theilweise gefüllten 
Blase, erstere gleichsam geschüttelt. Auch war ein Gurren deutlich hörbar. Der 
Harn wurde mittelst des Katheters abgenommen.

Die Nacht auf den 30. August war beinahe ganz schlaflos. Die Lippen 
wurden bläulich, die Angst nahm zu, ebenso die Beklemmung der Brust, das 
Athmen, zumal der Moment der Exspiration, war kurz und beschleunigt, und den 
Kranken quälte die jEmpfindung der Erstickung. Der Thorax war stark ausge­
dehnt, die Zwischenrippenmuskeln noch mehr als früher hervorgewölbt. Starkes 
Schleinigerassel in den Bronchien hörbar. Der Unterleib sehr aufgetrieben. Bei der 
Percussion ergab die linke Seite des Thorax und des Unterleibes den Ton eines 
leeren hölzernen Fasses und die hintere Fläche 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 K athe­
ters entleert werden. Unter grösser Zunahme der Tympanitis, wobei der B rust­
korb und Unterleib im wahren Sinne des W ortes wie ein Fass gewölbt erschien 
und unter wachsenden Athmungsbeschwerden, Beklemmungen der Brust und dem 
Gefühl der Erstickung  war gegen Morgen des 31. August eine starke Stuhlent­
leerung erfolgt, nach welcher die Tympanitis und die lästigen Atlimungsbeschwer- 
den zum grossen Theil für einige Zeit wichen und der Kranke Erleichterung 
fühlte, etwas heiterer wurde und zu essen begehrte. Auch der Gesichtsausdruck 
wurde weniger ängstlich und fand sich auch zum ersten Mal wieder Schlaf ein. 
H ierauf folgten den Tag über noch mehrere S tüh le , der Harn aber musste 
wie früher entleert werden.

Am 1. September war schon eine starke Abmagerung des ganzen Körpers 
wahrzunehmen und auch die Musculatur der oberen Extrem itäten wurde schlaff. 
Der Brustkorb und der Unterleib, zumal ersterer, wurden wieder mehr aufgetrie­
ben und ' ympanitisch. Die Intercostalräume erschienen wieder mehr vortretend. 
Bei stärkerem Zufühlen konnte man durch die Bauchdecken knollige Fäces fühlen, 
vorhandene Flüssigkeiten und ihre Bewegungen hören.

Am 3. September war dasselbe Bild der Brust- und Unterleibs-Symptome, 
wie am 30. August, nebst hochgradigen Rasselgeräuschen und zunehmendem lee­
ren Schalle am hinteren Umfange des linken Thorax. Nach wiederholten Stuhl­
entleerungen schwanden die höchst lästigen Symptome abermals, allein unter sicht­
licher Abnahme der Kräfte nahm auch die Abmagerung des Körpers zu, und 
schon am 8. Tage der Krankheit tra t 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 W eise wahrnehmbar gestört, die Lähmungserscheinungen blieben sich 
jedoch gleich. Das Gesicht war fortwährend blass, die Sprache langsam, mitunter 
durch Pausen unterbrochen, die Stimme leise und dann und wann wie hauchend. 
Die Intercostalräume gewölbt, die Exspiration sichtlich kurz, Rasselgeräusche bald 
schwächer, bald stärker hörbar, 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 Abführmitteln erfolgten Entleerungen, fielen beide, zumal der 
Bauch, mehr oder weniger zusammen. Der Harn musste aber stets abgezogen 
werden. Die H auttem peratur erschien ebenfalls etwas geringer, insbesondere die 
der unteren Extrem itäten, an welchen sich um die Knöchel 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 äusserte vorzüglich ein Verlangen nach Wein, der ihm auch in kleinen Men­
gen bewilligt wurde. E r vertrug nur schwer und blos auf kurze Zeit eine andere 
als die Rückenlage, und blieb das Verhalten der unteren Gliedmassen fortwährend, 
wie das anfangs geschilderte ; jedoch war ihre Abmagerung sehr vorgeschritten 
und ihr Fettpolster völlig 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 Grösse eines Handtellers und ein an­
derer bildete sich am Rücken rechts von der Wirbelsäule. Der Harn, sehr ammo- 
niakalisch riechend, floss jetzt beständig tropfenweise aus der Harnröhre ab. Der 
Unterleib gespannt und die Darmwindungen durch die Bauchdecken erkennbar 
markirt. Der Harn wurde täglich 2mal mittelst des Katheters entleert. Die 
Stuhlverstopfung war sehr hartnäckig und konnte nur nach mehreren anderen 
fruchtlos angewandten Purgirmitteln mittelst Crotonöls (in Pillenform) erzielt 
werden. Auch hier hatte der Kranke Appetit zum Essen und klagte vorzüglich 
über Spannungen im Unterleibe. Nachdem in Folge des genommenen Crotonöls ein 
reichlicher Stuhl eingetreten war, ging derselbe weiterhin unwillkürlich ab. Der 
Kranke magerte im weiteren Verlaufe der Krankheit noch immer mehr und mehr 
ab, es stellten sich Symptome der Pyämie ein und verschied derselbe am 26. Oc- 
tober, also nach mehr als 7 Wochen langem Leiden.

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

Der Körper war sehr abgemagert, die Hautfarbe gelblich livid, und waren 
ausser den später zu beschreibenden Fracturen der W irbelsäule und einer Rippe 
keine anderweitigen Knochenbrüche 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 gewölbt und 
ausgedehnt, zumal seine linke H älfte. Bei Eröffnung desselben fiel vorerst der von 
grossen Mengen Gas und Flüssigkeit ziemlich ausgedehnte grosse Magen in die 
Augen. Derselbe nahm vorzüglich die obere linke Hälfte der Thoraxhöhle 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 Stück des 
von Gas bedeutend aufgeblähten Colon transversum dicht angepresst. Ausser diesen 
beiden Theilen lagen die oberen zwei Drittel des ziemlich gasleeren Dünndarmes 
(mit Ausnahme des Duodenum) links unter- und hinterhalb des Magens a u f  dem 
Zwerchfelle in der Brusthöhle. Die obere stumpfe Spitze der mehr als doppelt 
grossen aufgelockerten und blutreichen Milz ragte gleichfalls durch die gerissene 
Zwerchfellöflhung gegen 2 Zoll in die Brusthöhle empor. Die unteren beiläufig vier 
Fünftel der linken Lunge waren comprimirt und beinahe völlig luftleer, und hatte  
diese Lungenpartie ihre Lage hinter dem Magen verborgen. Der untere zungen­
förmige Zipfel des oberen Lappens war durch theils kurze plattenförmige, theils 
durch längere, vielfach durchbrochene, breite, falsche Bänder 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 fransenförmig von der 6.—10. Rippe abwärts 12 fetzige Reste abgerisse­
ner falscher Bänder von verschiedener Länge und Breite frei herab. Beide Lappen 
dieses Lungenflügels waren auch unter einander und der untere noch ausserdem 
mit dem Zwerchfelle in der Nähe des Hohladerloches und theilweise mit dem 
Herzbeutel fest verwachsen. Das obere Fünftel dieses Lungenflügels 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 ödeinatös, sonst normal. Das Herz, von dem 
Magen und Darm bis über die Medianlinie hin nach rechts gedrängt, hatte eine 
perpendiculäre Lage. Der Brusttheil des Oesophagus gleichfalls bis vor die Median­
linie der Brustwirbelkörper verschoben. In den Brustfellsäcken nur wenig trübes, 
röthliches Serum. Der Unterleib im unteren Abschnitte massig aufgetrieben, im 
oberen Theile leicht eomprimirbar. Die Leber von normaler Grösse, aber miss- 
färbig und mit dem Zwerchfell durch sehr viele, ziemlich leicht zerreissbare, faden-, 
schnür- und bandförmige Adhäsionen neu organisirter Art, die wohl erst durch 
die Läsion des Zwerchfelles entstanden sind, verbunden. Im Uebrigen bot dieselbe 
gleich der Bauchspeicheldrüse und den übrigen Baucheiugeweiden, mit Ausnahme 
der bereits bei der Brusthöhle erwähnten Theile derselben, ausser einer etwas 
tieferen Senkung der Leber, Milz und des Zwölffingerdarmes nichts Auffallendes 
dar. Das Retroperitoneal- und stellenweise auch das subseröse Bindegewebe durch 
und durch von dem zersetzten unü bereits resorbirten, extravasirten Blute schwarz 
gefärbt. Zwischen den einzelnen noch in der Bauchhöhle befindlichen Eingeweiden 
waren sehr zahlreiche bandförmige Adhäsionen. Das grosse Netz an vielen Stellen 
zerrissen und die einzelnen Theile desselben strangförmig zusammengezogen, miss- 
färbig-grau und um die Ruptur-Oeffnung des Diaphragma mehr oder weniger fest 
angewachsen. Das Bindegewebe um die Körper der Bauchwirbel und um die 
grösseren Gefässe verdichtet, denselben fester anhängend und gleichfalls schiefer­
und schwärzlichgrau tiugirt. Die Harnblase ziemlich ausgedehnt, enthielt I 1/, Pfd. 
stark ammoniakalisch riechenden röthlick-gelbeu Harn. Ihre Wände waren bedeu­
tend rigider, dicker, die Schleimhaut missfärbig und von salziger, abgelagerter ln- 
crustation rauh.
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ln  der linksseitigen Hälfte des Rippentheils des Zwerchfells befand 
sich eine beinahe kreisrunde Oeffnung von der Grösse, dass man bequem 
eine mässig grosse Mannesfaust durchführen konnte (3" in querer und 
3 lL "  in gerader Richtung). Sie reichte nach vorn bis an den Knorpel der 
linken 8. Rippe, so, dass als Begränzung ihres vorderen Umfanges nur 
ein kaum erkennbarer, abgerundeter, glatter und ein wenig wulstiger Saum, 
als Rest vom Zwerchfelle, daselbst übrig 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 
Wirbelsäule zu bis 3'/4'' zunahm. Diese anomale Oeffnung im Zwerchfell 
sass, wie schon früher bemerkt wurde, vorzüglich 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 —3 ya'" dick, wulstig und abgerundet; hingegen der bereits 
in den sehnigen Abschnitt greifende kleinste Theil sehr dünn, uneben, 
gefranst, wie frisch eingerissen, und die Pleura diaphragmatica ragte, oder 
hing vielmehr, 1"' bis 5/4'"  über diesen Rand hervor. Der übrige Theil 
des Zwerchfells hatte einen niedrigeren Stand als gewöhnlich, seine Wöl­
bung war linkerseits gänzlich aufgehoben und die rechte Hälfte desselben 
flacher, wodurch der Bauchhöhlenraum verkürzt war. Der obere Theil 
der Sehne des inneren Schenkels des Lendentheils des Diaphragma war 
seiner Länge nach 1 ’/8"  gespalten, oder vielmehr zerrissen, und drängte 
sich in die Rissspalte eine zackige und rauhe Osteophyten-Platte von rück­
wärts hinein.

Die Körper des 1. und des 5. Lendenwirbels, sodann das Kreuzbein 
waren entzwei gebrochen und die Umgebung der Fracturen mit unregel­
mässigen schalig - stacheligen und zackigen Osteophytenbildungen mehr 
oder weniger umgeben. Die Fractur des 1. Lumbalwirbels verlief schief 
durch seinen Körper und begränzte 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 erwähnten 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 Querfortsätze des 1. und 2. Lendenwirbels beider­
seits abgebrochen und beweglich und sämmtliche Knochen-Fracturen von

2*
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eingekapselten Jauchherden und blindgeschlossenen Fistelgängen umgeben. 
Diese Kapseln um die Jauchherde waren, zumal nach vorn zu, sehr dick, 
weil an ihrer Bildung nicht nur die Entziindungsproducte, sondern auch 
die erwähnten Muskeltheile und entfärbter Faserstoff, Antheil nahmen. Der 
Bogen und der Stachelfortsatz des 1. Bauchwirbels waren völlig zertrüm­
mert und von einer nach der Rückgratshöhle zu offenen, mit Jauche ge­
füllten 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 E iter, nebst verschiedenen Trümmern von theilweise resorbirten Kno­
chenstücken und Osteophytenbildungen. Das Lig . apicum und intercrurale 
ebenso die Dura mater des Rückenmarkes waren daselbst zerrissen und von 
Jauche umspült. Das Ende der letzten linksseitigen falschen Rippe war abge­
brochen ; das äussere Bruchstück auf die vordere Fläche des inneren geschoben 
und mittelst eines falschen Gelenkes sehr beweglich mit ihm verbunden. 
Im üebrigen zeichneten sich alle Rippen bis zur 11. durch mehr augen­
fällige Breite aus. Die Linie entlang der Spitzen der Dornfortsätze herab, 
wich in der Gegend des 1. Bauchwirbels plötzlich in Folge der Fractur 
daselbst unter einem nach links offenen stumpfen Winkel ab. Die obere 
Hälfte des linksseitigen grossen Psoas durch und durch schwarzgrau gefärbt 
und in eine dünne, steifwandige, fluctuirende und jauchigen E ite r enthal­
tende Kapsel umgewandelt, in welcher letzteren Osteophytenbildungen ein­
geschaltet waren. Auf eben derselben Seite der Körper des 8 .— 10. Brust­
wirbels und dem hinteren Ende der entsprechenden 3 Rippen befand sich 
eine platte, 2 ya" 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 Lungenflügels gebildet und begränzt. Eudlich war noch eine dritte 
Kapsel von der Grösse einer mässig grossen Mannsfaust zwischen dem 
vorderen Theil der linken Rippenwand, dem Zwerchfell und dem Herzbeu­
tel, welche etwas trübe und seröse, schmutzig röthliche Flüssigkeit enthielt. 
Ihre Wände waren mit einer 1— 2"' dicken ihnen festanhängenden, mit 
zahlreichen, wie von Regentropfen ausgehöhlten, Grübchen besetzten Faser- 
Stoffschichte ausgekleidet. — Soviel von den Sectionsergebnissen.

Ich erlaube m ir nur noch zum Schlüsse dieser M ittheilung E i­
niges über die E ntstehung der Zwerchfell-Hernien und die betreffen­
den Stellen, an welchen dieselben vorzukommen pflegen, ferner über 
die dabei gewöhnlich vorkommenden Erscheinungen, ihre Diagnose 
und Therapie, in so weit als dieses einem Anatomen, welcher nicht
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auch gleichzeitig p rak tischer Arzt i s t , gesta tte t sein kann, vor­
zubringen.

a )  W as zunächst die angeborenen Zwerchfellbrüche anbelangt, so 
entwickeln sich diese insbesondere am hinteren Umfange der linken 
Hälfte des Zwerchfelles, wie ich schon in dieser Zeitschrift Bd. V. 
1848 mich hierüber ausführlicher ausgesprochen habe. *)

In  Betreff des V erhältnisses ihres Vorkommens in der rechten 
und linken Hälfte des D iaphragm a kann ich nach meinen bisherigen 
W ahrnehmungen R i c h a r d ’s Meinung, dass die Zwerchfell - Hernien 
rechtseitig eben so häufig Vorkommen, wie auf der linken Seite, nicht 
beistimmen, sondern muss mich der Ansicht der überw iegenderen An­
zahl der Schriftsteller, die gerade das Gegentlieil behaupten, aus den­
selben anatomischen Gründen, wie die, die eben erwähnte Ansicht ver­
tretenden, A utoren, nämlich der bei weitem grösseren Offenheit und

*) Ungeachtet des Vorwurfes des Hrn. Prof. E m m  e r  t ,  welcher mir in seiner 
trefflichen Abhandlung: „Die Unterleibsbrüche, mit einem Anhänge über die 
Lageveränderungen der Eingeweide innerhalb der Bauchhöhle“ 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 grössere Zahl der angeborenen Zwerchfellbrüche 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 fünf derlei Fälle auch im anat. Museum des 
Carolinums aufbewahrt. Unter diesen ist Einer in der rechten Zwerchfellhälfte, 
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 hühnereigrosse Zwerchfellöffnung in die rechte Brusthöhlenhälfte einge­
drungen, und ist daselbst durch die abnorme Zwerchfellöffnung, welche vor­
züglich im sehnigen Theile sich befindet, bedeutend eingeschnürf. Auch fehlt 
die Gallenblase gänzlich. In den vier anderen Fällen befindet sich der Bruch 
in der linksseitigen Hälfte, worunter nur in einem Falle die wallnussgrosse 
Oeffnung in der M itte  des linken Theiles des Diaphragma liegt, in den übri­
gen drei Fällen 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 über die Entstehung der meisten angeborenen links­
seitigen Ziverchfellbrüche ist aber noch keineswegs auch die Entstehung an 
anderen Stellen des Umfanges des Zwerchfelles, wie solche z. B. G u b l e r  
(Bulletin de la societe anatomique 1846 p. 242), L e p r o t t e ,  F o t h e r g i l l  
E i s e l t ,  L u s c h k a  und T e x t o r  beobachtet haben, in Abrede gestellt.
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Schutzlosigkeit dieser Zwerchfellhälfte wegen, anschliessen und dies 
um so mehr, als nach A u t e n r i e t h  und D r e i f u s  sich das Verhält- 
niss der linksseitigen zu den rechtsseitigen wie 5 :1  und nach T e x -  
t o r ’s Zusammenstellung wie 2 2 : 7  herausstellt. D er Grund jener An­
nahme R i c h a r d ’s liegt, wie G e o f f r o y  S a i n t - H i l a i r e  auch rich­
tig urtheilt, wohl in der Zusammenfassung auch jener  Zwerchfell- 
H ernien, welche zufällig  nach der Geburt eingetreten sind , demnach 
schon zu den erworbenen gezählt werden müssen. Doch selbst bei 
dieser cum ulirten Annahme glaube ich die Richtigkeit von R i c h a r d ’s 
Angabe dennoch bezweifeln zu dürfen, da alle Fälle von nach der 
G eburt entstandenen Zwerchfell-Hernien, deren ich mich m ehrerer zu 
erinnern weiss, gleich dem in den vorhergegangenen Zeilen beschrie­
benen sich auch auf der linken  Seite befanden.

W enn L a m b r o n  in seinem Memoire über H epatocele diaphrag- 
m atique (G azette medicale 1839 p. 177) sogar den Satz aufstellt, dass 
die angeborenen Zwerchfell-Hernien auf der rechten Seite häufiger als 
auf der linken Vorkommen, so scheint m ir diese Angabe sich nicht 
auf zahlreiche Beobachtungen zu stützen, und der E rklärungsgrund 
dieser Erscheinung wohl weniger auf einer unverhältnissm ässig stär­
keren Entwickelung des linken Leberlappens im Fötusleben, wie L a m ­
b r o n  will, als vielmehr in der schon ursprünglich mangelhaften Aus­
bildung der rechten Zwerchfellhälfte in jenen gewiss seltenen Fällen, 
wo eine rechtsseitige H ernie vorkommt, zu suchen sein.

Zwerchfell-Hernien durch eine oder die andere der natürlichen  
Oeffnungen dieses M uskels, z. B. durch den H iatus oesophageus 
( M o r g a g n i ,  B o n n ,  C l a u d e r s ,  S c h o b e r  u. A.) und besonders 
aber die durch den H iatus aorticus, so wie durch die noch viel klei­
neren Nervenöffnungen entstandenen, gehören wohl zu den sehr sel­
tenen Vorkommnissen, obgleich S t. A n d r e  einen solchen Fall be­
schreibt, wo ein Theil des Kolon, des Omentum und sogar des Pan­
kreas durch die Oeffnung fü r  den N. splanchnicus m ajor in die B rust­
höhle getreten  ist.

b) A usser den angeborenen Zwerchfellbrüchen kommen wohl die­
jenigen, die entweder durch Continuitäts-Trennung (Zerreissung, D urch­
bohrung, V ereiterung u. s. w.) des Diaphragma oder aber durch all- 
mäliges Auseinander weichen seiner Muskelbündel, zumal an jenen 
Stellen desselben, wo sie schon im normalen Zustande weniger dicht 
aneinander geschlossen lieg en , 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 serösen H äuten — B rust- und Bauchfell — bedeckt 
sind, am häufigsten vor *); denn es bedarf dann nur zu ih rer E n t­
stehung ein m ehr oder weniger starkes Zusammenpressen der Bauch­
eingeweide, z. B. durch gewaltsame Zusammenknickung oder umge­
kehrt, eine zu heftige und plötzliche Streckung des Rumpfes, heftiges 
Erbrechen, Stösse oder Schläge auf den Unterleib, kram pfhafte Zu­
sammenziehungen der Bauchmuskeln bei der G eburt ( E m m e r t ) ,  hef­
tige E rschütterungen des Körpers durch H erabstürzen von einer 
Höhe u. s. w. **)

Das Vorkommen eines Bruchsackes an den in Rede stehenden 
Hernien scheint mit Ausnahme jener seltenen Fälle, die durch sogenannte 
E instü lpung  ( N e l a t o n )  oder Zerrung irgend einer erschlafften Zwerch­
fellpartie entstehen, auch kein häufiges 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 natürliche, indem bei einer 
m angelhaften Zwerchfellbildung auch an der betreffenden Stelle der 
seröse U eberzug fehlen muss. Aber auch bei den erworbenen wird 
wohl bei allen jenen, wo das Zwerchfell plötzlich zerrissen, durchbohrt 
oder auch vereitert ist, kaum das durchtretende Eingeweide eine 
Bruchhülle besitzen können.

Den Inha lt des Bruches anbelangend, so ist derselbe sehr mannig­
faltig. Bald sind die m eisten Bauchorgane m it Ausnahme der Nieren 
und oft auch des Pankreas in der B rusthöhle; bald sind es nur einige, 
gewöhnlich die am meisten verschiebbaren, bald nur einzelne, z. B. 
das Colon transversum , der Magen, nach H y r t l  die Milz, m ehrere 
Dünndarm schlingen oder der ganze Dünndarm u. s. w. Dass un ter 
gewissen Umständen und bei geeigneten Einflüssen auch E in k lem ­
mungen , besonders wenn die Bruchpforte relativ  zu eng ist, entstehen 
können, wie bei anderw eitigen Hernien, ist leicht begreiflich.

Die Erscheinungen , welche einen Zwerchfellbruch gewöhnlich zu 
begleiten pflegen, anlangend, so bestehen dieselben nach den ziemlich 
übereinstimmenden Angaben der Autoren nicht im m er in auffallenden

*) Auten r ie th  und D re i f u s  geben sogar unter B5 Fällen 14 congenitale und
41 erworbene Zwercbfellbriiche an.

**) Dass erworbene Zwerchfell-Hernien durch die natürlichen Oeffnuugen des Dia­
phragma unter denselben Ursachen zu Stande kommen werden, versteht
sich von selbst.
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und stürm ischen Functionsstörungen der Respirations- und Verdauungs­
organe und des Herzens, und zwar dann nicht, wenn die H ernie nicht 
plötzlich oder wenigstens nicht schnell, sondern allmälig, bald (wie in 
unserem  beschriebenen Falle) in kürzerer, bald in längerer Zeit und 
langsam er sich ausbildete. Im Allgemeinen  offenbaren sich die Symptome 
durch seitlichen Schmerz (N e l a t o  n), gestö rte  Verdauung, besonders 
aber durch Schwerathmigkeit, oft bis zu r Erstickungsem pfindung (wie 
in unserem  Falle); ferner durch Uebelkeiten, E rbrechen, Schluchzen 
( C o o p e r ) ,  Koliken, Empfindung des G ezerrtseins im Unterleibe, und 
steigern sich diese Symptome m ehr oder weniger heftig bei allen 
körperlichen Anstrengungen, bei deren Nachlass oder Aufhören sie 
sich ebenfalls wieder mindern, ja  selbst schwinden können. Dass alle 
diese Erscheinungen hei Einklemmungen oder sehr plötzlich einge­
tretenen  Brüchen, wo eine grössere Menge der Baucheiugeweide so­
gleich in die Brusthöhle eingedrungen sind und Lungen und Herz 
coinprimiren und selbst durch die B ruchpforte zusam m engeschnürt 
w erden, an Heftigkeit zunehmen m üssen, leuchtet von selbst ein. 
In manchen Fällen, wie z. B. in unserem, gewinnt auch die betroffene 
Thoraxhälfte oder selbst der ganze B rustkorb  an Ausdehnung und 
Erw eiterung. Bei der Auscultation verm isst man in der Regel in ei­
nem grösseren oder geringeren Umfange der betroffenen Thoraxhälfte 
das vesiculäre A thm ungsgeräusch wegen grösserer oder geringerer 
Compression der Lunge; man hört hingegen amphorisches Rasseln 
(N e la to n ) ,  oft auch G urren und Kollern einer F lüssigkeit bei Gegen­
wart des Magens und Darms in der Brusthöhle. Bei der Percussion 
nimmt man, entsprechend der comprimirten Lunge, einen m ehr oder 
weniger leeren und bei Gasgehalt des Magens und der Gedärme einen 
m ehr oder minder stark  tympanitischen  Schall in verschiedener Aus­
dehnung ( N e l a t o n )  wahr, was in unserem  Falle sich ebenso verhielt.

Nach O l i v  e t  (Journal de medecine de Lyon 1844) sollen solche 
K ranke eine Linderung in der Dyspnoe erfahren, wenn sie reichlicher 
essen, weil der Magen genöthigt ist, tiefer in die Bauchhöhle hinab­
zusteigen und sich so seiner normalen Lage zu nähern. Auch in un­
serem Falle fand etwas Aehnliches sta tt, da unser K ranke manchmal 
viel zu essen verlaugte, was ihm seinen Zustand etwas erleichterte. 
Inzwischen kann unter gewissen Umständen auch gerade das Gegen- 
theil stattfinden.

Bei U ntersuchung des U nterleibes wird derselbe in jenen  Fällen, 
wo ein grösser Theil des V erdauungsrohres in der Brusthöhle liegt, 
oder der in der Bauchhöhle noch übrige Theil desselben nicht sehr
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durch Gas ausgedehnt ist, zusammengefallen, die Bauchdecken leicht 
compressibel und selbst die W irbelsäule durchtastbar sein müssen. 
Viel Verdacht auf das Vorhandensein einer H ernia diaphragm atica 
werden insbesondere die Dyspnoe (zumal wenn sie sich sehr schnell 
entwickelt), wegen der Compression der Lunge, so wie vorzüglich die 
Percussion und die Auscultation, nebst den etwa gekannten einwir­
kenden Ursachen, welche einen Zwerchfellbruch hervorzubringen im 
Stande sind, wie eben aus unserer vorangeschickten K rankheitsge­
schichte sich herausstellt, zu erwecken und die Diagnose zu befesti­
gen vermögen.

In H insicht des therapeutischen Verfahrens bei Zwerchfellbrüchen 
glaube ich an einem günstigen Erfolge doch nicht un ter allen Um­
ständen verzweifeln zu müssen, wenn die Diagnose einmal sicher ge­
stellt wäre. Ein operativer angem essener E inschnitt an der möglichst 
genau zu erm ittelnden dem Bruche entsprechenden Stelle (wie ich 
mich schon in der oben citirten Abhandlung dieser Zeitschrift über 
die angeborenen Zwerchfellbrüche ausgesprochen habe und wie einen 
solchen bereits L a e n n e c  [L’auscultation med. T. 1. Paris 1829] nebst 
gleichzeitiger Retention der zurückgebrachten Eingeweide durch fort­
gesetzte aufrechte Stellung und Fasten zu erhalten vorschlägt), könnte 
vielleicht in einem oder dem anderen Falle vom Nutzen sein, obwohl 
auch die Erfahrung lehrt, dass sowohl Menschen als Thiere ( P e t r e -  
q u i n )  in seltenen Fällen, selbst bei Fortbestand der H ernia diaphrag­
matica, nicht nu r fortleben können, wie dieses auch unser Fall zum 
Theile constatirt, sondern selbst sogar noch anstrengende Arbeiten zu 
verrichten im Stande sind. Auch in unserem  Falle wäre ich und zwar 
mit hoher W ahrscheinlichkeit geneigt anzunehmen, Pat. h ä tte  wegen 
des Zwerchfellbruches allein sein Leben fortsetzen können, wenn die 
schwere und un ter allen Umständen schon für sich allein tödtliche 
Complication mit den F racturen  der W irbelsäule und die hiedurch 
dem Rückeum arke zugefügte Beleidung (E rschütterung, Zerrung, Zer- 
reissung, Entzündung und Verschwärung mit nachfolgender Pyämie) 
nicht seinem Leben ein Ende gemacht haben w ürde; denn hätte  der 
Tod durch den Zwerchfellbruch herbeigeführt werden sollen, so würde 
er gleich oder doch in kurzer Zeit nach Entstehung des letzteren  ein­
getreten sein, indem damit nothwendig eine Störung so wichtiger 
Lebensfunctionen verbunden war, dass, wenn es der kräftigen und in 
der That zähen N atur dieses jungen Mannes nicht gelungen wäre, die 
durch die H ernie, welche, wenn auch nicht ganz plötzlich, so doch gewiss 
ziemlich schnell entstanden war, veranlassten lebensgefährlichen Func­
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tionsstörungen glücklich und wenigstens zum Th eile bald zu überwinden, 
das Leben des V erunglückten hätte  aufgehoben werden müssen. Nach­
dem jedoch die zur Erhaltung des Lebens unentbehrlich nothwendig- 
sten Bedingungen, welche durch die H ernie momentan so gestört 
wurden, sich nach und nach wenigstens einigermassen hergestellt 
hatten, nämlich das freiere Athmen, der Stuhlgang u. s. w., und der 
K ranke un ter allmäligem Nachlasse der durch die H ernie verursach­
ten Beschwerden beinahe noch acht Wochen nach dem Unfalle sein 
Leben fort fristete, so dürfte man wohl einigermassen berechtigt sein, 
anzunehmen, dass sich die N atur schon so ziemlich an die nu r noch 
im m inder heftigen Grade fortbestehenden Functionsstörungen langsam 
gewöhnt, eine mögliche Ausgleichung zum Theile getroffen und h ier­
durch die fernere Existenz des Lebens ermöglicht haben würde, wären 
ih r nicht die schweren Folgen der complicirenden Rückgrats - F rac tu r 
hemmend in den Weg getreten.

In unserem  Falle konnte man besonders die zwar rasche, aber 
doch nicht plötzliche Entwickelung der Zwerchfell-Hernie, oder rich­
tiger gesagt, das schnell eintretende Eindringen der Baucheingeweide 
in die Brusthöhle, mit allen ihren Folgen beobachten, denn selbst zwei 
Stunden nach dem unglücklichen Vorfälle war das Athmen, obschon 
langsam und mühsamer, doch noch nicht in einem das Leben bedro­
henden Grade und die Blutcirculation beinahe gar nicht gestört. (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 Brusthöhle eingetreten sein. Dass dem 
so war, beweist auch die am anderen Tage vorgenommene Percussion 
und Auscultation , durch welche le tz tere  immer m ehr zunehmende 
Schleimrasselgeräusche in den grösseren Bronchien in Folge der 
Zunahme der Compression der Lunge hervortraten , durch erstere 
vorzüglich der stark tympanitische Ton (der Ton eines leeren 
hölzernen Gefässes, wie es in der K rankheitsgeschichte ganz richtig 
heisst) in einem bedeutenden Theile der linken vorderen Thorax­
hälfte, hinten aber leerer Schall nachgewiesen w u rd e , endlich der Um­
stand, dass der wachsende Umfang derselben und das gewölbte H er­
vortreten  der linksseitigen lntercostalm uskeln sich auch schon selbst 
dem Auge successive immer deutlicher darstellte.
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Aus diesen vorausgeschickten E rörterungen lassen sich meines 
Erachtens nachstehende Folgerungen z ieh en :

1. Es ist weder der angeborene, noch weniger aber der erw or­
bene Zwerchfellbruch unter allen Umständen tödtlich. Der erstere  aber 
scheint in den allerm eisten Fällen lethale Folgen nach sich zu ziehen, 
wenn nämlich die angeborene anomale Zwerchfellöfinung eine solche 
ist, dass durch dieselbe viele oder fast alle Baucheingeweide in die 
Brusthöhle gelangen können, wodurch den noch atelektatischen Lun­
gen der Raum zu ih rer Ausdehnung nach der G eburt sehr erschw ert 
ja  selbst unmöglich gem acht und das Herz in seinen Bewegungen ge­
h indert wird. Beim erworbenen Bruch werden die Chancen für die 
E rhaltung des Lebens des Betreffenden um so günstiger sein, je  langsa­
mer der Bruch entsteht, respective je  weniger und je langsam er die Bauch­
eingeweide sich in die Brusthöhle hineindrängeu und je  weniger sonst 
schwere Complicationen m it demselben verbunden Vorkommen.

2. Die Diagnose der Zwerchfell-Hernien lässt sich bei Anwen­
dung der heutzutage zu Gebote stehenden Mittel, nämlich der Aus- 
cultation und Percussion, bei richtiger Beurtheilung der Ursachen, 
welche (bei erworbenen Hernien) eine C ontinuitätstrennung des Dia­
phragma hervorzubringen im Stande sind, und mit Berücksichtigung 
der anderen Brustsym ptom e wenigstens mit mehr oder weniger grösser 
Wahrscheinlichkeit feststellen.

3. Dass in Betreff der Therapie der Zwerchfell-Hernien es viel­
leicht angezeigt sein könnte, nach festgestellter E rkenntniss der letz­
teren einen operativen E ingriff nach L  a e n n e c’s Vorschlag und Angabe 
zu versuchen; nämlich die Bauchdecken so weit einzuschneiden, dass man 
in die W unde zwei F inger einbringen, mit denselben die Eingeweide in die 
U nterleibshöhle herabziehen könnte, und dann die Retention der ersteren 
durch fortgesetzte aufrechte Stellung und Hungerleiden (wie auch 
schon weiter oben erw ähnt wurde) zu erhalten, was der Be­
achtung um so m ehr werth wäre, als einer solchen Operation auch 
vom anatomischen Standpunkte kein bedenkliches H inderniss en t­
gegen steht.



U e b e r  d e n  P a n n u s .

(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 
( W a r l o i n o n t  du Pannus. Bruxelles e t Paris 1854 p. 9). Der E rste , 
der pannöse H ornhäute genauer anatomisch untersuchte, war S c a r p a .  
E r injicirte den Kopf eines Mannes, der daran gelitten hatte , von den 
A rterien und Venen aus und fand, dass die W achsmasse die Venen 
der B indehaut gefüllt hatte  und in die Gefässbtindel eingetreten war, 
die auf die H ornhaut traten  ( W a r l o i n o n t  p. 29). Später ha t sich 
W a r l o m ö n t  mit der Pannusfrage beschäftigt und fand, dass die Ge- 
fässe bei Pannus theils un ter dem vorderen Epithel, theils unter der 
vorderen M embrana elastica lagen. E rstere  erk lärte  er für Venen, 
letztere für Arterien. Die plastischen Ergüsse, die vorzüglichsten Pro- 
ducte des Pannus, liegen in der N achbarschaft der genannten Gefässe 
( W a r l o m o n t  p. 30).

Da veröffentlichte D o n d e r s  den Befund von pannösen Augen und 
machte nicht wenig Sensation durch die Angabe, dass das pannöse 
G efässstratum  zwischen dem Epithellager und B o w m a n ’s Schicht 
eingeschaltet sei. (C itirt von A l t h o f ,  Archiv für Ophthalmologie VIH. 
Band Abth. I. pag. 126). W eder die Beobachtungen von H is  (Bei­
träge  zur normalen und path. H istologie der Cornea. Basel 1856. pag. 
107) noch die von R i t t e r  (Archiv f. Ophthalmol. IV. Band pag. 355) 
Hessen sich mit D o n d e r ’s Befund in Einklang bringen. Man wun­
derte sich aber noch mehr, als A l t h o f ,  un ter H. M ü l l e r ’s Leitung 
fand, dass zwischen dem auf der H ornhaut befindlichen Gefässlager 
und der B o w m a n ’schen Schicht zuweilen ein Epithellager eingescho­
ben war. (Archiv f. Oph. VIII. B. I. Abth. pag. 127J. Dr. K l e p s  
h a tte  Gelegenheit ähnliche Objecte zu untersuchen, kam aber zu dem 
Resultate, dass H. M ü l l e r  sich in dieser Beziehung getäuscht habe. 
(Archiv f. Oph. Jahrgang  XI. Abth. II. pag. 240).

Von Dr. Jos. N i e m e t s c h e k ,  Docenten der Augenheilkunde in Prag.
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Bei diesem Stande der Dinge entstehen die F ragen:
1. Geht die Pannusbildung von der Bindehaut ( A r l t )  oder von 

der H ornhaut aus?
2. W elche Region der genannten M embranen ist als anatomisches 

Substrat des Pannus anzusehen?
Ich hatte  die Gelegenheit, ein P aar Augen eines an Pannus lei­

denden Mannes nach seinem Tode zu untersuchen. Da ich zunächst 
die bei diesem Leiden vorkommenden Gefässe studiren wollte, so in- 
jicirte  ich beide Ophthalmicae.

Am P räpara te  fand ich die Bindehaut der Sclerotica verdickt, 
in ihr Gewebe eine Menge von rundlichen, den Lym phkörperchen ähn­
lichen Gebilden eingelagert, ihre Venen ausgedehnt. (Fig. 1. B. v.). 
Ebenso waren die vorderen Ciliar-Venen erw eitert. (Fig. 1. V. c. a.). 
Mit den Venen hingen die auf die H ornhautvorderfläche tretenden 
Gefässe zusammen. L etztere  waren m itunter recht weit und wurden 
von kolbenförmigen Auswüchsen, die von dem den Cornealrand um­
säumenden B indehautstück kamen, getragen. (Fig. 1. K). Die Kolben 
hatten  eine verschiedene Länge. Die von aussen und innen kommen­
den überschritten  kaum den oberen H ornhautrand, die in der M itte 
verlaufenden waren bedeutend länger, ja  einer, der nahezu im V erti- 
calmeridian verlief, erreichte die Länge von 3*15 mm, tra t zum H orn­
hautcentrum  und verstopfte dort ein Loch, das durch ein perforiren- 
des Geschwür gesetzt worden war. (Fig. 1. U. S). An der P erfora­
tionsstelle konnten profunde Hornhautgefässe und eine vordere Synechie 
nachgewiesen werden. Profunde Cornealgefässe liessen sich auch am 
H ornhautrande constatiren, sie verliefen in den Bahnen der soge­
nannten H ornhautnerven und hatten einen fingerförmigen Ramifica- 
tionstypus.

Die Kolben trugen an ih rer Oberfläche ein E pithelstratum . Ihre 
Substanz bestand aus einem durchsichtigen, theils homogenen, theils 
streifigen Bindegewebe, in das den Lym phkörperchen ähnliche Gebilde 
theils zerstreu t, theils in Reihen geordnet in grösser Menge gelagert 
waren (Fig. 2 L), endlich aus den bereits erw ähnten Gefässschlingen 
(Fig. 2 G). An der Stelle Fig. 1. E. konnte bestim m t nachgewiesen 
werden, dass zwischen der unteren Fläche des Kolbens und der Ober­
fläche der Cornea eine Epithelschicht lag. Denn wenn man das Mi­
kroskoprohr senkte, so kam man von der Substanz des Kolbens zuerst 
auf das E pithelstratum  und von diesem erst auf die H ornhautvorder­
fläche. Damit ist aber die Angabe von H. M ü l l e r  und A l t h o f
bestätigt.
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ad. 1. Der Pannus ist eine B indehautkrankheit. Kolbige Aus­
wüchse gehen aus der Skleralconjunctiva hervor, überschreiten  den 
H ornhautrand, verlaufen auf der H ornhautvorderfläche, fleckweise von 
ihr durch Epithel getrennt, bis gegen den H ornhautscheitel. Sie sind 
die T räger der Gefässe, welche bei Pannus die Cornea überspinnen.

ad. 2. So wie die Aderhaut um den Linsenrand durch E rhebun­
gen und Vertiefungen die Corona ciliaris bildet, so b ildet auch die 
B indehaut um den H ornhautrand Erhöhungen und Vertiefungen, die 
un ter dem Namen der M a n z ’schen Leisten bekannt sind. Diese Lei­
sten bestehen aus denselben Elem enten wie die übrige SkleroticaL  
bindehaut, enthalten Gefässe und tragen, wenigstens so weit ich be­
obachtet habe, ein schwach pigm entirtes Epithel. Diese Pigm entirung 
dürfte bei farbigen Raceu noch stärker sein, wenigstens beobachtete 
ich bei augenkranken Zigeunern einen braunen Bing um die Cornea.

Die M an z’schen Leisten werden bei Affectionen der Skleralbinde- 
haut mitleiden. Bei B lennorrhoe habe ich es bereits beobachtet und 
werde seiner Zeit darüber berichten. Bei Trachom, bei Trichiasis 
und Entropium , bei exanthem atischer Bindehautaffection werden diese 
Gebilde m ehr oder weniger mitleiden. U nter der stärkeren  B lutzu- 
fuhr können sie sich ausdehnen und verlängern.

Um darüber ins Reine zu kommen, verglich ich die Breite der 
M a n z ’schen Leisten mit der B reite der Kolben bei Pannus. Die 
L etzteren  wurden an ihren U rsprungsstellen vor dem U ebertritt über 
den Cornealraud gemessen.

Die m ittlere B reite einer Manz’schen Leiste beträg t nach 12 
Messungen 0102  die m ittlere B reite eines Kolbens beträg t nach 
7 M essungen durchschnittlich 0'119™m. — Die Leisten bestehen aus 
den E lem enten der B indehaut, die Kolben ebenfalls. Die Leisten 
tragen bei der weissen Race pigm entirtes E p ith e l; bei Pannus crassus 
des Negerauges fanden S t e l l  w a g - W e d l  die trübe H ornhaut vorn 
mit m ehreren saftbraunen und brauugelben Flecken besetzt. (Atlas. 
Cornea Sclera V. Fig. 47).

Darum  halte ich die bei Pannus vorkommenden Kolbenbildungen 
fü r  Auswüchse der M anz sehen Leisten.

Auffallend ist es, dass der Pannus sich zunächst bei jenen Augen­
leiden einstellt, wo erhebliche Störungen im lymphatischen Apparat 
bestehen. Der Pannus entwickelt sich bei der sogenannten scrofulösen 
O phthalm ie; er entwickelt sich bei Trachom, wo wie die neueren 
U ntersuchungen lehren, zunächst die kleinen, in den U ebergangs-
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falten liegenden, Lym phdrüsen erk rank t sind. Es wird die Aufgabe 
anatom ischer U ntersuchungen sein, diese V erhältnisse aufzudecken.

Noch auf einen pathologischen Zustand sei erlaubt hinzudeuten, 
ich meine das F i s c h e r ’sche Gefässbändchen. Es wäre zu entscheiden, 
ob selbes nicht ein partie ller Pannus ist und ebenfalls in d e n M a n z -  
schen Leisten wurzelt.

Die schweren Sehstörungen, die durch den Pannus verursacht 
werden, haben, wie die Geschichte lehrt, das In teresse der Augen­
ärzte schon lange beschäftigt.

Nach der Grösse des Leidens und dem Standpunkte des Arztes
gestalteten sich die Mittel, die dagegen ins Feld geführt wurden, ver­
schieden, Alle Methoden gehen schliesslich darauf hinaus, dass man 
durch Einwirkung a u f die Bindehaut, sei es durch phannaceutische 
Mittel, durch das M esser oder durch E rregung eines heftigen E nt- 
ziindungsprocesses in der Schleimhaut des Auges, den Pannus zu hei­
len suchte.

Bei geringeren Graden des Pannus werden bei scrofulosem 
G rundleiden ro ther und weisser P räcip ita t in Salbenform auf die äus­
sere oder innere Lidfläche gestrichen, die Aufsaugung  in der B inde­
haut anregen und das K rankheitsproduet gänzlich oder theilweise 
eliminiren können. Doch folgen Recidiven, so lange die Scrofu- 
lose dauert.

Beim Trachom leistet das Bestreichen der Conjunctiva der L ider
und Uebergaugsfalten mit Cuprum sulfuricum wesentliche Dienste.
In dem Grade, als das Trachom niedergehalten wird, geht auch der 
Pannus zurück. Wie es aber mit der Heilung des Trachom’s besteht, 
lehrt ein flüchtiger Blick auf die H abitue’s der H eilanstalten 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 un ter solchen Um ständen auch zum Messer griff, ist 
um so begreiflicher, als man ja aus viel geringfügigeren Ursachen 
operirt. Ueberraschend ist der Takt, mit dem die O perateure auf die 
W urzel des Pannus losgegangen sind. So empfiehlt Oscar H e y f e l d e r  
m ehrere Schnitte durch die starken Gefässbündel oder Circumcision 
der Cornea, K ü c h l e r  Circumcision der Cornea bis durch das Sub- 
conjunctivalgewebe, P i l z  successive Excisionen von Gefässpartien 
mit den zunächst liegenden B indehautstücken. Dass durch Zerschnei­
den der zuführenden Gefässe Collapsus der Kolben oder durch Exci-
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sion ihres M utterbodens selbst Obsolescenz herbeigeführt w erden kann, 
is t klar. Es verdienen deswegen in geeigneten Fällen die Angaben 
der genannten A utoren Beachtung.

In  hochgradigen Fällen von Pannus überspinnen aber Gefässe 
die ganze Cornea und sistiren so die Function des wichtigsten lich t­
brechenden Medium’s des Auges. In so verzweifelten Fällen und zwar 
nur in solchen greift man zu einem verzweifelten M ittel, man impft
blennorrhoisches Gift ein. Dass un ter dem Gefässsturm e der Binde-

>

hautblennorrhöe sich die pannös getrüb te  H ornhaut auf hellt, s teh t fest. 
Ich selbst sah zweimal bei hartnäckigen Pannusform en un ter diesen 
Bedingungen Heilung erfolgen. Ob die B indehautkolben dabei abge- 
stossen werden, oder sich einfach in die Region der M a u z ’schen 
Leisten re trah iren , wäre in teressan t zu erfahren. Es ist aber auch 
constatirt, dass pannöse H ornhäute während der B lennorrhoe Sitz von 
U lceration und zerstö rt werden. Das geschieht vorzüglich dann, wenn 
man inoculirt bei nur zum Theil m it Gefässen übersponnenen H orn­
häuten oder m it dem Secret sehr intensiver B lennorrhöen. Es scheint 
aber noch eine d ritte  Möglichkeit des Auftretens von H ornhautge­
schwüren zu bestehen. Im vorliegenden Falle bestand ein centrales 
Geschwür, durch Hereinwuchern eines Bindehautkolbens wurde der 
Substanzverlust gedeckt. W ürde in einem solchen Falle der Kolben 
zerstö rt oder re trah irt werden, so könnte das Loch, das er bisher 
verstopft hatte, aufgehen und neuerdings ein Geschwür entstehen.

E r k l ä r u n g  der  Tafe l .
Fig. 1. Ein Segment der Sclerotica S. und Cornea C. des linken Bulbus von der 

Vorderfläche gesehen.
V. c. a. Venae ciliares anticae, superiores.
B. v. Bindehautvenen. — K. Kolben, welche den oberen Hornhautrand 

überschreiten und auf der Cornealvorderfläcke verlaufen.
E. Stelle, wo zwischen einem Kolben und der Cornealvorderfläche Ep i­

thel gelagert ist.
US. Geheiltes Cornealgeschwür. — C. Sch. Durchscheinender Canalis 

Schlemmii. Vergrösserung: 5mal.
Fig. 2. Die Partie des im Verticalmeridian der Cornea verlaufenden Kolbens, welche 

in Fig. 1 mit E  bezeichnet ist, stärker vergrössert. — G. Gefässröhren. 
L. Die den lymphatischen Körperchen ähnlichen Gebilde zerstreut oder in 
Reihen gelagert. — E. Epithelstratum zwischen dem Kolben und der Horn­
hautvorderfläche.

N B. Der Kolben ist von feinem Epithelüberzug durch Abschaben ent- 
blösst. Vergrösserung: 200mal.
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Die D iagnose des W ochenbettzustandes in seinen verschiedenen 
Beziehungen vom gerichtsärztlichen Standpunkte.

Von Dr. W ill) . L a n g e ,  Professor in Heidelberg.

W enn v a n  S w i e t e n  in Betreff der Schwierigkeiten, mit welchen 
die Diagnose der Schwangerschaft zuweilen verbunden ist, s a g t : „Nun- 
quam forte magis peric lita tur fama medici, quam ubi ag itur de gra- 
viditate determ inanda; undique fraudes, undique saepe insidiae struun- 
tu r iucautis,“ so wird ihn gewiss Keiner der U ebertreibung zeihen, 
welcher auf dem einschlägigen Theilgebiete der ärztlichen Berufsthä- 
tigkeit E rfahrungen zu sammeln Gelegenheit gehabt hat. Allein auf 
demselben Theilgebiete seiner W irksam keit können dem Arzte, vor­
zugsweise wenn er als G erichtsarzt zu handeln berufen ist, nicht 
minder grosse, ja  sogar noch grössere Schwierigkeiten bei der E r ­
mittelung und Sicherstellung auch noch eines anderen, ebenfalls dem 
Geschlechtsleben des WTeibes angehörenden Zustandes aufstossen, 
welcher durch die G eburt als nothwendige Folge der Schwanger­
schaft herbeigeführt wird und die Schlussphase jenes grossartigen 
Eutwickelungsprocesses bildet, der m it der Empfängniss seinen Anfang 
nimmt, d. i. des W ochenbettzustandes. Die von v a n  S w i e t e n  ge­
meinten „fraudes“ und „insidiae“ können nämlich auch hier im Spiele 
sein. Ueberdies waltet zwischen der Schwangerschaft und dem Wo­
chenbettzustande in H insicht ih rer Diagnose der sehr gewichtige Un­
terschied ob, dass die Schwangerschaft um so Leichter erkennbar, je  
weiter sie bereits vorgeschritten, die Sicherstellung des W ochenbett­
zustandes im Gegentheilc um so schwieriger ist, je länger er bereits 
gedauert hat. In Fällen, in denen über das Vorhandensein einer Schwan­
gerschaft Zweifel bestehen, kann daher die Zukunft, und zwar unter 
Um ständen eine nicht ferne Zukunft, die vollkommenste Gewissheit 
bringen. E s tre ten  nämlich Erscheinungen auf, welche nur  bei 
Schwangeren Vorkommen können , Theile oder Lebensäusserungen 
einer F ru ch t: active Bewegungen und Herztöne derselben, oder es w er­
den derlei Erscheinungen wahrnehm bar. In dieser Beziehung bietet 
namentlich die W ahrnehm barkeit fötaler H erztöne dem Arzte ein 
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um so schätzbareres Mittel, sich aus (1er V erlegenheit zu retten , als 
manchmal Theile der F ruch t selbst bei weit vorgeschrittener Schwan­
gerschaft nicht mit voller Gewissheit erm itte lt werden können und 
als die Frucht, auch wenn sie lebt, nicht zu jeder Zeit Bewegungen 
ausführt. U eberdies darf man sich in d ieser Beziehung, um nicht ge­
täuscht zu werden, nicht ohne W eiteres auf die Angaben der F rauen  
verlassen ; ja  man kann sich sogar auch selbst täuschen. Dagegen sind 
die fötalen H erztöne von einer gewissen Periode der Schwangerschaft 
an, das fortbestehende Leben der F ruch t selbstverständlich vorausge­
setzt, nicht nur zu jeder Zeit vorhanden, sondern können wenig­
stens bei w jederholter sorgfältiger Untersuchung auch stets entdeckt 
w erden ; eine Täuschung von Seite der Frauen ist diesfalls gar 
nicht möglich, Selbsttäuschung aber kann immer und überall sicher 
vermieden werden. Selbst wenn es vorkäme, dass von einem G erichts­
arzte eine nichtschwangere Person für schwanger, oder um gekehrt 
eine schwangere für nichtschwanger erk lä rt worden wäre, oder dass 
ihm eine wirklich vorhandene Schwangerschaft, ungeachtet w ieder­
holter U ntersuchung, zweifelhaft geblieben wäre, würde und m üsste 
die Zukunf t ,  und zwar je  nach Um ständen früher oder später, 
spätestens jedenfalls noch vor Ablauf von 40 Wochen, über den wahren 
Sachverhalt Aufklärung bringen, bei der Nichtschwangeren durch das 
Ausbleiben, bei der Schwangeren hingegen durch den E in tritt einer 
Geburt. Eine Ausnahme bietet blos der höchst seltene Fall einer 
Extrauterinschw angerschaft, welche entw eder in den ersten Monaten 
in Folge von R uptur des, das befruchtete Ei einschliessenden, stell­
vertretenden F ruchthälters tödtlich 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 E rhaltung  
des Lebens der F rau  ihren Ausgang in die Bildung eines sogenannten 
Steinkindes genommen hat, die Erm itteluug des wahren Thatbestandes 
durch die Section demnach gar nicht möglich war.

B esteht dagegen über das Vorhandensein des W ochenbettzu- 
staudes ein Zweifel, weil denselben direct und positiv beweisende Mo­
mente (deren es, und zwar natürlicherw eise abgesehen von der Auffind- 
barkeit einer F rucht, 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 späteren 
E in tritt nur  bei W öchnerinnen vorkommeuder, ihn also mit voller 
S icherheit beweisender Erscheinungen, während seiner ganzen Dauer
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nie, von einer noch späteren Zukunft überhaupt aber nur in dem ein­
zigen Falle zu erw arten, dass eine Person, ohne in einer entsprechen­
den Zeit vorher geboren zu haben, vom G erichtsarzte als im W ochen­
bettzustande befindlich e rk lä rt worden wäre, später aber, und zwar 
nach einer Zeitfrist, niederkäme, aus welcher mit Nothwendigkeit 
hervorginge, dass sie damals, als sie für eine W öchnerin erk lärt worden, 
schwanger gewesen war, während im Gegentheile der wirklich vorhan­
den gewesene, aber vom G erichtsarzte entweder bestim m t als nicht 
vorhanden erklärte, oder ihm zweifelhaft gebliebene W ochenbettzustand 
für alle Zukunft unentdeckt bleiben kann.

Fälle der ersteren A rt sind mir selbst zwei vorgekommen, und 
will ich dieselben als Beweise, dass derlei Missgriffe nicht nur möglich 
sind, sondern auch wirklich stattgefunden haben, kurz anführen. In 
beiden Fällen handelte es sich um die E rm ittelung der M utter eines 
aufgefundenen, ausgetragenen, todten neugeborenen Kindes von ge­
wöhnlicher Grösse und S tärke, welches keines natürlichen Todes 
gestorben war, somit um verheim lichte G eburt und Kindesmord. In 
beiden Fällen wurde eine ledige Person, als des Verbrechens (hier 
gleichgiltig, aus welchen Gründen) verdächtig, in U ntersuchung und 
auf G rund der Aussprüche der G erichtsärzte in H aft genommen, und 
es steigerte sich gegen eine dieser Personen bald darauf der V er­
dacht noch mehr, weil sie nach ih rer Verhaftung (m ittelst m ehrerer 
Schnitte in den Bauch) einen Selbstm ordversuch gemacht hatte. Da 
jedoch die G erichtsärzte nicht vollkommen übereinstim m ender An­
sicht waren, indem der eine den W ochenbettzustand als w ahrschein­
lich, der andere dagegen nur als möglicherweise vorhanden erklärte, 
so wurden m ir die verm eintlichen zwei V erbrecherinnen von den 
betreffenden Gerichten mit dem Ersuchen zugetheilt, dieselben zu 
untersuchen und ein Gutachten über ihren Zustand abzugeben. Das 
Ergebniss meiner U ntersuchung bestimmte mich zu dem Ausspruche,

dass sich die Frage, ob die Angeschuldigten überhaupt schon ge­
boren hatten, mit Bestim m theit weder bejahen, noch verneinen lasse;

dass ferner, selbst wenn diese Frage mit voller Bestim m theit 
bejaht werden könnte, zu der Annahme, die Inculpatinnen haben über­
haupt, somit vor welcher Zeit immer, schon ein ausgetragenes Kind 
von auch nur gewöhnlicher Grösse und S tärke geboren, eben so wenig 
ein genügender Grund vorhanden sei, als zu der Annahme, sie seien 
erst kürzlich, nämlich innerhalb der von den Gerichten bezeichneten 
F ris t von 8—10 Tagen, niedergekom m en;

3*
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dass endlich die letztere Annahme vorläufig um so weniger zu­
lässig erscheine, als nach dem Untersuchungsbefunde sogar dem drin­
genden Verdachte einer eben je tz t vorhandenen Schwangerschaft im
3. Monate Raum gegeben werden m üsse, das Vorhandensein einer 
solchen sich jedenfalls nicht mit voller Sicherheit ausschliessen lasse.

Auf diesen meinen Ausspruch hin wurden die Angeklagten sofort 
in F reiheit gesetzt. Etwa 6 W ochen später hatte  ich Gelegenheit, 
die eine derselben, ein chlorotisches Mädchen von erst 17 Jahren, 
wieder zu un tersuchen; dass sie schwanger sei, unterlag je tz t keinem 
Zweifel mehr. Beide aber kamen innerhalb der F rist, in welcher die 
Geburt, falls sie wirklich in dem von mir angegebenen Monate schwan­
ger waren, erfolgen m usste, nämlich nach 29, beziehungsweise nach 
30 W ochen von meiner ersten U ntersuchung an, mit ausgetragenen 
Kindern nieder. Hinzufügen will ich noch, dass Beide an starker 
Leukorrhoe litten, die eine (chlorotische) nebstdem mit einer kleinen 
fungösen Excrescenz am äusseren M utterm unde behaftet war, welche 
bei jeder der beiden an ihr vorgenommenen Untersuchungen ziemlich 
stark  blutete.

Aus dem Gesagten ergibt sich, dass es in den Fällen, in denen 
es sich darum handelt, das Vorhandensein oder Nichtvorhandensein 
des W ochenbettzustandes zu erm itteln, ungleich m ehr darauf ankommt, 
den Ausspruch gleich nach der ersten U ntersuchung zu machen, als 
wenn dem G erichtsarzte die Aufgabe gestellt ist, sein U rtheil über 
das Vorhandensein oder Nichtvorhandensein einer Schwangerschaft 
abzugeben. Um dies aber, wenn es überhaupt möglich, in einer dem 
R ichter gegenüber genügenden W eise thun, d. h. um ein Gutachten 
abgeben zu können, welches sich auch wissenschaftlich begründen lässt, 
ist es in den weitaus meisten Fällen, sonach m it verhältnissm ässig 
nur wenigen Ausnahmen, keineswegs hinreichend, einen, wenn auch 
noch so genauen, Befund aufzunehmen, sondern es müssen auch noch 
andere Behelfe benützt werden, welche von gleicher ja  unter Um ständen 
sogar von noch grösserer W ichtigkeit sind, als der U ntersuchungs­
befund. Nach meinen diesfalls gem achten Erfahrungen aber werden 
diese Behelfe, vielleicht weil sie in den einschlägigen Lehr- und 
Handbüchern, namentlich in den geburtshülflicheu, nicht umfassend 
und eingehend genug gewürdiget sind, in der P raxis nicht immer, 
oder wenigstens nicht immer so, wie es geschehen sollte, beigezogen, 
und eben daher kommt es, dass manchmal auf den U ntersuchungs­
befund allein hin ganz bestim m te Urtheile abgegeben wrerden, die nach 
diesem allerdings zutreffend zu schein scheinen, ja  sogar die persön-
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liehe, moralische Ueberzeuguug des U ntersuchenden für sich haben 
können, sich aber doch wissenschaftlich n ich t positiv begründen lassen, 
manchmal im Gegentheile ein bestimmtes U rtheil überhaupt geradezu 
für unmöglich erklärt, oder nur die V erm uthung, höchstens eine m ehr 
oder m inder grosse W ahrscheinlichkeit dafür oder dagegen in Fällen 
ausgesprochen wird, in denen ein wissenschaftlich begründeter, also 
bestim m ter Ausspruch ganz wohl möglich wäre.

Bei diesem Sachverhalte dürfte es wohl gerechtfertigt erschei­
nen, wenn ich es versuche, in der vorliegenden Arbeit eine D arstel­
lung zu liefern, aus welcher sich ergeben soll, wann und un ter welchen 
Umständen auf den Grund des Untersuchungsbefundes allein, wann 
dagegen nur m it Benützung noch anderer und welcher Behelfe eine 
bestimmte wissenschaftlich begründete Antwort auf die Fragen, die bei 
der Erm ittelung des Vorhandenseins oder Nichtvorhandenseins des 
W ochenbettzustandes in gerichtlichen Fällen, nämlich nach verheim ­
lichter, entweder spontan erfolgter, oder durch Fruchtabtreibung be­
w irkter G eburt mit W eglegung, überhaupt Beseitigung oder Tödtung 
der F rucht, hauptsächlich in Betracht, kommen, eine Antwort gegeben 
werden könne, wann dagegen und un ter welchen Um ständen dies nicht 
möglich sei, wann mau sich folglich entweder nur für eine Verm uthung, 
oder für eine m ehr oder weniger grosse W ahrscheinlichkeit, oder 
endlich überhaupt gar nicht, folglich weder dafür noch dagegen, aus­
sprechen könne, auf die Fragen näm lich:

1. Ob eine F rau  überhaupt im W ochenbettzustande sich befinde, 
d. h. ob sie nicht nur überhaupt, sondern erst vor nicht längerer Zeit, 
als vor etwa 6 Wochen, geboren habe?

2. Ob sie im bejahenden Falle zeitig, frühzeitig oder unzeitig *)
niedergekommen sei, somit eine ausgetragene oder wenigstens bereits 
lebensfähige, oder eine noch nicht lebensfähige, oder

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

4. wie lange bei ih r der W ochenbettzustand bereits dauere, vor 
welcher Zeit also ihre N iederkunft erfolgt sei?

1. Bei der Erm ittelung, ob eine F ra u  überhaupt im  Wochenbett­
zustande sich befinde, können im Allgemeinen nur gewisse bei ihr vor­

*) Bezüglich der Eintheilung der Geburt in eine zeitige, früh- 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 lebensfähig ist.
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findige, objectiv w ahrnehm bare Veränderungen und Erscheinungen in 
B etracht kommen, von denen die einen durch eine Schwangerschaft, 
die aber erweislichermassen nicht mehr vorhanden ist, hervorgerufen, 
die anderen dagegen durch den G ebäract selbst entweder unm ittelbar 
bew irkt oder wenigstens eingeleitet sind.

a )  U nter den durch die Schwangerschaft hervorgerufenen Erschei­
nungen gibt es allerdings einige, welche sie und die G eburt über­
dauern, also mit in das W ochenbett übergehen, nämlich die Ablage­
rung eines braunen Farbstoffes in der H aut an den bekannten K örper­
stellen, ein Secret in den B rustdrüsen, die zu vorstehenden Knötchen 
vergrösserten Talgdriischen der W arzenhöfe, die Varices an den gleich­
falls bekannten K örperstellen, 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 narbenähnlichen Streifen der Bauchdecke und der H aut des ober­
sten Theiles der Oberschenkel. Allein bekanntlich sind einerseits alle 
diese V eränderungen an und für sich für Schwangerschaft nicht sicher 
beweisend, und zwar weder einzeln noch zusammengenommen, anderer­
seits überdauern sie sogar das W ochenbett. Selbst wenn daher aus 
ihnen auf eine vorangegangene Schwangerschaft ohne W eiteres mit 
Sicherheit geschlossen werden könnte, so könnte aus ihnen doch kei­
neswegs ohne W eiteres auch der Schluss abgeleitet werden, die Schwan­
gerschaft habe erst vor so kurzer Zeit aufgehört, dass die betreffende 
F rau  sich jedenfalls noch im W ochenbettzustande befinden müsse.

Zwei dieser m it in das W ochenbett übergehender Erscheinungen, 
nämlich die narbenähnlichen H autstreifen und das B rustdrüsensecret 
scheinen in der fraglichen Beziehung zwar schon an und für sich 
einen höheren diagnostischen W erth  zu haben als die übrigen, und 
zwar jene  Streifen deshalb, weil aus ihrem Vorhandensein un ter ge­
wissen Umständen auf eine dagewesene Schwangerschaft mit Gewiss­
heit geschlossen werden kann, dann nämlich, wenn sich aus der Ana­
mnese auf eine vollkommen verlässliche W eise ergibt, dass bei der 
betreffenden F rau  nie eine durch irgend einen entsprechenden K rank­
heitszustand bedingte starke Ausdehnung der vorderen Bauchwand 
stattgefunden habe, die genannten Streifen demnach nur  die Folge 
einer Schwangerschaft sein können ; das B rustdrüsensecret aus dem 
G ru n d e , weil es nach der N iederkunft 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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H insicht bedeutungsvolle, m ittelst der m ikroskopischen und chemischen 
U ntersuchung erkennbare Veränderungen erleidet.

Allein sind die narbenähnlichen Streifen von weisser Farbe, also 
alten U rsprunges, so beweisen sie, was von selbst einleuchtet, einen 
noch vorhandenen W ochenbettzustand 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 jüngeren  U rsprunges sind, 
weil, wenn auch nicht bekannt ist, wie lange sie durchschnittlich 
brauchen, um weiss zu werden, nach meinen bezüglichen Beobachtun­
gen doch das als sichergestellt angenommen werden kann, dass hierzu 
keineswegs ein Zeitraum  von nur 6 W ochen genügt, dass daher ihre 
blaurothe Färbung das W ochenbett stets überdauert.

Anbelangend aber das B ru std rüsensecre t, so kann aus der 
Anwesenheit von Colostrum oder selbst von ausgebildeter Milch in 
den Brüsten an und  f ü r  sich weder auf eine mit derselben in Bezie­
hung stehende stattgehabte Schwangerschaft und G eburt überhaupt, 
noch auf den noch fortbestehenden W ochenbettzustand insbesondere 
m it Gewissheit geschlossen werden, weil, wie bekannt, jene V erände­
rungen der Brüste, welche durch die Schwangerschaft hervorgerufen 
werden können und hervorgerufen zu werden pflegen, sammt und 
sonders, ein in den B rüsten 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 ih re letzte 
N iederkunft schon vor Jahren  überstanden haben, und zw ar selbst 
dann, wenn sie seitdem auch schon Jah re  lang milchlos gewesen sind, 
ja  sogar bei Frauenspersonen Vorkommen kann, bei welchen eine 
Schwangerschaft überhaupt noch niemals stattgefunden hat, für solche 
Fälle aber, so lange der allerdings noch fehlende positive, auf die che­
mische und mikroskopische U ntersuchung gegründete Beweis dafür 
nicht erbracht ist, es doch jedenfalls nicht nur als möglich, sondern 
sogar als überwiegend wahrscheinlich angenommen werden muss, dass 
das B rustdrüsensecret, bevor es zur ausgebildeten Milch wird, die­
selben Entwickelungsstadien zu durchlaufen haben werde, wie jenes 
bei W öchnerinnen; endlich weil auch die wirklich m it einer Schwan­
gerschaft und G eburt in ursächlichem Zusammenhänge stehende Ab­
sonderung ausgebildeter Milch weit über das Ende des W ochenbett­
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 für das dort Gesagte 
anführen. So einen Bericht von O t t o  in Kopenhagen (Hyg. Bd. 19) 
über eine von B o j e s e n  beobachtete, 50 Jah re  alte, seit 6 Jahren  
nicht m ehr m enstruirende Frau, welche vor 10 Jahren  ihr letztes Kind 
geboren hatte  und je tz t ihren 15 Monate alten Enkel säugte, der sehr 
gut gedieh. Um Milch in die Brüste zu bekommen, hatte  sie, nach 
dem R athe einer anderen F rau, deren M utter gleichfalls im A lter von 
50 Jahren und 10 Jah re  nach ihrer letzten N iederkunft auf dieselbe 
W eise und durch den Gebrauch einer Abkochung des langen Pfeffers 
denselben Zweck erreicht hatte, täglich mehrmals die W arzen hervor­
gezogen und beim Erscheinen einer Feuchtigkeit in ihnen daran saugen 
lassen. So ferner eine Beobachtung von P e t r a t t i  (Gaz. des Hop. 
1852 Nr. 51), eine seit m ehreren Jahren nicht m ehr schwanger ge­
wesene Bäuerin betreffend, bei welcher die Menses lange ausgeblieben 
waren, mit dem W iederein tritte  derselben aber eine so reichliche Milch- 
secretion sich einstellte, dass sie ein Kind stillen konnte. Ueberdies 
erinnere ich mich, irgendwo die M ittheilung gelesen zu haben, dass 
eine alte G rossm utter ihre Zwillingsenkel, deren M utter e rk rank t war 
und deren Pflege ihr zufiel, stillte, nachdem sie dieselben zur Nachts­
zeit, um sie zu beruhigen, öfter an ihren Brustw arzen hatte  saugen 
lassen. Ich selbst ferner kenne eine F rau, welche seit ih rer letzten 
vor 14 Jahren  erfolgten Niederkunft noch immer Milch in den B rü­
sten hat, deren Menge zur Zeit der Katamenien manchmal so zu­
nimmt, dass die B rüste in einen Zustand für die F rau  lästiger Span­
nung versetzt werden. Endlich will ich noch eine Beobachtung P a u l i ’s 
(Bd. 33. Anal. p. 94 dieser Zeitschrift) an einem erst 11 Jah re  alten, 
noch nicht einmal m enstruirten Mädchen anführen, in  dessen, jedoch 
schon vollkommen ausgebildeten Brüsten M ilchsecretion in ziemlicher 
Menge stattfand.

Ist dagegen durch irgend welche andere Umstände der Nach­
weis einer vor nicht langer Zeit stattgehabten G eburt erbracht, dann 
beweist die Anwesenheit eines B rustdrüsensecretes, welches sich bei 
der chemischen und mikroskopischen U ntersuchung als Colostrum e r­
weist, allerdings den noch fortbestehenden W ochenbettzustand, weil 
die Ausbildung desselben zur reifen Milch niemals erst nach vollen­
deter Rückbildung der G eburtsorgane erfolgt, wenn sie in einzelnen 
Fällen auch über den gewöhnlichen Termin (zwischen dem 6. und 
10. Tage nach der N iederkunft) hinaus sich verspätet.
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b) Die unmittelbar durch den Gebäract selbst bewirkten Ver­
änderungen: die Erw eiterung und Schlaffheit des M utterm undes und 
der Vagina mit Einschluss ihres Einganges, die bei gewissen G ebur­
ten vorkommenden kleinen E inrisse in den M uttermund, die Schlaff­
heit der Schamlippen und des Mittelfleisches, die manchmal vorkom­
mende Zerreissung des Schamlefzenbändchens und des Dammes und 
die ebenfalls manchmal vorkommenden Abschürfungen der Schleim­
haut der Vagina und kleine E inrisse in dieselbe behaupten in H in­
sicht ihres diagnostischen W erthes schon ih rer N atur nach, was von 
selbst einleuchtet, zwar den ersten Rang, nichtsdestoweniger haben 
auch sie nichts so Charakteristisches an sich, dass sie eine sta ttge­
habte G eburt geradezu mit voller Sicherheit beweisen, weil ganz gleiche 
Veränderungen, und zwar nicht etwa nu r von jenen geringeren Di­
mensionen, wie nach Abortus und nach manchen Frühgeburten , sondern 
auch von jenen grössten, wie nach rechtzeitigen Geburten, die ge­
nannten ausnahmsweise vorkommenden Verletzungen nicht ausgenom­
men , auch durch andere Vorgänge herbeigeführt werden können, 
nämlich durch die H erausbeförderung gewisser Producte aus dem 
U terus, möge dieselbe durch spontane Contractionen des U terus 
wie bei der natürlichen G eburt bewirkt oder auf künstlichem 
Wege m ittelst operativer Eingriffe zu Stande gebracht worden 
sein. In diesen Fällen kann aus ihnen zunächst und an und 
für sich mit Sicherheit nichts weiter gefolgert werden, als dass 
der A ustritt irgend eines, je  nach dem Grade und der son­
stigen Beschaffenheit der in Rede stehenden Veränderungen, kleine­
ren oder grösseren Körpers aus dem U terus durch den M utterm und 
und der Durchgang desselben durch die übrigen weichen G eburts­
wege stattgefunden und dass diesem natürlicherw eise eine m ehr oder 
minder beträchtliche V ergrösserung des U terus und bei beträchtli­
cherem Grade dieser auch eine entsprechende Ausdehnung der vor­
deren Bauchwand vorangegangen sein musste.

Die Fälle spontaner Ausstossung solcher pathologischer Körper 
aus dem U terus, durch welche gleiche Veränderungen an den Geburts- 
theilen und in ih rer Nachbarschaft, wie durch eine Geburt, bewirkt 
werden können, gehören zwar nicht nur relativ, nämlich nicht nur 
im Verhältnisse zur Zahl vorkom m ender Geburten, sondern auch ab­
solut zu den grossen Seltenheiten, und auch die künstliche H eraus­
beförderung solcher Körper ist nichts weniger als ein häufiges Vor- 
kommniss. H at übrigens die le tz tere  oder auch nur die Intervention 
eines Arztes überhaupt stattgefunden, so wird, wie sich von selbst
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versteht, ein solcher Fall nicht Gegenstand gerichtlicher U ntersuchung 
werden, die Nothwendigkeit der Entscheidung somit, ob es sich um 
eine stattgefundene G eburt handle oder nicht, ja  ohnehin überall nicht 
gegeben sein. Im Allgemeinen liegt daher zwar in allen h ierher ge­
hörigen Fällen gerichtlicher U ntersuchung die Annahme einer s ta tt­
gehabten G eburt schon an und für sich allerdings bei weitem näher, 
sie hat daher auch viel m ehr W ahrscheinlichkeit für sich, als die 
Annahme, dass die vorhandenen, auf eine solche deutenden Erschei­
nungen der spontanen Ausstossung eines pathologischen Productes aus 
dem U terus ihre Entstehung verdanken; bewiesen jedoch wird durch 
diese Erscheinungen allein das Stattgehabthaben einer Geburt nicht.

Als zweifellos sichergestellt kann dieses vielm ehr nur dann be­
trach tet werden, wenn entweder, was manchmal jedenfalls möglich ist, 
aus den anamnestischen und den anderweitigen Erhebungen (welche 
in derartigen gerichtlichen Fällen ja  stets in um fassendester W eise 
und mit der grössten Umsicht gepflogen und deren Ergebnisse be­
greiflicherweise gleichfalls berücksichtigt werden müssen), m it Sicher­
heit sich ergibt, dass in entsprechender Zeit vorher entweder eine 
Schwangerschaft dagewesen, oder dass ein krankhafter Zustand des 
U terus der in Rede stehenden A rt mit dem oben namhaft gemachten 
Ausgange nicht dagewesen sei, oder wenn ausser den angegebenen 
Veränderungen an den Geburtsorganen und in deren Umgebung auch 
noch das eine oder das andere gewisser zufälliger Merkmale vor­
findig ist, welche trotzdem , dass sie, eben als blos zufällige, nicht bei 
jed er Neuentbundenen Vorkommen, dennoch, wenn sie Vorkommen, 
den von den m ehrerwähnten Veränderungen übriggelassenen Zweifel, 
ob wirklich eine G eburt stattgefunden habe, gründlich und zwar des­
halb zu beseitigen vermögen, weil sie nur nach einer G eburt Vorkom­
men können. Als solche zufällige Merkmale aber sind zu nennen: in 
der Vagina oder im U terus der U ntersuchten, ja  un ter gewissen Um­
ständen selbst ausserhalb ihres K örpers vorfindige Eigebilde oder 
R este derselben, nämlich R este der E ihäute, die ganze Placenta, an 
der auch noch die Nabelschnur oder wenigstens ein Stück derselben 
hängen kann, oder nur ein Theil der P lacenta; ferner die V erunreini­
gung der Genitalien der U ntersuchten und ihrer Umgebung, nebst- 
dem allenfalls auch der Leibwäsche und des Bettgeräthes derselben 
m it Vernix caseosa, mit Mekonium  oder mit beiden diesen Substanzen 
zugleich; endlich die V erunreinigung der Leib- und Bettwäsche mit 
Fruchtwasser, während eine etwaige Besudelung der genannten Theile 
der U ntersuchten, sowie ih rer Leibwäsche und ihres Bettzeuges mit
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Blut zu den zufälligen, 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 sta ttge­
funden habe, gesteigert werden kann, folglich jedenfalls beachtet und 
m it in den Befund aufgenommen werden muss.

Ich kann mir es nicht versagen, zwei derartige, gerichtliche Fälle 
hier kurz anzuführen, in deneu ich, wenn auch nicht als G erichtsarzt, 
selbst in tervenirt habe. D er eine derselben war aus einer ganzen 
Reihe von Fällen gewerbsm ässiger F ruchtabtreibung, welche eine H eb­
amme durch künstliche Hervorrufung des Abortus m ittelst des E ih au t­
stiches bewirkt hatte, der einzige, in welchem der Thatbestand s ta t t­
gehabter G eburt sichergestellt wurde, und zwar geschah dies durch 
ein Stückchen M utterkuchen, welches ich im U terus der betreffenden 
Person vorgefunden und aus demselben mit vieler Mühe entfernt hatte , 
nachdem dieselbe, eine profuse M enstruation vorschützend, von einem 
anderen A rzte schon durch m ehrere Tage erfolglos behandelt worden war.

Im zweiten Falle wurde der wahre Sachverhalt durch ein kleines 
Stückchen von E ihäuten sichergestellt, welches aus dem kaum noch 
für den F inger durchgängigen M utterm unde der In cu lp a tin , die 
den vorhandenen Blutabgang aus ihren Genitalien ebenfalls als eine 
zu reichliche M enstruation geltend zu machen bem üht gewesen war, 
heraushieng, in demselben förmlich eingeklemmt war, und, von mir 
vorgefunden, dann entfernt wurde.

Zeigen die vorhandenen Veränderungen an den G eburtstheilen 
und in ih rer Umgebung so grosse Dimensionen, dass, falls eine Ge­
burt stattgefunden hätte, dieselbe entweder ein bereits reifes, oder 
doch jedenfalls ein schon lebensfähiges Kind geliefert haben müsste, 
oder dass, wenn iu dem anderen möglichen Falle ein pathologischer 
Körper aus dem U terus abgegangen wäre, dieser jedenfalls den Um­
fang des Kopfes einer reifen, oder einer doch schon lebensfähigen 
Frucht, nebstdem  eine beträchtliche H ärte gehabt haben müsste, so 
kann mit Hilfe der oben genannten Erhebungen, un ter Um ständen 
nebstdem mit Hilfe der Ausschliessung oder differentiellen Diagnostik 
ein sicherer Ausspruch selbst dann möglich sein, wenn keines von 
den vorher angeführten, eine stattgefundene G eburt sicher beweisenden, 
zufälligen Merkmalen vorhanden ist und allenfalls auch die für eine 
vor sich gegangene G eburt ganz besonders sprechenden, wenn dieselbe 
auch nicht geradezu beweisenden V erletzungen des Schamlippen­
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bändchens, der Schleim haut der Vagina und des Dammes ver­
m isst werden.

H at nämlich eine G eburt stattgefunden, so muss dieselbe bei 
der gemachten Voraussetzung- m indestens eine F rühgeburt, die ihr 
vorangegangene Schwangerschaft sonach mindestens schon bis in den
8. M onat vorgerückt gewesen sein. Die Sicherstellung einer so weit, 
oder gar noch weiter gediehenen Schwangerschaft aber im W ege der 
m ehrerw ähnten Erhebungen und Nachforschungen ist jedenfalls mög­
lich ; so z. B. wenn die betreffende Person, was ja  doch wohl Vor­
kommen und allenfalls auch erm itte lt werden kann, aus welchem An­
lasse immer in einer entsprechenden Zeit vorher von einem Arzte 
oder von einer Hebamme untersucht und als schwanger befunden 
worden wäre.

L ässt sich dagegen der Beweis einer stattgehabten G eburt durch 
sichere Erm ittelung einer in einer entsprechenden Zeit vorher dage­
wesenen Schwangerschaft, oder überhaupt auf positive W eise nicht 
hersteilen, liegt demnach der zweite mögliche Fall, nämlich jen e r der 
Ausstossung eines pathologischen K örpers aus dem U terus, entweder 
wirklich vor, oder muss er wenigstens als möglich angenommen werden, 
so könnte jener Körper, bei der in Betreff der B eträchtlichkeit der 
an den G eburtsorganen und in ihrer Umgebung vorfindigen V erän­
derungen gemachten Voraussetzung, nur ein Fibroid des U terus von 
dem oben bezeichneten Umfange gewesen sein, und zwar entweder 
ein freies, gestieltes, also ein sogenannter fibröser Polyp, oder ein 
nahe der Innenfläche des U terus im Parenchym  desselben eingebet­
tetes, also ein sogenanntes submucöses interstitielles, weil weder die 
Ausstossung von Fibroiden kleineren Umfanges, noch jene der übrigen 
im U terus überhaupt vorkommenden pathologischen Producte, welche 
unter den Erscheinungen einer G eburt ausgestossen werden können, 
nämlich eines derben Blutklum pens, sogenannter fibrinöser Polypen, 
d. h. (nach v. K i w i s c h )  polypeuförmiger, an ihrem dünneren Ende 
m it dem U terus in Verbindung stehender Concremente geronnenen, 
gewöhnlich mit ebenfalls geronnenem Blute unterm ischten Faserstoffes, 
sogenannter Schleimpolypen, Hydatiden und der verdickten, hypertro- 
phirten Schleimhaut der U terushöhle selbst, V eränderungen von solcher 
M ächtigkeit an den G eburtsorganen und in ihrer Nachbarschaft zu 
bewirken vermag, wie die G eburt eines ausgetragenen oder auch nur 
bereits lebensfähigen Kindes.

Die spontane Ausstossung fibröser Polypen des Uterus, vorzugs­
weise um fangreicherer, nicht nur bis in die Vagina, sondern selbst
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bis vor die Schamspalte, is t ein Ereigniss, das im V erhältnisse zu dem 
Vorkommen dieser Pseudoplasmen nicht eben selten is t; höchst selten 
jedoch findet (was doch in Fällen der in Rede stehenden A rt geschehen 
sein müsste) dabei auch eine spontane Trennung des Polypen vom 
U terus m ittelst der Zerreissung seines Stieles s ta tt;  indessen gehört 
auch diese A rt von N aturheilung nicht zu den Unmöglichkeiten, 
sondern ist in der T hat schon beobachtet worden, wie z. B. von 
M a r c h a l  de  C a l v i  (Gaz. möd- de Paris. 1843. Nr. 5).

Noch viel seltener aber, wenn auch allerdings ebenfalls möglich, 
und als wahres Curiosum zu betrachten ist die spontane Ausstossung 
der interstitiellen Fibroide des Uterus, weil diese natürlicherw eise gar 
nicht ausgestossen werden können, wenn sie nicht vorher durch Lö­
sung ih rer Verbindung mit dem U terus, namentlich durch Zerstörung 
der sie bedeckenden Schleimhaut und Substanzschichte desselben 
mittelst einer durch Entzündung herbeigeführten V ereiterung derselben 
frei geworden sind. Es geschah dies z. B. in einem höchst interes­
santen, von mir selbst (auf der gynäkologischen Klinik zu Prag als 
vormaligem Vorstande derselben) beobachteten Falle bei einer 40 Jahre  
alten Frau, welche, nachdem sie sich früher eine Zeit lang schwanger 
geglaubt hatte, öfter von M etrorrhagie und, nachdem ihr U terus nach 
und nach eine solche Umfangszunahme erfahren hatte, dass sein Grund 
bis zwei Querfinger über den Nabel hinaufreichte, von einer um schrie­
benen M etritis mit F ieber befallen wurde, die mit reichlichem Ab­
gänge eines mit Trüm m ern zerstö rter Gewebe gemischten E ite rs  aus 
dem U terus endete, worauf eines Tages das in der vorderen W and des 
Letzteren eingebettete submucöse, länglichrunde, platte, etwa 5" lange, 
4" breite, gegen seine M itte hin 1 '/2"  dicke, am Rande dünnere 
Fibroid, ganz in E ite r eingehiillt und stellenweise selbst durch E ite­
rung zerstört, un ter starken förmlichen Drangwehen m it sehr lebhafter 
M itwirkung der Bauchpresse ausgestossen wurde, worauf das Lager 
desselben als eine seiner Form entsprechende, tiefe Grube in der 
vorderen Uterusw and deutlich zu fühlen war.

Allein auch ganz abgesehen von der grossen Seltenheit der eben 
besprochenen Vorkommnisse, haben Fibroide des U terus, zumal so 
grosse, bevor es zur Ausstossung derselben überhaupt kommen kann, 
stets krankhafte Erscheinungen im Gefolge, welche damit behafteten 
Frauen nicht nur nicht entgehen können, sondern dieselben trotzdem , 
dass sie den Verdacht einer Schwangerschaft erregen und eine Zeit 
lang unterhalten  können, um so sicherer ärztlichen Rath in Anspruch 
zu nehmen veranlassen werden, je  m ehr nicht nur die lange D auer
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des Zustandes, sondern auch die m ehr und m ehr sich offenbarende 
wahre, nämlich krankhafte N atur desselben jenen V erdacht als unge­
gründet erscheinen lassen. F erner geschieht die spontane Ausstossung 
solcher Fasergeschw ülste stets un ter Erscheinungen, welche, jenen 
einer G eburt ähnlich, der betreffenden Person gleichfalls nicht, und 
zwar eben so wenig, entgehen können, wie der aus ihren Genitalien 
ausgestossene K örper selbst, sollte sie sich durch dieselben auch, was 
übrigens durchaus unwahrscheinlich, selbst je tz t noch nicht veranlasst 
gefühlt haben, Hilfe zu verlangen.

Bei diesem Sachverhalte ist es selbst für den kaum anzuneh- 
menden Fall, dass die Dazwischenkuuft eines Sachverständigen in der 
T hat weder vor, noch nach dem fraglichen Ausstossungsacte sta ttge­
funden haben sollte, füglich gar nicht denkbar, dass mit Hilfe einer 
genauen Erhebung aller vorangegangenen Um stände nicht ein sicherer 
Ausspruch möglich sein sollte, ob eine G eburt stattgefunden habe 
oder nicht, sei es, dass die betreifende, eine stattgehabte N iederkunft 
in Abrede stellende Person von dem, was m it ih r vorgegangen, gar 
nichts zu wissen, also keine Auskunft darüber geben zu können vor­
gäbe, oder dass sie, um den Verdacht, geboren zu haben, von sich 
abzuwälzeu, wohl eine Auskunft über das Vorgefallene m ittheilte , 
jedoch eine solche, welche der inneren Glaubwürdigkeit ermangelt 
und aus welcher mit Sicherheit hervorginge, dass die an ih r vorfin- 
digeu Erscheinungen durch die Ausstossung eines der genannten 
pathologischen K örper nicht hervorgebracht worden, dass sie folglich 
nur  die Folge einer G eburt sein können. Im letzteren  Falle würde 
sie überdies auch noch darüber Aufschluss zu geben haben, warum 
sie den bei ih r stattgefündenen Vorgang, wenn er eine G eburt nicht 
gewesen war, verheim licht habe.

Sollten übrigens Fälle, in denen einer der in Rede stehen­
den pathologischen Ausstossungsprocesse wirklich stattgefunden hat, 
Gegenstand der U ntersuchung auf stattgehabte G eburt werden, so 
würde in manchen derselben der positive Beweis, dass es sich so ver­
halte, durch die U ntersuchung selbst hergestellt werden können, nach 
der Ausstossung gestielter fibröser Polypen nämlich durch einen im 
U terus vorfindigen R est des Stieles, nach dem Abgange in terstitieller 
Fibroide durch das im U terus zu fühlende Lager derselben. In 
Betreff der gestielten Fibroide jedoch muss diesfalls die Bemerkung 
beigefügt werden, dass die Ausstossung derselben m it Zerreissung des 
Stieles am ehesten w ährend einer G eburt selbst stattfinden kann, wenn 
der Polyp nämlich vor dem Kinde aus dem U terus ausgestossen wird,
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nicht so umfangreich ist, dass er im Becken stecken bleib t und die 
Vorrückung 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 W eise einen solchen etwa bolinengrossen 
Polypen mit langem und dünnem Stiele ausgestossen werden und war 
derselbe nach einiger D auer der G eburt im M utterm unde zu fühlen 
gewesen. Es ist daher auch der Fall möglich, dass selbst im Uterus 
einer W öchnerin der R est eines Polypenstieles vorfindig ist, und es 
ergibt sich hieraus, dass dieser Befund die Möglichkeit einer (gleich­
zeitig) stattgehabten G eburt ebenso wenig ausschliesst, als um gekehrt 
durch das N ichtvorhandensein eines solchen S tielrestes, da ein solcher 
ja  nicht nothwendig Zurückbleiben muss, die Möglichkeit stattgefun­
dener Ausstossung eines fibrösen Polypen ausgeschlossen wird.

In  gleicher W eise wird m it um sichtiger, sachkundiger Benützung 
des Ergebnisses der anam nestischen und sonstigen Erhebungen, we­
nigstens in vielen jen e r Fälle, in denen die vorhandenen, für eine 
stattgehabte G eburt sprechenden Erscheinungen nur jene geringfügi­
geren Dimensionen zeigen, wie sie durch Geburten unzeitiger, noch 
nicht lebensfähiger F rüchte  hervorgebracht zu werden pflegen, ein 
bestim m ter Ausspruch, ob eine solche stattgefunden habe, möglich 
sein, auch wenn keines von den früher besprochenen zufälligen für 
eine stattgehabte G eburt sichere Zeugenschaft gebenden Merkmalen 
vorhanden ist, und zwar aus von selbst einleuchtenden Gründen desto 
gewisser, je  weiter über den 5. M onat hinaus die Schwangerschaft 
schon vorgerückt, je  sicherer dieselbe daher subjectiv und objectiv 
auch schon zu erkennen war, und je  m ehr die vorhandenen E rschei­
nungen den durch eine F rühgeburt bew irkten V eränderungen sich 
nähern, einen je  grösseren Umfang demnach, falls eine G eburt nicht 
stattgefunden hatte, der spontan ausgestossene pathologische Körper, 
welcher in solchen Fällen nur ein kleines Fibroid, ein grösserer fibri­
nöser Polyp  oder ein grösserer Hydatidenklumpen  gewesen sein könnte, 
gehabt haben musste, je  weniger sonach sowohl er selbst, als die 
durch ihn vor und während seiner Ausstossung erregten Symptome 
der betreffenden Person entgehen konnten.

Je  weiter hingegen die vorhandenen Veränderungen an den Ge- 
burtstheilen und in deren Umgebung hinsichtlich ihres Grades hinter 
jenen zurückstehen, welche durch eine F rühgeburt bew irkt zu werden 
pflegen, je  mehr sie also die dem Abortus in den ersten Monaten 
zukommende verhältnissm ässige Geringfügigkeit zeigen; je  weiter dem- 
gemäss auch, falls eine G eburt stattgefunden hat, die Schwangerschaft
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noch vom Ende des 5. Monates entfernt, je  weniger sicher dieselbe 
daher überhaupt noch zu erkennen war und je  m ehr eben darum  die 
betreffende Person in H insicht ihres Zustandes noch in Ungewissheit 
gewesen sein konnte; einen je  geringeren Umfang und eine je  ge­
ringere Consistenz demnach ferner, falls eine Geburt nicht sta ttge­
funden hat, der spontan ausgestossene pathologische Körper, welcher 
un ter den vorausgesetzten Umständen nur ein Blutcoagulnm , ein 
Heine)' fibrinöser P o lyp , ein Schleimpolyp , ein kleiner H ydatidenklum pen  
oder die verdickte Schleimhaut der Uterushöhle gewesen sein könnte, 
zu haben brauchte, um durch seine Ausstossung solche V eränderun­
gen bewirken zu können: desto grösser ist selbstverständlich im All­
gemeinen die Schwierigkeit einer vollkommen sicheren Erm ittelung 
des wahren Sachverhaltes.

W ohl kann auch die Ausstossung des einen oder des anderen 
dieser Körper nicht so unverm erkt geschehen, dass die betreffende 
Person nichts davon gewahren so llte ; übrigens läuft sie nicht nur leich­
te r  und un ter m inder auffallenden Erscheinungen ab, als die spon­
tane Ausstossung von Fibroiden in der oben bezeichneten W eise, 
sondern kann auch im V erhältnisse zu r Häufigkeit des Vorkommens 
solcher krankhaften Zustände sich auch öfter als diese ereignen, allein 
bei weitem nicht immer wird aus den Angaben der U ntersuchten, 
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 können, welcher N atur der ausgestossene K örper gewe­
sen sei, weil die Unterscheidung eines durch Abortus ausgestossenen, 
zumal eines, wie dies so häufig der Fall, ganz in geronnenes Blut 
eingehüllten befruchteten Eies von anderen ähnlichen Körpern, na­
mentlich von blassen Biutgerinnseln, von geronnenem Faserstoffe, ja  
selbst von der in ihrer Gänze ausgestossenen hypertrophischen Schleim­
haut der Uterushöhle ohne eine genauere mit Sachkenntniss vorge­
nommene U ntersuchung nicht immer möglich ist, so dass es ganz 
wohl Vorkommen kann, dass eine F rau  eben so, ohne es zu wissen, 
schwanger gewesen sein und geboren, nämlich abo rtirt 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 Sätze 
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 E ier aus dem 1. und 2. Schwan-
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gersehaftsm onate 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 M etrorrhagie ringsum 
in geronnenes Blut eingehüllte K örper ausgestossen werden, deren 
wahre N atur ich erst bei näherer U ntersuchung derselben erkannte. 
Der eine davon war ein etwas mehr als daum endicker fibrinöser Polyp, 
dessen Stiel sich bei seiner Ausstossung, und zwar ohne Zurücklassung 
eines Restes vom U terus getrennt hatte, der andere die sehr stark  
verdickte Mucosa der U terushöhle, welche, bis auf eine grössere und 
zwei kleinere, dem inneren M utterm unde und den uterinalen Mün­
dungen der E ile iter entsprechende Oeffnungen, einen vollkommen ge­
schlossenen, an dem einen Ende breiteren , an dem anderen viel schmäle­
ren Sack bildete und hinsichtlich ih re r Textur sich so verhielt, wie 
in den ersten zwei Monaten der Schwangerschaft. Auch die abgegan­
genen Blutcoagula untersuchte ich in beiden Fällen auf’s Genaueste, 
fand aber von Gebilden eines befruchteten Eies keine Spur.

Am ehesten könnten übrigens noch die Angaben der U ntersuch­
ten nach der Ausstossung von Hydatiden wegen der eigenthümlichen 
auffallenden Form derselben Anhaltspunkte zur Entscheidung bieten. 
Sind dieselben jedoch nicht von einem Sachkundigen näher un te r­
sucht worden, so wird sich dennoch nicht mit voller Bestim m theit e r­
m itteln lassen, ob es wirklich Hydatiden gewesen sind, oder ob es sich 
nicht dennoch vielleicht um ein befruchtetes, aber keinen Fötus ent­
haltendes Ei, nämlich um eine sogenannte Blasen- oder Traubenmole 
handle, welche in form eller Beziehung mit wirklichen H ydatiden (Cy­
sticercus) eine so grosse A ehnlichkeit hat, dass Manche sie, freilich 
ganz unpassend, sogar „Hydatidenm ole“ nennen.

Fälle, in denen bei Frauen, die sich für schwanger gehalten 
hatten, Klumpen von Hydatiden un ter den Erscheinungen einer Ge­
burt ausgestossen wurden, haben u. A. K a r s t e n  und T h ü m e r  be­
obachtet und (in der Med. Ztg. des Ver. f. Heilk. in P reussen, 1845 
Nr. 49) veröffentlicht.

Insbesondere gilt der oben in Betreff der Schwierigkeit einer 
sicheren Entscheidung gethane Ausspruch für jene Fälle, in denen die 
an den Geburtsorganen und in ih re r Nachbarschaft vorfindigen V er­
änderungen am geringfügigsten, nämlich so unerheblich sind, wie sie 
nach Abortus in den ersten drei Monaten der Schwangerschaft zu 
sein pflegen, weil selbst in dem Falle, dass eine G eburt wirklich sta tt- 
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gefunden hat, wegen noch stattfindender Abgängigkeit der Placenta 
das E i gewöhnlich als Ganzes auf einmal ausgestossen wird, daher in 
der Regel auch keine Reste desselben Zurückbleiben, auf die ein si­
cherer Ausspruch gegründet werden könnte, während 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 möglicherweise Vernix caseosa vorfindig sein kann, 
schwerlich aber jem als Mekonium, weil es, wenn auch die Bildung des­
selben, wie jene  der käsigen Schmiere, schon im 5. M onate beginnt, 
bis in den Grimmdarm erst im 7. Monate, bis in den M astdarm  gar 
erst gegen das naturgem ässe Ende der Schwangerschaft herabrückt, 
überdies so kleine F rüchte  während ihres Durchganges durch das 
Becken keiner solchen Zusam m endrückung ihres Bauches ausgesetzt 
sind, wie ausgetragene oder doch der Reife schon näher gekommene 
Kinder, h ier demgemäss die eine Entleerung des Kindspeches wäh­
rend der G eburt überhaupt und insbesondere begünstigenden Bedin­
gungen, sowohl bei noch fortbestehendem  Leben, als nach erfolgtem 
Tode der F ruch t nicht so gegeben sind, wie bei rechtzeitigen oder in 
den letzten zwei Monaten der Schwangerschaft erfolgenden frühzeiti­
gen Geburten.

Dem Gesagten zufolge können demnach Fälle Vorkommen, in 
denen ein vollkommen sicher zu begründendes U rtheil über die wahre 
B edeutung vorhandener Erscheinungen, wie sie durch Abortus, na­
mentlich in den ersten Monaten der Schwangerschaft unm ittelbar be­
wirkt zu werden pflegen, unmöglich ist, der vom G erichte verlangte 
A usspruch sich daher nur innerhalb der Gränzen der Vermuthung, 
des V erdachtes, oder m ehr oder weniger grösser W ahrscheinlichkeit, 
oder aber gar nu r der M öglichkeit, dass eine G eburt stattgefunden 
habe, bewegen kann, und dies um so mehr, als in jenen Fällen, in 
denen kein  Abortus, sondern die Ausstossung eines pathologischen 
K örpers, der un ter den angenommenen Umständen füglich wohl nur 
ein B lut- oder Faserstoffklum pen oder die verdickte U terusschleim ­
haut gewesen sein könnte, selbst vorfindige Reste dieser Körper kei­
nen vollkommen sicheren A nhaltspunkt gewähren, indem solche auch 
nach stattgefundener G eburt Vorkommen können.

c) W as endlich die durch den Gebäract blos eingeleiteten Verände­
rungen , d. h. die der puerperalen Rückbildung überhaupt, jener der 
G eburtsorgane und ih rer Umgebung insbesondere zukommenden, für 
uns wahrnehm baren Erscheinungen betrifft, von denen als die wich­
tigsten die erhöhte Thätigkeit des Gefässsystemes, die Steigerung der
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Tem peratur, sowie des Turgors der H aut, die Wochenschweisse, die 
verm ehrte Lungenexhalation, die verm inderte E sslust bei gesteigertem  
Durste, die Stuhlverstopfung, die verm inderte Absonderung und dunk­
lere Färbung des H arnes, das Zusammengefallensein des Bauches und 
die Erschlaffung seiner H aut, die allmälige Rückkehr der G eburts­
organe und ih rer Umgebung zu ihren früheren Verhältnissen und die 
damit im Zusammenhänge stehenden, je tz t noch stattfindenden Con- 
tractionen des U terus (Nachwehen) und die W ochenreinigung zu be­
trachten sind, so sind diese nur Folgen, zum Theile sogar nu r wei­
tere  oder neuerliche Veränderungen, Metamorphosen jen er Verände­
rungen, welche theils durch die Schwangerschaft, theils unm ittelbar 
durch den G ebäract bew irkt worden sind. Auch sie haben daher, was 
hieraus im Allgemeinen von selbst folgt, übrigens aber auch im Einzel­
nen von selbst einleuchtet, also keiner besonderen Begründung be­
darf, nichts so C harakteristisches an sich, dass sie nicht auch ohne 
vorhergegangene Schwangerschaft und Geburt vorhanden sein, folglich 
an und für sich und ohne W eiteres als vollgiltiger Beweis einer s ta tt­
gehabten G eburt betrach tet werden könnten.

W ohl findet sich un ter den h ierher gehörigen Erscheinungen 
Eine, nämlich die W ochenreinigung, welche, weil sie, als solche, den 
W ochenbettzustand zur nothwendigen V oraussetzung hat, diesen an 
und für sich und positiv beweisen würde, wenn sie von anderen ähn­
lichen Ausscheidungen aus dem U terus m it voller Sicherheit un te r­
schieden werden könnte. Dies ist jedoch eben nicht der F all; denn 
auch sie hat keineswegs etwas so Charakteristisches an sich, dass man, 
darauf fussend, sofort m it Sicherheit zu bestimmen im Stande wäre, 
ob eine aus dem U terus stattfindende Excretion wirklich die den 
Namen „W ochenreinigung“ tragende puerperale, folglich in der That 
die Folge einer stattgehabten G eburt sei oder nicht.

H at nämlich die Ausstossung eines pathologischen K örpers aus 
dem U terus stattgefunden und hatte  der le tz tere  vorher ähnliche 
V eränderungen erfahren, wie während der Schw angerschaft; ist er 
namentlich auch der Schleimhaut seiner Höhle ganz oder auch nur 
theilweise verlustig gegangen, geht demnach in ihm nun ein ähnlicher, 
ja  wahrscheinlich sogar ein gleicher Rück- und Neubildungsprocess 
vor sich, wie im W ochenbette: so findet aus ihm auch eine Ausschei­
dung sta tt, welche dieselben W andelungen durchlauft, wie die W ochen­
reinigung, und deren physikalische wie chemische Eigenschaften in den 
verschiedenen W andelungsphasen von jenen der L etzteren  nicht wesent­
lich verschieden sind.

4*
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2. Zur Beantwortung der Frage, ob die (sichergestellte) Geburt eine 
zeitige, frühzeitige oder unzeitige gewesen sei, stehen als Hilfsmittel 
in  der Regel nur die Dimensionen, Grössenverhältnisse oder Grade 
der Veränderungen zu Gebote, welche durch sie unm ittelbar an den 
G eburtsorganen und in deren Umgebung bewirkt worden sind. Sind 
diese auch nur von der Art, wie sie der zeitigen G eburt gewöhnlich 
zukommen, so kann, was nicht ausdrücklich hervorgehoben zu werden 
braucht, der Abortus schon hiernach allein m it Sicherheit ausgeschlossen 
werden. Ebenso braucht es nicht ausdrücklich hervorgehoben zu 
werden, dass diese Ausschliessung um so m ehr gerechtfertigt ist, 
wenn ausserdem  noch jene ungewöhnlichen V eränderungen vorfindig 
sind, deren Entstehung eine sehr starke Ausdehnung der weichen 
G eburtstheile voraussetzt, nämlich nicht nur etwa kleine Einrisse des 
M utterm undes, sondern auch Verletzungen des Mittelfleisches oder der 
Schleim haut der Vagina, oder beider zugleich.

Hieraus folgt jedoch keineswegs, dass die G eburt eine zeitige, 
das geborene Kind daher reif gewesen sein müsse, weil auch durch 
Frühgeburten, wenn sie nur eine kürzere Zeit vor dem naturgem ässen 
Ende der Schwangerschaft erfolgen und das Kind von einer die ge­
wöhnliche überschreitenden Grösse und S tärke ist, V eränderungen der 
in Rede stehenden A rt von denselben Dimensionen bew irkt werden 
können, wie durch zeitige. U nter diesen Umständen kann der Aus­
spruch des Sachverständigen daher nur dahin lauten, dass das ge­
borene Kind jedenfalls mindestens bereits die Lebensfähigkeit erlangt 
haben müsste, immerhin aber auch schon zur vollen Reife gelangt 
gewesen sein könne. Sind übrigens die m ehrerw ähnten ungewöhnlichen 
Verletzungen vorhanden, ist namentlich von einer solchen das M ittel­
fleisch betroffen, so kann, wenn auch nicht mit ganzer Gewissheit, so 
doch unbedenklich m it übenoiegender Wahrscheinlichkeit angenommen 
werden, dass das geborene Kind ausgetragen gewesen sei, weil diese 
Verletzungen selbst bei zeitigen Geburten nicht gewöhnlich, sondern 
nur ausnahmsweise, sonach bei Frühgeburten, und zwar selbst bei 
solchen im Verlaufe des letzten Schwangerschaftsmonates, noch un­
gleich seltener Vorkommen.

Zeigen dagegen die nachweisbaren, durch die G eburt bewirkten 
Veränderungen jene Grade, in welchen sie bei zeitigen G eburten Vor­
kommen, nicht, und zwar nicht einmal diejenigen, in welchen sie bei 
diesen gewöhnlich Vorkommen, sind sie aber auch nicht von der dem 
Abortus in den ersten 4 Monaten zukommenden Geringfügigkeit, so 
kann die G eburt sowohl eine Frühgeburt, als ein Abortus gewesen,
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ein sicherer Ausspruch nach diesen Veränderungen allein daher un­
möglich sein, weil sowohl die durch Abortus als die durch Frühge­
burten unm ittelbar bewirkten Veränderungen, je  nach dem Schwanger­
schaftsmonate, in welchem sie erfolgen, graduelle Abstufungen zeigen, 
m ittelst deren diese beiden Arten von G eburten ebenso an einander 
gränzen, wie die frühzeitigen an die rechtzeitigen Geburten, woraus 
zugleich folgt, dass auf stattgehabten Abortus geradezu nur dann ge­
schlossen werden könne, wenn die vorhandenen, durch den G eburtsact 
unm ittelbar bewirkten V eränderungen eine solche Geringfügigkeit zeigen, 
dass sie selbst gegen jene abstehen, welche durch Frühgeburten, die 
schon in der ersten Hälfte des 8. Monates erfolgen, bew irkt zu werden 
pflegen.

U nter besonderen Umständen, somit ausnahmsweise, können, we­
nigstens bis zu einem gewissen Grade, zur Erm ittelung der Zeit der 
Schwangerschaft, in welcher die G eburt erfolgt ist, aber auch noch 
andere Momente benützt werden, nämlich die früher besprochenen 
zufälligen Merkmale, aus deren Vorfindigkeit geradezu m it Sicherheit 
auf eine stattgehabte G eburt geschlossen werden kann, also Eigebilde, 
oder Reste solcher, nämlich Reste der Eihäute, die ganze Placenta 
mit oder ohne Nabelschnur, Reste dieser beiden Gebilde, Mekonium, 
käsige Schmiere und Fruchtw assertiecke in der W äsche.

Betreffend vorfindige Reste der E ihäute , 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 über diese Epoche hinaus 
gediehen, also die Geburt ein Abortus, und zwar ein noch vor dem
4. Monate erfolgter, gewesen sei, während jedoch um gekehrt aus der 
Zottenlosigkeit des Chorions nur gefolgert werden kann, dass die 
Schwangerschaft zwar jedenfalls bis zum 4. Monate vorgerückt gewesen 
sein musste, sich aber hiernach allein nicht bestimmen lässt, ob und 
wie weit sie diese Epoche bereits überschritten  gehabt habe.

Die Vorfindigkeit der ganzen Placenta  berechtigt, da deren 
Bildung erst gegen Ende des 3. Monates beginnt, nicht nur zu dem 
Schlüsse, dass die G eburt jedenfalls erst nach Ablauf des eben ge­
nannten Monates stattgefunden habe, sondern es können aus ihren 
Grössen- und Gewichtsverhältnissen auch noch andere Folgerungen 
gezogen werden. Zeigt sie nämlich die ih r am naturgem ässen Ende 
der Schwangerschaft gewöhnlich zukommende, oder gar eine diese 
Norm überschreitende Grösse und Schwere, oder stehen ihre Grösse 
und ih r Gewicht wenigstens nicht m ehr, als die Hälfte, unter dieser
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Norm, so kann daraus geschlossen werden, dass die F rucht jedenfalls 
bereits lebensfähig gewesen sei, und zwar in den ersten zwei Fällen 
mindestens, folglich in diesen Fällen ganz wohl auch schon die volle 
Reife erlangt gehabt haben könne, woraus von selbst folgt, dass eine 
un ter der Hälfte stehende Grösse und Schwere des M utterkuchens für 
eine zwischen dem Anfänge des 4. und dem Ende des 7. Monates 
stattgefundene unzeitige G eburt sprechen.

Is t hingegen nur ein B est der Placenta  vorfindig, so kann auf 
diesen Befund selbstverständlich zw ar ebenfalls mit Sicherheit der 
Ausspruch, dass die G eburt jedenfalls erst nach dem 3. Monate e r­
folgt sei, gegründet, aus demselben jedoch nicht auch auf eine ver­
lässliche W eise erkannt werden, wie weit die Schwangerschaft diesen 
Termin bereits überschritten  hatte, weil Grösse und Gewicht des 
ganzen M utterkuchens nach einem blossen Reste desselben nicht mit 
Sicherheit beurtheilt werden können.

Is t mit der Placenta die Nabelschnur, oder auch nur ein Stück 
derselben, noch in Verbindung, oder ist man dieses Eigebildes oder '  
eines Stückes desselben überhaupt habhaft und besitzt es bereits 
W harton’sche Sülze und zeigen seine Gefässe schon einen gewundenen 
Verlauf, so kann man daraus, da der N abelstrang vor dem Ende des
3. Monates jener Sülze noch ermangelt und seine Gefässe noch ge­
streckt verlaufen, zwar folgern, dass die Schwangerschaft jedenfalls 
den 3. Monat überschritten habe, jedoch das Mass dieser Ueber- 
schreitung gleichfalls nicht mit Sicherheit bestimmen, weil, wenn im 
weiteren Verlaufe der Schwangerschaft auch die Menge der Sülze der 
N abelschnur zunimmt und die Gefässe der L etzteren später zahlrei­
chere und stärkere  W indungen um einander machen, diese V erände­
rungen doch durchaus nicht nach einer bestimmten, etwa die einzelnen 
Schwangerschaftsmonate charakterisirenden Norm geschehen, die frag­
lichen V erhältnisse der Nabelschnur vielm ehr in jedem  Stadium der 
Schwangerschaft, folglich selbst nach zu Stande gekommener Reife der 
F rucht grosse V erschiedenheiten zeigen. Imm erhin jedoch können die 
Menge der Sülze und das V erhalten der W indungen der Gefässe des 
N abelstranges hinsichtlich ih re r Zahl und S tärke zur Controle für die 
aus dem V erhalten des M utterkuchens abzuleitenden Schlüsse bis zu 
einem gewissen Grade mit verw erthet werden.

Da die käsige Schmiere erst zu Ende des 5. Schwangerschafts­
monates sich zu bilden anfängt, so beweist das Vorhandensein einer 
beliebigen Menge derselben, dass die G eburt jedenfalls nicht vor dieser 
Zeit erfolgt sei, gew ährt jedoch trotzdem , dass sie an Menge später
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mehr und m ehr zunimmt, keinen sicheren A nhaltungspunkt zu der 
Bestimmung, ob und wie lange nach dieser Zeit die G eburt s ta ttge­
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 F rucht vorhanden war. Uebrigens könnte selbst 
aus einer genauen Kenntniss ih rer Gesammtmenge ein nur einiger- 
massen verlässliches U rtheil über das A lter der F rucht nicht geschöpft 
werden, indem dieselbe sogar bei Früchten gleichen A lters in den ver­
schiedenen Phasen ihrer Entwickelung, folglich selbst bei ausgetra­
genen Kindern, grosse Verschiedenheiten zeigt.

Ist M ekonium  vorfiudig, so kann daraus, da der Darm inhalt des 
Fötus erst zu Ende des 5. Monates sich zu Mekonium gestaltet, nicht 
nur im Allgemeinen der Schluss, dass die G eburt jedenfalls nicht vor 
dieser Zeit stattgefunden habe, abgeleitet, sondern, wenn demselben 
W ollhaare beigemischt sind, im Besonderen auch noch weiter gefolgert 
werden, dass, da diese H aare erst mit dem 9. Monate auszufallen an­
fangen, die Schwangerschaft mindestens schon bis zu dem eben ge­
nannten Monate vorgeschritten war, selbstverständlich daher aber auch 
bereits das naturgem ässe Ende habe erreicht haben können. Finden 
sich dagegen W ollhaare im Mekonium nicht, so kann hiernach allein 
zwar nichts weiter m it Bestim m theit ausgesagt werden, als dass die 
G eburt jedenfalls zwischen dem Ende des 5. und dem Anfänge des
9. Monates erfolgt sei, folglich sowohl eine unzeitige als frühzeitige 
gewesen sein könne; allein da aus den oben angeführten Gründen eine 
Entleerung des Kindspeches während eines Abortus, wenn überhaupt 
je, gewiss äusserst selten stattfindet, so kann unter diesen Umständen 
wenigstens mit überwiegender W ahrscheinlichkeit auf eine stattgehabte 
Frühgeburt geschlossen werden.

Was endlich Fruchtwasserflecke in der W äsche betrifft, wenn sie 
m it Sicherheit als solche nachweisbar sind, so kommt es darauf an, 
ob in ihnen W ollhaare zu entdecken sind, oder nicht. Is t  E rsteres 
der Fall, so kann hierauf natürlicherw eise eben so, wie auf die Gegen­
w art dieser H aare in vorfindigem Frucbtpeche, der Ausspruch, dass 
die G eburt zwischen dem Ende des 5. und dem Anfänge des 9. Mo­
nates erfolgt sei, gegründet, nicht aber auch aus dem gegentheiligen 
Befunde auch nur mit W ahrscheinlichkeit erschlossen werden, ob es 
sich um einen Abortus oder um eine F rühgeburt handle, und zwar 
aus der U rsache nicht, weil wollhaarfreies Fruchtw asser bei jeder 
dieser G eburten vorkommt.
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3. Die Frage, ob überhaupt wirklich eine F rucht, oder aber ob 
eine Mole geboren worden sei, kann füglich nur dann in B etracht 
kommen, wenn es sich um einen sichergestellten Abortus handelt, 
weil die Molen nie bis zum naturgem ässen Ende der Schwangerschaft 
im U terus verbleiben, vielmehr meistens schon innerhalb der ersten 
vier Monate derselben, spätestens (wiewohl selten) erst im 5. ausge- 
stossen werden, überdies bei ihrem Durchgänge durch die G eburts- 
tlieile an diesen und in deren N achbarschaft nie so hochgradige V er­
änderungen bewirken, wie reife oder selbst noch nicht reife, aber 
schon lebensfähige F rüchte , indem sie hierzu zu wenig umfangreich, 
oder, wenn sie auch, wie manchmal die Traubenmole, einen entsprechen­
den, ja sogar einen noch grösseren Umfang besitzen, doch viel weicher, 
also auch in einem viel höheren Grade zusam m endrückbar sind, als 
die grossen K örpertheile einer bereits lebensfähigen oder gar schon 
ausgetragenen Frucht, nam entlich als der Kopf einer solchen, welcher 
in dieser Beziehung ja  in erster Linie in Anschlag kommt. L ässt sich 
aber ein sta ttgehabter Abortus sicherstellen, so kann die Frage, ob 
wirklich eine F ruch t das Ergebniss desselben gewesen sei, zwar 
mit Gewissheit bejaht werden, wenn M erkmale vorhanden sind, welche 
überhaupt nur  nach der G eburt einer F rucht vorhanden sein können, 
im vorliegenden Falle also Vernix caseosa oder Mekonium, oder beide 
diese Substanzen zugleich.

Ebenso kann ferner die F rag e , ob eine M olengeburt s ta ttge­
funden habe, gleichfalls mit Gewissheit bejaht werden, wenn Merkmale 
vorhanden sind, die überhaup t nur  nach einer solchen Geburt vor­
handen sein können, nämlich Reste oder Thtdle einer Mole.

Allein hieraus folgt keineswegs, dass um gekehrt die Abgängigkeit 
der genannten M erkmale ohne W eiteres zur V erneinung 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 re ifer K inder nur ausnahmsweise, um so viel seltener 
demnach nach G eburten unzeitiger F rüchte vorfindig, und weil auch 
nach der Ausstossung von Molen Reste derselben bei W eitem nicht 
immer vorhanden sind. Aber auch selbst im Falle der Vorfindigkeit 
derartiger Reste ist der Schluss auf eine stattgehabte M olengcburt 
nur dann ein vollkommen berechtigter, wenn sie sich wirklich als Be- 
standtheile charakterisiren , folglich, was ja  ganz wohl möglich wäre, 
einfach R este der Nebentheile einer geborenen F ruch t nicht sein 
können, und solch’ eine charakteristische Beschaffenheit kommt, und
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zwar in Folge ih re r e igen tü m lich en , von jener der übrigen Arten 
oder Form en der Molen so auffallend verschiedenen Bildung, nur 
Resten der Traubenmole zu, während etwaigen Resten der übrigen 
Molen etwas so Charakteristisches, sie von den Nebentheilen einer 
geborenen F ruch t wesentlich U nterscheidendes abgeht. Aus zurück­
gebliebenen E iresten allein kann demgemäss auch nur nach sta ttge­
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 Abgängigkeit der genannten, entw eder das 
E rstere  oder das L etztere  geradezu beweisenden M erkmale nicht be­
jah t werden kann, ein bestim m ter Ausspruch überhaupt nicht möglich 
ist. Im m erhin jedoch ist in Fällen dieser A rt jedenfalls eine grössere 
W ahrscheinlichkeit dafür, dass wirklich eine F ruch t geboren worden ist, 
als für eine stattgehabte M olengeburt vorhanden, weil M olengeburten 
im V erhältnisse auch nur zu den Geburten noch unzeitiger Früchte 
zu den Seltenheiten gehören.

Ich kann m ir es nicht versagen, zum Belege für den Ausspruch, 
dass aus wirklich vorhandenen Resten einer Mole, mit Ausnahme der 
Traubenmole, nicht mit Sicherheit auf eine stattgehabte M olengeburt 
geschlossen werden könne, zwei von mir selbst vom Anfänge bis zu 
Ende beobachtete Fälle anzuführen, in deren jedem  im 4. Schwanger­
schaftsmonate ein Ei als Ganzes und unversehrt ausgestossen wurde, 
welches keine Spur eines Fötus enthielt, wohl aber, nebst Chorion, 
Amnion und Fruchtw asser, eine kleine Placenta und ein dünnes Nabel­
schnürchen besass, an dessen freiem Ende in dem einen Falle ein 
etwa hanfkorngrosses, zottiges Büschelchen hing. Gesetzt, es wären, 
ohne dass eine sorgfältige ununterbrochene Beobachtung des ganzen 
Geburtsverlaufes stattgefunden hätte, in diesen zwei Fällen während 
der Ausstossung des Eies die E ihäute geborsten, und es wäre die 
Placenta sammt dem N abelschnürchen mit oder ohne E ihäute zurück­
geblieben, wäre dann wohl ein sicherer Ausspruch darüber möglich 
gewesen, ob das Ei wirklich keinen Fötus enthalten habe, oder ob 
dieser nicht vielleicht während seiner Austreibung vom N abelschnür­
chen losgerissen und,  in geronnenes Blut eingehüllt, somit unbem erkt 
abgegangen und mit den Blutgerinnseln irgend wohin geworfen worden 
sei, wo er nicht mehr hätte  aufgefünden werden können? Dass der­
gleichen Vorkommen kann, habe ich nicht nur von jeher für unbe- 
zweifelbar gehalten, sondern davon auch in einem weiteren Falle von 
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Abortus im 4. Monate die Ueberzeugung gewonnen. H ier ha tte  die be­
treffende Frau, über ihren Leibeszustand noch nicht im Reinen, nach dem 
zur N achtszeit un ter w ehenartigen Schmerzen erfolgten E in tr itte  eines 
immer stärker werdenden Blutabganges aus den Genitalien n icht eher 
Beistand verlangt, als bis sie sich bei anbrechendem  Morgen sehr 
schwach fühlte und bereits von einer Ohnmacht befallen worden war. 
Ich entfernte aus ihrem U terus eine kleine Placenta m it der N abel­
schnur, die in ih rer ganzen Länge vorhanden zu sein schien, und mit 
den E ihäuten, fand aber weder in ihrem B ette noch irgendwo ausser­
halb desselben auf dem Fussboden, noch endlich in den abgegangenen, 
noch vorhandenen Blutklumpen einen Fötus. Ich verm einte daher 
eine Mole entfernt zu haben und suchte die F rau  auch m it dieser 
Angabe zu trösten. Und doch befand ich mich in einem Irrthum ; 
denn als am zweiten Tage darauf die F rau  in ein anderes B ett ge­
bracht werden sollte, fand man den Fötus ganz plattgedrückt un ter 
dem Kreuze der F rau  in einer Falte des B etttuches. Die Trennung 
des Nabelschnürchens hatte  ganz nahe am Bauche desselben stattgefunden.

4. Als Behelfe zur Beantwortung der F rage endlich, wie lange 
der Wochenbettzustand bereite dauere, können in  der Regel nur  die ver­
schiedenen Phasen einerseits der Rückbildung der G eburtsorgane und 
ih rer Umgebung, insoweit sie unserer W ahrnehm ung zugänglich sind, 
und der in ihrem  Gefolge auftretenden W ochenreinigung, andererseits 
der weiteren Ausbildung des B rustdrüsensecretes benützt werden. 
Allein weder die Phasen jener Rückbildung, noch die W andelungen 
der W ochenreinigung und des B rustdrüsensecretes sind, zumal nach 
vorzeitigen G eburten und un ter diesen wieder besonders nach Ab­
ortus, an so bestimmte strenge Normen gebunden, dass sie einen 
sicheren M assstab zu einer vollkommen genauen Bestimmung der 
D auer des W ochenbettzustandes abzugeben vermöchten. Eine voll­
kommene, ja  selbst eine nur auf den Tag genaue derartige Bestim ­
mung gehört daher zu den zur Zeit noch unlösbaren Aufgaben. W ohl 
oder übel muss man sich darum mit einer ungefähren, bis auf 2—3 
Tage genauen Schätzung der D auer des W ochenbettzustandes be­
gnügen. Jedoch ist selbst eine, nur bis zu diesem G rade genaue 
Schätzung blos so lange möglich, als das jeweilige V erhalten der 
G eburtsorgane und ihrer Nachbarschaft zu jenem  Zustande, in welchem 
sie sich unm ittelbar nach der N iederkunft befunden haben, einen 
grossen, augenfälligen, daher leicht wahrzunehm enden Contrast bildet, 
die W ochenreinigung entweder noch nicht, oder wenigstens erst seit 
wenigen Tagen in ihr d rittes Stadium eingetreten und das B rustdrüsen- 
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 F o rt­
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schritte von einem Tage zum anderen immer weniger und weniger 
gegen einander contrastiren, weil ferner die bereits in ih r drittes 
Stadium eingetretene Lochialsecretion, sowie die schon vollkommen 
ausgebildete Milch je tz t nicht m ehr qualitative, sondern nur noch quan­
titative Veränderungen, jene nämlich eine w eiter und weiter gehende 
Abnahme, diese hingegen bis zu einer gewissen Zeit eine Zunahme 
erfährt, weshalb je tz t wohl kaum je, zumal nach Abortus, ein anderer 
Ausspruch gemacht werden kann, als dass das W ochenbett den ge­
nannten Termin allerdings bereits überschritten habe, das W ieviel 
dieser U eberschreitung jedoch sich nicht genau bestimmen lasse, 
ausser es ist der Befund ein solcher, dass aus ihm der nahe Abschluss 
des W ochenbettzustandes entnommen werden kann.

U nter gewissen Umständen, mithin ausnahmsweise, können zwar 
auch zur Bestimmung der D auer des W ochenbettes noch andere Mo­
m ente benützt werden, nämlich bei vorfindigen .Eigebilden oder 
Blutgerinnseln , insbesondere von solchen in der Vagina oder im U terus 
der W öchnerin, der noch frische oder bereits m ehr oder weniger faule 
Zustand derselben, dann bei durch die Geburt bewirkten Verletzungen, 
namentlich bei vorhandenen Dammrissen, die Beschaffenheit derselben : 
ob sie nämlich die Beschaffenheit noch frischer, blutender, oder aber 
bereits in die verschiedenen Stadien der H eilung: Entzündung, E ite ­
rung, Granulirung, V ernarbung eingetretener W unden darbieten. Allein 
eine vollkommen genaue Schätzung ist auch nach diesen Behelfen nicht 
möglich, denn wenn auch der bereits m ehr oder m inder faulende Zu­
stand vorfindiger Eigebilde oder Blutcoagula, dann bereits in der 
Heilung mehr oder weniger vorgeschrittene Verletzungen selbstver­
ständlich den sicheren Schluss gestatten, dass man es jedenfalls nicht 
mit einer erst ganz kürzlich, etwa erst vor 24 oder noch weniger 
Stunden Niedergekommenen zu thun habe, so geschieht doch weder 
das Faulen organischer Gebilde, noch die Heilung von W unden (weil 
auf diese Vorgänge verschiedene, nicht immer und nicht überall gleiche 
Nebenum stände Einfluss haben) überhaupt, folglich auch bei W öchne­
rinnen nach so bestimmten Gesetzen, dass hiernach allein die Zeit, 
seit welcher sie in die gegenwärtige M etamorphose eingetreten sind, 
bestimmt werden könnte.

Wenn übrigens um gekehrt aus dem noch ganz frischen Zustande 
vorhandener Verletzungen und vorfindiger Beste der E ihäute auch 
gefolgert werden kann, dass die G eburt erst kürzlich, 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 P lacentar- 
stelle nicht nur nach Ablauf der ersten 2— 3 Tage des W ochenbettes, 
sondern auch noch später Vorkommen, mithin auch in so später Zeit 
noch frische Blutgerinnsel vorfindig sein können.

Eben so wenig kann eine gleiche Folgerung immer aus dem noch 
frischen Zustande der noch vorfindigen ganzen Placenta oder eines 
Stückes derselben abgeleitet werden, nämlich dann nicht, wenn man 
diese Gebilde noch in vollständiger Verbindung mit dem U terus findet, 
weil sie, so lange sie nicht wenigstens tlieilweise von demselben ge­
trenn t sind, der Fäulniss nicht unterliegen, eine vollständige V erbin­
dung derselben mit dem U terus aber, namentlich der ganzen P lacenta 
nach Abortus, viel länger fortbestehen kann, als man es für möglich 
halten sollte und als wenigstens ich selbst es so lange für möglich 
gehalten habe, bis ich von dieser Möglichkeit durch einen Fall über­
zeugt wurde, in welchem m ir die Gelegenheit gegeben war, am dreis- 
sigsten Tage nach einem Abortus im 4. M onate die künstliche Lösung 
der ganzen Placenta bei einer F rau  zu vollziehen, welche, da unge­
achtet des Zurückgebliebenseins der N achgeburt nach Abreissung der 
Nabelschnur durch die Hebamme weder eine Blutung, noch ander­
weitige krankhafte Zufälle eingetreten waren, schon vom 5. Tage nach 
dem Abortus an nicht nur ihre häuslichen Geschäfte, wie gewöhnlich, 
wieder verrichtet hatte, sondern sogar wiederholt über eine Stunde 
weit nach einem anderen Orte auf A rbeit gegangen war. E rst als sie 
von dort zurückkehrte, bem erkte sie am 29. Tage zum ersten Male 
Blutabgang, der bald so zunahm, dass sie sich am nächsten Tage ge- 
nöthigt sah, einen A rzt rufen zu lassen, welcher die Entfernung der 
Causa peccans wohl versuchte, aber tro tz langer Bemühung nicht zu 
vollführen vermochte und eben darum mich herbeirufen liess. Ich 
fand die F rau  in einem bereits sehr bedenklichen Grade anämisch, 
gegen jeden weiteren operativen Eingriff (weil sie meinte, es könne 
ih r mit Arzneien geholfen w erden) 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 U terus, dass ich sie, zumal als der 
M utterm und und der Cervicalcanal selbst den Zeigefiuger allein nicht 
ohne Anstrengung von meiner Seite mehr durchliessen, nur mit grösster 
Mühe zu trennen und nur stückchenweise herauszubefördern im Stande 
war. Sämmtliche Stückchen hatten  ein so frisches Aussehen, als wenn 
der Abortus erst vor so viel oder vielleicht sogar vor noch weniger 
Stunden stattgehabt hätte, als seit seinem Erfolgtsein bereits Tage 
verflossen waren, und zeigten von Fäulniss keine Spur. Die F rau  
blieb von weiteren üblen Folgen vollkommen frei.

Zum Schlüsse möge, obwohl das hier Beizufügende sich eigent­
lich von selbst versteht, noch die Bem erkung Platz finden, dass bei 
der Beantw ortung der in Vorstehendem  behandelten Fragen stets 
nicht nur auf alle zu Gebote stehenden, zur B eurtheilung dienenden 
Momente, sondern auch auf ih re Uebereinstim m ung oder N ichtüber­
einstimmung mit einander Rücksicht genommen werden müsse.



Beiträge zur plastischen Chirurgie,
vorzugsweise zur operativen Plastik  der Defecte in den W andungen 
der zugängigen K örperhöhlen: des Mundes, der Scheide und des 

M astdarmes (Plastik der Höhlenwanddefecte),

verbunden m it einem Berichte über meine plastischen Operationen ivährend 
der Zeit von Ostern 1861 bis Ostern 1866.

Von Prof. G. S i m o n  in Rostock.

B. Specieller Theil.
(V e rg l. B d . X C I I I .  d ie se r V ie rte lja h rsch r ift.)

I I .

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

In m einer letzten Schrift, welche ich über die Heilung der 
Blasenscheidenfisteln publicirte **), habe ich geschichtliche Notizen über 
die F o rtsch ritte  dieser Operation in Deutschland, Frankreich, Amerika 
und England gebracht und die Hauptm ethoden, die Französische 
( J o b e r t ’scbe) und die Amerikanische (S im s ’sche) Methode, m it dem 
Verfahren verglichen, welches ich in seiner jetzigen Vollendung seit 
beiläufig 1860 befolge und mit welchem auch die unten angeführten 
R esultate erzielt sind. Die folgende Abhandlung bildet die Ergänzung 
und Fortsetzung dieser Schrift.

*) Gewöhnlich 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 Harnröhrenfisteln, 
bei denen das Cavum der Blase nicht betheiligt sind. Deshalb nenne ich 
diese Defecte „Urinfisteln des W eibes“ und begreife darunter diejenigen 
Fisteln, welche dem Weibe eigenthümlich sind, während ich die Blasen-Damm- 
und die Blasen-Bauchfisteln davon ausschliesse.

**) S. „Ueber die Heilung der Blasenscheidenfisteln e tc.“ Rostock 1862.
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Nach kurzen Um rissen des Operationsverfahrens gebe ich eine 
übersichtliche Zusammenstellung der vorgekommenen Fälle und deren 
Resultate und handle dann ausführlicher von den schlimmen Zufällen 
vor und nach der Operation, von dem O perationsverfahren bei sehr 
grossen und complicirten Defecten und von dem Scheidenverschluss 
unterhalb der F istel bei Unmöglichkeit 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.

D ie Methode der P la s tik  ist die durch D ehnung der R ä n d er , sehr 
selten Entspannungsschnitte (wie im  F a ll 23J  und noch weit seltener 
eine Transplantation durch Losschneidung und  Ueberpßanzung der 
Blasenscheidenwand ( wie im, F a ll 32J.

Bei Bestimmung der Hauptbedingungen zur H eilung  gingen die 
O perateure (und zwar weit m ehr die ausländischen als die deutschen) 
gerade bei dieser O peration bis in die neueste Zeit in der Irre , indem 
sie auf Momente Gewicht legten, welche eine untergeordnete Rolle 
spielen, und solche vernachlässigten, von welchen die Heilung in der 
That abhängt. Ich habe mich bereits in früheren, vorzugsweise aber 
in m einer letzten Schrift eingehend über diese V erhältnisse verbreitet, 
und glaube nachgewiesen zu haben, dass die Heilungsbedingungen bei 
Operation der Blasenscheidenfisteln dieselben sind , ivie bei allen p la s ti­
schen Operationen, bei welchen die Deckung des Defectes durch D eh­
nung der R änder erzielt w ird , dass sie also auf H erstellung guter 
W undränder und einer zweckentsprechenden Vereinigung beruhen, 
wie sie im allgemeinen Theile besprochen sind *). Denn weder die un ter­
stellte toxische Beschaffenheit des Urins, welche man als den grössten Feind 
der Heilung ansah, noch die Bewegungen bei Füllung und Entleerung

*) In dem allgemeinen Theile habe ich als erste Bedingung guter Anfrischung 
angegeben, dass „die Wundflächeu 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 „Gleichmässigkeit“ der Anfrischung hervor, welche 
sehr nothwendig, aber öfters mit Schwierigkeiten verbunden und nicht immer 
in hinreichendem Grade gewahrt ist. Daher möchte ich die betreffende Be­
dingung guter Anfrischung, wie sie im allgemeinen Theile steht, folgender- 
massen abgeändert wissen: „dass die R änder in  allen Theilen gleichmässig 
angefrischt und von durchaus gesunder, zur Verheilung geschickter Substanz 
gebildet werden.“
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der Blase hindern die Verwachsung, wenn jene Bedingungen erfüllt 
sind. Ebenso sind einige andere von Schriftstellern der Neuzeit hervor­
gehobene Momente, wie eine sehr (ich möchte sagen überm ässig) breite 
Anfrischung der Scheidenschleimhaut, die Benützung der M etalldrähte 
zu r N aht u. s. w., auf welchen vorzugsweise die Heilung der F istel 
beruhen sollte, von keinem oder nur von ganz untergeordnetem  
W erthe. Die U rsache der ungünstigen R esultate der früheren O pera­
teu re  beruhte ohne Zweifel auf unzulänglicher E rkenntniss der oben 
angeführten Heilungsbedingungen und in der schwierigen Zugängig­
keit des Operationsfeldes, bei welcher die nöthige Exactheit der An­
frischung und Vereinigung durch die damaligen Hilfsmittel zur Bloss­
legung der F iste l nicht erreicht wurde. E rst nachdem man der An­
frischung und genauen Vereinigung mehr Rücksicht schenkte, nach­
dem man durch Lagerung, durch zweckmässige E rw eiterungs-Instru­
mente die exacte Durchführung beider O perations-Acte erm öglichte*), 
erst seit dieser Zeit ist die Heilung des Leidens so gesichert, dass 
sogar von verhältnissm ässig ungeübten O perateuren glückliche Re­
sultate erzielt werden können.

Aber tro tz  der bedeutenden Vervollkommnung aller O perations- 
Acte kann man bei der Fisteloperation immer noch mit sehr bedeutenden 
Schwierigkeiten zu kämpfen haben, wenn es sich um den Verschluss 
sehr unzugängiger oder sehr grösser, oder m it schlimmen Complica- 
tionen verbundener Fisteln handelt. Sie erfordert in diesen Fällen auch 
je tz t noch, selbst von den geübtesten Operateuren, die grösste Ge­
duld und Ausdauer und die Berücksichtigung auch der kleinsten 
Momente, welche die Heilung befördern können. In der unten ge­
gebenen Zusammenstellung ist eine grosse Anzahl von Fällen aufge­
führt, in welchen bereits von anderen O perateuren ohne Erfolg operirt 
worden war. Vielen dieser O perateure 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 
Berücksichtigung aller gebräuchlichen M ethoden ausgebildet habe und 
welches ich mit entsprechenden Modificationen bei allen Arten von

*) Das Verdienst des Amerikaners S i m s  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
mässigen Rinne, welche die ausreichende Blosslegung für die meisten Fälle 
ermöglicht.
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Blasendefecten in Anwendung brachte, ist in meiner oben citirten 
Schrift beschrieben und m it den Controversen besprochen, welche über 
die einzelnen Acte desselben entstanden waren. Ich verweise deshalb 
auf diese Abhandlung und führe die Acte nur kurz und mit Bem er­
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 L a g e r u n g  d e r  P a t i e n t i n n e n  ist die von mir an ­
gegebene Steiss -  R ücken lage , oder beim Sitze der Fisteln im 
vorderen (unteren) Scheidentlieile die gewöhnliche Steinschnittlage 
(S. d. Abbildung in meiner citirten Schrift *). Mehrfach haben wir bei 
schwer zugängigen Fisteln vergleichende Versuche mit den verschie­
denen gebräuchlichen Lagerungen, mit cler Steiss-Rückenlage, mit der 
Bauchlage und der Seitenlage der A m erikaner ( S i ms )  angestellt. Aber 
in allen Fällen haben wir uns von den Vorzügen der Steiss - Rücken­
lage überzeugt. Sie übertrifft jene durch die Ermöglichung besserer 
Zugängigkeit zum Operationsfelde, durch grössere Bequemlichkeit für 
O perateur und Patientin  und leichtere Anwendung der Chloroform- 
Narkose.

2. B l o s s l e g u n g  d e r  F i s t e l .  Bei grösser Beweglichkeit des 
U terus geschieht die Blosslegung der F istel durch Vorziehen der Ge­
bärm utter bis zum In tro itus vaginae; bei geringer M obilität der Theile 
durch die Anwendung von Speculis, Scheidenhaltern und Häkchen. In 
neuester Zeit wurden m ehrere A pparate angegeben ( U l r i c h ,  N e u ­
g e b a u e r ) ,  welche eine Blosslegung der F istel ohne Assistenz ermög­
lichen. Ich halte diese Apparate für vollständig überflüssig, denn zwei 
und drei Personen, welche die E rw eiterungs - Instrum ente und die 
Beine der Patientin  halten, sind wohl stets zu haben, da man auch 
die ungeübtesten zu dieser Assistenz benützen kann. Meine In s tru ­
m ente zur Blosslegung sind: die S im s ’sche Rinne, welche ich mit 
langem Stiele versah, ferner plattenförm ige Specula und langstielige 
Scheidenhalter, welche ich selbst constru irt habe und endlich H äk­
chen, welche ebenfalls mit langen Stielen versehen sind. Von diesen

*) Die Steiss-Rückenlage ist eine gesteigerte Steinschnittlage, in welcher der Steiss 
den höchst gelegenen Theil des Rumpfes bildet und die Unterextremitäten so 
zurückgeschlagen sind, das sie dass Operationsfeld nicht beschatten. — Bei 
gewöhnlichen Speculirungen lasse ich nicht diese Lage, sondern die gewöhn­
liche Rückenlage auf dem Untersuchungsstuhle einnehmen.
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Instrum enten mache ich den verschiedensten Gebrauch. Bald benütze 
ich die Sims’sche Rinne allein, oder diese mit den Scheidenhaltern 
oder mit einem plattenförm igen Speculum; bald gebrauche ich zum 
Zurückhalten der hinteren Scheidenwand eine P latte  und zur weiteren 
Blosslegung die Scheidenhalter und Häkchen etc. Diese Instrum ente 
dürften in Deutschland je tz t wohl allgemein eingeführt sein. (S. die 
Abbildungen in m einer Schrift, 1862.)

3. A n f r i s c h u n g  d e r  R ä n d e r .  E in e  steilschräge ( t ie f  trichter­
förm ige) Anfrischung fü h re  ich aus bei F iste ln , welche in  der B lasen- 
und Harnröhrenscheidenwand liegen, also in  der überwiegenden M ehr­
zahl der F älle; eine breitere, mehr parallele, aber ebenfalls bis zur Tiefe 
des Defectes reichende Anfrischung bei den Fisteln, bei welchen der 
Uterus betheiligt ist, und eine oberflächliche, parallele , aber sehr breite 
Anfrischung bei Scheidenverschluss durch Vereinigung der Scheiden­
wände (der Kolpokleisis). Die Blasenschleim haut wird geschont, wo 
man einen guten W undrand ohne sie bilden kann; sie wird wegge­
schnitten, wo sie der Anfrischung entgegensteht. (S. die entsprechen­
den Holzschnitte und Abbildungen in meiner eitirten Schrift.)

S tatt der steilschrägen (tief trichterförm igen > Anfrischung wird von 
den Amerikanern und einigen Deutschen, un ter Anderen von Hrn. W i l m s  
in Berlin *) eine sehr breite, Üachscliräge, aber ebenfalls bis in die Blase 
dringende Anfrischung vorgezogen. W ährend ich in der Blasen- und 
H arnröhrenscheidew and (also wenn der U terus nicht betheiligt ist), 
einen W nndrand von :l/4— 1 Cent. B reite bilde, verbreitern  diese den 
W undrand auf Kosten der Scheidenschleimhaut bis zu 2 und 2 '/a Cent. 
Obgleich nun aber auch mit dieser Methode der Anfrischung sehr 
günstige R esultate erzielt wurden, so glaube ich doch, dass sie der 
meinigen in m ehreren Beziehungen nachsteht. — Die breite  Anfri­
schung heilt nach meinen Erfahrungen nicht in ganzer Ausdehnung. 
Der untere breite Theil des T richters trenn t sich wieder und nur 
im obersten Theile kommt die Verwachsung in der Dicke der Blasen­
wandung z u s ta n d e  **). Die Genauigkeit der Vereinigung gerade dieses

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

**) Nach zollbreiter Anfrischung der Ränder müsste man selbstverständlich eine, 
wenn auch nicht zolldicke, doch eine etwa n/4— ?/, Zoll dicke Narbe erwarten, 
wie man sie nach Kolporrhaphie zur Heilung der Rectokele oder zur Reten­
tion des Gebärmuttervorfälles, bei der Kolpokleisis etc. (s. unten) findet. 
Aber in allen (8) Fällen, in welchen ich Gelegenheit hatte, die Narben nach 
sehr breiter Anfrischung der Fistelränder zu untersuchen (durch K atheter in



66 Prof. S i m o n :

Theiles kann aber bei flacher und sehr b reiter Anfrischung durch 
Verschiebung Noth leiden, weil die breiten W undränder in grösser 
Falte  zusam m engedrängt werden müssen. (Vgl. meine Schrift 1862.) 
Bei kleinen und m ittelgrossen F isteln  könnte dies allerdings der ein­
zige N achtheil b reiter Anfrischung sein, welcher sogar nur höchst 
selten eintreten dürfte, weil bei der K ürze des W undrandes die V er­
schiebungsneigung nur eine geringe ist. Aber einen weit grösseren 
N achtheil hat diese Anfrischung bei grossen Uefecten, denn die V er­
breiterung der Anfrischung geschieht auf Kosten der Theile, welche 
durch ihre Dehnung die Deckung des Defectes verm itteln sollen. Je  
b reiter 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. W enn nun aber wie bei der sehr breiten Anfrischung 2—2 1/, Cent, 
jedes Bandes, also im Ganzen 4 -  5 Cent, der Umgebung von den 
Nähten umfasst werden, so müssen selbstverständlich bei grösseren 
Defecten, bei welchen nur sehr wenige Theile zur Dehnung kommen, 
die W undränder gewaltsam zusammengeschnürt werden, und es re- 
su ltirt daraus die hohe Gefahr eines allzuschnellen Durchschneidens 
der Nähte und der W iedertrennung der Vereinigung. Bei der steil­
schrägen Anfrischung dagegen wird nicht allein das Hauptgewicht auf 
Anfrischung derjenigen Theile übertragen, welche erfahrungsgemäss 
bei der Fistelheilung zur Verwachsung kommen, sondern es wird da­
bei auch die D ehnbarkeit eines weit grösseren Theiles der Umgebung 
benützt. Denn bei der Anfrischung von 3/4— 1 Cent. B reite und N äh­
ten, welche nur 3/a— !/a Cent, weit greifen, kommen nur 1"/, Cent., 
öfters nur 1 '/4 Cent, jedes Bandes, im Ganzen 2 '/ ,,  höchstens 3 Cent, 
in  die Nahtschlingen, so dass also 2 Cent, der Umgebung m ehr zur 
Dehnung benützt werden, als bei der flach trichterförm igen Anfri­
schung. Selbstverständlich ist daher un ter gleichen V erhältnissen die 
Zerrung an der Vereinigungslinie, die Gefahr des allzuschnellen D urch­
schneidens der Nähte und der W iedertrennung der Vereinigung eine 
weit geringere bei steil-schräger als bei flach-schräger Anfrischung und

der Blase, Finger in der Scheide), fand ich sie sogar dünner als die begren­
zende Blasenscheidenwand, obgleich die Untersuchung in einigen Fällen we­
nige Wochen nach der Operation stattfand. Die breite, flach trichterförmige 
Fistehvunde, welche in starker Falte zusammengepresst wird, trennt sich im 
unteren Theile wieder, während die ebenfalls sehr breiten Wundflächen bei 
jenen Operationen parallel und ohne Spannung an einander liegen und des­
halb weit leichter in ganzer Ausdehnung heilen.
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es können mit jener weit grössere Defecte zur Vereinigung gebracht 
werden als mit dieser. In  der That habe ich auch während der letzten 
Jahre  den Verschluss der Scheide wegen allzu bedeutender Grösse 
der F istel oder, was gleichbedeutend ist, wegen allzustarker Spannung 
an der Vereinigungslinie, nicht m ehr ausführen müssen, während für 
die anderen O perateure, welche der flach-trichterförmigen Anfrischung 
den Vorzug geben, diese V erhältnisse immer noch die Hauptindication 
zum Scheidenverschluss bilden.

4. V e r e i n i g u n g .  Sie geschieht durch eine einreihige Knopfnaht 
(Vereinigungsnaht), wenn keine Spannung zu überwinden is t; durch eine 
mehrfache N aht und  zwar die Doppelnaht m it Vereinigungs-, D ehnungs­
und Entspannungsnähten , ivenn eine beträchtlichere Spannung sta tt­
findet. Die Vereinigungsnähte umgreifen den W undrand unm ittelbar; 
die Fadenschlingen der Dehnungs- und Entspannungsnähte liegen bei­
läufig 'Vs“ 1/* Cent, vom W undrande entfernt. Die Nähte, welche alle 
aus dem Doppelfaden der feinsten Nummer chinesischer Seide bestehen, 
liegen nahe aneinander in Zwischenräumen von '/4 bis % Cent. *) Sie 
umfassen die ganze Dicke des W undrandes mit oder ohne die Schleim­
haut der Blase, je  nachdem es die Festigkeit der .Vereinigung erheischt.

Die weitergreifenden Nähte, welchen die Dehnung und E n tspan­
nung obliegt, halten nach meinen Erfahrungen auch bei den grössten 
Defecten die R änder bis zur festen Verwachsung zusammen, wenn ihre 
Schlingen 3/8 bis '/, Cent, von den W undrändern entfernt und zahl­
reich liegen. Durch zahlreiche N ähte (Vereinigungs- und E ntspan­
nungsnähte) wird auch die Entspannung gleichmässiger und wirksam er 
und die Vereinigung genauer hergestellt; und die Genauigkeit der 
Vereinigung gewinnt endlich noch mehr, wenn auch die den R ändern 
naheliegenden V ereinigungsnähte die Dicke des W undrandes umgreifen. 
Bei dieser A rt der N aht wird ein möglichst grösser Theil der Um­
gebung zur Dehnung benutzt, die Zerrungen an der Vereinigungslinie 
werden auf das mögliche Minimum reducirt, die W undränder decken 
sich auf’s Genaueste und die H altbarkeit der Vereinigung war auch 
bei den grössten Defecten, welche m ir vorkamen, ausreichend. — Die 
Anhänger der sehr breiten Anfrischung wenden eine einfache Reihe 
grösser Nahtschlingen an, welche die W undränder umgreifen und V er­
einigung, Dehnung und Entspannung übernehmen. Durch zwischen­
liegende oberflächliche Nähte kann dabei der oberflächlichste Theil 
des W undrandes genauer vereinigt werden. Aber diese A rt der

*) Dieselben Regeln habe ich schon in meiner Schrift vom J. 1862 gegeben.
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Anfrischung und Vereinigung trifft, wie ich oben erläuterte, der zwei­
fache Nachtheil einer möglichen Verschiebung der oberen F ist el­
theile, welche zur Verwachsung kommen sollen, innerhalb der N aht­
schlingen und bei grossen Fisteln einer zu geringen Benutzung der 
Theile, welche zur Deckung durch Dehnung bestim m t sind *).

Vielfach wurde die V orschrift gegeben, dass man die Nähte nicht 
durch die Blasenschleimhaut dringen lassen d ü r fe ; aber nach meinen 
Erfahrungen ist diese Vorsichtsm assregel einerseits nicht durchführbar, 
andererseits unnöthig, weil das Mitfassen der Schleimhaut keinen Nach­
theil hat. Selbst bei dem Bemühen, die Blasenschleim haut zu ver­
meiden und die Fadenschlingen nicht in die Blasenhöhle eindringen 
zu lassen, bleibt die Bemühung erfolglos, wenn man auf Genauigkeit 
der Vereinigung bedacht ist. Obgleich W i l m s  principiell die Faden­
schlingen nicht durch die Blasenhöhle führen will, so waren dennoch 
bei den beiden von ihm operirten und an der Leiche untersuchten 
Fisteln Nahtschlingen in die Blasenhöhle eingedrungen. Was ferner die 
Nachtheile des D urchdringens der Nähte durch die Blasenschleimhaut be­
trifft, so sind die Reizzustände, welche den Fäden zur L ast gelegt 
wurden, offenbar nicht diesen, sondern dem gleichzeitigen Einliegen 
des K atheters zuzuschreiben. Denn bei m einer negativen Nachbe­
handlung beobachtete ich stärkere  Reizzustände nur in solchen Fällen, 
in welchen bei grossen Substanzverlusten die Ränder gewaltsam zu­
sammengeschnürt werden mussten. Bei der N aht lege ich daher das 
H auptgewicht auf die genaueste Vereinigung der W undränder und

*) I)r. R o s e ,  welcher a. u. 0 . die Operationen des Hrn. Geheimrathes W i l m s  
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 Verständniss der betreffenden Verhältnisse fehlte. (Vergl. auch un ten : 
„Operation grösser Defecte.“) Denn wenn Plerr R o s e  meinen weiter greifen­
den Nähten hauptsächlich den Vorwurf macht, dass sie (wegen des W eitgrei­
fens) Eiterung, Ausreissen der Nähte, phlegmonöse Entzündung im Gefolge 
hätten (a. a. 0 . p. 148 u. 149), so müsste den tiefen Nähten hei zollbreiter 
Anfrischung, für welche er eingenommen ist, dieser Vorwurf in noch weit 
höherem Grade gemacht werden; weil diese, wie ich oben erläuterte, wenig­
stens 2 Cent, des Randes mehr umfassen als die meinigen. Auch dürfte Herr 
R o s e  mit seiner Behauptung, „dass Entspannungs-Nähte eine abnorme Span­
nung an der Vereinigungslinie nicht heben könnten“ (p. 149) mit allen Opera­
teuren im W iderspruche stehen, welche solche Nähte in W irklichkeit ange­
wendet haben. (R o s e ’s Urtheil wurde nichtsdestoweniger von einigen Refe­
renten medicinischer Zeitschriften nachgeschrieben.)
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nehme dabei nur wenig Rücksicht auf die Blasenschleimhaut. Bei 
grossen Fisteln, deren R änder von w eiterer Umgebung herbeigezogen 
werden müssen, wird man in der M itte absichtlich die ganze Dicke 
der Blasenwandungen mit den DehnungS- und Entspannungsnähten 
umgreifen; bei kleineren Fisteln und an den seitlichen Theilen der 
grossen Defecte wird man dagegen die Schlingen aller Nähte unter 
der Blasenschleim haut durchführen.

5. N a c h b e h a n d l u n g .  W ie bereits im allgemeinen Theile be­
m erkt wurde, huldige ich (seit 1860) einer ganz negativen Nachbe­
handlung. Nach der Operation wird kein K atheter eingelegt, sondern 
der Urin wird entweder freiwillig oder verm ittelst des K atheters 
nach Bedürfniss entleert. In den ersten 24 Stunden ist die zeitweise 
Application des K atheters m eistentheils nothwendig, weil die Patientin 
den Urin nicht freiwillig zu entleeren vermag. Bald aber stellt sich 
dieses Vermögen ein, und der K atheter wird dann nicht weiter ge­
braucht. N ur in einigen sehr seltenen Ausnahmefällen lege ich je tz t 
noch den K atheter perm anent ein; es geschieht dies z. B., wenn bei 
Scheidenverschluss h in ter der V ereinigungsstelle der Scheidenwan­
dungen ein D ivertikel zurückbleibt, so dass der Urin vorzugsweise 
gegen die Vereinigungslinie gedrängt wird.

Zu dieser überaus einfachen Behandlungsweise, welche sich selbst 
bei sehr grossen Defecten, deren lange Vereinigungslinie dem Druck 
des angesammelten Urins ausgesetzt war, aufs Vollkommenste be­
währte (S. unten Operationen grösser Defecte), haben sich bis je tz t 
die O perateure noch nicht entschlossen. N ur Professor U l r i c h  in 
Wien hat das Verfahren angewendet und damit glückliche Resultate 
erzielt *). Die Anderen konnten sich nicht einmal zu einer Prüfung 
entschliessen. Denn sie konnten sich gar nicht denken, dass ein 
glückliches R esultat, ohne gänzliche V erhütung der Blasenausdehnung, 
ohne Ableitung des Urins von der vereinigten W unde zu Stande 
kommen könne. Sie bemühten sich dagegen, ganz reizlose K atheter 
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 für d. Ges. der Aerzte in Wien, 
18G4, Nr. 23 und 24; 1865 Nr. 50 und 51. — Auch in Frankreich hat C o u r t y  
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 Fällen folgte die Heilung (S. Gaz. des 116p. 1865, 
Nr. 122 und 123; Referat in der Monatschrift für Geburtskunde u. s. w. 
Bd. 28. Cap. G).
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wegungen der W andungen und die Benetzung des vereinigten W und­
randes m it Urin, welche bei der negativen Behandlung stattfinden, 
ganz verhüten sollten. Aber dies Bemühen ist und wird ohne Erfolg 
bleiben, weil das m ehrtägige Einliegen auch des glattesten und leich­
testen K örpers in vielen Fällen nicht ertragen wird. Vor einigen 
Jahren  wurden die englischen elastischen K atheter als reizlos für die 
Blase ausgegeben ( Rose) .  Ich machte deshalb ebenfalls Versuche, 
aber ich fand, dass in den meisten Fällen ebenso wie bei den Metall- 
K athetern  Blasenreizung und B lasenkatarrh entstanden und dass sie 
sich, wenn man sie in ursprünglicher Länge anwendete, sogar noch 
leichter verstopften, wie die kürzeren M etallkatheter. Ich bin deshalb 
wiederum zur negativen Behandlung zurückgekehrt. (Vgl. Nachbe­
handlung im allgemeinen Theile.)

Aus diesen Acten besteht das Operationsverfahren, nach welchem 
ich die unten verzeichneten Fälle operirt und die angegebenen R esul­
ta te  erzielt habe. Eine weitere Empfehlung desselben dürfte wohl 
überflüssig sein.

Die H auptacte der Operation, die Acte der Anfrischung und der 
Vereinigung können nun aber in verschiedener Reihenfolge und selbst 
in verschiedenen Sitzungen  ausgeführt werden und bei grossen Defec- 
ten kann nicht allein die Schnelligkeit, sondern auch die Exactheit 
der Ausführung und damit der glückliche Erfolg vielfach von der Wahl 
des Operationsmodus abhängen. — Die Operation »vurde seither immer 
in einer Sitzung  und zwar in Acten  ausgeführt Zuerst wurde die An­
frischung der F istelränder in allen Theilen bewerkstelligt, darauf alle 
Nähte durch die Ränder geführt und nach Vollendung dieses Actes 
das Knoten der Fadenschlingen vorgenommen. D ieser allgemein gebräuch­
liche Operationsmodus ist jedenfalls der beste bei kleinen und mittel- 
grossen Fisteln. Bei grossen Defecten aber wird er sehr bedeutend 
übertroffen von einem Modus, welchen ich neuerdings in einer Reihe von 
Fällen 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 vollständig angefrischt und durch Nähte verschlossen 
wird, bevor ein zw eiter und endlich ein d ritte r Theil nacheinander in 
derselben W eise 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 
grösser Defecte eingehender besprechen.
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In den letzten Jahren  habe ich bei grossen Defecten auch m ehr­
mals in zwei-, einmal sogar in drei Sitzungen  operirt. Ich hoffte den 
Defect auf diese W eise 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 andrängenden Urins leiden und die Operation des resti- 
renden Theiles m usste nach Verschluss des ersten mit grösserer Leich­
tigkeit und mit g rösserer Genauigkeit ausführbar sein. Zwar musste 
bei diesem Verfahren nach der ersten Operation die Vereinigung von 
allen Seiten mit Urin bespült werden, aber da ich von der Unschäd­
lichkeit desselben überzeugt war, so legte ich darauf kein Gewicht. — 
In den betreffenden Fällen habe ich nun auch die Heilung erzielt, aber 
es resu ltirte  der Uebelstand, dass die Zeit der Heilung durch diesen 
Operationsmodus sehr bedeutend verlängert wurde. Als ich daher die 
Operation in A bschnitten ausgeführt und gefunden hatte, dass auf 
diese W eise die Exactlieit ebenso gut erreicht wird, als bei der Ope­
ration in m ehreren Sitzungen, so gab ich le tz tere  auf und operirte 
bei grossen Defecten und bei Querverschluss der Scheide stets in 
einer Sitzung, aber in Abschnitten.

b) Methoden der Operation nach Art, Grösse und Complication der F iste l; W ahl
der Methode.

In dem Vorhergehenden sind die Vorschriften für die Operation 
im Allgemeinen gegeben. Aber mit Erfüllung dieser Vorschriften 
allein würde man in vielen Fällen doch nicht ausreichen, weil der 
Erfolg der Operationen sehr häufig abhängt von der Entscheidung 
der Frage, welche Theile zur Vereinigung kommen sollen und auf 
welche W eise deren Vereinigung am besten zu bewerkstelligen ist. 
Denn die Blasendefecte bieten eine so grosse Verschiedenheit in Rich­
tung, Grösse und Complication, dass dem entsprechend die F iste l­
ränder in sehr verschiedener R ichtung oder nach sehr verschiedenem 
Operationsmodus vereinigt oder dass selbst ganz andere Theile als 
die F istelränder in Verbindung gebracht werden müssen. Auf diese 
W eise entstanden verschiedene Operationsm ethoden, deren Kenntniss 
natürlich von grösser W ichtigkeit ist.

F rü h er hatte  ich nach dem Vorgänge J o b e r t ’s die Operationen 
eingetheilt nach den A rten der Fisteln, die nach den Organen be­
stimmt wurden, welche bei dem Defecte betheiligt waren. Man un ter­
schied die H arnröhrenscheiden-, die B lasenscheiden- und die Blasen- 
gewölbs-Fistel, ferner die oberflächliche und die tiefe B lasen-M utter-
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Scheidenfistel etc. etc. und dieser E intheilung der Fisteln entsprechend, 
die Operationen, welche dabei ausgeführt wurden. Aber wenn auch 
diese A rt der U nterscheidung für die F istel ganz zweckmässig ist, so 
ist die entsprechende Eintheilung der Operationen eine verfehlte. 
Denn einerseits würden bei solcher E intheilung die Operationsm etho­
den sehr zahlreich, weil ausser diesen U nterscheidungen auch 
noch die Methoden nach Grösse und Complication getrennt werden 
m üssten, und andererseits wird das Verfahren durch den Umstand, 
dass H arnröhren- oder Blasenscheidenwand den F istelrand bilden, oder 
dass die vordere oder die hintere M utterm undslippe mit zum Ver­
schluss der Fistel benutzt werden, nicht oder nur unwesentlich modi- 
ficirt. Deshalb habe ich diese Eintheilung aufgegeben und nur solche 
M ethoden und Verfahren getrennt, welche in der Ausführung wesent­
liche Verschiedenheiten bieten.

Vor Allem unterscheide ich 2 H auptm ethoden der Operation, 
nämlich 1) die W iederherstellung der Blasenscheidenwand und 2) den 
V erschluss der abnormen Abflusswege des Urins unterhalb der Fistel, 
wenn die W iederherstellung der Blasenscheiden wand unmöglich ist. 
Bei e rs te re r Operation wird die Norm alität möglichst vollständig er­
halten, wenigstens bleiben die Scheide und U terushöhle offen; bei der 
zweiten Operation aber wird jedesm al die Norm alität soweit beein­
trächtig t, dass die Sexualorgane in grösserer oder geringerer Aus­
dehnung verschlossen werden und dass un ter allen Umständen S teri­
lität erfolgt. Das M enstrualblut geht dabei stets durch die Blase.

Die Wiederherstellung der Blasenwandungen  wird immer durch 
Vereinigung der D efectränder e rre ich t; aber diese Vereinigung kann 
auf sehr verschiedene Weise erzielt werden, je  nach Beschaffenheit, 
Grösse und Complication der Fistel. Ich habe deshalb die Operation 
nicht com plicirter Fisteln nach der R ichtung der V ereinigungslinie 
eingetheilt, welche zum Verschluss des Defectes die zw eckentspre­
chendste ist, denn ohne die richtige W ahl dieser Vereinigungslinien 
wird kein Resultat erzielt. Darnach habe ich die Operationen bei 
kleinen und m ittelgrossen Fisteln nach Quer- und Längs-Vereinigungen 
unterschieden. Die Operation der grossen Fisteln habe ich eingetheilt 
in Bogen- und W inkel-Vereinigung und habe sie beschrieben als 
Ypsilon- (a ), Bogen- (—>) und Tau-Ypsilonförmige (_j_) Vereinigung und 
endlich als Einheilung der Vaginal-Portion in den untersten Theil der 
Scheide. W eiterhin habe ich die Operationen nach wichtigeren Compli- 
cationen der Fisteln unterschieden in Operationen bei mehrfacher F iste l­
bildung und in O perationen bei Fisteln, die mit A tresie der H arnröhre
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complicirt sind. Denn durch diese beiden Complicationen kann das 
Operationsverfahren nicht allein sehr bedeutend erschw ert, sondern 
auch wesentlich modificirt werden.

D er Verschluss des falschen Abflussweges des U rins , d. i. des 
Genitalcanals, bei Unmöglichkeit der Vereinigung der F iste lränder, 
geschieht immer unterhalb der F istel zur Hebung der bedeutendsten 
Beschwerde, der Incontinentia urinae. D er Verschluss kann entweder 
ausgeführt werden am M utterm unde durch V ereinigung der M utter­
mundslippen (H ysterokleisis) oder in der Scheide durch Vereinigung 
der Scheidenwandungen (Kolpokleisis) oder am In tro itus vaginae durch 
Vereinigung des grössten Theiles der Vulva (Episiostenosis). — Die 
letzte dieser Methoden ist als unbrauchbar verlassen. D er Verschluss 
des M utterm undes hat sich dagegen erhalten, er kommt aber nur bei 
den seltenen Blasen-M utterfisteln in Rede. Das weitaus am häufigsten 
angewendete V erfahren ist die Kolpokleisis. Sie kann je  nach dem 
Sitz und der Grösse der Fisteln nicht allein in allen Höhen der 
Scheide, sondern auch zur O bliteration nur einer Hälfte des Scheiden­
gewölbes ausgeführt werden. (S. unten.)

W enn wir uns nun in einem gegebenen Falle in Bezug auf die 
W ahl der Methoden entscheiden sollen, so wird diese zwar meist 
durch die Richtung oder die Ausdehnung, oder den Sitz der F istel 
gegeben sein, aber es kommen doch auch Fälle vor, in welchen die 
Bestimmung der Methode nicht so leicht ist, in welchen verschiedene 
M ethoden zur H eilung führen und jeder derselben gewisse Vorzüge 
vor der ändern zukommen. W enn man z. B. bei einem sehr grossen 
Defecte entweder die Tau-Ypsilon- QQ förmige Vereinigung oder den 
Scheidenverschluss ausführen müsste, so könnte es fraglich werden, 
ob man erstere  dem letzteren vorziehen soll, denn jene erhält zwar 
soviel als möglich die N orm alität, welche durch den Scheiden Ver­
schluss sehr beeinträchtigt wird, aber sie ist weit m ühsam er und 
für weniger Geübte wohl auch weit weniger sicher im Erfolge, 
als dieser. Um daher solchen Zweifeln zu begegnen, muss man 
gewisse Regeln zur R ichtschnur aufstellen. Bestimmende Momente 
zur W ahl können nun sein der grössere oder geringere Grad der 
Gefahr für das Leben, oder der Beeinträchtigung der N orm alität, oder 
endlich der Schwierigkeit der O peration und davon abhängiger Sicher­
heit des Erfolges. — Eine Lebensgefahr kann mit der Methode verbunden 
sein bei sehr hochgelegenen Fisteln, bei welchen Blutungen und V er­
letzungen des Bauchfells Vorkommen, und man kann deshalb selbst

O rig .-A ufs. Bd. X C IV . 6 »



74 Prof. S i m o n :

bei kleiner Fistel genöthigt sein, die H erstellung der Norm alität auf­
zugeben und den Scheidenverschluss auszuführen. (S. unten Indica- 
tionen zum Scheidenverschluss.) Jedoch kommt die Lebensgefahr bei 
der Wahl der Methode nur selten in Rede. W eit häufiger haben wir 
uus über die W iederherstellung oder das Aufgeben der Norm alität zu 
entscheiden, weil bei sehr grossen Fisteln und bei Fisteln, welche mit 
pathologischen V eränderungen der verschiedensten Art complicirt sind, 
eine Operation zur W iederherstellung der N orm alität öfters sehr be­
deutenden Schwierigkeiten unterliegt, während die Operationen bei 
Aufgeben der Norm alität weit leichter auszuführen und sicherer im 
Erfolge sein können. Aber tro tz dieser Schwierigkeiten müssen wir 
die N orm alität zu erstreben suchen und sie nur dann aufgeben, wenn 
alle V ersuche zur W iederherstellung derselben scheitern. Denn der 
V erschluss des Genitalcanales hat m indestens Sterilität, öfters auch 
Unmöglichkeit des Coitus zu r Folge, so dass zwar durch die Operation 
die grösste Beschwerde, der unfreiwillige Urinabfluss, gehoben, aber 
das Lebensglück der Patientin  doch noch sehr einschneidend beein­
trächtig t ist. Ich hatte  Patientinnen (besonders Jüdinnen), welche 
sich nach gelungenem Scheidenverschluss fast ebenso unglücklich fühl­
ten, wie vor demselben,*) welche die Scheide wieder geöffnet haben 
wollten und welche sich sehr mühsamen Operationen unterzogen, um 
eine längere Scheide zu erhalten. Bei der Wahl zwischen den beiden 
Hauptm ethoden, zwischen der Vereinigung der D efectränder und 
zwischen dem Verschluss des Genitalcanales wird man daher der er­
steren Methode in allen, auch den schwierigsten Fällen den Vorzug 
geben, wenn sie nicht ganz unmöglich oder zu gefährlich ist. J a  selbst 
bei unabw eisbarer Nothwendigkeit des Scheidenverschlusses wird man 
danach streben, ein möglichst langes Stück der Vagina zu erhalten. 
Man wird deshalb den Verschluss immer so hoch als möglich aus­
führen und wird den Schrägverschluss einer Gewölbshälfte mit E r ­
haltung der Scheidenlänge dem Q uerverschlusse vorziehen.

2. Ueheraichtliche Zusammenstellung der vorgekommenen Krankheitsfälle
nach Art der ausgeführten Operationen und Resultate der Operationen.

In der folgenden Aufstellung berichte ich über 42 Patientinnen, 
welche m ir während der letzten 5 Jahren  vorkamen. W ie bereits 
Eingangs bem erkt ist, sind 7 dieser Fälle in meiner Schrift vom

*) Eine verschlossene Scheide soll bei den polnischen und russischen Juden 
Ehescheidungsgrund sein.
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Jah re  1862 publicirt. (S. un ten : 1, 2, 12, 23, 30, 32, 35.) Ich führe 
sie nochmals auf, weil sie nach demselben Verfahren operirt wurden, 
wie die 35 noch nicht publicirten Fälle, so dass sie zur richtigen Be- 
urtheilung des Operations-Verfahrens beitragen können, weil ferner 
einige dieser Fälle so in teressant sind, dass ich sie ausführlicher be­
schreiben zu müssen glaube, als dies früher geschehen ist, und weil 
ich endlich über m ehrere dieser Patientinnen spätere N achrichten e r­
halten und in einem Falle (23) sogar eine w eitere Operation u n te r­
nommen, nämlich ein kleines, noch restirendes Fistelchen geschlos­
sen habe.

A .  O p e r a t i o n e n  z u r  W i e d e r h e r s t e l l u n g  d e r  d e f e c t e n  B l a s e n s c h e i d e n w a n d .

1. Operationen bei kleineren und m ittelgrossen Fisteln.

Die Vereinigung der F istel kann in der Quer- oder Längsachse 
der Scheide hergestellt werden. Es rich tet sich dies nach dem läng­
sten D urchm esser. Bei runden Defecten wird man stets die Quer­
vereinigung vorziehen, weil die V erschieblichkeit der Blasenwandun- 
gen in der Längsrichtung grösser ist, als von den Seiten, an welchen 
die Blasenscheidenwand dem Knochen adhärirt.

a) Fälle von Quervereinigung.

1.1861. J o h a n n a  W e n d t  zu  Z a h r e n  b e i  P e n z l i n  i n  M e c k l e n b u r g ,  
36 Jabre alt, acquirirte durch schwere Zangengeburt eine erbsengrosse Fistel 
am Muttermund. Vollständige Heilung durch 1 Operation und mehrmalige 
Aetzungen eines kleinen zurückgebliebenen Fistelcbens.

2. 1861. F r a u  W e n d t ,  H a u s w i r t l i i n  i n P a p e n d o r f  b e i  R o s t o c k .  Durch 
schwere Zangengeburt eine erbsengrosse Fistel im oberen linken Theile des 
Blasengrundes, welche seit 3 Monaten besteht. Quervereinigung durch 5 Nähte. 
Vollständige Heilung.

3. 1862, K a u f m a n n s f r a u  K   a u s  B r e m e n ,  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. Häufige Aetzungen und 
3 blutige Operationen durch einen anderen Operateur waren erfolglos. Der 
glückliche Erfolg der Operationen scheiterte an stets eintretender Nachblutung 
in die Blase. — Vereinigung mit 5 Seidennähten nach Unterbindung einer 
nahezu rabenkieldicken spritzenden Arterie im W undrande mit feinem Seiden­
faden. Vollständige Heilung.

4. 1862. T a g l ö l x n e r f r a u  E s c h e n b u r g  a u s  W a r e n  i n  M e c k l e n b u r g ,  
30 Jahre alt, seit 2 Jahren fünfgroschenstückgrosse Fistel unm ittelbar an dem 
Stumpfe der theilweise zerstörten vorderen Muttermuudslippe. Vereinigung der 
Fistelräuder mit 12 Nähten und Einuähung des Stumpfes der vorderen M utter­
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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 Nähten berührt.

5. 1863. P a s t o r i n  F i e d l e r  a u s  U n k e r s d o r f  b e i  D r e s d e n ,  32 Jahre al t ;  
seif V* Jah r erbsengrosse Fistel in der linken Seite des vorderen Vaginal- 
Gewölbes durch schwere Zangengeburt, nachdem Patientin 3mal ganz normal 
geboren halte. Sehr schwierige Zugängigkeit. Vereinigung mit 5 Nähten. 
Vollständige Heilung.

6. 1863. K au  f m a n u s f r a u  L ö w e n s t e i n  a u s  L e s s e n  b e i  G r a u d e n z  in 
P r e u s s e n ,  26 Jahre alt, seit 8 Wochen nach schwerer Zangengeburt (E rst­
geburt) füufgroschenstückgrosse Fistel im linken und vorderen Vaginalgewölbe, 
so dass ein Theil der Fistel durch die vordere Muttermundslippe gebildet 
wurde. Mündung des linken Harnleiters in die Fistel, Vereinigung der F istel­
ränder mit 8 Suturen mit Vermeidung des in die Blase eingeschobenen freien 
Harnleiterstückes. Vollständige Heilung. Kein Nachtheil durch den Mangel 
der Klappe an der Blasenmündung des Harnleiters. Nach l 1/, Jahren glück­
liche Niederkunft mit einem lebenden Kinde.

7. 1863. H a n d e l s  f r a u  R e i c h e  S c h a c h t  a u s  l l l o k  in R u s s l a n d ,  25 Jalire 
alt. Seit einem Jahre durch schwere Niederkunft ohne ärztliche Hilfe (Erstgeburt) 
füufgroschenstückgrosse F istel im Blasengrunde hei starker Verkürzung der 
Blasenscheideuwanu und A'erengerung der Scheine. Dfi1' hintere Fistelrand 
wurde theilweise gebildet durch die vordere Muttermundslippe, der vordere 
Fistelrand war nur 3 Cent, vom Orific. urethrae entfernt. Vereinigung der 
Fistelränder durch Aufnähen des Harnröhrentheiles 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 S tande; wegen sehr 
grösser Dünne der Harnröhrenscheidenwand waren bei 4 Nachoperationen Faden­
löchelchen zurückgeblieben, obgleich ich den feinsten Metalldralit und die 
feinste Seide nacheinander augewendet hatte. Vollständige Heilung.

8. 1863. K a u f m a n n s f r a u  W   a u s  H a m b u r g ,  30 Jahre all, erbsengrosse
Fistel in der linken Seite des Blasengrundes nach Zangengeburt (Erstgeburt). 
Bestand seit 8 Jahren. Vereinigung mit 5 Nähten. Vollständige Heilung.

9. 1864. P a s t o r i n  N i p p e l  a u s  N e u s t a d t  be i  Cö l n ,  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 ursprünglich grössere 
Fistel verkleinert. — Vereinigung mit 5 Suturen. Vollständige Heilung.

10. 1865. T a g l ö h n e r f r a u  G e l i e r t  a u s  G r a s s h o f  be i  G r e v i s m ü h l e n  in 
M e c k l e n b u r g ,  40 Jahre alt, seit 3/4 Jahren Querfistel von 2 '/j Cent. Quer- 
uud 2 Cent. Längsdurchmesser im Blasengrunde und im vorderen und links­
seitigen Scheidengewölbe. H interer Rand an der Vagiual-Portion, vorderer 
Rand 3 1/, Cent, vom Orificium urethrae. Erfolglose Operation durch einen an­
deren Operateur. — Operation in Abschnitten. Vereinigung mit 12 Nähten. 
Vollständige Heilung.
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11. F r a u  R e c t o r i n  Schä ck er  a u s  L ö s n i t z  i n  S a c h s e n ,  23 Jahre alt. 
Seit 7, Jah r erbsengrosse Fistel im vorderen Scheidengewölbe bei Zerstörung 
der vorderen Muttermundslippe bis über den Ansatz des Vaginal-Gewölbes an 
den Cervix. Sehr schwierige Zugängigkeit zur Fistel bei Unmöglichkeit der 
Dislocat.ion des Uterus. Die Ursache war eine schwere Zangengeburt nach 
24stündiger Einkeilung des Kindskopfes. Vorher 2 normale Geburten. Aus­
schneidung der Fistel und einer breiten Vertiefung, in welcher die Fistel lag. 
Vereinigung mit 6 Nähten. Nachblutung in die Blase am 2. Tage mit Aus­
dehnung der Blase bis zu Handbreite über die Symphyse; aber nur kurze 
(24stündige) Dauer der Blutung. Vollständige Heilung nach spontanem Ver­
schluss eines kleinen Fistelchens, welcher am 14. Tage nach der Operation zu 
Stande gekommen war.

U nter diesen 11 Fällen von Quervereinigung waren nur 5 nicht 
complicirte Fisteln (1, 2, 8, 9, 10), von welchen die letzte sogar
eine nicht unbedeutende Grösse h a tte ; 2 der Fisteln waren sehr 
schwer zugängig (5 und 11); 1 war mit bedeutender Verkürzung 
und V erengerung der Scheide com plicirt; bei 1 kam eine arterielle 
B lutung vor, welche die U nterbindung des blutenden Gefässes
nothwendig m achte (3); bei 1 entstand Nachblutung in die Blase 
(11); in 1 Falle (6) m ündete der linke H arnleiter in die F iste l; 
in 1 Falle endlich, welcher in Tod durch Peritonitis ausging, bestand 
eine grössere F istel, deren h in terer Band an die theil weise zerstörte 
vordere M utterm undslippe angränzte und bei welcher die vordere
Bauchfellfalte tief herabgezerrt war (4). — 3 der Patientinnen (3 ,9 , 10)
waren bereits von anderen O perateuren erfolglos operirt und 2 derselben 
(3, 9) hatten  mehrfache Operationen überstanden.

Unsere R esultate waren, dass von den 11 Fisteln 10 vollständig 
geheilt wurden und dass wir 1 Patientin  durch den Tod verloren. 
Von den 10 geheilten Fisteln waren 9 durch eine einzige O peration 
zum Verschluss gebracht, darunter die 3 früher von anderen Opera­
teuren erfolglos operirten. In 1 Falle (7) mussten 5 N achoperationen 
ausgeführt werden, weil wegen der Dünne der W andungen jedesm al 
kleine Fadenlöchelchen zurückgeblieben waren, obgleich ich die feinste 
Seide und den feinsten M etalldraht angewendet hatte.

b) Fälle von Längsvereinigung.

12. 1861. F r a u  P e r p h i l i e w  i n  N i z n i - N o w g o r o d ,  28 Jahre alt. Seit3  Jahren 
(nach der 2. Gehurt, welche durch Embryotomie vollendet wurde), eine Fistel 
von 3 Cent. Längs- und 2 Cent, Querdurchmesser. Vorderes Ende der F istel 
27, Cent, von der Harnröhrenmündung, hinteres Ende an der linken Seite 
des Muttermundes. Seit 3 Jahren sehr heftiger Blasenkatarrh mit zersetztem, 
mit E iter gemischtem Urin und leicht blutender Blascnschleimhaut. Vereini­
gung in der Längsrichtung mit 9 N ähten; nach der Operation heftiges Erlire-
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eben und starke Blasenkrämpf1’. Entfernung der Nähte vom 3.—5. Tag. Voll­
ständige Heilung mit all maligem Verschwinden des Blasenkatarrhs.

13. 1864. S ch n  ei de r s f r  a u  R i n g  a u s  S c h w a r z e n a u  be i  W ü r z b u r g ,  
24 Jahre alt, sehr klein und auffallend schwächlich. Nach Erstgeburt, welche 
durch Perforation vollendet wurde, (seit 1 Jahre) eine rechts gelegene Längs- 
flstel von 27 , Cent. Länge und 1 Cent. Breite. Erfolglose Operation durch einen 
anderen Operateur. — Vereinigung der F istel in der Längsrichtung mit 10 
Seidesuturen. Tod durch Diphtheritis der Scheide, der Blase und des linken 
U reter mit Lungenödem 13 Tage nach der Operation. In diesem Falle war der 
rechte Ureter, welcher am Fistelrande endete, auf 2“‘ Länge durch alte Ver­
wachsungen obliterirt. Der Ureter dieser Seite war ausgedehnt und es hatte 
sich Hydroneplirose gebildet.

14. 1864. T a g l ö h n e r f r a u  B u r m e i s t e r  a u s  P u s t a h l  h e i  N e u b u c l t o w  in 
M e c k l e n b u r g ,  21 Jahre alt. Durch schwere Zangengeburt (Erstgeburt) seit 
4 Monaten eine rechts gelegene Längsfistel von 2 Cent. Länge und 1 Cent. 
Querdurchmesser. Vorderes Ende 3 Cent, von der vorderen Harnröhrenmündung. 
Complication mit Mastdarm-Dammriss. Vereinigung der Fistel in der L ängs­
richtung mit 9 Nähten. Heilung trotz bedeutender Spannung. Darauf Heilung 
des Mastdarm-Dammrisses.

15. 1865. E l i s e  B e h m  a u s  B r ö m s e n b e r g  b e i  H a g e n o w  i n  M e c k l e n b u r g ,  
26 Jahre. Seit 3 Monaten nach Zangengeburt (Erstgeburt) Längsfistel an der 
linken Seite der Vaginal-Portion im Scheiden-Gewölbe. 2 Cent. Längs-, 1 Cent. 
Querdurchmesser. Erfolglose Operation eines anderen Operateurs. — Vereini­
gung in der Längsrichtung mit 6 Nähten. Vollständige Heilung.

16. 1865. K a u f m a n n s f r a u  K l i n g e r  a u s  W e r d a u  i n  S a c h s e n ,  29 Jahre 
alt. Fistel seit 3/i Jahren in Folge schwerer Zangengeburt. F rüher 4 schwie­
rige Niederkünfte. Die Ausdehnung der links gelegenen F istel betrug 3 Cent, 
in der Länge und l ‘/u Cent, in der Breite. Ihr vorderes Ende lag 2l/2 Cent, 
vom Orific. urethrae, ihr hinteres am Cervix uteri. Gleichzeitige Zerstörung 
der Vorderwand der Vaginal-Portion. Erfolglose Operation eines anderen Opera­
teurs. Vereinigung in der Längsrichtung durch 10 Nähte. Vollständige Heilung. 
W ährend der Operation war ein kleines Schwammstückchen in die Blasen­
höhle 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 je tz t ungetrübt.

17. 1865. T a g l ö h n e r f r a u  J u s t i n e  H o f f m a n n  a u s  R o t h e n b u r g  i n  S c h l e ­
s i e n ,  33 Jahre alt. Längsfistel von 3 Cent. Längs- und l ' /2 Cent. Querdurch­
messer bei narbiger Verkürzung der Blasenscheidenwand. Der vordere W inkel 
der Fistel liegt 2’/, Cent, vom Orific. urethrae entfernt; der hintere endet in 
der gespaltenen vorderen Muttermundslippe. Schwierige Zugängigkeit 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, lmal-von einem Assistenten operirt. 
Aber alle 4 Operationen blieben ohne Erfolg, 2mal wegen beträchtlicher Nach­
blutung in die Blase, 2mal wegen allzu oberflächlicher Anfrischung. Nach der 
letzten Operation hatte eine D iphtheritis die bereits vernarbten Ränder wieder 
getrennt und die F istel in ursprünglicher Grösse 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. Vollständige Heilung. — Nach der 
2. Operation war durch eine Fadenschlinge, deren Iinoten 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 Harnröhre entfernt,

D er Längsdurchm esser der kleinsten der 6 Fisteln betrug 2 Cent., 
in 3 Fällen aber 3 Cent. In 2 Fällen war hochgradiger B lasenkatarrh 
mit trübem , zersetztem  Urin mit der F istel complicirt, in einem der­
selben bestand der K atarrh  schon längere Zeit vor der Operation (12), 
in dem anderen war er unm ittelbar nach der Operation durch ein 
Schwammstückchen erzeugt, welches unabsichtlich in der Blase zurück­
gelassen worden war (16); in 1 Falle (17), in welchem die F istel sehr 
unzugängig war, vereitelten dreimal Nachblutungen und einmal Diph- 
theritis das R esultat der O perationen; in 1 Falle endlich entstand 
hochgradige D iphtheritis der Scheide und der H arnorgane, welche 
zum Tode führte (13). — In  3 Fällen (13, 15 und 16) waren erfolg­
lose Operationen von anderen O perateuren ausgeführt worden.

Von diesen 6 Patientinnen wurden 5 vollständig geheilt, 1 starb. 
Von den 5 geheilten Fisteln erheischten 4 nur 1 Operation, darunter 
eine der früher erfolglos operirteu; eiiie Fistel endlich (Fall 17) wurde 
4mal ohne Erfolg operirt, bis eine 5. Operation mit N achoperation 
eines restirenden Fistelchens zu r Heilung führte.

2. Operation bei sehr grossen Blasendefecten.
S. unten die ausführliche Beschreibung dieser Fälle bei „Operationen sehr grösser 

Biasendefecte durch Vereinigung der Fistelränder.“)

In den folgenden Fällen waren die Defecte so gross, dass die 
Vereinigung nicht m ehr in einer geraden Linie stattfinden konnte. 
Die Vereinigungslinie m usste je  nach den Verhältnissen eine bogen- 
oder winkelförmige sein.
18. 1863. T a g l ö h n e r f r a u  M ü l l e r  a u s  L i i b o w b e i  W i s m a r ,  34 .Tahre alt. 

Thalergrosser, spitz-herzförmiger Defect im vorderen und den seitlichen 
Theilen des Vaginalgewölbes und im Blasengrunde in Folge'schw erer W en­
dung bei der 6. Geburt, Fünf vorhergehende waren normal verlaufen. — Ope­
ration durch ypsilonförmige ( j )  Vereinigung der Blasenscheidenwandungen 
unter sich und mit dem Muttermunde mit 13 Nähten. Operation in Abschnitten. 
Vollständige Heilung ohne Nachoperation.

19. 1862. T r ä g e r w i t w e  S c h u m a c h e r  i n  R o s t o c k ,  40 Jahre alt, seit U /j'Jah ­
ren nahezu thalergrosser stumpf-herzförmiger Defect im Vaginaigewölbe und 
Blasengrunde. Hiihnereigrosser Vorfall der Blasenschleimhaut in die Scheide. 
Vollständige Heilung durch bogenförmige (-—■) Vereinigung der Ilefectränder 
nach 2maliger Aetzung eines nach der Operation zurückgebliebenen Fistelchens.
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90. 1863. T a g l ö h n e r f r a u  S c h l i c k e r t  a u s  M a i n - B ä r e n h e i m  b e i  W iirz - 
b u r g  in B a i e r n ,  37 Jahre alt. Sehr grösser Blasendefect durch schwere 
Zangengeburt. Mangel der vorderen und der seitlichen Theile des V aginal- 
gewölbes mit Defect des mittleren Theiles der Blasenscheidenwand bis zur 
Harnröhre bei narbiger Verkürzung der Blasenscheidenwand und Einmündung 
des linken Harnleiters in den Defect. Ein Versuch zur Vereinigung der F istel­
ränder und zwei Versuche zum Scheidenverschlus3 durch zwei andere Opera­
teure wären erfolglos. — Bogenförmige Vereinigung  der Fistelränder bei der 
ersten Operation in Acten ohne E rfolg ; bei der zweiten, welche in Abschnitten 
ausgeführt wurde, mit vollständiger Heilung.

21. 1864. B a u e r  s f r  a u  K e l l e r  a u s  W i e l  b e i  G u m m e r s b  a c h  in W e s t p h a l e n ,  
34 Jah re  alt. In Folge schwerer Zangengeburt Defect in dem Vorder- und den 
Seitentheilen des Scheidengewölbes und eines grossen Theiles der Blasenschei­
denwand mit gleichzeitigem Verluste des Vordertheiles der Vaginalportion. — 
Bogenförmige Vereinigung in Abschnitten mit Einnähen der hinteren M utter­
mundslippe, Unterbindung einer stark blutenden Arterie. Vollständige Heilung.

22. 1864. E l i s a b e t h  K e i l  a u s  K r u m b a c h  b e i  F ü r t h  i m G r o s s h e r z o g ­
t h u m  H e s s e n ,  26 Jahre alt. Blasendefect in Folge schwerer Zangengeburt, 
Mangel des grössten Theiles des vorderen Vaginalgewölbes und der Blasen­
scheidenwand. Erfolgloser Versuch eines anderen Operateurs zum Querver­
schluss der Scheide mit Ablösung der Harnröhre vom Arcus pubis (Vestibular- 
schnitt). — Bogenförmige Vereinigung des Defectes. Verschluss der Fistel, 
aber ohne W iederherstellung der Cont. urinae, weil beim früheren Vestibulär, 
schnitt die Vorderwand der Harnröhre eingeschnitten und zu sehr verdünnt war-

23. 1861 und 1862. F r a u  v. M a n t e u f f e l  a u s  d e r  N ä h e  v o n  W i t e p s k  in 
R u s s l a n d ,  25 Jahre alt. Blasendefect durch sehr schwere Zangenburt bei 
Beckenenge. Länglich viereckiger Substanzverlust der vorderen Hälfte des 
Scheidengewölbes, des grössten Theiles der Blasen scheiden wand und eines 
Theiles der Harnröhre bei gleichzeitiger Obliteration der Harnröhre und Ver­
wachsung des Vorfalles der Blasenschleimhaut mit der hinteren Scheidenwand. 
Tau-ypsilonförmige (x) Vereinigung  des Defectes nach W iederherstellung der 
Durchgängigkeit der Harnröhre und Trennung der verwachsenen Blasenschleim- 
haut. Heilung bis auf eine kleine Fistel vor dem Muttermunde. Verschluss die­
ses Fistelchens durch zwei Nachoperationen. I 1/, Jahre nach der letzten Opera­
tion Entbindung der Patientin durch Einleitung der Frühgeburt. Das Kind 
starb; die M utter erlitt keinen Schaden.

24. 1863undl864. F r a u  G a s t w i r t h i n  P o i t z  a u s  B l o s s e w i t z  b e i  R i e s a  in 
S a c h s e n ,  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 schmälerer Substanzverlust 
im Vaginalgewölbe in der Blasenscheidenwand und eines Theiles der H arn­
röhre mit Verlust der Vaginalportion des Uterus bis auf einen zapfenförmigen 
Vorsprung der hinteren Muttermundslippe. Drei Versuche eines anderen Ope­
rateurs zur Vereinigung der Fistelränder und zum Querverschluss der Scheide 
blieben erfolglos. — Tau-ypsilonförmige (^) Vereinigung  mit Einnähen der 
hinteren M uttermundslippe in die Blasenscheidenwand in drei verschiedenen 
Sitzungen. Fünf Nachoperationen zum Verschluss der sehr kleinen Fistelchen.
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Heilung des einen, Verkleinerung des anderen bis auf eine stecknadelkopf- 
grosse Oeffnung im höchsten Punkte des hinteren Vaginalgewölbes. Aetzung 
des Fistelchens. Vollständiger Verschluss. Die Menstruation geht durch die Blase.

25. D i e n s t m ä d c h e n  A m a l i e  H a g e m e i e r  a u s  C a s s e l ,  24 Jahre alt. Gänz­
licher Mangel der vorderen und der Seitentheile des Scheidengewölbes und der 
Blasenscheidenwand bis in die Seitentheile der Scheide und bis zur 3 Cent, 
langen Harnröhre. — 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. 
Zurückbleiben zweier Fisteln. Heilung der grössten rechtsseitigen durch ein­
malige Nachoperation, der kleinen nach 7maligem Operiren. Vollständige Hei­
lung mit vollständiger Erhaltung der Cont. urinae.

In allen 8 Fällen war die H eilung zu Stande gekommen. — Bei 
4 Patientinnen (18, 19, 21 und 22) wurden die Defecte tro tz  der 
Grösse 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 
derD efect bei der zweiten, mit vollständigem Erfolge gekrönten Ope­
ration ebenso gross, als vor der ersten war Bei einer dieser 5 P a­
tientinnen (20) m ündete der H arnleiter in den Defect; bei einer an­
deren lag der U nterbindungsfaden einer A rterie zwischen den W und­
rändern (21); bei 2 Patientinnen (20 und 22) war vorher von anderen 
O perateuren operirt und in beiden Fällen der Scheidenverschluss ver­
sucht worden. — Bei den 3 letzten Patientinnen (23, 24 und 25), 
welche an den bedeutendsten Defecten litten, kam der Verschluss des 
grössten Theiles der F iste l nach der jedesm aligen H auptoperation zu 
Stande, welche in einem Falle (24) in drei Sitzungen ausgeführt wurde. 
Aber in allen 3 Fällen waren kleine F istelchen zurückgeblieben, welche 
vorzugsweise in den beiden letzten Fällen 24 und 25 sehr hartnäckig 
waren, 5 und 7 N achoperationen erheischten und die Heilungsdauer 
ganz ausserordentlich verlängerten. In diesen beiden Fällen (24 und 
25) war vorher von anderen O perateuren erfolglos operirt und auch 
der Scheidenverschluss versucht worden. — Bei 7 der Patientinnen 
kehrte die Continentia urinae vollständig, in einem Falle (12) sehr un­
vollständig zurück.

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

Diese Fisteln, welche nicht mit Scheiden- oder H arnröhrenver- 
wachsungen complicirt waren, wurden ebenfalls nach verschiedenem 
Modus operirt. Entw eder 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. K a u f m a n n  s f r  a u  E n t e r  P o l a t s k y  a u s  M i n s k  in R u s s l a n d ,  

35 Jahre alt. Blasendefect durch sehr schwere Gesichtsgeburt ohne ärztliche Hilfe. 
Vorher 8 normale Geburten. Der ursprüngliche 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 Fadenlöchelchen vor der Narbe. Nach einem 
halben Jahre Lithotripsie durch denselben Operateur wegen eines Concremen- 
tes, das sich um eine zurückgebliebene D rahtnaht 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 Nähte. Vollständige Heilung.

27. 1864. J u d e n f r a u  E h r l i c h  W o l f f  a u s  Z a m o s k  i n  R u s s l a n d ,  29 Jahre 
alt. Blasendefect durch schwere Zangengeburt. 2 Fisteln im Vaginalgewölbe 
mit Mangel der Vaginalportion, welche vom Vaginalgewölbe abgerissen war 
und sich hinter (über) die F istel zurückgezogen hatte. Die Fisteln, von denen 
die eine zweigroschenstückgross, die andere erbsengross war, waren l ‘/2 Cent, 
von einander entfernt. Die grössere lag auf der linken Seite, die kleinere in 
der Mitte des Gewölbes. 6malige erfolglose Versuche zweier anderer Operateure 
zum Verschluss der Fisteln. Operation der grösseren F istel auf meiner Durch­
reise durch Berlin. Heilung derselben bis auf eine kleine Fistel. Zwei erfolg­
lose Versuche eines anderen Operateurs hatten wiederum Vergrösserung der 
Fistel zur Folge. — Ein Jah r nach meiner Operation in Berlin kam Patientin 
nach Rostock. Vereinigung der grösseren Fistel in Längsrichtung durch 8 Nähte 
der kleineren Fistel in Querrichtung durch 3 Nähte in einer Sitzung. Voll­
ständige Heilung und damit vollständiger Verschluss des Vaginalgewölbes. 
Menstruation durch die Urinblase. (S. unten.)

28. 1864 und 1865. E l i s a b e t h  W ö r l e  a u s  B e n s h e i m  i m G r o s s h e r z o g -  
t h u m e  H e s s e n .  Zwei Blasen- und eine Mastdarmscheidenfistel in Folge 
schwerer ohne Arzt vollendeter Geburt. Die Blasenscheidenfisteln liegen in der 
linken und rechten Seite der Scheide, beiläufig 3 Cent, aneinander. Die rechte 

leicht zugängliche, welche ohne Erfolg 3mal von einem anderen Operateur ope­
rirt war, wurde mit 5 Nähten 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 äusserst schwierig zugängigen links­
seitigen Blasenscheidenfistel. Vollständige Heilung (1865).

Die Heilung wurde in allen 3 Fällen (mit 7 Fisteln) m it voll­
ständiger Continenz des U rins erzielt. Bei der ersten  Patientin  (26) 
kam der Verschluss der 3 Fistelchen durch eine Operation in einer 
Sitzung zu S tande; bei der zweiten Patientin  (27) wurden die 2 F i­
steln durch je  eine Operation in einer Sitzung geheilt; bei der dritten 
K ranken (28) wurde die Heilung der vorderen Fisteln  durch eine, die 
der h in teren sehr schwierig zugängigen Fistel nach drei Operationen
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erzielt. Im zweiten Falle hatten  früher andere O perateure 8mal er­
folglos und ich selbst die grössere der Fisteln  mit nicht vollstän­
digem Erfolge o perirt; im dritten  Falle war das vordere Fistelchen, 
welches durch eine Operation geheilt wurde, von anderen O perateuren 
3mal ohne Erfolg operirt worden. In diesem Falle bestand auch 
Complication mit einer M astdarmscheidenfistel.

[Doppelfisteln kamen ferner vor mit gleichzeitiger A tresie der 
H arnröhre bei fünf 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 H arn ­
röhre ausgeführt werden musste. (S. unten Fall 40.)]

4. Operationen hei Complication mit Atresien der Harnröhre.
(S. unten die ausführliche Beschreibung der Fälle.)

Die Operationen werden nach verschiedenem Modus ausgeführt 
werden, je  nachdem nur eine oder m ehrere Fisteln mit der Atresie 
verbunden sind. — Bei einfacher Fistelbildung wird der a tresirte  Harn- 
röhrentheil wegsam gem acht oder weggeschnitten. Bei mehrfacher F iste l­
bildung ist die H erstellung der W egsam keit unmöglich. Die Atresie 
wird entweder überbrückt und beide Fisteln verschlossen in einer 
Sitzung, oder die U eberbrückung der A tresie und der Verschluss der 
Fisteln geschieht in zwei Sitzungen, oder der Scheidenverschluss wird 
unterhalb der Fisteln ausgeführt.

a) Atresie m it einfacher Fistel.

29. 1863. F r a u  d e s  A c k e r b ü r g e r s  K e l l i u g  in G r e v i s m ü h l e n  in M e c k ­
l e n b u r g ,  38 Jahre alt. Zerreissung der Blase und Harnröhre bei schwerer 
Erstgeburt. 1 Cent, breite und 2 Cent, lange Querfistel am Blasenhalse gleich­
zeitig mit einem Längsriss von der Fistel bis zur Harnröhrenmündung, durch 
welche die Harnröhre in ihrer ganzen Länge rechterseits von der Scheide total 
getrennt ist. Dabei Obliteralion der ganzen Harnröhre bis ‘/j Cent, von der 
Harnröhrenmündung. — Wiedereröffnung der verschlossenen Harnröhre durch 
den Troicart und Einlegen von Bougies. Darauf Vereinigung der Querfistel 
gleichzeitig mit dem Längsriss zwischen Scheide und Harnröhre in “ förmiger 
Linie. Heilung des Defectes, aber ohne W iederherstellung der Cont. urinae, 
weil die narbig veränderte Harnröhre nicht mehr functionirte.

(H ieher gehört auch der bereits oben aufgeführte Fall 23, in 
welchem eine gleichzeitige Atresie vor der Operation des Defectes 
wegsam gemacht, aber bei der Anfrischung noch nachträglich ganz 
weggeschnitten wurde).
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b) Atresien m it mehrfachen Fisteln .

30. 1861. N. v. S ...............B e a m t e n s f r a u  a u s  D o r p a t  i n  R u s s l a n d ,  24 J.
alt. Blasendefect durch Steissgeburt bei erster Niederkunft. 2 Fisteln, 1 Bla­
senscheidenfistel und 1 Harnröhreuscheidenfistel, sind durch eine zapfenförmige 
lU Cent, breite Atresie der Blasenwandungen getrennt. E rstere hat 1 Cent., 
letztere */* Cent, im Durchmesser. — Ueberbrückung der Obliteratiousstelle 
durch Vereinigung des hinteren Randes der Blasenscheidenfistel mit dem vor­
deren der Harnröhrenscheidenfistel. Vollständige Heilung. Patientin kam nach 
einem Jahre mit lebendem Kinde ohne Nachtheil nieder.

31. 1863. J u d e n f r a u  M e y r o w i t s c h  a u s  S c h a d o w  i n  R u s s l a n d ,  32 Jahre 
alt. Blasendefect durch schwere Zangengeburt. Zwei Fisteln, eine erbsengrosse 
Harnröhren- und eine fünfgroschenstückgrosse Blasenscheidenfistel. Beide F i­
steln von einander getrennt durch eine l 1/* Cent, lange Atresie der Harnröhre 
und des Blasenhalses. Vier erfolglose Operationen zweier anderer Operateure 
zur Vereinigung der Fistelränder und zum Querverschluss der Scheide. — 
Verschluss beider Fisteln und Ueberbrückung der Obliterationsstelle in 1 Sitzung 
durch Vereinigung des hinteren Randes der Blasenscheidenfistel mit dem vor­
deren Rande der Harnröhrenscheidenfisteln. Vollständige Heilung mit unvoll­
ständiger Herstellung der Cont. urinae.

32. 1801 und 1862. F r .  W i e s e  a u s  G ü s t r o w  i n  M e c k l e n b u r g ,  32 Jahre 
alt, seit 16 Jahren Blasendefect nach schwerer Zangengeburt (Erstgeburt). Zwei 
Fisteln, eine erbsengrosse Harnröhrenfistel 2 Cent, vom Orificium urethrae ent­
fernt und eine fünfgroschenstückgrosse Blasenscheidenfistel im hinteren Theile 
des Blasengrundes; beide Fisteln durch ein 2*/* Cent, breites Stück der H arn­
röhren- und Blasenscheidenwand getrennt, welches im vorderen Theile oblite- 
r ir t und mit dem Arcus pubis verwachsen ist. — Operation in zwei Zeit­
räum en; im ersten Losschneidung der Blasenscheidenwand vom Arcus pubis 
und Vereinigung derselben mit dem vorderen Rande der Harnröhrenwandung 
zur Ueberbrückung der Obliterationsstelle; im zweiten Zeiträume: Vereinigung 
der Blasenscheidenfistel in schräger Richtung. Zwei Nachoperationen zum V er­
schluss eines kleinen bei der letzten Operation zurückgebliebenen Fistelchens. 
Vollständige Heilung mit Continenz, aber mit Retention des Urins, welche 
durch alhnälige Erweiterung der Knickungsstelle gehoben wurde.

33. S c h ä f e r s f r a u  W e n d t  a u s  R o s e n f e l d e  i n  W e s t p r e u s s e n ,  27 Jahre 
alt. Schwere Niederkunft bei Gesichtslage. Zwei Fisteln, eine erbsengrosse 
Harnröhren- und eine fünfgroschenstückgrosse Blasenscheidenfistel, complicirt 
mit einer 1 Cent, langen Obliteratiou der Harnröhre zwischen beiden Fisteln. 
Ueberrest des durchgängigen Theiles der Harnröhre bis zur Fistel 1V* Cent, 
lang. Sechs Operationen anderer Aerzte sind erfolglos. — Ausschneidung des 
obliterirten Harnröhrenstückes und Verwandlung beider Fisteln in eine grosse 
Tförm ige Vereinigung der Defectränder; Verkleinerung der hinteren Fistel, 
aber Wiedereröffnung der vorderen Harnröhrenfistel und Herstellung der Atre­
sie. Zwei w eitere Versuche zum Verschluss der Fistel und zur Ueberbrückung 
der Atresie blieben ebenfalls erfolglos. Deshalb Querverschluss der Scheide 
durch Aufheilung des sehr kleinen und dünnwandigen Harnröhren-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 vollständigen Verschlüsse scheitern, weil wegen der 
bedeutenden Dünne der Harnröhren-W andung stets neue Fadenlöchelchen Z u ­

rückbleiben, obgleich feinster M etalldraht und die feinsten Seidenfäden zu den 
Operationen benützt wurden. Darnach W iedertrennung der Scheidenverwach­
sung und nochmaliger Versuch zum Verschluss der Fisteln nach opera­
tiver Verlängerung der Harnröhrenwand. Kein Erfolg. Aufgeben der Heilung. 
Die Blasenscheidenfistel ist so verkleinert, dass durch das Tragen eines Schei- 
dentampons der Urin einige Slunden zurückgehalten werden kann..

Id diesen 5 Fällen (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 P atien ­
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 H arnröhre functionslos blieb, 
in diesem eine 1 ’/2 Cent, lange A tresie überbrückt werden musste. — 
In den 3 ersten Fällen (29, 30, 31) kam die Heilung der Fisteln durch 
eine O peration zu S tande; in einem dieser Fälle (31) waren vorher 
von anderen O perateuren zwei Operationen zum Fistelverschluss und 
zwei w eitere zum Scheidenverschluss erfolglos ausgeführt worden. In 
dem vierten Falle (32) wurde die H arnröhrenfistel durch eine, die 
Pdasenscheidenfistel durch drei Operationen zum Verschluss gebracht. 
Im fünften Falle (33) war 6mal von anderen O perateuren und dar­
nach 13mal von mir und einem A ssistenten 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 .  S c h e i d e n v e r s c h l u s s  d u r c h  V e r e i n i g u n g  e r  S c h e i d e n w a n d u n g e n  ( K o l p o -  
k l e i s i s )  u n t e r h a l b  d e r  F i s t e l  bei U n m ö g l i c h k e i t  d e r  F i s t e l h e i l u n g .

Die Kolpokleisis kann entweder als Totalverschluss in dem H arn­
röhren-, oder im Blasengrund-, oder im Gewölbstheile der Scheide in 
querer Richtung oder als partieller Verschluss des Scheidengewölbes in 
schräger Richtung ausgeführt werden.

1. Querverschluss des ganzen Scheidenlumens,
a) Im  H arnröhrentheil der Scheide,

34 1865. W i l h e l m i n e W i t t o h n  a u s L ü t t i n g w o r t h  in H a n n o v e r .  Schwere, 
mit der Zange vollendete Erstgeburt. Drei Fisteln, eine Harnröhren- und zwei 
Blasenscheidenfisteln durch eine obliterirte Stelle der Harnröhren- und Blasen- 
waudungeu von einander getrennt,. H inter den Fisteln ist auch die Scheide bis 
auf Sondendicke obliterirt. Zwei Operatioueu anderer Aerzte sind ohne Erfolg.
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Querverschluss der Scheide durch Aufheilung des 2 l/2 Cent, langen Ueberrestes 
der Harnröhre auf die hintere Scheidenwand in einer Sitzung. Vollständige 
Heilung mit W iederherstellung der Cont. urinae.

b) Im Blasengrundtheile der Scheide.

35. 1861. K a t h a r i n a  W o l t e r  a u s S ü l t e n  b e i S t a v e n h a g e n  i n  M e c k l e n ­
b u r g ,  26 Jahre alt. Schwere Zangengeburt bei erster Niederkunft. Stenose der 
Scheide mit einem kirschgrossen Loch in der Mitte dicht vor dem M utter­
munde, welches in die Blase führt. — Trennung der Atresie der Scheide und 
Vereinigung der Fistelränder; ohne Erfolg. Darauf Verschluss der Scheide un­
mittelbar am Muttermund durch Vereinigung des Loches in der Scheidenste­
nose. Vollständige Heilung nach Spontanverschluss eines kleinen zurückgeblie­
benen Fistelchens.

36. 1862 und 1863. M a t r o s e n f r a u  P l a t h  a u s  W a r n e m ü n d e  be i  R o s t o c k .  
In Folge schwerer, durch Perforation beendigter E rstgeburt eine kirschgrosse, 
sehr unzugärigige, mit dem Knochen verwachsene Fistel in der höchsten Spitze 
des linken Vaginalgewölbes. Die Scheide ist durch strangförmige Narben stark 
verengt und ein grösser Mastdarm-Dammriss damit complicirt. Drei Operatio­
nen zur Vereinigung der Fistelränder sowohl in Steiss-Rückenlage als in 
Bauchlage, sowohl mit Seide- als mit Silbernaht, scheitern wegen Unzugäng­
lichkeit der Fistel. Querverschluss der Scheide in zwei Zeiträumen unmittelbar 
am Muttermunde. Operation des Dammrisses. Vollständige Heilung mit W ieder­
herstellung der Incontinentia urinae et alvi.

37. 1863. J u d e n f r a u  M e r k e  G r ä b e r  a u s  W i l n a  i n  R u s s l a n d .  Schwere 
Zangengeburt; sechs frühere Geburten hatten ebenfalls ärztliche Hilfe erfor­
dert. Kleine Fistel an der Vorderwand des Cervix uteri beim Mangel des vor­
deren Theiles der Vaginal-Portion und Längsriss durch die hintere M utter­
mundslippe bis über den Ansatz des Vaginalgewölbes. Neun Versuche eines 
anderen Operateurs zum Verschluss der Fistel sind erfolglos. — Drei Versuche 
zum Verschluss der Fistelränder (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. Vollständige Heilung ohne Nachoperation. Nach einem halben Jahre 
L itbotripsie eines Blasensteines, welcher sich um eine übersehene Fadenschlinge 
in der Blase gebildet hatte. Von dieser Zeit vollkommenstes Wohlbefinden.

38. 1863 und 1864. B a u e r s f r a u  S c h i e f e r d e c k e r  a u s  D a l l a u  b e i  M o s ­
b a c h  i n  B a d e n ,  30 Jahre alt. Schwere Niederkunft nach sechs normalen 
Geburten (Wendung bei Querlage). Thalergrosser Defect vorzugsweise im 
linken Vaginalgewölbe mit Mangel der Vorderwand der Vaginalportion und 
Spaltung der hinteren Muttermundslippe bis über den Ansatzpunkt des 
Scheidengewölbes. — Vereinigung glückt bis auf eine erbsengrosse Oeffnung 
am Stumpfe der Vorderwand des Cervix uteri. Fünf Versuche zur Heilung 
dieses Fistelchens (einer von einem anderen Operateur, vier von mir selbst) 
bleiben ohne Erfolg. Beträchtliche 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. Vollständige Heilung ohne Nachoperationen,
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; 9. 1864. J u d e n f r a u  V e i g e W i e n c k e  a u s  B i a l i s t o c k  in R u s s l a n d ,  23 J. 
alt. Blasendefect durch schwere Erstgeburt ohne ärztliche Hiife. Fünfgroschen- 
stückgrosse 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 F i­
stelränder nach Trennung der Scheidenatresie oberhalb der Fistel, kein Erfolg. 
Querverschluss der Scheide durch Aufhellung des vorderen Fistelrandes auf die 
hintere Scheidenwand, 3malige Nachoperationen kleiner zurückgebliebener F i­
stelchen. Vollständige Heilung. Plastische Verlängerung der Scheide. — Opera­
tion der Rectokele.

40. 1865. H a n d e l s f r a u  M i l e y  K o o s k y  a u s  W i l n a  i n  R u s s l a n d ,  45 Jahre 
alt. Blasendefect nach schwerer Geburt vor 15 Jahren. Gewaltsame Extraction 
eines hiihnereigrossen Blasensteines durch die Harnröhre 10 Jahre nach der 
Niederkunft von einem anderen Operateur ausgeführt. Stenose der Scheide mit 
einer 2 Cent, langen Queröffnung in der Mitte, welche in die Blase führt; 
gleichzeitig ein Längsriss in der Harnröhre vom Orificium bis über die Mitte 
ihrer Länge. 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- Harnröhre. Voll­
ständige Heilung beider Defecte, aber nur sehr unvollständige W iederher­
stellung der Continentia urinae, weil die Harnröhre durch Extraction des 
Steines in der Functionsfähigkeit sehr gelitten hatte.

c) Im Scheidengewölbe.

41. 1865. L e h r e r s f r a u  S a r a  W e i n s t e i n  a u s  K o n i n  i n  R u s s i s c h - P o l e n ,  
27 Jahre alt, litt an einer Blasenscheidenfistel in Folge einer schweren Zan­
gengeburt. Vorher drei schwere Geburten mit fodten Kindern. Die Vaginal- 
Portion ist zerstört. Am vorderen Rande des Stumpfes eine kirsekgrosse Fistel 
in einem Divertikel des Scheidengewölbes, welches sich an Stelle der zerstör­
ten Vaginalportion gebildet hatte. Wegen der Gefahr der Bauchfellverletzung 
wurden nicht die F istelränder vereinigt, sondern das Divertikel des Vagiual- 
gewölbes am vorderen Rande der F istel verschlossen. Vollständige Heilung 
nach Spontanheilung eines kleinen zurückgebliebenen Fistelchens.

(H ieher kann auch noch der oben beschriebene Fall 26 gerechnet 
werden, in welchem das Scheidegewölbe durch Heilung zweier Fisteln 
verschlosseu wurde.)

2. Verschluss einer Hälfte des Scheidengewölbes in schräger Richtung 
mit Erhaltung der Scheidenlänge.

42. 1865. W i t w e  W i s c h n i e w s l t a  v o m G u t e  O r l e  b e i  L e s s e n  i n  W e s t -  
P r e u s s e n ,  32 Jahre alt. Blasendefect durch schwere Zangengeburt. Kirsch­
grosse Oeffnung in die Blase im höchsten Punkto des rechten Vaginaigewölbes 
an dem rechten Seitenrande der Vaginalportion und beiläufig 1V, Cent, über 
der Spitze des Muttermundes. Unmöglichkeit der Dislocation des Uterus und 
der Fistelumgebuug. Die Vereinigung der Fistelränder wegen Gefahr der
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Bauchfellverletzung nicht ausgeführt, sondern Herstellung eines Verschlusses 
des rechten Scheidengewölbes in schräger 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
ständige Heilung. Die Menstruation geht durch die B lase; die Scheidenlänge 
ist erhalten.

In allen 9 Fällen (m it 12 F isteln) wurde der Scheidenverschluss 
vollständig erre ich t, in 7 ohne Nachoperation, in einem Falle (39) mit 
3, in einem anderen Falle (42) mit 1 Nachoperation. Dreim al war der 
Verschluss in 2 verschiedenen Sitzungen ausgeführt (36, 38, 42). Die 
Continenz des U rins kam in allen Fällen zu Stande m it Ausnahme 
eines einzigen (40), in welchem durch gewaltsame E xtraction eines 
Blasensteines durch die H arnröhre der Ringmuskel der H arnröhre 
gelähm t war. N ur in 3 Fällen (34, 41, 42) wurde der Scheidenver­
schluss ausgeführt, ohne dass erfolglose Operationen von m ir und 
anderen O perateuren zur Vereinigung der F iste lränder vorausgegangen 
waren. In  2 Fällen (34 und 40) war auch der Scheidenverschluss von 
anderen O perateuren erfolglos versucht worden. —■ In einem Falle 
(34) bestanden 3 F isteln  mit zwischenliegender Verwachsung der H arn­
röhren- und Blasenwandungen, welche durch den Verschluss unterhalb 
der tiefsten F istel verschlossen w urden; in einem anderen Falle (40), 
in welchem auch die H arnröhre einen Längsriss hatte , wurde dieser 
nach dem Scheidenverschluss durch eine Operation zur V erheilung 
gebracht.

G e s a m m t - R e s u l t a t e .  — Stellen wir nun die R esultate zu­
sammen, so ergibt sich Fo lgendes: Bei 42 Patientinnen kamen 53" F i­
steln v o r* ); bei 2 Patientinnen bestanden je  3, bei 7 je  2, hei den 
übrigen je  1 Fistel. — Von den 53 Fisteln  wurden 49 bei 39 P atien­
tinnen geschlossen. Zwei Patientinnen mit je  1 F istel starben (Fall 4. 
und 13.) und eine d ritte  Patientin, welche 2 Fisteln mit zwischen­
liegender A tresie der H arnröhre 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 O peration zum Verschluss gebracht,

*) In dem im allg. Theile gegebenen Verzeichniss der plastischen Operationen 
steht irrthümlich 51 sta tt 53 Fisteln bei 42 Patientinnen.
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darunter 4 sehr grosse Defecte und 7 Fälle 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 W unddefect darstellten. — Bei den 
anderen 11 zur Heilung gekommenen Fisteln wurden m ehrere, in 
einigen Fällen sogar 5 und 7 Operationen ausgeführt, bis der defini­
tive Verschluss zu Stande kam. Auch waren in 5 Fällen, in welchen 
schliesslich der Scheidenverschluss ausgeführt werden m usste, vorher 
mehrfache erfolglose Operationen zum Fistelverschluss versucht, ab er 
kein Erfolg erzielt worden.

Diese Piesultate, welche sowohl im Verhältniss der erfolgreichen 
Operationen zu den ungünstigen Erfolgen, als auch im Verhältniss der 
Heilungsfälle zu der Anzahl der ausgeführten Operationen den besten 
anderer O perateure an die Seite zu stellen sein dürften, möchten noch 
dadurch an Gewicht gewinnen, dass die bei W eitem grösste M ehrzahl 
der Fälle durch Complication oder Grösse der Defecte der Heilung 
bedeutendere Schwierigkeiten entgegensetzten. U nter den 42 Patien­
tinnen fanden sich nur 17, bei welchen die Fisteln in gewöhnlicher 
Quer- und Längsvereinigung geschlossen werden konnten, und selbst 
un ter diesen kamen in der grössten Mehrzahl der F älle  ungünstige 
Momente vor, welche die Heilung erschw erten; in 6 derselben waren 
auch bereits von anderen O perateuren erfolglose Versuche zur Heilung 
gemacht und unsere beiden in Tod ausgegangenen Operationen fielen 
unter diese 17 Fälle. Die übrigen 25 Fälle waren aber alle sehr gross 
oder ungünstig complicirt und in 9 Fällen konnte ich die Heilung der 
Iucontiuenz nur durch den Scheidenverschluss unterhalb der Fistel e r­
zielen, obgleich die Grösse der Fistel keine Indication zu dieser Ope­
ration abgab. In 13 der 25 Fälle waren vorher erfolglose O pera­
tionen von anderen O perateuren ausgeführt; darun ter fimal der Schei­
denverschluss. In 4 dieser 6 Fälle glückte mir nachträglich die V er­

*) Hierher rechne ich auch diejenigen Fälle, in welchen die Operation in mehreren 
Sitzungen, aber ohne Nachoperation ausgeführt w urde; ferner diejenigen 
Fälle von Scheidenverschluss, in welchen dieser Verschluss ohne Nachopera­
tion zu Stande kam, auch wenn vorher mehrere Versuche zum Verschluss 
der Fistel erfolglos gemacht worden w aren; denn der Sclieideuverschluss ist 
eine vom Fistelverschluss durchaus verschiedene Operation. — Dagegen habe 
ich solche Fälle ausgeschlossen, in welchen dieselbe Operation zweimal 
ausgeführt wurde (Fall 20 und grössere 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.

O rig .-A ufs. Bd. X C IV . 7
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einigung der F istelränder und nur in 2 m usste ich ebenfalls den 
Scheidenverschluss ausführen.

D er dem L eser vielleicht auffallende Umstand, dass ich eine 
unverhältnissm ässig grosse Anzahl schwieriger Fälle zur Behandlung 
hatte, erk lärt sich daraus, dass je tz t in Deutschland allerwärts und 
auch in Russland (woher viele der von mir operirten Patientinnen ge­
kommen waren), F isteln geheilt werden. Obgleich ich mich daher 
un ter den O perateuren beider Länder wohl am meisten m it der F istel­
heilung beschäftigt habe, so liegt Rostock doch so entfernt von den 
H auptverkchrsstrassen, dass zu m ir vorzugsweise nur solche Patien­
tinnen reisen, welche an sehr schwierig zu heilenden Defecten leiden.

Zur Aeti.ologie der vorgekommenen Fisteln sei hier mir kurz erwähnt, 
dass in allen Fällen schwere Geburten die Veranlassung zur Fistelbildung ab- 
gaben. In 2 Fällen (29 und 40), in welchen Längsrisse in der Harnröhre be­
standen, batten wohl die Operirenden die betreffenden Theile zerrissen; in 
allen übrigen Fällen 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 Fällen kleiner und mittelgrosser Fisteln lagen 10 links, 5 in der 
Mitte und nur 2 rechts. Der Grund dürfte wohl darin zu suchen sein, dass 
bei der grössten Mehrzahl der Geburten die voluminösesten und unnachgiebig­
sten Kindestheile in der linken Beckeubälfle herabsteigen. (Die Aetiologie der 
Fisteln, welche mit Atresien der Harnröhre complicirt sind, habe ich unten 
eingehender besprochen.)

3. Zufälle bei und nach der Operation.

Sowohl bei als nach der Operation können V erhältnisse Vorkom­
men und Zufälle eintreten, welche zwar nur als Ausnahmen zu be­
trachten  sind, welche in den betreffenden Fällen aber das R esultat 
der Operation beeinträchtigen oder vernichten oder zu beträchtlichen 
Beschwerden, selbst zu Lebensgefahr Veranlassung geben können. 
Zur Vermeidung dieser Gefahren muss das O perationsverfahren 
in manchen Fällen wesentliche Modificationen erleiden, und zur 
Bekämpfung hat man Hilfen zu leisten, welche zum glücklichen E r ­
folge ebenso nothwendig sind, wie die Operation selbst, und welche 
deshalb von dem O perateur aufs Genaueste gekannt sein müssen. 
D ie wichtigsten dieser Verhältnisse und Zufälle möchten folgende sein:

a) Verwundung und Verschluss des Harnleiters.

Bei Fisteln des oberen Theiles der Blasenscheidenwand und des 
Gewölbes, 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 Blasenstück des H arn­
leiters in nächster Nähe des F istelrandes, oder es mündet im F iste l­
rande selbst. *) U nter solchen Umständen kann dieses H arnleiterstück 
bei der Anfrischung verletzt und bei der Naht verschlossen werden. 
Die Verletzung bringt keinen Nachtheil, aber der Verschluss muss 
den Urin im H arnleiter und in der Niere stauen und selbstverständlich 
nicht ohne nachtheiligen Einfluss auf die Gesundheit der Patientin 
sein. D aher haben wir die Aufgabe, das Mitfassen des H arnleiters 
in die N aht zu vermeiden, ohne dass dadurch die Heilung der Fistel 
beein trächtig t wird. — Am leichtesten ist diesen Aufgaben zu genügen, 
wenn man den H arnleiter, wie bei grossen Fisteln, während der Ope­
ration zu Gesicht bekommen kann; mit einigen kleinen Hilfen kann 
das Mitfassen in die N aht verm ieden und diese doch mit hinlänglicher 
Exactheit angelegt werden. Solche Fälle sind allerdings selten; aber 
wir haben sie doch zweimal beobachtet**). Bei den Patientinnen Löwen­
stein und Schuckert (Fall 6 und 20) mündete der H arnleiter im Fistel­
rande. In beiden Fällen hatten  die Fisteln ihren Sitz im vorderen 
Vaginalgewölbe, sie waren verhältnissm ässig gross (5 groschenstück- 
und thalergross) und erstreckten sich weit ins linke Vaginalgewölbe. 
Am linken Rande der Defecte m ündete der H arnleiter. Wir gewahrten 
seine Mündung erst bei Anfrischung des Randes, und er konnte 
leicht mit einer spritz'enden A rterie verwechselt werden. Das Lumen 
hatte  den D urchm esser eines Rabenkiels, es stand offen und war 
von dicken W andungen begrenzt. Der U rin war vom Blute roth ge­
färbt und spritz te  in starkem  Strahle aus der Oeffnung. Die V er­
wechslung konnte jedoch nur momentan stattfinden, denn die Lage 
der Mündung, das nur zeitvjei.se Ausspritzen der Flüssigkeit und die 
genauere Betrachtung der Flüssigkeit selbst, welche zwar Anfangs 
eine blutige Färbung, bei längerem Spritzen aber die helle Farbe des 
Urins zeigte, sicherten die Diagnose. Zum Ueberfluss rö theten wir 
blaues Lackm uspapier im spritzenden Strahle. Durch den geöffneten 
H arn leiter konnte man mit der Sonde fusstief nach aussen und hinten

*) Ueber diese Verhältnisse habe ich nähere Angaben in meiner ersten Schrift 
„Ueber die Heilung der Blasenscheidenfisteln,“ Giessen 1854, gemacht. Auch 
W. A. F r e u n d  hat bezügliche Notizen in seinein Aufsatze „Kurze Geschichte 
der Urinfisteln des Weibes“ etc. (S. Klinische Beiträge zur Gynäkologie, 
Breslau 1862) gegeben.

**} Auch in 2 neueren Fällen, welche in meine Behandlung kamen, war die 
Harnleitermündung sichtbar.
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gegen die N ieren Vordringen. In einem der Fälle (20) m ündete der 
H arnleiter unm ittelbar im F is te lran d e ; in dem anderen Falle (6) war 
die Blasenmündung des H arnleiters auf 3—4 Mm. von ihren Verbin­
dungen total losgetrennt und hing in die Fistel. Zur Vermeidung des 
E innähens schob ich in diesem Falle das freiliegende Stück in  die 
B lase h inein ; in dem anderen schlitzte ich die Ilarnleiterm ündung  gegen 
die Blasenhöhle noch auf eine kleine Strecke nach aussen auf, bevor 
ich die F istel vereinigte. Die N ahtschlingen wurden so angelegt, dass 
sie un ter dem H arnleiter die Gewebe durchdrangen. In beiden Fällen 
kam die Heilung der F istel durch eine Operation (ohne Nachoperation) 
zu Stande und nach der H eilung beobachteten wir keine Beschwerden, 
obgleich der klappenförmige Verschluss des H arnleiters in der Blase 
fehlte. Beide Patientinnen befinden sich im vollkommensten W ohlsein, 
und von der einen habe ich kürzlich die Nachricht erhalten, dass 
sie glücklich eine Entbindung überstanden hat (L ö w e n  s t  e in ) . — Die 
beiden angegebenen Hilfen, das Aufschlitzen eines im Bande m ünden­
den oder das Einschieben eines blossgelegten H arnleiterendes in die 
Blase dürften die besten M ethoden sein, um den Verschluss des 
H arnleiters bei Anlegung der Naht zu verm eiden; sie sind sogar in 
solchen Fällen ausreichend, in welchen das tiefe E indringen der Naht- 
sclilingen zum guten Verschluss der F istel sehr wünschenswerth oder 
nicht zu umgehen wäre.

W eit häufiger als die beschriebenen Fälle, in welchen man den 
H arnleiter im Fistelrande sieht, mögen solche Fälle sein, in welchen 
man ihn nicht sieht, obgleich er in das Operationsfeld hineinfällt; 
denn wie oben bem erkt, ist die H arnleiterm ündung nur bei grossen 
Fisteln sichtbar, während sie bei kleinen und m ittelgrossen Fisteln 
wohl immer unbem erkt bleiben wird. D aher kann bei Operation 
solcher Fisteln der H arnleiter in die N aht gefasst werden, ohne dass 
der O perateur Kenntniss davon hat. Indessen scheinen die Gefahren, 
welche aus diesem V erhältnisse resultiren , doch nicht von grösserer 
Bedeutung zu sein; denn einerseits scheint m ir ein Verschluss nur 
vorübergehenden Nachtheil haben zu können, andererseits möchte das 
Mitfassen des H arnleiters, wenigstens das Mitfassen bis zum Verschluss, 
nur selten, vielleicht niemals Vorkommen. W ird nur eine W and des 
H arnleiters in die Schlinge gefasst, so kann kein N achtheil entstehen, 
weil das Lumen offen bleibt. Aber auch selbst wenn das ganze Lu­
men des H arnleiters durch die Naht verschlossen sein sollte, so würden 
die feinen Nahtschlingen in 12—18 Stunden soweit in die W an­
dungen des H arnleiters eingeschnitten haben, dass der Urin wieder
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in die Blase abfliessen kann. Die Schnelligkeit des Durchschneidens 
dürfte sogar noch durch Anfüllung des H arnleiters und davon ab­
hängigem stärkeren Zug an der Schlinge beschleunigt werden. Bei 
so kurz dauerndem  Verschluss des U reters wird aber die Gesundheit 
nur vorübergehend, nicht nachhaltig beein träch tig t* ); denn nach den 
Erfahrungen, welche ich bei Behandlung der sog. Harnleiterscheiden­
fisteln zu machen Gelegenheit h a tte ,**) (s. S c a n z o n i ’s B eiträge Bd. IV) 
entstanden zwar nach Verschluss eines H arn leiters sehr heftige N ieren­
schmerzen in der entsprechenden Seite mit häufigem Erbrechen, mit F ieber 
und grösser P rostration, aber wenn nach beiläufig 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 N aht das ganze Lumen des H arnleiters verschlossen wird. Denn 
der H arnleiter m ündet im seitlichen W inkel der Defecte, wo die 
N ähte niemals so tief gelegt werden, als in der Mitte. Sie dürften 
an den W inkeln kaum jem als tiefer dringen, als durch die dicken 
W andungen der Scheide, über welchen der H arn leiter liegt. Ich er- 
schliesse dies daraus, dass wrnder mir selbst ein Fall vorgekommen 
ist, in welchem die Symptome eines Verschlusses eingetreten wären, 
noch dass ich einen solchen Fall in der L itera tu r gefunden habe. 
Anhaltendes stürm isches E rbrechen beobachtete ich zwar häufig nach 
der Fistel-O peration, aber die U rsache dieses Erbrechens war nicht 
ein etwaiger Verschluss des H arnleiters, sondern die langdauernde 
Chloroformnarkose, in welcher die Patientin  gehalten worden war. 
Denn die kolikartigen Nierenschmerzen, welche für die Annahme eines 
Verschlusses des H arnleiters un ter diesen Umständen wichtiger sind 
als das E rbrechen, waren nicht gleichzeitig aufgetreten. — Eine Hilfe, 
welche bei etwaigem Verschluss des H arnleiters zu leisten wäre, ist

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

**l Diese Art der Fisteln, welche ich zuerst beschrieben habe, war immer mit 
gleichzeitigem Verschluss der normalen Mündung des Harnleiters in die Blase 
complicirt. Bei Behandlung mit Aetzung durch die blutige Naht kam m ehr­
mals eine länger dauernde Retention des Urins im Harnleiter und Nieren zu 
Stande. — In meinen beiden Fällen erzielte ich die Heilung nicht, aber ich 
machte einen Vorschlag zur Operation, dessen Ausführung in den betreffen­
den Fällen an der Weigerung der Patientinnen scheiterte, der aber nach 
meinen jetzigen Erfahrungen ganz sicher zum Ziele geführt haben würde. 
(S. u. Indioationen zum Scheidenverschluss.)
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deshalb auch noch nicht angegeben. Sie würde bei sehr stürmischen 
Erscheinungen in Lösung der Nähte bestehen müssen.

b) Primäre und secundäre Blutungen.

W eit wichtiger als die Zufälle, welche durch die Nähe des H arn­
leiters entstehen, sind heftige Blutungen, welche sowohl bei als nach 
der Operation eintreten können.

Die Prim ärblutungen  können arterielle oder parenchymatöse sein. 
Die arteriellen Prim ärblutungen  sind selten so bedeutend, dass sie be­
sondere Kunsthilfe e rfo rd erten ; doch sind bereits 3 Fälle in meiner 
F istelpraxis vorgekommen, in welchen ich die U nterbindung des 
spritzenden Gefässes ausführen musste. D er erste dieser Fälle ist 
früher beschrieben, die 2 anderen sind oben (3 und 21) verzeichnet. 
In allen 3 Fällen war die Art. vesico-vaginalis zerschnitten, welche 
an der Seite der Vaginal-Portion und des oberen Theiles der Scheide 
herabläuft. Die Fisteln, bei deren Anfrischung die A rterie verletzt 
wurde, lagen im Vaginalgewölbe an der Ansatzstelle der Scheide an 
den M utterhals. Ih r h in terer Rand wurde theilweise oder ganz von 
der Vorderfläche und dem Seitenrande der Vaginalportion gebildet. 
Bei Anfrischung dieses Randes wurde die A rterie unm ittelbar an der 
Seite der V aginal-Portion verletzt. Die Blutung war in allen Fällen 
sehr heftig, das zerschnittene Gefäss nahezu rabenkieldick. In dem 
ersten Falle, welcher mir noch während meines Aufenthaltes in Darm ­
stad t vorkam, war die Gewölbsfistel so gross, dass man mit der F inger­
spitze in sie eindringen konnte. Bei der Operation, welche ich in 
Gegenwart des H errn  Collegen R o s e r  ausführte (1859), wurde die 
Art. vesico-vaginalis am linken Rande der V aginal-Portion verletzt. 
Sogleich entstand eine sehr heftige Blutung, welche weder durch 
lange fortgesetzen D ruck, noch durch Aufspritzen mit kaltem W asser 
gestillt oder verringert werden konnte. Daher wurde die A rterie mit 
langer H akenpincette gefasst, mit krum m er, rechtwinklig im Nadel* 
halter befestigter Nadel umstochen und unterbunden. Um aber die 
Heilung der F istel nicht durch einen zwischen den R ändern liegenden 
Ligaturfaden zu beeinträchtigen, leitete ich den Faden von der F istel 
durch die Blase und H arnröhre nach aussen, bevor ich die F istel­
ränder verschloss. Die Heilung gelang und es entstand auch keine 
Nachblutung (S. meine Schrift v. J. 1862, Pag. 9.). Aber das H eraus­
leiten des L igaturfadens durch Blasenhöhle und H arnröhre war ein
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so ausserordentlich mühsamer 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 
tüchtigen O perateur schon 3inal erfolglos operirt worden. Bei jeder 
Operation waren heftige Blutungen eingetreten, welche durch Auf­
spritzen mit kaltem  W asser gestillt w urden; aber jedesm al entstanden 
Nachblutungen in die Blase, welche den glücklichen Erfolg vereitelten.*) 
Bas nur erbsengrosse Fistelchen fand ich in einer flachen Vertiefung 
des vorderen Vaginalgewölbes und unm ittelbar an der linken Seite 
der Vaginal-Portion. Zur Operation schnitt ich die F istel mit der 
ganzen Vertiefung tief-trichterförm ig aus und sogleich spritz te  mir 
ein s ta rk er Strahl arteriellen Blutes aus dem hinteren F istelrande 
entgegen. Diesmal hielt ich mich nicht lange m it Compression und 
Aufspritzen von W asser auf, sondern ich umstach die A rterie und 
unterband sie mit einfachem Faden der feinsten chinesischen Seide. 
D er Faden wurde zwischen den Suturen in die Scheide geleitet. Nach 
5 Tagen wurden die Nähte entfernt und dabei ging auch der L igatur­
faden ab. Die F istel w ar vollständig geheilt. Auf dieselbe W eise 
handelte ich in dem dritten  Falle (s. o. Fall 21) bei der Patientin  
Keller. H ier war die Gewölbs-Fistel sehr gross und ich m usste die 
halbmondförmige Vereinigung mit Einheilung der hinteren M utter­
mundslippe in die Blasenscheidenwand vornehmen. Bei Anfrischung 
des linken hinteren Randes wurde wiederum zur Seite der Vaginal- 
Portion die A rterie zerschnitten. Auf gleiche Weise, wie im vorher­
gehenden Falle, wurde sie umstochen und unterbunden, und der Liga­
turfaden zwischen den Fäden in die Scheide geleitet. Auch in diesem 
Falle kam die vollständige Heilung zu Stande. — Die Unterbindung, 
mit welcher in allen 3 Fällen die Blutung gestillt wurde, ist bei 
starken arteriellen Blutungen das einzige sichere Mittel zum Verschluss 
der A rterie und zur Erzielung eines glücklichen Resultates. W eder 
die unm ittelbare Digitalcompression, noch Aufspritzen von kaltem 
W asser, noch auch die Compressionsnaht, d. h. weit- und tiefgreifende,

*) Dieser Operateur frischt principiell flach trichterförmig 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 gefährliche Blutungen bei flach trichterförmiger 
Anfrischung nicht Vorkommen. Diesen Operateuren lagen aber ohne Zweifel 
Fisteln der beschriebenen Art nicht vor, denn wenn man bei diesen einen guten 
W undrand bilden will, muss man auch mit flach trich'erförmiger Anfrischung 
die Arterie verletzen.
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fest geknotete Nähte, verdienen Vertrauen. Denn wenn auch durch 
sie die B lutung zum Stillstände gebracht ist, so entstehen Nachblu­
tungen, welche, ganz abgesehen von der Gefahr für die Patientin, die 
Heilung der F istel verhindern. (S. unten.) Die U nterbindung nach 
Umstechung ist der isolirten Unterbindung der A rterie vorzuziehen, 
weil bei ihr der Faden nicht von der A rterie abgleiten kann. Die 
H erausleitung des L igaturfadens in  die Scheide halte ich für die 
einfachste und beste Behandlung desselben. Denn einerseits ist die 
Durchleitung des Fadens von der Fistel durch die Blasenhöhle und 
H arnröhre nach aussen, welche ich im ersten Falle ausführte, wegen 
des immer sehr hohen Sitzes der F istel ausserordentlich mühsam und 
zeitraubend, und andererseits hat die Praxis in den beiden letzten 
Fällen bewiesen, dass auch bei Einliegen eines feinen Ligaturfadens 
zwischen den Bändern die Heilung ohne Fistelbildung zu Stande 
kommen kann. Man wird jedoch die Vorsicht anwenden, zur Ligatur 
die feinste Seide zu benutzen.

Die parenchymatösen Prim ärblutungen, welche fast bei jeder 
Operation in stärkerem  oder geringerem  Grade Vorkommen, stehen 
in den meisten Fällen vor Vollendung der Operation. Aber sie können 
nach Verschluss der F istel w iederkehren und zu Nachblutungen in die 
Blase Veranlassung geben. (S. unten.) Bei der Operation sucht man 
diesen Blutungen durch Aufspritzen von kaltem W asser, und wenn die 
Blutung dadurch nicht gestillt wird, durch die Compressionsnaht zu 
begegnen. Andere Mittel, z. B. die örtlichen Styptica, sind nicht zu 
gebrauchen, weil bei Anwendung derselben auf jede Heilung verzichtet 
werden muss.

Zu den ungünstigsten Ereignissen bei der Fisteloperation gehören 
die Nachblutungen. Sie können in die Blase oder auch in die Scheide 
stattfinden, und das Blut kann wie bei den Prim ärblutungen aus einer 
einzelnen stärkeren A rterie oder aus vielen kleinen Gefässen stammen. 
Eine stärkere  arterielle Nachblutung in  die Scheide habe ich in einem 
früheren Falle nach Verschluss des M utterm undes bei einer Blasen- 
M utterfistel beobachtet. *) Am 5. Tage nach der Operation war ein 
arterielles Gefäss an der U ebergangsstelle des Vaginalgewölbes an 
die V aginal-Portion durch eine Naht zerschnitten. Die B lutung war 
eine sehr beträchtliche, aber sie verursachte keinen Schaden, weil 
über ih r die Verwachsung der M utterm undslippen 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 N ähte entfernt, die 
blutende Stelle mit kaltem  W asser abgespritzt und mit Chloreisen 
betupft. Die B lutung stand und der M utterm und blieb verschlossen. 
In einigen anderen Fällen beobachtete ich Scheidenblutungen gerin­
geren Grades, die ohne Kunsthilfe verliefen. — Diese secundären Schei­
denblutungen sind auch nicht die gefürchteten Nachblutungen. Denn 
man kann zur Quelle der Blutung gelangen, ohne die N ähte trennen 
zu müssen, und die F istel kann heilen tro tz  Anwendung von Stypticis.

Die schlimmen Secundärblutungen uud zugleich die bedenklich­
sten Blutungen, welche bei der F isteloperation überhaupt Vorkommen, 
sind die Nachblutungen in  die B lase , denn sie vernichten den Erfolg 
der O peration, sie bedingen Lebensgefahr und sind unseren Hilfen zur 
Stillung der B lutung uuzugärigig. — Blasenblutungen  aus einem 
g r ö s s e r e n  a r t e r i e l l e n  Gefässe habe ich nicht beobachtet, aber wie­
derholte parenchymatöse Nachblutungen  in die Blase kamen in 3 Fällen 
vor. In diesen 3 Fällen lag die F istel in der M ittellinie des vorderen 
Vaginalgewölbes unm ittelbar an der Vorderwand der Vaginalportion. 
Die vordere M utterm undslippe fehlte bis nahe zum Ansätze 
des Scheidengewölbes, so dass bei Anfrischung des h interen F iste l­
randes die V orderseite des Cervix wund gemacht werden m usste. 
Die Schleim haut der Blase bedeckte diesen Theil des Cervix; sie war 
durch N arbencontraction in den Defect hineingezogen (S. unten Fig. 15.). 
Bei der Anfrischung des h interen Randes musste daher die B lasenschleim ­
haut von dem Cervix losgeschnitten, und in die Blase zurückgeschoben 
oder ganz entfernt werden. Aber bei dieser Lostrennung der B lasen­
schleimhaut ström te das Blut aus einer grossen Anzahl feiner Gefässe. 
Besonders hartnäckig war die B lutung aus den Gefässchen des Cervix, 
welche sich in dem festen Gewebe nicht zurückziehen konnten, und 
höchst wahrscheinlich haben daher auch diese Gefässchen zu den 
Nachblutungen Veranlassung gegeben. Durch Aufspritzen von kaltem  
W asser war gegen Ende der Operation die B lutung jedesm al 
so weit gestillt, dass ich die N ähte knoten zu dürfen glaubte. 
Aber nach 24—48 Stunden, und selbst nach 4—5 Tagen, nachdem die 
Nähte gelockert waren, entstanden Blutungen in die Blase, welche 
m eist 2— 3 Tage lang anhielten und ein günstiges Resultat verhinderten. 
Die Fisteln, um deren Verschluss es sich handelte, waren m eist so 
klein, dass ich trotz m isslungener O peration die Heilung durch V er­
einigung der F iste lränder durchsetzen zu können glaubte. Mehrfach 
versuchte ich zu diesem Zwecke eine sehr oberflächliche 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 Com pres- 
sionsnaht war m eistens wirkungslos. Sie stillte die Blutung nur tem po­
rä r, denn sobald die Nähte gelockert waren, entstand die Nachblutung. 
In dem ersten  unserer Fälle bei der Patientin  G räber (Fall 37) han­
delte es sich um eine nur erbsengrosse F istel in vertiefter Stelle der 
Scheidenschleimhaut, unm ittelbar an dem A nsatzpunkte des Gewölbes 
an den Stumpf der defecten Vaginalportion in der Medianlinie der 
Scheide. Die U terussubstanz, welche von der Schleim haut der Blase 
überwachsen war, bildete den hin teren Fistelrand. Von einem anderen 
O perateur waren bereits 9 Operationen ohne Erfolg ausgeführt. Ich 
selbst operirte die F istel dreimal, aber stets waren Nachblutungen 
eingetreten, welche das R esulta t vereitelten. Nach diesen zahlrei­
chen missglückten Operationen m usste ich mich zum Scheidenver­
schluss dicht unterhalb des M utterm undes entschliessen. Ich führte 
ihn in einer Sitzung aus und erzielte den Verschluss mit W ieder­
herstellung der Continenz des Urins. Auch in dem folgenden 2. Falle 
musste ich nach vergeblichen Versuchen zur Heilung der F istel 
die Scheide verschliessen. Bei der Patientin  Schieferdecker (Fall 38) 
bestand ein thalergrosser Defect mit Mangel der vorderen M utter­
mundslippe und Spaltung der hinteren. Bei der ersten Operation 
heilte der Defect bis auf eine kleine F iste l an der M itte des Stum pfes 
der Vaginalportion. Diese kleine F istel wurde darauf von einem anderen 
O perateur und von mir 5mal erfolglos opcrirt. Nach allen Opera­
tionen w aren heftige Blasenblutuugen entstanden, welche das R esultat 
zu nichte machten und die Patientin  sehr herunterbrachten. Deshalb 
führte ich endlich den Scheidenverschluss in 2 Sitzungen aus, wodurch 
die Heilung zu Stande kam. N ur in dem dritten  Falle gelang nach 
der 6. O peration die H eilung der F iste l selbst. Die Patientin  Hofmann 
(Fall 17) litt an einer Längsfistel, welche sich von der H arnröhre bis 
in eine Längsspalte der vorderen M utterm undslippe fortsetzte. Bei der 
ersten  O peration, bei welcher eine B lasenblutung entstanden war, kam 
dennoch die Heilung der F istel bis auf eine kleine Oeffnung an der 
Spalte der M utterm undslippe zu Stande. Aber 4 weitere Operationen 
zum Verschluss dieses Fistelchens, welche von mir und einem Assi­
stenten ausgeführt wurden, misslangen und zwar zweimal wegen Bla­
senblutungen und zweimal wegen zu oberflächlicher Anfrischung. Durch 
eine D iphtheritis, welche nach der letzten O peration entstanden war, 
war auch die frühere N arbe zerstört und die F istel bestand in u rsprüng­
licher Grösse. Ich war schon Willens, den Querverschluss der Scheide
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auszuführen, wagte aber doch noch einmal die Vereinigung der F istel- 
ränder. Bei dieser Operation war ich glücklicher. Die F istel heilte 
am hintersten, also dem gefährlichen Theile, obgleich wiederum eine 
N achblutung eingetreten war, welche die Blase handbreit über die 
Symphyse ausgedehnt, aber doch nur einen Tag gew ährt hatte. Ein 
kleines restirendes Fistelchen im vorderen W inkel wurde nachträglich 
durch 2 N ähte zum Verschluss gebracht. Dieses günstige Piesultat 
war wohl durch die Um stände bedingt, dass hier die Blasenschleim haut 
nicht soweit in die F istel hineingewachsen war, wie in den vor­
hergehenden Fällen, so dass deren Lostrennung auch nicht so aus­
giebig ausgeführt werden m usste, und dass weiterhin bei der letzten, 
6. Operation der ganze Spalt in der M utterm undslippe angefrischt 
und vereinigt wurde, so dass die Compression durch die N aht w irk­
sam er und nachhaltiger zu Stande kam. — Aus diesen 3 Fällen erhellt 
aber zur Genüge der h ö c h s t  s c h ä d l i c h e  E i n f lu s s  d e r  N a c h b lu ­
t u n g e n  in die Blase für die Vereinigung der Fistel. Denn obgleich 
die fraglichen Fisteln sehr klein waren, obgleich sowohl ich als andere 
O perateure, welche vor mir operirt hatten, mit grösster Zähigkeit die 
Fistelheilung erstreb ten  (bis zu 12 Operationen an einer Patien tin), 
obgleich ich oberflächliche, breite Anfrischungen und die Compres- 
sionsnaht mit grösster Genauigkeit ausgeführt hatte, so m usste ich 
doch in den beiden ersten Fällen die Heilung der F istel selbst auf­
geben und den Scheidenverschluss ausführen und nur im dritten  Falle 
gelang die Heilung bei der 6. Operation. D ieser nachtheilige Einfluss 
der Blasenblutungen ist bedingt durch die bedeutende Ausdehnung 
bei Füllung der Blase m it Blutklumpen, durch den beständigen Drang, 
welcher sich bis zu Blasenkräm pfen steigert, und durch die hochgra­
dige Anämie der Patientin , welche die Folge dieser B lutungen ist. — 
Die Sym ptom e der Nachblutungen in die Blase sind aber im höchsten 
Grade alarm ireud und um so peinlicher, als wir fast nichts zur S til­
lung der B lutung beitragen können. Sehr bald nach E in tritt der B lu­
tung, welche, wie oben bem erkt, am 2 .- 3 . ,  aber auch einigemal am 
5. Tage ein trat, wurde die. Blase mit B lutklum pen gefüllt, und nicht 
selten bis zum Nabel ausgedehnt. Die H arnröhre war verstopft, und 
tro tz heftigen Dranges wurden immer nur sehr kleine Mengen dun­
kelrotheu Urins aus der Blase gepresst. Der Unterleib wurde schm erz­
haft, der Puls klein und sehr frequent, das Gesicht und die E x tre ­
m itäten kalt und bleich, wie sie nur bei hochgradiger Anämie zu finden 
sind. E rs t nach längerer Zeit, nach 2 —3mal 24 Stunden besserte sich 
der Zustand. Sowohl durch die auseinandergezerrten F istelränder, als
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auch durch die H arnröhre kam das geronnene B lut in kleineren Klum­
pen aus der Blase und der früher dunkelrothe und sehr dicke U rin 
nahm allmälig eine dunkelgrünrothe F arbe und dünnere Beschaffenheit 
an. Gewöhnlich entstand ganz plötzlich ein heftiger Drang und der 
B est der B lutklum pen w urde m it Gewalt durch die H arnröhre oder 
die F iste lränder herausgepresst. Dam it verschwanden der D rang und 
die Schm erzen; aber die F iste l war w ieder geöffnet und die Patientin  
h a tte  noch 4—5 W ochen m it B lutleere zu kämpfen. Dies war der 
V erlauf in allen Fällen, mochten wir handelnd eingreifen oder die 
B lutung sich selbst überlassen. J a  es schien m ir sogar, als verschwänden 
die unangenehm en Zufälle und die drohenden Erscheinungen bei ne­
gativer Behandlung früher, als bei den Bem ühungen zur V erbesserung 
des Zustandes. Ich  h a tte  m ehrfach versucht, der höchst schm erzhaften 
und beunruhigenden B lasenausdehnung zu begegnen und darnach In ­
jectionen m it kaltem  W asser oder m it styptischen Flüssigkeiten anzu­
wenden. Zur E ntleerung versuchte ich zuerst einen K atheter perm a­
nent liegen zu lassen, aber der K atheter wurde durch Coagula sogleich 
verstopft und es floss kein U rin und kein B lu t ab. D er einliegende 
K atheter verm ehrte sogar den Drang und die Schmerzen. Auch die 
zeitweise Application des K atheters, welche ich bis zur stärksten  
Num m er verwendete, war erfo lg los; es w urden im m er nur wenige 
Tropfen blutigen U rins entleert, und die V ersuche zur H erausbeförde­
rung  der Coagula durch den K atheter verm itte lst der Sonde halfen 
nicht, weil nach m ühsam er H erausnahm e k leiner Partikelcheu sogleich 
ein neues Coagulum den K atheter verstopfte. M achte ich bei gefüllter 
Blase E inspritzungen von kaltem  W asser zur V erdünnung der B lut- 
coagula und zur Stillung der B lutung, so hatte  ich ein weiteres Moment 
nicht zu r V erbesserung ,'sondern  zur Verschlim m erung des Zustandes 
hinzugefügt. Das W asser drang in die Blase, aber es konnte nicht 
wieder ausfliessen, weil die Coagula sogleich den K atheter und nach 
E ntfernung desselben die H arnröhre  verlegten. Deshalb beschränkte 
sich meine Behandlung bei den letzten B lutungen auf die Application 
von Eisblasen auf die Bauchw and, auf subcutane M orphiumin- 
jectionen zur Stillung der Schmerzen, und auf selteneres Einfuhren 
eines verhältnissm ässig dicken K atheters. In der T hat schien m ir dies 
auch das beste V erfahren. D urch den heftigen U rindrang, der bei der 
Ueberfüllung der Blase m it Blutcoagulis fast beständig anhielt, und 
durch die zeitweilige Application des K atheters wurde immer 
so viel B lut und U rin  entleert, dass wenigstens keine unm ittel­
bare Lebensgefahr durch etwaige R uptur der Blase entstand.
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Sobald diese einen gewissen Füllungsgrad erreicht hatte , schien sic 
nicht w eiter ausgedehnt und durch den Inhalt sogar eine solche Com- 
pression auf die blutenden Theile ausgeübt zu werden, dass die B lu­
tung niemals lebensgefährlich wurde. — Vielleicht hä tte  ich der 
Blutung leichter H err werden können, wenn ich sogleich die N ähte 
gelöst und unm ittelbar auf die blutende Stelle Styptica, etwa Chlor­
eisen angewendet hätte. Aber dam it wäre einerseits alle Hoffnung 
auf Vereinigung selbst des geringsten Theiles verschwunden und 
andererseits m usste es höchst zweifelhaft sein, ob ich auch nach der 
Trennung der Fistel, die blutende Stelle gefunden hätte  und der Blu­
tung H err geworden wäre. D aher entschloss ich mich nicht zur N aht­
trennung und glaube dam it den richtigen W eg eingeschlagen zu haben. 
E s tra t  in keinem Falle der Tod ein und im 3. Falle, in welchem die 
V erhältnisse etwas günstiger waren als in den beiden früheren, er­
reichte ich sogar die Heilung der Fistel.*)

c) Verletzungen des Bauchfells und Peritonitis.

Im Norm alzustände is t die vordere Bauchfellfalte, welche sich 
zwischen Blase und U terus in das kleine Becken herabzieht, noch 
wenigstens 2 Cent, von dem höchsten Punkte  des vorderen Vaginal­
gewölbes entfernt. U nter norm alen V erhältnissen könnte daher diese 
Bauchfellfalte allenfalls nur bei der O peration einer B lasen-M utterfistel 
verle tz t werden, welche über dem Scheidengewölbe liegt;**) bei einer 
in die Scheide m ündenden F istel w äre die V erletzung unmöglich. Die 
h intere Bauchfellfalte, der D o u g l a s ’sche Raum, steig t w eiter ins kleine 
Becken, bis zum hinteren oberen Theile der Scheide, herun ter; aber 
sie liegt soweit von den Blasenwandungen entfernt, dass im Norm al­
zustände von einer V erletzung dieser Falte bei Operation einer U rin­
fistel noch weniger die Rede sein kann. Indessen können durch Sub­
stanzverluste der Vaginalportion, durch gleichzeitige pathologische V er­
w achsungen und Verschiebungen, welche durch N arbencontraction

*) Auch bei Frau Rectorin Sc h a c h e r  im oben aufgeführten 11. Falle kam 
eine Blasenblutung vor, welche aber nur kurz dauerte und die Vereinigung 
nicht trennte. Es blieb ein kleines Fistelchen zurück, 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 Höllenstein verspricht. 
In dem mir vorgekommenen Falle, welchen ich in Nr. 31 der „Deutschen 
K lin ik“ vom Jahre 1856 publicirt habe, führte ich den Verschluss des Mutter­
mundes mit vollkommenem Erfolge aus.
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b e d in g t sind, beide Bauchfellfalten in solche Nähe einer in die Scheide 
m ündenden F istel kommen, dass ihre Verletzung bei der Operation 
kaum  zu umgehen ist, und dass zur Vermeidung der Gefahr der 
S cheidenverschluss unterhalb der Fistel ausgeführt werden muss.

Die vordere Bauchfell fa lte  kommt in die Nähe des O perations­
feldes, wenn bei einer hoch- und median gelegenen Fistel die Vaginal- 
Portion oder deren V ordgrwand zerstö it und der hintere Fistelrand, 
w elcher durch den Stum pf der Vaginal-Portion gebildet wird, über 
dem  Ansätze des Vaginal-Gewölbcs liegt, und wenn zu gleicher Zeit 
durch den Zug der vernarbenden F istel die höher gelegenen Theile, und 
m it diesen die Bauchfellfalte herabgezerrt wird. (S. Fig. 15.) Auf letzteres

Fig. 15.

Bloch und median gelegene Fistel hei gleichseitiger Zerstörung der 
vorderen M uttermundslippe. — B Blase, SS Scheide, G Gewölbe,
M Mastdarm, f Fistel, pp Peritoneum. — Durch Narbencontraction ist die 
vordere (obere) Bauchfeilfalte in die Nähe der Fistel, die Schleimhaut 
der Blase in  die Fistel hineingezogen. (Die Zerstörung der vorderen 
Muttermundslippe dürfte höher (weiter nach hinten) gehen und die Schleim­

haut der Blase liegt zu weit über dem Stumpfe dieser Lippe.)

Moment dürfte ein grösseres Gewicht zu legen sein als auf ersteres. 
Denn wie mächtig der Zug eines vernarbenden Defectes w irkt, kann 
man bei median und etwas tiefer gelegenen Fisteln, bei welchen die 
Vaginalportion unverletzt ist, öfters direct beobachten. H ier is t nicht 
selten die Vaginalportion durch den N arbenzug der F istel gänzlich 
verstrichen, das Scheidengewölbe 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 für richtig, aber noch 
häufiger als nach der Operation dürfte das Verstreichen schon vor derselben 
durch die Narbencontraction erzeugt sein.
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Eine unm ittelbare Verletzung der vorderen Bauchfellfalte und eine 
Eröffnung der Peritonealhöhle scheint an dieser Stelle jedoch nur selten 
vorzukommen. Denn w eder beobachteten wir selbst einen solchen Falb 
noch kann ich mich eines solchen in der L ite ra tu r entsinnen. Aber 
auch ohne w irkliche Verletzung kann die Nähe des Bauchfells zu 
Peritonitis führen, wenn sich nämlich die Entzündung von den angrän- 
zenden N ähten aufs Bauchfell w eiter verbreitet. Ich habe mehrmals 
peritonitische Erscheinungen bei hoch an der V aginal-Portion gele­
genen Fisteln (oberflächliche Blasenm utterscheidenfisteln) beobachtet. 
Sie blieben zwar m eistens beschränkt, aber in einem der Fälle (F all 4) 
hatten sie den Tod zur Folge. Die Patien tin  Eschenburg hatte  eine 
fünfgroschenstückgrosse Fistel in dem vorderen Vaginal-Gewölbe, welche 
an den Stum pf der zerstörten  vorderen M utterm undslippe angränzte. 
Ich operirte die Fistel, indem ich die Blasenscheidenwand mit dem 
wund gemachten Stumpfe der M utterm undslippe vereinigte. Es en t­
standen Nachblutungen geringeren G rades in die Blase und Peritonitis, 
welche sich aber auf das Becken und die Inguinalgegenden beschränkte. 
Die Patientin genas, aber die Fistel war nicht geheilt. Nach 7 W o­
chen w iederholte ich die Operation. Ich vereinigte auch diesmal die 
F istelränder, weil sie verhältnissm ässig leicht zur Vereinigung gebracht 
werden konnten, und weil ich mich deshalb nicht entschliessen konnte, 
den Querverschluss der Scheide auszuführen. Ich operirte  möglichst 
vorsichtig, d. h. ich frischte den hinteren F istelrand sehr oberflächlich 
an und legte auch die N ähte nicht so tief als gewöhnlich. Trotzdem 
entstand wiederum Peritonitis, welche sich diesmal nicht beschränkte, 
sondern auf den ganzen U nterleib ausstrahlte  und den Tod der P a­
tientin zur Folge hatte. Bei der Section zeigte es sich, dass die vordere 
Bauchfellfälte ganz in der Nähe des h interen F istelrandes lag und 
dass die N ahtschlingen unm ittelbar un ter ih r die Gewebe durch­
drungen hatten. Diese Falte war der A usgangspunkt der allgemeinen 
Peritonitis.

Bei sehr grossen Defecten, welche sich nicht allein über das 
vordere Vaginalgewölbe, sondern auch über die Seitentheile desselben 
ausdehnen, scheint eine Verschiebung der vorderen Bauchfellfalte nach 
der F istel nicht stattzufinden. W enigstens habe ich bei der O peration 
hochgelegener, sehr grösser Defecte niemals peritonitische E rschei­
nungen beobachtet. H ier scheint die grosse seitliche Ausdehnung des 
Defectes und die seitliche Befestigung der R änder an den Knochen 
der Verschiebung des Bauchfells an der Vaginalportion entgegep- 
zustehen.



104 Erof. S i m o n :

Aber auch die hintere Bauchfellfalte, welche im Normalzustände 
seh r weit vou der Blase entfernt liegt, kann in das Operationsfeld 
einer Blasenscheidenfistel fallen; ja  es scheint sogar, dass unm ittelbare 
V erletzungen der hin teren  Bauchfellfalte häufiger vorgekommen sind, 
als V erletzungen der vorderen Falte. Die Möglichkeit der Ver­
letzung der hinteren Bauchfellfalte ist gegeben, wenn bei einer hoch 
gelegenen F istel der unm ittelbar über ih r gelegene Theil des 
Scheidengewölbes obliterirt oder hochgradig stenosirt ist; der hintere 
F istelrand ist dann auf den oberen Theil der h interen Scheidenwand 
aufgelöthet., bis zu welchem die Bauchfellfalte herabreicht.*) Bei 
A nfrischung 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 V er­
dünnung dieser W andungen eingetreten sein muss. (S. Fall 6.) Die

Fig. 16.

Hoch gelegene Fistel m it Verwachsung der Scheidenwandungen un­
mittelbar über (hinter)  der Fistel, bei gleichzeitiger Zerstörung 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 unm ittelbar hinter (unter) dem hinteren 
Fistelrande. (Die Fistel und die Scheidenvenvachsung könnten dem 

Stumpfe der Vaginalportion näher liegen.)

Bauchfellfalte kann dem Operationsfelde noch näher kommen, wenn 
die M utterm undslippen zerstört sind und der mit der hinteren 
Scheidenwand verwachsene hintere F istelrand ganz in der Nähe des

*) Solche Atresien oder Stenosen der Scheide über der Fistel mit Auflöthung 
des hinteren Fistelrandes kommen in allen Höhen 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. M ir sind 2 Fälle bekannt, in 
welchen bei Anfrischung des hinteren Fistelrandes zum Verschluss der 
F iste l selbst das Bauchfell verletzt und die Bauchhöhle geöffnet wurde. 
In  einem derselben, welchen S p ie g e lb e r g  beschreibt, war bei Anfri­
schung des h interen Fistelrandes die Peritonealhöhle geöffnet worden 
und Darmschlingen vorgefallen. Die Darmschlingen wurden reponirt 
und die Patientin  genas von der O peration; aber die F istel war nicht 
geheilt. S p ie g e lb e r g  führte zur Vermeidung der Bauchfellverletzung 
den Scheidenverschluss un ter der F istel aus und erzielte die Heilung *).
Ich selbst habe vor beiläufig 15 Jahren  in der Praxis meines für die
W issenschaft zu früh verstorbenen D arm städ ter Collegen T e n n  e r  
einen ganz ähnlichen Fall beobachtet. Nach Anfrischung des hinteren 
F istelrandes konnte man m it einer Sonde durch eine Oeffnung im 
hinteren Scheidengewölbe bis zum Nabel Vordringen. Auch diese P a­
tien tin  Überstand den Eingriff, obgleich die Oeffnung nicht vereinigt, 
das Bauchfell also der Benetzung m it U rin ausgesetzt wurde. Die 
Patientin  wurde ungeheilt entlassen, w'eil der Scheidenverschluss damals 
noch nicht bekannt war.

Die Diagnose, ob das Bauchfell in der Nähe oder im Bereich
des Operationsfeldes liegt, kann nicht mit S icherheit gestellt, wohl
aber nach den oben angegebenen Anhaltspunkten m it W ahrscheinlich­
keit erschlossen werden. Bei Zerstörung der Vorderwand oder der 
ganzen V aginal-Portion und bei hoch in der M edianlinie des Vaginalge­
wölbes liegender Fistel hat man die Nähe der vorderen und bei V er­
wachsung des hinteren F istelrandes mit dem obersten Theile der h in ­
teren  Scheidenwand hat man die Nähe der hinteren Bauchfellfalte zu 
unterstellen. In diesen Fällen ist zur Verm eidung der Verletzung 
des Bauchfelles der Scheidenverschluss unterhalb der Fistel ange­
zeigt, und ich habe dieser lndication entsprechend in den Fällen 41 
und 42 den Scheidenverschluss der Vereinigung der F iste lränder 
vorgezogen. W ollte man sich nicht sogleich zu dieser Operation 
entschliessen, sondern die H eilung durch V ereinigung der R änder 
versuchen, so m üsste man den hinteren  F istelrand möglichst ober­
flächlich anfrischen und in die N aht fassen. E rzielt man aber auf 
diese W eise die Heilung nicht, so m uss man die V ereinigung der 
F istelränder aufgeben und den Scheidenverschluss ausführen, wenn 
man das Leben der Patientin nicht in  dringende Gefahr bringen will. 
Besonders is t dies in solchen Fällen nothwendig, in welchen bei der

*) S, Berliner Klinische Wochenschrift 1865, Pag, 365.
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ersten  missglückten Operation peritonitische Erscheinungen en t­
standen waren.

Aus diesen Untersuchungen ist zu folgern, dass die Verletzung 
des Bauchfells und ein Uebergreifen der Entzündung von der operirten 
Fistel auf das Bauchfell immerhin seltene Ereignisse sind und dass 
diese Ereignisse noch weit seltener einen tödtlichen Ausgang nehmen. 
N ichtsdestow eniger ist die Kenntniss dieser V erhältnisse von grösster 
W ichtigkeit, weil nur dadurch in den einschlägigen Fällen die Gefahr 
für das Leben, welche doch immerhin besteht, vermieden werden kann.

Z ur B ehandlung schon ausgebrochener Peritonitis haben wir 
örtlich warme Fomente und P riessn itz’sche W asserüberschläge oder 
E isbeutel auf den U nterleib applicirt. Die V erschiedenheit der Behand­
lung wurde bestim m t durch die subjectiven Empfindungen der P a­
tientin. Innerlich wurde Morphium oder Opium gereicht, oder es wurden 
snbcutane M orphiuminjectionen gemacht. Bei Stuhlverstopfung wen­
deten wir Ivlysticre an. Die Fäden wurden sobald als möglich, schon 
am 3. oder 4. Tage, entfernt, um dadurch ein reizendes M oment weg­
zubringen, welches die Entzündung unterhalten  konnte. Die Zeichen 
der Peritonitis traten  gewöhnlich am 2. oder 3. Tage ein und hielten 
bei günstigem Ausgange bis zum 10. oder 12. Tage an. Auf die H ei­
lung der Fistel übte sie einen ungünstigen Einfluss aus, denn in 
den meisten Fällen, in welchen sie auftrat, kam die H eilung nicht 
oder nur theilweise zu Stande.

d) Bleibende Incontinenz des Urins nach Verschluss der Fistel.

Nach Verschluss der F istel oder des abnorm en Abflussweges des 
Urins (U terus, Scheide) ist in der Kegel das Uebel, welches die P a­
tientin zur Operation bestim m te, d. i. der unfreiwillige U rinabfluss 
gehoben. Aber leider gibt es auch Fälle, in welchen die Incontinenz 
nach Heilung der F istel in höherem  oder geringerem  Grade fort­
besteht, und in welchen deshalb das R esultat der gelungenen O pera­
tion für die Patientin  nur geringen oder keinen Nutzen hat. Indessen 
beobachteten wir dieses unglückliche Ereigniss bei den oben aufge­
führten 42 Patientinnen doch nur viermal, obgleich die verhältniss- 
mässig häufigen Läsionen der H arnröhre ein öfteres Vorkommen 
erw arten Hessen. — Die bleibende Incontinenz ist verursacht durch 
Functionslosigkeit der H arnröhre, aber diese Functionslosigkeit kann 
durch verschiedene U m stände bedingt sein. Entw eder kann die Flarn- 
pöhre soweit ze rstö rt sein, dass der U eberrest den Urin nicht m ehr
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zurückzuhalten  vermag, oder die Schliessmuskel können zerrissen oder 
ze rsch n itten , oder die H arnröhrenwandungen durch Narbengewebe 
functionslos geworden, oder die Schliessmuskeln gelähmt sein, oder es 
kann endlich bei dem V erschluss der F istel ein so grosses functions­
loses Stück in die H arnröhre eingeschaltet sein, dass dadurch die 
Continenz beeinträchtigt wird.

Am häufigsten kommen Defecte der H arnröhre dadurch zuS tande 
dass bei grossen oder in der Nähe des Orificium urethrae gelegenen Fisteln 
ein grösserer oder geringerer Theil der Harnröhrenscheidenw and in die 
F is te l fällt. P ie  H arnröhre is t 3—3'/» Cent, lang, aber nicht selten 
beobachtet man F isteln , deren vorderer Rand nur 3—2 Va Cent, 
oder in noch k ü rze re r Entfernung vom Orificium liegt, so dass 
der obere Theil der Harnröhrenscheidenw and, welcher die Uebergangs- 
stelle zu r Blase bildet, zerstö rt ist. Vor noch nicht langer Zeit 
hielt man ’ gerade diesen Theil für den wichtigsten zum Verschluss, 
weil man in ihn den Sphinkter verlegte. Aber glücklicherweise wider­
sprach die Praxis dieser Annahme. Schon im Jah re  1862 habe ich in 
m einer citirten Schrift m ehrere Fälle angeführt, in welchen das Rudi­
m ent der H nrnröhrenschcidenwand nur 2 '/„, selbst nur 1 '/„ Cent, lang 
war, und in welchen nichts destoweniger die Continenz des Urins h er­
gestellt wurde. Auch un ter den obigen Fällen haben wir eine ganze 
Reihe aufzuweisen, in welchen die H arnröhren nur 3, einige andere, 
in welchen sie nur 2 '/„—2 (23, 24, 30, 32, 34) und in einem Falle 
sogar höchstens 1 ’/2 Cent, lang, aber vollständig verschlussfähig für 
die Blase waren. D ieser letzte. Fall betraf die Patientin  W endt (33), 
bei welcher wir wegen zweier Fisteln  m it zwischenliegender Atresie 
und nach vergeblichen Bemühungen zum V erschluss der Fisteln, den 
kleinen U eberrest der H arnröhre auf die hin tere Scheidenwand auf­
heilen und so den Scheidenverschluss bewerkstelligen wollten. Der 
Verschluss glückte zwar nicht vollständig, aber wir beobachteten doch, 
dass der U rin nach der Operation einige Tage vollkommen zurück­
gehalten wurde, bis wiederum kleine Oeffnungen entstanden, durch 
welche er unwillkürlich abfloss. Deshalb standen wir auch von unseren 
Versuchen zur Heilung dieser Patientin  e rs t ab, als wir uns durch 8 
erfolglose Operationen und nach bedeutender V erdünnung des H arn­
röhrenrestes von der Erfolglosigkeit unseres Bemühens überzeugt hatten. 
(S. die ausführliche K rankengeschichte u n te r : „Atresien der H arn­
röh re .“) In den übrigen Fällen wurde vollständige Continenz des Urins 
erzielt, selbst wenn der kleine H arnröhrentheil zum Scheidenverschluss 
auf die h in tere  Blasenwand aufgeheilt war, so dass neben dem Drucke
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des Urins auch noch einer Zerrung der hinteren Scheidenwand W ider­
stand geleistet werden musste (Fall 34). D ieser glückliche, aber 
höchst auffallende,Umstand fand später seine anatomische Begründung 
durch die histologischen U ntersuchungen Dr. U f f e lm a n n ’s, meines 
früheren Assistenten, welcher ausser der Schleimhaut und der orga­
nischen R ingfaserhaut auch eine animalische Schichte fand, welche 
der organischen auflagert und aus transversalen und longitudinalen 
Brücken zusam m engesetzt ist. Die transversalen liegen zuinnerst und 
stellen den willkürlichen oder den äusseren Sphinkter der Blase dar. 
Sie umfassen die H arnröhre von der Blase bis zur M itte vollständig 
ringförmig und nehmen bis zum Orificium noch den vorderen 
Theil der H arnröhre ein.*) Der Defect der H arnröhre muss deshalb 
bis zu l'/o  Cent., ja  vielleicht noch weiter gegen das Orificium 
ureth rae Vordringen, bis durch Insufficienz des H arnröhrenüberrestes 
Incontinenz ein tritt. U nter den oben (in der U ebersicht) aufgeführten 
Fällen beobachteten wir keinen derartigen D efect; selbst im Falle 33 
w ar der 1 Cent, lange H arnröhrenrest functionsfähig.

W eit seltener als Defecte der H arnröhre sind Zerreissungen  oder 
Zerschneidungen der Harnröhrenw andungen bis zu dem Grade, dass 
Incontinenz eintritt. Von Zerreissung der H arnröhre bis zur Insuf­
ficienz ha t W. A. F r e u n d  2 Fälle (1. c. P. 02) angeführt. Die 
H arnröhre w ar in beiden bis zur Blase zerrissen. In einem der Fälle 
wurde die Operation des Risses ausgeführt und die Continenz herge­
stellt. F r e u n d  verm uthet, dass die Hebamme m it F inger oder K a­
theter den Riss erzeugt habe. Einen ganz ähnlichen Fall haben wir 
beobachtet. D ie , Patientin Kelling (Fall 29) konnte wegen einer 
ringförmigen Scheidenstrictur in der Höhe des Ueberganges der H arn­
röhre in die Blase nicht gebären. Nach 24stündiger D auer der Ge­
burt soll die Hebamme m it dem Finger über die S tric tur eingegangen 
sein und gewaltsam gezogen haben. Die Gebärende fühlte einen hef­
tigen Schmerz, dem ein sta rker B lutstrom  folgte; das H inderniss war 
beseitigt, die G eburt ging vor sich. Aber es restirte  über der S trictur 
eine Blasenscheidenfistel und von dieser ein 1 Cent, tiefer Längs­
riss bis zum Orificium, durch welchen die Scheide und ein Theil der 
Muskel schichte von der linken Seite der H arnröhre to tal abgerissen 
war. Dabei war der obere Theil der H arnröhre bis '/* Cent, vom 
Orificium verschlossen. Ich erw eiterte die H arnröhre allmälig bis zu 
K atheterdicke und verschloss darauf sowohl die Blasenscheidenfistel

*) S. Henle’s Anatomie, B. II . , Pag. 337.
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als auch den Längsriss. Die Heilung kam zu Stande, aber die Inconti- 
nenz bestand wie früher fort. Unzweifelhaft waren die Zerreissungen 
der M uskelschichte und die narbige V eränderung der früher verschlos­
senen U rethralw andungen die Ursache dieses traurigen Ereignisses. 
Die Zerreissung kam wohl durch den F inger der Hebamme, die
Obliteration der H arnröhre durch den nachträglichen Druck 
des Kindskopfes und den davon abhängigen Brand der Schleim­
haut zu Stande. Auch bei der Patientin Keil (22) wurde in Folge
von Verletzung und zwar durch Ablösung der M usculatur eine blei­
bende Incontinenz verursacht. Von einem anderen O perateur war 
der Scheidenverschluss und zur Entspannung der vereinigten Theile 
der V estibularschnitt, d. h. die Ablösung der H arnröhre vom Arcus 
pubis ausgeführt "worden. Aber diese Ablösung war zu ergiebig ge­
macht. Die H arnröhre war an der Vorderwand so verdünnt, dass auf 
der Schleim haut nur eine sehr dünne M uskelschicht auf lag und dass 
auch ein kleiner Schnitt in das Lumen drang. Ich vereinigte die F istel 
iu bogenförmiger Linie und brachte den Verschluss der Fistel zu 
Stande, aber die Incontinenz blieb und soll sich später nur etwas 
gebessert haben. An eine W iederanheilung der H arnröhre an den
Arcus war wegen Dünne der Vorderwand nicht zu denken.

Durch L ähm ung des Sphinkters der H arnröhre haben wir bei der 
Patientin Koosky (40) eine bleibende Incontinenz beobachtet. Bei dieser 
Patientin, welche an Blaseuscheidenfistel mit Scheidenstrictur vor der 
F istel litt, bildete sich ein grösser Stein, welcher von einem A rzt ge­
waltsam durch die H arnröhre ex trah irt wurde. Die Folge war, dass 
die Patientin , welche früher noch einen Theil des U rins freiwillig 
entleeren konnte, seit dieser Zeit vollständig iucontiuent war. W ir 
fanden ausser der Blasenscheidenfistel und Seheideustenose einen 
L ängsriss durch die H arnröhre, der vom Orificium bis über die M itte 
nach oben drang und das L um en der H arnröhre bis in die Blase so 
weit offen, dass man ohne den geringsten W iderstand den kleinen 
F inger in das Cavum vesicae eiuschieben konnte. Zur Heilung der 
Incontinenz wurde die Scheidenstenose bis zur A tresie vervollständigt 
und der Längsriss durch die H arnröhre geschlossen. Aber die In ­
continenz wurde nicht gehoben ; der U rin floss unfreiwillig durch die 
gelähmte H arnröhre ab.

Endlich haben wir noch bleibende, wenn auch nicht vollständige 
Incontinenz beobachtet nach U eberbrückung eines 1 '/s Cent, langen 
a tresirten  und deshalb ganz functionslosen Theiles der H arnröhre m it
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den durchgängigen Theilen der H arnröhre und Blase. Bei der P a­
tientin Meyrdwitsch (31), bestanden 2 Fisteln, eine H arnröhren- und 
eine Blasenscheidenfistel, welche durch ein 1 */s Cent, langes, vollständig 
obliterirtes, narbig verdünntes und an den Arcus pubis angewachsenes 
Stück der H arnröhre und des Anfangstheils der Blase getrennt 
waren (S. Fig. 17). Die A tresie, welche nicht durchgängig zu machen

Durch Vereinigung des vorderen Randes der Harnröhre , . , u • 1 1
mit dem hinteren Rande der Blascnfistcl wird die nältGD, tlb c r bGl SCllüCl-

Atresie überbrückt. lerem Gehen und bei an­
strengenden Bewegungen verlor sie allen Urin. B äder und E lek tric itä t v er­
besserten den Zustand nicht, so dass kein Zweifel bleibt, dass die E in­
schaltung des 1 '/, Cent, langen atresirten  H arnröhrenstückes in die 
Vorderwand der H arnröhre die Ursache der unvollständigen Contiuenz 
ist. — Bei 2 anderen Atresien der H arnröhre, aber nur von '/4 und 
1 Cent. Länge, welche überbrückt wurden (30 und 32), wurde da­
gegen die Continenz nicht beeinträchtigt, in dem letzten sogar Retentio 
urinae beobachtet.

Die Therapie is t gegen die bleibende Ineontineuz fast m acht­
los. Man muss versuchen, die bei Defecten und Verletzungen oder 
bei narbiger V eränderung noch erhaltenen Muskeln zu verstärk ter 
Action zu kräftigen und bei Lähm ung der Muskeln die verlorene 
Function wo möglich wieder herzustellen. Dazu dienen ein s tä r ­
kendes Regime, stärkende Bäder, wie See- und Stahlbäder, und die 
Anwendung der E lektricität. — Sollte nach U eberbrückung einer langen 
Atresie der H arnröhre und Blase vollkommene Incontinenz zurück-

Fig. 17.
war, wurde durch V er­
einigung des hinteren 
Randes der Blasenschei- 
dentistel m it dem vor­
deren Rande der H arn­
röhrenscheidenfistel über­
brückt 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-
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bleiben, so könnte durch W iedertrennung' der vereinigten Theile und 
die Kolpoideisis mit höchster W ahrscheinlichkeit eine V erbesserung 
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 vollständige Ischurie, 
kann nach Heilung der F istel Zurückbleiben. — Sogleich nach der Ope­
ration ist vielen Patientinnen die freiwillige E ntleerung des Urins 
unmöglich. D er K atheter muss deshalb auch bei der negativen Be­
handlung alle 2—3 Stunden applicirt werden. Das Vermögen der 
willkürlichen Entleerung keh rt aber in der Regel sehr bald wieder, 
und nur ausnahmsweise dauerte das Unvermögen 2—3mal 24 Stunden. 
In 1 Falle jedoch kam der m erkwürdige Um stand vor, dass nach H ei­
lung der F istel eine bleibende Verhaltung  des U rins eintrat. Die P a ­
tientin konnte ohne Application des K atheters den U rin nicht en t­
leeren. In  diesem Falle (32) bestanden bei der Patientin  W iese (ganz 
ähnlich wie bei der letzterw ähnten Patientin  Meyrowitsch im Falle 31) 
2 Fisteln, 1 H arnröhren- und 1 Blasenscheidenfistel complicirt mit 
zwischenlieg&nder A tresie der H arnröhre. Die atresirte  Stelle war in 
Narbengewebe um gewandelt und fest m it dem hinteren unteren Rande 
der Symphyse verwachsen. Die Blasenscheidenwand war dadurch an 
dieser Stelle, welche der U ebergangsstelle der H arnröhre in die Blase 
entsprach, gegen den Arcus pubis eingezogen und förmlich geknickt. 
Zur H eilung wurde die Blascuscheidenwand von dem Arcus in querer 
Richtung losgeschnitten, die Atresie durch Vereinigung der losgeschnit­
tenen Stelle m it dem durchgängigen Theile d e r1 H arnröhre überbrückt 
und so die Coinmunicationzwischen Blasenhöhle undH arnröhre hergestellt. 
Später wurde die Blasenscheidenfistel geheilt.*) Aber die winklige 
Knickung der H arnröhre und Blase nach dem Arcus pubis wurde 
durch die U eberbrückung der a tresirten  Stelle nicht gehoben, ja  nicht 
einmal verbessert; sie bestand in so hohem Grade fort, dass sie eine 
förmliche W and zwischen Blasenhöhle undH arn rö h re  bildete. Drängte 
der Urin gegen die H arnröhre, so wurde er durch diese W and 
zurückgehalten. (S. Fig. 18,) Zur H eilung der Ischurie wurde der 
K atheter applicirt und täglich 5—6 Stunden perm anent liegen gelassen. 
Anfangs gebrauchten wir dünne, zuletzt sehr dicke K atheter. Nach

*) S. die ausführliche Beschreibung dieser Operation unter „Operationen bei 
Atresien der Harnröhre.“
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FlS- 18- 5—6tägiger Behandlung
konnte die Patientin  den 
Urin schon freiwillig en t­
leeren, aber das U nver­
mögen der Entleerung
tra t schon nach einigen 
Tagen wiederum ein. Des­
halb lehrten wir die P a­
tientin den K atheter sich 
selbst einzuführen und 
entliessen sie aus der

Sehr starke K nickung der Vereinigungsstelle nach Behandlung. Nach einem 
Ueberbrückung einer Atresie bei Koppelfistel (Wiese). M r i n a t p  i n  w o l r f i p i n  
-  a Atresie der Harnröhre, k Knickung der vereinigten ivlulMUb wticnem uer
Harnröhren- und Blasenscheidenwand, welche Retentio K atheter ZU jed er E nt- 
urinae bedingt. (Der Knickungswinkel dürfte noch . , ... ,

mehr vorspringen.) leerung benutzt war,
konnte der U rin wieder 

freiwillig en tleert werden. Das Vermögen blieb, und nur selten, 
beiläufig alle 14 Tage, is t die Application des K atheters noth- 
wendig. — Einen zweiten Fall, in welchem ein ähnliches Verhältniss 
besteht, habe ich noch in Behandlung. Der Theil der H arnröhren­
scheidenwand, welcher den vorderen F istelrand b ild e t, is t an den 
hin teren unteren Rand der Symphyse angelöthet. Die obere Oeff­
nung der H arnröhre is t nicht nach der Blaseuhöhle gerichtet, sondern 
sie hat durch Verwachsung an die hintere W and der Symphyse die 
R ichtung nach den Bauchdecken genommen und steh t wie eine Schei­
dewand vor der Blasenhöhle. Ich m usste in diesem Falle den Quer­
verschluss der Scheide ausführen, weil wegen der geschilderten Ver­
wachsung eine Vereinigung der F iste lränder kaum ausführbar war. 
Bei 8tägigem Verschluss war die Patientin  stets unvermögend, den 
Urin zu entleeren, und zur E inführung des K atheters in der Rücken­
lage m usste der Pavillon soweit gesenkt worden, dass er fast senk­
rech t nach unten stand. Nach 8 Tagen trenn te  sich wieder ein Theil 
der Vereinigung und der Urin floss ab. In den nächsten Tagen soll 
eine weitere Operation vorgeuommen werden.

Das seltene Ereigniss bleibender Urinverhaltung  t r i t t  demnach 
durch abnorme Richtung des vorderen F istelrandes nach den B auch- 
decken ein, welche durch Verwachsung dieses Randes an die hintere 
untere W and der Symphyse bedingt ist. D er Rand bildet dadurch 
eine Scheidewand zwischen Blase und H arnröhre. Das Leiden hat
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jedoch keinen ernstlichen Nachtheil. Die Patientinnen lernen die E in ­
führung des K atheters sehr leicht und bei länger fortgesetzter E r ­
w eiterung verschw indet 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 E rfahrungen 
kommen sie vorzugsweise bei Fisteln mit gleichzeitigen Scheiden­
verwachsungen unterhalb der F istel, wohl nur höchst selten bei 
einfachen Defecten vor. Ich wenigstens habe noch keinen Stein bei 
einfacher Fistelbildung gefunden, wenn nicht etwa ein frem der K örper 
die Veranlassung dazu war. Bei gleichzeitiger Verwachsung der Scheide 
unterhalb der F istel bilden sich aber in den dadurch erzeugten D iver­
tikeln, in welchen der Urin stagnirt, öfters Geschwüre, Niederschläge 
aus dem Urin und Steine. W ie wir später beim künstlichen Schei­
denverschluss sehen werden, schlagen sich vorzugsweise an den klei­
nen Oeffnungen dieser Verwachsungen U rinsalze nieder und von h ier­
aus wächst das Concrement in das Innere der Scheide und Blase. 
U nter den 42 Patientinnen, welche oben aufgeführt 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 F istel eine hochgradige Stenose der Scheide unterhalb der F istel 
bestand, hatte  sich einige Jah re  nach der N iederkunft, in deren 
Folge die F istel entstanden war, ein grösser Stein in der Blase 
gebildet. — Findet man solche Concremente, so müssen sie vor 
der Operation entfernt werden, was wohl ste ts durch L ithotripsie 
gelingt. U nter keinen U m ständen darf man aber einen grossen Stein 
gewaltsam durch die H arnröhre extrahiren, weil Zerreissungen der 
H arnröhre und unheilbare Incontinenz die Folgen eines so rohen Ver­
fahrens sein können. (S. oben.)

Häufiger als vor der Operation wurde die Concrementbildung in 
der Blase nach der O peration beobachtet, denn gerade durch die 
Operation ist die Gelegenheit zum Eindringen frem der K örper in die 
Blase und dadurch zur Steinbildung gegeben. — In den oben aufge­
führten Fällen kam 4mal eine Concrementbildung vor. Die Ursachen 
waren dreimal Theile von Fadenschlingen, welche nach Abschneiden 
der Knoten in der Blasenhöhle zurückblieben, und in einem Falle ein 
kleines Schwammstückchen, welches während 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 O perateur mit S ilberdrahtnaht operirt und 
fast vollständig geheilt entlassen worden. Nach '/s Jahr, nach welchem 
heftiger B lasenkatarrh und Steiuschmerzen entstanden waren, kehrte 
sie w ieder zu demselben O perateur zurück, welcher durch L ithotripsie 
das Concrem ent verkleinerte und stückweise entfernte. In dem 
grössten Stücke des Concrements wurde die Schlinge eines Silberdrahts 
gefunden, welche den Kern des Steines gebildet hatte. Die Patientin  
kam später nach Rostock wegen 3 sehr kleiner Fistelchen, welche bei 
der früheren Operation zurückgeblieben waren. Sie wurden geheilt. — 
In einem 2. Falle (37) hatte  ich den Querverschluss der Scheide m it 
Glück ausgeführt und die Patientin  G räber war abgereist. Nach '/4 
Jah r kam sie w ieder nach Rostock mit Steinbeschwerden, deren U r­
sache ein Concrement war. Ich zog es nach seiner Zerkleinerung durch 
den L itho trip tor stückweise aus und fand in einem der Stücke einen 
Seidenfaden. Im 3. Falle (17) waren bei der Patientin  Hofmann 6 
W ochen nach der Operation B lasenkatarrh und Blasenschm erzen en t­
standen, als deren U rsache ein Concrement in der Blase gefunden 
wurde. Dieses war so klein, dass es ohne Zertrüm m erung mit der 
P incette durch die H arnröhre entfernt werden konnte. Inm itten des 
Concrements lag wiederum ein Seidenfaden.*) D er m erkw ürdigste Fall 
war die Steinbildung, welche bei der Patientin K linger (Fall 16) vor­
kam. H ier war nämlich B lasenkatarrh mit trübem  übelriechenden 
Urine, mit U rindrang und Blasenschmerzen schon am 1. Tage nach 
der Operation entstanden. Es war kein K atheter eingelegt und nicht 
einmal die zeitweise E ntleerung durch den K atheter vorgenommen

*) Nach diesen Beobachtungen lässt sich leicht der Werth einer zweiseitigen 
Naht ermessen, welche von Dr. K t i c h l e r  in Darmstadt erfunden und eben­
falls Doppelnaht genannt wurde. Nach Anfrischung der Bänder soll die 
Blasensclileimhaut isolirt genäht und darauf die Fistel durch eine 2. Reihe 
von Nähten, welche die Ränder in ganzer Dicke umgreifen, geschlossen werden. 
Die Schleimhautnähte in der Blase sollen dem spontanen Abgange überlassen, die 
Scheidennähte durch die Scheide entfernt werden. (In dem Falle, in welchem 
diese Naht von K . ausgeführt wurde, starb die Patientin.) — Ich hätte diese 
Naht, bei welcher (abgesehen von anderen Missständen) jede Schleimhautnaht 
einen Stein bilden würde, hier natürlich gar nicht erwähnt, wenn sie nicht 
von einigen Referenten, z. B. auch von Ze i s  in dessen: „Literatur und Ge­
schichte der plastischen Operationen 1863“ mit meiner Doppelnaht (der zwei­
fachen Naht, mit Entspannungs- und Vereinigungsnähten) verwechselt und 
zusammengestellt und von Dr. Sp re ng le r  in Canstatt’s Jahresbericht, 1863, 
sogar als zweckmässig referirt worden wäre. (Vergl. im allg. Theile: „mehr­
fache und mehrseitige Nähte.“)
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worden, weil die E inführung desselben heftige Schmerzen veru r­
sachte. Ich glaubte deshalb die angegebenen Symptome auf das E in ­
liegen der Nähte bei grösser Entzündungsneigung der Blasenschleim­
haut zurückführen zu müssen, obgleich m ir niemals ein Fall vorge­
kommen war, in welchem die N ähte nach so kurzer Zeit so bedeu­
tende Erscheinungen bew irkt hatten. Trotz des heftigen B lasenkatarrhs 
heilte die F iste l; aber der B laseukatarrh verschwand nicht, sondern 
verschlim m erte sich, selbst nachdem alle Nähte entfernt waren. Je tz t 
verm uthete ich eine Steinbildung und untersuchte mehrmals die Blase 
m it dem K atheter. Aber ich fand keinen Stein. Ich un terstellte  des­
halb einen von der Operation ganz unabhängigen B lasenkatarrh, gab 
Vorschriften und arzneiliche Mittel zur Heilung desselben und liess 
die Patientin  abreisen. Aber die Beschwerden verm inderten sich nicht 
und die Patientin  wurde bettlägerig krank. Da plötzlich wurde un ter 
heftigem U rindrang ein K örper in die H arnröhre geschleudert, welcher 
stecken  blieb und von dem eiligst herbeigeholten Arzte ohne Mühe aus­
gezogen wurde. Es war ein Concrement, das sich um ein sehr kleines 
Schwammstückchen gebildet hatte, welches während der Operation in 
die Blase gelangt war.

In allen 4 Fällen war der Stein um fremde K örper in der Blase 
entstanden. Um die Seidenfädchen bildete sich aber das Concrement 
weit langsam er als um das vielspitzige Schwammstückchen, dessen 
rauhe Oberfläche sehr geeignet zum Ansätze der Urinsalze war. 
W ährend bei ersteren  nicht früher als nach 6 W ochen die E rschei­
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 über­
haupt. B lasenkatarrh ist der B egleiter; der U rin wird trübe, übel­
riechend, öfters m it B lut gemischt und es entstehen heftiger U rin­
drang, B lasenschm erzen, selbst Blasenkrämpfe. F inden sich diese 
Symptome nach der Operation und verschwinden in längerer Zeit 
nicht, so muss man immer an Steinbildung denken, weil die Ge­
legenheit dazu durch abgeschnittene Fäden, durch Schwammstückchen 
u. s. w. gegeben ist. D urch die U ntersuchung der Blase mit einem 
M etallkatheter, welche bei grösser Schmerzhaftigkeit am besten in der 
Chloroformnarkose ausgeführt wird, kommt man zur richtigen Diagnose. 
— Die Therapie ist eine sehr einfache. Bei geringer Grösse des 
Steines wird man die E xtraction mit der P incette  oder Kornzange 
bew erkstelligen; bei bedeutenderer Grösse wird das Concrement vor 
der Extraction mit Kornzange oder P ercu teur verkleinert, was ver-

o*
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liältnissmässig sehr leicht geschieht, weil es nur geringe H ärte  
besitzt. Zur Prophylaxis muss man möglichst sorgfältig das Zurück­
bleiben eines fremden Körpers während der Operation vermeiden 
und nach der Operation die N ähte stets a u fs  Sorgfältigste entfernen.

g-) Croupöse und diphtheritische Entzündung der Scheide.

Beide Form en der plastischen Exsudation auf und in die Scheiden­
schleim haut habe ich mehrfach bei den oben aufgeführten Fällen beob­
achtet. Sie verhalten sich ebenso, wie dieselben Processe auf anderen 
Schleimhäuten, und beide gehen auch hier in einander über.

Die croupösen E ntzündungen  bleiben meist beschränkt und 
haben auf das Allgemeinbefinden keinen Einfluss; sie bilden sich vor­
zugsweise bei solchen Fisteln, welche nicht vollständig zu r Heilung 
gekommen sind. D er Urin fliesst durch die F istelränder in die Scheide; 
er stagnirt h ier längere Zeit und seine Salze schlagen sich an den 
Fäden und W undrändern nieder. Dadurch entsteht Entzündungsreiz, 
welcher zur plastischen Exsudation und M embranbildung führt. In 
seltenen Fällen wachsen die M embranen so bedeutend, dass sie den 
grössten Theil der Scheide einnehmen und diese in einen Canal 
verwandeln, welcher durch Salzniederschläge aus dem U rin starre , wie 
m it M örtel ausgelegte W andungen hat. Die Patientin  klagt über heftiges 
B rennen und Schmerzen in der Scheide und m ehr oder weniger be­
deutendes F ieber. Nach und nach lösen sich diese Membranen von 
der Scheide und stossen sich in grossen Fetzen ab. Reisst man sie 
vor ih re r vollständigen Exfoliation mit Gewalt los, so ist der Boden 
oberflächlich geschwürig und es en tsteh t eine Blutung aus den zer­
rissenen Gefässen. D er Croup der Scheide hat keine weitere Folgen; 
er zerstört die frische N arbe nicht und es bleiben keine Substanz­
verluste in den Scheidenwänden zurück, welche zur Narbenschrum pfung 
und deren Folgen führen.

Die diphtheritische E n tzündung  wurde in 4—5 Fällen 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
b reitete sich der diphtheritische Belag allmälig über die ganze Scheide 
und dann selbstverständlich auf die vereinigte W unde. J a  in einem 
Falle beschränkte sich die D iphtheritis nicht auf die Scheide, sondern 
sie tra t  auch in der Schleimhaut der Blase und der U reteren auf und 
hatte  den Tod zur Folge. (Fall 13.) Sie war immer von heftigem
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Fieber begleitet, das mit nervösen Erscheinungen einherging. Bei dem 
in Tod ausgegangenen Falle fanden wir ausser den angegebenen ö rt­
lichen Erscheinungen dissolutes Blut, eine sehr grosse Milz und L un­
genödem. Die Gewebe, welche m it diphtheritischen Exsudationen 
bedeckt und infiltrirt waren, n ek ro tis irten ; es entstanden mehrmals 
stärkere  Blutungen und die Narben der bereits verwachsenen Fisteln 
wurden zerstört. Nach Abstossung der diphtheritischen Schorfe restir- 
ten  tiefe Geschwüre, welche zur Narbenbildung, zu Verengerungen 
und Verkürzungen der Scheiden Wandungen führten. Die D iphtheritis 
wurde im Ju li 1865 bei 4 kurz nacheinander O perirten beobachtet. *) 
W ir nahmen an, dass eine U ebertragung durch die Instrum ente, vor­
zugsweise die Specula, stattgefunden habe. W ir Hessen diese neu 
versilbern und verlegten die Pat. aus den Räumen, in welchen die 
D iphtheritis entstanden war. E rst nach 2 Monaten operirten wir 
wieder 2 Fisteln. Bei einer tra t wiederum D iphtheritis auf; die andere 
Patientin blieb dagegen verschont. Seit dieser Zeit wurde die K rank­
heit nicht m ehr beobachtet.

Zur B ehandlung  der croupösen Entzündung haben wir nur E in­
spritzungen mit lauem W asser und Zinksalbe auf die flachen Ge­
schwüre, welche nach Abstossung der Membran zurückgeblieben waren, 
angewendet. — Bei D iphtheritis gaben wir innerlich Säuren und 
kühlende Arzeneien. Oertlich m achten wir E inspritzungen mit lauem 
W asser und m it einer sehr dünnen Lösung von hyperm angansaurem  Kali, 
welche 3—4mal täglich wiederholt wurden. Bei Blutungen halfen E in­
spritzungen mit kaltem  W asser und die Tamponade mit Charpie und 
Schwammstückchen. 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 ausführliche Beschreibung der Operationen kleiner und mittelgrosser 
Fisteln, glaube ich hier verzichten zu müssen, 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 genügen wird. Da­
gegen glaube ich die interessanteren Fälle ausführlicher beschreiben zu müssen, 
in welchen die Defecte entweder sehr gross oder ungünstig complicirt waren.

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

(H ierzu die Tafeln I. und II.)

Durch schwere G eburten können ungemein grosse Blasendefecte 
zu Stande kommen, welche sich nicht allein über die Blasenscheiden - 
wand, sondern auch über das weiter ausgedehnte Scheidengewölbe und 
nicht selten über einen Theil der H arnröhre erstrecken. U nter den in der 
Uebersicht aufgeführten Fällen wurden 8 solcher Defecte beobachtet, 
deren Bänder nicht in den gewöhnlichen Quer- und Längsrichtungen, 
sondern nur in Bogen- und W inkellinien zur Vereinigung gebracht 
werden konnten. — Mit diesen grossen Defecten sind weit bedeuten­
dere Beschwerden verbunden als m it kleineren Blaseuscheidenfisteln. 
Denn die Blasenschleimhaut drängt sich bis in die Vulva, ja  noch 
weiter hervor und ich habe Fälle beobachtet, in welchen sie als faust- 
grosse Geschwulst v o r  den äusseren Geschlechtstheilen lag und eine 
förmliche Ektopie der Blase bildete. *) Durch Reibung und ander­
weitige Insulte  entstehen Entzündung, Geschwüre und Schwellungen, 
welche ihrerseits zu schmerzhaften Einklemmungen, selbst theilweisem 
B rande führen können. Die unglücklichen Patientinnen sind nicht allein 
beständig durchnässt, sondern sie können auch nicht gehen, kaum 
sitzen und nur in der Rückenlage vermögen sie auszuhalten.

Diese grossen Defecte wurden noch zu Zeiten, in welchen man 
bei kleinen und m ittelgrossen Fisteln bereits sehr gute Erfolge erzielt 
hatte , für unheilbar gehalten. J o b e r t  bem ühte sich vergebens durch 
Transplantation von der inneren Schenkelseite und der M astdarm ­
scheidenwand den Verschluss zu erzielen und ebenso erfolglos blieben 
die Versuche zum V erschluss der Scheide durch Episiorrhaphie. E rst 
m it meiner Kolpokleisis, d. i. mit dem Verschluss der Scheide durch 
Vereinigung der Scheidenwandungen, wurde ein F ortschritt zu r Heilung 
gemacht, da in verhältnissm ässig zahlreichen Fällen  eine vollständige 
A tresie und damit die H erstellung der Continentia urinae erzielt wurde. 
Aber die Kolpokleisis hat gerade bei diesen grossen Defecten, welche sich 
bis zur oder in die H arnröhre hinein erstrecken, den Nachtheil, dass 
nahezu die ganze Vagina verschlossen und die N orm alität demgemäss 
sehr bedeutend beeinträchtigt wird, weil der Verschluss un ter dem 
Defecte, also im untersten  Theile der Vagina, zur A usführung kommen

*) S. z. B. Fall 9 auf p. 18 meiner Schrift vom Jahre 1862. — Ganz kürzlich beob­
achtete ich einen ähnlichen Fall.
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muss. Ich glaubte mich deshalb auch mit dieser Operationsm ethode 
nicht begnügen zu dürfen, und bem ühte mich durch Vereinigung 
der U eberreste der Blasenscheidenwand, der V aginal-Portion und der 
H arnröhre eine W iederherstellung der Blase selbst zu erzielen. Diese 
meine Bemühungen waren vom besten Erfolge begleitet.

Die Heilung der grossen Blasendefecte durch V ereinigung der 
Defectriinder ist selbstverständlich weit schwieriger als die Heilung 
kleinerer Fisteln  und oft müssen bei der O peration erste re r alle Hilfen 
gleichzeitig in Anwendung gebracht werden, welche bei Operation 
k leinerer Fisteln nur vereinzelt nothwendig sind. Bei der Anfrischung 
müssen zwei, in gewissem Grade einander entgegenstehende Indica­
tionen erfüllt w erden; einerseits sind sehr gute W undränder zu bilden, 
also alles Narbige wegzuschneiden, dam it die Verwachsung auch einem 
stärkeren Zuge au der Vereinigungslinie W iderstand zu leisten vermag, 
und andererseits muss die Substanz möglichst geschont werden, damit der 
Defect durch die U eberreste der Blasenscheidenwand auch in der That 
gedeckt werden kann. Die Anfrischung in steil-schräger R ichtung ist des­
halb gerade bei diesen Fisteln angezeigt, weil sie beiden Indicationen am 
besten entspricht. Zur V ereinigung muss die Doppelnaht mit Dehnungs-, 
Entspannungs- und V ereinigungsnähten angelegt werden und man 
thu t gut, die Dehnungs- und Entspannungsnähte nicht sehr weitgreifend 
(3/s— V3 Ctm. vom Anfrischungsrande), aber zahlreich zu legen, um 
m öglichst viel Substanz zur Deckung durch Dehnung der Ränder zu 
erhalten (s. allg. Theil). Die Vereinigungslinie muss den V erhältnissen 
entsprechend eine sehr verschiedene sein, weil die Theile so zusammen- 
gebracht werden müssen, wie sie der Zerrung ain wenigsten ausge­
setzt sind, und es müssen alle Theile herangezogen werden, welche 
mobil sind oder mobil gemacht werden können. D aher habe ich in 
einem Falle durch Längsschnitte (s. mit. Fall 6) die R este der B lasen­
scheidenwand von den Seitentheilen der Scheide losgetrennt und in 
einem anderen Falle (8) die vorgezogene Vaginalportion in den H arn- 
röhrentheil der Scheide eingetheilt und so gleichzeitig m it der Scheide 
auch den Defect verstopft. Die O peration erheischt immer sehr 
viel Zeit, weil die Anfrischung über lange W undränder ausgedehnt 
und sehr zahlreiche Nähte angelegt werden müssen. Ausserdem ist 
die Uebersicht über die W undränder durch die grosse Ausdehnung 
und die tiefe Lage der Defecte beeinträchtigt und die Exactlieit der 
Ausführung durch die Schlaffheit der W andungen, welche den Defect 
begränzen und durch das beständige V ordrängen der Blasenschleim­
h au t sehr erschwert. Die Anfrischung und Vereinigung sind Vorzugs­
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weise schwierig in den hochgelegenen Seitentheilen des Gewölbes und 
h ier kann die Betheiliguhg der H arnleiter und stärkere  arterielle  
Blutung die Schwierigkeiten vermehren.

Zur Verm inderung dieser Schwierigkeiten und der O perations­
dauer habe ich versucht, den Verschluss des Defectes auf mehrere 
Sitzungen  zu vertheilen. In dem 5. der unten beschriebenen Fälle habe 
ich in 3 Sitzungen operirt. Auf diese W eise wurde die jedesmalige 
Operation beträchtlich verkürzt und die Heilung der vereinigten 
Theile kam tro tz der Bespülung m it Urin zu Stande. Aber die 
ganze H eilungsdauer wurde dadurch so bedeutend prolongirt, dass 
ich diesen Modus der Operation wieder aufgab. Dagegen habe 
ich gerade hier die Operation in  Abschnitten  sehr zweckmässig ge­
funden, bei welcher, wie ich bereits oben bem erkt habe, die Anfri­
schung und Vereinigung nicht wie bei der gewöhnlichen Operation in 
Acten nach einander vollendet werden, sondern bei welcher ein Theil 
des grossen Defectes vollständig verschlossen wird, bevor man einen 
zweiten in Angriff nimmt. Die ganze O peration wird aber in einer 
Sitzung vollendet. Bei diesem Modus begann ich m eist m it der Ope­
ration des schwierigsten Theils der F istel, welcher bei bogenförmiger 
Vereinigung in den Seitentheilen des Vaginalgewölbes, bei x  förmiger 
Vereinigung in der Medianlinie der Scheide lag. W ar der schwierigste 
Theil verschlossen, so war der lästige Vorfall der Blasenschleim haut 
zurückgehalten und die B änder des nicht operirten Theiles hatten  sich 
einander sehr genähert. An den geknoteten Fadenenden hatte ich die 
beste H andhabe zum Vorziehen der F istelränder. Die V ortheile dieses 
Operationsmodus haben mich förmlich überrascht. Vor Allem ist die 
Ausführung sehr erleich tert und die Zeitdauer der O peration dadurch 
bedeutend verkürzt. W ährend ich früher zum Verschluss eines 
sehr grossen Blasendefectes 3 — 4 Stunden nothwendig hatte, habe ich 
bei der Operation in Abschnitten nur 1 '/a, höchstens 2 Stunden gebraucht. 
Aber weiterhin ist hervorzuheben, dass tro tz  der Schnelligkeit der 
Ausführung die G enauigkeit der Anfrischung und der N aht nicht nur 
nicht beeinträchtigt, sondern im Gegentheil sehr gefördert wird. 
Denn nach Verschluss des ersten Theils kann man die w eitere Ope­
ration mit der grössten Exactheit ausführen, weil sich alle Theile 
genähert haben und die Uebersicht sehr erleich tert ist. — Ich hatte bei 
m einer ersten Operation in Abschnitten einige Nachtheile für die Heilung 
der F istel gefürchtet. Ich  hatte  nämlich daran gedacht, dass bei der 
Operation des 2. Theils des Defectes zwischen die bereits vereinigten 
F istelränder B lut eindringen und dass durch das Anziehen der Faden­
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enden der geknoteten Nähte eine stärkere  Zerrung der R änder en t­
stehen könne, welche Umstände der Vereinigung nachtheilig sein 
müssten. Ich wagte daher den Versuch nur in der Erwägung, dass 
selbst eine kleine W iedertrennung der R änder bei dem überaus grossen 
Defecte nicht sehr in die W agschale fallen konnte. Meine Befürch­
tungen trafen jedoch nicht ein. In 4 der unten näher zu beschreiben­
den Fälle kam die vollständige Heilung der grossen Defecte nach der 
ersten Operation zu Stande. — Die Arten der V ereinigung bei den 
verschieden gestalteten Defecten w aren nun aber fo lgende:

a) Umgekehrt-Ypsilon (x) förmige Vereinigung.

Durch um gekehrt ypsilonförmige Vereinigung wurde e in ü efec t zum 
Verschluss gebracht, welcher eine spitz-herzförm ige F igur bildete, deren 
Spitze in die H arnröhre, deren b reitester Theil in die Seiten des vor­
deren Gewölbes fielen und deren V orsprung in der M itte der Basis 
durch die Vaginalportion gebildet wurde. Der Fall ist fo lgender:
F all 1. (UehersichtFall 18.) J. M ü l l e r ,  8 4  Jahre alte Taglöhnerfrau aus L ü t o w  

bei W i s m a r  hatte Dmal auf ganz normale Weise geboren. Die 6. Geburt 
verlief sehr schwierig und die W asser waren bereits 8 Stunden abgefiossen, 
bis der jetzt herbeigerufene Arzt das Kind durch die Wendung entwickelte. 
Am Tage nach der Geburt tra t unwillkürlicher 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 Vaginalgewölbe hatte. Das vordere Vagiualgewölbe 
war bis zum Ansatz an den Cervix zerstört, so dass die Mitte des hinteren 
Fistelrandes von dem Cervix gebildet wurde. Eine Vereinigung in transver­
saler B,ichtung war hier nicht gut auszuführen, 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 hätte weg­
schneiden müssen, um die Muttermundslippe hier einzupassen. Ich zog 
deshalb vor, die seitlichen Theile des herzförmigen Defectes von der Harn­
röhre bis zum Muttermunde in longitudinaler Richtung und darauf die längs­
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 Längsrichtung 
der Scheide mit 7 Nähten von Seide, von welchen die hinteren weiter greifen 
mussten, weil hier der Substanzverlust der grösste war. Durch Herbeiziehung 
der seitlichen Gewölbstheile brachte ich die Vereinigung zu Stande. Die nun 
noch restirende Querspalte, welche vor dem Muttermunde lag, wurde durch 
6 Nähte vereinigt und in der Mitte der Vereinigung der Muttermund in die 
Blasenscheidenwand eingenäht. Die Operation wurde in Abschnitten ausgeführt; 
zuerst wurde der Verschluss iu longitudinaler und darauf der iu transversaler 
Richtung bewerkstelligt. — Vom 4.—7. Tage wurden die Nähte entfernt. Die 
Fistel war vollständig geheilt. Nur in den ersten 12 Stunden war der Urin
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3st,ündlich vermittelst des Katheters entleert. Nach dieser Zeit liess ihn Patientin 
freiwillig wie in gesunden Tagen. Am S. Tage verliess die F rau das Bett uud 
nach 14 Tagen das Krankenhaus. Nach vier Wochen stellte sie sich wiederum 
vor. W ir entfernten bei der Untersuchung eine übersehene Naht, welche 
so lange in den Blasenwandungen verweilt und sich durch einen kleinen 
Granulationshügel bemerkbar gemacht hatte. Die Patientin ist geheilt uud 
erfreut sich des besten Wohlseins.

H ier wurde die Blasenscheidenwand fast vollständig w iederher­
gestellt, was durch keine andere Vereinigungsweise hätte  erreicht 
werden können. Die Längsvereinigung des vorderen Theils war 
möglich, weil der Defect nach vorn in spitzen W inkel verlief, und der 
restirende Querspalt konnte darauf durch Herbeiziehung der Seiten- 
theile des Vaginal-Gewölbes und Vereinigung m it der vorderen 
M utterm undslippe zum Verschluss gebracht werden. Die H eilung war 
durch eine Operation zu Stande gekommen.

b) Bogenförmige Vereinigung.

Eine nach vorn bogenförmige Vereinigung wurde bei Defecten 
des Gewölbes und der Blasenscheidenwand ausgeführt, welche eine 
stumpf-herzförmige Figur bildeten. Die Ausdehuuug des Defectes in 
der M ittellinie der Scheide war weit kleiner als der transversale 
Durchm esser, dessen seitliche W inkel sich bis zu den höchsten P unk­
ten der Seitentheile des Gewölbes erstreckten. Die H arnröhre war 
erhalten und öfters auch noch ein kleiner Theil der Blasenscheiden­
wand über derselben, so dass der vordere Defectrand 3 —3 */s Cent, 
von der H arnröhrenm ündung entfernt lag. Auch vom Gewölbe waren 
noch so viele Theile erhalten, dass sich die R änder des Defectes beim 
Hervorziehen der M utterm undslippe zum vorderen F istelrande in 
bogenförmiger Linie ancinanderlegten. Die M itte des V ereinigungs­
bogens war durch die M utterm undslippen gebildet, während die Enden 
desselben hoch im Vaginalgewölbe lagen. Nach der Heilung war die 
Blasenscheidenwand beträchtlich verkürzt, weil die M utterm undslippe 
nur 3—3 % Cent, vom Orificium urethrae entfernt eingeheilt war, aber 
die Scheide hatte doch nur wenig an Länge eingebiisst, weil der hin­
tere Theil derselben nur durch das H erabziehen des U terus ein 
W eniges an Länge abgenommen hatte. In 4 Fällen kam diese bogen­
förmige Vereinigung zur Ausführung.

D er erste  dieser Fälle betraf eine Patientin  aus Rostock. Die 
Operation war bei leicht beweglichem U terus nur durch die Ausdeh­
nung des Defectes und durch einen hühnereigrosseu, bis in die Vulva 
reichenden Vorfall der Blasenschleimhaut einigermassen erschwert.
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Die Heilung wurde durch eine O peration in Abschnitten und nach­
folgender Aetzung eines zurückgebliebenen Fistelchens erzielt.
F all 2. (Uebers. F. 19). Wittwe S c h u m a c h e r  aus R o s t o c k  hatte vor l ' / 2 

Jahren bei schwerer Zangengeburt folgenden Blasendefect erlitten : 3 '/2 Ctm. 
hinter dem Orific. urethrae war das vordere Ende des D efectes; er erstreckte 
sich in der Mittellinie bis zur Vaginalportion und in transversaler Richtung 
über das ganze Vaginal-Gewölbe. Von beiden Seiten des Gewölbes verliefen 
schmale Seitenleisten der Blasenscheidenwand gegen die Harnröhre, wo sie sich 
allmälig verbreiterten und bogenförmig an einander stiessen. Der Defect bil­
dete eine stumpf-herzförmige Figur, deren Basis im Vaginal-Gewölbe lag. Die 
Blasenschleimhaut drängte sich htihnereigross durch den Defect und lag 
theilweise zwischen de n grossen Schamlippen. Sie war stark aufgewrulstet, 
mit oberflächlichen Excoriationen und E iter bedeckt und wurde die Ursache 
bedeutender Beschwerden. Das Gehen, selbst das Sitzen war schmerzhaft und 
nur im Liegen war der Zustand erträglich, wenn der Vorfall in die Blase 
zurücksank. Im December 1862 führte ich die bogenförmige Vereinigung in 
Abschnitten aus. Zuerst wurde die linke Hälfte des Defectes bis zur linken 
Seite des Muttermundes angefrischt und durch 6 Nähte vereinigt, welche auch 
sogleich geknotet wurden. Dieser Theil der Operation war der schwierigste. 
Die Ränder lagen aber darnach so aneinander, dass ein grösser Schwamm, 
der zur Retention der Blasenschleimhaut in die Blase gebracht war. entfernt 
werden konnte. Der noch übrige Theil des Defectes wurde darauf 
ebenfalls angefrischt und mit 10 Nähten vereinigt. Die Operation hatte keine 
2 Stunden gedauert. Die Muttermundslippe war mit dem vorderen Fistelrande 
vereinigt und die Defectränder des Vaginalgewölbes mit den Ueberresten der 
Blaseuscheidenwand verbunden. 3G Stunden hindurch kam häufiges Erbrechen, 
welches durch die Chloroformnarkose erzeugt war. Nach der Herausnahme der 
Fäden vom 5 .-7 .  Tage war ein kleines Fadenlöchelchen zurückgeblieben, 
durch welches die Patientin viel Urin verlor; aber nach 14 Tagen hatte es 
sich auf 2 Aetzungen bereits geschlossen. W ährend 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 bogenförmige Vereinigung hatte hier den besten Erfolg und 
die N orm alität war soweit h e rg es te llt, als es überhaupt möglich 
war. Die vordere Scheideuwand vom Üriiic. u re th rae  bis zum M utter­
munde beträg t allerdings nur 3 % Ctm., aber das hintere Scheiden­
gewölbe steht noch um ein Bedeutendes höher und verlängert die 
Vagina bis zu 5 1/* Ctm.

W eit schwieriger als im ersten war die O peration im 2. Falle 
bei einer Patientin, welche m ir aus B aiern zugeschickt war. Denn bei 
dieser erstreck te  sich der Defect ungemein hoch ins linke Vaginal­
gewölbe, die Scheide war verengt und verkürzt und der U terus
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schwer beweglich; ausserdem  m ündete der linke H arnleiter in die 
Fistel. M ehrere Heilungsversuche anderer O perateure waren missglückt.
F a ll3. (Uebers. F. 20.) R o s i n e  S c h u c k e r t  aus M a i n b ä r e n h e i m  bei W ü r z -  

b u r g  hatte bei einer schweren Zangengeburt einen Blasendefect acquirirt. Sie 
war im Laufe von 1'/, Jahren nach dieser Niederkunft 3mal von 2 anderen 
Operateuren o p e rir t; einmal war der Versuch zur Heilung durch Vereinigung 
der Fistelränder, und als dieser nicht glückte, 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 hi s zum höchsten 
Punkte des Vaginalgewölbes und nach rechts ebenfalls ins Vaginalgewölbe 
aber weniger hoch hineinerstreckte. Die Ueberreste der Blasenscheidenwand 
zogen sich von den seitlichen Winkeln des Defectes in seichtem Bogen zum Harn- 
röhrentheil der Blase, wo sie sich vereinigten. Im linksseitigen Vaginalgewölbe 
mündete der H arnleiter im Fistelrande. Die Scheide war im unteren Theile 
verengt, die Blasenscheidenwand verkürzt und der Uterus schwer beweglich. 
Obgleich in diesem Falle die Vereinigung der Fistelränder vergeblich versucht 
und deshalb die Operation zum Scheidenverschluss zweimal, aber ebenfalls 
erfolglos ausgeführt war und obgleich der Harnleiter in die Fistel mündete, 
so glaubte ich dennoch den Versuch zur Heilung durch Vereinigung der 
Fistelränder machen zu müssen. Denn da 3 1/, Cent, der Harnröhren- und 
Blasenscheidenwand übrig geblieben waren, so konnte der Querverschluss der 
Scheide selbst nach mehrfachem Misslingen der Operation immer noch 
ausgeführt werden. Ich operirte in Acten, stellte die Vereinigung mit 
14 Nähten her und vermied den Harnleiter, indem ich die Fadenschlinge 
unmittelbar unter ihm durch die Fistelränder führte. Die Zerrung an den 
Nähten war eine sehr bedeutende, weil sich der schwerbewegliche Uterus von 
dem vorderen Fistelrande zurückzuziehen strebte. Schon am 3. Tage nach 
der Operation floss Urin durch die Fistel ab und als ich am 6. und 7. Tage 
die Nähte entfernte, war nur eine kleine brückenförmige Verwachsung in dem 
rechten W inkel des Defectes zu Stande gekommen. — 6 Wochen nach dieser 
ersten missglückten Operation, operirte ich von Neuem. Die brücken­
förmige Verwachsung, die nichts nutzen konnte, wurde weggeschnitten und 
auf diese Weise die Fistel in ursprünglicher Grösse wiederhergestellt. Diesmal 
führte ich aber die Operation nicht in Acten, sondern in 2 Abschnitten  aus. 
Der linke W inkel wurde bis zur Vaginalportion durch 6 Nähte und darauf der 
übrige Theil des Defectes durch 9 Nähte vereinigt. Auch diesmal wurde der 
H arnleiter bei der Naht aufs Sorgfältigste geschont. Vom 4 .-6 .  Tage wurden 
die Nähte entfernt. Die Vereinigung war vollständig zu Stande gekommen. 
14 Tage nach der Operation reiste Patientin in ihre Heimath, als sie den 
Urin bereits 5 Stunden zurückhalten konnte.

D er ungünstige Erfolg meiner ersten Operation war wohl auf 
Rechnung des Operationsmodus in  Acten  zu setzen, durch welchen die 
G enauigkeit der Ausführung beeinträchtigt wurde. Denn b e id e r zwei­
ten Operation, welche ich auf dieselbe W eise aber in  Abschnitten  aus­
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führte, wurde die vollständige Heilung erzielt. Die Einmündung des 
H arnleiters in die linke Seite des Defectes beeinträchtigte die Heilung 
nicht; ich hatte  ihn bei Anlegung der Naht geschont. Nach der Heilung 
war die Blasenscheidenwand beiläufig 3 Ctin. lang, die h in tere Schei­
denwand aber 1— 1 ’/2 Ctm. länger.

In dem folgenden dritten  Falle, welchen ich H errn Collegen 
W i n k e l  aus Gummersbach in Rheinpreussen verdanke, fehlte bei einem 
stumpf-herzförmigen Defecte im Vaginalgewölbe und in der Blasen­
scheidenwand auch die Vorderwand der Vaginalportion. D aher m usste 
auch bei der bogenförmigen Vereinigung die hintere M utterm undslippe 
in die Blasenscheidenwand eingenäht und die Communication der U terus­
höhle mit der Scheide aufgegeben werden. Nichts destoweniger zog 
ich diese Operation der Kolpokleisis vor, weil bei jener ein grösserer 
Theil der Scheide erhalten werden konnte, als bei dieser.
F all 4. (Uebers. F. 21.) F r a u  K e l l e r ,  84 Jahre alt, aus Wiel bei Gummersbach 

in W estphalen, hatte bei ihrer 5. Niederkunft einen Blasendefect erlitten. 
Das Kind hatte in Gesichtslage das Becken passirt, der Kopf war nach Ab­
fluss der W ässer längere Zeit eingekeilt, bevor er mit der Zange entwickelt 
wurde. Darnach wurde die Patientin noch 3mal schwanger und gebar lmal 
ein lebendes Kind. Bei der Untersuchung im Juni 1864 fand ich einen Defect, 
welcher 2 Cent. Längen- und beiläufig 3 V2 Cent. Querdurchmesser hatte und das 
Vaginalgewölbe und die Blasenscheidenwand betraf. Gleichzeitig war auch die 
Vorderwand der Vaginalportiou bis über die Insertionsstelle des Vagiualgewölbes 
an den Cervix zerstört. Der hintere Theil der Vaginalportion ragte als keilför­
miger Zapfen in den Defect hinein. Der vordere Fistelrand war etwa 4 Cent, 
vom Orific. urethrae entfernt. Die Blasenschleimhaut hatte einen hühnerei- 
grossen Vorfall bis in die Vulva gebildet. — Zur Operation konnte ich ent­
weder den Querverschluss der Scheide unterhalb der hinteren Muttermunds- 
lippe oder die bogenförmige Vereinigung des Defectes mit Einnähen der 
hinteren Muttermundslippe in die Blasenscheideuwaud ausführen. Zwar musste 
auch bei letzterer Operation die Communication der Uterinal- mit der Vaginahöhle 
aufgehoben werden, aber man konnte doch einen grösseren Theil der Vagina 
erhalten, als bei dem Querverschluss derselben. Deshalb wählte ich die 
bogenförmige Vereinigung und führte 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 Nähten. Eine starke 
Arterie (die Art. vesico-vagiualis), welche eine heftige Blutung verursachte, 
wurde mit feiner chinesischer Seide umstochen, unterbunden und die 
Ligaturfäden zwischen zwei Suturen in die Scheide geleitet. Darauf wurde 
die Mitte des Defectes mit 7 Nähten vereinigt und hier der Ueberrest der 
hinteren Muttermundslippe in die Blasenscheidenwand eingenäht. 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 höchsten Theil des linken Vaginal-Gewölbes, 
trotz der Anlegung von 17 Nähten und der mühsamen Unterbindung der Arterie, 
nur 2 Stunden gedauert. Schon nach der Vereinigung des linken Winkels 
hatten sich die Defectränder so genähert, dass ich den Schwamm, welchen ich 
zur Zurückhaltung des Vorfalls der Blasenschleimhaut in die Blase gebracht 
hatte, als unnöthig entfernen und den weiteren Verschluss mit verhältniss- 
mässig geringer Mühe vollenden konnte. — Zur Nachbehandlung wurde nur 
in den ersten 24 Stunden der Urin in Zwischenräumen von 3—4 Stunden mit 
dem K atheter entfernt. Darnach aber entleerte die Patientin den Urin frei­
willig. In den ersten 24 Stunden war in Folge der Chloroformnarkose häufiges 
Erbrechen eingetreten. Vom 5 .-7 . Tage wurden die Nähte entfernt; der 
Unterbindungsfaden der Arterie konnte am 5. Tage ausgezogen werden. — 
Die Fistel war vollständig geheilt. Die Patientin reiste am 13. Tage in ihre 
Heimat, wo sie sich nach den Berichten des Herrn Collegen W i n k e l  des 
besten Wohlseins erfreut.

H ier war tro tz  der grossen Ausdehnung des Defectes, trotzdem  
die hin tere M utterm undslippe in die Blasenscheidenwand eingenäht 
werden und der L igaturfaden einer unterbundenen A rterie zwischen 
den Rändern liegen musste, und tro tzdem  24 Stunden hindurch sehr 
häufiges E rbrechen eingetreten war, vollständige Heilung ohne Nach­
operation zu Stande gekommen. Die O peration war in Abschnitten 
ausgeführt und hatte  verhältnissm ässig sehr kurze Zeit gedauert. E r­
leichtert war sie durch eine weite Scheide und durch die M obilität der 
W undränder. — Die Scheide ist in der Vorderwand auf 4 Ctm., in 
der H interw and nur wenig verkürzt. Die M enstruation geht durch die 
Blase. Bereits am 13. Tage nach der Operation konnte Patientin in 
die Heim ath zurückreisen.

Auch im 4. Falle wurde der Verschluss der F istel durch bogen­
förmige Vereinigung erzielt, obgleich ein anderer O perateur die Kol- 
pokleisis versucht hatte, weil er durch Vereinigung der F istelränder 
kein R esultat erw arten zu dürfen glaubte.
F all 5. (Uehers. F. 22.) E l i s a b e t h a  K e i l  aus K r u m b a c h  im Hessischen Oden- 

walde, 26 Jahre alt, hatte in Folge einer schweren Zangengeburt einen Blasen- 
defect erlitten. Die vordere Hälfte des Vaginalgewölbes und der grösste Theil 
der Blasenscheidenwand fehlten bis zum Harnröhrenstück 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 l 1/, Cent, betrug. Nach beiden Seiten setzte 
sich der Defect in das Vaginal-Gewölbe fort. Der Operateur, au welchen sich 
die Patientin gewendet hatte, glaubte den grossen Defect nicht durch Vereini­
gung der Ränder erzielen zu können und führte die Operation zum Querver­
schluss der Scheide aus. Dabei löste er durch den Vestibularschuitt die Harn­
röhre 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 führte ich die bogenförmige Vereinigung aus. 
In der Mitte der Vereinigung wurde die Harnröhre mit der vorderen M utter­
mundslippe verbunden. In den Seitentheilen des Defectes begegneten sich die 
Gewöibs- und Blasenscheidenwandtlieile, welche den Defect begrenzten. Mit 
14 Seidensuturen und 2 M etalldrahtnähten wurde die Vereinigung hergestellt. 
Vom 5.— 7. Tage wurden die Nähte entfernt. Der Defect war in allen Theilen 
geheilt. — Leider aber stellte sich heraus, dass die Patientin den Urin nur 
im Liegen und Sitzen zurückzuhalten vermochte; im Gehen und bei Bewegun­
gen floss er unwillkürlich ab. Bei der Untersuchung konnte man sich davon 
überzeugen, dass der Urin durch das Orific. urethrae floss; eine Einspritzung 
wurde sogleich neben dem Injectionsrohre aus der Blase gedrängt. Die Insuf- 
ficienz der Harnröhre ist hier ohne Zweifel bedingt durch die bedeutende 
Verdünnung der Vorderwand der Urethra in Folge des Vestibularschnittes, 
welchen der frühere Operateur ausgeführt hatte. Die auf etwa 2 Cent, voll­
ständig vom Arcus pubis losgetreunte Harnröhre ist an der Vorderseite fast 
papierdünn und in der Mitte zeigt sie eine etwa '/4 Cent, lange Schnittöffnung, 
durch welche das W asser bei starker Füllung der Blase im Strahle heraus­
spritzt. E ine W iedervereinigung der abgelösten Harnröhre mit den Theilen, 
welche beim Vestibularschnitt mit dem Arcus pubis im Zusammenhang ge­
blieben waren, lässt keinen Erfolg hoffen, denn die Anfrischung der dünnen 
Vorderwand der Harnröhre kann nicht so ausgiebig ausgeführt werden, wie 
es zur Verwachsung nothwendig wäre. — 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
G ebärm utter sehr erle ich tert; sie wurde deshalb auch in Acten, nicht 
in A bschnitten ausgeführt. D er Verschluss des Defectes war wie in 
den 3 vorhergehenden Fällen durch eine O peration e rz ie lt; aber die 
Continentia urinae kehrte  höchst unvollkommen zurück, weil die H arn­
röhre bereits früher in ih rer Function beeinträchtigt war.

Aus den 4 K rankengeschichten erhellt aber, dass die bogenför­
mige Vereinigung bei stum pf-herzförm igen Defecten der B lasen­
scheidenwand und des Vaginalgewölbes wohl das beste Verfahren und 
der Kolpokleisis vorzuziehen ist. Denn nicht allein erhält sie weit 
besser die Norm alität, sondern sic scheint auch günstigere Chancen 
der Verheilung zu bieten, als der Scheidenverschluss, wenigstens als
der Scheidenverschluss im H arnröhrentheile der Scheide. In den 4 be­
schriebenen Fällen wurde nur 5mal o perirt; 4mal wurde der vollständige 
Verschluss erzielt, nur lm al war die Operation (die erste im 2. Falle) 
ohne Erfolg geblieben. Sie führte auch in den beiden Fällen (2 und 
4) zum Ziele, in welchen vorher von anderen O perateuren der Scheiden­
verschluss versucht war und brachte die vollständige Heilung im 
dritten  Falle zu Stande, in welchem ein Ligaturfaden bis zum 5. Tage
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zwischen den R ändern lag. Ich habe 3mal in Abschnitten und 2mal 
in Acten operirt. Die Ausführung in Abschnitten hatte  das überaus 
günstige R esultat, dass in 3 Fällen ih re r Anwendung die vollständige 
Heilung ohne Nachoperation und auch im 2. Falle zu Stande kam, 
in welchem die vorher in Acten ausgeführte Operation ganz ohne E r ­
folg geblieben war. In dem 4. Falle, in welchem die D efectränder 
einander sehr nahe standen, wurde die Heilung durch die Operation 
in Acten erzielt. — Die Nachbehandlung war wie gewöhnlich negativ und 
sie bew ährte sich, obgleich bei den sehr langen Vereinigungslinien eine 
totale oder partielle W iedertrennung sehr leicht h ä tte  zu Stande 
kommen können.

In 3 der 4 Fälle ist die N orm alität nahezu w iederhergestellt. 
D er U terus m ündet in die Vagina und diese hat tro tz der nicht zu 
umgehenden V erkürzung der Vorderwand im Ganzen doch nur wenig 
an Länge abgenommen. N ur im 3. Falle m ündet der U terus in die 
Blasenhöhle, weil wegen Zerstörung des vorderen Theils der Vaginal- 
Portion der U eberrest der h in teren M utterm undslippe in die Blase 
eingenäht werden musste. In  3 Fällen tra t die Continentia urinae 
vollständig im 4. höchst unvollkommen ein.

c) Tau-Ypsilon- DJ förmige Vereinigung.

In  Tau-Ypsilon-förmiger Vereinigungslinie habe ich 2 Defecte 
geschlossen, welche eine länglich viereckige F igur hatten  und noch 
grösser waren als in den vorhergehenden Fällen, denn sie erstreckten 
sich nicht allein über einen sehr grossen Theil des Scheidengewölbes, 
sondern auch über einen grösseren Theil der Blasenscheidewand und 
und noch in die Harnröhrenscheidenw and hinein. Jedoch waren zu 
beiden Seiten des Defectes breitere  Leisten der Blasenscheidenwand 
als in den früheren Fällen übrig geblieben, welche in der Longi­
tudinalrichtung der Scheide vereinigt werden konnten, nachdem 
durch seitliche Längsschnitte die B lasenscheidenwand-Reste von den 
Seitenwänden der Scheide losgeschnitten und mobil gemacht waren. 
Nach Vereinigung des m ittleren Theiles des Defectes in longitudinaler 
Richtung blieben au beiden Enden der V ereinigung Spalten zu rü c k ; nach 
vorn gegen die H arnröhre eine quere, nach hinten gegen die Vaginal­
portion eine m ehr 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 
Fälle war der Defect der bedeutendste; er war so gross, dass ich 

ur durch die Kolpokleisis einen Erfolg erzielen zu können glaubte. 
N ur die dringenden B itten der Patientin  und die Erwägung, dass der
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Scheidenverschluss auch noch nach m isslungener Operation ausgeführt 
werden könne, bestim m ten mich zu einem Versuche der W iederher­
stellung der Blasenscheidenwand durch Vereinigung der Defectränder. 
D ieser V ersuch glückte, obgleich die V erhältnisse nicht allein bei, 
sondern auch nach der Operation höchst ungünstig waren.
F all 1. (Uebers. F. 23.) F r. v. M a u t e u f f e l  hatte bei ihrer ersten Geburt, eiuer 

sehr schweren Zangengeburt, einen sehr grossen und complicirten Blasen­
defect erlitten. Der Defect hatte eine länglich viereckige Form und erstreckte 
sich über einen grossen Theil des Vaginalgewölbes und der Blasenscheiden- 
wand und ging auch noch in die Ilarnröhrenschei den wand hinein. (S. Taf. I.) 
Der durchgängige Theil der Harnröhre war nur 2 ‘/4 Cent, lang und am oberen 
Theile obliterirt; ein grösser Vorfall der Blasenschleimhaut war mit der hin­
teren Scheidenwand verwachsen. Zur W iederherstellung der Patientin, bei 
welcher sehr viel darauf ankam, dass eine spätere Schwangerschaft ermöglicht 
wurde, beschloss ich trotz des sehr bedeutenden Defectes die W iederherstel­
lung der Blasenscheidenwand zu versuchen. Nachdem die Verwachsung der 
vorgefallenen Schleimhaut getrennt und die Atresie der Harnröhre durch 
Troicart und Einlegen von Bougies wegsani gemacht war, führte ich die 
Vereinigung der Defectränder in \  förmiger Linie aus. Die Operation wurde 
in Acten vorgenommen, weil ich die in Absätzen damals noch nicht kannte. 
Bei der grossen Ausdehnung des Defectes, bei der schwierigen Zugängigkeit 
der Theile, welche im Scheidengewölbe lagen, bei dem unaufhaltsamen Vor­
drängen der Blasenschleimhaut und bei der sehr reichlichen Blutung war 
die Operation äusserst mühsam und zeitraubend. Nach Anfrischung der 
Fistelränder, bei welcher auch der früher atresirte und narbig veränderte 
Theil der Harnröhre weggeschnitten wurde, machte ich die seitlichen Leisten der 
Blasenscheidenwand durch tiefe Einschnitte in die Vereinigungsstelle der 
Seitenwände der Scheide mit deren Vorderwand gegen die Medianlinie 
möglichst mobil und brachte die Vereinigung in longitudinaler Richtung 
auf beiläufig 3 Cent. Länge zu Staude. Am vorderen Ende der 
Vereinigung nach der Harnröhre blieb eine quere, am hinteren gegen die 
Vaginalportion eine stumpfwinkelige Oeffnuug zurück. Die vordere quere 
Oeffnung wurde durch Anheftung der vereinigten Blasenscheidenwand an die 
Harnröhre, die hintere stumpfwinkelige durch Anheftung dieser W and 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 
Entspannungsnähte weitergreifen. Nach der Operation entstand häufiges E r­
brechen und mehrtägiger heftiger Urindrang. Alle zehn Minuten wurde der 
angesammelte Urin unter heftigen Schmerzen aus der Blase geschleudert. 
Von dem Liegenlassen eines K atheters konnte natürlich nicht die Rede sein. 
Selbst ein Einfuhren des Katheters in Zwischenräumen 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. E rst nach 
3mal 24 Stunden nahmen die Blasenkrämpfe allmälig ab und nach dem
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4. Tage waren sie ganz verschwunden. Ich hatte unterstellt, dass bei der 
Grösse des Defectes und der starken Spannung der vereinigten Theile, bei 
der Zerrung durch Erbrechen und durch beständigen Urindrang die Vereini­
gung nicht eingetreten sein könne, und war sehr überrascht, als sich der Urin 
nach Nachlass der Blasenkrämpfe wieder in der Blase sammelte und die 
Patientin freiwillig immer mehrere Unzen entleeren konnte. Vom 6 .— 10. Tage 
wurden die Nähte entfernt. Der grosse Defect war bis auf zwei Fistelchen 
vereinigt. Das eine derselben, welches am vorderen Theile der Längsvereini­
gung lag, war nach 14 Tagen spontan verheilt. Das hintere, welches an der 
Vereinigungsstelle der Längs- 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 nachträglich 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. — l '/ j  Jahre nach der Operation wurde die Patientin von 
Hrn. Prof. H o l s t  in Dorpat durch Frühgeburt von einem 8 Monate alten 
Kinde entbunden. Die Geburt verlief für die M utter so glücklich, dass nicht 
die geringste Zerreissung zu Stande kam. Das Kind kam todt zur Welt. 
(S. Taf. I, Fig. 1, 2, 3.)

Im darauf folgenden Jah re  kam eine F rau  aus Sachsen ins 
K rankenhaus, welche einen ganz ähnlichen, länglich viereckigen De­
fect hatte. Jedoch war dieser Defect am vorderen Theile weit schmaler, 
am hinteren etwas grösser als im vorhergehenden Falle. H ier 
fehlten nämlich auch die vorderen und die seitlichen W ände der 
Vaginalportion, so dass von ihr nur ein hinterer, spitzwinkeliger 
Zapfen übrig geblieben war, welcher in die Blasenscheidewand einge­
näht werden musste. Die Patientin  war von einem anderen O perateur 
3mal ohne Erfolg operirt worden.
F all 7. (Uebers. F. 24.) W irthsfrau R o s i n e  P o i t z  aus B l o s s e w i t z  bei Risa 

im Königreich Sachsen, 36 Jahre alt, hatte zehnmal, aber niemals ohne ärzt­
liche Hilfe geboren. Alle Kinder waren todt zur W elt gekommen. Die letzte 
Geburt hatte über 24 Stunden gedauert und dreimal war die Zange angelegt 
worden. Sogleich nach der Geburt war aller Urin unwillkürlich abgeflossen. 
1 Jah r nach dieser letzten Niederkunft suchte Patientin ärztliche Hilfe bei 
einem anderen Operateur und unterzog sich hintereinander 3 Operationen. 
Bei der ersten Operation wurde der Versuch gemacht, die Fistelränder 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 fänden wir 2 '/a Cent, hinter dem Orificium der Harnröhre 
einen Defect der Blasenscheidenwand, welcher sich nach hinten bis in den 
Scheitel des Vaginalgewölbes ausdehnte. Von der Vagiualportion fehlten der 
vordere und die seitlichen Theile bis über den Ansatz des Scheidengewölbes 
an ihre hintere Wand. Die hintere Muttermundslippe bestand nur noch als 
ein dreieckiger Zapfen, dessen Basis nach oben an dem Ansatzpunkte des 
Vagiualgewölbes lag, dessen Spitze in den Defect der Blasenscheidenwand
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hineinragte. Die grösste Breite hatte der Defect im Vaginalgewölbe. Nach 
vorn in die Blasenscheidenwand nahm die Breite ab, so dass sie an dem 
hinteren Ende der Harnröhre, d. i. am vorderen Fistelrande nach Wegschnei­
dung der Narbentheile nur l 1/, Cent, betrug, so dass hier die Vereinigung 
leicht herzustellen war. Die Harnröhre selbst war defect; sie hatte eine 
Länge von 2I/1 Cent. Nach dem glücklichen Resultate im ersten Falle glaubte 
ich auch hier die X'fÖrmige Vereinigung dem Querverschluss der Scheide 
vorziehen zu müssen, weil dadurch der grösste Theil der Scheide erhalten 
werden konnte, wenn auch eine Herstellung der Communication der Uterinal- 
höhle mit dem Scheidencanal nicht möglich war. — Um jedoch möglichst 
sicher die Vereinigung herzustelleu, führte ich die Operation in 3 verschie­
denen Sitzungen aus. In der ersten vereinigte ich die Seitenleisten der 
Blasenscheidenwand mit 10 Nähten in longitudinaler Richtung und heftete 
darauf diese längsvereiuigte Blasenscheidenwand an die Harnröhre in querer 
Richtung mit 3 Nähten, 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 Nähte unnöthig. Die Vereinigung 
reichte nach hinten bis zur Spitze der Muttermundslippe. Die Heilung der 
vereinigten Ränder 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 übrig geblieben, in welchen sich der keil- 

. förmige 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 Vaginalgewölbes mit der linken Seite des 
Muttermundzapfens zusammennähte. Die Naht wurde durch 7 Suturen be­
werkstelligt. Auch hier trat die vollständige Heilung der zusammengenähten 
Theile ein. Nach 4 weiteren Wochen vereinigte ich die rechte Seite des 
Vaginalgewölbes 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 eingenähten hinteren Muttermundslippe, das andere im 
höchsten Punkte der Vereinigung im linken hinteren Vaginalgewölbe lag. Die 
Narbenlinie bildete somit die X'Vorm. Die Patientin musste Familienange­
legenheiten halber nach Blossewitz reisen und ich hatte die Gelegenheit be­
nützt, 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 Anfüllung der Blase 
wenigen Urin verlor. Sie erachtete das Leiden einer vollständigen Heilung 
gleich und liess sich nicht bis zum definitiven Verschluss in der Klinik halten. 
Sie wurde entlassen, nachdem noch eine Aetzung vorgenommen war. Nach 
späteren Nachrichten will Patientin gar keinen Urin mehr verlieren.

In den beiden Fällen 7^-förmiger 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 verm ehrt 
wurde durch heftige Blasenkrämpfe und häufiges 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 hartnäckig 
waren und nachträglich noch 7 Nachoperationen erforderten. Die 
erste Operation war in Acten, die 2. in 3 verschiedenen Sitzungen aus­
geführt. Jene war äusserst mühsam, zeitraubend und angreifend, bei 
dieser wurde die Heilungsdauer ausserordentlich prolongirt. Diese 
Nachtheile wird man in Zukunft durch den Modus der Operation in 
Abschnitten vermeiden können *). — Die N orm alität war im ersten 
F alle  fast ganz, im zweiten Falle soweit es möglich war, w iederhergestellt. 
Im ersten Falle hatte  die Scheide eine Länge von beiläufig 5 '/„ Ctm., 
im zweiten von 6 '/„ Ctm. Die Blasenscheidenwand war zwar im ersten 
Falle in Quer- und Längsrichtung verkürzt und sehr sta rk  gespannt, 
aber nichts destoweniger gebar die Patientin  ein Smonatliches Kind, 
ohne Schaden zu erleiden. Im zweiten Falle, in welchem die hintere 
M utterm undslippe in den Defect eingenäht w urde, ist die Con- 
ception unmöglich.

(1) 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 Jah r alten Patientin  aus Cassel vor. In diesem Falle 
fehlten der ganze vordere und die seitlichen Theile des Vaginalgewölbes 
und die Blasenscheidenwand bis zur H arnröhre, sowohl in Längs- als 
auch in Transversal-Richtuug. H ier waren nicht wie in den beiden vor­
hergehenden Fällen seitliche Theile der Blasenscheidenwand zurück­
geblieben, welche in der M ittellinie hätten  vereinigt werden können, 
sondern der Defect erstreckte sich auch in der Blasenscheidenwand 
bis in die Seitenwände der Scheide hinein. Eine bogenförmige Ver­
einigung, wie in den sub b) beschriebenen Fällen, konnte nicht aus­
reichen, weil bei dem H erabziehen des M utterm undes 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 Ausführung in verschiedenen Sitzungen 
den Erfolg mehr zu sichern schien, als die Ausführung in einer Sitzung. In 
Zukunft werde ich aber auch bei ^-förmiger Vereinigung immer nur in einem 
Zeiträume, und zwar in Abschnitten operiren.
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deren F istelrande die Seitentheile des Defectes immer noch weit klafften. 
N ur der Q uerverschluss der Scheide schien Hilfe bringen zu können. 
Ich führte deshalb diese Operation aus, aber sie hatte  keinen Erfolg. 
Bevor sich Gelegenheit bot sie zu wiederholen, hatte ich inzwischen 
m ehrere Heilungen sehr grösser Defecte durch Vereinigung der F iste l­
ränder erzielt. Dadurch erm uthigt, glaubte ich auch in diesem Falle 
denV ersuch  zum Verschluss des Defectes selbst machen zu dürfen. Bei 
dem Hervorziehen des U terus, welcher sich glücklicherweise sehr 
beweglich zeigte, beobachtete ich, dass das Lumen der Scheide durch 
die sehr verdickte Vaginalportion fast vollständig ausgefüllt und der 
Defect gedeckt oder richtiger gesagt, verstopft war, wenn die M utter­
mundslippen 1 '/4 Cent, vor den vorderen F istelrand hervorgezogen 
wurden, so dass sie nur noch l 3/4 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 vollständig, obgleich sehr viele 
Nachoperationen kleiner Fistelchen nothwendig wurden, weil auch die 
H arnröhrenscheiden w and, mit welcher die Vaginalportion verheilt 
werden musste, narbig verändert war.

Fall 8. (Hebers. F . 25.) Amal ie Hagem ei er, Dienstmädchen aus Cassel ,  24 Jahre 
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 Gewölbes und die ganze Blasenscheidenwand bis in die Seitentheile 
der Scheide fehlten. Nur die Harnröhre war fast ganz erhalten, indem ihre 
Länge 3 Cent, betrug. Aber auch sie zeigte sich am oberen Theile, wo sie 
den vorderen Rand des Defectes bildete, durch Narbensubstanz verändert und 
verdünnt. 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 Göttinger Klinik und Herr Hofrath Baum hatte 
die Güte, mir die Patientin zur Operation zu überlassen. — Auch ich glaubte 
damals (Frühjahr 1862) auf die Heilung des überaus grossen Blasendefectes 
verzichten und die Contiuentia urinae durch Querverschluss der Scheide wieder 
herstellen zu müssen. Ich führte 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 Göttingen, aber 
nicht durch Querverschluss der Scheide, sondern durch Einheilung des Uterus in 
den Harnröhrentheil der Scheide. Der Uterus zeigte sich nämlich 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 füllte (2 Cent, hinter (iiher) dem Orificium) 
das Lumen der Scheide so vollständig aus, dass auch der Blasendefect ge­
schlossen sein musste, wenn es gelang, die Vaginalportion hier einzuheilen. 
Zur Operation frischte ich die Ränder des Defectes, d. h. die hintefe Harn-
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röhrenwand, den schmalen Ueberrest der Blasenscheidenwand äuf der linken 
Seite, die Vorderwand der Vaginalportion von der Spitze bis l ‘/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 überhaupt zu thun pflege) 
sehr breit, wenigstens 1% Cent, breit, da sich bei der Verziehung des Uterus 
die Ränder des Defectes parallel aneinander legten. Mit 17 Nähten gewöhn­
licher Seide (chinesische Seide war nicht zur Hand) vereinigte ich die Fistel­
ränder. Auf die Vorderwand der Vaginalportion wurde der hintere Theil der 
Harnröhre so aufgenäht, dass sich die 1 '/2 Cent, breiten Wundränder deckten. 
Die Ausstichspunkte der Nähte (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 halbmondförmigen Spaltes äusserst unzugänglich erwiesen. Vom 
6.—10. Tage wurden die Nähte entfernt. Der grosse Defect war geschlossen bis 
auf eine l'/ j Cent, lange Spalte auf der rechten und eine erbsengrosse Oeffnung 
auf der linken Seite der Vaginalportion. Herr Hofratb Baum hatte nun die 
Güte, 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 Nähte vereinigt. Auf diese Weise ist der vollständige 
Verschluss erzielt. Darauf operirte ich das links gelegene Fistelchen. Aber 
dieses widerstand sehr hartnäckig der Heilung. Mehrmals gelang es mir, das 
ursprüngliche Fistelchen zum Verschluss zu bringen, aber immer war ein 
neues Löchelchen 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 Dünne des Harnröhrenrandes Fadenlöchelchen zurück. 
Endlich gelang nach der 7. Operation dieses Fistelchens und nach der 11., 
welche die Patientin ausgehalten hatte, der Verschluss und dadurch war die 
vollständige Vereinigung des Defectes 3 Jahre nach der ersten Operation erzielt. 
Der Befund nach der Heilung ist jetzt folgender: Die sehr hypertrophische 
Vaginalportion ist in den Harnröhrentheil der Scheide eingeheilt, und die Mutter­
mundslippen sind nur l 3/4 Cent,, vom Orificium urethrae entfernt. Jene ist 
nach vorn nach den Seiten und nach hinten so mit den Wandungen 
der Scheide verwachsen, dass vom Vaginalgewölbe nur noch ein kleiner 
Ueberrest an der hinteren Seite besteht. Dieser bildet nach links hinten 
eine l 1/, Cent, breite Spalte, welche in einen 2 Cent, langen Blindsack führt, 
der ein so geringes Lumen hat, dass man nur mit einem Finger in ihn ein- 
dringen kann. Die Vereinigungsstelle des hinteren Harnröhrentheils 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 Harnröhre und Vaginalportion durch Wiedertrennung der vereinigten 
Theile entstanden ist. Denn von der 1V* Cent, breiten Anfrischung der vor­
deren Muttermundslippe und der Harnröhrenscheidenwand war nur der oberste 
Theil in der Breite von höchstens '/« Cent, zusammengeheilt. Die Continentia 
urinfe ist in diesem Falle vollständig hergestellt. Die Patientin hat von dem
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niederen Stande des Uterus nicht die geringste Beschwerde und ihre Menstru­
ation ist regelmässig. Sie versieht bereits seit mehreren Jahren Wärterdienste 
in der Göttinger Klinik. S. Taf. II . Fig. 1 u. 2. (Herr Dr. R o s e ,  welcher 
die Patientin nach der Heilung sah und diese in seiner oben citirten Ab­
handlung ein Meisterstück nennt, hatte sich aber doch von der Art der Läsion 
und der dabei ausgeführten Operation vielfach unrichtige Vorstellungen gemacht, 
was sich aus dem Vergleich der bezüglichen Stellen leicht ergibt.)

Bei diesem bedeutenden Defecte konnte die Heilung zu Stande 
kommen, weil der U terus sehr beweglich war und sich bis in die 
Nähe des In tro itus vaginae vorziehen und befestigen liess. Auch die 
bedeutende H ypertrophie der Vaginalportion war ein günstiges M om ent; 
denn durch diese konnte der klaffende Intro itus und unterste Theil 
der Vagina a u fs  V ollständigste ausgefüllt werden. Die Heilung wurde 
erzielt, obgleich durch die Schwere des vorgezogenen U terus eine 
bedeutende Zerrung an der Vereinigungslinie stattfinden musste, welche 
noch durch die deutlich wahrnehm baren, verhältnissm ässig starken 
Bewegungen des Uterus beim Athmen verm ehrt wurden. Die 
Scheide ist vom Orificium ure th rae  gerechnet allerdings nur l 3/4 Cent, lang, 
aber die Norm alität is t soweit erhalten, dass der U terus in die Scheide 
m ündet und die M enstruation den norm alen Abfluss hat. Durch die 
Kolpokleisis wäre die Scheide noch kürzer geworden und M enstruation 
durch die Blase und S terilitä t jedenfalls die Folge gewesen.

E rklärung der F iguren -Ta fe ln  I und II.
(Schematische Zeichnungen.)

Taf. I. Tau- Ypsilonförmige Vereinigung. (Zu Fall 6.) — Fig. 1. Ursprünglicher 
Defect. (Die Seitenränder des Defectes dürften 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. II. Einheilung der Vaginalport.ion in den HarnriihrentKeil der Scheide. (Zu 
Fall 8.) — Fig. 1. Ursprünglicher Defect. (Dieser ist im Verhältniss zum 
vorigen zu klein ausgefallen, besonders erstreckte er sich noch weiter in die 
Seitentheile des Gewölbes.) Fig. 2. Nach der Heilung. (Die Narbe müsste 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 Gewölbe bildete, ist in den Durchschnitt gefallen.

2. Operationen bei mehrfachen Fisteln.

M ehrfache Fisteln ohne gleichzeitige Complication mit Atresie 
der H arnröhre (welche im folgenden Abschnitte besprochen werden)
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kamen in 4 Fällen vor. In einem Falle waren 3 kleine Fistelchen 
nach Operation einer grösseren zurückgeblieben; in zwei andören waren 
die Fisteln bei G eburten entstanden, von welchen die eine ohne ä rz t­
liche Hilfe, die andere mit der Zange vollendet würde, und bei der 
vierten Patientin war durch schwere Zangengeburt eine F istel und 
durch nachträgliche Extraction eines Blasensteines ein Hiss in die 
H arnröhre erzeugt. — Der Modus der O peration war in den ver­
schiedenen Fällen ein verschiedener. In einem Falle wurden die F i­
stelchen durch Ausschneidung des Territorium s, in welchem sie lagen, 
in eine grosse F istel verwandelt, bei den anderen Patientinnen wurden 
die Fisteln einzeln und zwar entweder in 1 oder in 2 Zeiträum en zum 
Verschluss gebracht.

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

Auf diese W eise habe ich in einem Falle operirt, in welchem 
2 sehr kleine Fistelchen durch eine 2 Cent, lange Q uernarbe getrennt 
waren und ein d rittes Fistelchen nur ‘/s Cent, vor der N arbe lag.

Fall 1. (Uebers. Fall 26.) Kaufmannsfrau E u t e r  P o l a t s c h k y  aus M in s k  in 
Russland, 35 Jahre alt, hatte 8 Geburten auf normale Weise überstanden, aber 
bei der 9. Niederkunft, welche sehr schwierig, jedoch ohne ärztliche Hilfe 
verlief, war eine Blasenscheidenfistel zurückgeblieben. 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 stärkeren Bewegungen wenige 
Tropfen Urin verlor und dass sie vollständig zufrieden mit diesem Resultate 
wiederum nach Minsk zurückkehrte. Nach einigen Monaten entstanden aber 
mit trübem, übelriechendem Urine heftige Blasenschmerzen. Die Patientin wurde 
vollständig arbeitsunfähig und fast stets an’s Lager gefesselt. Auch batte 
sich vermehrter Urinabfluss bei ihr eingestellt. Sie reiste deshalb wieder 
zu ihrem früheren 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 übersehen 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 geätzt, und als sich der Urinabfluss 
darnach wieder so vermindert hatte, wie nach der ersten Operation, kehrte 
die Patientin in ihre Heimath zurück. Bald aber vermehrte sich der Urin­
abfluss wieder und zwar in solchem Grade, dass die Pat. auch bei geringer 
Bewegung durchnässt wurde und dass sie selbst im Liegen nicht trocken blieb. 
Sie wendete sich jetzt an mich, weil sie die Pleilung einer Landsmännin erfahren 
hatte, welche hier in Rostock erzielt worden war. — Bei der Untersuchung 
fand ich unmittelbar vor der fast ganz verstrichenen Vaginalportion eine bei­
läufig 2 Cent, lange Quernarbe und in beiden Enden der Narbe 2 sehr kleine
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Fistelchen. Beiläufig 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 Ö ff­
nungen waren so klein, dass ich einen Versuch zur Heilung durch Aetzung 
machte, indem ich mit spitzem Höllensteinstifte bis zum tiefsten Theile der 
Fistelchen drang und sehr nachdrücklich 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 für sich operiren oder ich 
konnte das ganze Stuck der Blasenscheidewand, in welchem die Fistelchen 
lagen, aussclmeiden, und so alle 3 Fistelchen in eine einzige grosse verwandeln. 
Ich wählte den letzteren Weg, weil der erste mühsamer und im Erfolge un­
sicherer schien, denn bei der Einzeloperation der Fistelchen hätte ich wegen 
Kleinheit der Oeffnuugen die Nähte nicht so exact durch die Ränder führen können, 
und bei Anfrischung des vor, der Narbe gelegenen Fistelchens wäre der hin­
tere Anfrischungsrand in die Narbe gefallen. — Zur Ausschneidung des Ter­
ritoriums durchdrang ich tief trichterförmig 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 beträchtliche, 
aber sie stand freiwillig noch vor dem Knoten der Nähte. Mit 2 Silber- und 
5 Seidennähten 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 Nähte vom 4.—7. Tage war voll­
ständige Heilung eingetreten. Nach 14 Tagen reiste Pat. in die Heimath, woher 
wir kürzlich (2 72 J- nach der Operation) die Nachricht vollständigsten Wohl­
seins erhielten.

Mit einer Operation wurden liier alle 3 Fistelchen zum V er­
schluss gebracht, — ein R esultat, wie es wohl kaum bei dem Einzeln­
verschluss jedes Fistelchens erlangt worden wäre. Ausserdem war die 
Operation verhältnissm ässig leicht in der Ausführung, weil der Defect 
nach Ausschneidung des Territorium s die günstigste Grösse zur exacten 
und schnellen Vollendung derselben hatte. — In den folgenden 3 Fällen 
konnte dieses Verfahren keine Anwendung finden, jede F istel m usste 
einzeln operirt werden.

b) Vereinigung jeder einzelnen Fistel.
D er Einzelverschluss der Fisteln  kann in 1 oder in 2 Sitzungen 

zur Ausführung kommen.
In  einer Sitzung  verschloss ich bei einer Patientin  2 Fisteln, welche 

zwar nur 1 ’/a Cent, von einander lagen, aber eine wreit bedeutendere 
Grösse wie im vorhergehenden Falle hatten. D ieser Fall war auch
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noch dadurch sehr merkwürdig, dass der U terus fast vollständig vom 
Gewölbe abgerissen und über (hinter) dasselbe zurückgetreten war.
Fall 2. (Uebers. F . 27.) Die Judenfrau E h r l i c h  W o lf f  aus Zam osk in R u ss­

la n d , 29 J . alt, litt in Folge einer schweren Zangengeburt an 2 Fisteln, 
welche im Yaginalgewölbe lagen. In dem Gewölbe war nichts von einer Vagi­
nalportion oder von einem Muttermunde zu sehen; es bildete mit der normal 
langen Scheide einen Blindsack, welcher von beiden Fistelöffnungen durch­
brochen war. Die grosse, beiläufig fünfgroschenstiickgrosse Längsfistel lag 
in der linken Seite, die kleinere etwa erbsengrosse in der Mitte des Gewölbes. 
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 Brücke vom 
Gewölbe abgerissen und über (hinter) dasselbe getreten war. Der dadurch 
gebildete Defect im Gewölbe hatte sich nachträglich bis zu Erbsengrösse con- 
trahirt, so dass es unmöglich wurde, die Vaginalportion in denselben vorzuziehen. 
(S. Fig. 19.) Durch den Mastdarm konnte man die Vaginalportion unmittelbar über 
(hinter) der mittleren Fistel fühlen. Drang man mit der Uterussonde durch letztere

Abreissunq des Uterus vom Vaginalgewölbe bis auf eine hintere, sehr 
schmale Verbindungsbrücke zur hinteren Muttermundslippe, f Fistel, 
welche durch Abreissen der Vaginalportion gebildet ist Hinter dem Ge­
wölbe liegt der Muttermund, welcher einen weit grösseren Umfang hat als 

die dnrch Narbencontraction sehr verkleinerte Fistel.

in gerader Richtung nach oben (hinten), so gelangte man in die Uterinalhöhle; 
richtete man die Sonde mehr nach vorn, so kam man in die Blase. *) — Die 
grössere Fistel in der linken Seite des Gewölbes 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 grössere Fistel dort zu operiren. Nach der Operation reiste

*) Die Controle für das Eindringen der Uterussonde in die Blase bildete ein durch 
das Orificium urethrae eingebrachter Metallkatheter und für das Eindringen in 
den Uterus der Finger im Mastdarme.

Fig. 19.
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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 zurück­
gebliebene und die zweite Fistel, welche in der Mitte des Gewölbes lag, wurden 
darauf wiederum von einem anderen Operateur zweimal operirt. Die letztere 
wurde dadurch zu Sondenknopfgrösse verkleinert, die erstere aber wieder so 
vergrössert, dass man mit der Fingerspitze in sie eindringen konnte.

Als die Pat. nach diesen missglückten Versuchen im Frühjahr 1862 nach 
Rostock gekommen war, operirte ich beide Fisteln in 1 Sitzung, aber jede isolirt. 
Zuerst verschloss ich nach ergiebiger Anfrischung die linksgelegene grössere, 
Fistel in Längsrichtung mit 8 Nähten und dann die kleinere in Querrichtung 
mit 3 Nähten. Vom 3.—6. Tage wurden die Suturen entfernt; die Pat. war voll­
ständig geheilt. — Mit dem Verschluss der Fisteln war auch das Vaginalge­
wölbe vollständig geschlossen. Hinter ihm liegt der Uterus, welcher mit der 
Blasenhöhle communicirt. Die Menstruation geht durch die Blase. Kürzlich 
(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 grösseren F istel verursachte hier um des­
willen so viele Schwierigkeiten, weil sie hoch im linken Vaginalge­
wölbe lag und so schwer zugängig war, dass die nöthige Genauigkeit 
der Ausführung nicht leicht erreicht werden konnte. Bei meiner ersten 
O peration in Berlin hatte  ich nur diese F istel vereinigt, weil die
Operation derselben bereits sehr viel Zeit (2 ’/a—3 St.) beansprucht 
hatte. Bei m einer zweiten Operation in Rostock verschloss ich dage­
gen beide Fisteln in einer Sitzung, weil mir die H indernisse der Ope­
ration bereits bekannt und deshalb m it leichterer Mühe zu überwin­
den waren. Die Heilung beider Fisteln kam je tz t durch Operation in 
einer Sitzung vollständig zu Stande.

Den Fistelverschluss in  zwei Sitzungen  führte ich in zwei fol­
genden Fällen  aus, in welchen die Operation einer der beiden Fisteln  
mit grösseren Schwierigkeiten verbunden und der Zeitaufwand vor­
aussichtlich ein sehr grösser sein musste. Ich begnügte mich deshalb 
immer mit einer Operation, um die Sitzung nicht zu sehr zu ver­
längern. — Mehrfaches In teresse sowohl wegen der A rt der L äsi­
onen, als auch wegen der dabei ausgeführten und endlich mit glück­
lichem Erfolge gekrönten Operationen bot der erste der Fälle, in 
welchem m it 2 Blasenscheidenfisteln eine grössere M astdarmscheideu- 
fistel complicirt war.

Fall 3. (Uebers. F . 28.) Bei der 24 J . alten Pat. E lis a b e th  W ö rle  aus Bens- 
h e i m im Grossherzogthum Hessen, bestanden in Folge einer schweren Geburt, 
welche ohne ärztliche Hilfe vollendet wurde, 2 beiläufig erbsengrosse Blasen­
scheiden- und eine kirscligrosse Mastdarmscheidenfistel; gleichzeitig war die 
Scheide narbig verändert, beträchtlich verengert und verkürzt. Eine der Bla-
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senscheidenfisteln lag rechts und etwa 21/, 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 Harnröhrenmündung und war so mit der 
hinteren linken Fläche der Symphyse verwachsen, dass sie nicht zu dis- 
lociren und ausserordentlich schwierig zugängig war; die Mastdarmscheiden­
fistel lag in der Höhe 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 beiläufig 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 während eines kurzen Aufenthaltes in Darm­
stadt in der „Heilanstalt für chirurgische und Augenkranke“ die vordere recht­
seitige E'istel. Der Verschluss wurde mit 5 Nähten 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. höher gelegenen Blaäen- 
scheidenfistel und der Mastdarmscheidenfistel. Ich operirte zuerst die Blasen­
scheidenfistel. In der Steissriickenlage wurde sie blossgelegt und mit 3 Nähten 
vereinigt. Aber die Fistel war so a u sse ro rd e n t lic h  sch w ie r ig  zugän­
g ig , dass ich erst nach 21/,stündigem Operiren die Ränder erträglich 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 Ränder mit Silberdraht. Aber auch in dieser Lage waren Anfri­
schung und Vereinigung mit unsäglicher Mühe verknüpft. Ich konnte zwar die 
Fistel mit der S im s’ sehen Rinne sehr schön blosslegen, aber nur für das Ge­
sicht, nicht für die Instrumente. Die Anfrischung des hinteren Randes und die 
Einlegung der Nähte waren bei der engen Scheide kaum in exacter Weise 
möglich. Die Operation dauerte 3 Stunden, obgleich ich nur'3 Nähte einzulegen 
hatte. Aber schon nach 3 Tagen floss der Urin wieder unwillkürlich ab, und 
nach Entfernung der Nähte 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 möglicherweise die Kolpokleisis ausgeführt werden 
müsse, verschob ich einstweilen die Operation derselben und nahm die Mast­
darmscheidenfistel in Angriff. Einerseits hoffte ich diese leichter heilen zu 
können und andererseits musste sie zum Verschluss gebracht sein, bevor eine 
Kolpokleisis in Rede kommen konnte, denn sie lag in derselben Höhe der 
Blasenscheidenfistel, so dass der Scheidenverschluss nicht allein unter dieser, 
sondern auch unter der Mastdarmscheidenfistel hätte ausgeführt werden müssen. 
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, 
vollständig zu Stande kam. (S. u. Operation der Mastdarmscheiden­
fisteln.) Nach dem endlichen, glücklichen Verschlüsse derselben wendete ich
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mich wieder zur Operation der noch offenen Blasenscheidenfistel. Jetzt (nach 
Heilung der Mastdarmscheidenfistel) hätte ich den Querverschluss der Scheide 
ausführen können; aber, da die Fistel nur erbsengross war, so konnte ich 
mich trotz der missglückten früheren Versuche zur Vereinigung der Fistel­
ränder noch nicht zur Kolpokleisis entschliessen. Auch bei dieser dritten 
Operation vereinigte ich die Fistel selbst. Ich operirte jetzt wieder in der 
Steissrückenlage und hatte die Pat. so gelagert, dass Steiss und Vulva weit 
höher standen als der Kopf der Pat. Trotzdem hatte ich wiederum sehr grosse 
Mühe mit Anfrischung und Vereinigung und erst nach 21/,stündiger Dauer war 
die Vereinigung durch 4 Seideunähte 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 
Höllensteinstift geätzt und nach 6 Wochen war es vollständig verschlossen. 
Die Heilungsdauer der 2 Fisteln hatte nahezu V/2 Jahre beansprucht. — Auf der 
Reisein die Heimath 1866 stellte sich Pat. H. Prof. O lsh ausen  in Halle und 
den Darmstädter 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 
hätte , wenn die oberste F istel den O perations-Instrum enten leichter 
zugängig gewesen wäre. Voraussichtlich m usste 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 O peration wurde bestätigt; 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 h ier wurde in 
2 Sitzungen operirt.
Fall 4. (Uebers. P\ 40.) Bei der 45 Jahre alten Patientin M ile yk o o sk y  aus 

W iln a  in Russland war nach schwerer Zangengeburt vor 15 Jahren ein Bla­
sendefect zurückgeblieben. Die Patientin vermochte aber den Urin im 
Sitzen und Liegen und selbst bei massigen Bewegungen längere Zeit zurück­
zuhalten. Beiläufig 9—10 Jahre nach der Niederkunft verschlimmerte sich 
das Leiden insofern, als Sehr heftige Blasenschmerzen mit beständigem Urin­
drang und sehr übelriechendem Urin entstanden, durch welche Pat. vollstän­
dig arbeitsunfähig wurde. Der Arzt, an welchen sie sich jetzt wendete, fand 
in der Blase einen grossen Stein als Ursache dieser Beschwerden. Zur E x ­
traction wurde der Stein mit einer Zange gefasst und, wie die Pat. angab, mit 
grösser Gewalt durch die Harnröhre ausgezogen. Darnach soll eine bedeu­
tende Blutung entstanden und vollständige Incontinenz des Urins eingetreten 
sein. Bei der Aufnahme konnte die Pat. keinen Tropfen Urins zurückhalten. 
Als sie im Rostocker Krankenhause aufgenommen war, fanden wir beiläufig 
au der Uebergangsstelle des mittleren zum oberen Drittheile der Scheide eine 
hochgradige Scheidenstenose, in deren Mitte eine beiläufig 2 Cent, lange Quer­
spalte lag, hinter (über) welcher man unmittelbar durch einen Blasendefect in 
die Blase gelangen konnte. Ausserdem war die Harnröhre durch einen pene-
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trirendeu Längsriss gespalten, welcher vom Orificium bis über die Mitte der Harn- 
röhrenscheidenwand nach oben drang. Zur Wiederherstellung der Cont. 
urinae beschlossen wir zuerst die Stenose der Scheide in eine vollständige 
Atresie zu verwandeln und darnach den Riss durch die Harnröhrenscheiden­
wand zu vereinigen. Eine blutige Trennung der Scheidenstenose und nach­
trägliche Operation der Fistel, welche über derselben lag, hielten wir für eine 
höchst 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 
verändert und so verdünnt sein, dass eine Verwachsung sehr zweifelhaft schien. 
Die Operation zur Herstellung einer Scheiden-Atresie wurde-von einem meiner 
Assistenten ausgeführt; aber es kam keine Heilung zu Stande. Die zweite 
Operation führte 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 Längsriss in der Harnröhre mit 7 Nähten verei­
nigt, nachdem die Ränder bis nahe zur Uebergangsstelle der Harnröhre in die 
Blase angefrischt waren. Der Verschluss auch dieses Risses kam vollständig 
zu Stande. Aber unsere Hoffnung auf Heilung der Incontinenz wurde ge­
täuscht ; die Pat. verlor auch jetzt allen Urin durch die Harnröhre. Durch die 
gewaltsame Extraction des sehr grossen Blasensteins, durch welche höchst 
wahrscheinlich auch der Harnröhrenriss erzeugt war, musste die Musculatur 
bis zur Lähmung 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 V erschluss 
der Oeffnung in der Scheidenstenose ziemlich mühsam war und längere 
Zeit erforderte. Ausserdem kam es der Patientin  nicht auf A bkür­
zung der Heilungsdauer au, so dass auch dieser Grund zur Beschlei- 
nigung des Verschlusses wegfiel.

Bei der Wahl der verschiedenen Verfahren, welche in obigen 
Fällen zur Anwendung kamen, hatte  ich mich durch die gegebenen 
V erhältnisse leiten lassen. Bei allen Patientinnen wurde der Verschluss 
der Fisteln  erzielt und ich glaube deshalb die Verfahren für ähnliche 
Fälle empfehlen zu können. Die Indicationen zur A usführung  des 
einen oder des anderen derselben dürften sich aber folgendermassen 
herausstellen :

Die Ausschneidung des ganzen Territorium s, in welchem die F i­
steln liegen, is t nur in solchen Fällen statthaft und den E inzelope­
rationen vorzuziehen, in welchen die Fisteln klein sind und nicht weit 
auseinander liegen. H ier hat sie aber entschiedenen Vortheil vor der 
Einzeloperation, weil sie weit weniger mühsam ist als diese, weil 
bessere W undränder gebildet werden und weil die ganze Operation 
mit mehr Exactheit ausgeführt werden kann. Zwar ist die Verwun­
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dung grösser als bei Einzeloperation der kleinen Fistelchen und es 
entsteht wohl immer auch eine stärkere Blutung, aber diese Nach­
theile sind im Vergleich zu den angegebenen Vorfeheilen nicht in A n­
schlag zu bringen. Denn nach der Operation tra t nicht einmal F ieber 
auf und die Blutung stand freiwillig vor Vollendung der Operation. 
Die Einzeloperation der Fisteln  ist dagegen angezcigt bei weit aus­
einander gelegenen oder bei grösseren Fisteln. Denn bei ersteren würde 
die Ausschneidung des Territorium s eine zu bedeutende Blaseuver- 
letzung mit sich bringen und bei grösseren Fisteln  würde durch Ver­
wandlung zweier in einen einzigen grossen Defect die Operation n icht 
erleichtert, sondern im Gegentheil wegen der ste ts vordrängenden 
Blasenschleim haut erschw ert sein.- Die Eiuzeioperation der Fisteln ist 
wo möglich immer in einer Sitzung auszuführen, weil dadurch die 
H eilungsdauer sehr bedeutend abgekürzt wird. N ur in solchen Fällen, 
in welchen die Operation in einer Sitzung sehr lange Zeit beanspru­
chen würde, 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 beständig über die verschlossene f iie sst; 
ja die H eilung dieser F istel kommt vielleicht noch um so sicherer zu 
Stande, als bei ih r kein Druck gegen die Vereinigungslinie stattfiudet.

3. Operationen bei Complication der Blasensclieidenfisteln mit Atresien der Harnröhre.
(H ierzu die Tafeln 111. und IV.)

H ierher gehören so merkwürdig complicirte Läsionen der H arn­
röhre und Blase, dass deren V erständniss oft sehr erschw ert is t und 
dass die Operationen zur W iederherstellung einer functionsfähigen 
Blase höchst complicirte sein können.

Verwachsungen der betheiligten Höhlenwandungen können in Folge 
schwerer Geburten entstehen, wenn der D ruckbrand nicht durch die 
W andungen durchgreift, sondern nur wunde, der Schleim haut beraubte 
Flächen zurücklässt. In der Vagina sind Verwachsungen und V er­
engerungen schon lange bekannt, dagegen ist auf die der Blasen- und 
Harnröhrenw andungen noch wenig aufmerksam gemacht.

Verwachsungen der Blasemvamlungen  können selbstverständlich 
nur partielle sein ; sie beeinträchtigen die Function der durchgängig 
gebliebenen Theile nicht und können deshalb auch ganz unbem erkt 
bleiben. Auf einer partiellen Verwachsung der Blasenwandungen 
beruht ohne Zweifel die Unbeweglichkeit der Blasenscheidenfisteln, 
welche man als „mit dem Knochen verwachsene“ bezeichnet. Die R änder
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der Fisteln sind hier mit dem entsprechenden Theile der V orderwand 
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 F istel kann die O pera­
tion ausserordentlich mühsam machen, und un ter U m ständen sogar den 
Scheidenverschluss unterhalb der F iste l vernothwendigen. — Auch 
an der U ebergangsstelle der H arnröhre 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).

W eit wichtiger als die partiellen Verwachsungen der Blasen- 
wanduugen sind die fast stets totalen Verwachsungen der Harnröhre. 
Selbstverständlich können diese A tresien immer nur m it gleichzei­
tigen Blasendefecten Vorkommen, weil ohne einen solchen der U rin 
zurückgehalten und der Tod die Folge sein würde. — Die Atresien der 
H arnröhre sind höchst ungünstige Complicationen der Blasenscheiden­
fistel. Denn sie erschweren die H eilung der F isteln  und können bei 
Zerstörung eines grösseren Theiles der H arnröhre die Heilung der 
Incontinenz unmöglich machen. Glücklicherweise sind sie aber verhält- 
nissmässig sehr seltene Complicationen. U nter m ehr als 100 Blasen­
defecten, welche ich in eigener und anderer Aerzte P raxis beobach­
tete, begegnete ich einem gleichzeitigen Verschlüsse der H arnröhre 
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 H arnröhre und die gleichzeitigen Fistelbil­
dungen in 2 bestim m ten Typen beobachtet, welche auf die Prognose 
und auf die A rt der Operation sehr bedeutenden Einfluss übten. Die 
A tresien waren entweder nur m it einer F istel und zwar mit einer 
Blasenscheidenfistel complicirt, oder es bestanden m ehrere Fisteln, 
eine H arnröhren- und eine oder zwei Blasenscheidenfisteln, zwischen 
welchen die Atresie lag.

a) Atresien der Harnröhre mit einfacher Fistel.
Diese Fälle sind die einfachsten. Die H arnröhre is t in grösserer 

oder geringerer Ausdehnung, aber fast stets in ihrem oberen an 
der Blase gelegenen Theile obliterirt und unm ittelbar hin ter der Obli­
terationsstelle findet sich die Blasenscheidenfistel. Die Prognose ist 
bei dieser A rt der Atresien günstig und die Operation leicht, wetin

*) Solche an den Knochen angewachsene und nicht zu dislocirende Fisteln 
fanden sich z. B. in den Fällen 28, 36 und 42.
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die verschlossene Stelle eine geringe Ausdehnung hat. Mit Zunahme 
der Grösse dieser Stelle wird die Operation schwieriger und die 
Prognose ungünstiger. — Zur Operation dieser A tresien hat man 2 
Verfahren, entweder die Durchbohrung und Erhaltung der W eg­
sam keit oder die Exstirpation der verschlossenen Stelle. Zur A us­
führung der ersteren durchsticht man die Verwachsung mit dem Troi- 
cart und erhält die W egsamkeit durch Einlegen im m er dickerer Ka­
theter. Bei dem W egschneiden der Atresie, welches jedoch nur bei 
schmaler Verschlussstelle und hinreichend langer H arnröhre ausgeführt 
werden darf, fallen alle Theile weg, welche früher durch Druck gelit­
ten hatten, und nur die gesunden Theile der H arnröhre bleiben zurück. 
Sobald die W egsamkeit auf die eine oder andere W eise hergestellt 
ist, wird die Blasenscheideufistel zum Verschluss gebracht. — Diese 
A rt der A tresien m it einfacher F istel wurde bereits auch von anderen 
Schriftstellern ( J o b e r t ,  R o s e r ,  N e u g e b a u e r )  beobachtet und auf 
die erwähnte W eise operirt. Mir kamen 2 solche Fälle v o r :
Fall 1. (Uebers. F . 23) In dem bereits bei der Operation sehr grösser Defecte 

beschriebenen 6. Falle hatte auch eine Atresie der Harnröhre am Ende des 
21/2 Cent, langen, noch durchgängigen Theiles der Harnröhre bestanden. Bevor 
die Fistel operirt wurde, musste natürlich die Wegsamkeit der Harnröhre wie­
derhergestellt werden. Diese Operation war leicht, denn die Verschlussstelle 
war sehr schmal; sie hatte einen Durchmesser von höchstens V, Cent. Ich 
durchstach diese Stelle mit einem gewöhnlichen Troicart, welchen ich mit zu­
rückgezogenem Stilet durch die Harnröhre bis an die Atresie vorgeschoben 
und darauf dieses durch die verwachsene Stelle vorgedrängt hatte. Täglich 
wurden nun elastische Katheter eingelegt, welche 2—3 Stunden liegen blieben. 
Nach 14 Tagen war die früher verschlossene Stelle so erweitert, dass ich mit 
dem dicksten Katheter eindringen konnte. Nun wurde der Defect operirt. Bei 
der Anfrischung der Wundränder zeigte sich aber, dass ich die wegsam ge­
machte Obliterationsstelle doch nicht benützen konnte. Denn das Gewebe der­
selben war durch Narbensubstanz so verändert, dass ich einem Versuche der 
Anheilung die gänzliche Entfernung derselben vorziehen zu müssen glaubte. 
Die Atresie wurde weggeschnitten und die Heilung des Defectes mit vollstän­
diger Continenz des Urins kam zu Stande.

In  dem folgenden Falle waren die V erhältnisse ungünstiger, der 
Erfolg unbefriedigend.
Fall 2. (Uebers. F . 29). Die 38 Jahre alte Frau des Ackerbürgers K e l l in g  in 

G rev ism ü h len  in Mecklenburg hatte im April 1803 eine Geburt Über­
stunden, welche durch eine ringförmige, sehr dicke und callöse, 3 Cent, über 
der Harnröhrenmündung 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 Längsrichtung der Scheide 

O riir.-A ufs. Bd. XO IV . 11
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ein tiefer Riss bis zum Orific. urethrae zurück. Dieser Riss, welcher 
s / i  Cent, tief und l/4 Cent, breit war, lag beiläufig in der Medianlinie der 
Harnröhrenscheidenwand und ich glaubte Anfangs, dass die Harnröhre in ihrer 
ganzen Ausdehnung zerrissen wäre. Bei genauerer Untersuchung fand ich 
jedoch an der linken Seite des Risses und ganz in der Nähe 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 Harnröhre ver­
schlossen. Nach und nach gelang es mir aber, mit Anfangs haarfeinen, später 
immer dickeren Sonden die Harnröhre in der Ausdehnung von 21/, Cent, bis 
zu Katheterdicke zu erweitern. Zuletzt wurde noch die Communication der 
erweiterten Harnröhre mit der Blase wiederhergestellt, indem ich vermittelst 
des Troiearts eine vollständig verschlossene Stelle durchstach. Bei dem Ein­
schieben des Katheters durch die Harnröhre zeigte es sich , dass diese längs 
ihrer ganzen rechten Seite durch den oben erwähnten Longitudinalriss von 
ihrer Scheidenbekleidung und sogar von dem grössten Theile der Musculatur 
entblösst lag. liier war die Harnröhre fast papierdünn. Nach Wiederher­
stellung der Communication der Harnröhre mit der Blase wurde die Fistel in 
querer Richtung, der Längsriss in longitudinaler Richtung, der ganze Defect 
also in T  förmiger Linie vereinigt. Unmittelbar nach .dem Knoten der Nähte 
floss aber der Urin beständig durch die Harnröhre , wodurch ich leider die 
Gewissheit erhielt, dass in diesem Falle die Continenz des Urins nicht wieder­
hergestellt werden konnte. Durch den Längsriss, welcher die rechte Seite der 
Urethra von Musculatur entblösst hatte, und durch die Quetschung bei der Ge­
burt, -welche die Verwachsung der Harnröhre verursacht hatte, war die Function 
derselben vollständig aufgehoben. — Die Heilung der vereinigten Theile , so­
wohl der querverlaufenden Fistel als des Längsrisses längs der Harnröhre 
durch die Scheide kamen zu Stande. Aber auch dadurch besserte sich die 
Function der Harnröhre nicht. Die Patientin verliert wie früher allen Urin 
bei Bewegungen und kann ihn nur im Sitzen und Liegen länger als früher 
zurückhalten.

In dem ersten der beschriebenen Fälle, in welchem die A tresie 
am Ende der H arnröhre lag und nur ‘/4 Ctm. Länge hatte, wurde 
die W egsam keit derselben hergestellt, aber sie m usste nachträglich 
ausgeschnitten werden, weil sie sich als unbrauchbar zur Verwachsung 
per primam intentionem  erwies. N ichtsdestoweniger wurde hier eine 
vollständige Cont. urinae erzielt. Denn die um 3/4 — 1 Ctm. verkürzte 
(nur 2 '/4 Ctm. lange) U rethra  functionirte so gut, wie eine normal lange 
H arnröhre. In Zukunft werde ich mich im ähnlichen Falle, d. h. wenn 
der gesunde Theil der H arnröhre noch 2 '/4, selbst nur 2 Ctm. lang 
und der verschlossene Theil in hohem G rade narbig verändert ist, 
nicht m ehr mit H erstellung der W egsam keit der Atresie aufhalten, 
sondern ich werde diese ohne vorherigen V ersuch der Benützung so­
gleich ganz wegschneiden und die F istel operiren. Denn die Continenz 
wird bei einem H arnröhrenstück von der angegebenen Länge erzielt,
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während andererseits die Brauchbarkeit des a tresirten  Stückes ganz 
unwahrscheinlich ist. — In dem 2. Falle, in welchem die ganze H arn­
röhre mit Ausnahme eines nur 3/4 Ctm. langen Theiles verwachsen 
und durch Abriss von den bedeckenden Theilen der Scheide rech ter- 
seits auch von Muskeln entblösst war, is t zwar die W egsamkeit auf
2 '/s Ctm. Länge wiederhergestellt und der Defect zur Heilung ge­
bracht, aber die H arnröhre hatte  so gelitten, dass der U rinab­
fluss nahezu in demselben Grade unfreiwillig fortbestand, wie vor 
der Operation. Eine W iederherstellung der Continenz war in diesem 
Falle unmöglich.

b) Atresien der Harnröhre mit mehrfachen Fisteln, einer Harnröhren- und einer 
oder zwei Blasenscheidenfistelu.

Auch die A tresien m it m ehrfacher Fistelbildung zeigten immer 
einen ganz bestimmten Typus. Sie unterschieden sich von den vor­
hergehenden dadurch, dass in allen Fällen zu der Blasenscheidenfistel 
und der A tresie der H arnröhre auch noch eine H arnröhrenscheiden­
fistel hinzukam, welche vor (unter) der Atresie ihren Sitz hatte . 
In diesen Fällen bestehen also 2 Fisteln, welche durch die 
Atresie der H arnröhre getrennt sind. In der Blasenscheidenwand 
kann sogar eine mehrfache Fistelbildung Vorkommen, so dass, wie im 
unten beschriebenen 7. Falle, 2 Blasen- und eine H arnröhrenscheiden- 
fistel mit der A tresie complicirt und durch diese voneinander geschieden 
sind. Ich habe die beiden ersten Fälle m ehrfacher Fistelbildung bei 
A tresie der H arnröhre 1862 in meiner mehrfach citirten  Schrift be­
schrieben! (a. a. 0 . Fall 15 und 19); den dritten public irteD r. H e p p n e r  
in Petersburg  *), und seit meiner letzten Publication sind m ir noch
3 w eitere Fälle vorgekommen. Somit sind je tz t bereits 6 Fälle dieser 
complicirten, aber immer in derselben Form  auftretenden Läsion be­
obachtet. In den von mir beobachteten Fällen war die H arnröhre 
vom Orificium nach oben in verschiedener Länge (1 ’/2—2 '/2 Cent.) 
durchgängig und vollkommen normal. Am Ende dieses Theiles mün­
dete sie durch eine ihrem  Lumen entsprechende erhsengrosse Oeffnung 
in die Scheide. U nm ittelbar h in ter (über) dieser Oeffnung folgte die 
A tresie, welche in allen Fällen so vollständig war, dass auch die feinste 
Sonde nicht durchdringen konnte. Die W andungen zeigten sich hier 
narbig verändert, sehr verdünnt und an den Arcus pubis angewachsen.

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

11*
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H inter der A tresie lag die Blasenscheidenfistel. Diese war im Gegensatz zu 
der immer nur erbsengrossen H arnröhrenscheidenfistel von sehr ver­
schiedener Grösse. In einem Falle ha tte  sie nur 1 Cent, im D urch­
m esser, in den anderen war sie aber grösser, und bei den grössten 
Defecten hatte  sie eine Ausdehnung von 2%  Cent. An der Oblitera­
tionsstelle bildeten die H arnröhren- und die Blasenscheidenwand eine 
tiefe, querverlaufende N arbenfalte, welche gegen den Arcus pubis ein­
gezogen war und deren tiefster Theil der A tresie entsprach. Die Blase
hatte  also h ier eine förmliche Knickung gegen den Arcus pubis erlitten. 
(Fig. 20.) In 4 Fällen grenzten die Blasenscheidenfisteln unm ittelbar

an die K nickungsstelle; 
nu r in einem Falle (s.
unten Fall 5) hatte  die
Blasenscheidenfistel noch 
weiter rückw ärts im Bla­
sengrunde ihren Sitz. 
Brachte man einen Ka­
th e te r durch die H arn­
röhre und drang in ge­
rader R ichtung gegen 
die Blasenhöhle, so stiess 
man am Ende des durch­
gängigen H arnröhren­
stückes an die Atresie. 
W endete man aber die 
Spitze des K atheters 

gegen die Scheide, so drang sie in diese und unter (hinter) 
der Atresie vorüber durch die Blasenscheidenfistel in die Blasen­
höhle. W ar die Narbenfalte sehr tief, so konnten sich die 
beiden Fisteln  so direct gegenüber stehen, dass man aus der H arn­
röhrenfistel sogleich unm ittelbar in die Blasenscheidenfistel gelangte. 
Die A tresie blieb unbem erkt und man glaubte nur eine F istel vor 
sich zu haben. Zog man aber die Falte m it Häkchen aus einander, 
so sah man die beiden Fisteln von runden, kreisförm igen Rändern 
begrenzt und durch die Atresie getrennt. (S. die Fig. J und 2 auf 
Taf. III.) — Die A tresie be traf in allen Fällen den oberen, an der 
Blase gelegenen Theil der H arnröhre, und in einigen Fällen setzte 
sie sich auch in den Aufangstheil der Blase fort. Sie ha tte  eine ver­
schieden grosse Ausdehnung in longitudinaler Richtung. In einem Falle 
war sie nur % Cent., in den vier anderen Fällen 1 — 1 '/s Cent. lang.

Fig. 20.

Atresie der H arnröhre m it H oppelf stel. — f Ham- 
röhrenfistel, f' Blasenscheidenfistel, a Atresie.
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Die Ursachen dieser Atresie mit m ehrfacher F istelbildung w aren 
ebenfalls schwierige, langdauernde N iederkünfte. Auf dieselbe W eise 
wie bei den erstbeschriebenen Atresien mit einfacher Fistelbildung 
entstanden wohl auch hier durch D ruckbrand die Blasenscheidenfistel 
und die A tresie der H arnröhre. Schwieriger ist die E rk lärung  des 
Zustandekom m ens der H arnröhrenfistel vor (unter) der Atresie, welche 
nicht von scharfen, sondern meist unregelmässigen Rändern begrenzt 
war und welche nicht als ein Defect der H arnröhrenscheiden wand, 
sondern als eine Trennung fast in der ganzen Cireumferenz der H arn­
röhre bestand. Diese F istel scheint mir nicht durch D ruckbrand, son­
dern durch eine Abreissung der H arnröhre von der a tresirten  Stelle 
entstanden zu sein. Denn gerade der vordere Theil der H arnröhre kann 
nicht durch D ruck leiden, weil er durch den Kindskopf nicht gegen 
den Schambogen gepresst, sondern vor diesen gedrängt wird. Auch 
bliebe bei Entstehung durch D ruckbrand unerklärlich, dass un ter dem 
Schambogen der Druck des Kindskopfs nur adhäsiven D ruckbrand 
erzeugt, vor dem Arcus aber, wo kein D ruck stattfindet, einen durch­
greifenden Brand verursacht habe. E ine Abreissung der H arnröhre 
kann dagegen leicht gedacht werden. W enn der obere Theil der H arn­
röhre (d. i. die Stelle der Atresie) durch den Kindskopf gequetscht 
und zerreisslicher geworden ist, so kann beim gewaltsamen V ordrän­
gen des Kindskopfs der vordere nicht gedrückte und deshalb nicht 
in seiner Coliärenz beeinträchtigte Theil von dem ersteren losgerissen 
werden. Ich stelle mir also das Zustandekommen der hier in Rede 
stehenden pathologischen V eränderungen beim D urchgänge des Kindes 
durch das Becken so vor, dass an Stelle der Blasenscheidenfistel der 
D ruck und damit der D ruckbrand der bedeutendste, nämlich ein 
durchgreifender war, dass weiter nach vorn (unten) am Arcus pubis 
der Druck weniger intensiv w irkte und nur die Schleimhaut zur Ne­
krose, die übrigen Theile zur Verwachsung und narbigen V eränderung 
brachte und dass der vorderste (unterste) Theil der H arnröhre beim 
Durchschneiden des Kindes von den überliegenden Theilen abgerissen 
wurde. — Hie Prognose ist bei dieser Art der A tresie ungünstiger, 
als bei der erstbeschriebenen. Sie richtet sich wie bei jener nach 
der Grösse des zurückgebliebenen normalen Theiles der H arnröhre, 
und ferner, wenn auch weniger, nach der Länge der Atresie, welche 
sich selbst in den Anfangstheil der Blase hinein erstrecken kann. 
Am günstigsten war sie auch hier bei schmaler A tresie und verhält- 
nissmässig langem Reste der H arnröhre, am ungünstigsten bei umge­
kehrten Verhältnissen. In den 5 Fällen, welche mir vorkamen, erzielte
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ich viermal den Verschluss der Fisteln, aber einmal ohne W iederher­
stellung der Continentia urinae, und in einem fünften Falle m usste die 
Patientin nach sehr vielen Operationen ungeheilt entlassen werden. — Zur 
Behandlung würde der natürlichste Weg wohl darin bestanden haben, 
dass ich die Atresie durchgängig gem acht und darauf jede einzelne 
F istel zum Verschluss gebracht hätte. D er ob literirte  Theil war aber 
so verdünnt und narbig verändert, dass er ganz unbrauchbar zur 
Verwachsung per primam intentionem  war. Ich m usste deshalb die 
Heilung auf andere W eise zu erstreben suchen. In zwei Fällen über­
brückte ich die A tresie durch Vereinigung der ganzen Querfalte der 
Blasenscheidenwand und damit des hinteren Randes der Blasenscheiden­
fistel mit dem vorderen der H arnröhrenfistel; in dem 3. Falle wurde 
durch eine com plicirtere Operation in zwei Zeiträum en eine functions­
fähige H arnröhre und Blase hergestellt; in den zwei letzten Fällen 
endlich m usste ich den Querverschluss der Scheide unterhalb der 
H arnröhrenfistel ausführen. Ich lasse hier die Beschreibung der Fälle 
nach dem verschiedenen Modus der Operation folgen.

Ci) Einfache U eberbrückung der A tres ie  und  V erschluss beider F is te ln  durch  1 O peration.

Bei dieser Art der Operation wird die ganze Querfalte der 
Blasenscheidenwand, in deren M edianlinie die Fisteln liegen, zur V er­
einigung gebracht. D adurch wird der hintere Rand der Blasenscheiden­
fistel mit dem vorderen der H arnröhrenfistel vereinigt. Die zwischen 
den Fisteln im tiefsten Theile der Falte gelegene A tresie wird über­
brückt und die Continuität der H arnröhre m it der Blasenhöhle auf 
diese W eise w iederhergestellt (S. Fig. 20). Beide Fisteln werden dem­
nach so operirt, als bildeten sie nur eine einzige Querfistel. *) In 
einem Falle (3), in welchem die A tresie einen stärkeren, aber sehr 
schmalen V orsprung zwischen beiden Fisteln bildete, wurde dieser V or­
sprung grösstentheils weggeschnitten. In beiden Fällen 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 unwillkür­
lichen Urinabfluss kundgegeben. — Bei der Untersuchung fanden sich zwei 
Fisteln, eine Harnröhrenscheidenfistel, 2l/2 Cent, und eine Blasenscheidenfistel, 
etwa 3 Cent, von der Harnröhrenmündung entfernt. Erstere hatte die Grösse

*) Vergl. auch die Fig. 2 auf Taf. I I I . , wo die Ueberbrückung der Atresie durch 
Vereinigung des vorderen Randes der Harnröhrenfistel mit dem hinteren 
Rande einer k ü n s t lic h  hergestellten Blasenscheidenfistel ausgeführt 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 zapfenförmige, 
etwa Yi Cent, breite Stelle getrennt, an welcher die Blasenwandungen oblite- 
rirt, und an den Arcus pubis fest angelöthet waren. Drang man mit dem Ka­
theter in gerader Richtung durch die Harnröhre, so stiess man an die 
zapfenförmige 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 über der Atresie von der Scheide durch die 
Blasenscheidenfistel in die Blasenhöhle. — Zur Operation schnitt ich die 
zapfenförmige Obliterationsstelle der Blasen Wandungen, welche beide Fisteln 
trennte, soviel als möglich 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 Harnröhrenscheidenfistel zusammt 
der tief eingezogenen Furche der vorderen Scheidenwand, in welcher die F i­
steln lagen, sehr ergiebig an und stellte die Vereinigung in querer Richtung 
mit 9 Nähten her. Die Heilung gelang vollständig und die Harnröhre 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 A tresie weit länger als im vo r­
hergehenden, und das R esultat der gelungenen O peration ungünstiger. 
Fall 4. (Uebers. F . 31). Sa ra  M eyro w itsch , Frau eines Handelsmannes aus 

Schadow in Russland, 32 Jahre alt, hatte bei einer Zangengeburt einen Bla- 
sendefect erlitten, nachdem sie 3 lebende Kinder ohne ärztliche 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 lmal die Vereinigung der Fistelränder, das 2. Mal den 
Querverschluss der Scheide versucht haben. Der zweite Operateur hatte zwei­
mal die Operation zum Quervcrschluss der Scheide ausgeführt. — Bei der Un­
tersuchung am 20. April 1864 fanden wir 2'/,—2,1/1 Cent, hinter (über) 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 
Harnröhren- und Blasentlieile zu thun hatten. Zuvorderst lag die Harnröh­
renscheidenfistel etwa 2l/a—23/t Cent, über der Mündung der Harnröhre. Sie 
hatte die Grösse einer Erbse. Hinter dieser Fistel war die Harnröhre und 
der Anfangstheil der Blase auf l l/2 Cent. Länge obliterirt. Die Wandungen 
waren hier narbig verändert, sehr verdünnt und an den Arcus pubis fest ange­
löthet. Dadurch war eine starke Knickung der Blasehscheidenwand entstanden, 
in deren tiefstem Theile die Atresie versteckt lag. In dem gegen die Atresie 
vorgewölbten Blasengrunde selbst gewährte 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 Harnröhre unmittelbar
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in die Scheide und von dieser aus wiederum durch die grosse Blasenscheiden- 
fistel in die Blasenhöhle. — Auch in diesem Falle war die atresirte Stelle so 
verdünnt und narbig verändert, dass von einer Wegsammachung und Be­
nützung derselben nicht die Rede sein konnte. Nur durch Ueberbrückung konnte 
man die Continuität der noch durchgängigen Harnröhre mit der Blasenhöhle 
möglicherweise wiederherstellen. Eine Ueberbrückung von den Seiten her 
konnte man nicht ausführen, weil auch die seitlichen Theile der vorderen 
Scheidenwand, welche der Ohliterationsstelle entsprachen, gegen den Arcus 
pubis eingezogen und narbig verändert waren. Somit blieb nur die Ueber­
brückung von hinten nach vorn übrig, wenn man nicht etwa von vorn­
herein den Querverschluss der Scheide ausführen wollte. Obgleich nun das 
Resultat der Ueberbrückung sehr zweifelhaft sein musste, weil die Atresie 
1 */j Cent, lang war, so glaubte ich sie doch versuchen zu dürfen, denn der 
Scheidenverschluss konnte auch nach Misslingen dieser Operation immerhin 
noch ausgeführt werden. — Am 29. April 1863 wurden der hintere Rand der 
Blasen- und der vordere Rand der Harnröhrenscheidenfistel mit den Seiten- 
theilen der nach dem Arcus pubis eingezogenen Falte der Scheide in querer 
Richtung angefriscbt und durch 13 Nähte von feiner Seide vereinigt. Auf diese 
Weise waren die Fisteln geschlossen und die Atresie überbrüclct. Die Span­
nung war in der Mitte der Vereinigungslinie so bedeutend, dass die Nähte 
beim Knoten mit Gewalt zusammengeschnürt werden mussten. — Am 
5. und 6. Tage wurden die Nähte entfernt. Die Heilung war vollständig 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 zurückhalten; bei Anstrengungen aber, besonders auch hei schnellem 
Gehen wurde sie von unwillkürlich abfliessendem Urine durchnässt. Auch 
bei der Ocularinspection sah man den Urin aus dem Orif. urethrae hervor­
quellen. — Da möglicherweise eine Schwäche der Schliessmuskeln die Ursache 
der unvollständigen Continenz sein konnte, so wurden der Patientin Bäder 
und die Anwendung der Elektricität verordnet. Aber obgleich diese Mittel 
während eines ganzen Jahres angewendet wurden, so trat doch keine Besse­
rung ein. Es ist deshalb kaum zweifelhaft, dass die Unvollständigkeit der 
Continenz nicht auf Schwäche der Schliessmuskeln beruht, sondern durch die 
Einschaltung der l 1/, 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 verhältnissm ässig einfache W eise gelang es 
die A tresie zu überbrücken und zu gleicher Zeit beide Fisteln zu 
verschliessen. In beiden Fällen heilten die Fisteln  bei der ersten 
Operation. Selbst in dem zweiten Falle, in welchem bereits von 2 
anderen O perateuren 4 erfolglose Operationen, darunter 3 zum Quer­
verschluss der Scheide ausgeführt waren, kam die Vereinigung und 
Heilung durch die Doppelnaht zu Stande. — In dem ersten Falle
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wurde bei einer Länge der A tresie von '/4 Cent, die Continenz des 
Urins w iederliergestellt und die Patientin  tiberstand später eine N ieder­
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 vollständig erzielt. In 
diesem Fall lag die Möglichkeit vor, dass durch den Scheidenverschluss 
unterhalb der H arnröhre ein besseres R esultat in Bezug auf die Con- 
tincn tia urinae erreicht worden wäre, weil die H arnröhre noch 2 '/*— 
2 3/4 Cent, lang war. Aber dadurch wäre die Scheide nahe am In ­
troitus verschlossen worden, — ein Uebelstand, welcher für die verhei- 
ra th e te  Patientin weit bedeutender gewesen wäre, als die unvollkom­
mene Continenz. A usserdem  war zu berücksichtigen, dass der Scheiden­
verschluss gerade im untersten  Theile der Vagina am schwierigsten 
zu Stande kommt, so dass auch auf diese W eise die Heilung der In ­
continenz immerhin zweifelhaft bleiben musste.

ß )  U eberbrüekung der A tres ie  und V erschluss der H arnröhrenscbeidenlistel durch  T ran s­
p lan tation  der B lasenscheidenw and an  den durchgäng igen  Theil der H a rn rö h re ; nach träg licher 

V erschluss der Blasenscheidenfistel.
(S. Taf. III. und IV.)

In dem Falle, in welchem diese sehr complicirte Operation ihre An­
wendung fand, konnte die einfache U eberbrüekung m it gleichzeitigem 
Verschluss beider Fisteln nicht ausgeführt werden, denn die Vereinigung 
des hinteren Randes der Blasenscheidenfistel mit dem vorderen der H arn ­
röhrenfistel war unmöglich, weil das zwischenliegende Stück der B la­
senscheidenwand zu lang, die Entfernung der R änder bei gleichzeitiger 
Schwerbeweglichkeit derselben zu bedeutend war. Das zwischengele- 
geue Stück der Blasenscheidenwand war jedoch nur in seinem vor­
deren Theile, welcher dem Arcus pubis entsprach, verwachsen und 
narbig verändert; die h in tere Partie  war dagegen durchgängig und von 
normaler Beschaffenheit. Ich kam daher auf den Gedanken, diesen 
Theil der Blasenscheidenwand zur Transplantation an den durchgän­
gigen Theil der H arnröhre zu benützen und nach dem Gelingen der 
Operation die Blasenscheidenfistel in einem zweiten Zeiträum e zum 
Verschluss zu bringen. Die nähere Beschreibung des Falles gibt die 
beste Illustration des Operationsverfahrens.
Fall. 5. (Uebers. F . 32). F r . J. W ie sc  aus G üstrow  in M eck len b u rg  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 Harnröhrenscheideiifistel war nur 2 Cent, von der Harn. 
röhrenmündung entfernt; die hintere thalergrosse Blasenscheidenfistel lag in
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der Mitte des Blasengrundes und begrenzte nach hinten die vordere Mutter­
mundslippe. Das 2Vü Cent, lange Trennungsstück entsprach dem Endstück 
der Harnröhre und dem Anfangstheil der Blase. Es war im vorderen Theil 
unterhalb des Arcus pubis in der Ausdehnung von 1 Cent, vollständig 
obliterirt und narbig verändert. Der hintere 11/2 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 Harnröhrenscheidenwand 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 Harnröhrenfistel konnte nicht 
gedacht werden, weil das Trennungsstück zu gross, die Entfernung beider 
Fistelränder zu bedeutend war. Ich führte deshalb folgende Operation in 2 
verschiedenen Sitzungen aus.

1. Sitzung: Zur Wiederherstellung der Communication der Harnröhre mit 
der Blasenhöhle und zu gleichzeitigem Verschluss der Harnröhrenscheidenfistel 
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 über den obliterirten Theil bis zum Harnröhrentheil 
der Scheide und vereinigte sie mit diesem durch 10 Nähte. (S. Taf. III . 
Fig. 2). Auf diese Weise war das obliterirte, mit dem Are. pub. fest verwach­
sene Blasenstück überbrückt, die Communication zwischen Harnröhre und Bla­
senhöhle hergestellt, und die Harnröhrenfistel geschlossen.

2. Sitzung: 4 Wochen nach dieser Operation vereinigte ich die grosse 
Fistel, welche sich von der Harnröhre bis zum Muttermunde erstreckte, 
in schräger Richtung. Die Fistel wurde mit 10 Nähten 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. 3 und 4).

Nach Vollendung der Heilung war die Continenz des Urins vollkommen 
wiederhergestellt, obgleich der normale Ueberrest1 der Harnröhre nur 2 Cent. 
Länge hatte. Aber in diesem Falle war merkwürdigerweise 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 zurückgehaltenen Urin nicht ohne Hilfe des Katheters ent­
leeren. Sie lernte deshalb die Selbsteinführung dieses Instrumentes. (S. oben 
„Zufälle nach der Operation“.) Bald hatte sich aber auch dieser Uebelstand 
verloren und die Blase und Harnröhre functioniren wie im Normalzustände. 
Die Operationsnarben bilden eine T  förmige Figur. — Die Patientin stellte sich 
Pfingsten 1863 bei der Versammlung Baltischer Aerzte und seit dieser Zeit 
öfters 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 
je tz t vorgekommene Fall) die T ransplantation der Blasen scheiden­
wand in ganzer Dicke ausgeführt wurde, erreichte ich ein kaum 
gehofftes günstiges R esultat. Die Norm alität ist hergestellt, so­
weit es überhaupt möglich war. Die Communication der H arnröhre 
mit der Blase ist erzielt, die Blasendefecte sind mit nur geringer 
V erkürzung der Blasenscheidenwand geheilt und die anfängliche 
Ischurie ist gehoben.

y )  Q uerverschluss der Scheide am H arnröhren theil zur W iederherste llung  der Contin. urinae.

Obgleich nun aber mein Streben stets darauf gerichtet war, die 
Blasenscheidenwand w iederherzustellen und den Scheidenverschluss 
unter der H arnröhrenfistel zu vermeiden, so musste ich mich dennoch 
in den beiden folgenden Fällen zu dieser Operation entschliessen. 
ln  dem ersten der Fälle erreichte ich aber auch mit Scheidenverschluss 
kein günstiges R esultat und die Patientin  musste ungeliebt entlassen 
w erden; in dem zweiten kam der Verschluss zu Stande und die Con- 
tinentia urinae wurde vollständig wieder hergestellt. Die Fälle sind 
folgende :
Fall 6. (Uebers. Fig. 34). Frau Wen dt, Schäfersfrau aus R o se n fe l de in W est- 

p reussen  hatte vor 4 Jahren eine sehr schwere Geburt (ihre Erstgeburt) 
überstanden, 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 kräftigen und gut 
genährten Patientin die Harnröhre nur noch als Rudiment von l 1/, Cent,., 
welches durch eine erbsengrosse Harnröhrenscheidenfistel in die Scheide mün­
dete. Der übrige Theil der Harnröhre war bis zum Anfangstlieile der Blase 
obliterirt u. narbig verändert. 1 Iinter (über) der Obliterationsstelle lag eine Bla­
senscheidenfistel, welche sich bis zum Muttermunde erstreckte und beiläufig 
2 Cent, im Durchmesser hatte. Die Verwachsungsstelle war so verdünnt und 
narbig verändert, dass eine Wiederöffnung derselben unmöglich 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 Harnröhrenscheidenfistel 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 dünnwandigen Ueberrest der Harnröhre vereinigt werden 
musste, keinen Erfolg versprach, so führte ich folgende Operation aus: An­
statt in querer Richtung die Fistelränder zu vereinigen, schnitt ich den mitt­
leren Theil der Obliterationsstelle aus und vereinigte die begrenzenden Schei­
denwandungen, welche nicht so faltig eingezogen und narbig verändert waren, 
wie in den früheren Fällen, zugleich mit den Rändern der Blasenscheidenfistel 
in Längsrichtung. Die längsvereinigten Blasenscheidenwandungen wurden 
darauf mit der Harnröhre in querer Richtung verbunden. Die Yereinigungs-
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linie bildete somit eine Tau- (T ) förmige Figur. Das atresirte Harnrölirenstück 
war von den Seiten übferbrückt. Nach der Operation wurde zur Verhütung der 
Verwachsung der wunden Brückentheile mit der wunden Stelle, von welcher 
die Atresie exstirpirt war, ein Katheter en permanence eingelegt. Am 8. Tage, 
als die Nähte bereits entfernt waren, wurde auch (1er Katheter weggelassen 
und der Urin nur alle 2 Stunden durch denselben entleert. Aber obgleich bis 
zum 10. Tage die Communication der Harnröhre mit der Blasenhöhle bestanden 
und die Patientin trocken gelegen hatte, so war an diesem Tage doch wieder 
die Verwachsung an der Obliterationsstelle bei gleichzeitiger Wiederöffnung 
des vordersten Theiles der Blasenscheidenfistel zu Stande gekommen. Bei dem 
Einführen des Katheters durch die Harnröhre trennte sich diese ebenfalls wieder 
von der neugebildeten Atresie. Der frühere Zustand war demnach wiederher­
gestellt, nur dass die früher grosse Blasenscheidenfistel erbsengross geworden 
war. Zwei weitere ganz gleiche Versuche zur Ueberbrückung 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 möglichst sicheren 
Weg zu gehen, führte 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 Harnröhre 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 
1 Va Cent, langen Ueberroste der Harnröhre. Nach der Operation konnte die Pat. 
den Urin zurückhalten, als Beweis, dass das l 1/* Cent, lange Stück der Harn­
röhre zum Verschluss der Blase ausreichte. Die Verwachsung der vereinigten 
Stellen kam zu Stande. Aber es waren 2 Fadenlöchelchen zurückgeblieben. Nach 
einander wurden 8 Operationen zum Verschluss dieses Fistelchen mit Anwendung 
der feinsten Seide, der feinsten Silber- und Eisendrähte ausgeführt. Aber stets 
entstanden neue Fadenlöchelchen, wenn auch die frühere Oeffnung verschlos­
sen wurde. Nach diesen wiederholten vergeblichen Versuchen und bei der 
bedeutenden Dünne des IJeberrestes der Harnröhre hielt ich die Heilung durch 
den Querverschluss der Scheide für unmöglich. Ich trennte deshalb die ver­
wachsene Scheide wieder, nachdem ich vor der Obliterationsstelle einen etwa 
'/, Cent, breiten Streifen von der hinteren Scheidenwand lospräparirt und mit 
dem Harnröhrenüberreste in Verbindung gelassen hatte. Auf diese Weise war 
das Harnröhrenscheidenwandstück von vorne nach hinten verlängert. Ich ver­
suchte nun nochmals eine Ueberbrückung der Obliterationsstelle durch Ver­
einigung des hinteren Randes der Blasenscheidenfistel mit dem künstlich ver­
längerten Harnröhrenstück. Aber aucb diesmal kam keine Heilung zu Stande. 
Nach diesen missglückten Versuchen, welche 2l/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 Einführung eines Scheidentampons und dadurch erzielten 
Verschluss der Fistelöffnung mehrere Stunden hindurch den Urin zurück­
halten kann.
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Trotz der zahlreichen Operationen und der vielfach abgeänderten 
Operationsverfahren wurde h ier die H eilung nicht erzielt. Die U eber­
brückung, welche in Längsrichtung ausgeführt wurde, gelang nicht, 
weil die herangezogenen B rückentheile immer wieder mit dem wunden 
Boden verwuchsen, und bei dem Q uerverschlusse der Scheide kam keine 
Heilung zu Stande, weil in der dünnen W andung der H arnröhre stets 
neue Fadenlöchelchen zurückblieben.

In dem folgendem Falle, welcher sich dadurch auszeichnete, dass 
3 Fisteln (1 H arnröhren- und 2 Blasenscheidenfisteln) durch eine V er­
wachsung in den H arnröhren- und Blasenwandungen getrennt waren, 
wurde dagegen der vollständige Scheidenverschluss durch die erste 
Operation erzielt, nachdem 2 andere O perateure ohne Erfolg operirt 
hatten. D er durchgängige Theil der H arnröhre war hier 2 3/4 Cent. lang.
Fall 7. (Uebers. F . 35.) W ilh e lm iu e  W ittho n  aus L iit t in g w o rth  in Hanno­

ver hatte im Febr. 1863 eine sehr schwere Geburt, ihre Erstgeburt, überstan­
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. I 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 ausgeführt 
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 überzeugte mich von dem folgenden 
merkwürdigen Befunde: Die Patientin litt nicht an einer, sondern an drei 
Fisteln, nämlich 1 Harnröhren- und 2 Blasenscheidenfisteln. Erstere lag in der 
Mittellinie, etwa 2*/j Cent, über der Mündung der Harnröhre, und war erbsen- 
gross. Die beiden letzteren hatten ihren Sitz beiläufig 31/- Cent, über dem Orific. 
urethrae in beiden Seiten der Blaseuscheideuwand; sie waren beiläufig 1 Cent, 
von einander und von der Harnröhrenfistel entfernt und die zwischenliegenden 
Theile waren vollständig obliterirt. Durch den vorderen durchgängigen Theil 
der Harnröhre gelangte man durch die Harnröhrenscheidenfistel direct in die 
Scheide und von dieser konnte man zu beiden Seiten nach rechts und links 
durch die Blasenscheidenfisteln in die Blasenhöhle 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 Länge der Obliterationsstelle, welche alle 3 Fisteln 
trennte, betrug beiläufig 2 Cent. Sie war fest mit dem Arcus und dem hinteren 
Theil der Symphyse Verwachsen.

Unter diesen Umständen war die Einzelheilung der Fisteln durch Ver­
einigung der Fistelränder nicht ausführbar, 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 Harnröh­
renscheidenwand hätte erzielen können. Ich entschloss mich deshalb zum 
Querverschluss der Scheide, den ich am Ende des durchgängigen 23 4 Cent, 
langen Harnröhrentheils ausführte. Mit 10 Nähten wurde die Vereinigung in 
einer Sitzung hergestellt. Vom 4 .-7 . Tage wurden die Nähte entfernt. Der 
Verschluss war vollständig 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 Verhältnisse 
des Scheidenverschlusses hat.

Ich hatte  in diesem Falle sogleich den Scheidenverschluss au s­
geführt, weil die U eberbrüekung der A tresie nicht möglich schien. Diese 
war nämlich 2 Cent, lang, und die Theile, welche zur U eberbrüekung 
dienen m ussten, waren nicht allein an den Seiten, sondern auch in 
der M itte so unbeweglich, dass sie sich nicht bis zur H arnröhre 
hätten vorziehen lassen. Ausserdem  m usste die 2 Cent, lange, func­
tionslose Atresie in die Blasenwandungen eingeschaltet werden, wo­
durch höchst wahrscheinlich vollständige Incontinenz entstanden wäre. 
(Vgl. oben Fall 4.)

Die Operationsverfahren, welche in den 5 Fällen von Atresien 
mit m ehrfacher F istelbildung zur Anwendung kamen und auch günstige 
Erfolge hatten, waren demnach: die einfache Ueberbrüekung, die 
U eberbrüekung durch Transplantation und der Scheidenverschluss. 
In dreien der 5 Fälle glückte die W iederherstellung der Blasen­
scheidenwand und zwar zweimal m it, einmal ohne vollständige 
W iederherstellung der Continenz. In den beiden anderen Fällen 
m usste der Scheidenverschluss im H arnröhrentheil der Scheide aus­
geführt werden, welcher in einem derselben misslang, in dem anderen 
zu Stande kam. — Die Ueberbrüekung der Atresie durch Vereinigung 
des hinteren Bandes der Blasenscheiden- mit dem vorderen der Harn- 
röhrenscheidenfistel, wodurch gleichzeitig beide Fisteln  geschlossen 
werden, ist die einfachste Art der Operation, welche hier ausgeführt 
werden kann. Sie ist nicht viel schwieriger als eine gewöhnliche 
F isteloperation; nur sind die Ränder, welche zur Vereinigung kommen, 
weit m ehr gespannt und erheischen unter Umständen zahlreichere 
und etwas weitergreifende Bähte. Bei kurzer A tresie wird die Con­
tinenz vollkommen, bei längerer (1 '/s Cent, langer) unvollkommener 
hergestellt. Aber diese Operation ist selbst für die letzteren Fälle 
dem Scheidenverschluss vorzuziehen, weil die Scheide offen bleibt und 
weil im Falle totaler Incontinenz die Vereinigung wieder getrennt und 
der Scheidenverschluss doch noch ausgeführt werden kann. Sie ist
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daher in allen Fällen indicirt, in welchen man durch sie den Verschluss 
des Defectes erw arten kann. W eit schwieriger und com plicirter ist 
die Ueberbrvchunn durch Transplantation  der Blasenscheiden wand an 
die H arnröhre, m it späterem , isolirtem  Verschluss der Blasenscheiden­
fistel. Aber auch durch sie wird die Norm alität fast vollständig wieder­
hergestellt. Sie ist angezeigt, wenn zwischen Atresie und Blasen­
scheidenfistel noch ein längeres, norm ales Stück der Blasenscheiden­
wand liegt. Das d ritte  Verfahren en d lich , der Scheidenverschluss 
unterhalb der H arnröhrenfistel beeinträchtigt die N orm alität sehr be­
deutend und ist gerade an der Stelle, an welcher er ausgeführt werden 
muss, nämlich im un te rsten  Theil der Scheide, am wenigsten sicher. 
Deshalb ist diese Operation nach meiner Ansicht nur in solchen 
Fällen 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  Längsrichtung, welche er­
folglos im 6. der beschriebenen Fälle ausgeführt wurde, könnte man 
versuchen, wenn die quere Narbenfalte unterhalb des Arcus pubis, in 
welcher die A tresie liegt, sich nicht in die Seitentheile der Scheide 
erstreckt, so dass die Theile, welche die A tresie  zu beiden Seiten 
begrenzen und über derselben vereinigt werden sollen, so wenig v e r­
ändert sind, dass eine Verheilung derselben per primam intentionein 
erw artet werden kann.

Erklärung der T a fe ln  III und IV.
Operation bei Atresie der H arnröhre zwischen 2 F isteln .

(Zu Fall 5, Patientin Wiese.)

Fig. 1. Ursprünglicher Defect von vorn und im Durchschnitt. — Bei der An­
sicht von vorn liegt die erbsengrosse Harnröhrenfistel zunächst unter dem Ori- 
ficiuin urethrae zwischen den beiden obersten Häkchen, 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 Harnröhrenfistel, dann die Atresie unter 
dem Arcus pubis und mit derselben zusammenhängend die Blasenscheidenwand. 
Weiter rückwärts im Blasengrunde liegt die Blasenscheidenfistel.

Fig. 2. Ueberbrückung der Atresie durch Transplantation der Blasenscheidenwand. 
— Die Querfalte, deren tiefste Stelle durch die Atresie gebildet wird, ist ange­
frischt und mit Nähten versehen. Innerhalb der angefrischten Ränder liegt 
oben die Harnröhrenfistel, unten der Querschnitt (die künstlich 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
röhre und vor der Atresie vorüber in die Blasenscheidenfistel. Durch Knoten 
der Nähte wird die Atresie überbrückt. — In der Durchschnittszeichnung ist 
diese Ueberbrückung ebenfalls dargestellt.

Fig. 3. Verschluss der Blasenscheidenfistel nach gelungener Ueberbrückung der 
Atresie. —■

Fig. 4. Nach der Heilung.

(In allen Durchschnittszeichnungen ist die quere Knickungsstelle (Querfälte) 
der Blasen- und Harnröhrenscheidenwand 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 dürfte aber die Knickungsstelle längs der vorderen 
Quernarbe schärfer gezeichnet sein.)

(Fortsetzung folgt.)
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A n a l e  k t e n .

Allgem eine Physiologie und Pathologie.
Einen Beitrag zur Lehre von der pathologischen örtlichen und all­

gemeinen Wärmebildung lieferte Dr. S ch rö d e r in Bonn (Virch. Arch. 
Tom. 35, pag. 253). E r  benützte zu seinen zahlreichen Messungen vor­
züglich die inneren weiblichen Genitalien bei Kreissenden und Wöchne­
rinnen, da dieselben die Einführung des Thermometers sehr bequem ge­
statten und durch ihre Lage vor Abkühlung geschützt sind. Die aus seinen 
Beobachtungen gezogenen Folgerungen machen zwar nicht den Anspruch 
vollständig neu zu sein, bestätigen und erweitern aber dafür die früher 
bekannten Lehren. E r  stellt die Resultate seiner Arbeit in folgenden 
Punkten zusammen: 1. Gleichwie die normale Oxydation der organischen 
Verbindungen die normale Körperwärme erzeugt, so producirt auch eine 
vermehrte Oxydation derselben eine vermehrte Wärmemenge. 2. Demge- 
mäss muss bei der activen Hyperämie, bei der der Stoffumsatz vermehrt 
und beschleunigt ist, eine Vermehrung der Wärmeproduction stattfinden.
3. Dies ist in noch bedeutenderem Grade bei jeder frischen Entzündung 
der Fa ll. 4. Jede örtliche Wärmesteigerung übt an und für sich auf die 
Körpertemperatur einen dieselbe erhöhenden Einfluss aus. 5. Dieser wird 
bei Hyperämien wohl immer, bei Entzündungen mitunter durch compensi- 
rende Einrichtungen zum grössten Theil aufgehoben. 6. Geringere allge­
meine Temperatursteigerungen können auch wohl allein durch Mittheilung 
der örtlich producirten Wärmemenge von dem Gesammtorganisraus hervor­
gebracht werden. 7. Bei der Entstehung höherer Fiebergrade sind wohl 
stets sämmtliche Gewebe des Körpers, deren Stoffwechsel durch das abnorm 
veränderte Blut beschleunigt ist, mitbetheiligt.

Gegenüber einzelnen Behauptungen, dass in gewissen Tageszeiten mehr 
Individuen sterben, als in anderen, wurde von den ersten ßOO, im Rudolf­
spital in Wien vorgekommenen Todesfällen die Sterbestunde notirt und 
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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 11 Morgens 11 4 „ 11 11 52 11
11 4 11 11 11 6 » 11 11 57 11
11 6 11 11 11 8 „ Vormittags „ 59 11
11 8 11 Vorm. 11 10 „ 11 11 47 11
V 10 11 11 11 12 „ Mittags „ 52 11
11 12 11 Mittags n 2 „ Nachm. „ 58 11
» 2 r> Nachm. 71 4 „ Abends „ 48 11

4 n Abends ii 6 „ 11 11 44 11
n 6 ii 11 ii 8 „ 11 11 41 11
n 8 w 11 ii 10 „ 11 11 47 11
n 10 ii 11 ii 12 „ Nachts „ 45 11

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 10 Uhr Abends bis 2 Uhr Morgens 95 Individuen
2 „ Morgens „ 6 „ „  99

„ 6 „ „ „ 10 „ Vormitt. 106 „
„ 10 „ Vorm. ,, 2 „ Nachm. 100 „
„ 2 „ Nachm. „ 6 „ Abends 92 „
„ 6 „ Abends „ 10 „ „ 88 „

starben.
E s  steigt also, wenn auch nur um ein Geringes, die Ziffer der Ver­

storbenen von 10 Uhr Abends bis 10 Uhr Vormittags und fällt 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
fläche von Epithel ganz frei ist. Zufolge zahlreicher Untersuchungen über 
die feinere Structur der Blutcapillaren kam jedoch Dr. N. C h r z o n s z -  
czew sky  in Charkow (Virch. Arch. Tom. 35, p. 169) zu folgenden 
Resultaten: 1. Das Epithel hört in den Gefässen 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 spindelförmig, während das der feineren Arterien und Venen 
polygonal ist. Zwischen beiden Arten des Gefässepithels liegen die Ueber- 
gangsf'ormen. 4. Die bekannten Kerne der Capillaren sind die Kerne ihres 
Epithels.

Die Arbeiten desselben Forschers über den Ursprung der Lymph- 
gefässe (ebenda pag. 174) ergaben Folgendes: 1. Die feineren Lymphgefässe
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haben ihren Ursprung von dem Zusammenhänge der miteinander anasto- 
mosirenden Fortsätze der Bindegewebszellen. 2. Nicht die Nieren sind die­
jenigen Organe, welche die wesentlichsten Quantitäten von Harnsäure bilden : 
sie entsteht vielmehr in dem Bindegewebe und wird von dort aus durch 
die Lymphgefässe. fortgeführt.

Einige Beiträge zur Geschwulstlehre lieferte Prof. A. L ü c k e  
in Bern. (V ircli. Arch. Bd. 35. p. 524.) E in  klinischer Fa ll gibt Anlass 
zur Besprechung von Vircliow’s Lympho-Sarkom. Pathologisch-anatomisch 
gehört sowohl die weiche, wie die harte Form desselben zweifellos zu­
sammen, klinisch sind beide nach des Yerf. Ansicht prägnant verschie­
den. Die Lymphdrüsensarkome der Klin iker sind ein Theil der weichen 
Lymphosarkome und die harten Formen V irch o w ’s ; der Verlauf pflegt 
hier ein sehr langsamer zu sein und es ist charakteristisch für diese Ge­
schwülste, dass sie selbst eine bedeutende Grösse erreichen können, ohne 
mit der Umgebung zu verwachsen. Die harten Formen erreichen nicht 
leicht bedeutendere Grössen, befallen gewöhnlich viele Drüsen derselben 
Region gleichzeitig und nähern sich in Bezug auf ihre sonstigen Formen 
überhaupt mehr den scrofulösen Geschwülsten, besonders was die Häufig­
keit der indurativen Periadenitis betrifft, welche die einzelnen Drüsen zu 
einer festen Masse verschmilzt. Die zweite klinische Form ist das, was 
man als Medullarsarkom der Lymphdrüsen 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 Lymphdrüsenhyperplasie 
plötzlich eine Acuität ein und ein sehr schnelles Wachsthum überführt 
nun die Geschwulst in die Reihe der malignen, oder — und dies ist 
der häufigere Fa ll — es geht das Wachsthum der weichen Geschwulst von 
Anfang an rasch vor sich und es entsteht schon früh eine Perforation der 
Kapsel und ein Hineinwachsen der Lymphdrüse in das umgebende Gewebe. 
Eine Vermehrung der weissen Blutkörperchen kann in llegleitung dieser 
Lvmphosarkome auftreten, aber es ist dies nicht unbedingt nöthig; im 
Gegentheil erinnert sich L . einer Reihe von Fällen, wo trotz der enormen 
Grösse der Geschwülste die weissen Blutkörperchen nicht vermehrt waren, 
obschon sich die Tumoren diffus in die umliegenden Gewebe hinein er­
streckt hatten. In Bezug auf die Zellenformen dieser medullären Lympho­
sarkome findet L ., dass die von V irch o w  erwähnten grosszeiligen Formen 
viel seltener sind, als diejenigen, deren Zellen sich in Nichts von gewöhn­
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 längst in die anderen Ge­
webe hineingewachsen waren und eine enorme Grösse erreicht hatten, sehr 
selten zu Metastasen führten. Der in dem bezogenen Aufsatze mitgetheilte 
Fa ll von einem solchen kleinzelligen Lymphosarkom der Achseldrüsen ist 
daher wegen der grossen und massenhaften Metastasen in den Lungen 
merkwürdig, und es war von besonderem Interesse, nachweisen zu können, 
auf welchem Wege das Lymphosarkom in die Lungen gelangte. Es  war 
nämlich 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 jüngsten 
Knötchen mit einer Art Hülle umgab, aus der sie sich leicht und voll­
kommen auslösen liessen, was immer weniger leicht geschehen konnte, wenn 
die Knoten grösser geworden sind. Auch die kleinsten Knötchen zeigten 
die Structur der grossen ursprünglichen Geschwulst, auch sie enthielten 
schon kleine Spindelzellen, was jedenfalls den embolischen Charakter zu 
bestätigen scheint, da in jungen Lymphosarkomen dieselben nicht vorzu­
kommen pflegen. Von besonderer Wichtigkeit ist endlich der Umstand, 
dass im Blute neben Lymphkörpern auch Spindelzellen gefunden wurden, 
welche denen der Geschwulstmassen analog waren. — Unter „Geschwülsten 
mit 'hyaliner Degeneration“ versteht L . Formen, die unter sich zwar sehr 
different sind, aber das Gemeinsame haben, dass sie zum Theil aus eigenthüm- 
lichen, hyalinen, structurlosen Gebilden zusammengesetzt sind; zu ihnen 
gehört 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 klinisch 
sind diese Geschwülste von ganz verschiedener Dignität. Gegenwärtig liegt 
die grösste Schwierigkeit in der Genese der hyalinen Massen, welche bald 
in Kugelform, bald als hohle oder solide Schläuche, bald als vielverzweigte 
Cylinder auftreten. Am häufigsten sind es zellige Geschwulstformen, in 
denen sie gefunden werden. Deshalb glauben Einige, dass eine einzelne 
Zelle diese hyaline Umwandlung erfahren könne; 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 B i l l r o t h  zur Schleim­
substanz gerechnet; andere vergleichen sie mit der Colloidsubstanz. Drei 
Fälle, welche I ,. als Beitrag zur Casuistik der in Rede stehenden Ge­
schwulstformen beschreibt, bilden interessante Belege für diese Erörterungen.

Einen Fa ll von sog. Chlorom, einer hellgrün gefärbten, über den 
grössten Theil der periostealen Bekleidung des Knochensystems, die Kno­
chen und die naheliegenden Drüsen verbreiteten Neubildung, welche bei 
einem auf der Prager Augenklinik gestorbenen 4jährigen Knaben vorgefun­
den wurde, veröffentlicht Dr. W. D re s s ie r  (Virch. Arch. Bd. X X X Y . p. 605). 
Diese Neubildung bildete linsen- bis haselnussgrosse, stellenweise selbst 
taubeneigrosse Tumoren, welche beim Schaben an der feuchtglänzenden 
Schnittfläche äusserst geringe Mengen Saft entleerten und beim Brechen 
eine faserige Bruchfläche zeigten. Nach Y irc h o w ’s mikroskopischer Unter­
suchung bestanden sic aus fibrösem Gewebe mit schönen Netzzellen, welche 
strich- und herdweise in Wucherung geriethen und eine überaus zellen­
reiche ("medulläre) Masse lieferten, welche überall den Habitus von Paren­
chymzellen behielt. Die Intercellularsubstanz schwand an solchen Stellen 
fast ganz; man sah dicht gedrängt an einander inässig entwickelte, nicht 
besonders grosskernige Zellen von wechselnder Gestalt, jedoch meist kurz 
spindel- oder sternförmig. Nach V irc h o w ’s Auffassung scheint es sich 
also um ein Sarkom zu handeln. Die Farbe erschien unter dem Mikro­
skop vollständig diffus, ohne irgend wie kernige oder krystallinische Ab­
scheidungen darzubieten. Nach D’s. Versuchen war der Farbstoff nur in 
alkalischen Flüssigkeiten spurenweise löslich. Wurde die Geschwulst mit 
einer solchen befeuchtet oder auch nur mit Ammoniakdunst angehaucht, so 
trat das Grün viel lebhafter hervor, verschwand aber bald darauf wieder. 
Chlordä.mpfe zerstörten den Farbstoff, ebenso die Fäulniss.

Die Trichinose wurde in Russland bisher nur an Leichen beobachtet. 
Dr. Rud new  in Petersburg (Yirch. Arch. Bd. X X X Y . pag. 600) war der 
erste, welcher im J. 1865 bei einer an Krebs verstorbenen Weibsperson 
in den Muskeln zufällig 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 Rarität ist. — Ferner 
theilt auch Dr. K lo p sc h  in Breslau (ibid.) einen Fa ll mit, wo zufällig bei 
Gelegenheit der Exstirpation eines Brustdrüsenkrebses 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 müssen, dass bereits 
mehrere Fälle vorliegen, wo sich bei vorhandener Trichinose gleichzeitig 
Brustkrebs entwickelte.

Im Gegensatz zu dem eben hervorgehobenen Wohlbefinden der tri­
chinösen Frau beobachtete Dr. B e rg b au  in Braunschweig (ibid. p. 11), 
dass die ihm in der Blankenburger Epidemie vorgekommenen trichinen­
haltigen Menschen Monate, selbst Jahre lang mit Muskelschwäche zu käm­
pfen hatten; andere haben noch jetzt, nach 5— ß'/2 Jahren, ein eigenthüm- 
licnes Ziehen im Rücken, welches sie seit jener Erkrankung an sich fühlen, 
desgleichen Ziehen in den Waden bei längerem Stehen, ein plötzliches 
Sinken in die Knie ohne andere aufzufindende Ursache. E iner bekommt 
noch jetzt, wenn er längere Zeit gegangen ist, Oedem in der Gegend der 
Malleolen; seine inneren Organe sind gesund. E in  anderes rückbleibendes 
Symptom ist ein eigenthümlicher leidender Gesichtsausdruck. Sämmtliche 
Reconvalescenten haben seit der Erkrankung (1859) zwar die vorige Stärke 
wieder erlangt, aber bis gegenwärtig eine auffallend bleiche Gesichtsfarbe 
behalten, während sie B. früher als blühende junge Männer gekannt hatte. 
Das Herz dieser Leute war ohne Fehler, die elektromusculäre Sensibilität 
und Contractilität ungestört.

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

1. Woche der Infection 0 Personen, d. i. () Proc. aller Todesfälle.
2 . 77 77 77 2 77 77 2-8 77 77 77

3. >5 77 77 6 7? 77 8-3 77 77 77

4. 7? 7? 77 17 77 77 23-6 77 77 77

5. 77 77 77 17 77 77 23-6 77 77 77

6. >7 77 77 18 77 7? 25-0 77 77 77

7. 77 77 77 6 77 77 8-3 77 77 77

8 . 77 77 77 5 77 77 6-9 77 77 77

9. 77 77 77 1
77 77 1-4 77 77 77

1 0 . 7) 77 77 0 77 77 0 77 77 77

Auch in der grossen Epidemie von Hettstädt scheinen die Sterb­
lichkeitsverhältnisse 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 günstigen Ausgang nahm, 
obschon viele und zum Theil recht schwer erkrankten; eine in Hettstädt 
bereits beobachtete Erscheinung. Den Grund sucht der Yerf. darin, 
dass die Gewebe bei Kindern überhaupt eine grössere Regenerationsfähig­
keit besitzen, und so auch die Muskeln sich leichter und rascher zu dem 
Normalzustand wiederherstellen können. Die Beobachtungen an den ein­
zelnen Organen sind Leichenbefunden aus der 4. bis 7. Woche der E p i­
demie entnommen. Die Zahl der Trichinen war in allen Leichen eine 
ganz unglaubliche. Während in den ersten zur Section gelangten Leichen 
(aus der 2. Hälfte der 4. Woche) die Massenanhäufung derselben sich 
wesentlich auf die Muskeln des Stammes und des Kopfes beschränkte, fand 
sich in den Leichen der 6. und 7. Woche auch in den Muskeln der E x ­
tremitäten Thier an Thier. Verhältnissmässig eben so gross war die Menge 
der Darmtrichinen in allen Leichen; jeder Tropfen Darmschleim aus was 
immer für einem Abschnitt des Dünndarms enthielt gewöhnlich 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 länger gezeigt, als man sie bisher angenommen 
hat, indem sowohl ein in der 8., wie auch ein am Ende der 11. Woche 
Verstorbener in seinem Dünndarm noch sehr zahlreiche Darmtrichinen be­
herbergte. — Die gesammten anatomischen Störungen ergaben folgendes 
übersichtliche 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 Mesenterialdrüsen. Das Verhalten der 
Muskeln ist bis dahin ein makroskopisch sehr unbeständiges und ein für 
die Krankheit charakteristisches Aussehen nicht vorhanden; vom Ende der 
5. Woche an treten aber feine, in der Längsrichtung der Muskelfasern 
verlaufende, hellgraue Streifchen auf, der Ausdruck der parenchymatösen 
und interstitiellen Myositis. In nur einigermassen intensiven Fällen fehlen 
ferner wohl niemals die vielbesprochenen Hautödeme; 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 Höhe erreicht, und es entwickeln sich 
jetzt Splenisationen des Lungengewebes und bronchopneumonische Infiltrate, 
welche nicht Wenigen verhängnissvoll werden. Von der 6. Woche ab, in 
einzelnen Fällen schon früher, kommt es zu ausgedehnten fettigen Meta­
morphosen des Leberparenchyms. Ob auch Herz und Nieren in den noch 
später zum lethalen Ende führenden Fällen ähnliche Veränderungen er­
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leiden, müssen weitere Erfahrungen noch entscheiden. Von den oben er­
wähnten auf der Höhe der Krankheit auftretenden, vorübergehenden Oede­
men müssen diejenigen ganz später Wochen sorgfältig getrennt werden; 
diese erreichen eine viel grössere Intensität, treten wesentlich an den unteren 
Extremitäten auf und sind entweder einfach anämischer Natur oder durch 
eine allmälig sich entwickelnde Thrombose grösserer Venen bedingt. 
Ob die letztere eine häufigere und bedenkliche Complication ganz später 
Wochen bildet, müssen weitere Beobachtungen lehren.

Ueber das natürliche Vorkommen der Trichinen haben sich die Be­
obachtungen bedeutend vermehrt. So berichtet V irch o w  (Arch. Tom. 
X X X V , pag. 201 und Tom. X X X V I , pag. 149) von der Auffindung dieser 
Rundwürmer im Igel, in Mäusen und Ratten, beim Fuchs, Steinmarder und 
Iltis . Namentlich hat das Vorkommen bei Ratten die Aufmerksamkeit er­
regt. Am häufigsten findet man trichinöse Ratten in Schlachthäusern, Ab­
deckereien, zoologischen Gärten u. s. w. Prof. L e is e r in g  zählte in 5 
Milligrammen Fleisch aus dem Masseter einer Ratte 67 Stück Trichinen. 
Alte Ratten sollen immer trichinös sein, während man bei jungen nichts 
findet, wie von mehreren Seiten bestätigt wird. Die Ratten bekommen 
die Trichinen von ihren Eltern und Voreltern, die sie bekanntlich fressen, 
und werden wiederum von Füchsen, Schweinen etc. gefressen. Jedenfalls 
muss die Uebertragung durch Ratten als ungleich mehr begründet ange­
sehen werden, als die früher vermuthete, durch das Fressen von Mensc.hen- 
kotli, und es dürfte somit die Vertilgung der Ratten eine wichtige sanitäts­
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 Grösse, 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 fälschlich der Gattung Trichina beigezählt wurde. 
Diese Pseudo-Trichine kann, wie die Erfahrung schon mehrfach gezeigt 
hat, leicht zu Verwechslungen mit Trichina spiralis Anlass geben. (Virch. 
Arch. Bd. X X X V I . pag. 151, 435, 436.) D r. Wrany.

P h a r m a k o l o g i e .
Die Anwendung des Chlorwassers hei der Diphtheritis empfiehlt 

sehr dringlich D y  es (Deutsche Klinik 1866 Nr. 27, 28. — Med.-chir. Rund­
schau V II. J . I I I .  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 unschätzbares Prophylacticum für Individuen, die mit Diphtheritis- 
Kranken umgehen müssen, und nütze als solches auch dann noch, wenn 
schon die Vorboten der Krankheit vorhanden sind. Bei Erwachsenen ge­
nüge das Gurgeln mit Chlorwasser, für Kinder aber sei der innerliche Ge­
brauch vorzuziehen. Kindern unter 3 Jahren gibt D. zweistündlich einen 
Theelöffel voll von einer Mischung aus Aq. chlor, und Aq. destill. aa. und 
lässt auf jode Dosis reichlich Wasser oder irgend einen ätherischen Thee 
trinken. Der innere Gebrauch empfehle sich auch behufs der Desinficirung 
der verschluckten diphtheritischen Gewebsr.heile. Bei Kehlkopf-Diphtheritis 
wären Inhalationen von zerstäubter Aq. chlorin. anzuwenden. Die Diphthe- 
ritis sei bei dieser Behandlungsweise geradezu als eine äusserliche E r ­
krankung anzusehen, wie etwa die Krätze, indem die der diphtheri­
tischen Entzündung zu Grunde liegenden Infusorien unschädlich gemacht 
werden.

Um das Einnehmen des L e b e r th ra ilS  zu erleichtern, empfiehlt 
D u fo u rm a n te l, 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 gelöster Hausenblase und einer 
kleinen Menge eines ätherischen Oeles wird ein Gelöe bereitet, dem noch 
ausserdem verschiedene Syrupe zugesetzt werden können und von dem ein 
Esslöffel 14 Gramm Leberthran enthält. D. macht besonders aufmerk­
sam, dass der Leberthran bei der Mischung nur in kleinen Mengen (nicht 
über 25 Ctgrmm. auf einmal) zugegossen werden soll. — D u m e sn il 
(Gaz. des H6p. 1866. 58) empfiehlt zu gleichem Zwecke den Leberthran 
in Chocoladenmasse (in der Kälte) zu einer Pasta zusammenzukneten. Die 
Consistenz dieser Leberthran-Chocolade ist fast dieselbe, wie die der ge­
wöhnlichen, der unangenehme Geschmack fast ganz beseitigt.

Ueber die Wirkungen des N a r c e i l l  hat L in e  (Etudes sur la Nar- 
ceine et son emploi thörapeutique. Paris 1865. — Med. - chir. Rundschau. 
Sept. 1866) auf der Abtheilung von D e lp e c h  Prüfungs-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 Intensität, unterliegen und oft 
sehr weit auseinandergehen. Diese Unregelmässigkeit hängt von verschie­
denen Umständen, 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 häufigen 
Verfälschungen in Betracht kommen. Die wirksamen Stoffe des Opiums sind 
Morphium, Narcein, Codein, Narkotin, Papaverin und Thebain, von wel-
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ehen nach B e r n a r d ’s Versuchen an Thieren nur den drei erstgenannten 
schlafmachende Eigenschaften inne wohnen und jedes einen eigentümlichen, 
bis zu einem gewissen Grade charakteristischen Schlaf hervorruft. Die 
Versuche wurden erst in der Letztzeit an Menschen wiederholt. Mit dem 
von P e l le t ie r  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 a g e n d ie , O r f i la ) .  —  Zwanzig 
Jahre später (1852) nahm Le co m te  diese Versuche wieder auf und ge­
langte zu dem Schlüsse, dass das Narcein eines der Alkaloide des Opiums 
sei, dem die schlafmachenden Eigenschaften im höchsten Grade zukommen. 
Als aber durch die geistreichen Experimente C I. B e rn a rd ’s die allge­
meine Aufmerksamkeit auf dieses Mittel gelenkt worden, versuchte es end­
lich L a b o rd e  an Kindern und fand als hauptsächliche Eigenschaft des­
selben die schlaferzeugende Wirkung, welcher Schlaf jedoch den eigen- 
thümlichen Vorzug hat, dass beim Erwachen weder Schwere noch Einge­
nommenheit des Kopfes, weder Ohumachts-Anwandlungen noch Störungen 
der Digestions-Function Zurückbleiben, kurz, dass alle jene unangenehmen 
Nachwirkungen fehlen, welche dem durch andere Alkaloide des Opiums 
— Morphium und Codein — hervorgerufenen Schlafe zu folgen pflegen. 
Nun versuchte D e b o u t das Mittel (K p .: Narcein. 25 Centgrm. —■ Syrup. 
simpl., 500 Grm. — Acid. citric. q. s. ad solut. — Ein Esslöffel =  1 Centigrm. 
Narcein). Derselbe gelangte zu folgenden Schlüssen: 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 übertreffen 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 ängstlichen Träumen begleitet.
4. Die Wirkung des Narcein auf den Darmcanal ist nicht so heftig, E r ­
brechen kommt weit seltener vor, die Verstopfung ist selten hartnäckig.
5. Das einzige Unangenehme beim Gebrauch des Narcein ist, wenn die 
Dose 5 Oentigramm überschreitet, 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 übrigens D e b o u t: 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 B ö h ie r  das Mittel hauptsächlich an Tuberculösen, in einem Falle von 
3 Monate dauernder Diarrhöe und bei einer umschriebenen Peritonitis 
über einer Ovariumkyste theils in Pillenform gereicht, theils subcutan in-
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jic irt, mit folgenden Resultaten: 1. Das Narcein lindert bei Tuberculösen
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 E in ­
genommenheit des Kopfes zurticklässt, keine Neigung zu Ohnmacht bewirkt, 
wie das Morphium und seine Salze, von Seite des Darmcanales gar keine 
Störungen hervorruft. Der Darreichung des Narcein folgen überhaupt gar 
keine unangenehmen Erscheinungen, sondern völlige Euphorie. 4. Die Harn- 
Secretion wird bedeutend vermindert, das Gefühl, der Drang zum Harn­
lassen aber nicht alterirt. Nach diesen Vorarbeiten hat nun L in e  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 höchsten 
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 
abhängen. Eine solche ist z. B . Idiosynkrasie, eine Gewöhnung an das 
Mittel, welche oft ziemlich lange Zeit anhält, während welcher natürlich 
dasselbe wirkungslos bleibt; später kann es wieder mit Erfolg gereicht 
werden. 2. Die üblen Nebenwirkungen, welche den Gebrauch des Mor­
phium zu begleiten pflegen, fehlen bei der Verabreichung des Narcein fast 
ganz. Wo sie nicht gänzlich fehlen, ist ihre Intensität doch eine geringere. 
Die Scliweissabsonderung wird nie so profus, wie nach Opium - Gebrauch, 
das Erbrechen ist sehr selten, Eckel und Appetitlosigkeit kommt häufiger 
vor als Erbrechen, im Ganzen aber doch nur ausnahmsweise. Das Narcein 
macht keine Verstopfung, begünstigt vielmehr den Stuhlgang und in grösse­
ren Dosen gereicht, macht es sogar Diarrhöe und ähnelt in dieser Bezie­
hung der Belladonna, die, in sehr kleinen Dosen gereicht, ebenfalls ein 
leichtes Abführmittel 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 könnte 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 Jo u s s e t  in seinem W erke: De la methodc hypodermique et de la 
pratique des injections sous-cutanees. Paris. 1865, plaidirt sehr warm für
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das Narcein, seine Angaben weichen von denen L in e ’s nicht ab. (Uebri- 
gens vergl. lins. Anal. Bd. 90, S. 13.)

Betreffend den örtlichen Gelrauch des Schwefeläthers bestätigt 
J . J . von B la c k  in Philadelphia (Amer. med. Journ. N. S. C II. p. 356. 
April 1866. Schmidt’s Jahrb. 1866. N. 8), die von J . W orm s (Gaz. liebd.) 
hervorgehobenen günstigen Wirkungen. Nach letzterem ist die auf der Ober­
fläche der Aphthen sich bildende fettige Materie bei keiner anderen Krank­
heit zu finden; und hat W. aus der Löslichkeit derselben in Aether auf 
guten Erfolg bei Aphthenbildung geschlossen und auch bestätigt gefunden. 
Die gelblichen Ablagerungen wurden durch Aether rasch entfernt; es bil­
dete sich schnell neues Epithel und keine Spur von den Geschwüren blieb 
auf der Schleimhaut zurück. B . hat nun auch in Fällen, wo die Auflage­
rungen nicht fettiger Natur waren, bei den meisten Krankheiten der Mund­
schleimhaut und der benachbarten Theile solche günstige 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 Fällen trat stets nach 1 oder 2 Einpinse­
lungen mit Aether Heilung ein. 2. Schwämmchenbildung. Nicht sofort, 
aber doch binnen 24— 48 Stunden trat Heilung ohne nachtheilige Neben­
oder Nachwirkung ein; nur einigemale entwickelte sich vorübergehend 
erythematöse Stomatitis. 3. Ulcerative membranöse Stomatitis; in 2 Fällen, 
wovon in einem wegen gangränösem Zerfall gleichzeitig Chlormittel an- 
gewendet. wurden, günstiger Erfolg, ein dritter Kranker starb bei schon 
eingetretener Pleuritis. 4. In allen Stadien acuter Pharyngitis sehr gün­
stig. 5. Bei chron. Laryngitis Betupfung mit Aether nicht vortheilhaft, 
Einathmungen dagegen sehr wohlthätig. 6. Bei Diphtheritis wurde von 
W ood in einem Falle sehr günstiger Erfolg beobachtet. 7. Bei chron. 
Geschwüren wurden im Philadelphiasp'itale grosse Erfolge von der Aether- 
behnndlung gesehen. Jahrelang dauernde Füssgeschwüre wurden in 7 
Fällen binnen 2— 4 Wochen unter Zurücklassung einer sehr kleinen Narbe 
geheilt. Dr. Chlumzeller.

Physiologie und Pathologie des Biutes. — Allgem eine Krankheits- 
Processe.

Ueber die letzte Cholera in der öffentlichen Irrenanstalt zu Marseille 
veröffentlicht der Chefarzt Dr. E . L i s l e  (Marseille 1866 b. Camoin) einen 
amtlichen Bericht. Die Epidemie des Jahres 1865 war für die Stadt Mar­
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seille im Allgemeinen nicht bedeutend; dessen ungeachtet herrschte sie 
mit grösser Heftigkeit in der genannten Anstalt, welche bei einer Total- 
Bevölkerung von 1000 Individuen, vom 29. Ju li bis zum 26. October 75 
Cholerafälle (44 bei den Männern und 31 bei den Frauen) darbot. Dazu 
gesellten sich in derselben Zeit noch 150 Fälle von Cholerine. Für die 
Stadt Marseille, welche 260.000 Einwohner zählt, würde ein gleiches E r- 
krankungsverhältniss eine Zahl von 58.500 von dem epidemischen Einflüsse 
Betroffener ergeben. Entgegen dem gewöhnlichen Vorkommen erkrankten 
gerade die jüngsten und kräftigsten Individuen am zahlreichsten. Der Hef­
tigkeit des Auftretens entsprach auch die Sterblichkeit, besonders in der 
ersten Ze it: 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 mörderischen 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 höchst lobenswerth dar. Von der Stadt schei­
det jedoch die Anstalt im Westen ein Bach, Jarret mit Namen, der längs 
der Anstaltsgebäude eine Strecke von 100 Metres hinzieht und ausserdem 
eine Wasserleitung versorgt, die unter dem grössten Theile der Gebäude 
ihren Lauf hat. In diesen Bach entleert ein grösser 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 fortzuspülen, da es ihm an hinreichender 
Wasserströmung gebricht. Gegen Osten und 300 Meter vom Asyle ent­
fernt, liegt ein anderer Sammelplatz faulender animalischer Massen, nämlich 
der Kirchhof Saint-Pierre, so dass die Anstalt zwischen diesen beiden Her­
den schädlicher Emanationen eingepfercht ist. Nun liegt die Frauen­
abtheilung nordwestlich, die Männcrabtheilung südöstlich und decken sich 
diese beiden Abtheilungen gegenseitig mit der ganzen Breite der Gebäude 
vor dem Winde, einen grossen inneren, 50 Meter breiten Hof umschliessend. 
Während 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 führten die 
Ausdünstungen der Stadt und des Baches Jarret herbei, die späteren die 
des Kirchhofes, auf dem seit dem 1. Ju li alle Leichen der Stadt Marseille 
begraben werden und der mit seiner obersten, nicht ganz 2 Meter dicken E rd ­
schichte auf einer sehr starken Thonschichte liegt, über welcher sich con- 
stant alle Regenwässer sammeln. Die Epidemie erhob sich am 29. Ju li 
in der Frauenabtheilung, zu einer Zeit, als man in den alten Stadtvierteln



1 4 Allgemeine Krankheits-Processe.

noch sehr wenige Kranke hatte, nämlich 2—4 im Tage, und bewirkte dort 
vor dem 1. September 22 Choleraerkrankungen; die übrigen 9 fielen in 
die Zeit vom 1. September bis Mitte October. Cholerinefälle zählte man 
blos 20. Es  erkrankten hier mehr von den minder Kräftigen, vor Allem 
aber die neu Angekommenen. Ganz verschieden hievon trat die Epidemie 
in der Männerabtheilung auf. Zunächst war die Anzahl der Erkrankungen, 
insbesondere an Cholerine und prämonitorischer Diarrhöe viel beträchtlicher 
(44 Cholerafälle und 134 Fälle von der ändern Form ); auf den Monat 
August fielen 50, auf den September 97, auf den October 31 Erkrankun­
gen; im September war das Wetter schön und heiss, bei schwachem aber 
constantem Ostwinde; es fielen die stärksten und kräftigsten Individuen und 
diejenigen, die am längsten in der Anstalt zugebracht hatten, zum Opfer. 
L .  glaubt sich entschieden dahin aussprechen zu können, dass die Cholera 
nicht im Wege der Contagion, sondern durch atmosphärische 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 blöde und unreinlich 
und beging häufig diätetische Excesse. Ebenso hatte der erste der 
erkrankten Männer keine Besuche aus der Stadt empfangen, gehörte aber 
zu einer Arbeiterabtheilung, die sehr gut und regelmässig genährt wurde. 
Beide Personen hatten notorisch mit der Aussenwelt in ganz und gar keinem 
unmittelbaren Contacte gestanden. Auch im weiteren Verlaufe der Ep i­
demie zeigte sich keine Thatsache, die irgend einen Schluss auf Contagio-
sität der Seuche hätte aufkommen lassen. Statt der Bezeichnung Conta­
gion, die unter den Beobachtern der Epidemie des Jahres 1865 zu An­
cona, Paris etc. so viele Anhänger fand, hält L . es für viel zweckmässiger, 
das Wort Infection einzuführen, da es eine viel allgemeinere Krankheits­
ursache bezeichnet, die von einem Orte an den anderen durch die ver­
schiedensten Vehikel transportabel, überall wieder, wo sie ein wohl prä- 
parirtes Medium zu ihrer Entwicklung antrifft, mit Rapidität 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 über 
Alexandrien, wo die Krankheit bis dahin nicht ausgebrochen war, gekom­
men waren. Dieselben wurden auf 24 Stunden in dem Fort St. Jean ein­
quartiert, wo einer von ihnen an einer chronischen Dysenterie starb. Die
Pilger, die übrigens sämmtlich 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. E s musste mithin die Stella ein Ferment der Krank­
heit mit sich geführt haben. Zu Ende Juni und Anfangs Ju li kamen dann 
mehrere Schiffe, die von Alexandrien abgesegelt waren, als dort die E p i­
demie in ihrer Blüthe 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, Verkäufern von Waaren etc. höchst zahlreich und mannigfaltig 
waren, gab es doch nur ein vereinzeltes Auftreten der Krankheit während 
des Monats Ju li und am 23. August zählte man nicht mehr als 296 Cho­
leratodesfälle. 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 rührte wohl diese Abweichung? L . glaubt sie der grossen 
Reinlichkeit, die in Marseille nach Pariser Muster eingeführt wurde, der 
guten Ventilation der Strassen der Zerstörung schmutziger und ungesunder 
Winkel u. s. w. zuschreiben zu müssen. E r  sieht dasselbe Factum aus 
denselben Ursachen auch in Paris sich wiederholen, obgleich dahin eine 
grosse Anzahl Choleraflüchtlinge aus Alexandrien, Marseille und anderen 
Städten gekommen waren. (Aus Marseille allein mögen 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, nämlich alle empfohlenen Mittel, Excitautia, Opium, E is , 
trockene Frictionen, warme Umschläge, Purganzen (!) schlugen fehl. Als 
er aber über B u rg ’s Empfehlung zur Behandlung mit schwefelsaurem 
Kupfer (innerlich) überging, 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 Lösung, mittelst deren er einen Trank von fol­
gender Zusammensetzung darstellt: Von der 20fach verdünnten obigen
Kupfersolution 1.80 Gramm, Laudanum Sydenhami 10 Tropfen, Zucker­
wasser 120 Gramm. Dieser Trank wird dem Kranken so bald als möglich 
nach dem Ausbruch der Krankheit gereicht, mit Ausschluss jedes anderen 
Medicaments — in schweren Fällen kaffeelöffehveise von Viertelstunde zu 
Viertelstunde, in leichteren halbstündlich, in ganz leichten Fällen stündlich 
und esslöffelweise. So reicht er in 24 Stunden etwa 6— 15 oder 20 Cen- 
tigrammes dieses Arzneikörpers. Das Erbrechen, die Diarrhöe, die Krämpfe 
lassen dabei nach und die Wärme stellt sich wieder ein; blos manchmal 
bleiben die Kranken in einer Art von Koma, dem L . durch Wiedererbrechen
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des überschüssig genossenen Kupfers abzuhelfen glaubte. So sehr nun auch 
L . von den Resultaten dieser Methode befriedigt erscheint, so wenig ver­
mochten ihm nach Y e lp e a u ’s Bericht Pariser Aerzte, die die Methode
wiederholt geprüft hatten, beizustimmen. Dr. Dressier.

Die Dualitätsfrage in der Syphilis bespricht Prof. Z e i s s l  (A llg. 
Wiener med. Zeit. N. 28. 1866). E r  meint, dass die Gegner der Duali­
tätstheorien: B o e c k  und B i d e n k a p  vorerst den Lehrsatz der Duali-
sten, wornach das Secret der exulcerirenden, primitiven Sklerosiruug oder 
der syphilitischen Papel auf den Träger derselben nicht impfbar, der 
Schanker dagegen überimpfbar ist, und das syphilitische Virus an der 
Iufectionsstelle keine Pustel, sondern eine später zerfallende und ein spär­
liches Secret liefernde Papel bildet, zu stürzen bemüht waren; und dass, 
veranlasst durch D a n ie i s  e n’s Vorwurf, sie hätten nicht mit syphilitischen 
Secreten, sondern mit Schankereiter geimpft, B o e c k  nun begonnen habe 
seine Kranken mit dem Secrete der sogenannten I lu n t e r ’schen Schanker 
zu impfen. Da jedoch das spärliche Secret solcher Schanker in der 
Regel nicht haftete, so habe sein Assistent Dr. B i d e n k a p  durch
Bestreuen solcher Geschwüre mit Sabinapulver eine reichlichere E i ­
terung an denselben hervorgerufen und mit dem so erhaltenen Eiter die 
weiteren Impfungen vorgenommen. Diese hätten allerdings in den meisten 
Fällen 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 Geschwürs- 
bildung unter, aber aus den Pusteln der 2., 3., 4. Generation entstanden 
nicht selten Geschwüre, welche sowohl auf den Besitzer, als auch auf andere 
Syphilitische in Generationen weiter impfbar waren. E in  gleiches Resultat 
hatten Impfungen mit E iter, der durch Reizung von breiten Kondylomen 
und Hunter’schen Knoten (mittelst eines Haarseiles gereizt) erhalten wor­
den war, und die so entstandenen Geschwüre wurden für Schanker erklärt. 
Dem gegenüber bemerkt Z., dass auch durch Einimpfung jeden gewöhnli­
chen Eiters bei Syphilitischen sowohl als auch bei Nichtsyphilitischen in ­
nerhalb 36— 48 Stunden Pusteln und Geschwüre entstehen, dass jedoch 
nur die bei Syphilitischen durch gewöhnlichen E iter erzeugten Geschwüre 
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 müssen, dass das Secret 
des Hunter’schen Knotens und der syphilitischen Papel in der Regel kein
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Impfresultat an dem Träger derselben erzeuge, dass aber, wenn die er­
wähnten Krankheitsherde durch Reizung in eine lebhafte Eiterung versetzt 
werden, der von solchen entnommene E iter an dem Träger Pusteln und Ge­
schwüre zu erzeugen vermöge. Diese Pustelbildung sei aber nicht das 
Werk des syphilitischen Giftes sondern des E iters. Ihre Weiterverimpf- 
barkeit bei Syphilitischen schreibt Z. der grösseren Vulnerabilität 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 Geschwüre zwischen den Zehen und Fingern kommen 
nach Dr. Z e i s  (deutsch. Arch. f. klin. Med. 1866. I I .  3) stets nur bei 
Individuen vor, die an ausgesprochener secundärer Syphilis leiden. Man 
findet jedesmal zwei benachbarte oder noch mehrere Zehen mehr oder 
weniger lebhaft gerüfchet und geschwollen, aber der Sitz der Entzündung 
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 Geschwür, welches sich von der 
Innenfläche der einen Zehe über die Commissur hinweg zur anderen fort­
setzt, gewöhnlich da, wo die Köpfchen der Phalangen auf einander drücken, 
am meisten entwickelt ist, und sich nur soweit, als die zweite Phalanx 
reicht, nach vorne fortsetzt, wo es mehr oberflächlich ausläuft. Z. glaubt, 
dass solche Geschwüre, obgleich er deren Entstehung nie beobachtet hat, 
mit einer papillären Erhebung beginnen, und (was ganz richtig. Ref.) aus 
sogenannten breiten, oder wie er sie nennt, tuberculösen Kondylomen 
entstehen, daher sie sich ganz auffallend von der Onychia syphilitica, welche 
keine Eiterung erzeugt, unterscheiden. Diese Geschwüre kommen nie gleich- 
mässig an allen Zehen, sondern vorzugsweise nur an den kleineren vor, 
am häufigsten zwischen der 3.— 4. und 4. —5.; die 4. Zehe pflegt die am 
meisten geschwollene zu sein, was Ref. aus eigener reichlicher Beobachtung 
bestätigen kann. — Innerhalb 16 Jahren (1850—1865) sah Z. unter den 
auf der chirurgischen Abtlieilung des Stadtkrankenhauses zu Dresden be­
handelten 4017 venerischen Weibern derlei Geschwüre 26mal zwischen 
den Zehen und nur lm al zwischen den Fingern, und zwar zwischen dem
3. und 4. bei einem Mädchen, das mit tuberculösen Kondylomen au 
den Genitalien reichlich behaftet war. Von jenen 26 Kranken litten 16 an 
beiden Füssen, 10 nur an einem, und zwar hatte das Uebel 5mal seinen 
Sitz rechts und 3mal links. (Von 2 Fällen fehlt die nähere Angabe des 
Sitzes des Geschwürs). So weit Z’s, Aufzeichnungen reichen, befanden sich 

A nal. Bd. X C IV . 2
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die Geschwüre 5mal zwischen der 1.— 2., lOmal zwischen der 2 .— 3., 18mal 
zwischen der 3 .—4. und 20mal zwischen der 4 .- 5 .  Zehe. In 24 Fällen 
waren neben diesen Geschwüren tuberculöse Kondylome an den Genitalien 
vorhanden. Was die Behandlung betrifft, so bemerkt Z. ganz richtig, dass 
solche Geschwüre unter der blossen Anwendung von Bädern schwinden und 
dass zur radicalen Heilung der Gebrauch von Quecksilber unerlässlich ist. 
Kef. sah einmal in Folge eines solchen Geschwürs zwischen der 3. und 4. 
Zehe, die 4. Zehe gangränös absterben.

Ueber das Syphilom, des Herzens und der Gefässe schreibt 
E .  W a g n e r  (Arch. d. Heilk. 1866. 6) auf Grundlage einiger von ihm 
selbst beobachteter Fälle. Das Syphilom des Herzfleisches war bisher nur 
aus einzelnen Beobachtungen von R i cord ,  L e b e r t ,  V i r e h o w ,  W i l k s ,  
R o s e r ,  O p p o l z e r  und H a i da ne bekannt, wurde von V i r e h o w  vor­
läufig allgemein geschildert, klinisch aber bisher noch gar nicht berück­
sichtigt. Seine Folgen sind theils so schwer, dass der Herzbefund die 
einzige oder doch die wichtigste Todesursache ausmacht (Herzlähmung, 
Thrombusbildung, Aneurysmabildung, Zerreissung), zum Theil geringer, so 
dass, wenn der Tod aus anderen Ursachen erfolgt, bald nur frischere oder 
ältere Affectionen, bald nur Narben gesehen werden. Letztere hält W. 
so wie jene der Hoden, Leber etc. für geheilte Syphilome, während V i r -  
chow sie insgesammt als Reste einer syphilitischen Myokarditis ansieht. 
W . selbst hat nur 2 Fälle beobachtet.

1 . E in  31 Jah re  alter Schneider, der vor etwa 8 Jah ren  an constitutioneller 
Syphilis gelitten hatte, starb plötzlich in Folge eines 4 W ochen andauernden 
rechtsseitigen kleinen Pleuraexsudates. Bei der Section fand W . im oberen 
Theile des M. pector. major. dext. eine 5/4/y lange, 3/, “ breite, 2— 3 "' dicke, 
fest m it den Muskelfasern zusammenhängende Masse, die stellenweise scharf 
begrenzt, auf dem D urchschnitte grauröthlich, homogen, ziemlich fest, saftarm, 
im Centrum hier und da gelblich, eitrig, weich oder käsig war. Eine ähn­
liche 5/4" lange und 1 ’/o— 2" ' dicke Masse fand sich am vorderen Rande des 
linken M. pectoral. An den Schädelknochen fanden sich mehre N arben und 
im Fleisch der vorderen Zungenhälfte ungefähr zehn 1 '/a— 2erbsengrosse, 
scharf umschriebene oder alhnälig in die Umgebung übergehende, grauröthliclie, 
festweiche, homogene, spärlichen, trüben Saft entleerende Knoten, so wie ein­
zelne, meist kleinere, narbenähnliche Stellen. —  Das V isceralblatt des Peri- 
kardium  war massig getrüb t und über dem ganzen linken V entrikel mit zahl­
reichen, meist äusserst kleinen M iliartuberkeln ähnlichen Knötchen besetzt. 
Auf der Septum- und Aortenfläche des ziemlich fettreichen Herzens fand sich 
eine circa 1 □ "  grosse, ziemlich scharf umschriebene, nahezu viereckige
feste Stelle, welche peripherisch sehnenfleckähnlich gefärbt und mehr erhaben, 
im Centrum schwach vertieft, grauroth oder graugelblich gefleckt, überall 
g la tt ist. D er D urchschnitt derselben zeigt eine mit dem Endokardium einer­
seits und m it der Aussenfläche der A orta andererseits zusammenhängende, 
1— 3 " ' dicke, grau und gelblich gestreifte, homogene, ziemlich trockene E in­
lagerung. Am Eingang in die Pulm onalarterie, zwischen zwei K lappen, fanden
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sich ein erbsengrosser und mehrere kleinere, deutlich vorragende g latte K nöt­
chen ; das grösste derselben war auf dem D urchschnitt grauröthlich, homogen, 
weich, spärliche, trübe Flüssigkeit enthaltend. D er Stamm der Pulmonalis zeigte 
gleich über der linken Klappe eine 1 '/2" breite, röthlich gefärbte, schwache Aus­
buchtung. D ie Länge der Pulm onalarterie war deutlich verringert, auf dem 
D urchschnitt hatte  dieselbe in ih rer ganzen Länge, unten fast ringsum, höher 
oben in '/ j—  '/3 der Peripherie eine Dicke von die sämmtlichen Häute
waren grau und weiss gestreift, homogen, spärlichen, trüben Saft gebend. Die 
gleiche Veränderung, wie am Stamme selbst, setzte sich in die linke Pulm o­
nalarterie fort, in deren Anfangstheile sich mehrere kleinere und ein mehr als 
kaffeebohnengrosser, den obengenannten auf dem D urchschnitt gleiche Knoten 
finden. —  Die Veränderungen an der Pulmonalis hält W . theils für E rschei­
nungen einer hochgradigen chronischen A rteriitis, theils für syphilitischer N atur.

2. E in todtgcborenes Kind einer syphilitischen M utter zeigte eine syphi­
litische, fibröse M yokarditis, denn das Fleisch der inneren W and des rechten 
V entrikels war an der Basis in der Dicke von V4—  'U '“i an der Spitze von 
1 */4— 1 und in scharfer Abgrenzung vom übrigen Fleisch, grauweiss,
fester, auffallend schwer zu durchschneiden. Die mikroskopische Untersuchung 
des fibrösen Herzfleisches ergab die Charaktere einer intermuskulären und 
interfibrillären Bindegewebszuualime mit Verfettung der dazwischen und dar­
neben liegenden Muskeln.

Das SijpMlom des Herzbeutels ist noch nicht, bekannt. Grossknotige 
derartige Geschwülste scheinen nicht, oder äusserst selten vorzukommen, 
ausser denjenigen, welche gleichzeitig und zum grössten Theil im Muskel­
fleisch sitzen. Miliare Syphilome werden sich vom Miliartuberkel nicht 
unterscheiden lassen. Findet sich eine mit dem miliaren Tuberkel über­
einstimmende Affection einer serösen 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 serösen Haut als 
Miliartuberculose bezeichnet, selbst wenn die wesentliche Atrophie der 
Tuberkelknötchen noch nicht cingetreten ist. Bei dem gegenwärtigen Stand 
unserer Kenntnisse über die viscerale Syphilis hat man wohl ein Recht, ein 
Gleiches mit den miliaren Knötchen seröser Häute beim Vorkommen chro­
nischer und grossknotiger Syphilome und beim Fehlen älterer 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. E s  gilt von ihm zum Theil dasselbe 
was vom Syphilom des Herzbeutels. W. sah nur einen vielleicht hierher 
gehörigen Fa ll bei einem 22 Jahre alten Weibe, das nach lOmonatlicher 
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*



20 Allgemeine Kranlcheits-Processe.

E ndokardium  und m eist etwas ins M uskclfleisch h ineinragend gegen 30 
h irsekorn - und darü b er grosso, scharf um schriebene, grauw eisse, feste  K nö t­
chen; ähnliche auch in der L eber. D ie m ikroskopische U ntersuchung der 
K nötchen ergab als B estandtheilo  derselben  reichliche freie K erne, Zellen 
ähnlich  farb losen  B lu tkörperchen  und B indegew ebe. — Das Syphilom  grösser 
G-efässe is t au sser von 0 . W e b e r  noch g a r n icht beschrieben worden. 
W ’s. e inschlägiger F all zeigte m ehrfache K noten im H auptstam m  und 
in  einem A st der L ungenarterie . A lle K noten boten eine exquisit syphilom a- 
töse S tru c tu r dar. Ob das Syphilom  n u r zufälliger W eise oder vorzugsw eise in 
der L ungenarte rie  vorköm m t, lä ss t sich n icht entscheiden. V erw echslungen 
solcher he ilender Syphilom e m it der narb igen  chronischen E ndokard itis  sind 
möglich. D er Fall O. W e b e r s  betraf ein wiederholt an Syphilis behandeltes 
Mädchen, bei dem sich gummöse Bindegewebswucherungen an den Schädelknochen 
zeigten, die porös waren und einen hyperostotischen Rand hatten. Die Leber 
zeigte ausser diffusen, zum Theil narbenähnlichen, zum Thcil frischen Binde- 
gewebswucherungen an der Oberfläche und der unteren Fläche des rechten 
Lappens einen höheren, grosson, höckerigen, derben, einem Markschwamm sehr 
ähnlichen Knoten, in dessen Umgebung das Lebergewebe erw eiterte Gefässe 
zeigte und daher dunkelroth und gleichsam cavernös erschien, während der 
Knoten selbst an seiner Schnittfläche gegen die saftreiche, weiche und von 
feinen Gefässchen durchzogene Peripherie hin bläulich, einem derben Sarkom 
ähnlich, in der M itte dagegen mehr knorpelähnlich, ganz im Inneren derb und 
käsig trocken war. Die mikroskopische Analyse dieses Gumma ergab die 
grösste Uebereinstimmung mit Granulationsgewebe in verschiedenen Stadien 
der Entwickelung und mit käsiger Metamorphose im Inneren, theils runde, theils 
ovale, pyoide oder mehr jungen Bindegewebszellen gleichende, von wenig P ro to­
plasma umgebene Zellen und reiche Gefässeutwickelung in den jüngeren Theilen 
der Geschwulst. In  der stenotischen Lungenarterie fand sich eine 3/ 4"  lange 
und 2 !/s " ' dicke, ovale, einen bohnengrOssen Knoten darstellende Neubildung. 
Dieser Knoten, von der unversehrten Intim a bedeckt, war aus der Media her­
vorgegangen, erschien auf der Schnittfläche 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) hält Dr. K r a n z  
klin. Assistent des Prof. L i n d w u r m  in München (deutsch. Areh. f. klin. 
Med. 1866. I I . 1.) gleich den meisten Syphilidologen für ein Vorkommniss, 
welches mit Syphilis durchaus nichts gemein hat, und da es durch Hyper­
trophie der Papillen bedingt ist, keine Neubildung darstellt, während 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 Vorgänge K r a e r n e r ’s das spitze Kondylom lieber Schleimhaut- 
papillom. Das Schleimhautpapillom entsteht seinen Beobachtungen zu Folge 
auf folgende Weise: Nachdem an der betreffenden Stelle kürzere oder
längere Zeit eine stärkere Jnjection wahrzunehmen war, bekommt die sonst
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ebene Hautpartie eine anfangs nur bei guter Beleuchtung sichtbare, leicht 
granulirte Oberfläche, 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
larkörpers mehr einzelne Kerne auftreten und clie Papillen selbst etwas 
gestreckter erscheinen. Her Kaum zwischen der Gefässschlinge und jener 
zwischen dieser und den Papillarzellen scheint erweitert durch das Auf­
treten einer grossen Zahl von feinen in Essigsäure löslichen Tröpfchen, 
durch welche auch der Inhalt der kleineren Epidermoidalzellcn getrübt ist, 
während letztere häufig mehr als einen Kern enthalten. — In weiterer Folge 
ragen, bei ziemlich gleichem mikroskopischen Verhalten, die nun stärker 
vergrösserten Papillen deutlich hervor. Unter der nun stärkeren Schichte 
von Epidermiszellen trifft man mitunter kleinere Zellen, ohngefähr von der 
Grösse von Schleimzellen, aber mit grösserem Kern (nach K . jugendliche 
Epidermiszellen), wobei der Proteingehalt der Theile noch sehr stark ist. 
Selten nur erscheinen die Nervenprimitivfasern verlängert, während die 
Gefässe, ohne ihre Structur zu ändern, länger 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 wäre, ja  sie kann 
Wochen und Monate lang als ungetheilte Papille fortbestelien. Eine solche 
Dendrition kann auch primär auftreten, in welchem Falle wieder die Pa­
pille der Ausgangspunkt ist, indem beim Gleichbleiben der geschilderten 
anderen Entwickelungserscheinungen, statt eines Längenwachsthums 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 häufig mit jenem Proteingehalt dick 
gefüllt. Später sieht man auf der breiteren Spitze einen die Basis der 
ersteren überragenden Höcker, in dessen Höhlung sich ein Gefäss hinein­
schlingt. E s  können auch mehrere ( 2— B) solche Auswüchse entstehen, die 
auf gleiche Weise hypertrophiren und sprossen. Die Schnelligkeit des 
weiteren Wachsthums hängt von begünstigenden Umständen ab. So wachsen 
dieselben in 3— 4 Tagen während der Menses mehr, als in 1— 2 Wochen 
in einem Präputialsacke. Meistens erreichen sie inuerhalb 3 Wochen die 
Grösse 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 ausüben kann, so treten 
diese Vegetationen fast ausschliesslich gruppenweise auf und ziehen somit 
auch die zwischen ihnen liegenden Talg- und Schweissdrüsen in Mitleiden­
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schaft. Deshalb kann man in kleineren Papillomen stets erweiterte und 
vom Secrete vollgepfropfte Talgdrüsengänge nachweisen. Bei mittelgrossen, 
nicht zu alten Papillomen sieht man häufig ziemlich grosse, blos aus einem 
einfachen nach aussen offenen Sacke bestehende Drüschen oft bis zum 
Papillarkörper reichen, oder nach aussen geschoben zwischen den Epider- 
moidalausbuchtungen sitzen und mit einer gelblichen, compacten, das Licht 
nicht durchlassenden Masse gefüllt. Bei grossen alten, sehr dendritischen, 
von einer starken Epidermisschichte überzogenen Papillomen mit häufig 
alveolarer Anordnung der Zellen, dichtem Stützbindegewebe und häufig 
bereits usurirten Papillen fehlen die Talg- und Schweissdrüsengänge. Die 
erwähnten Drüsen hält K . für die Reste der nach unten durch den Druck 
der Wucherung obliterirten, nach aussen noch offenen Talgdrüsengänge. In 
den Verzweigungen grösserer Papillome fand er nie einen Nerven. Die 
Blutgefässe älterer Papillome sind durch fibröses Gewebe an die Umge­
bung fest angewachsen und ihre Wandungen so dünn, dass sie oft 
nicht nachgewiesen werden können, weshalb W e d l  auch an solchen Stel­
len gar keine Wandungen angenommen hat. Endlich meint1 K ., dass der 
Umstand, dass an Stellen, wo solche Papillome dadurch, dass sic einem 
fortwährenden Druck (z. B . zwischen den Nates) ausgesetzt sind, Aehnlick- 
keit mit breiten Kondylomen bekommen, zu dem irrigen Ausspruche 
mancher Autoritäten, dass breite Kondylome nicht immer Zeichen der 
Syphilis sind, Veranlassung gegeben hat. In  zweifelhaften Fällen ent­
scheidet eine einfache mikroskopische Untersuchung. Meistens kommen die 
Papillome durch einfache Hypertrophie und spätere Dendrition, insbesondere 
bei Weibern, seltener durch primäre Dendrition zu Stande. Das dendri­
tische Papillom war unter 1500 männlichen Kranken 38mal (also 2-5%),  
unter 1000 weiblichen Kranken 15mal (l-5°/0) vorhanden. K . beobachtete 
demnach das Papillom viel häufiger bei Männern 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 Fälle , die die UebertraylarJceit 
des Papilloms beweisen sollen.

1 . E in einer K ranken abgetragenes Papillom wurde einer anderen K ran­
ken auf eine durch Schaben m it dem Scalpell künstlich erzeugte Excoriation 
zwischen der grossen und kleinen Schamlefze befestigt und daselbst durch 
22 Stunden belassen. Nach 3 2 Stunden sah man ausser einem weissen Brei 
nichts, am folgenden Tage eine Injection, 5 Tage nach der Ü ebertragung ein 
leicht granulöses Aussehen, und am 20. Tage fadenförmige, 1 Mil. betragende 
Erhebungen ohne Theilungsersclieinungen.

2. E iner von Vulvalschanker, breiten Kondylomen, indolenten Bubonen, 
hartnäckiger Blennorrhoe geheilten und nur noch mit unbedeutender Blennorrhoe 
behafteten Kranken wurde am 2 1 . Jun i 1865 ein mehr als erbsengrosses P a ­
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pillom, (las einer anderen K ranken tief ausgeschnitten worden war, auf eine 
künstlich exeoriirte Stelle der Vulva eingelegt und festgemacht. E s blieb 
2 Tage licgeu und zeigte sieh etwas verkleinert und an seiner Oberfläche mit 
einer schmierigen, grauweisslichen, smegmaähnlichen Masse bedeckt. In  der 
nächsten W oche zeigte sich an der betreffenden Stelle nur eine etwas stärkere 
Injection; am 13. Tage erschien die Innenfläche des rechten kleinen Labiums 
granulirt und mit schwachen, 1 Mm. im Durchmesser haltenden Prominenzen 
besetzt; letztere zeigten bald an ihrer Oberfläche eine granulirte Beschaffen­
heit. Am 24. Tage nach dem Experim ent, nachdem inzwischen die Menses ein­
getreten waren, hatten diese kleinen Papillome bereits die Höhe von 1 ’/s— 2 Mm. 
und zeigten bei einem kaum l '"  starken Stiele an ihrer Oberfläche eine m ehr 
als erbsengrosse Peripherie; 40 Tage nachher war nebst der ganzen unteren 
Hälfte der Nymphe auch die hintere Commissur, am 48. Tage der Damm und 
am 6 0. Tage der Anus m it '/»" grossen Papillom en besetzt. Nach der E n t­
fernung derselben durch tiefe Schnitte kamen selbe im August in der Grösse 
von zolllangen Vegetationen wieder und erschienen abermals im M onat N o ­
vember in einer noch beträchtlicheren Grösse.

3. Am 2 3. April wurde einer eben von secundärer Syphilis geheilten, aber 
noch m it geringer Blennorrhoe behafteten K ranken ein kleines Stück Papillom 
zwischen die Labien der U rethra  gelegt und diese M anipulation durch 3 auf 
einander folgende Tage täglich 2mal wiederholt. 6 Tage nach der ersten E in ­
führung waren die ersten Papillarerhebungen in Form  von dünnen Fäden in 
der Umgebung der U rethra, an deren M ündung und an der Innenfläche der 
linken Nymphe zu sehen. 8 Tage später waren sie 1 Mm. lang und begannen 
zu sprossen; am 3 6. Tage waren sie auch am rechten Labium ausgebreitet und 
1 Vs — 2 Mm. hoch.

4. E iner an Syphilis behandelten K ranken wurde täglich einmal ein durch 
7 Tage m it einer Impflancette von nässelnden Papeln abgeschabtes Secret in 
die P räputialfalte der K litoris eingebracht und während dos E inbringens selbst 
mehrmals die Innenfläche des Vorhautsackes durch Schaben m it der Lancette 
exeoriirt. 5 Tage nachher waren die ersten Erscheinungen der wuchernden 
Papillen in der F alte zwischen dem Präputium  und der Nymphe zu beobach­
ten, welche binnen 7 W ochen die Grösse eines H irsekorns erreicht hatten.

5. Einem K ranken mit im pfbaren E iter liefernden Geschwürchen am 
Innenblatto der V orhaut wurde am 8. Jun i etwas von einem Papillom  abge­
schabtes Secret in die Fossa coronaria gebracht und Tags darauf ein hanfkorn- 
grosses Papillom stückchen in die rechte Seite der Fossa coronaria gelegt und 
hierauf der Präputialsack durch 2 4 Stunden m it 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 Papillom s 
ein ro ther Fleck, 5 Tage später eine hirsekorngrosse W ucherung, die so rasch 
zunahm, dass sie am 17. Ju li in der Grösse einer Haselnuss abgetragen werden 
konnte. Im  November waren dem K ranken mehrere Papillome nachgewachsen.

K . meint nun, dass obgleich mehrere ähnliche Versuche ein negati­
ves Resultat ergaben, doch durch seine Versuche die Uebertragbarkeit des 
Papilloms erwiesen sei. Die Annahme einer zufälligen Reizung der betref­
fenden Stellen als Ursache der Wucherungen glaubt derselbe für unstatt­
haft erklären za müssen, da er unter 1000 Kranken nur 2mal eine spon­
tane Entstehung von Papillomen beobachtet hat. — Ref. (vide Prager
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Vierteljahrschrift für praktische Heilkunde 1866. 3. Bd .) sieht, auf seine 
Erfahrungen sich stützend, die Ursache der Papilloniwucherung in der 
längeren Einwirkung eines örtlichen, verschiedenartigen Reizes, und einen 
solchen findet derselbe zunächst in dem Mangel der gehörigen Reinlichkeit, 
welche von so vielen Leuten während einer venerischen Affection und nach 
dem fleischlichen Umgange so häufig vernachlässigt wird, und kann demnach 
in den citirten Fällen als Ursache der Wucherungen nur die durch das E in ­
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 K reislaufs- und Athmungsorgane.
Ueber die Therapie der Perikarditis sprach Prof. Skoda (W ien, 

med. Presse N. 40— 41. 1866). Die Revulsiva irritiren die Haut und man 
stellt sich vor, dass das, was durch die Haut austritt, dazu beiträgt, die 
Flüssigkeit im Perikardium zu vermindern. Der Verlust der Haut an 
Flüssigkeit 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 wäre es gleichgiltig, auf welche Weise dieser Verlust her­
beigeführt würde, durch die Haut, die Nieren oder den Darmcanal. Auf 
diese Art kann eine Verminderung des Perikardialexsudats nicht erwartet 
werden. Ob durch eine Hautirritation der entzündliche Process gehemmt 
werden kann, lässt sich dahin beantworten, dass durch Revulsiva nur die 
leichtesten Irritationsphänomene zum Verschwinden gebracht werden können, 
jedoch krankhafte Vorgänge mit organischen Verbildungen in der Mehrzahl 
nicht alterirt werden. Durch die Revulsion kann man nur auf das Nerven­
system w irken; es werden dadurch keine Veränderungen in den gröberen 
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 
äth. Oel anwenden; der Kranke wird damit gequält, die Dyspnoe vermehrt, 
ohne dass das Uebel gehoben wird. Blutegel haben selbstverständlich 
keinen Werth, da das flüssige Exsudat damit nicht herausgezogen und 
feste Massen gar nicht alterirt werden. Quecksilber in Salbenform bleibt 
theils in der Haut, theils kömmt cs in den Kreislauf und beeinträchtigt 
die Ablagerung von org. Substanzen in den Geweben und beschleunigt die 
Schmelzung des org. Gewebes. Könnte man das Quecksilber in das neu­
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gebildete Bindegewebe im Perikardium bringen, so könnte eine Resorption 
ermöglicht werden. E s  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 entzündlichen Processen, mit Ausnahme der durch Syphilis bedingten, 
ist es nicht zweckmässig, grössere Mercurialcuren vorzunehmen, geringfügige 
Mercurialcuren sind ohne Einwirkung auf Entzündungsprocesse, und vielleicht 
auch auf den Organismus. Jodkalium  wirkt ähnlich, nur schwächer 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 vollständiger Contraction des Herzens, wenn keine Stauungs- 
erscheinungen und keine anormalen Temperaturverhältnisse und ein nor­
maler Puls da sind, ist es nicht nöthig, dem Organismus eine Beihilfe zu 
schaffen. Bei unvollständigen Herzcontractionen gibt man bei frequenten 
Herzbewegungen Digitalis, bei schwachen Herzcontractionen Chinapräparate. 
Durch Chinin werden die Herzcontractionen regelmässiger und vollständiger 
sowohl im normalen Zustande als auch im entzündlichen Stadium der 
Perikarditis, und noch sicherer nach abgelaufener Entzündung. Eine über­
mässige Herzthätigkeit kann auch durch Opium beschwichtigt werden. Ob 
Chinin, Digitalis oder Opium die Herzbewegung besser regelt, ergibt der 
specielle Fa ll. 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; Bäder sind, weil sie die 
Herzthätigkeit vermehren, nicht zu empfehlen.

Einen F a ll von Obliteratioil der Aorta in der Höhe der E in ­
mündung des Duct. arteriosus Botalli stellte Dr. S c h r ö t t e r  der Ge?, der 
Aerzte in Wien am 6. Ju li 1866 vor (Oest. Ztschft. f. prakt. Hlkde. 1866.
Nr. 36.) An dem 2 3jährigen K ranken ist die Anomalie ein Vitium primae for- 
mationis. V or Allem auflallend ist der Herzstoss in  der Gegend der 7. Kippe, 
m it Symptomen einer Inpuff. valv. bieuspidalis. D ie Bauchaorta zeigt bei 
genauer U ntersuchung einen sehr schwachen Pu'lsschlag; der Puls der A rt. 
crural. ist klein und schwach, nicht ganz synehronisch mit dem Radialpuls 
und mit dem Ile rzsch lag ; 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 Rippenbögen und im Epigastrium sind verstärkte, 
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 gegenwärtigem Falle sind noch die Dorsales scapulae und die ver­
stärkte Thoracica externa betheiligt. Längs des Sternums, mehr gegen den 
rechten Rand ist eine umschriebene Percussionsdämpfung, mit hörbarem 
Schwirren. Es lässt sich nicht bestimmen, ob die Dämpfung von der er­
weiterten Aorta oder der Mammaria intern, herrührt. Prof. § k o d a  bemerkt, 
dass die Symptome dieses Falles weniger auffällig sind, als in anderen 
Fä llen ; namentlich fehle das starke Rückenschwirren; es lasse sich nicht 
eruiren, ob eine Obliteration oder eine hochgradige Stenosirung vorliege.

Die sogenannten anämischen Herzgeräusche, die nicht nur bei 
der Anämie, bei der Chlorose, bei gewissen Kachexien, bei Hypochondrie 
und Hysterie, sondern auch in der Mehrzahl von Fällen bei Rheum. art. 
ac. Vorkommen, bei fieberhaften Krankheiten gewöhnlich über dem Herzen 
zu finden und von Venenpuls der Jugularis externa begleitet sind, ent­
stehen nach P a r r o t  (Arch. gen. 1866 Aoüt) am Ost. atrio-ventricul. dextr., 
und sind bedingt von einer Insufficienz der Valv. tricuspidalis. P. schlägt 
für diese Geräusche den Namen Tricuspidalgeräusche vor (bruits tricuspi- 
diens). Der Krankheitsprocess, wodurch sie hervorgerufen werden, ist 
1. eine Erweiterung des rechten Herzens und der Gefässe durch Schwäche 
und allgemeine Atonie in den verschiedenen oben berührten anämischen 
Zuständen, und durch unmittelbare Beeinflussung des Nervensystems bei 
fieberhaften Krankheiten; 2. eine consecutive Ausdehnung des Ost. ven. 
dextrum und dadurch bedingte Tricuspidalklappeninsufficienz. Die Tricuspidal­
geräusche kann man eintheilen in die passiven (oder anämischen) und in 
die activen (oder febrilen).

Die sichtbare exspiratorische Schwellung der Halsvenen ist
nach Im m  erm ann (Arch. f. kl. Med. 1866. Hft. 2) kein pathognomoni- 
sches Zeichen für eine bestimmte Erkrankung, sondern wird bei den ver­
schiedensten Krankheiten beobachtet. Die physikalische Bedeutung ist die 
einer Drucksteigerung im Innern des Thorax, vermöge deren umgekehrt, 
wie unter normalen Verhältnissen, das Blut der im Thorax befindlichen 
Venen des grossen Kreislaufes während jeder Exspiration unter höheren 
Druck zu stehen kommt, als das Blut der ausserhalb des Thorax verlau­
fenden. Die exspiratorische Schwellung der Halsvenen wird bei Stenose 
der luftausführenden Canäle 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 Elasticität 
der Thoraxwandung und durch Muskelaction erfolge, als durch die E la ­
sticität der Lungen. Nach längerem Bestehen kann das Aufhören der 
cxspirator. Venenschwellung bei spontanem Verschwinden der Ursache oder 
bei zweckmässiger Therapie ein Licht auf das ursächliche Moment selbst 
werfen, welches die Bedingung für das Zustandekommen dieser Erschei­
nung abgab.

Ueber die häutige Bräune liegt eine ausführliche Arbeit von 
Prof. B a r t e l s  in K ie l 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 Körperchen; die darunter liegende Schleimhaut war etwas gewulstet, 
zuweilen blass, zuweilen in jic irt; in der Mehrzahl der Fälle war keine 
ulcerative Zerstörung der Schleimhaut und der Mandeln. Dieselben Ver­
änderungen am Lungenparenchym, dieselbe Schwellung der Lymphdrüsen 
am Halse, der Bronchialdrüsen, auffallende Vergrösserung der Malpighi- 
schen Körperchen in der vergrösserten Milz, Schwellung der Darmfollikel 
und der Mesenterialdrüsen. In der Epidemie zeigten sich beschränkte 
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 
K ieler K lin ik behandelten Fällen war 56mal der Kehlkopf mitergriffen: 
Croup der Luftwege unterhalb des Kehlkopfs kam sowohl bei sporadischen 
als bei Fällen in der Epidemie in dieser Beschränkung vor. In der E p i­
demie kamen Erkrankungen bei Erwachsenen häufiger vor. Bei spora­
dischen Fällen gestattet sich B. kein Urtheil hinsichtlich der Uebertrag- 
barkeit der Krankheit; bei epidemischer Ausbreitung kamen Uebertragun- 
gen bei Aerzten und Wärterinnen vor, und war die Incubationsdauer 
3 Tage. E s  erkrankten B. selbst, nachdem er in die Caniile eines tracheo- 
tomirten Kindes mit dem Munde Luft einblies, Dr. K a r d e l ,  dem ein 
krankes Kind während der Untersuchung ein Stück Croupmembran in den 
Mund bineinhustete, Prof. M ü l l e r ,  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 Wärterinnen. Die En t­
stehung durch Contagion lässt sich jedoch nur ausnahmsweise annehmen
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Ob Nierenaffectionen und Lähmungen bei sporadischen Fällen ebenfalls Vor­
kommen, muss dahingestellt bleiben, da B. früher darauf kein Augenmerk 
richtete. Diphtheritisähnliche Veränderungen kommen bei Scharlachkranken 
häufig mit nachfolgender Gangrän vor, was bei idiopathischer Diphtheritis 
B . nicht beobachtet hat. Noch häufiger sind crouphäutige Kehlkopfentzün­
dungen bei Masern, und bei Typhuskranken sah B. dreimal Diphtheritis. 
Tracheotomie wurde in K iel 61mal, und zwar 17mal mit glücklichem E r ­
folg gemacht. 41 Fälle von Kehlkopfcroup wurden blos medicamentös 
behandelt; davon blieben am Leben 5, sämrntlich mit Quecksilbersalbe- 
inunctionen behandelt. 10 Erwachsene starben an Kehlkopf- und Bron­
chialcroup ohne Tracheotomie. Das stertoröse Athmungsgeräusch fehlt 
bei Erwachsenen, da trotz des crouphäutigen Beleges die inspiratorische 
Erweiterung der Stimmritze erfolgt und auch während der Exspiration 
dieselbe klaffte, wie die laryngoskopische Untersuchung ergab. Bei spo­
radischen Croupfällen kamen bei Tracheotomie 5 Genesungs- und 7 Todes­
fälle, bei der Epidemie 12 Genesungs- und 37 Todesfälle 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 über den Kehlkopf hinaus. 
Der Bronchialcroup war 3mal einseitig (2mal rechts, lm al 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 höchstens einige Linien weit von ihrer Abzweigung 
mit einer Croupmembran ausgekleidet; sie waren gegen die Peripherie 
gleichmässig cylindrisch erweitert, ihre Wandungen dünn, bleich, durch­
sichtig, dabei hochgradiges Vesiculäremphysem der vorderen Lungentheile. 
Bei nicht Tracheotomirten, oder bald nach der Tracheotomie Verstorbenen 
war der Hauptsitz in den Bronchien, die nach abwärts 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 aufwärts und hinten gerichteten Bronchien, 
ln Lungen mit ausgedehnten Pleuraverwachsungen waren die Bronchien 
der adhärenten Lunge stärker afficirt. Die Lungen waren bei nicht 
Tracheotomirten nicht selten von geringerem Volumen, das Zwerchfell in der 
Höhe der 4. Rippenknorpel, der Herzbeutel wenig bedeckt; bei längere 
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 Fällen waren die vorderen Lungen­
flächen von Luft aufgebläht, die Alveolen erweitert; eine Ausnahme machten
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einigemal der vordere Rand des oberen und mittleren Lappens rechts und 
der zungenförmige Fortsatz des oberen Lappens links, welche collabirt 
waren. Ferner waren in den meisten Fällen Luftbläschen unter der 
Pleura der Lungen, als Beweis für eine stattgehabte Zerreissung der 
Alveolen; solche Luftbläschen fanden sich einigemal zwischen den Platten 
des M ittelfells; einmal war Emphysem des Unterhautzellgewebes am Thorax. 
Einm al wurde das Emphysem des Mediastinums wegen lauten Geräusches 
beim Leben für Perikarditis gehalten. Die hinteren, namentlich die unteren 
Theile der Lungen waren sehr blutreich, sehr oft luftleer, dunkelblauroth, 
liesseu sich grösstentheils wieder aufblasen, und nahmen dann eine scliar- 
lachrothe Farbe an. Niemals zeigte sich die gloichmässig körnige Schnitt­
fläche wie bei croupöser Pneumonie. In den Bronchien fanden sich daselbst 
weisse cylindrische Gerinnsel; die Bronchialdrüsen waren geschwollen und 
blutreich. Einzeln fanden sich Iinsengrosse Ekchymosen unter dem Pleura- 
überzuge, zweimal erbsengrosse hämorrhagische Infarcte zerstreut; nur 
selten frische Pseudomembranen an der Pleura, einmal unter der linken 
Pleura ein mächtiges Blutextravasat. Die Ursache der Erstickung an
Bronchialcroup glaubt II. darin suchen zu müssen, dass schon vor dem
Tode die Ungleichheit in der Yertheilung von Blut und Luft innerhalb
der Lungen weit gediehen sein musste, so dass- die Luft fast ausschliess­
lich in die vorderen, das Blut vorzugsweise durch die hinteren Lungen- 
theile strömt. Es  können bei Croup ausgiebige Athmungsbevvegungen 
stattfinden und beträchtliche Luftmassen einströmen, ohne dass eine wirk­
same Athinung zu Stande käme, da der Gaswcchsel fehlt B. wies auch 
in 4 Fällen einen verminderten Kohlensäuregehalt der exspirirten Luft 
nach (0‘77— 3-27°/u C 02). Die Tracheotomie muss in den Fällen, wo 
sich der Croup auf den Kehlkopf beschränkt, als Rettungsmittel für den 
Kranken angesehen werden; es wird dadurch die Hauptgefahr abgewendet, 
obwohl nicht jede andere Lebensgefahr damit behoben wird. (2tnal Ver­
jauchung des Halszellgewebcs und Pyämie, einmal parenchym. Blutung.) 
Die Erstickungsgefahr nach vollzogener Tracheotomie hängt von dem wei­
teren Fortschreiten des Croups in die Bronchien und indirect von der 
beschränkten Dauer des ganzen Krankheitsprocesses ab. Die Trachealfistel 
scheint auch die Entfernung der verflüssigten Exsudate aus den Bronchien 
und die Wiederaufblähung der etwa collabirtcn Lungentheile zu unter­
stützen, daher die Möglichkeit der Genesung zu begünstigen. Die Bauer 
der Diphtheritis scheint im Verhältnis* der Ausbreitung des Processes zu 
stehen. Wenn Croupmembranen blos auf den Mandeln vorkamen, so 
wurde eine Abstossung derselben häufig 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 kürzeste F ris t auf 9 Tage zu rechnen. 
Die Trachealcanüle wurde in der Mehrzahl am 10. Tage entfernt. Der 
Zeitpunkt, wann die Canüle zu entfernen wäre, wurde folgendermassen 
bestimmt: Die Fistelöffnung wurde zugehalten, nachdem die Canüle ent­
fernt war, und hörte man dann über beiden Lungen vesiculäres Athmen, 
so schloss man auf genügende Wegsamkeit des Kehlkopfs. Die laryngo- 
skopische Untersuchung des Kehlkopfs ist B . bei croupkranken Kindern 
nie gelungen. Bei einem 18jährigen Manne war der diphtheritische Pro- 
cess vollkommen abgelaufen; man fand in der Leiche die Schleimhaut der 
grossen Luftwege ohne katarrhalischen oder croupösen Beleg, hingegen 
grauröthliche, infiltrirte Stellen mit massenhaften gelben Zeichnungen, theils 
von peribronchitischen Processen, theils von verfettetem Alveolarinhalt ab- 
stammend. Die Indication für die Tracheotomie ist keineswegs in allen Fällen 
von Kehlkopfcroup, sondern nur dann, wenn sich Anfälle von Erstickungs­
angst einstellen, denen fast ausnahmslos ein asphyktischer Zustand folgt. 
Bei Erwachsenen bleibt der Kehlkopf im Croup für die Athmung genügend 
wegsam, es ist daher gewöhnlich 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 
Auskünfte. Croupöse Membranen in der Mund- oder Rachenhöhle geben 
in den meisten Fällen den Ausschlag für Croup, ebenso die langsamere 
Entwickelung der Kehlkopfstenose, gegenüber der plötzlich auftretenden 
Stenose bei Larynxkatarrh ; Drüsenschwellung am Halse kommt nicht ab­
solut allen Fällen von Larynxcroup zu; Nasenkatarrhe können sich eben­
falls bei Kehlkopfcroup einstellen. In zweifelhaften Fällen soll der Genius 
epidemicus entscheiden. Ein Abscess im retropharyngealen Bindegewebe 
gab einmal zu einer Verwechslung Anlass. Bezüglich der Heilmittel bei 
Kehlkopfcroup hat sich B. überzeugt, dass reichliche ßlutentziehungen, 
Brom und Bromkalium, chlorsaures Kali, kolilensaurcs Kali und Natron 
zum inneren Gebrauche, Aetzungen der Rachengebilde und des Kehlkopf­
einganges mit Nitr. argent., Jodlösung, Kalkwasser, Inhalationen von zer­
stäubtem Kalkwasser oder von einer Lösung von kohlensaurem Lithium, 
E is  innerlich und äusserlich 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 dürfte einen inten­
siveren Erkraukungsgrad bezeichnen. Die günstige Wirkung der Brech­
mittel scheint auf einer Verwechslung mit acutem Kehlkopfkatarrh zu 
beruhen. Croup heilt nie binnen 24 Stunden, die fortgesetzte Anwendung 
von Brechmitteln führt raschen Collapsus herbei, und B . gesteht, sein 
dreistes Anwenden der Brechmittel (Metallsalze) möge zuweilen nicht
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ohne Schuld an dem üblen Ausgang gewesen sein. Von einem Heilmittel 
behauptet B ., dass es wesentliche Dienste gegen den specifischen Krank- 
heitsprocess geleistet habe; es wurden in dieser A rt 5 Fälle ohne sonstige 
therapeutische Eingriffe geheilt. B. lässt nämlich croupkranken Kindern 
nach Art der Schmiercur stündlich einen Skrupel von Ung. hydr. einer, 
an irgend einem Theil des Körpers 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 Anämie; in der 3. Woche traten Blutflecke 
auf der Haut und den Schleimhäuten und Blutungen aus Mund, Nase, den 
Ohren, blutige Diarrhöen und Blutharnen ein. Nach Ablauf einiger Tage 
verloren sich jedoch diese Symptome; Stomatitis mercurialis kommt in 
der Mehrzahl nicht vor. Kalomel fürchtet B. wegen der eintretenden 
Durchfälle. 6 Fä lle , wo die Tracheotomie vorgenommen werden musste, 
wurden ebenfalls mit Quecksilbersalbe behandelt, davon genasen 4. Direct 
gegen die Erstickungsgefahr werden Reflexreize angewendet, vermöge deren 
neue Inspirationsanstrengungen und kräftigerer Husten erzielt werden. Es 
wurden beim Beginn der Betäubung kalte Begiessungen angewendet; in 
Fällen, 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 regelmässig 
bei dieser Procedur Croupfetzen aus der Canüle ausgehustet. In einzelnen 
Fällen ist die Erstickungsgefalir nicht die einzige; cs muss die Heftigkeit 
des Fiebers für die eigentliche Todesursache gehalten werden, wo sich 
anatomisch keine Organveränderungeif nachweisen lassen, und das mecha­
nische Hinderniss entfernt war. Eine energische Bekämpfung der Fieber­
symptome lässt sich nicht durch Chinin erreichen, es ist dazu eine wieder­
holte Wärmeentziehung mittelst kalter Bäder nothwendig. E s  wurden an 
25 Kranken Temperaturmessungen vorgenommen, nur 8 Fälle ergaben 
eine Temperatur bis zu 40°C. oder darüber. Einigemal wurde ein 
sehr frühzeitiges Sinken der Temperatur mehrere Tage vor dein Tode 
(bis 36'8—36’6°C im Mastdarm) beobachtet. In der Mehrzahl der epi­
demischen Fälle wurde Albuminurie beobachtet, jedoch erreichte die 
Nierenaffection nie höhere Grade, obwohl zu derselben Zeit in der Be­
handlung anderer Acrzte schwere Fälle von Nephritis nach Diphtheritis vor­
kamen. Die Albuminurie trat in diesen Fällen gleich in den ersten Tagen 
auf. Lähmungen kamen nach Diphtheritis in K ie l wenige im Vergleich 
zu den Fällen am Lande vor. Es gilt als Regel, dass die Gaumenlähmung 
der Lähmung anderer Muskelgruppen vorangeht, jedoch kommen Ausnah­
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men vor. So beobachtete man ohne vorgängige Gaumenlähmung Lähmun­
gen des Accommodationsapparats an den Augen, Lähmungen der E x tre ­
mitäten, namentlich der unteren Extremitäten. Die Sphinkteren werden 
nicht immer verschont. Die gelähmten Theile waren dem Willenseinfluss 
entzogen, ebenso war die galvanische Reflex-Erregbarkeit mehr oder 
weniger erloschen, neben der Motilitätsstörung war häufig Sensi­
bilitätsstörung. Namentlich ist bei Gaumenlähmung die Toleranz gegen 
mechanische Reize gross; die Lähmungen halten die Charaktere von peri­
pherischen Lähmungen, und scheinen durch Veränderungen an den peri­
pherischen Nerven veranlasst zu sein. In den Muskelfasern wurde von 
Prof. C o l b e r g  bei einer Gaumenlähmung keine Abweichung vom Nor­
male gefunden.

Die Heilung des Croup hängt nach D y  es (Deut. K lin ik 1866. Nr. 34) 
von der Erzeugung und Bewahrung eines allgemeinen Schweisses ab, 
man muss alle schwächenden Mittel meiden. Der Croup dauert nicht 
länger als 3 Tage, (!) wo eben nur ein einfacher Katarrh zurückbleibt. 
E s  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. E s  sind nie mehr als 3 Blutegel zur E r ­
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 D y es 
(Deut. K lin . 1866. Nr. 27) folgende: Die Vorboten sind unmerklich, kaum 
eintägig und bestehen in Schaudern, fliegender Hitze, Ueblichkeiten und 
Erbrechen. Darnach röthet sich diS Schleimhaut der Fauces, am zweiten 
und dritten Tage schwellen die Mandeln bis zu gegenseitiger Berührung. 
Dabei sind nur geringe Ilalsschmerzen und meistens guter Appetit. Am
4 .-  5. Tage zeigen sich an der inneren Seite der Tonsillen weisse Flecke, 
zuerst wie eine dünne Lamelle, die sich nach einigen Tagen vom Rande 
auslöst. Von den Flecken aus geht bei tödtlichen Fällen der Brand von 
der Schleimhaut auf die Tonsillen selbst über. Bei Vielen stellt sich am
5. und 6. Tage ein süsslich widriger Geruch aus dem Mundo ein, ver- 
muthlich von der Nekrose der Schleimhaut ausgehend ; die Kranken bekom­
men Fieber, der Athem wird plötzlich beschleunigt, trocken, an Croup er­
innernd. Die Dyspnoe ist ein Zeichen beginnender Kehlkopflähmung, der 
Tod erfolgt häufig denselben Tag durch Vaguslähmung. In den ersten 
6 Tagen ist es unmöglich vorauszusehen, wie der F a ll verlaufen wird, die 
Kranken pflegen bis zum letzten Tag „munter“ zu sein. Die diphtheriti- 
echen Flecke hält D. für Nekrose der Schleimhaut, bedingt durch Einw ir­
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kung gewisser parasitischer Miasmen. Das wirksamste Mittel ist Chlor­
wasser.

Eine eigenthümliche K e h lk o p fn e i lb i ld u n g  beseitigte Prof. Merlcel 
in Leipzig. (Deut. K lin . N. 29. 186C.) Ein lö jähriges Mädchen, seit m eh­
reren Jah ren  heiser, wurde erfolglos behandelt. Die Patientin  war sehr en t­
wickelt, der Kehlkopf klein, eng, auf der Randzone des linken Stiminbandes 
ragte, die beiden hinteren Fünftel desselben bedeckend, ein nach innen und hinten 
gerichtetes, rundlich kegelförmiges Gebilde hervor und in die Glottis hinein, der 
Längendurchmesser und die Basis betrug 1 3/4 die Tiefe schien etwas weniger 
zu betragen als die B reite ; 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 m it einer drahtförm igen 
Kehlkopfsonde, Einathmungen von Tannin. Nach 9  Sitzungen wurde das erste­
mal ein etwas modifieirtes Bruns’sches Stechmesser eingebracht und das N eu­
gebilde oberflächlich verletzt, beim Ausziehen wurde die Zunge ein wenig 
geritzt. Am 2. März drang das Messer etwas tiefer, aber zu weit nach 
aussen ein. Am 12. März wurde das Neugebilde nahe seiner E xtrem ität gut 
getroffen. Am lß . März konnte man das Gebilde nicht erreichen, ain 19. März 
wurde es zweimal in der M itte getroffen. Am 9 .  April drang das Instrum ent 
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 Convexität, die Glottis konnte bis auf eine 2 '"  lange 
und 113" ‘ breite Ritze nach hinten geschlossen werden, die Tonbildung war 
sofoit w iedergekehrt. Am nächsten Tage war die Convexität geringer, das 
Stimmband geröthet und geschwollen. (Einathmungen von Tannin.) Am 12. 
April Stimme hell, die Glottis zeigte bei der Phonation noch eine geringe Klaffung. 
Am 2 3 .  wurde die prominirende Stelle touchirt, später wurden methodische 
Phonationsübungen vorgenommen. Am 3 .  Mai waren die Stimmbänder gleich 
—  es wurden noch einige Einathmungen von Salmiak und Jodammoniumflüssig­
keit verordnet, die K ranke tra t M itte Mai in einen Gesangverein und sang 
Sopran. Am 1 8 .  Ju n i waren beide Stimmbänder normal.

Die Allthrakosis der Lungen bezeichnet Seitmann (Deut.
Arch. 1866. Hft. 2, 3 )  nach 9jährigen Beobachtungen, die er bei der aus 
circa 1200 Arbeitern bestehenden Knappschaft der Steinkohlcnwerke im 
Plaueu’schen Grunde sammelte, als eine bei Steinkohlenarbeitern ausser­
ordentlich häutige 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 Bronchialdrüsen. Im Beginne erscheinen einzelne schwarze Parti­
keln im Parenchym und in den Alveolen; sehr bald depouiren sich neben 
zahlreichen disseminirten Molecülcu grössere, meist rundliche, scharf be­
grenzte Figuren von 2— 3"' Durchmesser. Die Flecke sind in den Lungen 
ziemlich gleichmässig vertheilt, zwischen ihnen ist normales Gewebe, die 
Pleura ist bei geringen Graden der Kohleuablagerung glatt, glänzend, 
schwarz marmorirt, ebenso die Schnittfläche der Lunge. Später werden

A nal. Bd. X C IV . 3
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ganze Abschnitte des Parenchyms in eine schwarze Masse verwandelt. 
Sowohl auf der Lungenoberfläche als auch im Parenchym, am zahlreichsten 
in den Lungenrändern finden sich schwarze, harte Knötchen von Hirsekorn- 
bis Weizenkorngrösse. Im höchsten Grade ist das Parenchym gleichmässig 
schwarz, lufthaltig, weich, durchsetzt von zahlreichen Knoten, von einer 
dunkelschwarzen Flüssigkeit erfüllt. Die grössten Knoten sind kirschen­
gross und kommen in den unteren und mittleren Lappen vor. Die Wan­
dungen der grösseren Blutgefässe und der Bronchien treten unverändert 
aus dem schwarzen Gewebe hervor. Bei plötzlichen Todesfällen durch 
Verunglückung 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 
füllt sich ein Theil der Bronchien mit grau- oder schwarzgefärbter F lüs­
sigkeit. In den höchsten Graden sind die Bronchialdrüsen vergrössert mit 
Kohlenablagerungen. In anderen Organen wird Anthrakosis nicht 
beobachtet. Die Grösse der eingelagerten Kohlenpartikeln beträgt 1—2 ys 
Tausendtheil eines M illimeters; es finden sich aber auch weit grössere 
Kohlenplättchcn. Die Partikeln sind meistens frei, äusserlich 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 
längliche streifenartige Form, ferner durch die Schattirung von Braun 
zum Röthlichen; das Pigment ist entweder in Zellen eingeschlossen, 
oder es kömmt freies Pigment neben Pigmentzellen vor. Das Pigment 
löst sich in Aetzkali, die Kohle nicht. Die Kolilentlieilchen ge­
langen als Staubmolecüle bei dem Athmungsprocess bis in die Alveolen 
und gelangen von da in das interstitielle Gewebe, indem sie bei 
dem Drucke der Exspiration und der Inspiration die Wandungen durch­
bohren. Die Anthrakosis entsteht in allen Steinkohlenwerken, zumeist bei 
den Häuern, 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. Jüngere Arbeiter widerstehen 
längere Zeit der Einwirkung; die höchsten Grade der Krankheit bieten 
Arbeiter höheren Alters und langer Arbeitszeit. Begünstigt wird die Krank­
heit durch chronischen Bronchialkatarrh und Lungenemphysem u. z. durch 
Störung der Flimmerbewegung, durch Verlust der Contractilität der Lunge; 
ebenso durch Tuberculose. Die Anthrakosis geringen Grades erzeugt keine 
specifischen pathologischen Zustände, namentlich keine entzündlichen Pro- 
cesse oder Verdichtungen des interstitiellen Gewebes. Zuweilen verläuft 
sie ohne störenden Einfluss; durch Verminderung der Athmungsfläche wird
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der Gasaustausch und die Blutbildung behindert, Dyspnoe und Anämie er­
zeugt. Chronischer Bronchialkatarrh und Emphysem werden dadurch 
befördert und unterhalten; für die Emphysementwicklung scheint der Koh­
lenschmutz auf der Haut durch Behinderung der Perspiration wegen me­
chanischer Verstopfung der Hautporen von Bedeutung zu sein. Günstig 
ist hingegen die Wirkung des Kohlenstaubes bei Tuberculose, die bei den 
jüngsten Arbeitern selten vorkommt. Bei Arbeitern, die das 25.— 30. Lebens­
jahr überschritten haben, ist die Krankheit äusserst selten und verläuft 
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 höchsten Graden der Krankheit 
v o r ; sie überschreiten kaum den Umfang einer Kirsche, der Inhalt ist 
entweder E ite r oder eine schwarze Flüssigkeit; die Wände sind immer 
unregelmässig, buchtig mit hereinragenden Parenchymfetzen, das umgebende 
Gewebe gewöhnlich verdichtet, kann aber auch lufthaltig sein. In der 
unmittelbaren Nähe 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 mässiger Kohleninfiltration die Lungenpleurä frei, nur über 
den grössten unter der Pleura lagernden Knötchen von dem Umfang 
eines Weizenkorns lagerte eine V “ starke Exsudatschicht von der 
Grösse des Kohlenknötchens. Die Beimischung von kieselhaltigem 
Steinstaub zum Kohlenstaub in manchen Kohlenwcrken führt häufig früh­
zeitig zu tiefgreifenden Störungen. Die Krankheitserscheinungen der 
Anthrakosis sind nicht genug präcisirt. Selbst höhere Grade können 
ohne alle Symptome verlaufen; Anämie, Dyspnoe und Plusten können 
den verschiedenartigsten Krankheiten angehören; die physikalische Unter­
suchung gibt keine prägnanten Symptome. Das einzige untrügliche 
Zeichen sind die anhaltenden schwarzen Sputa, wenn sie längere Zeit 
nach dem Aussetzen der Arbeit und anhaltend auftreten. Schwarze 
Sputa beobachtet man häufig bei vollkommen gesunden Arbeitern, dieselben 
verschwinden aber nach einiger Zeit;  reichlicher pflegen sie bei acutem 
und chronischem Bronchialkatarrh und bei seröser 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 Rippenbrü­
chen mit Verletzung der Lungensubstanz. Die geringste Expectoration findet 
bei Emphysem statt. E s  werden oft jahrelang keine schwarzen Sputa 
entleert, wenn nicht Bronchialkatarrhe oder andere Erkrankungen die Ent-
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Jeerung der massenhaft abgelagerten Kohle vermitteln. Eine eigentliche 
Therapie existirt nicht; nur die Durchführung einer guten Grubenhygieine 
vermag die Entwicklung und Verbreitung zu hindern.

Prof. Eiselt.

Physiologie und Pathologie der Verdauungsorgane.
Zur Untersuchung des Parotidensecrets bedient sich Prof. M o s l e r  

(Berl. klin. Wochensch. 1866. Nro. 16. 17) der E  c k h a r  d’schen Methode, 
welche darin besteht, dass eine etwa 1 Mm. dicke Canüle mit Mandrin von 
der Mundhöhle aus in den Stenonschen Gang eingeführt und nach Vor­
schiebung der Canüle der Mandrin entfernt wird. In der Regel haftet die 
Canüle durch längere Zeit und kann allenfalls beim Herausfallen durch 
eine stärkere ersetzt werden. Doch ist zu starke Erweiterung des Aus­
führungsganges sowie zu langes Liegenlassen der Canüle zu vermeiden, da 
leicht Reizungserscheinungen am Ausführungsgange und selbst an der Pa­
rotis eintreten. Diese Methode eignet sich mehr zu qualitativen als quan­
titativen Untersuchungen, da man nicht leicht verhüten kann, dass neben 
der Canüle etwas Speichel abfliesse. Um in kurzer Zeit eine grössere 
Menge Parotidensecret zu erhalten, ist es zweckmässig, 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 Elektricität, deren Anwen­
dung jedoch minder bequem und praktisch ist. Nach K ü h n e  rcagirt der 
Parotidenspeichel stets alkalisch, ist immer dünnflüssig 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 Einführung der Canüle, bedingt durch innere 
Zersetzung in den abgestossenen Epithelien. Beim Kochen wird etwas E i- 
weiss gefällt, während ein anderer Theil des Eiweisses als Alkalialbumi- 
nat in der alkalischen Flüssigkeit gelöst 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 Stärkmehl in Zucker um. Diese Eigenschaften des 
normalen Parotidenspeichels sind natürlich bei Untersuchungen an Kran­
ken zu Grunde zu legen. M. hat zunächst 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 F e h l i n g ’sche Lösung 
kein Zucker entdeckt werden. Die Kranken hatten daher auch keinen 
süssen Geschmack. Bei minder vorgeschrittenem Diabetes war das Paro- 
tidensecret alkalisch oder neutral und verursachte keine Läsion der Schleim­
haut der Mundhöhle. Bei acutem Verlaufe und weit vorgeschrittenem L e i­
den nimmt das Parotidensecret stark saure Reaction an, welche jedoch nicht 
durch Milchsäure bedingt ist. Durch die sauere Reaction wird bei manchen 
Kranken ein sauerer Geschmack erzeugt; ferner werden die Zähne stumpf, 
locker und cariös, das Zahnfleisch geröthet, geschwellt und geschwürig. 
Zur Verhütung dieser Folgen erwiesen sich alkalische Mund- und Gurgel­
wässer von gutem Erfolge. Ausser bei Diabetes wurde der Parotiden- 
speichel auch in drei Fällen von Ikterus untersucht, und es konnten in dem­
selben weder Gallensäuren noch Gallenfarbstoff aufgefunden werden. Bei 
Stomatitis mercurialis glaubt M. nachgewiesen zu haben, dass die Entzün­
dung der Mundhöhle; auf mechanische Weise entsteht, wenn das durch das 
Parotidensecret ausgeschiedene Quecksilber erst einige Zeit auf die Mund­
höhlenschleimhaut eingewirkt hat, und dass die Entzündung der Mundhöhle 
dem vermehrten Speichelflüsse vorhergehe, welcher, wie es scheint, durch 
die Reizung der Empfindungsnerven der Mundhöhle reflectorisch veranlasst 
werde. Dem entsprechend erwiesen sich auch reizmildernde Mittel wie 
Mundwässer aus Opium, Inhalation warmer Dämpfe etc. am zweckmässig- 
sten zur Beseitigung der Salivation. Bei fieberhaften Krankheiten fand 
M. das Parotidensecret oft von saurer Reaction; eine nähere Untersuchung 
konnte nicht gemacht werden, da zumeist nur sehr geringe Mengen erhalten 
werden konnten, und oft die Thätigkeit der Drüsen auf ein Minimum her­
abgesetzt erschien. Gestützt auf die von V i r c h o w  ausgesprochene An­
sicht, dass die Parotitis im Typhus durch Weiterverbreitung einer E rk ran ­
kung der Mundschleimhaut auf die Speichelgänge, durch katarrhalische Ver­
stopfung der letzteren und Retention des Secrets entstehe, versuchte M. 
die Einlegung der Canüle in entsprechenden Fällen und will bei schon 
beginnender Anschwellung der Drüsen nach Entleerung des stark sauren 
Secrets eine Rückbildung der Geschwulst beobachtet haben, was jedenfalls 
zur Nachahmung auffordert.

Zwei Fälle von Pfortaderthrombose, die auf der Königsberger 
med. K lin ik  zur Beobachtung gelangten, werden von Prof. L e y d e n  (Berlin, 
klin. Wochenschrift. 1866. Nr. 13) mitgetheilt.

1. E in  2 7jähriges Dienstmädchen, welches angeblich seit Jah ren  an M agen­
krämpfen gelitten hatte, erwachte am 5. Mai 186 5, nachdem sie schon durch 
einige Tage m att und appetitlos gewesen war, in der N acht plötzlich 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 Schwäche von einer Ohnmacht und einem Schüttelfröste befallen 
und bettlägerig wurde. Heftige Schmerzen, wiederholtes E rbrechen und fast 
täglich wiederkehrende Schüttelfröste waren die Erscheinungen, welche der 
am 30. Mai vorgenommenen Untersuchung vorhergingen. Bei-dieser fand man 
nebst deutlichen Fiebererscheinungen das Abdomen stark aufgetrieben, gegen 
D ruck allenthalben sehr empfindlich; oberhalb des Nabels sind Spannung und 
Schmerz beträchtlicher und die K ranke localisirt den Schmerz vorzugsweise 
im Epigastrium . D ie Percussion oberhalb des Nabels minder voll, unterhalb 
voll und tie f tympanitisch. Leberdämpfung beginnt an der 4. Rippe, der 
Leberrand überragt den Rippenbogen um 1 Zoll, daselbst ist die Percussion 
sehr empfindlich. In  der linken Seitenwand von der 7. Rippe ab ziemlich 
intensive Dämpfung, ebenso rechts. Die Schüttelfröste wiederholten sich, die 
Leberdämpfung nahm an Umfang zu, so dass sie um 2 3/s '' den Rippenbogen über­
ragte ; der Meteorismus stieg erheblich, es stellten sich Zeichen von Infiltration 
der Unterlappen beider Lungen ein, und die K ranke starb am 9. Jun i. Bei 
der Sectiotl fand man in beiden Lungen Infarcte, einzelne bereits jauchig zer­
fallend. In  der Bauchhöhle befand sich im linken Hypochondrium eine grosso, 
unregelmässige E iterhöhle unterhalb des linken Leberlappens, deren hintere 
W and vom Magen gebildet wird, an welchem sich eine erbsengrosse Perfora­
tionsöffnung findet. Dieser E iterherd  reicht bis ans Zwerchfell und die Milz, 
in deren Spitze er eindringt. Entsprechend der Perforationsstelle des Magens 
findet sich ein vernarbendes Geschwür, dessen Ränder noch eine trichterförm ige 
Beschaffenheit erkennen lassen; ausserdem waren am Fundus noch zwei strah- 
lige N arben, von früheren Geschwüren herrührend. Die Leber beträchtlich 
vergrössert, durch die Kapsel kleine E iterherde durchschimmernd, der rechte 
Lappen aus bräunlichem, weichem, brüchig fetzigen Gewebe bestehend. Die 
Pfortaderäste sind zur Gänze m it einer zähen, eitrigen, theils grauen, theils 
gelblichen und grünlichen Masse ausgefüllt. D er Hauptstamm der Pfortader 
enthält brüchige, noch dunkelrothe Thrombusmassen, welche nur locker der 
W and adhäriren. Aehnliche Massen setzen sich in die Vena mesenterica und 
lienalis fort, wo sie fest adhäriren. D ie W urzeln der Milzvenen, besonders die 
von der Spitze kommenden, enthalten eine schmierige, eitrige Substanz, die 
Vena coronaria dextra ist mit grauweissem puriformen Inhalt erfüllt, und ein 
A st derselben lässt sieh bis zu dem der Perforation entsprechenden E iterherde 
verfolgen. D er D uctus choledochus verläuft durch E iterherde und zeigt gleich­
falls an einer Stelle eine m it einem E iterherde in Verbindung stehende Perfo­
rationsöffnung.

L . macht hiezu folgende Bemerkungen: In Folge der Perforation des 
Magens entstand circumscripte Peritonitis und daraus die Eiterhöhle 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 Pfortaderäste führte. Im Verlaufe kam es zu kolossalen Anhäu­
fungen purulenter Massen in den Pfortaderästen und endlich auch zur 
Verstopfung des Stammes der Pfortader. Die Entwickelung der Pylephle- 
bitis von einem Magengeschwüre aus gehört jedenfalls zu den Seltenheiten, 
hier allerdings vorzugsweise durch Vermittlung des Milzabscesses. Als An­
haltspunkte für die Diagnose hebt L . hervor die circumscripte Peritonitis 
und weiterhin die Symptome metastatischer Pyämie mit Vergrösserung und
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Schmerzhaftigkeit der Leber. Zu den Symptomen der Pylephlebitis gehö­
ren die Schüttelfröste, die Vergrösserung der Leber, der Schmerz im Epi- 
gastrium, der Mangel des Ikterus.

2. E in  5 8jähriger Arbeitsmann, welcher 15 Jah re  vorher an einem 
gastrischen F ieber durch fast, 9 Monate gelitten hatte, 12 Jah re  vorher an 
der Ruhr erkrankte, sonst aber gesund war, wurde vor 8 Jahren  bei ange­
strengter A rbeit von einem Blutsturz befallen und in ein Krankenhaus gebracht, 
von wo man ihn schon nach 3 Tagen entliess. Am 2 8. Jun i wurde Patient, 
nachdem er vorher über Schwere in den Gliedern, U eblichkeit und Druck im 
Epigastrium  zu klagen gehabt, gleichfalls von einem heftigen Bluterbrechen 
befallen. Nach Anwendung von Liq. ferri sesquichlor. blieb das Bluterbrechen 
aus ; die Stuhlentleerungen waren aber noch theerartig  blutig. D er kräftig 
gebaute K ranke .w urde am 4. Ju li untersucht; derselbe war anämisch, die 
Leber wenig, die Milz etwas mehr vergrössert, sonst wurde nichts Abnormes 
gefunden. Am 7. wurde er auf.sein  Verlangen entlassen, kehrte aber schon 
am 9. nach wiederholtem Bluterbrechen zurück. D er anämische Zustand hatte 
einen höheren Grad erreicht, die unteren Extrem itäten waren etwas ödematös, 
der U nterleib mässig aufgetrieben, freie Flüssigkeit 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 K ranke an Erschöpfung zu 
Grunde. Bei der Obduction fand man die Leber vergrössert, ihre Oberfläche 
leicht uneben, indem die getrübten peripheren Theile der Acini etwas promi- 
nirten. Die Milz hatte  eine Länge von 7", eine Breite von 4 ’/■>"; ihre Pulpa 
war schlaff. Die P fortader 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 entfärbten, thrombotischen Massen gefüllt. Gegen die 
Leber zu finden sich in den Thrombusmassen kalkige Ablagerungen, die Pfort- 
aderwäude sind daselbst verdickt, zum Theile verkalkt. D ie 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 K irrhose, 
wohl aber feine Thrombusmassen in den feinen Pfortaderästen vorhanden seien. 
Die Leberzellen selbst zeigten im Centrum der Acini körnige Trübung des 
Inhaltes, in der Peripherie aber starke, fettige Infiltration.

L . bemerkt hiezu, dass im vorliegenden Fa lle  die Diagnose mit ziem­
licher Sicherheit auf eine Pfortaderthrombose gestellt werden konnte, 
unabhängig von Leberkirrhose, da die Leber ein normales Volumen zeigte 
und jede Spur von Ikterus fehlte, worauf L .  ein besonderes Gewicht legt, 
da ein grösserer Schrumpfungsprocess der Leber ohne gleichzeitige Ab­
schnürung von Gallengängen nicht denkbar sei. Unter den Symptomen 
werden neben der wiederholten Hämatemesis die schnelle Ansammlung des 
Ascites, sowie das Fehlen von Gallenfarbstoff in der Haut und im Harne hervor­
gehoben. Von Interesse war zugleich der Umstand, dass die Ascitesflüssig­
keit Zucker enthielt, während bei Ascites aus anderen Ursachen kein 
Zucker gefunden wurde. Beachtenswerth erscheint demselben ferner der 
Umstand, dass die Peripherie der Leberläppchen starke fettige Degenera­
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tion zeigte, da das negative Resultat bei Unterbindungen der Pfortader 
keinen Gegenbeweis abzugeben im Stande sei, indem bei plötzlicher Unter­
bindung der Pfortader der Tod meist sehr rasch eintrete.

Einen Fa ll von Echinococcus des Peritoneum aus der K lin ik des 
Prof. D u c h e k  beschreibt Dr. C h w o s t e k  (Oester. Zeitschr. f. prakt, 
Heilk. 1866. Nr. 38).

Y. Szajko, 25jährige Dienstmagd aus Szerdahely in Ungarn, erkrankte 
zum ersten Male vor 4 Jah ren  mit Kopfschmerzen, A ppetitlosigkeit, Ueblich- 
keit und saurem Aufstossen unter leichten Fiebererscheinungen. Dazu gesellten 
sich Schmerzen und Empfindlichkeit in der rechten Seitengegend des U nter­
leibes; der Stuhl war re tard irt. Diese Erscheinungen steigerten sich anfänglich, 
nahmen aber dann allmälig ab. Im  Verlaufe der zweiten Woche tra t Oedem 
beider Unterschenkel ein, welches ungefähr 3 W ochen andauerte. Gleichzeitig 
will Patientin  in der rechten Seitengegend des U nterleibes kleine, haselnuss- 
grosse Knoten bemerkt h ab en , welche allmälig an Grösse Zunahmen. Sie 
erholte sich, doch blieben seit der Zeit die Menses aus, welche erst vor drei 
Monaten spärlich wiederkehrten. Vor zwei Jah ren  erkrankte sie unter denselben 
Erscheinungen, doch waren diesmal die Schmerzen über die ganze rechte 
Bauchhälfte verbreitet, und sta tt der Stuhlverstopfung tra ten  täglich 3— 4 
gallige, flüssige Stuhlentleerungen ein, in deren jeder 1 — 3 farblose, haselnuss- 
grosse Körperchen von bläschenartigem Aussehen enthalten waren. Um diese 
Zeit bemerkte die K ranke eine Zunahme und- Vermehrung der Geschwiilstchen 
im U nterleibe; sie erholte sich jedoch abermals und fühlte sich, mit Ausnahme 
eines Gefühles von Schwere im Unterleibe, wohl. Im  November 1865 kam 
sie wegen Volumszunahme des Unterleibes auf die K linik des Prof. C. B ra u n , 
wo Cli. die Diagnose auf Echinococcus des Bauchfelles stellte, welche durch 
eine Explorativpunction bestätigt wurde. Am 17. December 1865 wurde die 
Kranke auf die Klinik des Prof. D u c h e k  transferirt. Bei der Untersuchung 
fand man den Unterteil) stark ausgedehnt, so dass er das Niveau der vorderen 
Brustwand um 2 — 3“ überragte. Die H aut des U nterleibes war ausser vor­
handenen Schwangerschaftsnai'ben norm al; im Allgemeinen war die Ausdehnung 
des Bauchraumes eine fast gleichmässig ovale, nur an einzelnen Stellen waren 
die Bauchdecken hügelig vorgewölbt. Bei der Palpation fand man fast im 
ganzen Umfange der vorderen Bauchwand zahlreiche, theils rundliche, theils 
längliche Knoten, von denen einzelne die Grösse eines H ühnereies erreichten. 
Die Oberfläche derselben war zumeist glatt, bei einzelnen mehr minder liöckrig. 
Die Knoten boten verschiedene Härte dar und waren bis auf einen ziemlich 
beweglich; die Percussion über denselben gab einen gedämpften Schall; ein­
zelne derselben zeigten eine sehr deutliche, kleinwellige F luctuation, Hydatiden- 
schwirren. D er U nterleib war weder spontan, noch bei D ruck empfindlich. 
Sonst wurde keine krankhafte Veränderung nachgewiesen. Im  weiteren V er­
laufe wurde ein geringes W achsthum einzelner Knoten bem erkt, und bei einer 
zweiten Punction wurden in der entleerten Flüssigkeit abermals Hackenkränze 
aufgefunden.

Ch. bemerkt hiezu, dass nach den angeführten Erscheinungen ange­
nommen werden müsse, der Hauptsitz der Tumoren sei in den verschiedenen 
Partien des Bauchfelles und besonders im Netze gewesen, und der Fa ll 
gehöre daher zu den pathologischen Seltenheiten, da Echinococci Vorzugs­
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weise in der Leber und deren Bauchfellüberzuge, sehr selten aber im 
Bauchfelle allein oder vorwiegend beobachtet wurden. Möglich, dass einige 
auch an den Wandungen des Darmrohres sassen, da nach Aussage der 
Kranken zwei Jahre vorher Bläschen mit dem Stuhle abgegangen sind, 
welche füglicji für Echinococcusblasen gehalten werden könnten. Die Härte 
einzelner Knoten mag durch eine besonders starke Entwickelung der Binde- 
gewcbskapsel um den Parasiten, und die höckerige Oberfläche durch Ver­
schmelzung mehrerer Parasiten zu einer Geschwulst bedingt gewesen sein. 
Zur Diagnose führte besonders das friedliche Verhalten der Geschwülste, 
das gute Aussehen der Kranken und das exquisite Iiydatidenschwirren, 
wodurch andersartige kystoide Neubildungen ausgeschlossen werden konnten. 
Einfache Kysten haben ihren Sitz meistens an den breiten Mutterbändern, 
und der Cysticercus cellulosae, womit noch am ehesten eine Verwechslung 
hätte stattfinden können, scheint am Peritoneum noch nicht beobachtet 
worden zu sein. Ueberdies könnte letzterer keine so bedeutende Härte 
darbieten. Die Diagnose wurde übrigens, wie erwähnt, durch die Explo- 
rativpunction bestätigt und die Kranke verblieb noch zu weiterer Beobach­
tung in der Krankenanstalt.

Dem Berichte des zur Erforschung der Trichinenkrailkheit von 
der 1c. 1c. Gesellschaft der Acrzte in Wien ernannten Comites, bestehend 
aus den Professoren K l o b ,  M ü l l e r ,  R ö l l  und W e d l  (Wien med. Jahrb. 
1867 1), entnehmen wir Nachstehendes: Aus den gepflogenen Untersuchun­
gen ergibt sich, dass die Trichinose bei Ratten, namentlich in gewissen 
Localitäten 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 möglich ist. In 
dieser Hinsicht verdienen besonders Wasenmeistereien die grösste Aufmerk­
samkeit, obwohl auch andere Infectionsherde constatirt wurden. Gelegen- 
heitlich wurden auch Füchse und Hamster trichinös befunden. Eine Ver­
wechselung der Tricliina spiralis mit einem anderen Nematoden ist nach 
den genannten Autoren für mit dem Gegenstände Vertraute leicht vermeid­
lich. Infcctionsversuche mit triehinigem Fleische an Schweinen ergaben in 
Uebereinstimmung mit anderen Beobachtern, dass bei massigen Infectionen 
ein Zurückbleiben in der Körperentwicklung und in der Mastfähigkeit nicht 
beobachtet wird. Die Krankheitserscheinungen, welche selbst bei sehr 
reichlich gefütterten Thieren beobachtet wurden, waren so wenig charak­
teristisch, dass sie bei Schweinen nicht als bezeichnend für die Trichinose 
angesehen werden konnten. Höchstens dürfte ein anhaltender, heiserer, 
besonders bei Bewegung und während des Fressens auftretender Husten 
den Verdacht auf Trichinose erregen. Beachtenswert!! erscheint ferner das
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Hautjucken, welches ohne anderweitige Erkrankung der Haut die Thiere 
zum Reiben nöthigt und wahrscheinlich durch Einwanderung der Trichinen 
in die Hautmuskeln bedingt sein dürfte. In Fällen des Verdachtes scheint 
die Harpunirung verschiedener Körpertheile ziemlich verlässliche Aufschlüsse 
über die Gegenwart von Muskeltrichinen zu geben. Bezüglich der Häu­
figkeit des Vorkommens der Trichinen in den verschiedenen willkürlichen 
Muskeln ergab sich dieselbe Scala, wie sie K ü h n ,  F ü r s t e n b e r g ,  
V i r c h o w ,  F u c h s  und A. gefunden haben. E in  Fütterungsversuch an 
einem Kalbe ergab in Uebereinstimmung mit F u c h s  und Page ns te cher  
ein positives Resultat; die erzielte Trichinose war eine mässige, die Krank­
heitserscheinungen jedoch derart, dass der Gesammtorganismus des Thieres 
in Mitleidenschaft gezogen wurde. Aus den Fütterungsversuchen an Ratten 
und Mäusen ging hervor, dass diese Thiere sehr leicht inficirbar, die 
Krankheitserscheinungen dagegen sehr unbedeutend sind. Desgleichen wurde 
die leichte Inficirbarkeit der Füchse experimentell nachgewiesen, während 
bekanntlich Hunde schwer zu trichinisiren sind. Bei einem Fuchse hatte 
sich Parese der Füsse eingestellt, welche jedoch im weiteren Verlaufe 
der Krankheit vollkommen schwand. Die Trichinen des Fuchses, sowie 
jene der Ratte wurden auf Kaninchen mit Leichtigkeit überpflanzt; ebenso 
gelang ein Fütterungsversuch an einem Igel vollkommen. Fütterungen 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 möglich ist, wenn 
letztere bald nach dem Genüsse trichinigen Fleisches von einem inficir- 
baren Säugethiere verzehrt werden. Bei einem längeren Aufenthalte in 
dem Magen der Larven werden die Trichinen verdaut und unschädlich. 
Die Infectionsfähigkeit erscheint bei derselben Thierspecies wechselnd, 
wofür die Verf. den Grund entweder in einer potenzirten Verdauung suchen, 
so dass nebst der Kapsel auch die Trichine selbst verdaut wird, oder in 
der grösseren Resistenz der Kapsel, so dass Kapsel sammt Trichine un­
verdaut abgeheu. Verdauungsversuche mit Darm- und Muskeltrichinen 
lehrten, dass die Darmtrichinen in einer Verdauungsflüssigkeit unter Ver­
hältnissen, wo die eingekapselten Muskeltrichinen nicht alterirt werden, 
zu Grunde gehen. Die in diesen Flüssigkeiten aufquellende Kapsel gewährt 
den Muskeltrichinen einen Schutz im Magen, dessen die Darmtrichinen 
entbehren. Noch nicht eingekapselte oder erst in der Entwicklung begrif­
fene Muskeltrichinen starben in der Verdauungsflüssigkeit 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 möglich wäre, dass eine Infection mit Darm­
trichinen erfolge. Dadurch entfällt auch die Möglichkeit der Infection mit 
abgesetztem Koth, welcher Darmtrichinen enthält. Versuche mit jungtri- 
chinigem Fleische ergaben, dass eine Infection durch Fleisch von einem 
Thiere, das mit trichinigem Fleische gefüttert worden war,-nicht stattfand, 
wenn die Fütterung 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 
Verdauungsflüssigkeit 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 schützen scheint. Gelähmte Muskeln schei­
nen bezüglich der Einwanderung der Trichinen gegenüber den nicht ge­
lähmten keinen Unterschied darzubieten. Infectionsversuche mit verschie­
denartig nach landesüblicher Sitte zubereitetem trichinigem Schweinefleische, 
sowohl mit gekochten als gebratenen Wurst- und Fleischsorten, wie auch 
mit geräuchertem und selbst gut gepöckeltem rohen Fleische fielen fast 
durchwegs negativ aus; nur beim Krenfleische, welches nicht über 10 Mi­
nuten lang gekocht worden war, konnte eine geringe Infection constatirt 
werden. Da die Trichinen bei einer Temperatur von (>0°/o absterben, so 
ist bei gut gekochtem Fleische eine Infection nicht wohl möglich. — Auf 
Grund der mitgetheilten Untersuchungen schlägt der Commissionsbericht 
nachstehende sanitätspolizeiiiche Massregeln v o r ; 1. Die augestellten
Fleischbeschauer sollen verhalten werden, sich über das Aufsuchen und 
Erkennen der Muskeltrichinen zu belehren. 2. Eine Instruction für die 
mikroskopische Fleischbeschau soll ausgearbeitet werden. 3. Trichinöse 
Infectionsherde sind durch zeitweilige Untersuchungen der Ratten zu er­
mitteln, insbesondere an solchen Orten, wo grössere Mengen von Schwei­
nen in unreinlichen Stallungen gezüchtet werden oder wo Wurstfabriken 
sich befinden. 4, Die Schweine wären 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 verdächtige Schweine wären mittelst Harpune und Mikroskop 
zu untersuchen. 6. Trichinös befundene Schweine wären mit Ausnahme 
des auszubratenden Fettes zu vertilgen und trichinös befundenes Fleisch 
im Allgemeinen wäre unschädlich zu machen. 7. Schweine, die mit trichi­
nösen Schweinen früher gemeinschaftlich gehalten wurden, oder in Locali- 
täten sich befinden, in welchen trichinige Schweine oder Ratten nachge­
wiesen worden sind, wären unter Observation zu stellen, dürften auf
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Märkten nicht verkauft werden und müssten nach der Schlachtung mikro­
skopisch untersucht werden. 8. E s  wäre ein entsprechender diätetischer 
Vorgang beim Halten der Schweine, Fernhalten derselben von Hatten und 
Mäusen, von Aborten, Senkgruben etc. zu empfehlen und auf die thunlichstc 
Vertilgung der Ratten überhaupt hinzuwirken. 9. Ist eine Trichinose am 
lebenden Menschen oder eine frische Trichineneinwanderung an der Leiche 
constatirt, so wäre die Ausmittlung des Trichinenschweines anzustreben. 
10. Die Trichinose der Schweine wäre als Gewährsmangel zu erklären, 
mit einer 14tägigen Gewährszeit. 11. Eine allgemeine imperative mikro­
skopische Fleischschau in Oesterreich wird für nicht durchführbar gehalten. 
12. Die Ertheilung von Concossionen für mikroskopische Fleischbeschau 
wäre nicht zu bevorworten. 13. Die Errichtung von Schlachthäusern für 
Schweine in grösseren Städten muss als wünschenswerth hingestellt werden. 
14. Die Bestellung von Gemeindethierärzten wäre nach und nach anzu­
streben. 15. Eine Belehrung wäre an das grosse Publicum zu richten, 
und dasselbe aufzufordern, sich des Genusses rohen Schweinefleisches 
gänzlich zu enthalten und nur gut und entsprechend lang eingesalzenes 
und geräuchertes, gut durchgebratenes und durchgesottenes Schweinefleisch 
zu geniessen.

Prof. Kaiüich.

Physiologie und Pathologie der Harnorgane und männlicher 
G eschlechtsw erkzeuge.

Als Parapleg'iae urinariae fasst Ernst L e y d e n  (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- 
zündungsprocesses entlang den Nervenbahnen herbeigeführt 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 
Schwächegefühl voraus, dann tritt ziemlich rasch eine mehr oder weniger com- 
plete Paralyse auf. 3. Dabei sind die Schmerzen meist gering. 4. Motili­
tät und Sensibilität werden gleichzeitig ergriffen. 5. Die Sensibilität ist von 
den Zehen bis zur Leistengegend herabgesetzt; die motorische Paralyse 
erstreckt sich nur auf die unteren Extremitäten. 6. Die reflectorische 
Reizbarkeit ist erhöht. 7. Die elektromusculäre Irritabilität 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 Füsse vor und kaun 
zu einer vollständigen sensiblen und motorischen Lähmung der unteren 
Extremitäten führen. Dann schwindet auch die reflectorische Reizbarkeit 
und Blase, Mastdarm, Arme, Athmungsmuskeln werden gelähmt. Die Sym­
ptome stimmen demnach mit denen der gewöhnlichen Myelitis überein und 
unterscheiden sich von denen der letzteren nur dadurch, dass der Process 
in der Gegend der Lendenanschwellung des Rückenmarkes beginnt und 
auf dieselbe durch das ganze Leben beschränkt bleibt. Je completer die 
aufgestellte Symptomenreihe ist, desto sicherer bezeichnet sie eine anato­
mische Störung — den Process der Myelitis. — Der anatomische Befund  
entspricht auf das deutlichste einer Myelitis mit Proliferation der inter­
stitiellen Zellen, Bildung granulirter Zellen und theilweiser Zerstörung der 

"Nerven. In einem der vom Verf. beschriebenen Fälle war es bis zur 
Suppuration und eitrigen Infiltration der Pia gekommen. Möglicherweise 
kann jedoch der Process auf einem früheren Stadium zur Heilung gelangen. 
Ist einmal ein grösserer Theil der Nervenzellen und Fibrillen zerstört, so 
können zwar die Erscheinungen nicht vollständig rückgängig werden, wohl 
aber jene, welche nur von Compression oder Atrophie herrühren. Die Frage 
nach dem Zusammenhänge zwischen der Krankheit der Blase und des 
Rückenmarkes lässt sich aus dem Sectionsergebnisse allein nicht beant­
worten. Eine von der Blase unmittelbar bis in’s Rückenmark sich er­
streckende Entzündung ist nicht gefunden worden, ebenso wenig scheint 
dieselbe in dem interstitiellen Gewebe längs der Lymphgefässe weiter fort­
geschritten zu sein (neque tela interstitiali inflammationem per vasa lym- 
phatica longius progressam esse apparuit). Doch stellt L .  eine Hypothese 
für das Uebergreifen der Entzündung von der Blase auf das Rückenmark 
auf und führt zur Stütze derselben Nachstehendes an : Aus jenem Theile 
des Rückenmarkes, in welchem die Erweichung zu beginuen pflegt, entsprin­
gen die Blasennerven. B u d g e  hat namentlich eine bestimmte kleine Stelle 
des Rückenmarkes genau beschrieben, welche die motorischen Nerven der 
Blase und der Ductus deferentes abgibt. — Diese Stelle entspricht bei 
Kaninchen dem 4. Lendenwirbel, und wird von B u dg e  Ceutrum genito- 
spinale genannt. Contractionen der Blase werden indess auch erregt, wenn 
man das Rückenmark 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 B u dge  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 G i a n u z z i ’s überein, 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 V er­
halten bei der Reizung des Rückenmarkes 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 Rückenmarke und zurück 
im Nerv, pudend. communis. — Die angeführten Beobachtungen gelten von 
Hunden und Kaninchen, wo das Rückenmark bis in das Kreuzbein herab- 
steigt und die Lendennerven daselbst unmittelbar durch die Foramina inter- 
vertebralia abgibt. Beim Menschen endet dagegen das Rückenmark viel 
höher, am 2. Lendenwirbel, wo das Filum terminale beginnt und von wo 
aus Lenden- und Kreuznerven schräge eine lange Strecke durch den W ir­
belcanal herabsteigen, ehe sie die Zwischenwirbellöcher 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 Rücken­
markes ist, beweisen die angeführten Symptome, E s  ist demnach kaum 
zu bezweifeln, dass der entzündliche Process von der Blase durch die Nerven 
auf das Rückenmark übergreift. Ueber das „W ie“ ist allerdings nichts 
Genaueres bekannt. Die Nerven, welche von der Blase zum Rückenmarke 
aufsteigen, sind nämlich bis jetzt nicht näher untersucht worden. Doch 
hält L .  den Process für eine wahre Neuritis.

Chronische Albuminurie Während der Reconvalescens von Schar­
lach und anderen exanthematischen Fiebern kömmt nach Herrn. W e b e r ,  
Arzt am deutschen Hospital zu London (Medic. chir. Transact. X L IX , Sep. 
Abdr. 1866) zuweilen in einer von der gewöhnlichen acuten Nierenerkran- 
kuug während des Scharlachs wesentlich verschiedenen Weise vor. Die 
gewöhnliche acute Form wird binnen der 3.— 4. Ivrankheitswoche beobach­
tet, geht meistens mit Hydrops einher; der Harn enthält anfangs meistens 
Blut, nur selten fehlen Fiebererscheinungen. In der von W. beschriebenen 
und durch beobachtete Krankheitsfälle illustrirten Form war die Albuminurie 
nicht vor dem Ende der sechsten Woche nach dem Ausbruche des Exan­
thems, vielleicht noch später aufgetreten; Hydrops, Hämaturie und Fieber 
fehlten. W. gibt zu, dass zuweilen die acute scarlatinöse Nierenafi'ection 
(desquamative Nephritis) die Quelle der früher oder später nach dem 
Schwinden derselben auftretenden chronischen Albuminurie sein mag. In den
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von ihm beschriebenen Fällen war jedoch der Harn bei wiederholter und 
sorgfältiger Untersuchung vom Beginne der Scharlacherkrankung bis zum 
Ende der 5.— 6. Woche frei von Eiweiss gewesen. W. ist der Ansicht, 
dass die gewöhnliche 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 längere Zeit nach E intritt der Genesung in einer 
eigenthümlichen Art von Erschöpfung (Deterioration) verharrt, in welcher 
unter ungünstigen Umständen krankhafte Veränderungen neu entstehen, 
oder schon bestandene sich verschlimmern können. Zur Unterstützung 
dieser Ansicht führt W. 3 Beobachtungen von chronischer Albuminurie in 
der Reconvalescenz von anderen fieberhaften Krankheiten an. In allen 
Fällen war das Auftreten des Leidens ein schleichendes (insidious). Mattig­
keit, Appetitverlust, Anschwellung der Lymphdrüsen, Eruption von Furun­
keln, häufiger Harndrang waren die hauptsächlichen Symptome. Die gewöhn­
lichen Erscheinungen eines Nierenleidens: Anasarka, Blutharnen, Lenden­
schmerz fehlten in vier Fällen gänzlich; in einem waren Spuren davon 
vorhanden. W . hebt deshalb die Nothwendigkeit einer jedesmaligen 
Harnuntersuchung —  auch bei Fehlen von „renalen Symptomen“ hervor. 
Eine frühzeitige Diagnose sei, um der Möglichkeit einer vollständigen Hei­
lung willen, erforderlich. In therapeutischer Beziehung empfiehlt W. Flanell­
kleidung, Ruhe, mässig nährende Diät, drastische Purganzen, besonders 
Elaterium, „um die Leistung des erkrankten Organes so viel als 
möglich zu erleichtern“ , Eisen, zeitweilige Dampfbäder und nasswarme 
Einwicklung.

Hämaturie bei beweglicher Niere wurde von E h r l e  (Berlin, klin. 
Wochensehf. 1866, 4) auf N i e m e y e r ’s K lin ik  beobachtet.

E in 5 3jähriger kräftiger Mann hatte vor 4 Jah ren  angeblich an einer Hepatitis 
gelitten, war aber sonst gesund gewesen. Im  A pril 1865 ist der H arn nach 
einem harten R itte anfangs röthlich, dann immer dunkler, endlich rein blutig. 
Starke Coagula hindern den Durchfluss desselben durch die H arnröhre. Einige 
derselben haben fast die Form  von Blutegeln, so dass sie aus den U reteren 
zu kommen scheinen. Die H äm aturie dauert unter schwerem Unwohlsein und 
heftigen Schmerzen (vom linken Hypochondrium bis in die Blasengegend) zwei 
Tage. Kataplasmen, Blutegel, Morphium haben keinen E rfo lg ; nach reichlicher 
Stuhlentleerung tr it t  Besserung ein. Als der K ranke klinisch untersucht wird, 
findet man bei aufrechter Stellung desselben und etwas vorgeneigtem Rumpfe 
links in der Höhe des Nabels eine 3 Zoll lange, 2 Zoll breite Geschwulst, 
deren langen Durchmesser der Linea mediana parallel, die Oberfläche glatt, 
massige Resistenz, Bohnenform, leeren Porcussionsschall. Die Geschwulst ist 
leicht nach rechts und links verschiebbar, wenig oder gar n icht nach unten, 
sehr beweglich nach oben.
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Die Quelle der Hämaturie 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 Hämaturie, charakteristische Form der 
Coagula, Entstehungsweise durch einen scharfen R itt), und obgleich Abgang 
von Nierensteinen nicht beobachtet wurde, dennoch aus der Anwesenheit 
von Concrementen ‘in den Kelchen der linken, beweglichen Niere erklärt, 
wofür namentlich die heftigen Schmerzen beim Harnlassen, das Stecken­
bleiben von Schleim in der Harnröhre und die Harnsedimente zu sprechen 
schienen, welche Erscheinungen während der vorausgegaugenen angeblichen 
„Hepatitis“ aufgetreten waren.

E in  neuer Leitungskatheter zur Erleichterung des Dammschnittes bei 
der Litliotomie wird von Aug. M e r c i e r  (Gaz. hebdom. 1866. Nr. 9) 
angegeben. M. findet die Schwierigkeiten bei der Incision des Dammes vor­
zugsweise in 2 Punkten: 1. dass die gewöhnliche Leitungssonde (cannelirter 
Katheter) namentlich bei fetten Leuten schwer durchzufühlen 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 Krümmung 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 Ucbelständen sucht M. durch ein Instrument vorzubeugen, welches 
aus einem äusseren hohlen und einem inneren, dem Stilct von Fre re -Cöme ’s 
Pieilsonde analogen Theile besteht. Der äussere hohle Theil (Katheter) 
gleicht in einer Länge von 25 Cm. einem langen weiblichen Katheter, dann 
wendet sich die Krümmung plötzlich in entgegengesetzter Richtung fast 
unter einem rechten Winkel. Von da an hat das noch 8 Cm. lange End­
stück nur eine ganz leichte Biegung, endet knopfförmig, und hat auf der 
Rückenseite eine breite tiefe Furche, die 15 Mm. vor dem Knöpfende blind 
abschliesst. — Das Stilet (Pfeil) ist 30 Cent, lang, beginnt mit einem Ringe, 
ist gekrümmt, elastisch und zunächst der Spitze mit einer 10 Cent, langen 
Furche versehen. Ist das Instrument mit verborgenem Stilet eingeführt, 
so wird der Hautschnitt gemacht, der Bulb, urethr. mit Leichtigkeit über 
dem durchzufühlenden Instrumente verschoben, das Stilet durch die an dem 
Winkel der Krümmung des Katheters befindliche Oeffnung vorgestossen 
und längs der Furche des Stilets ein gerades Bistouri eingeführt, welches 
unmittelbar in die Furche des Katheters gelangt. Da die letztere fast 
geradlinig ist, so hat man kein Ausgleiten zu befürchten. Dem Eiuwande 
einer schwierigen Einführung seines Instrumentes begegnet M. mit der 
Thatsache, dass er dasselbe bereits in 2 Fällen (darunter bei einem 
86jährigen Manne) oh^e Hinderniss angewendet hat.



H a r n o r g a n e . 49

Zwei Fälle von Addison’schei* Krankheit veröffentlicht Mein-  
ha r r l t  (Wien. med. Presse 1866. — Separ. Abdr.) aus N i e m e y e r ’s K li­
nik, und gelangt nach Besprechung des anatomischen Befundes und der 
Symptomatologie zu folgendem Resume der von ihm gewonnenen Resultate:
1. Die Entartung der Nebennieren führt zu schweren Kraukheitserschei- 
nungen. 2. Dieser Symptomencomplex ist in der Regel ein so charakte­
ristischer, dass die Krankheit während des Lebens zu erkennen ist. 3. Die 
dunkle Hautfärbung 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 Hautfärbung bei Melanämic, sondern der dunklen Hautfärbung 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 allmälig vor 
sich. Stirbt der Kranke frühzeitig, d. h. vor erfolgter massenhafter Pigment­
ablagerung, so ist die abnorme Färbung der Haut noch nicht so auffallend, 
dass sie zur Diagnose führt. Was nun die beiden Krankheitsfälle anbe­
langt, so betrifft der erste einen 52jährigen Müller aus Heilbronn, welcher 
seit seiner Jugend an Husten mit spärlichem Auswurfe gelitten hatte. Seit 
2 Jahren hatten sich allmälig 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 
unregelmässige, schwärzliche F lecken; Conjunctiva normal; Farbe des 
Rumpfes und der Extremitäten mehr oder weniger tief schwärzlich; Nagelbett 
weiss; Musculatur wenig entwickelt; Temperatur normal, Puls klein 110 
bis 120; grosses Schwächegefühl, Ohnmachtsanwandlungen, grosse Empfind­
lichkeit des Epigastrium, Dyspepsie. Auf Grundlage dieser Erscheinungen 
wurde die Diagnose „Addison’sche Krankheit“  gestellt. Einen Monat später 
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 
schwärzlich; das Pigment der letzteren befindet sich in den Zellen des 
Rete Malpighii und ist in Form dunkelbrauner, feiner Molecüle dicht um 
den Nucleus angeordnet. Auch im Corion finden sich hie und da Pigment­
häufchen. —  Der bindegewebige Ueberzug der Nebennieren sehr adhärent; 
das Parenchym sehr hart ohne genaue Abgränzung der Rinden- und Mark­
substanz. Die erstere bildet stellenweise ein Stratum von 3/4 Mm. Dicke, 
in welchem durch das Mikroskop Bläschen und Schläuche erkennbar sind. 
Letztere sind von einer grünlichen homogenen Masse erfüllt, 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 Fetttröpfchen. Die 2. Kranke war 38 Jahre 
alt, hatte anfangs an leichten Schüttelfrösten, Appetitverlust, Durst gelitten, 
hierauf nach einem Abführmittel, an anhaltender Diarrhöe und Husten mit 
spärlichem Auswurfe. Bei der klinischen Aufnahme bestand Kopfschmerz, 
Schwindel, Ohrensausen und Klingen. Zunge und Zahnfleisch waren trocken, 
schwarz belegt, die Stuhlgänge dünn, blassgelblich, sedimentirend; die 
Sputa schleimig und schleimigeitrig; Dämpfung an beiden Lungenspitzen 
mit unbestimmtem Athmungsgeräusche und bronchialem Exsp irium ; 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 beständig zum Fussende des Bettes herab. 
Rach 2 Tagen Tod. ■— Autopsie : Die Haut leicht grau gefärbt; dunkel­
grau sind die Umgebung der Genitalien und die Innenfläche der Ober­
schenkel ; auf dem Zahnfleische, dem Gesichte und der rechten Schulter 
schwärzliche Stellen. Die Lungenspitzen stellenweise knotig verdichtet mit 
Cavernen. Katarrh im Endabschnitt des Dünndarmes mit Schwellung und 
Injection der P e y e r ’sclien Plaques, ln den Nebennieren keine Spur der 
normalen Structur; blos die Reste der käsigen Entartung: Fetttrüpfchen, 
granulirter Detritus und geschrumpfte Kerne.

Die heterologen (bösartigen) Neubildungen der Vorsteherdrüse 
macht Dr. Oskar W y s s  (Virchow’s Arch. X X X V , 3. p. 378, 18G7) aus An­
lass zweier beobachteter Fä lle  von Prostatakrebs zum Gegenstände einer 
Besprechung, und fusst hiebei auf einer tabellarischen Uebersicht von 28 
ihm bekannt gewordenen Fällen. Aus diesen geht hervor, dass die hete­
rologen Neubildungen der Prostata häufiger primär (22mal) als secun- 
där (ßmal) sind. Bei den 6 Fällen von secundärem Prostatakrebs fand 
sich das primäre Carcinom 3mal im Magen, 2mal im Rectum, und lm al in 
der Dura mater. Ueber die Ursachen der Entstehung bösartiger Prostata­
geschwülste liegen keine Angaben vor. In 24 Fällen ist das Alter der 
Patienten angegeben. Zwischen dem 1. und 10. Lebensjahre sind 7 Fälle 
beobachtet (der jüngste 3/4 Jahre), zwischen dem 10. und 20. kein einziger; 
zwischen dem 20. und 30. 1 Fa ll (30 Jahre), zwischen dem 30.— 40. kein 
Fa ll, zwischen dem 40.— 50. 2 Fälle , zwischen 50— 60 und 60— 70 je 6, zwi­
schen 70 80 Jahren 2 Fälle. Die in der Kindheit beobachteten Fä lle  sind
sämmtlich primäre maligne Neubildungen; secundäre kommen blos im höheren 
Alter jenseits des 45. Jahres vor. Der Beginn der Krankheit lässt sich nicht 
genau bestimmen. Die ersten Symptome sind schmerzhaftes und erschwertes 
Uriniren, häufiges Bedürfuiss 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 
tödtlichen Ausgange zwischen 3— 7 Monaten; bei Erwachsenen von 7 Mo­
naten bis zu 5 Jahren. Im Allgemeinen erliegen also jüngere Individuen 
der Krankheit schneller als ältere Personen. Die bösartigen Neubildungen 
der Prostata rufen einmal ganz dieselben Symptome hervor wie die gutar­
tigen Hypertrophien der Drüse, ausserdem kommen aber stets noch einige 
andere wichtige Symptome hinzu. Bei längerer Dauer der Krankheit tritt 
eine ausgesprochene Kachexie ein; es erkranken secundär andere Organe. 
Besonders wichtig sind die Symptome bei der Harnentleerung, welche nie­
mals fehlen. Bei Kindern fiel zunächst der dünne Harnstrahl auf, später, 
in den letzten Wochen oder Monaten des Lebens war Harnretention vor­
handen. Bei Erwachsenen wird des dünnen Harnstrahls nur selten gedacht. 
In mehreren Fällen bestand häufiger Harndrang mit Entleerung nur weniger 
Tropfen; öfters unvollständige Entleerung der Harnblase trotz des häufigen 
Urinirens. Unwillkürlicher Harnabgang nur in einem kleinen Theile der 
Fälle . Die Functionen des Rectum wurden durch die vergrösserte Vor- 
stchdrüse vielfach beeinträchtigt, daher häufig Stuhlverstopfung, selten Te- 
nesmus. E in  wichtiges Symptom sind die Schmerzen in der unteren Becken- 
gegend, welche einen sehr hohen Grad erreichen können. Häufig auch 
Schmerzen in anderen Gegenden z. B . in der Nieren-, Lendengegend, im 
Rücken, Oberschenkel, der Glans penis. In 17 Fällen war der Kathctc- 
rismus nothwendig, bisweilen Blutungen während und nach demselben vor­
handen. In 2 Fällen wurde beim Katheterismus ein knirschendes Gefühl 
wahrgenommen, als ob ein Stein in der Blase wäre. In einem Falle gab 
die Section hierüber keinen Aufschluss, im anderen fand sich ein ausser­
ordentlich harter Faserkrebs am Blasenhalse vor. Die Leistendrüsen waren 
in 3 Fällen vergrössert und in harte Tumoren umgewandelt. — Die Pro­
statageschwulst ist wohl immer vom Rectum aus zu fühlen, aber nur selten 
erreicht sie eine solche Grösse, dass sie vom Perinäum oder Hypogastrium 
aus gefühlt werden kann. Der Urin enthielt öfter, aber durchaus nicht 
immer Blut, selten Eiter und Eiweiss. Das Allgemeinbefinden der Kranken 
war meist, und zwar schwer gestört. Complicirt war der Prostatakrebs 
mit Blasenstcin 2mal, mit Oedein der Weichtheile am Perinäum einmal, 
mit Oedem der Beine mehrmals. Peritonitis selten; Harninfiltration längs 
der Harnröhre einmal, Ruptur eines Harnleiters und Harnerguss in die 
Bauchhöhle einmal. Tödtlicher Ausgang stets unter den Zeichen höchster 
Erschöpfung. — Die malignen Prostatageschwülste sind meist Mark­
schwämme, selten Faserkrebse, einmal ist die Geschwulst als „fibroplasti- 
scher Natur“ (Spindelzellensarkom) bezeichnet, zweimal als melanotischer

4*
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Krebs. In 17 Fällen sind secundäre Geschwülste angeführt, so : 9mal Ver- 
grösserung und krebsige Infiltration der Lymphdrüsen in der Nähe der 
Prostata, 2mal Vergrösserung der Retroperitoneal-, einmal der Mesen­
terialdrüsen. Auf die Schleimhaut der Blase griff das Carcinom 5mal, 
auf das Rectum nur einmal über. Die Samenbläschen und Harnleiter sind 
nur selten in die Geschwulstmasse einbezogen worden. Yon anderen Or­
ganen enthielt besonders die Leber secundäre Gesclnvülste (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 für 
die Anwesenheit der letzteren, normale Beschaffenheit der Epididymis für 
Krebs. Leicht möglich, doch ohne Belang ist die Verwechselung mit 
Blasenkrebs. Die Therapie beschränkt sich auf Entleerung des Urins, 
Schmerzstillung mittelst lauer Bäder, Subcutaninjectionen von Morphium, 
Opiumklystiere, Sorge für regelmässigen Stuhlgang. Ist der Katheterismus 
unmöglich, so sei die Punction der Blase angezeigt.

Dr. A lf. Pfibram.

Physiologie und Pathologie der w eiblichen Geschlechtsorgane.

( G y n a e k o l o g i e  u n d  G e b u r t s  k ü n d e . )

Ueber die Ursachen und die Entstellungsweise der schräg- oder 
einseitig verengten Becken verbreitet sich eine gekrönte Preisschrift 
von A l b e r t  Ot to  in Heidelberg (Monatschr. f. Gbtsk. Bd. 28. 2). Noch 
vor 30 Jahren schenkte man den Becken-Anomalien überhaupt nur geringe 
Aufmerksamkeit; man mass ihnen weder die verdiente praktische Bedeu­
tung zu, noch hatte man ein Verständniss für ihr wissenschaftliches Inter­
esse; man begnügte sich einfach damit, ihr Vorkommen constatirt zu 
haben. Dieser allgemeinen Vernachlässigung unterlagen auch die schräg- 
verengten Becken. Die ältere Literatur besitzt nirgends eine genauere 
Aufzeichnung über dieselben, bis sie vo n N a e g e le  ans Tageslicht gezogen 
wurden. Nachdem er im Jahre 1829 einige Becken dieser A rt beschrieben 
hatte, forschte er nach weiteren Exemplaren und veröffentlichte im Jahre 
1834 ein zweites Werk über die schrägverengten Becken, welchem im 
Jahre 1839 ein drittes, „Monographie über die schrägverengten Becken“ , 
folgte. In dieser Monographie beschrieb er 35 weibliche Becken dieser 
Art und gab zugleich eine ausführliche Erörterung über deren Genese;
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er hielt es für das Wahrscheinlichste, dass diese Deformität, und nament­
lich die Verschmelzung des Kreuz- und Hüftbeins, von einem ursprüng­
lichen Bildungsfehler herrühre, etwa daher, dass die Knochenkerne, welche 
zur Bildung der Seitenflügel des Kreuzbeins bestimmt sind, auf einer Seite 
in ihrer Entwickelung zurückgeblieben sind und die Natur die Verbindung 
der oberen Kreuzwirbel mit dem Hüftbeine durch Ossification bewerkstelligt 

habe. Im Jahre 1840 widerlegte B e t s c h i e r  die Ansicht N a e g e l e ’s, 
indem er, gestützt auf die Beschreibung zweier Becken, erklärte, dass die 
schräge Verengerung eine erworbene, nach der Geburt entstandene Ano­
malie sei. Allein dadurch wurde die N a cg e le ’sclie Ansicht nicht zum 
Weichen gebracht, da seine Schüler die Synostosis congenita als einzige 
Ursache der einseitigen Beckenverengerung hinstellten. Die später er­
schienenen Schriften über diese Beckenanomalie neigten sich alle der 
N a e g e l e ’schen Ansicht zu, und waren nur insofern von Interesse, als 
sie doch für einzelne Fälle die Möglichkeit einer erworbenen Anomalie 
zugaben; so H o l s t ,  Hayn ,  S e y f e r t ,  R o b e r t ,  S i n c l a i r .  Im J . 1853 
tauchte in L i t z m a n n ’s Arbeit über das schrägovale Becken eine 
neue Ansicht auf, indem darin die Entstehung dieser Beckenänomalie aus 
einseitiger Goxalgie betont und aus dem daraus resultirenden einseitigen 
Druck auf die eine Beckenhälfte erklärt wurde. Von Wichtigkeit für die 
Genese dieser Beckendeformitäten ist auch die von H o h l  im Jahre 1852 
gelieferte Arbeit über das schrägovale Becken, worin derselbe die schräge 
Verengerung in jedem Falle für das Primäre, durch einen ursprünglichen 
Bildungs- oder Entwickelungsfehler Entstandene, die Synostose als das 
Secundäre, mit der schrägen Verengerung nicht in ursächlicher Beziehung 
Stehende hinstellt. Acht Jahre später veröffentlichte Tho mas  (von Leyd en )  
seine Schrift „Das einseitig verengte Becken“ . Das Resultat derselben sind 
folgende Sätze : Bei jedem scliräg-verengten Becken ist die Ankylose für 
die primitive Abweichung und für ein erworbenes Uebel zu halten. Die 
Synostose entsteht durch eine Entzündung des Ileosacralgelenkes, welche 
in jedem Alter und deshalb auch in der fötalen Periode entstehen kann. 
Die Entzündung kann primitiv im Gelenke entstehen, oder secundär nach 
Erkrankung der Nachbarschaft oder nach Traumen zu Stande kommen. 
Die Ankylose hat einen Schwund der abnorm verwachsenen Knochen zur 
Folge; die daraus resultirende Deformität ist desto grösser, je früher die 
Verwachsung stattfand. Kommt die Ankylose in dem bereits ausgebildeten 
Becken zu Stande, so zeigt sich blos eine Schrumpfung der benachbarten 
Knochenpartien. Die übrigen Deformitäten ausser der Ankylose, z. B . die 
Schiefheit und Verengerung des Beckencanals etc. sind secundär 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 erklären. Wenn man nun die verschie­
denen Ansichten, welche seit 30 Jahren über die Genese dieser Becken- 
Anomalie geliefert wurden, näher ins Auge fasst, so sieht man, dass keine 
als die allgemein geltende hingestellt werden kann, dass eine der anderen 
manche Zugeständnisse 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 Beckendeformität 
gibt. Dieser Ansicht ist auch der Verf. der in Rede stehenden Preis­
schrift, indem er folgende Sätze aufstellt und einzeln zu beweisen sucht: 
I . Die nächste Ursache der einseitigen Beckenverengerung ist einzig und 
allein die abnorme Schmalheit des Kreuzbeinflügels auf einer Seite und 
zwar auf derjenigen, auf welcher der schräge Durchmesser des Eingangs 
nicht verkürzt ist. I I .  Bei dieser Gleichheit der Ursache ist auch die 
A rt der Entstehung für alle die gleiche, beruhend auf dem Einflüsse des 
Kreuzbeins, beziehungsweise seiner Flügel, auf die Gestalt des Beckens. 
I I I .  Obgleich sonach allen schräg-verengten Becken eine gleiche Entste­
hungsweise und eine gemeinsame gleiche Ursache ihrer Entstehung zuzu­
schreiben ist, so muss man doch, insofern die ungewöhnliche Schmal­
heit eines Kreuzbeinflügels selbst verschiedenen Ursachen ihre Entstehung 
verdankt, in diesem Sinne ebenso viele fernere Ursachen für die Entste­
hung der schrägverengten Becken annehmen und demgcmäss unterscheiden :
1. Schrägverengte Becken, entstanden durch gänzlich gehemmte Bildung 
oder mangelhafte Entwickelung der Knochenkerne für die Flügel des 
Kreuzbeins auf einer Seite, somit angeborene, schrägverengte Becken.
2. Schrägverengte Becken, in der ersten Kindheit entstanden, durch mangel­
hafte Entwickelung oder Fortbildung der Flügel selbst in Folge abnormer 
Verbindung des Querfortsatzes des letzten Lendenwirbels mit dem Kreuz­
oder Hüftbeine: envorbene schrägverengte Becken. 3. Schrägverengte 
Becken, entstanden durch mehr oder minder continuirlichen, einseitigen 
Druck auf die eine Kreuzdarmbeinverbindung von Seiten der Körperlast, 
somit erworbene schrägverengte Becken. 4. Schrägverengte Becken, ent­
standen durch Synostose der Kreuzdarmbeinverbindung, hervorgerufen 
durch Entzündung der letzteren, somit je nach der Zeit, in der diese 
bestand, angeborene oder erworbene schrägverengte Becken. — 0 . beweist 
nun den Einfluss des Kreuzbeins, beziehungsweise seiner Flügel, auf die 
Gestalt des Beckens überhaupt und insbesondere des schrägverengten, 
indem er die Becken aus der Zeit des Fötallebens bis zu jenen der Ge­
schlechtsreife in ihrer fortschreitenden Entwickelung genau in Betracht 
zieht. Mag man den Fötus 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 Kreuzbeinflügel parallel läuft, wie mit 
der raschen Entwickelung dieser auch jene eine freiere ist, mit dem Zu­
rückbleiben dieser auch jene zurückbleibt. 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 höheren Affen, dem Ele- 
phanten und dem Faulthier constatiren kann. . Mangelhafte Entwickelung 
oder gänzlich gehemmte Bildung der Knochenkerne für die Flügel des 
Kreuzbeins auf der einen Seite hat ein schrägverengtes Becken zur Folge. 
Die mangelhafte Entwickelung der Kreuzbeinflügel auf der einen Seite des 
Beckens kommt häufig vor, am häufigsten findet man den Flügel des einen 
Kreuzbeinwirbels rudimentär entwickelt, das Becken bleibt hier in seiner 
normalen Form erhalten, indem der zweite Kreuzbeinwirbel die Rolle des 
ersten übernimmt. Ist jedoch der Flügel des zweiten oder dritten Kreuz­
beinwirbels auch rudimentär gebildet, so muss ein störender Einfluss auf die 
Entwickelung des Beckens eintreten, welcher zum schrägverengten Becken 
führt, wie dies eine grosse Reihe schrägverengter Becken beweist, deren 
Kreuzbeinflügel in genannter Weise abnorm sind und die keine andere 
Erklärung ihrer Missstaltung darbieten. — In neuerer Zeit ist ein anderes 
Moment bekannt geworden, welches die freie Entwickelung und das Wachs­
thum der oberen Flügel des Kreuzbeins zu hemmen im Stande ist, näm­
lich eine abnorme Verbindung zwischen dem. Querfortsatze des letzten 
Lendenwirbels und dem Flügel des ersten Kreuzwirbels; die Folge dieser 
abnormen Verbindung ist die Ausbildung eines schrägverengten Beckens. 
L a m b l  war der erste, der auf diese Anomalie und namentlich ihr Verliält- 
niss zur schrägen Beckenverengerung aufmerksam machte ; er hatte mehrere 
schrägverengte Becken gefunden, welche ausser dieser abnormen Ileo- 
sacraljunctur keine Anomalie erkennen Hessen. Die Erklärung, welche 
L a m b l  bezüglich der Genese dieser Beckenanomalie abgab, dass durch 
die abnorme Verbindung des letzten Lendenwirbels mit dem Flügel des 
ersten Kreuzwirbels, dieser letztere in seiner vollständigen Entwickelung 
gehemmt werde, ist nicht für alle Fälle stichhältig, da es Becken mit 
derartiger abnormer Verbindung gibt, welche keine schräge Verengerung 
zeigen. — Schrägverengte Becken kommen ferner noch zu Stande durch 
einen mehr oder weniger anhaltenden einseitigen D ruck  auf die eine Kreuz­
darmbeinverbindung, welcher durch einseitige Coxalgic, Amputation einer 
unteren Gliedmasse, veraltete einseitige Luxation des Oberschenkels, Ver­
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krümmungen der Wirbelsäule hervorgerufen wird. Das Ueosacralgelenk 
kann nicht ausweichen, es bleibt dem ganzen Drucke ausgesetzt und erleidet 
in Folge dessen Veränderungen, wie sie auch an anderen Stellen durch 
Druck hervorgebracht werden und die in einem Schwunde der das Gelenk 

bildenden Knochen von ihren Berührungsflächen aus bestehen. Nachdem 
der Knorpel resorbirt ist, setzt sich die Resorption auch auf die nun 
blossliegende dünne Schichte compacter Knochensubstanz fort, während 
dessen die darunter liegende spongiöse 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 gehörigen Becken sieht, 
die zuoberst liegende Fläche glatt und fest, und doch kann auf diese 
Weise ein beträchtlicher Theil des Knochens verloren gehen. L i t z m a n n  
war der erste, welcher in der Coxalgie und ihren Folgen die unmittel­
bare Ursache der Entstehung schrägverengter Becken erkannte. Bei den 
durch einseitige Coxalgie bedingten schrägverengten Becken findet man 
ein doppeltes Verhalten der Kreuzdarmbeinfuge; es findet sich nämlich 
an einem Theile der hieher gehörigen Becken eine Synostose der feh­
lerhaften Symphysis sacroiliaca, während 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 Stärke 
des Druckes, zu der mehr oder weniger anhaltenden Einwirkung des­
selben oder zu der Schnelligkeit der Abschleifung der Knochenfläche, 
darüber kann 0 . keine genügende Auskunft geben. E r  beschreibt nun 
eine Anzahl von schrägverengten Becken, welche alle durch anhaltenden 
Druck auf die eine Kreuzdarmheinverbindung zu Stande kamen, und 
schildert zuletzt noch jene schrägverengten Becken, welche durch Syno­
stose der Symphysis sacroiliaca auf einer Seite entstanden sind. Die 
schrägverengten Becken mit Synostosis sacroiliaca auf der defecten Seite 
bildeten zuerst die Objecte für die Untersuchung über die Entstehung der 
schrägverengten Becken überhaupt; an sie allein schloss sich die Mono­
graphie von N a e g e l e  an, um sie drehte sich jahrelang der Streit, man 
hielt eben die Synostose für das Wesentlichste bei der schrägen Becken­
verengerung, und es differirten die Ansichten über die Entstehungsweise 
hauptsächlich in der Art, dass die einen ein Vitium primae formationis, 
die anderen eine entzündliche Krankheit im Kindesalter als Ursache des 
Fehlers betrachteten, und diese beiden Ansichten gingen wieder besonders 
in der Frage auseinander, ob die Synostose das Primäre und Wesentliche 
sei und den Defect des Kreuzbeins bedinge, oder ob dieser Defect das 
Primäre und die- Synostose erst secundär entstanden sei. Die Ansicht von
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N aegele,  dass die Beckendeformität und namentlich die Synostose von 
einem ursprünglichen Bildungsfehler abhänge, wurde bald durch eine 
grosse Anzahl von schrägverengten Becken widerlegt, an welchen noch 
deutliche Spuren früherer Trennung der Knochen nachzuweisen sind. Gegen 
die Ansicht Naege le ’s sprechen ferner zwei Thatsachen, 1. dass noch in 
keinem einzigen Falle beim Fötus eine Synostosis congenita gefunden 
wurde, und 2. dass die Knochenkerne für die Flügel des Kreuzbeins beim 
reifen Fötus noch rund sind und keine Andeutung ihrer späteren keil­
förmigen Gestalt zeigen, auch weder mit dem Körper ihres Wirbels, noch 
mit dem Hüftbeine verbunden sind, während bei allen schrägverengten 
Becken die Kreuzbeinflügcl schon eine keilförmige Gestalt besitzen, also 
schon auf einer höheren Entwickelungsstufe stehen, als dies beim reifen 
Fötus der Fa ll ist. Yollends unmöglich aber wird die Annahme einer 
congenitalen Synostose durch die Thatsache, dass das Iloosacralgelenk 
schon gebildet ist, ehe noch die Knochenkerne für die Kreuzbeinflügcl 
vorhanden sind. Synostose der Kreuzdarmbeinverbindung ist allerdings 
im Stande, dem Becken eine schrägverengte Form zu verleihen; die Ano­
malie wird desto deutlicher ausgeprägt sein, je  früher die Synostose ein­
tritt. An einer nicht geringen Anzahl von schrägverengten Becken mit 
Synostose sind unzweifelhafte Spuren gewesener Entzündung nachzu­
weisen; es ist daher der Einfluss der Entzündung in solchen Fällen 
durchaus nicht zu läugnen. Fü r alle Fälle kann jedoch die Entzündung als 
bedingende Ursache nicht angenommen werden, da bei den meisten hieher 
gehörigen Becken keine Spur einer früheren Entzündung sichtbar ist, 
während doch Entzündungen, die zu hochgradigen, durch Verschwärung 
entstandenen Substanzverlusten führen, gewiss nicht spurlos vorübergehen. 
W ir haben im Auszuge das Wesentlichste aus dieser gediegenen Arbeit 
mitgetheilt, mit welcher der Verf. sich kein geringes Verdienst be­
züglich der endgiltigen Lösung des über dieses Thema bereits seit langer 
Zeit bestehenden Streites erwarb.

Die Amputation des Uterus bespricht K ö b e r l e  (Gaz. des hop. 
1866. N. 70). Unter Rückblick auf die Americ. Medical Times Jan. 1866 
wird zunächst bemerkt, dass die operative Chirurgie jetzt Verfahren aus­
führe, welche man früher für unausführbar gehalten hat, so die Ovariotomie 
und die Exstirpation des Uterus von den Bauchdecken aus. Letztere Ope­
ration habe zuerst C l a y  1847 in Amerika gemacht, dann sei sie von 
mehreren fremden Chirurgen, in Frankreich von K ö b e r l e  und neuerlichst 
von S t ö r e r  in Boston (Sept. 1865) ausgeführt worden. Die 47jährige 
Kranke hatte eine enorme, fibröse, mit Kysten versehene Uteringeschwulst, die 
ihrem Leben Gefahr drohend wurde. Nach langem Schwanken entschloss sich
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S t  o r e r  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 2 8. Tage 
das Bett verlassen und war nach 2 Monaten genesen. Die Geschwulst wog 
3 7 Pfund. In Berichtigung englischer Berichte wird erinnert, dass die

erste Exstirpation des Uterus schon 1843 von H ea th  in Manchester ge­
macht und der erste glückliche Erfolg 1853 von B u r n h a m  in Lowell, 

Nordamerika, erzielt worden ist. Die bis jetzt bekannt gewordene Gesammt- 
summe der Operationen mit oder ohne Entfernung beider Ovarien beträgt 
42, mit 8 Heilungen und 34 Todesfällen, also 1 Heilung auf 5 Fälle. Die 

Exstirpation des Uterus sei eine viel bedeutendere und schwierigere Ope­
ration als jene der Ovarien, die Mehrzahl werde in Folge diagnostischer 
Irrthtimer ausgeführt. 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 günstigere Erfolge hoffen. B u rn ­
ham  hat die Operation am häufigsten (9mal und 2mal mit Erfolg) gemacht. 
K . erhielt bei 5 Operationen 2 Heilungen; die 3 Todesfälle erfolgten durch 
Verblutung. Im ersten Falle veranlasste eine nicht unterbundene Vene sickernd 
tödtliche Erschöpfung, nachdem schon bei der Operation selbst viel Blut 
verloren worden war; im zweiten Falle glitt während der Operation eine 
Ligatur wieder ab und eine furchtbare Blutung tödtete schnell; im dritten 
Falle bot die Operation ganz ungewöhnliche Schwierigkeiten durch einige 
Verwachsungen der ganzen Oberfläche und Complication mit Ascites. 
Ne laton hatte früher eine Ovarienkyste diagnostieirt, rechts und links von 
dem Tumor Jodinjectionen, jedoch in die Bauchhöhle 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 glückliche Fall 
kam 1863 vor. E s  wurden beide Ovarien, die Gebärmutter und ein Fibroid 
von 7 Kilogr. entfernt. Die Person erfreut sich noch jetzt einer blühenden 
Gesundheit. Der zweite glückliche 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 Gebär­
mutter in einem Falle von Polyp mit einer nicht zurückzubringenden In ­
version des Uterus. Die Operation fand am 6. März 1866 statt. Der 
Schnitt war 26. Cent, lang; die Punction der Geschwulst, die für das 
Ovarium gehalten worden war, hlieb ohne Erfolg. Jetzt erkannte K . die 
fibröse Geschwulst, welche sich aus der rechten oberen Wand der Gebär­
mutter entwickelt hatte. Das rechte breite Mutterband wurde doppelt 
unterbunden und dazwischen durchschnitten, dann eine Eisendrahtschlinge 
in der Höhe 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 Gebärmutter löste sich am 
10. Tage mit dem abgestorbenen Stumpfe. Ohne allen Unfall genas die 
Kranke, nur nach einem Monat öffnete sich der Eiterabscess in das Rectum. 
Seitdem völlige Gesundheit. Ausser den Bauchschnitten, behufs der E x ­
stirpation der Gebärmutter hei Fibroiden, hat man noch 20mal die Gastro- 
tomie gemacht, nur um gestielte Fibroide abzubinden oder abzuschälen, 
und zwar 8mal mit Erfolg. In 14 anderen Fällen wurde die Operation 
nicht zu Ende geführt und kamen hiebei 5 Todesfälle vor. (Gaz. des höpi- 
taux N. 72. 1866.)

Ueber einen Fa ll von ( io b u r t s V e rh in d e ru n g  durch hypertrophisch 
degencrirte Nieren berichtet W o l f f  (Berliner klin. Wochenschrift 1866. 26.).

Nach einer leichten G eburt des Kindskopfes scheiterten im besagten
Falle die Bemühungen, die übrigen Fruchttheilc zu entwickeln, an einer ab­
normen Ausdehnung des U nterleibes des Kindes. Nach Eröffnung des letzteren 
m ittelst des scherenförmigen Perforatorium s tr a t keine Flüssigkeit aus, wohl 
aber konnte W . beim Eingehen durch die Perforationsöffnung erkennen, dass 
die Unterleibshöhle m it festen Massen von leberartiger Consist.enz ausgefüllt 
war. Erneuerten Bemühungen gelang cs endlich, ohne vorherige E ventration 
die F rucht zu entwickeln. Dieselbe war weiblichen Geschlechts, die Ausdeh­
nung des Bauches rührte  von beiden N ieren her, die eine Länge von circa
7 Ys " und eine Breite von 4" mit entsprechender Dicke zeigten. E ine genaue
Untersuchung wurde nicht gestattet.

Einen Fa ll von Peritonitis durch eitrigen Katarrh und Perforation 
der rechten Tuba theilt E . W a g n e r  (Arch. d. Hcilk. 1866. 285), anschlies­
send an einen in der Monatschrift für Geburtskunde 1859 veröffentlichten 
F a ll von Tubenperforation, mit.

Eine 35jährige, m it angeborener Syphilis, Caries verschiedener Knochen 
und Amenorrhoe behaftete F rau litt einige W ochen vor ihrem durch Peritonitis 
erfolgendem Tode an Ausfluss einer schmutzig rothen Flüssigkeit aus den 
Genitalien. Bei der Sect.ion fanden sich im W esentlichen neben den Resten 
der hereditären Syphilis peritonitische Auflagerungen und Verklebungen 
zwischen Dünndarm und dem U terus m it dessen Adnexen. Die stark ge­
schwollene rechte Tuba, die in einer gegen 2" langen und bis 1" breiten, 
ovalen, bis 3" tiefen Höhle auf der oberen äusseren Fläche des U terus lag, 
war in ihrer Höhle beträchtlich erweitert, letztere m it graugelbem, etwas übel­
riechendem E ite r erfüllt, und die Tubenwand selbst in der M itte an einer 
linsengrossen Stelle stark verdünnt und im Centrum derselben perforirt. Im  
Uterincavum fand sich ausser einer geringen Menge trüber, schleimigeitriger 
Flüssigkeit an der hinteren Fläche eine 1 /s " lange, bis 1 Vs* breite, 1 “— 2" 
hohe Masse, deren Oberfläche nach Abzug einer faserstoffähnlichen Masse grob 
warzig erschien und mit der umliegenden blassen, aufgelockerten Schleimhaut 
zusammenhing. In  der Cervicalhöhle wurden ebenfalls reichliche, übelriechende, 
schwarzgraue Massen gefunden. Dr. Säxinger,
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Physiologie und Pathologie der äusseren Bedeckungen.

Der Scharlach bietet nach T ro us se au  (Allg. Wien. med. Ztg. 
18GG) unter allen exantheinatischen, contagiösen Pyrexien in seinen Formen 
und in seinem Verlaufe die meisten Verschiedenheiten dar und verliert, 
selbst wenn er an der Haut gar nicht zur Wahrnehmung kömmt, doch nichts 
von seiner Gefährlichkeit. Der Scharlach kann einmal sehr gutartig auf­
treten, so nach G ra v e s  in den Jahren 1804— 31 in Irland ; er kann aber 
auch wahrhaft mörderische Epidemien veranlassen, so 1800— 1804 in Irland 
überhaupt, 1831 und 1834 in Dublin und der Umgegend. E s  ist, da der 
Scharlach bald gutartig bald wieder bösartig auftritt, nothwendig, zu er­
mitteln, unter welchen Verhältnissen die einzelnen Kranken denselben 
bekommen haben. E s  ist aber sehr schwer, seine Incubationsdauer zu er­
mitteln, welche einzelne Acrzte auf 3-—5, andere auf 8, 12, 20, ja  30 
Tage bestimmen. E in  Londoner Kaufmann hatte im Jahre 1859 seine 
Tochter nach Eaux bonnes in den Pyrenäen gebracht und darauf den 
Winter mit ihr in Pau verlebt. Bei der Rückkehr nach London berührte 
er Paris, wo er einige Tage zuzubringen gedachte. Seine älteste Tochter 
war in London zurückgeblieben. Voll Ungeduld, ihre Angehörigen wieder 
zu sehen, eilte sie ihnen entgegen, wurde aber auf der Ueberfahrt über 
den Canal la Manche von Fieber und Halsschmerzen ergriffen und langte 
7— 8 Stunden später mit einem schweren Scharlach in Paris an. Sie steigt 
fast in demselben Augenblicke im Ilötel ab, als Vater und Schwester von 
Pan anlangen. Die letztere bleibt mit der kranken Schwester in einem 
Zimmer und bietet schon 24 Stunden später 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 
länger als 24 Stunden gedauert. — Auch die Invasionsperiode des Schar­
lachs lässt sich in keine bestimmten Grenzen einzwängen. In einzelnen 
Fällen dauert das Fieber kaum 4— 5 Stunden und schon ist die Eruption 
deutlich; in einzelnen Fällen soll nach H e i s t e r  das Eruptionsfieber sogar 
gänzlich gefehlt haben. In 4 Fällen unter 87 war nach R i l l i e t  und 
B a r t h e z  die Eruption das erste Krankheitssymptom; in der Mehrzahl der 
Fälle dauerte aber das Eruptionsfieber 24 Stunden. Mit Ausnahme von 
Complicationen geschieht es sehr selten, dass die Eruption nicht im Ver­
kaufe des 2., höchstens des 3. Tages statt hätte. T . übernahm 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 gewöhnlichen Halsaffection zum
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Vor schein kam, von welchem Augenblick an auch die Gehirnsymptome 
verschwunden waren. Die Erscheinungen dieser Periode sind Fieber mit 
oder ohne initialen Schüttelfrost, welcher aber häufig fehlen kann, wobei 
jedoch die Pulsfrequenz weit bedeutender ist, als bei anderen exanthemati- 
schen Fiebern, welcher Umstand für die Diagnose von Wichtigkeit ist. Zn 
dem Fieber gesellt sich Erbrechen und Diarrhöe und fast gleichzeitig mit 
dem Eieber erscheint auch die Halsaffection. Die Zunge bietet in den 
ersten Tagen fast keine Veränderungen da r ; sie ist schleimig belegt und 
fast nur an der Spitze und den Rändern geröthet, während man am Gau­
mensegel schon eine gleichmässige oder punktirte Röthe sieht. Diese 
Rothe ist auch über die leicht geschwellten Mandeln ausgebreitet. — Bei 
bösartigem Charakter der Krankheit beträgt die Pulsfrequenz am ersten 
Tage noch vor der Eruption 130, 140, 150 bis 160, und es sind auch 
Störungen ven Seite des Nervensystems, als: grosse Agitation, Unruhe, 
Convulsionen, Schlaflosigkeit, selbst Delirien vorhanden. Sehr bösartige 
Fälle können 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 (unzählbarem 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 grösser Pulsfrequenz in weniger als 11 Stunden. 
Solche nervöse Erscheinungen haben immer eine sehr traurige Bedeutung ; 
sie zeigen eine bösartige Erkrankung an und raffen stets die davon Be­
fallenen dahin. Die näheren 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 häufig und bei confluirender Eruption 
fast regelmässig vorhanden ist, namentlich an den seitlichen Ila ls-, Brust- 
und Bauchpartien; die in Unmasse vorkommenden kleinen Bläschen, die 
oft mehr für das Gefühl als für das Gesicht wahrnehmbar sind, erscheinen 
nach 36— 48 Stunden mit einer trüben Flüssigkeit gefüllt. Die Scharlach­
eruption bietet keine so gleichmässige Röthung dar, wie das Erysipel, 
sondern eine unendliche Menge rother Erhabenheiten der Haut, die einige 
Aehnlichkeit mit den sehr gedrängt stehenden Knötchen eines Ekzema 
rubrum haben. Die Röthe 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, streifenförmig und von einzelnen weissen Streifen
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unterbrochen. Das Gesicht selbst und wohl auch die Hände und Füsse 
sind geschwellt und zwar am stärksten am 2. und 3. Tage. Die Geschwulst 
schwindet meistens gleichzeitig mit der Eruption. — Nun erscheint auch 
der Rachen des Kranken lebhaft geröthet 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 für den Scharlach sehr charakteristisch, am ersten Tage nur 
wenig mit einem weissen, gelben oder grünen Schleim belegt und nur an 
der Spitze und den Rändern geröthet; am 2. und 3. Tage nimmt die 
Röthung an In- und Extensität zu ; am 4. und 5. Tage ist der Beleg voll­
ständig geschwunden, worauf die ganze Zunge scharlachroth gefärbt 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 geröthet bleibt. Bezüglich des Zusammen­
hanges zwischen der Gefälirlichlceit der Krankheit und der Intensität der 
Eruption wird bemerkt, dass in der Regel die Gefahr zur Intensität der 
Eruption im directen Verhältniss steht, wiewohl auch Fälle, bei denen, es 
gar nicht zur Eruption kömmt, sehr gefährlich sind. Die einzelnen Schar­
lachfälle sind bezüglich ihrer äusseren 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 Extremitäten und dann auf die Fuss- 
sohlen. Die Schuppen erreichen am Rumpfe meist die Grösse von 2-—3 
Mm. bis 1— 2 Cmt.; an den Armen dagegen von 4— 5 Cmt. Nie ist die 
Abschuppung kleienförmig. — 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 
Anfälle. — Eine Erscheinung von höchst trauriger Bedeutung ist die 
Dispnöe, die von keiner materiellen Läsion der Lunge, sondern von sep­
tischen Processen abhängt. — Bei Scharlach wird auch die höchste Tem­
peratursteigerung, selbst 44,5°C. beobachtet. — Blutungen pflegen bei 
Scharlach und zwar sowohl aus den Schleimhäuten als im subcutanen 
Bindegewebe einzutreten und haben, wenn der Scharlach in den ersten 
Tagen unter der hämorrhagischen Form auftritt, einen lethalen Ausgang 
zur Folge. — Die grösste Aufmerksamkeit fordert die Angina , welche den 
Scharlach fast ohne Ausnahme begleitet. Sie erscheint am 1. Tage als
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Röthung 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 adhärirend sind, wie bei Diphtheritis, 
und eher Gerinnungen als Pseudomembranen gleichen. Allmälig kann die 
Schwellung der Tonsillen so bedeutend werden, dass genommene Getränke 
durch die Nase regurgitiren und die Respiration beeinträchtigt wird. Auch 
schwellen gleichzeitig die Unterkieferdrüsen. Diese Erscheinungen können 
allmälig schwinden; das Epithel stösst sich ab und cs bleibt eine Zeit 
hindurch eine gewisse Empfindlichkeit des Rachens und der Zunge zurück. 
Doch kommen auch schlimme Formen von Angina vor, selbst bei Kranken, 
die ein massiges Fieber zeigen, wo plötzlich 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 
übelriechendes, copiöses Secret aus der Nase entleert, die Mandeln enorm 
geschwellt erscheinen, der Athem übelriechend wird und der Kranke ko­
matös wird und nach 3 oder 4 Tagen plötzlich oder in einer langsamen 
Agonie stirbt. In solchen Fällen muss das Hinzutreten einer bösartigen 
Diphthritis angenommen werden. Der Kehlkopf ist jedesmal von E x ­
sudat frei. Manchesmal kommen zu Ende des Scharlachs Schwellungen 
der Malsdrüsen (scarlatinöse Bubonen) vor. Meistens kommen solche in der 
Cervicalgegend vor und stehen mit der Rachenaffection im Zusammenhänge. 
Mitunter kömmt es zur Abscedirung und zum nekrotischen Zerfall des 
Bindegewebes. Manchesmal bleiben solche Drüsenschwellungen nach ab­
gelaufenem Scharlach noch mehrere Monate stationär und bilden so 
den Beginn eines sich entwickelnden Kropfes. Was die Erscheinungen 
betrifft, die bei der Abnahme des Scharlachs Vorkommen, so sind vorerst 
Nervenstörungen zu erwähnen. E s  kann geschehen, dass ein Reconvalescent 
plötzlich Erbrechen bekömmt, zu deliriren beginnt und in einem komatösen 
Zustande rasch stirbt. Man darf daher einen Scharlachkranken nie als 
genesen betrachten, bevor nicht ein geraumer Zeitraum verstrichen ist. ■— 
Weiters ist das Anasarka zu erwähnen, das nach R i l l i c t  und B a r t h e z  
in einem Fünftel aller Scharlachfälle vorkömmt und meist 15— 20 Tage 
nach der Eruption eintritt. Dieses Zellgewebsödem stellt sich meist plötz­
lich ein und kann binnen 24 Stunden bedeutender werden als bei dem 
heftigsten M. Brightii. In  anderen Fällen bleibt es auf das Gesicht und 
die unteren Extremitäten beschränkt und ist von einer Haematurie begleitet 
oder einer solcher folgend. Haematurie begleitet den Scharlach sehr oft, 
wird aber häufig übersehen. Sie rührt von einer acuten Albuminurie her, 
die ziemlich rasch, binnen 2— 3 Wochen verschwindet, aber doch auch 
chronisch werden und die Oedeme überdauern kann. Weichen solche
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Oedeme nicht, so können plötzlich Kopfschmerzen, Störungen des Gesichtes 
und Convulsionen eintreten, die den Kranken rasch dahinraffen. E in  solches 
Oedem kann auch tiefer gelegene Partien, das Gaumensegel, Zäpfchen, die 
Epiglottis, die Ligamenta arytaenoideo-epiglottica erfassen, Erschei­
nungen eines Glottisödems erzeugen und dann lebensgefährlich werden. 
Weitere bösartige Complicationen sind Pleuritiden, PeriJcarditiden und der 
Itheumatismus, welcher letzterer zuerst die Gelenke und dann die Sehnen­
scheiden ergreift. •— Spätere oder mittelbare Folgen des Scharlachs sind der 
Veitstanz, der 6 bis 12 Wochen nach abgelaufenem Scharlach aufzutreten 
pflegt und meist bei Kindern vorkömmt, die einen Rheumatismus durch- 
gemacht haben. In solchen Fällen finden sich meistens Geräusche an den 
Ostien des Herzens. Auch oberflächliche und tiefe Eiterungen werden 
beobachtet, Thränenßsteln, Perforation des Trommelfelles, Caries des 
Felsenbeines, Entzündungen 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. E s  
gibt Epidemien, die gelinde verlaufen, und wieder solche, die jeder B e ­
handlung trotzen. Die sogenannte antiphlogistische, Blutentziehungen und 
Abführmittel verordnende Behandlung verwirft T ., empfiehlt aber die mil­
deren Abführmittel (Mittelsalze), die täglich 2 bis 3 Stühle erzeugen, da 
sie das Fieber massigen und sich besonders für jene Fälle eignen, in denen
ein Saburralzustand vorhanden ist. Gegen Nervenzufällo wendet derselbe
mit Erfolg kalte Bogiessungen an, und zwar lässt er den ganz ausgezoge­
nen Kranken in eine Wanne setzen und mit 3—4 Eimern Wasser von 
20—25°C begiessen. Diese Procedur darf höchstens 1 Minute in Anspruch 
nehmen, worauf der Kranke in Decken eingehüllt und ins Bett gebracht 
wird. Ausser in den Nervenzufällen (Koma, Convulsionen, Delirien etc.) 
wendet T . keine kalten Begiessungen, wohl aber Waschungen mit kaltem 
Wasser (25°C) an, uud lässt den Kranken sodann in warme Decken ein-
luillen. Solche allgemeine, mittelst eines Schwammes ausgeführte Ab­
waschungen führen eine Verlangsamung des Pulses um 30—40 Schläge 
herbei und bringen auch eine Temperaturveränderung hervor. Ist die 
Wirkung auch nur eine vorübergehende, 2— 3 Stunden anhaltende, so kann 
dieselbe in 24 Stunden 2—4mal wiederholt und durch 5— 6 Tage mit 
Erfolg fortgesetzt werden. Diese Behandlung unterdrückt das Exanthem 
keinesfalls, da nach jeder Abwaschung die Haut lebhaft roth wird. Von 
innerlichen Mitteln wendet T . gegen die Nervenzufälle Ammoniakpräparate 
an (kohlensaures Ammoniak, Spirit. Minderen, essigsaures Ammoniak '/3 
bis 1 D r.), 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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bösartigen Fällen ein besonderes Einschreiten, leider ist solches dann aber 
meistens fruchtlos. Das verlässlichste Mittel ist noch die Salzsäure, 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 
kräftiger 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 Iiaematurie ein säuerliches Getränk oder ein Dect. fol. uvae 
ursi mit Syp. terebinthinae, oder Digitalis, oder ein leichtes Abführmittel 
gereicht. Bei rasch auftretendem acutem Hydrops sind allgemeine Blut­
entziehungen und Kalomel refracta dosi anzuwenden, später aber Diuretica 
zu reichen. Bei kalten Oedemen hüte man sich jedoch vor BLntentzie- 
hungen und reiche lieber Abführmittel, Diuretica, Tonica, China und selbst 
Jodkalium in grossen Dosen. Bei acutem Oedem sind Diuretica schädlich 
und werden besser Ableitungen auf die Lendengegend (Blutentziehungen) 
wirken. Man reiche lieber hämostatische Mittel, reine oder mit Alkohol 
verdünnte Schwefelsäure (z. B . Aqua Rabclii — 1 Th l., Acid. sulfur. 3 Thl., 
Spirit, vini rect.) in einem süssen Decocte mit Syp. Ratanhiae zu 20—40 
Gramm täglich. Sind die Oedeme nach Scharlach und zwar rasch aufge­
treten und von Convulsionen begleitet, dann reiche man energische Ab­
führmittel, 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 lässt sich am 
besten mit der blossen Hand bewerkstelligen und soll durch 15—20 Mi­
nuten andauern.

P l ’lir ig O  (Juckblattern) ist nach J . N e u m a n n  (Allg. Wien. med. Ztg. 
1866. N. 29), wenn auch nicht immer bei Erwachsenen, doch häufig 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 Bädern, Einreibungen von Sapo viridis oder mit Spir. 
saponato-alcalinus. Die Bäder müssen täglich 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 
Fällen wird aber von Schwefel, Solut. Vlemiugkx oder den Baadner Schwefel­
thermen Gebrauch gemacht. Bei älteren Kindern kann nach dem Bade 
eine Theereinroibung gemacht, oder auch Acid. carbolic. oder Petroleum 
hiezu benützt werden. Da solche Mittel mit der Cutis in längerem Contact 
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bleiben sollen, so soll den Kindern nach vorgenommener Einreibung 
ein enganliegender Anzug von Tricot oder feinem Flanell gegeben und 
darüber erst die übrige Kleidung angelegt werden. — Wird die Behand­
lung der Prurigo im Kindesalter nur ein Jahr lang versäumt, so bleibt 
selbe zeitlebens unheilbar.

Prof. Petters.

Physiologie und Pathologie der B ew egungsorgane.

Eine vollständige Unterkieferluxation nach vorwärts in Folge 
laryngoskopischer Untersuchung sah G u i n i e r  in Montpellier (Gaz. des 
höp. 1866 N. 46 — Wien. med. Wochenschr. 1866. N. 55) bei einer 
tuberculösen Frau zweimal in jenem Momente eintreten, in dem die Kranke 
am kräftigsten nachhalf. Die völlige Einrichtung gelang übrigens sogleich 
nach der bekannten Methode. G. schliesst aus der A rt des Zustande­
kommens dieser Luxation in diesem Falle auf den Einfluss des M. ptery- 
goideus extern., wie es R o y  er angibt, und widerlegt die Ansicht von J . 
L .  P e t i t ,  welcher dem M. masseter die Hauptaction beim Zustandekommen 
dieser Verletzung zuschrieb, denn der Masseter hat nach G. mit den 
behufs des laryngoskopischcn Examens nöthigen Muskelactionen entschieden 
Nichts zu tliun.

Zur Eeduction der Humerusluxatioil im Schultergelenke con- 
struirte Dr. G. H a m i l t o n ,  Fa lk irk  (Edinburgh, med. Journ. 1866. Sept.) 
eine Art Maler-Staffel von der Höhe von 4 Fuss 10 Zoll, deren be­
wegliche Stützen 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. 
E in  Assistent umfasst nun den Arm, zieht ihn zuerst auswärts, dann ab­
wärts, indem er ihn zuletzt langsam der Staffel nähert, worauf die E in ­
richtung leicht erfolgt. E s  ist dieses eine Modification der zahlreichen 
Vorschläge, den Arm über eine Stuhllehne, über eine Leitersprosse etc. 
zu extendiren.

jEinen Fall von Abreissung tler Epiphyse der Clavicula be­
schreibt L e g r o s  C l a r k  (Gaz. hebdom. 1866 — Lancet, 3. Nov. 1866.)

E in 18jähriger Bursche übte sich am Trapez. Indem  er an den Füssen 
hing, suchte er den K örper zwischen die Beine zu erheben, wobei er an der 
linken Seite des Halses einen Riss verspürte. Verf. diagnosticirte eine F ractur 
oder eine Abreissung der Epiphyse der Clavicula. D as innere Ende des äusse­
ren Fragm entes stützte sich auf das Fragm ent am Sternum.
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Aus seinen Erfahrungen über ExarticulatiOll im Hüftgelenk
(11 Fälle , worunter 7 mit Erfolg) zieht G. Th. M o r t o n  in Phila­
delphia (Centralbl. für med. Wissensch. 1866. N. 47) folgende Schlüsse: 
Die Prognose ist günstiger 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 Nähe der Beckenursprünge circular zu durchschneiden. Man erreicht 
so bei der geringeren Menge von Musculatur eher eine prima intentio, eine 
beschränktere 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 gefährlich 
ist. Die durch Suturen und Pflasterstreifen geschlossene Wunde be­
deckt man am besten mit in Opiumtinctur getränkten Compressen. Ligaturen 
sind bei der Gefahr des geringsten Blutverlustes der Acupunctur ent­
schieden vorzuziehen.

TJeber die Mechanik des Hüftgelenks hat Dr. Ed . R o s e  in 
Berlin (Arch. f. Anat. u. Phys. 1865. 5. — S c h m i d t ’s Jahrb. 1866. N r. 11) 
durch seine Experimente eine andere Ansicht gewonnen, als die Brüder 
W e b e r .  E r  glaubt, dass die Muskeln neben der Adhäsion der Gelenks­
flächen und neben den Bändern ebenfalls zum Halt des Gelenkes beitragen. 
Das Bein fällt nach der Durchschneidung der Muskeln nur deshalb nicht 
herab, weil die Bänder des Hüftgelenks und die Adhaesion der Gelenks­
flächen allein genügen, dem Gewichte des Beines das Gleichgewicht zu 
halten. Dass die Muskeln für den Halt der Gelenke wesentlich sind, geht 
aber schon daraus hervor, dass man zuweilen in gelähmten 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 über 15 Pfund trägt. 
Bei allen seinen Versuchen gelang es R . nicht, den Schenkel, der einmal 
ausgerissen war, im Gelenke durch Andrücken wieder zu befestigen. Daher 
folgert er, dass auch die Gelenke selbst (vermöge ihrer Bänder und der 
Adhäsion der Gelenksflächen) wichtig für ihren Halt sind, nicht aber blos 
die anliegenden Muskeln. R . schreibt auch eine grössere Festigkeit den 
Sehnen und Bändern zu und ist der Ansicht, dass die Kapselmembran und die 
Bänder mindestens ebensoviel als die Muskeln für das Zusammenhalten 
der Gelenkflächen leisten. Durch weitere Experimente gelangte er noch 
zu dem Schlüsse, dass der Schenkel nicht durch den Druck der atmosphä­
rischen Luft am Rumpfe gehalten wird, zum grössten Theil aber durch die Span­
nung und Elasticität der Bänder 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 Gleichmässigkeit 
in Menge und Beschaffenheit ist zur Beständigkeit der Wirkung erforder­
lich und vom Leben des Körpers und der normalen Beschaffenheit des 
Gelenkes abhängig. Wie weit der Luftdruck mit der Adhäsion zum Zweck 
des Zusammenhaltens der Gelenkfläche concurrirt, darüber hat R . noch 
keine directen Versuche angestellt.

Bei einer Fractur beiderKondylen am Ellbogen, wo dieselben 
vollkommen am Humerus beweglich, aber mit ihren entsprechenden Gelenk­
verbindungen im Zusammenhänge waren, bemerkte F l e u r y  (Gaz. hebd. 
1866. 22. Nov.), dass, wenn man einerseits den Humerus, andererseits 
den Vorderarm fixirte, die Crepitation sehr deutlich war, während sie ver­
schwand, wenn man mit der einen Hand den Humerus bewegte und zugleich 
mit der anderen die abgebrochenen Kondylen an den Humerus andrückte. 
E s  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  l i i e r  (Gaz. hebd. 1866 Nr. 51 u. 52) die Periost- und Kapselschcide unver­
letzt zu erhalten, d. h. einen fibrösen 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 fibrös 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 Längsschnitt, um in das Gelenk zu gelangen, unter­
sucht dann die Gelenksoberflächen, um bestimmen zu können, 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 Zurückbleiben der fnngösen Reste im alten 
Gelenke nicht zu fürchten, denn die Erfahrung lehrt, dass, wenn man sie 
nachher ausschneidet, oder mit dem Glüheisen oder Höllenstein umstimmt, 
durch nachträgliche excitirende Verbände die Kapsel in günstige Heilver­
hältnisse kommt. Wie gross auch die Excision der kranken Partien sein 
mag, man zerstört doch nur die Hülle des Gelenks stellenweise, und lässt 
ein fibröses Gerüste zurück, 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 können sich durch dicke Knochenmassen ersetzen, 
welche für das neue Gelenk sehr geeignet sein können. In den Fällen, wo 
die Knochenreproduction nicht eintritt, kann sich dennoch das Gelenk 
restituiren. Der Theil des Knochens, welcher vom Knorpel entblösst ist, 
ersetzt sich nicht mehr. Das Periost an der Epiphysengrenze der Diaphyse 
ist vor Allem für die Knochenerzeugung geeignet. Der Epiphysentheil, 
welcher vom Periost, entblösst, ist, kann sich regelmässig tviedererzeugen. 
Man bemerkt dann während einer längeren oder kürzeren Zeit die Kno­
chenkeime der Epiphysen, welche denen der normalen Ossification sehr an­
nähernd entsprechen. Bei jungen Subjecten sind sie durch einen tempo­
rären Knorpel getrennt, welcher zu einem leichten Wachsthum des Kno­
chens in die Länge den Stoff hergeben kann. Ist dieser Knorpel nicht 
vorhanden, dann ist das Wachsen des Knochens in die Länge definitiv 
aufgehalten. Betrifft die Resection ein Knochenende, welches am meisten 
Wachsthum hat, dann ist immer ein Stillstand der Entwicklung im Ver- 
hältniss zum gesunden Gliedtheile vorhanden, so vollkommen auch die 
Knochenwiedererzeugung vom Periost aus sei. Das neue Gelenk besteht 
anfangs aus einem lockeren, unregelmässig geschichteten Bindegewebe, in 
welchem sich nach und nach mehrfache Höhlen bilden, die dann in eine 
wahre Gelenkhöhle sich umgestalten und mit einem serösen, selbst der 
Synovia ähnlichen Fluidum füllen können. Zeit und Uebung stellen das 
Gelenk wieder her, und oft ist es mit Meniscis oder fibrösen Stellen, 
welche unregelmässig in den Knochen eingebettet sind, ausgekleidet. Die 
Nachbehandlung ist natürlich für die Bildung eines neuen Gelenkes von 
grösster Wichtigkeit. Ruhe und Bewegung müssen 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 nähern trachten ; im anderen Falle 
muss man sie entfernen, um einer Ankylose auszuweichen. Bei trauma­
tischen Gelenksentzündungen operire man, wenn die Entzündung die Ad­
härenz der fibrösen Theile um das Gelenk gelockert hat. Die Kapsel 
muss weit geöffnet bleiben, um den E ite r frei abfliessen zu lassen. Tuber- 
culöse Individuen eignen sich nicht für diese Operation, bei Kindern müsse 
man mit der Resection nicht eilen, weil hier Gelenkskrankheiten auch mit 
Ankylose heilen können. Diejenigen Fälle, wo die Gelenksentzündung von 
der Synovialis ausging, liefern günstigere Resultate für die Resection, als 
die, welche in den Knochen ihren Ursprung hatten.
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Zur CasuistiJc der Grittischen Operation bringt Dr. E . v. W a h l  
(Petersb. med. Zeitschr. 1866. 8), die Beschreibung einer von ihm und 
dreier von Dr. M i c h n e w s k i  ausgeführten Operationen.

In  W .’s Falle wurde die Operation wegen Elephantiasis des U nter­
schenkels bei einem 43 Jah re  alten Manne vorgenommen. D ie Bursa exten- 
soria wurde n icht exstirp irt; auch die Sehne des Quadriceps nicht durchschnitten, 
da der Patellarlappen vollkommen gut anlag. N ähte und Heftpflasterstreifen 
dienten zur Fixirung. Das Allgemeinbefinden war nach der Operation nicht 
wesentlich gestört; am 12. Tage konnten die letzten Heftpflasterstreifen entfernt 
werden, da die Patella  m it der Sägefläche des Oberschenkels fest verklebt war. 
Doch kam es später häufig zu Abscedirungen. Diese wiederholten, mitunter 
rech t profusen Eiterungen, die sich über drei Monate lang hinzogen, brachten 
das Leben des Patienten vorübergehend ernstlich in Gefahr oder verzögerten 
die Keconvalescenz bedeutend. Im  5. M onate jedoch konnte P a t. auf einem 
Stelzfusse schon recht gut herumgehen. V ielleicht hätte  die langwierige E ite ­
rung durch eine sorgfältige E xstirpation der Bursa extensoria vermieden werden 
können. D r. M. hat bei einem 8jährigen K naben wegen brandiger scorbu- 
tischer Geschwüre am rechten Unterschenkel diese Operation mit Zurücklassung 
der Bursa extensoria, da sie sehr hoch hinaufging, gleichfalls m it gutem Erfolge 
ausgeführt, ohne dass es zu einer p ro trahirtcn  E iterung kam. Von der O ber­
schenkelepiphyse wurde ein Segment von 2 ’/a Ctm. abgesägt, so dass die 
Epiphysengrenze nicht berührt wurde. D er obere Synovialfortsatz wurde mit 
einer concentrirten Lösung von Chlorzink bepinselt, querdurch eine D rai­
nageröhre gelegt, und nach Heftung der W undränder ein Gypsverband vom 
Becken bis über den Stumpf applicirt, der nur die W unde in genügender 

Ausdehnung zum W echsel des Verbandes frei liess. D ie W undränder heilten 
per prim. int. ; nach 7 Tagen wurde die D rainageröhre entfernt, da keine 
grössere E iterung eingetreten war. Am 14. Tage wurde der Gypsverband 
entfernt und der Patellarlappen fest gefunden.

Zwei andere  F ä lle  verliefen  n ich t so glücklich. Einem 31jähr. A rbeiter 
m it complicirter F rac tu r des linken Unterschenkels und consecutiver Gangrän 
wurden 4 Ctm. von der Oberschenkelepiphyse entfernt und die Bursa exstirpirt. 
D ie Infectionserscheinungen steigerten sich und der K ranke erlag. Bei der 
Section fand sich der Patellarlappen nicht verschoben, die Muskelscheiden des 
Oberschenkels von blutigem Serum infiltrirt.

Bei einem 19jährigen Soldaten mit, complicirter F rac tu r des rechten 
Unterschenkels gelang die prim a int. theilw eise; in der zweiten W oche tra t 
begrenzte oberflächliche Nekrose des vorderen W undrandes ein. Am 15. Tage 
stiess sich P a t. m it 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
brücken mit der Sägefläche des Fem ur verklebt. Die Blutung war aus der Poplitea 
erfolgt. M i c h n e w s k i  räth  zum Schlüsse beim Absägen des Femurendes die 
Epiphysengrenze nicht zu verletzen, um das M ark der D iaphyse nicht zu be­
leidigen. Diese Grenze ist nach dem verschiedenen Lebensalter variabel; bei 
2jährigen Kindern 3 Ctm., bei älteren Individuen 4 ]/3 Ctm. von der Gelenk­
fläche entfernt.

Die Anwendung des reinen Paraffin zu steifen Verbänden
wird von Dr. L a w s o n  T a i t  (Med. Tim. and Gaz. Nr. 853) dringend 
empfohlen. Dasselbe ist weiss, dem Spermacet ähnlich, vollständig geruch-
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und geschmacklos, sein Schmelzpunkt zwischen 120— 130° F . In England 
kostet das Pfund 10 pence. E s  wird das vollständig reine, geschmolzene 
Paraffin verwendet und zwar entweder mit dem weichen Verbände allein 
in Verbindung gebracht, oder aber zur besseren Unterstützung der Holz­
oder Pappschienen verwendet. Der Verband ist sehr leicht, wohlfeil, das 
schon benützte Paraffin kann ausgekocht und wieder benützt werden. Der 
Verband ist für Flüssigkeiten 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 Fällen, alle 24 Stunden in Pulver­
form aufgestreut, eine sichere und rasche Heilung erzielen. Wo unregel­
mässige Hornfilamente sich auf dem Grunde des Geschwürs finden, müssen 
diese vorher ausgeschnitten werden.

Dr. H erm ann.

A u g e n h e i l k u n d e .
Experimentelle Beiträge zur Lehre vom Glaukom lieferte V e g n c r  

(Arch. f. Oph. X I I .  2) veranlasst durch die Beobachtungen von Neuralgie 
des Trigeminus bei Glaucoma simplex. E s  erhob sich zuerst die Frage, wie 
die Gefässe, von welchen die Transsudation und daher Vermehrung des 
intraoeularen Druckes ausgeht, innervirt werden? Zu diesem Zwecke wurde 
bei Albinoskaninchen, bei welchen man zunächst die Gefässe 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 Schlüsse berechtigt, dass die vasomo­
torischen Nerven der Iris  allein unter dem Sympathicus stehen; der Trige­
minus führt aus seinen Wurzeln keine Gefässnerven zur Ir is ; dagegen legen 
sich die aus dem Sympathicus stammenden Gefässnervenfasern an ihn heran 
und werden mit ihm zugleich durchschnitten. Dieselben scheinen in der 
Schädelhöhle an seiner inneren Seite zu liegen. Auch die Gefässe der 
Chorioidca scheinen W. unter der Herrschaft des Sympathicus zu stehen, 
was um so wahrscheinlicher, als für die Gefässe der Ir is  dieses Abhängig- 
keitsverhältniss bestimmt erwiesen ist. W . machte ferner Versuche über 
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. E s  ergab sich, dass der intraoculare Druck
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hei Kaninchen je nach Grösse, 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 Fällen ergab sich eine Druckminderung von 6'—7 Mm. 
an dem operirten Auge gegenüber 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 plötzlich, sondern ganz allmälig. Zu gleicher Zeit wurde 
geprüft, welche Einwirkung die Belladonna auf den intraocularen Druck 
hat. E s  ergab sich aifts verschiedenen Versuchen übereinstimmend, dass 
Atropin, örtlich und allgemein angewendet, die Spannung des Bulbus be­
deutend herabmindert. Daraus schloss W ., dass Atropin im Allgemeinen 
einen die Gefässmusculatur lähmenden Einfluss habe. E s  scheint dies 
auch dadurch bewiesen zu werden, dass subcutane Injectionen einer ein- 
procentigen Atropinlösung am Ohre eines Kaninchens sowohl Erweiterung 
der Gefässe, als Temperatursteigerung um 2— 3° C. zur Folge hatten. Die­
selbe Lähmung der Gefässmusculatur beobachtet man auch nach Atropin­
instillation an den Gefässen der Ir is . — E s  war vorauszusehen, dass die
Durchschneidung des Trigeminus in Bezug auf die Spannung des Auges 
denselben Einfluss üben werde, wie die des Sympathicus, da mit dem T r i­
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 durchführbar sind; 
doch lässt sich wohl mit Bestimmtheit schliessen, dass die Reizung das 
entgegengesetzte Resultat der Lähmung, nämlich Erhöhung des Druckes zur 
Folge haben werde, und W . sucht schliesslich die Ursache des Glaukoms 
in einer pathologischen Reizung der zum Auge gehenden Gefässnerven, 
die entweder idiopathisch oder auf reflectorischem Wege entstehen kann. 
(Die vorliegenden Untersuchungen von W . sind allerdings dankenswerth, 
und scheinen zu bestätigen, was zuerst Haf fm ans  als Hypothese aussprach: 
„dass der Grund des Glaukoms in einem gereizten Zustande der Secretions- 
nerven des Auges zu suchen sei.“ (Arch. f. Ophth. V I I I .  2.) E s  gelangt 
daher das Citat (p. 17) an eine falsche Adresse. Ref.)

Untersuchungen, den intraocularen Bruch betreffend, hat auch A.
G r u e n h a g e n  (Z. f. rat. Med. 28. Bd .) angestellt. E r  ist durch seine 
manometrischen Versuche zunächst zu dem nicht unvorhergesehenen Schlüsse 
gekommen, dass diese Versuche nur mit grösser Vorsicht anzustellen seien 
und vielfachen Fehlerquellen ausgesetzt sind. E s  lässt sich überhaupt be­
zweifeln, ob der normale intraoeulare Druck jemals durch Einführung eines 
Manometers in die vordere Augenkammer zu finden sein dürfte.
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Quergestreifte Muskelfasern inmitten einer Augenllöhlengeschwillst 
fand L . M a y e r  (Virchow’s Archiv 37. Bd. 3. H.). Das Ueberraschende 
dieses Befundes löst sich jedoch sehr einfach durch einen Zusatz von 
V i r c h o w .  Längere Zeit nach der Exstirpation eines Krebses des Augapfels 
recidivirte nämlich die Neoplasie von dem Narbenknopfe aus, und stellte 
sich als ein Fibrocareinom dar. E s  fehlte jedoch der Anhalt, um die darin 
gefundenen Muskelfasern als neugebildete erkennen zu lassen. Sie erschie­
nen überall als vollkommen ausgebildete Cylinder, lagen in kleinen Bün­
deln zu 10— 12 und noch mehr beisammen, die Bündel getrennt durch 
Einschiebsel von Geschwulstmasse. Es  hat sich demnach an der Exstir­
pationsstelle ein fibröses 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 zerstören. (Das sind eben nicht ungewöhnliche Fä lle ! Ref.)

Beiträge zur Lehre vom Schielen lieferte C. S c h w e i g g e r  (Monatschr. 
f. Augenli. V . Jahrg.) E r  gelangte aus mehreren Beobachtungen Schielender 
zu dem Ergebniss, dass das Identitäts-Verhältniss der Netzhäute, 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 Grundsätze 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 Netzhauthälfte 
und wir lernen die Bilder dieser Hälfte nach rechts zu beziehen. Wenn 
nun das linke Auge einen Punkt fixirt, während im rechten z. B. durch 
pathologische Convergenz dieser Punkt sich auf der inneren Netzhauthälfte 
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 Identitätsverhältniss der Netzhäute zur Entwicklung ge­
kommen war. Entsteht dagegen convergirendes Schielen in einem so frühen 
Lebensalter, dass die bis dahin gemachten Erfahrungen nicht ausgereicht 
haben, ein Identitätsverhältniss der Netzhäute zu begründen, 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 können wir in solchen Fällen wohl die Möglichkeit beiderseitiger 
centraler Fixation wiederherstellen, daraus folgt aber keineswegs, dass vor;
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dieser Möglichkeit 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, später noch nachgeholt 
werden kann. ■— Entsteht Strabismus, nachdem die binoculare Fixation 
schon einige Jahre gedauert hat, so ist die Möglichkeit 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 müssen. Die Amblyopie gehört gewiss häufiger zu den Ursachen 
als zu den Folgen des Schielens, aber es lässt sich nicht läugnen, dass 
mitunter durch Uebung eine erhebliche Besserung der Sehschärfe erreicht 
werden kann, und lässt sich dies durch Separatübung vor der Operation 
erreichen, so werden damit die Bedingungen zur Wiederherstellung des 
Binocularsehens, wenn dieses überhaupt retablirt werden kann, jedenfalls 
verbessert. (Dahin also gelangt die Lehre vom Binocularsehen, wenn sie 
auf die Forderungen der Theorie verzichtet, und sich an unverlässliche 
Beobachtungen anklammert. Welche Wandlungen hat doch J . M ü l l e r ’s 
Lehre im Laufe der letzten Jahre erfahren! und wie lange wird es währen, 
bis man wieder zu dem von ihm (zur Physiologie des Gesichtssinnes) 
präcisirten Standpunkte zurückkehrt! An keinem anderen Sinnesorgane 
lassen sich die Erscheinungen in so exacter Weise begründen, als am 
Auge. Das Auge ist im strengsten Sinne des Wortes ein Bechensinn. Die 
Wahrnehmung der Fläche 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 über Cysticercus des Auges lieferte v. G r a e f e  
(Arch. f. Oph. 12. 2). Zuerst wurde derselbe 1830 von Schot t  und 
S ö m m e r i n g  in der vorderen Augenkammer, 1838 von B a u m  unter der 
Bindehaut, 1841 von C u n ie r  unter dem Epithel der Cornea, 1847 von 
S i c h e l  unter der Haut der Lider, 1853 von v. G r ä f e  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 Fällen 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 Häufigkeit in Nord­
deutschland ist damit ausser Zweifel gestellt. Der häufigste Primärsitz ist 
der suhretinale. Das jüngste 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 männliche 
Geschlecht. Gleichzeitiger Bandwurm wurde nur in 5— 6 Fällen constatirt, 
dagegen litten in mehreren Fällen Wohnungsgenossen der Patienten an 
Bandwurm. In zwei Fällen schienen Hirncysticerci gleichzeitig vorhanden 
zu sein. Das Lebensalter, welches der intraoculare Cysticercus erreicht, 
ist bis jetzt nicht zu bestimmen. Fälle von zweijährigem Leben sind con­
statirt. Bei dem ältesten 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 Entzündungen 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. Bezüglich der Ope­
ration empfiehlt G. den Aequatorialschnitt. E s  werden schliesslich zwei 
Fälle beschrieben, von denen der erste mit Wahrscheinlichkeit einen 
Linsencysticercus repräsentirt, der zweite schon früher von G. als Cysti- 
cercusfibroid der Orbita, aber minder ausführlich beschrieben wurde. (Bei 
der Seltenheit der Cysticerci des Auges in unseren Gegenden — Ref. sah 
erst zwei Fälle von C. im Glaskörper, einen subconjunctival — haben für 
uns die reicheren Beobachtungen der Nordländer besonderes Interesse.)

Prof. v. Hasner.

O h r e n h e i l k u n d e .

Hyperostose des Felsenbeines mit doppelseitiger Ankylose des 
Steighügels beobachtete Moos  (Archiv f. Ohrenheilk. I I .  3.) Im ersten 
Falle war bedeutende Schwerhörigkeit an der rechten und totale Taub­
heit an der linken Seite vorhanden. Das runde Fenster durch Hyperostose 
links stark, rechts mässig verengt; beide Steigbügel ankylosirt, L inks der 
Steigbügel durch Umwucherung von Knochensubstanz von oben nach unten und 
vorn ganz unbeweglich gemacht, rechts die verschmälerte Steigbügelplatte 
mit dem leicht überragenden 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 für die hohe physiologische Bedeutung dieses Gebildes. —
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Im zweiten Falle war auch eine allgemeine Hyperostose des Felsenbeines. 
Der rechte Steigbügel war mit dem knöchernen Rahmen des ovalen Fen­
sters verwachsen und trug einen auf der Vestibularfläclie der Steigbügel­
platte sitzenden platten, etwas zugespitzten Knochenwulst, Links ähnliche 
Verhältnisse am Steigbügel, nur fehlt die Excrescenz auf der Vorhoflächc 
der Platte. Beide runde Fenster normal. Beide äussere Gehörgänge von 
Epithel- und Ohrenschmalzpfröpfen ausgefüllt. Im lieben war der Patient 
stocktaub.

Scheinbare Gehirnzufälle im Verlauf einer eitrigen Trommelllöll- 
leneiltzülldung: und Wegblcibcn derselben nach einer einzigen Kathete- 
risirung beobachtete M oo s  (ibid.) Als nämlich der Eiterausfluss aus dem 
rechten äusseren Gehörgange aufgehört 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 Geräusche im 
Ohre beschreibt Bo eck  (ibid.) Das Geräusch hatte grosse Aehnlichkeit 
mit dem, das entsteht, wenn man bei geschlossenem Munde etwas Speichel 
zwischen Lippen und Zähne bringt und nun geringe Saugbewegungen macht. 
Das Geräusch spürte der Patient schon so lange als er denkt, Das Hörver­
mögen war an dem betreffenden Ohre normal. Man fand das Geräusch 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 Geräusch dadurch hervorgebracht wurde, dass 
die vordere Tubenlippe von der hinteren abgezogen und wieder an dieselbe 
gedrückt wurde. B . liess den Kranken mit Alaun gurgeln und katheteri- 
sirte die betreffende Tuba, wodurch das Geräusch zwar für gewöhnlich 
verschwand, bei Schluckbewegungen aber wieder hervortrat,

Synechie des Trommelfelles mit dem Promontorium und Steig­
bügel beobachtete S c h w a r z e  (ibid.) Das rechte Trommelfell war getrübt, 
das stark eingezogene linke zeigte ein röthliches Timbre (?) (herrührend 
vom Durchscheinen der gerötheten Paukenhöhlenschleimhaut) und star­
ken Glanz an den eingezogenen Stellen. Im hinteren oberen Quadranten 
war der Steigbügel sichtbar. Nach Application des Katheters verschwand 
die Einziehung und der starke Reflex, das Trommelfell wurde weissgrau, 
der Steigbügel war nicht mehr sichtbar und an der Stelle, wo man ihn 
früher gesehen hatte, war das nun blasenartig vorgewölbte Trommelfell 
ekchymosirt. Die Kranke hörte besser. Nach 2 Tagen sank das Trommel­
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feil wieder in die früher beschriebene Lage zurück, 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 Rissränder bluteten. Die Kranke wurde empfind­
licher gegen den Scha ll; die Extravasate resorbirten sich und es blieb 
nur das untere Segment des Trommelfelles eingesunken. Die Patientin, 
zufrieden mit der erlangten Hörverbesserung, 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 Paukcnhöhlenkatarrhcs entstanden war.

Ueber plötzliche Gehörlosigkeit berichtet S c h w a r z e  (ibid.)
E in früher ganz gesunder Mann wurde von einem Schüttelfröste befallen, be­

kam Kopfschmerzen, denen Bewusstlosigkeit und Erbrechen folgte. Als er 
wieder zum Bewusstsein kam, war er gehörlos und litt an aufgehobener Coordi- 
nation der Bewegungen der unteren Extrem itäten und starkem  Schwindel bei 
aufrechter Haltung.

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

E in  spontanes Othaematoill beobachtete D e r s e lb e  (ibid.) bei einem 
nicht Geisteskranken. E s  war im Laufe von 8 Tagen hei einem 14jährigen 
Schlosserlehrling ohne traumatische Veranlassung entstanden und hatte 
sich langsam vergrössert. E s  sass an der inneren Seite der Concha. Durch 
die Geschwulst wurde ein Scidcufaden gezogen, wobei sich einige Tropfen 
wässerigen Blutes entleerten.

Beiträge zur vergleichenden Anatomie der Ohrtrompete von 
v. T r  ö l ts ch (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 Verhältnisse gleich. T . kam zu folgenden Resultaten: 1) In
allen untersuchten Fällen besitzt die knorpelige Tuba einen mit dem Schä­
delgrunde verwachsenen unbeweglichen, einen vorwiegend nach aussen gerich­
teten beweglichen Abschnitt; letzterer besteht aus einer Membran, zeit­
weise auch aus einem dünnen biegsamen Knorpelstreifen. 2) Die Gestal­
tung der Tubenmündungen ergibt sich in allen oben geschilderten Thiereu 
beim Querschnitt als eine solche, dass dieselben in voller Ausdehnung 
sich anlcgen müssen und zwischen sicli nur einen in die Länge gezogenen, 
verschiedenfach gebogenen oder ausgeschweiften Schlitz besitzen. Von einem 
eigentlichen offenen Canal, von einem stets vorhandenen Lumen im Ver­
laufe der knorpeligen Ohrtrompete lässt sich nichts nachweisen. 3) Der 
Musculus tensor palati s. circumflexus palati verhält 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 
häutigen Wand oder auch zugleich von dem beweglichen Theile der Knor­
pelwand abgehen. 4) Der Levator palati verhält sich zwar stets nach­
barlich zum Tensor palati, zur Tuba und zumal zur Tubenmündung; 
ausserdem zeigt er aber sehr grosse Verschiedenheiten in seiner Bezie­
hung zur Ohrtrompete. Bei den Vögeln ist, soweit T ’s. Untersuchungen 
reichen, die Tuba nur im Knochen doppelt vorhanden, und vereinigen sich 
die beiden Canälchen, um in einen häutigen Schlauch überzugehen, wel­
cher in der Mittellinie des Schlundes hinter der nach unten sehenden 
schlitzförmigen hinteren Nasenöffnung mündet. Beim Säugethiere dient 
die Ohrtrompete einmal als Abflusscanal für das Secret der Paukenhöhle, 
dann als röhrenförmiger von Muskeln zu öffnender Ventilationsapparat, 
durch welchen die Luft hinter dem Trommelfelle in gleicher Dichtig­
keit mit der Atmosphäre gehalten wird. In letzterer Beziehung brauchen 
die Vögel keine Tuba, indem das Mittelohr bei ihnen allenthalben und 
insbesondere durch ein grosses rundliches Loch in der Decke der Pauken­
höhle mit den luftführenden Kuochcnzellen des Schädels und durch sie 
mit den Luftsäcken und den Lungen in Verbindung steht, somit für die 
stets gleiche Beschaffenheit der Luft in der Paukenhöhle mit der äusseren 
Atmosphäre auch ohne Tuba reichlich gesorgt ist. Zum Abfluss des etwa 
hinter dem Trommelfelle vorhandenen Sccrets dagegen ist die Ohrtrompete 
sehr günstig situirt, indem ihre Paukenmündung sehr weit und ganz am 
Boden der Paukenhöhle gelegen ist. Das gemeinschaftliche Ostium pha- 
ryngeum tubae ist ungemein eng und wohl zum Schutz gegen die daran 
vorüberziehenden Nahrungsmittel, in einer mit kamm- und warzenförmigen 
Schleimhautfalten umgebenen länglichen Vertiefung gelegen. Von einem 
Muskelapparat der Tuba war nichts nachzuweisen, ebensowenig von einem 
Warzenfortsatz. Dr. Niemetschek.

Physiologie und Pathologie des N ervensystem s.

Ueber den Verlust der Sprache bei Gehirnkrankheiten
schrieb Prof. Co ncat o  (Kivista clinica di Bologna, 1866, 9. Sept.). E r  
unterscheidet eine primäre und eine secundäre Aphasie. Zwischen einem 
Gedanken und dem Ausdrucke desselben durch Sprache oder Schrift lie ­
gen gewisse intellectuelle Fähigkeiten, welche theils die Laut- und Wort­
bildung beherrschen, theils uns das richtige, eben anzuwendende Wort
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ins Gedächtniss zurückrufen und uns über die Zweckmässigkeit seiner An­
wendung im gegebenen Momente belehren. Die Sprachstörungen selbst kön­
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 n icht; 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 Fähigkeit, spontan zu sprechen, gänzlich ver­
loren, wiederholt aber alle ihm vorgesprochenen Worte wie ein Echo. 
(W ie 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 können durch exacte 
klinische Beobachtung leicht noch vervielfältigt werden; die zweite Form 
gehört eigentlich streng genommen nicht hierher und beruht mehr auf 
einer Unvollkommenheit oder Störung 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 können, 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 Gehirnläsionen zu 
Grunde, intracranielle Blutung und Tumoren, flüchtige Hirnhyperämie (h ie r­
her gehört z. B . der Fa ll jenes Arztes, der beim anstrengenden Lesen eines 
Buches plötzlich aphasisch , durch einige Blutegel hinter die Ohren aber 
rasch wieder hergestellt wurde, mitgethcilt in T r o u s s e a u ’s Cliniqne med. 
R ef.) u. s. w. Die Verschiedenheit der Läsionen und die Verschiedenheit 
der Formen der Sprachstörungen bildet auch eine grosse, gegenwärtig 
kaum zu behebende Schwierigkeit für eine physiologisch-pathologische E r ­
klärung der Aphasie. An Hypothesen über die nächste Ursache derselben 
ist freilich kein Mangel, aber die Frage, ob nur Läsionen eines und des­
selben bestimmten Hirnorgans Aphasie verursachen können, oder ob durch 
Veränderungen der verschiedensten Hirntheile Sprachstörungen bedingt 
werden, ist noch immer eine offene, ln den Fehler G a l l ’ 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 Läsionen Apha sie
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bedingen. Viele Fälle schienen zwar zu Gunsten dieser Anschauung zu 
sprechen, dennoch wurden in der letzten Zeit mehrere Fälle veröffentlicht, 
in denen trotz vollständiger Zerstörung des vorderen linken Hirnlappens 
das Sprachvermögen intact blieb, und die Ansicht über die ausschliessliche 
Function dieses Hirntheiles als Organ für die Sprache ist unhaltbar ge­
worden. Auch C. hat einen einschlägigen F a ll beobachtet, den wir hier 
in Kürze mittheilen.

E in Mann von 6 0 Jahren , der durch Epilepsie arbeitsunfähig geworden, 
kam in das Hospital. Seine geistigen Fähigkeiten waren sehr wenig entwickelt, 
theilweise hing dies m it seiner gänzlich vernachlässigten Erziehung, theilweise 
vielleicht m it den häufigen epileptischen Anfällen zusammen, doch antwortete 
der K ranke correct auf die ihm gestellten Fragen und sprach seine eigenen 
W ünsche und Beschwerden ganz bestimmt aus, kurz eine Störung der Sprache 
war nicht vorhanden. E r  erlag in wenigen Tagen einer Pneumonie und die 
Leichenöffnung wurde nur in der A bsicht vorgenommen, um über die Ursache 
der Epilepsie einigen Aufschluss zu erlangen. W ie erstaunte man aber, als 
ein fast gänzliches Fehlen des linken vorderen Hirnlappens entdeckt wurde. 
D er linke N . olfaetorius war ebenso atrophisch wie der linke vordere H irn­
lappen und endete in einen Stumpf, der sich in den verdickten H irnhäuten 
v e rlo r ; die A rt. cerebralis ant. sin. erschien varikös und hatte einen geschlän­
gelten, gewundenen Verlauf. Bemerkenswerth ist noch, dass die Sinus frontales 
der linken Seite um das 3-—4faclie dilatirt waren, die D ilatation erstreckte 
sich nur nach innen, gegen den linken vorderen H irnlappen zu ; nach aussen 
war nicht der geringste Vorsprung bemerkbar.

Für das Einfachste erscheint es wohl, die Atrophie des linken vor­
dem Hirnlappens, die fast zum gänzlichen Schwunde desselben führte, von 
einem Druck durch die erweiterten Frontalsinus abzuleiten (die Möglich­
keit einer primären Atrophie und nachfolgender Erweiterung des Frontal­
sinus , um das Vacuum zu fü llen , schliesst er selbst aus) , doch glaubt 
0. diese Erklärung nicht zulasseu zu können , da die ganze linke Hemi­
sphäre, wenn gleich in weit geringerem Grade Spuren von Atrophie zeigte, 
und leitet daher Hirnatrophie und Erweiterung der Stirnhöhlen von einer und 
derselben Ursache ab , über die wir allerdings nichts Näheres erfahren.

Ueber denselben Gegenstand (die Störungen der Sprache) entneh­
men wir einer vortrefflichen Arbeit von L a b o r d e  ( L e  ramollissement et 
la congestion du cerveau, Paris 1866) noch einige Details. Die Störun­
gen der Sprache können zunächst von einer Läsion der der Sprachbiklung 
dienenden motorischen Organe abhängen, und in erster Keihe steht hier 
die Zunge. Die Glossoplogie, zumal die completc, vollständige , ist aber 
leicht zu constatiren. Die Zunge ist hinter die Zähne zurückgezogen und 
wiegeschwellt; der Kranke macht vergebliche Anstrengungen, sie aus dem 
Munde hervorzustrecken. E r  bringt nur unverständliche Worte und Laute 
hervor und erinnert stark an einen Menschen, der mit sehr vollem Munde
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sprechen will. Complete Zungenlährnung kommt aber mit Ausnahme von 
schweren Apoplexien sehr selten vor, fast nur mit gleichzeitiger Gesichts­
lähmung, und schwindet ziemlich bald, wenn nicht die Ursache, die Gehirn­
blutung, den Kranken früher hinwegrafft. Die Störungen 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 Ze i­
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 ausüben kann ( B o u i l l a u d ) ,  so ist hier die Schriftsprache 
zurückgeblieben. Der Kranke kann, vorausgesetzt, dass nicht seine rechte 
Hand gelähmt ist oder dass er in diesem Falle mit der linken zu schreibeu 
versucht, seine Gedanken vollkommen geordnet niederschreiben. — Eine 
zweite Ursache der Sprachstörungen liegt in einer Läsion der Intelligenz, 
die sich als Perversion oder als Abschwächung bis zum gänzlichen E r ­
löschen der Function darstellt. Die erstere fällt mit verschiedenen Formen 
von Delirien zusammen und manifestirt sich durch eine gewisse Incohärenz 
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 können den Gedanken nicht 
so schnell folgen, nicht mit jenen gleichen Schritt halten. W ir 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 Schwächung des Gedächtnisses hin. W ir kommen dadurch 
zu der zweiten Form dieser Sprachstörung, zur sog. Aphasie; hier sind 
jene functionellen Thätigkeiten 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
änderung erlitten hat. Die Bewegungen der Zunge, Lippen und aller 
anderen Theile, welche der Sprachbildung dienen, gehen intact von Statten; 
die Phonation hat keine Störung erlitten und dennoch ist das Sprach- 
vermögen in verschiedenem Grade behindert oder aufgehoben, und auch 
hier müssen wir zwei Formen unterscheiden. Die Schwächung der Inte lli­
genz ist eine so hochgradige, dass der Kranke die Fähigkeit zu empfinden, 
zu urtheilen, sich zu erinnern u. s. w. gänzlich verloren hat. Wie kann 
der, dem alle Begriffe, Urtlieile, Gedanken fehlen, noch zusammenhängend 
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sprechen? Im vollständigen Blödsinn finden wir ein schlagendes Beispiel 
dieser Form. Aber diese Störung tritt nicht plötzlich ein, sondern erst 
nach und nach, entwickelt sich der Zustand, in dem der Kranke alle Worte 
vergessen hat: es kommt zur ausgesprochenen Amnesia verbalis. W ir 
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 können. Das Wortgedächtniss ist in diesem Falle aber nicht
erloschen; es ist nur momentan untreu geworden, auch hilft sich der 
Redner leicht durch eine Umschreibung, während ein Kranker, z. B . der 
Blödsinnige, dies nicht zu thun in der Lage i s t ; dieser bleibt mitten im 
Satze stecken, während man bei jenem das momentane Stocken der Rede 
oft kaum bemerkt, und hier haben wir den Unterschied zwischen physio­
logischer Erscheinung und Krankheit. Das Gedächtniss ist eine sehr um­
fassende, ausgedehnte geistige Thätigkeit; es schwindet nicht mit einem 
Schlage gänzlich, sondern wird nach und nach beeinträchtigt. E s  kann in 
Bezug auf die Sprache und Schrift Vorkommen, dass den Kranken ein 
einziger Buchstabe verloren gegangen ist, sie können ihn weder aussprechen, 
noch niederschreiben. Einen Schritt weiter gehend finden wir schon einen 
Verlust, ein Fehlen einzelner Silben und Worte und von letzteren gehen 
gewöhnlich zuerst die Eigennamen verloren. Daran schliesst sich der 
Verlust der Hauptwörter, welche doch nur Eigennamen einzelner Sachen 
und Gegenstände 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 Beiwörter verloren, und damit
ist Alles verloren, denn wo der Begriff der Eigenschaften einer Sache
fehlt, geht nach G r a t i o l e t  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 Gegenstände an, das Wort dient dann nicht mehr zum Ausdrucke 
einer Idee, 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 betrübt darüber, theils 
gerathen sie in Zorn; häufig gewährt es ihnen Vergnügen, wenn man, das 
fehlende Wort rasch bemerkend, es für sie ausspricht. Mitunter sind sie 
sogar im Stande, das Wort nachzusprechen, obgleich es ihnen im nächsten 
Moment schon wieder verloren gegangen ist; häufiger können sie auch das 
vorgesagte Wort nicht nachsprechen, sondern substituiren ein anderes, 
das ihnen eben geläufig ist. —  Im zweiten Fa lle  handelt es sich nicht so 
sehr um eine Störung der Intelligenz, als um eine Läsion 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 
gänzlichen Erlöschen der Intelligenz zusammenfällt) kann der Kranke 
ebenfalls nicht sprechen, und wir finden diese Form der Sprachstörung 
gleichfalls wie jene, von der früher die Rede war, in den vorgeschritten­
sten Stadien des Blödsinns. Der Willensimpuls zum Sprechen muss aber 
nicht gänzlich erloschen, er kann nur abgeschwächt, gehemmt sein. E s  
gibt Kranke, deren Aufmerksamkeit nicht mehr so gefesselt werden kann, 
dass sie ihren Gedanken und Gefühlen Worte leihen könnten. Bleiben sie 
sich seihst überlassen, so werden sie nie zu sprechen versuchen, nie ein 
Gespräch aufnehmen. Dauert dies länger, so geben sie auch auf Fragen 
keine Antwort mehr; sie bleiben stumm sitzen, als ob sie die Frage nicht 
verstanden hätten; man überzeugt 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 gegenwärtig, wie man im gewöhn­
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 beschäftigt sind, als dass man ihre Aufmerksam­
keit auf die Aussenwelt lenken könnte. Wenn man sich aher mit jenen 
Kranken Mühe 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 können, und wenn sie auch scheinbar lesen, sie sind 
doch nie im Stande, Rechenschaft über das Gelesene zu geben. Das ana­
tomische Substrat dieser Störungen findet sich in der Rindensubstanz der 
Hirnwindungen. — W ir haben gesehen, dass theils Störungen der Moti­
lität (Glossoplegie), theils Läsionen der geistigen Functionen (Gedächtniss, 
Willensimpuls, Aufmerksamkeit) die Ursache der verschiedenen Formen 
der unter der allgemeinen Bezeichnung Aphasie, Alalie, Aphemie u. s. w. 
zusammengefassten Zustände sein können; am häufigsten finden sich aber 
in den Einzclnfällen beide Formen vereinigt, wie man leicht begreifen 
wird, wenn man sich eine Ursache der Aphasie, z. B. die Gehirnerweichung 
ins Gedächtniss ruft. Motilität, Sensibilität, Intelligenz werden durch die­
selbe eben so gut wie durch Tumoren, Blutung, Atrophie u. s. w. in Mit­
leidenschaft gezogen und können dann eine Störung oder auch den gänz­
lichen Verlust der Sprache zur Folge haben. In der Mehrzahl der Fälle 
handelt es sich um Störungen der Motilität und der Intelligenz, welche 
die Sprache hemmen oder gänzlich aufheben; dort sind es Störungen der

6*
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Beweglichkeit der Zunge und ihrer Adnexe — Paralyse, Conyulsionen, 
A taxie ; hier mehr oder minder tiefe Läsionen der Intelligenz. Nach Mass- 
gabe der letzteren suchen die Kranken oft mehr oder minder vergeblich das 
passende Wort. Ist ihr Gedächtniss noch nicht gänzlich erloschen, sind 
noch mehr oder minder viel Worte demselben hängen geblieben, so finden 
die Kranken wohl das passende Wort, aber sie sprechen es nur langsam, 
mit Zaudern; sie springen über den Anfang des Wortes hinweg und lassen 
nur die Endsylben hören, oder die Worte werden in der Mitte von einander 
gerissen, oder wenn die erste Hälfte eines Wortes gesprochen ist, kommt 
den Kranken plötzlich die andere Hälfte eines zweiten Wortes in den 
Sinn, welche nun statt der passenden ausgesprochen wird, woraus die 
bizarrsten, oft unverständlichen Zusammensetzungen und Verdrehungen 
entstehen. Mitunter zittern die Lippen oder die Zunge, eine Motilitäts­
störung, die sich zumal geltend macht, wenn die Kranken zu reden an­
fangen, und daraus resultirt wieder eine Reihe von Sprachstörungen. Auch 
wenn man die Kranken laut lesen lässt, tritt diese Störung deutlich hervor, 
und es ist dies ein gutes Mittel, um bei einer vorhandenen Läsion der 
Sprache zu erkennen, wie viel davon auf Rechnung der Motilitätsstörung 
kommt, wie viel auf die Läsion der Intelligenz. Zwei krankhafte Störungen 
im Gehirn liegen der eben geschilderten Behinderung der Sprache zu 
Grunde, erstens ein apoplektischcr Anfall, eine Gehirnblutung, durch welche 
nicht nur die Motilität, sondern auch die Intelligenz beeinträchtigt wird, 
zweitens die letzten Stadien, die Ausgänge dieser Krankheit, in denen es 
nicht nur bereits zu einem gänzlichen Erlöschen der geistigen Fähigkeiten 
gekommen ist, sondern wo sich auch die motorische Lähmung generalisirt 
und auf die Organe der Sprache Übergriffen hat. E s  gibt noch einen 
Mittelzustand, in dem diese Sprachstörungen beobachtet und beschrieben 
worden sind, nämlich die allgemeine Paralyse der Geisteskranken, während 
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 L a b o r d e  theilt mehrere einschlä­
gige Fälle mit, von denen besonders der eine bemerkenswerth ist, da in 
ihm alle drei Zustände, welche eine Störung der Sprache bedingen können — 
Lähmung der Sprachorgane, Convulsionen derselben und ein Darniederliegen 
der Intelligenz gleichzeitig vorhanden waren.

A. Ch., 70 Jah re  alt, kam am 1. Jun i 1860 in das H ospital; er war 
den Tag zuvor von einer A rt Ohnmacht befallen worden, aber die näheren 
D etails fehlen. D er K ranke 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 A rt Lähmung dos rechten Armes sich eingestellt 
h a t; .er kann m it demselben nur sehr wenige Bewegungen ausführen, und wenn
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man den Arm in die Höhe hebt, fällt er nach dem Gesetze der Schwere wieder 
herab. Die Sensibilität ist intact. Bedeutende Störungen werden von Seite 
der Sprachorgane constatirt, wie der K ranke den Mund öffnet, um zu sprechen, 
werden die Lippen von einem continuirlichen Z ittern ergriffen, er zieht die 
W orte auseinander oder schlüpft über einzelne weg, ohne sie aussprechen zu 
können, er trenn t längere W orte in 2 oder auch mehr, und spricht dieselben 
in längeren Pausen aus. D ie Zunge z itte rt ebenso, wie die Lippen. Das Ge­
sicht ist geröthet, congestionirt, der K ranke k lag t über Stirnkopfschmerz, sein 
Blick is t stier, ausdruckslos, grosse Schläfrigkeit, keine Delirien. Die geistigen 
Fähigkeiten sind bedeutend .abgeschwächt, namentlich das Gedächtniss fast 
gänzlich erloschen. Schröpfköpfe, durch die 230 Grms. B lut entleert werden. 
Nach der Entleerung von 100 Grms. B lut war der K ranke ohnmächtig geworden, 
so dass man die Procedur eine Zeit lang aussetzen m usste; am anderen Morgen 
fühlte er sich indess besser, der Kopf schmerzte nicht mehr, der rechte Arm 
war leichter beweglich, die Sprachstörungen sind gleich geblieben. (Selterwasser.) 
Am 3. Tage verlangt der K ranke zu essen, verlässt das B ett, 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 K ranke 
bringt nur ein unverständliches Stottern hervor. Paralytische Schwäche aller 
Glieder, besonders aber des rechten Armes, die Sensibilität ist sehr abgestumpft. 
Blutige Schröpfköpfe 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 nächsten Tagen nicht Zunahmen, so nahmen sie auch 
nicht ab. D ie Störung der Sprache blieb die gleiche, der K ranke verfällt tag ­
täglich in tieferen Blödsinn.

(Obzwar trotz dieser meisterhaften Arbeit das grosse Gebiet der 
Sprachstörungen nicht erschöpfend abgehandelt ist, so enthält sie doch 
wichtige Fingerzeige für weitere Forschungen, und wir glaubten dieselbe 
nicht stillschweigend übergehen zu dürfen. Gleichzeitig erfüllen wir die 
angenehme Pflicht, alle Leser, die sich speciell für Gehirnkrankheiten 
interessiren, auf das Werk, dem dieser Auszug entnommen ist, aufmerksam 
zu machen: es enthält eine Reihe wichtiger Beobachtungen und Schlüsse 
und bildet einen fast unentbehrlichen Anhang, fast sagten wir Commentar, 
zu allen Werken über cerebrale Krankheiten, speciell über Gehirnblutung, 
Gehirnerweichung und Encephalitis. Ref.)

Die Gehiruatrophie kommt nach S a m u e l  W i l l s  (Journ. of ment, 
science X . pag. 381. — Schmidt’s Jahrbücher, 1866. 3) fast ohne Ausnahme 
in allen chronischen Geisteskrankheiten vor, namentlich im Blödsinn, in 
der Epilepsie mit Geistesstörung, 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, 
Trübung und Verdickung der Hirnhäute, Ansammlung von Serum inner­
halb der Schädelhöhle und in den Ventrikeln, Granulationen des Ependyms
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und Kysten am Plexus chorioideus. Dieselben Veränderungen des Ge­
hirns findet man aber auch nicht selten ausserhalb der Irrenhäuser, 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 de rvonW ed l ,  Salomon,  
S a n k e y  u. A . an verstorbenen Geisteskranken unternommenen Untersu­
chung eine primäre Veränderung, Erkrankung der arteriellen Gefässe der 
grauen Hirnsubstanz, welche gewöhnlich zu einer allgemeinen Cerebritis 
corticalis oder zu einer Meningitis cerebralis führt. Etwas Aehnliches — 
nämlich eine primäre Erkrankung der Gefässe, wurde auch im chronischen 
Alkoholismus und im hohen Alter nachgewiesen. Mit der Identität der 
Ursachen und des anatomischen Substrats müssen auch die Erschei­
nungen während des Lebens Hand in Hand gehen und eine gewisse Ana­
logie oder Identität 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 Zusammenhängen, nämlich behinderte, stotternde, stammelnde 
Sprache, Zittern der Zunge und fibrilläre Contractionen ihrer Muskeln, 
unsicherer, schwankender Gang, Muskelschwäche und ausgesprochene Nei­
gung zu epileptiformen Anfällen. Im Anhänge theilt W. einige nur allzu­
fragmentarische Krankengeschichten als Belege des Gesagten mit.

Dr. Smoler.

P s y c h i a t r i e .

Ueber Geisteskrankheiten nach verschiedenen Intoxica-
tionen von D e l a s i a u v e  (Journ. de med. mentale. — Allg. Z. f. Psych. 
1866—-4). a) Delirium tremens. Mit wenigen Ausnahmen ist Stumpfheit, Stu­
por, das hervorstechende, primäre und bleibende Symptom, Verwirrtheit und 
Aufregung sind nur secundär; auch wenn letztere schwinden, bleibt die 
Depression. Bei einigen Kranken sind gewöhnliche melancholische Be­
fürchtungen das einzige Symptom. Der eigenthümlichen Agitation liegen 
ohne Zweifel falsche Sensationen zu Grunde. Das Band der Gedanken 
ist zerrissen, diese treten zufällig auf; Reden, Handlungen und Geberden 
sind regellos, ohne Zusammenhang, sonderbar; vieles hängt von Hallucinatio­
nen ab ; das Urthcil ist nur verdunkelt, nicht zerstört, einige Kranke 
wissen, dass sie das Spiel krankhafter Einflüsse sind, einige sind stumm
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und grämlich, 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 imaginären. Die Hallucinationen 
sind nicht specifisch; unter 42 Beobachtungen traten nur in 8 Fällen Thier­
gestalten auf, in 22 Schrecken, Furcht vor Angriffen und Gefahren, Räu- 
bern, Mördern, Gefängniss, Verfolgung, Vergiftung oder Wahn vor Gefah­
ren, Beschimpfung, Misshandlung der Angehörigen und Freunde, daher die 
Angst und Hilferufe, die Vorsichtsmassregeln, das Entfliehen, die Gewalt­
tätigkeiten, die schlimmen Entschlüsse bis zum Selbstmord. F e r r u s ,  
M ore a u  u. A. haben die Gutartigkeit des Delirium tremens hervorgehoben, 
und fast alle obigen Fälle verliefen rasch und günstig bei beruhigenden 
Getränken, Bädern, Spir. Minderen. Die Rückfälle bei neuen Excessen 
bedingen häufig Entartung des Delirium tremens in chronisches, hallucinatori- 
schcs Irrsein, Schwachsinn und allgemeine Paralyse, auch kann die Krankheit 
lethal werden. Diese Fälle sind in der Privatpraxis und in Hospitälern 
häufiger als in Irrenhäusern. In den schweren Formen .findet sich vor­
zugsweise Gefässturgor, fieberhafter Puls, starke Schweisse, sehr heftiges 
Delirium. Tausend Empfindungen drängen sich in einem Augenblick zu­
sammen, die Qual der Kranken ist unsäglich: sie sind in beständiger Be­
wegung, wenden hastig den Kopf und die Arme nach allen Seiten und 
geben dadurch zur Entstehung imaginärer Eindrücke Veranlassung. Meh­
rere kräftige Personen sind oft nöthig, um den Kranken festzuhalten, nach 
kurzen Pausen von Besonnenheit verdoppelt sich die Aufregung. E in  Par- 
oxysmus kann den Kranken wegraffen, und hei der Autopsie findet man 
dann kaum etwas anderes, als grössere oder geringere Injection der Ge­
hirnhäute. Nach L c v e i l l e  soll der Aderlass, den Andere verwerfen, nütz­
lich sein; D. nahm ihn zweimal vor, ohne den tödtlichen Ausgang verhüten 
zu können. Andere empfehlen Brechmittel, Bäder, Chinin sulphur. Opium 
wurde selbst in Dosen von 1 grm. gegeben, es hat unzweifelhaften E r ­
folg und leistet hier das, was Chinin in pernieiösen Fiebern, doch gab D. 
nie höhere Dosen als 30 Centigrms. (etwa 4 gr.).

(Anhangsweise sei hier die Behandlung des Delirium tremens mit Cap­
sicum annuum, das nach den Dr. K i n n e a r  und L a w s o n  (J . de med. 
mentale, 1866, 9) das Hauptmittel in Indien ist, erwähnt. Eine Dosis von 
20 gr. des Pulvers reicht oft zur Heilung der Krankheit hin. Auch L y o n s  
wendete das Mittel bei einem 40jährigen Wcinhändler 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 4stündiger 
Dauer ein und beim Erwachen war der Kranke hergestellt. Ref.).

b) Irrsein nach Bleivergiftung. Schon den alten Aerzten waren 
die Wirkungen des Bleies auf das Gehirn bekannt, D i o s k o r i d e s  er­
wähnt Geistesstörung durch Blei, A e t i u s  Zittern und Delirien, Are- 
t a e u s ,  A v i c e n n a ,  P a u l  von A e g i n a  Epilepsie, und auch spätere Au­
toren gedenken dieser Symptome. Das genauere Studium der Geistesstö­
rungen nach Bleiintoxication ist aber eine Errungenschaft der Neuzeit. Die 
erste noch nicht übertroffene Schilderung stammt von T a n q u e r e l  des 
P l a n c h e s ;  seinem Werke haben auch die meisten Aerzte ihre Bemer­
kungen über dieses Leiden entnommen. Das Hauptsymptom der Bleiver­
giftung ist die trockene Kolik  mit Einziehung des Bauches und hartnäckige 
Verstopfung, dann kachektischer Teint und der schiefergraue Rand des 
Zahnfleisches. Bei diesen Symptomen bleibt es oft, bei Rückfällen treten 
aber andere Erscheinungen hinzu, Gliederschmerzen, Amaurose, Hyper­
ästhesie, Anästhesie, partielle Lähmungen, Gelbsucht u. s. w., endlich directe 
Hirnsymptome, epileptische oder epileptiforme Anfälle, Koma, Delirien. 
Mitunter brechen Krämpfe 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 F a l r e t  gelehrt hat, 
eine Folge der Bleivergiftung sein. Die begleitenden Symptome und die 
Antecedentien lassen keinen Zweifel über die Natur des Leidens, das in 
seinen Erscheinungen wenig von der gewöhnlichen allgemeinen Paralyse 
abweicht. T a n q u e r e l  unterschied 3 Formen der cerebralen Enkephalo- 
pathie, die komatöse, die epileptische und die delirirende; sie schliessen 
sich nicht aus, sondern vermischen sich häufig oder folgen einander. Die 
Geistesstörung wechselt zwischen Ruhe und Aufregung und oft verrathen 
mehr oder weniger sinnige Antworten durch die Aufregung und Incohärenz 
hindurch Funken von Klarheit und Vernunft. E s  ist dies im Allgemeinen 
der Charakter der Delirien bei Stumpfsinn und kommt auch und haupt­
sächlich beim Delirium tremens vor. In den meisten Fällen beherrscht Be­
täubung die Gesammtheit der Symptome; Manie kommt selten vor. E s  be­
steht eine hallucinatorische Verblendung, bald tauchen melancholische Ten­
denzen auf, bald übermässige Heiterkeit und Verzückung. Einige mit er­
stauntem, fixem Blick scheinen in Nachdenken versunken, Andere, in sich 
gekehrt und misstrauisch, schweigen hartnäckig; Manche klagen und weinen; 
Viele, durch drohende Stimmen oder durch finstere Erscheinungen, er­
schreckt fliehen und verbergen sich. Die Scenen wechseln sehr und können 
sich binnen kurzer Zeit unendlich verschieden gestalten. Der am Morgen 
Traurige erscheint Mittags übermässig heiter und Abends wie ein Inspi-
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rirter. In  der Ruhe gibt der Kranke weniger vernünftige Antworten oder 
die Unterhaltung ist unmöglich, schleppend, ein Gemisch von richtigen und 
extravaganten Ideen. E in  wüthendes Delirium ist seltener, Contraction der 
Gesichtsmuskeln, lärmendes Gerede, blinder Angriff und Widerstand, Zer- 
reissen der Kleidungsstücke u. s. w. Gewisse Umstände lassen vermuthen, 
dass hier oft, wie im sehr acuten Säuferwahnsinn, erschreckende Sinnestäu­
schungen zu Grunde liegen. Die Tobsüchtigen sind mehr turbulent als 
offensiv; sie ereifern sich Avenig gegen die Zwangsmittel und machen keine 
Selbstmordversuche. Im Wahnsinn durch Bleivergiftung sind erschreckende 
Visionen häufig; ein Kranker stürzte sich auf seinen Wärter, da er glaubte, 
dass dieser ihn vergiften Avolle. Aehnliches kommt auch im epileptischen 
Irrsein und im Säuferwahnsinn vor. T a n q u e r e l  bemerkt übrigens, dass 
unter Malern und Bleiarbeitern Adele auch Trinker seien. Bei vielen Fällen 
des Irrseins durch Bleivergiftung participirt auch das Muskelsystem, krampf­
hafte Zuckungen im Gesicht, erschwerte Aussprache, Zittern und Contrac- 
tionen, Sehnenhüpfen, chorea-artige Bewegungen sind nicht selten. T a n ­
q u e r e l  erwähnt noch zwei Umstände, die die Krankheitsursache in zweifel­
haften Fällen vermuthen liessen, erstens den rapiden Wechsel zwischen 
Besserung und Verschlimmerung (das rasende Delirium hauptsächlich 
Nachts, bei Tage mitunter vollständige Besonnenheit) und zweitens die 
bei einiger Dauer des Leidens stets vorkommende Schläfrigkeit, Avelche 
das Delirium unterbricht. Der Kranke erscheint auf Minuten und ganze 
Stunden Avie eingeschlafen, die Geistesstörung bessert sich dann geAvöhn- 
lich oder geht in Stumpfsinn über. E in  wohlthätiger Schlaf ist ein günsti­
ges Zeichen. Die Encephalopathia saturnina Avird in mehr als ZAvei Drittel 
aller Fälle geheilt. T a n q u e r e l  stimmt für die exspectative Methode, ebenso 
R a y  er. Die komatöse und convulsivische Form ist gefährlicher; manche 
sind in einem epileptischen Anfalle gestorben. Mitunter Avurde B le i im 
Gehirne nachgewiesen, doch ist dessen Läsion nicht immer eine so greif­
bare, leichte Injection in einem, leichte Erweichung in einem anderen Falle , 
in den meisten Fällen aber Verdichtung des Gehirns ohne oder mit Volums- 
Vermehrung. Im letzteren Falle drängt sich nach Eröffnung des Schädels 
und der Meningen das Hirn nach aussen hervor, die Windungen sind zusam­
mengedrängt, die Ventrikel verengt, die Schnittfläche glanzlos, gelblich, 
schmutzig.

c) Irrsein nach Quecksilbervergiftung. E s q u i r o l  fand unter 235 
Geisteskranken 2, bei denen die Geistesstörung dem Missbrauch des Queck­
silbers bei der Behandlung der Syphilis zugeschrieben Avurde, erinnert 
aber an den möglichen Antheil, den letztere auf die Entstehung der Psy­
chose gehabt haben kann. D o l a e u s  und L a n d r e - B e a u v a i s  haben
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nach Quecksilbervergiftung Epilepsie beobachtet. Die Erkrankungen können 
die Form der allgemeinen Paralyse annebmen, wie in der Alkohol- und 
Bleivergiftung; zur Unterscheidung dieser Varietät dienen die Antecedentien 
und die specifischen Symptome: übler Geruch aus dem Munde, Speichel­
fluss, Zittern u. s. w. Die Toxikologen erwähnen ausserdem noch die 
partiellen Lähmungen und die Gedächtnissschwäche. Je mehr das Agens 
vertheilt ist, desto sicherer ist auch seine Wirkung. Diejenigen, welche 
ihr Gewerbe in unmittelbare Berührung mit dem Metall bringt oder die 
in einer Quecksilber-Atmosphäre leben, wie Metall-Vergolder, Spiegel- 
beleger u. s. w. sind besonders den betreffenden Hirnstörungen ausge­
setzt. — Die Fälle , 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 geöffneten 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 flüchtigen 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 K inder, Luise und Josephine, kamen als geisteskrank in die Salpe- 
triere. L. war bei der Aufnahme agitirt, lärmte und schrie beständig, In telli­
genz stumpf, Hinneigung zum Blödsinn, nach 14 Tagen bestand noch derselbe 
Zustand von Aufregung, und es war Uebergang in Blödsinn zu befürchten. 
J .  war bei der Aufnahme in der Sphäre des Verstandes und W illens gestört; 
sie weinte beständig, nach 14 Tagen Weinen und Zittern, incohärente Ideen, 
eigenthümliche Neigungen. E in  Kind (Julius) war 14 Tage lang in einem 
Kinderspitale gewesen und ohne Zurückbleiben einer geistigen Störung voll­
kommen geheilt worden. Die gerichtlichen E xperten untersuchten nach 4 '/8 
Monaten die noch in der Salpetriere verpflegten Mädchen. J . zeigte noch 
einen stumpfen Ausdruck, sie begriff und antwortete genau aber langsam und 
zögernd, ihr Gang war unsicher ohne Z ittern der Glieder, in der N acht stellte 
sich stets Aufregung ein. Luisens Zustand war noch schlimmer, das Gesicht 
geröthet, die Augen glänzend, H altung blödsinnig, einfältiges Lächeln, kurzes, 
beständig wiederholtes Schreien, Iieden ohne Zusammenhang, kein V erstehen 
der einfachsten Fragen, kurz alle Zeichen des Schwachsinns. Gang unregel­
mässig, unsicher, kein Z ittern der Arme. Das T ribunal verurtheilte den von 
den E ltern  der K inder geklagten Besitzer des Ofens zu 15 00 Francs Schaden­
ersatz, indem es nach dem Gutachten der medicinischen E xperten  eine Queck­
silbervergiftung annahm.

In weiterer Folge wurde auf das Auftreten von paralytischem Blödsinn im 
Verlaufe dieser toxischen Psychosen aufmerksam gemacht; M a rc e  (Journ. 
de med. ment. I I I .  6) hat das ambitiöse Delirium der Trinker besonders 
hervorgehoben. — Es  galt früher als der allgemeinen Paralyse eigenthüm-
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lieh, doch hat schon B a y le  erkannt, dass es hier beinahe in der Hälfte 
der Fälle fehle, während es andere Aerzte bei maniakalischen Formen 
und in Geistesstörungen nach Vergiftung durch Alkohol und Blei oft beobachtet 
haben, und auch im Irrsein nach der Cholera kommt es vor.

In  zwei Fällen, die M. beobachtete, hatten T rinker gleichzeitig mit dem 
Stupor und den erschreckenden Visionen des Delirium tremens vage Ideen der 
E itelkeit und Grösse. D er Eine, im Besitze von Millionen und Milliarden, will 
ein Schloss kaufen, m acht Ankäufe und gib t Zahlungsanweisungen an seine 
Geschäftsführer. Die Geschenke kosten ihn fast nichts, er verspricht einem 
W ärter 1000 Francs, wenn er ihm zur F lucht behilflich ist. D er Andere —  
Tambour, der Nationalgarde —  hält sich für den ersten Tromm ler der W elt, 
er muss, wenn er Europa durchreist, um sein T alent zu zeigen, fabelhafte 
Summen gewinnen. E r  hat 2 00 .000 Francs u. s. w. Beide K ranke wurden 
geheilt.

Obzwar nicht streng hierher gehörig, glauben wir noch eine Form 
von rasch vorübergehendem Irrsein hier erwähnen zu sollen, die Delirien 
nach Staar-Operationen, welche S ic h e l (Journ. de med. ment. I I I ,  3 o 4) 
beschrieben hat. Die geistige Störung scheint allein vom Verschluss der 
Augenlider abhängig zu sein. Ohne Erinnerung an die überstandene Ope­
ration wissen die Krankes nicht, wo sie sind; sie wollen das Bett ver­
lassen und nach Hause zurückkehren. Ihre Reden sind ohne Zusammen­
hang. Sie beklagen sich über schlechte Behandlung, gehen ängstlich 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 mässige 
Leute. E r  wurde bis jetzt in 7— 8 Fällen und nur bei Leuten unter 60 
Jahren beobachtet. Ref.

Der sog. Verbrecherwahnsinn von E . D e lb rü c k . (Vtljhrschr. 
f. gericht. Med. 1866, 2, Heft.) C a sp e r hat diese Krankheit, diese Errun­
genschaft der neueren Zeit als einen Begriff ohne Inhalt, als ein gefähr­
liches und bedenkliches Wort für die Lehre von der Zurechnung und die 
gerichtsärztliche Praxis hingestellt, und hat in seinem Sinne Recht, wenn 
er darunter eine specifisclie Form des Wahnsinns ähnlich 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 übergangen, 
ist eben etwas ganz anderes; er ist nicht die Ursache, sondern die Folge 
von Verbrechen. Man versteht darunter keine specifische Wahnsinnsform, 
sondern die Geistesstörung überhaupt, welche sich unter dem Einflüsse 
des Verbrechens und des Verbrecherlebens, der Haft und des Zuchthaus­
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lebens entwickelt. Die nosologische Form der Störung, so wie deren allen- 
fallsige andere Ursachen kommen nicht weiter in Betracht. Der Inhalt 
der Wahnvorstellungen hängt nicht allein von der Krankheitsform, sondern 
auch wesentlich von dem gesammten Vorleben (besonders während der 
Periode, wo sich die psychische Störung vorbereitet und entwickelt) ab, und 
das ganze Verhalten des Geisteskranken w ird , unabhängig von der 
Form, wesentlich modificirt durch die Verhältnisse, in denen er lebt. 
Dieselbe Wahnsinnsform gibt daher ein anderes B ild , je  nachdem ein 
gebildeter Mann oder ein Landstreicher, ein Fürst oder ein Handwerker, 
ein Reicher oder ein Armer davon befallen wird, und dies gilt auch für 
Verbrecher. A lles, was sie beschäftigt, das Verbrechen, der Gedanke 
daran und die Beschäftigung 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, Lüge, Verstellung, Misstrauen u. s. w.) werden in die Geistes­
störung mit hinübergenommen und bestimmen wesentlich das ganze Ver­
halten der Geisteskranken. E s  entstehen so Erscheinungen, welche diesen 
Fällen ein ganz eigenthtimliches Gepräge, etwas Typisches verleihen, das 
man nur bei Geisteskrankheiten in Gefängnissen und Zuchthäusern, oder 
solchen, die aus diesen hervorgegangen sind, findet, da aber ungemein 
häufig, nahezu constant. Wenn der Kranke noch zeitig genug in andere 
Verhältnisse, 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 Fällen aber bleiben sie, sofern die Krankheit 
fortbesteht, stereotyp. Und gerade diese eigenthümlichen Erscheinungen 
sind es, die nicht nur den Laien, sondern selbst den weniger Sachverstän­
digen zu einer irrigen Beurtheilung des Falles, namentlich zur Annahme 
der Simulation verleiten. Der Ausdruck „wahnsinniger Verbrecher, ir re r 
Verbrecher“ wird von C a s p e r  als eine Contradictio in adjecto abgefertigt. 
E s  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 verbüsst, vielleicht eine lange verbrecherische Laufbahn hinter 
sich hat und dann allmälig in Irrsinn verfällt, so hört er doch nicht auf, 
ein Verbrecher zu sein und der Ausdruck „irrsinniger, wahnsinniger Ver­
brecher“ ist wohl ebenso berechtigt, als etwa der Ausdruck „schwindsüch­
tiger, kranker Verbrecher“ . Ganz besonders gilt dies von den Fällen, 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
störung 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 häufiger 
als unter gewöhnlichen Verhältnissen, ist nicht richtig, im Gegentheil sind 
Geistesstörungen unter Verbrechern häufig und weit häufiger, als man meinen 
sollte. Man kann die Fä lle  in zwei Kategorien theilen und zur ersten 
nur die in hohem Grade entwickelten, unheilbaren Fälle zählen, und zur 
zweiten jene rechnen, die periodisch eintreten, ferner die Uebergangsformen, 
die geheilten oder heilbaren Anfälle, die leichteren chronischen Formen und 
eine nicht geringe Anzahl solcher Geisteskranken, die eigentlich zur ersten 
Kategorie gehören, aber zufällig nicht der Irrenanstalt übergeben, auch nicht 
gerichtlich für blöde, oder wahnsinnig erklärt wurden, weil sie in der Anstalt 
starben, oder ihre Strafzeit zu Ende ging (vom wissenschaftlichen Standpunkte 
wahrlich eine eigenthümliche Eintheilung! Ref.) Die Strafanstalt Halle hat 
vom Jahre 1842—63 im Ganzen 3079 Einlieferungen gehabt, davon wurden 
geisteskrank und gehörten der ersten Kategorie an 33 =  1,07 Procent. 
Aehnlich stellen sich die Verhältnisse bei dem gegenwärtigen Bestände 
der Zuchthaussträflinge der ganzen Provinz Sachsen, die 3 Zuchthäuser 
besitzt. Sie beherbergen zur Zeit 1600 Sträflinge , unter diesen wurden 
mit Sicherheit 16 Individuen ermittelt, die, wenn sie nicht geisteskrank 
geworden wären, noch einer der 3 Strafanstalten angehören würden und zur 
ersten Kategorie zu zählen sind; demnach ist mindestens 1 Procent in 
hohem Grade und unheilbar geisteskrank'. In allen diesen Fällen kann von I r r ­
thum nicht die Rede sein. E s  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 Fä lle  bleiben noch immer 60— 70 Per­
sonen, also circa 2 Procent, die in der Anstalt zu Halle im Laufe der 
Zeit von Geistesstörungen der zweiten Kategorie befallen wurden, und 
darunter mindestens 15— 2 0 , die eigentlich der ersten Kategorie ange­
hören. Zu allgemeinen Schlüssen berechtigen aber diese Zahlenangaben 
nicht, weil die Anstalt zu Halle besonders ungünstige Verhältnisse dar­
bietet, theils dadurch, weil sie nur Verbrecher aufnimmt, die eine mindestens 
5jährige Strafe abzubüssen haben, theils durch den Umstand, dass, als die 
Anstalt gegründet wurde, sie auch Zuzug aus überfüllten Zuchthäusern 
erhielt, welche sich bei dieser Gelegenheit der besonders lästigen Indi­
viduen zu entledigen suchten; zu diesen gehörten aber auch die zu Gei­
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stesstörungen Disponirten und die wirklich Geisteskranken, die meist als 
Simulanten zugeschickt wurden. Trotzdem ergeben aber diese Zahlen doch, 
dass unter Verbrechern (Zuchthaussträflingen) Geisteskrankheiten viel 
häufiger verkommen, als unter gewöhnlichen Verhältnissen, und damit stim­
men auch die Angaben der meisten Beobachter (M o r itz , F u e s s lin , G u tsch , 
S n e l l )  überein. In Frankreich zählte man 1844 unter 18,445 Gefange­
nen 359 , also 2 Procent Geisteskranke, und in England sehen wir das 
Gleiche, denn die eben gegründete Centralanstalt für irre Verbrecher zählt 
bereits 500, eine ähnliche in Irland 120— 130 Geisteskranke. Geistes­
krankheiten kommen übrigens bei zwei Kategorien von Verbrechern 
besonders häufig vor, erstens (und hier am häufigsten) bei solchen, die 
bis dahin mehr oder weniger unbescholten, in der Leidenschaft oder sonst 
durch besondere Umstände getrieben, einmal ein grosses Verbrechen begin­
gen , wie Unzucht, Brandstiftung, besonders aber Mord und Todschlag. 
Hier entwickelt sich die Geistesstörung schon in den ersten Jahren der 
Haft, oft schon in der Untersuchungshaft, wird aber dann nicht selten 
verkannt und für Simulation gehalten. Zuweilen wurde das Verbrechen 
schon in einem zweifelhaften Gemüthszustande begangen, oder die der 
That folgenden heftigen und unablässigen Gewissenskämpfe, die Verzweiflung 
über den Verlust der Eh re , des Lebensglückes erzeugen die Psychose. 
Zweitens trifft man verhältnissmässig häufig Geisteskrankheiten bei mehr­
fach rückfälligen Gewohnheitsverbrechern, Personen, welche von Jugend auf 
in Gefängnissen und Zuchthäusern 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 späteren Stadien der Verbrecherlaufbahn, gewöhnlich allmälig oder 
in Absätzen und behält oft einen periodischen Charakter, so dass er Monate 
und Jahre lang gänzlich zurück-, dann aber wieder periodisch stärker her­
vortritt. Diese Individuen sind es, bei denen oft lange, 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 unabhängig von der Seelenstörung 
und man kann nicht sagen, dass sie im unzurechnungsfähigen Zustande 
gehandelt hätten, obwohl auch die Existenz der Geistesstörung nicht in 
Abrede gestellt werden kann und letztere in den Zuchthäusern immer 
wieder zum Vorschein kommt. Alle diese Individuen sind eine grosse 
Verlegenheit für die Straf- und Irrenanstalten und werden es immer mehr 
werden, je mehr Aufmerksamkeit man ihrem psychischen Zustande schenken 
wird. In den alten Zuchthäusern machte man (zumal wenn die verbre­
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cherischeu Elemente vorwiegen) wenig Umstände mit ihnen und tliut es 
mitunter auch noch in neuen Anstalten; man hielt sie für Simulanten 
oder behandelte sie wenigstens so und verhängte die strengsten Discipli- 
narstrafen über sie. Dadurch wurde ein Theil der Aeusseruugen ihrer 
Geisteskrankheit sehr natürlicher Weise unterdrückt und man rühmte 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 Gefängnissen die 
Aufmerksamkeit zu und einmal zur Erkenntnis? gekommen, darf man nicht 
mehr bei dem alten barbarischen Verfahren beharren. Man hat die Pflicht, 
die Geistesstörung wo möglich zu heilen oder wenigstens dem Weiter­
schreiten derselben Einhalt zu tkun, und da dies auch in den besten 
Strafanstalten nur im beschränkten Masse möglich ist, so tritt die Notli- 
wendigkeit ein, viel früher und häufiger als sonst solche irre gewordene 
Verbrecher den Irrenanstalten zu übergeben. Daraus erwachsen aber für 
die öffentlichen Irrenanstalten immer grössere Verlegenheiten und so tritt 
das Bedtirfniss immer dringender hervor, für 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 äussere und innere Organisation 
den Verbrechern gegenüber dieselbe Sicherheit gewähren, 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 ärztliche Leitung dieser beiden Anstalten versieht.

Die Monomanie als primäre Form der Seelenstörung von Dr. S n e l l , 
(A llg . Zeitschrift für 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 Selbstgefühl 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 übrigen Formen 
der Geistesstörung. Das wichtigste Symptom sind die Verfolgungsideen; 
sie fehlen in keinem Falle gänzlich, und unterscheiden sich von den bei 
der Melancholie vorkommenden durch das gehobene Selbstgefühl, 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 überwinden etc. Die Ueberschätzungsideen 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 Schwäche, die 
bei den Paralytikern hervortritt. Die Hallucinationen der Monomanie sind 
allgemeiner und wesentlicher mit der Krankheit verbunden, als in irgend 
einer anderen Form der Geistesstörung; bezeichnend für die Monomanie ist, 
dass das Krankheitsbewusstsein fehlt. Diese Form entwickelt sich in der 
Regel langsam, allmälig, seltener leiten stürmische Symptome mit grösser 
Gemütsbewegung und allgemeinem körperlichen Ergriffensein (Schlaflosig­
keit, Appetitmangel u. s. w.) die Krankheit ein. Die Verfolgungsideen gehen 
gewöhnlich voran und die Ueberschätzungsideen treten erst später hinzu, 
mitunter laufen beide Arten von Wahnideen gleich vom Anfänge an neben 
einander. Seltener leiten Ueberschätzungsideen, zu denen später der V er­
folgungswahn hinzutritt, die Krankheit ein. Mitunter kommen auch Ver­
folgungsideen allein vor. Die Prognose der Monomanie ist ungünstig, 
günstig nur in der Beziehung, dass sie nur äusserst selten in tiefen, 
hoffnungslosen Wahnsinn übergeht, dagegen ist aber auch bei den ausge­
bildeten Formen dieser Krankheit vollständige Genesung selten. Oft erblassen 
die Wahnideen und Hallucinationen in der A rt, dass der Kranke wieder 
Gemüthsruhe erlangt und wieder befähigt is t , seinen Geschäften leidlich 
nachzugehen. Bei ungünstigem Verlaufe der Krankheit werden die Wahn­
ideen immer allgemeiner, der Kranke zieht Alles in den Kreis seiner 
krankhaften Vorstellungen. E r  bildet sich nicht selten eine ganz neue 
Terminologie, die man nicht verstehen kann. Die pathologische Anatomie 
hat über diese Krankheit bisher nicht den mindesten Aufschluss gegeben.

Br. Smoler.

S t a a t s a r z n e i k u n d e .
Ganz luftleere Lungen (Atelectasis completa pulmonum) bei 

einem vorzeitig geborenen Kinde, welches kräftig geschrien und 17 Stunden 
gelebt hatte, will Dr. A. E . Simon Thom as (Nederl. Tijdschr. d. Geneesk 
V II I . 6. — Wiener Zeitschr. f. gerichtl. Med. 1867 N. 5) beobachtet 
haben und erklärt sich die Sache in folgender Weise: Das Kind war auf 
regelmässigem Wege, aber vorzeitig geboren worden, war gesund und 
kräftig und athmete regelmässig, d. h. die Inspirationsmuskeln traten in 
Thätigkeit, die Brusthöhle wurde regelmässig erweitert und die Lungen 
füllten 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 Thätigkeit kraftvoll und regelmässig fortzusetzen, und einige 
Stunden nach der Gehurt verloren die Inspirationen an Intensität. — Da 
die Exspiration passiv durch die Elasticität 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 fötalen Zustande zurück, und der Tod trat unter den Erscheinungen 
einer langsamen Asphyxie ein. Diese Erklärung greift denn auch auf die 
keineswegs seltenen Fälle , wo vorzeitig geborene oder auch rechtzeitige, 
aber dabei unvollkommen entwickelte Kinder zuerst kräftig schreien, dann 
weniger gut respiriren, nach einigen Stunden, oder auch selbst Tagen 
sterben und bei der Obduction wenig lufthaltige Lungen darbieten. — 
Aus diesen Betrachtungen formulirte Th. folgende Schlusssätze: 1. E s  ist 
möglich, dass bei Neugeborenen ein mehr oder minder grösser Theil der 
Lungen durch Luft ausgedehnt wurde, und dann wieder in den Fötal­
zustand zurückkehrt, wobei das Kind einem langsamen Erstickungszustande 
erliegt. Man findet sogar bei Kindern, welche kräftig geschrien haben, 
manchmal selbst gar keine Luft mehr in den Lungen. 2. Diese Erschei­
nung kömmt bei vorzeitig geborenen Kindern vor, aber auch bei reifen, 
wenn sie schlecht entwickelt sind. 3. Der Grund dieser Abnormität liegt 
wahrscheinlich in der unzureichenden Energie der Inspirationsmuskeln. 
4. Die Abwesenheit der Luft in den Lungen Neugeborener ist demnach 
kein sicherer Beweis dafür, dass ein Kind nicht gelebt und nicht geathmet 
hat. E in  solcher Befund begründet nur die Wahrscheinlichkeit, dass das 
Kind ein todtgeborenes ist. — T . befürchtet übrigens nicht, dass dieses 
Vorkommniss zur Freisprechung von Kindesmörderinnen beitragen werde. 
W ird ein neugeborenes Kind gewaltsam getödtet, dann fehlt eben die Be­
dingung, unter der ein vollkommenes Wiederaustreten der Luft aus den 
Lungen möglich zu sein scheint, nämlich das langsame Sterben.

Mit dieser Erklärung Th ’s. kann sich Ref .  nicht einverstanden er­
klären, da die Annahme, dass aus geathmet habenden und ausgedehnten 
Lungen die Luft durch die Elasticität des Lungengewebes vollständig 
wieder ausgetrieben, und dieselben in den fötalen Zustand zurückversetzt 
werden können, allen bisherigen Erfahrungen widerspricht. —  Hat die 
Lunge, wenn auch nur unvollkommen geathmet, oder ist mit grösser Vor­
sicht und Behutsamkeit nur etwas Luft eingeblasen worden, so lässt sich 
dieselbe zufolge mehrfacher von mir angestellten Versuche, selbst durch 
eine ziemlich starke Compression, welche doch die eigene Elasticität weit 
überwiegt, nicht mehr austreiben, und erst durch einen Druck, der so 
stark ist, dass er den Zusammenhang des Gewebes aufhebt, werden die 

A nal. Bd. X C IV . 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 luftleer gefunden wurden, so kommen (vergl. 
meine Abhandlungen in der Prager medic. 'Vierteljahrschrift Bd. 43, 73, 
74) Fälle vor, wo namentlich unreife Kinder durch längere Zeit leben, 
ja  selbst hörbare Töne vernehmen lassen können, ohne dass die Lungen 
überhaupt geathmet hätten. — Da aber im vorliegenden Falle das Kind 
durch 17 Stunden gelebt, kräftig 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 dürfte das Kind wahr­
scheinlich an Pneumonie gestorben, und die Erscheinungen des luftleeren 
Zustandes durch eine weit ausgebreitete Hepatisation bedingt worden sein.

Ueber das Alliailitin, das narkotische Gift der Schwämme, las Dr. 
L e t e l l i e r  in der Sitzung der Pariser medic. Akademie vom 13. März 
1866 eine Arbeit. Zuerst gab er das Verfahren an, mittelst dessen er 
diese Substanz isoliren konnte. E r  stellte Versuche über die Wirkung 
derselben an Thieren an, und beobachtete dabei Symptome, welche den­
jenigen ähnlich sind, die C l a u d e  B e r n a r d ,  L e c o m p t e , D e h o u t  
und B e h i  e r  von den Wirkungen des Narceins beschrieben haben. E r  ist 
sogar der Meinung, dass man das Amanitin mit Vortheil in Fällen an­
wenden könnte, in welchen das Opium indicirt ist. Hierauf ging er die 
verschiedenen Substanzen durch, welche man als Gegengifte des Amanitin 
erklärt hat, und schloss, dass man das meiste Vertrauen auf Tannin­
präparate haben dürfte. E r  schloss seine Mittheilung mit folgenden Sätzen : 
1. Die giftigen Schwämme der Gattung Agaricus, Abtheilung der Amaniten, 
verdanken ihre tödtlicho Wirkung einem und demselben narkotischen, 
fixen, unkrystallisirbaren alkalischen Stoffe, welcher durch nichts ausser 
durch Jod und Gerbsäure präcipitirt wird, und wofür 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 
Giftschwämmen besteht in der Anwendung von öligen Brech- und Abführ­
mitteln und hierauf von Tannin in sehr concentrirter wässeriger Abkochung 
oder Auflösung.

Die Pharaoschlangen sind kaum vergessen, als schon wieder andere 
chemische Spielereien unter das Publicum gebracht werden — hieker ge­
hört der Yesuvthee. Wenn man nämlich chromsaures Ammoniak in 
einem runden Löffelchen über einer Spiritusflamme erhitzt, so wird es
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zersetzt; es bläht sich in Form der Blätter des grünen Kohls auf und 
verwandelt sich in das nichtgiftige Chromoxyd. Zerdrückt man dieses 
Product mit den Fingern, so hat es eine auffallende Aehnlichkeit mit 
chinesischem Tliee. Tränkt man dünnes Papier mit der Lösung des 
chromsauren Salzes und zündet es nach dem Trocknen an, so brennt
es unter Trennung von grünen Streifen wie Grashalme ab. Der „Vesuv- 
T liee,“ welcher jetzt in den ausländischen Zeitungen angekündigt ist, 
wird, wie eben angegeben, aus einem Gemische des zweifach und einfach 
chromsauren Salzes erzeugt. Das erste Salz verbrennt dabei unter Funken­
sprühen. Da das chromsaure Ammonium sehr giftig ist, so erscheint es 
nothwendig, die Sanitätspolizei auf diese Spielerei aufmerksam zu machen.

Eine andere derartige gefährliche Spielerei sind die Tcufels- 
Thrälieil. (Lärmes du diablc. — Devil’s tears.) Die Hüllen dieser
Teufelsthränen stellen rothe Körperchen dar, welche aus mit Steinöl 
durchtränkten mit roth gefärbtem Collodium überzogener Baumwolle zu 
bestehen scheinen; in jede dieser Hüllen ist \ein Stückchen Natriummetall 
eingebettet. — W irft man eine solche Teufelstkräne in einen mit Wasser 
gefüllten Teller, so verlässt das Natriummetall die Hülle und fährt auf
dem Wasser, indem es dasselbe zersetzt, unter Zischen und Verspritzen
des anhängenden Steinöls umher. Diese Spielerei kann viel Unheil an- 
richten, indem sich das Natrium, wenn cs in die benetzte Hand gebracht 
wird, entzündet und zu schrecklichen Brandwunden Veranlassung gibt; 
auch wird das Wasser durch das nach dem Abbrennen entstandene Aetz- 
natron stark ätzend und zu einer der Haut und den Kleidern gefährlichen 
Flüssigkeit. Endlich hat das brennende Natrium die Neigung unter einer 
kleinen Explosion herauszuspritzen und kann also leicht dem Beschauenden 
ins Gesicht spritzen und dort gleichfalls gefährliche Brandwunden zur 
Folge haben. (Wien. Zeitschr. f. ger. Med. 1866. N. 45 u. 46.)

Prof. Maschlca.
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B esprochen von D r. M o r i t z  S in o 1 e r.

Im Jahre 1865 machte Verf. die Section einer Frau, die plötzlich 
unter den Erscheinungen einer Gehirnblutung gestorben war, und fand als 
Ursache der letzteren ein geborstenes Aneurysma einer Hirnarterie. Durch 
diesen Fa ll 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 französisch genannt werden könnte. Sehr 
beachtenswerthe Autoren, z. B. T ü n g e l ,  van d e r  B y l ,  P f e u f f e r ,  
G r i e s i n g e r ,  sind gar nicht genannt und der Vorwurf, dass weder die 
Werke über pathologische Anatomie, noch jene über Pathologie — speciell 
über Gehirn- und Geisteskrankheiten — dem Gegenstände gar keine Auf­
merksamkeit geschenkt haben, ist keinesfalls ganz gerechtfertigt. W ir nen­
nen hier beispielsweise nur L e b e r t ,  der in V i r c h o w ’s Handbuch der 
Pathologie, D u c h e k ,  der in seinem Handbuche der Pathologie, und E r ic h -  
son ,  der in seiner Chirurgie die Aneurysmen der Hirnarterien theils aus­
führlich, theils wenigstens für praktische Zwecke genügend abgehandelt hat.

An die Geschichte schliesst sich die Aetiologie an, gestützt auf 68 
Fälle , von denen 45 englischen, 18 französischen, 1 amerikanischen, nur 4 
deutschen Beobachtern entnommen sind. Die Häufigkeit dieser Aneurysmen 
nimmt bis zum 50. oder 60. Jahre zu, dann ab ; Männer liefern ein grösse­
res Contingent als Weiber, aber lange nicht in dem Verhältnisse, wie bei 
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Aneurysmen anderer Arterien (nach C r i s p  4/s : '/s). Die Dünne und Zart­
heit der Gefässwandungen spielt eine wichtige Rolle bei der Entstehung 
dieser Aneurysmen, noch wichtiger, ja  nach S c a r p a  die einzige Ursache 
ist aber Erkrankung der Gefässwand — fettige und atheromatöse Degene­
ration. Die rheumatische Diathese kann durch Entzündung der Intima der 
Arterien die Veranlassung zu aneurysmatischen Erweiterungen werden, 
ebenso die syphilitische vielleicht durch Ablagerungen (Gummata) in der 
Gefässwand. Endlich könnte man noch eine aneurysmatische Diathese an­
nehmen, indem von einzelnen Beobachtern Fälle veröffentlicht worden sind, 
in denen multiple Aneurysmen vorkamen, wie z. B . bei R a m a z z i n i  selbst 
der Fa ll war. Je näher die Arterien den Knochen der Hirnbasis anliegen, 
desto mehr sind sie zur Bildung von Aneurysmen disponirt, deren veran­
lassende Ursache meistens Traumen sind (Schläge auf den Kopf, F a ll etc.) 
oder Anstrengungen beim Heben einer Last, beim Erbrechen, bei der De- 
fäcation etc. ; doch dürften diese wohl eher die Ursache der Ruptur, als 
der Bildung eines Aneurysma sein, und das Gleiche mag nach des Ref. 
Ansicht von heftigen Gemüthsbeweguugen, Zorn etc. gelten.

Der Abschnitt über pathologische Anatomie gehört zu den wichtigsten 
und besten des Buches. Am häufigsten erscheinen bei der Bildung von 
Aneurysmen die Arteria basilaris, cerebralis media und Carotis int. be­
theiligt (17, 14 und 12 Fä lle ), 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 Fä lle . Die 
Aneurysmen finden sich häufiger 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 Säcke vor, die anfangs rund, später mehr oder minder elliptisch 
werden. Ist der Sack gross, so sind die Wandungen verdickt und dann 
findet seltener eine Ruptur desselben statt; kleine Säcke haben dünne 
Wandungen und hier ist auch die Gefahr der Berstung am grössten. Die 
Grösse des Sackes bietet eben solche Varietäten dar, wie seine Form — höh­
nen-, muscatnuss-, haselnuss-, wallnuss-, hühnereigross und eben solcher Form, 
doch sind Säcke letzterer Grösse sehr selten nnd befindet sich ein solcher 
z. B . im Musee D u p u y t r e n  (Nr. 230 —  Ref.). Die angrenzenden Ge­
bilde zeigen zahlreiche Veränderungen. Die Pia mater ist meistens mit 
zahlreichen lebhaft injicirten Capillar-Gefässen versehen, die Arachnoidea 
seltener und zwar in Fällen von längerer 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 Veränderungen von verschiedener Abplattung 
des Gehirns durch den Druck des Tumors bis zu weit reichender Erw ei­
chung. Doch ist die Erweichung, welche vom Drucke des Tumors abhängt, 
meistens auf die oberflächlichen Schichten beschränkt, während die tief­
greifende von Obliteration grösserer Arterienstämme durch Emboli abhängt. 
Auch die Nerven werden mit betheiligt; man findet sie verdrängt, com- 
primirt, abgeplattet, ihre Fasern auseinander gezerrt, entzündet, atrophisch 
(ebenfalls Atrophie einzelner Hirntheile durch Druck des Sackes wurde 
beobachtet) und die Atrophie kann bis zur Continuitätstrennung gehen. 
Wenig betheiligt erscheinen die Venen, ausser bei dem Aneurysma arter. 
venös, im Sinus cavernosus. Erwähnen wir auch die Ruptur des Sackes 
und die daraus resultirende Blutung in das Gehirn und die Hirnhäute, so 
hätten wir im Umriss die pathologische Anatomie wiedergegeben, und kön­
nen, als damit im engsten Connexus stehend, die Ausgänge erwähnen, Hei­
lung (leider nur in einem Falle von H o d g so n  beobachtet) und Ruptur 
des Sackes. W ir konnten hier natürlich 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.

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

Alle Anerkennung verdient des Verf. F le iss , mit dem er die Symp­
tome erläutert, und wir gestehen freudig, dass dadurch doch manches Licht 
auf dieses so dunkle Gebiet fällt. Die Symptome sind theils gemeinsame, 
wie Kopfschmerz, Störungen der Motilität, Sensibilität und Intelligenz, die 
in allen Fällen Vorkommen, theils differente für die einzelnen Aneurysmen, 
abhängig 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 
venösen Sinus, besonders der Sinus cavernosi.

Der Kopfschmerz gibt keine besonderen Anhaltspunkte; er nimmt den 
ganzen Kopf oder nur einen Theil ein (sitzt z. B . häufig in der Tiefe des 
Auges bei Aneurysmen der Karotis int.), ist häufig klopfend, von Schwin­
del und Ohrensausen begleitet; die Kranken klagen über Hammerschläge 
im Kopfe etc. Zahlreich sind die Störungen der Motilität, und zwar tritt 
die Lähmung entweder allmälig ein oder plötzlich, wie bei Apoplexien bei 
Ruptur des Sackes. Die Sensibilität ist entweder gesteigert, und dann fin-

l *
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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 zusammenfällt. Auch die Intelligenz leidet 
zumal bei langsamem Wachsthum des Sackes (bei Ruptur kommt es mei­
stens zu Verlust des Bewusstseins); das Gedächtniss wird schwächer, zu­
mal bei Druck auf die vorderen Hirnlappen, und schwindet gänzlich; die 
Kranken sterben endlich in completem Blödsinn, dem mitunter Anfälle von 
acuter Manie vorangehen. Mitunter kommt als gemeinsames Symptom auch 
noch Erbrechen vor; es ist aber im Ganzen selten.

Die Schilderung der speciellen Symptome übergehen wir, da sie nach 
anatomischer und physiologischer Begründung leicht zu deducircn sind; 
wir erwähnen nur, dass Verf. hier ebenso zu Werke geht, wie L a d a m e  
in seinem trefflichen Werke über 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
geräusch über dem Auge, durch das Sthetoskop leicht zu constatiren, und 
Lähmungserscheinungen von Seite jener Nerven, die den Sinus cavernosus 
passiren (Blepharoptosis, Strabismus ext., Diplopie und Abnahme des Seh­
vermögens). Auffallend erschien es uns nur, dass Verf. nirgends die Schling­
beschwerden hervorhebt, da doch langdauernde häufig wiederkehrende Un­
möglichkeit zu schlingen durchaus nicht zu den unwichtigsten Symptomen 
gehört. Grosse Sorgfalt wendet Verf. auch der Diagnose und der Differen­
tialdiagnose zu und gibt hier manchen wichtigen Anhaltspunkt für vor­
kommende Fälle . E s  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, Ilydatiden, syphilitische Exostosen, Tumoren der 
Dura -— und Verf. bemüht sich, die unterscheidenden Momente derselben 
zu registriren. Wird auch in einer grossen Zahl, ja  in der Mehrzahl der 
Fälle , es unmöglich bleiben, durch Ausschliessung dieser verschiedenen 
Krankheiten zur stricten Diagnose eines Aneurysma zu gelangen —  man 
denke nur, wie sclrwer, wenn überhaupt Diagnosen per exclusionem zu 
stellen sind — so findet man doch in dieser übersichtlichen Zusammen­
stellung wichtige Fingerzeige für die Diagnose von Gehirnkrankheiten über­
haupt, und wir können namentlich diesen Abschnitt einem fleissigen Stu­
dium warm empfehlen.

Lesenswerth sind auch die Angaben über Verlauf, Dauer und Aus­
gänge; im Verlaufe lassen sich zwei Perioden unterscheiden, eine der E x ­
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altation, in der die Diagnose nahezu zu den Unmöglichkeiten gehört, und 
eine der Depression (Lähmungen, Contracturen, epileptiforme und apo- 
plektische Anfälle, 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 Ausgängen war bereits die Rede, die 
Prognose ist natürlich eine sehr schwere, da die Krankheit fast unausweich­
lich den Tod nach sich zieht. E in  günstiges prognostisches Moment ist 
die Abnahme einzelner Lähmungen, da sie auf eine Involution des Sackes 
schliessen lässt, doch sind meistens um diese Zeit bereits so tief grei­
fende Veränderungen der Gebirnsubstanz eingetreten, bemerkbar durch 
Abnahme der intellectuellen Fähigkeiten und epileptiforme Anfälle, dass 
jene scheinbare Besserung eine illusorische wird, denn der lethale Aus­
gang lässt nicht lange auf sich warten.

Von besonderer Wichtigkeit ist endlich die Behandlung, welche vom 
Verf. sehr ausführlich geschildert wird. In der ersten Periode hat man 
den Kopfschmerz und die Congestiv-Erscheinungen zu bekämpfen, wozu 
Aderlässe und Blutegel an die Proc. mastoidei (wohl ohne genügenden 
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 Schläfen, deren Wundflächen dann mit Mor­
phium eingestreut werden können. Ableitungen auf den Darmcanal, be­
sonders durch Aloe, können jene Mittel unterstützen. Dass auch die hygiei- 
nischen Verhältnisse die grösste Sorgfalt erfordern, liegt auf der Hand. 
Vermeidung jeder Gemüthsaufregung 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 Anfälle werden Blutentziehungen 
noch das Meiste leisten, während Schmerzen durch Vesicanzen und Mor­
phium, die hartnäckige Schlaflosigkeit durch Morphium bekämpft wird. 
(Dort wären 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, könnte man versuchen, durch Kalomel 
mit Opium eine leichte Salivation zu erregen, die oft von einem bedeu­
tenden, längere Zeit anhaltenden Nachlasse der quälenden 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 Erwähnung, als dass alle ein­
tretenden Complicationen mit der grössten Energie bekämpft werden 
müssen. 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 anämisch, mit kaltem Schweiss bedeckt, dann kommen innerlich Reiz­
mittel nebst Sinapismen und Vesicanzen an die Reihe. E in  letztes Mittel 
wäre die Ligatur der Karotis, zu der man sich bei der Unsicherheit der 
Diagnose eines Aneurysma kaum entschliessen wird.

Wenn w ir noch erwähnen, dass am Schlüsse des Werkes ein freilich 
nicht vollständiges Verzeichniss der einschlägigen Literatur angehängt ist, 
sowie dem Texte zahlreiche Krankengeschichten eingefügt sind, aus denen 
die Symptome etc. abgeleitet werden, so glauben wir alles Erwähnens- 
werthe über dieses Buch gesagt zu haben, das immerhin eine höchst er­
freuliche Bereicherung der medicinischen Literatur bildet und warme Em ­
pfehlung verdient. Allerdings müssen wir gestehen, dass sich wenig Neues 
darin findet, aber die zerstreuten Beobachtungen über Aneurysmen der 
Gehirnarterien sind hier sorgfältig zusammengetragen, und aus ihnen wird 
die pathologische Anatomie, Symptomatologie, Aetiologie, Prognose, The­
rapie in übersichtlicher, zufriedenstellender Weise abgeleitet. Das Buch 
bildet ein fast unentbehrliches Supplement zu jedem Werke über Gehirn­
krankheiten, sowie zu den meisten Hand- und Lehrbüchern 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. lässt nichts zu wünschen übrig.

P . M. G u e rsa n t: N o t i z e n  ü b e r  c h i r u r g i s c h e  P ä d i a t r i k .  Aus dem F ran­
zösischen übertragen von Dr. R e h n  in Hanau. 2 Heft. S. 83-159. gr. 8. E r­
langen 1867. Ferd. Enke.

Besprochen von D r. M a t e j o v s k y ,  P rivat-D ocen ten  und O perateur im F ranz-Josef-K inder-
Spitale in P rag .

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

In Cap. X I I  bespricht Verf. den Mastdarm-Vorfall der Kinder, und 
räth in hartnäckigen Fällen die punktförmige Kauterisation in der Peri­
pherie des Afters an. Während der Narkose werden mittelst eines spitzi­
gen Glüheisens vier punktförmige Aetzungen vorgenommen, die bis auf 
den Sphinkter dringen, an der Stelle, wo Haut und Schleimhaut in ein­
ander übergehen. Damit sich beim Kauterisiren die Schleimhaut nicht 
vorlegt, führt 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 räth er zugleich die allgemeine Ursache 
zu beheben. Ref. glaubt, dass beide erwähnte Verfahren unter gewissen 
Umständen erspriesslichen Nutzen herbeiführen dürften.

X I I I .  Unter den chronischen Entzündungen der Gelenke hat G. am 
häufigsten das Hüftgelenk und das Kniegelenk erkranken sehen, und er 
führt die Erkrankungen der Gelenke überhaupt auf zwei Ursachen zurück, 
die entweder local und traumatisch, oder allgemeine und dyskrasische 
sind. E r  unterscheidet bei chronischen Gelenksentzündungen 3 Stadien:
1. Leichte Behinderung der Function des Gliedes, Schmerz, Schwellung 
der Weichtheile; 2. wo die Entzündung das ganze Gelenk ergreift, Ab- 
scesse, Ulcerationen, Fisteln, wuchernde Granulationen und Crepitation 
sich vorfinden; 3. wo Gelenksdifformität, Luxation, Ausstossung von Se­
questern und Ankylose eintritt. — Bei der Behandlung der chronischen 
Gelenksentzündungen schreibt er mit vollem Rechte der allgemeinen wie 
der localen eine besondere Wichtigkeit zu, namentlich dem Verbandappa­
rate, welcher dem Gliede Ruhe und dem übrigen Körper eine entspre­
chende Bewegung gestattet. E r  empfiehlt einen mässig festen Wattaver- 
band oder auch feste Verbände von Metall, Guttapercha, Dextrin u. s .w . ;  
bei Eiterungen sei der Verband gefenstert. Vor der Anwendung des Ver­
bandes möge 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-, Hüft- und Kniegelenk 
in Extension, das Fussgelenk in einen rechten Winkel. Bei Osteitis räth 
er, die Abstossung des nekrotischen Knochens der Natur zu überlassen, 
nur bei sehr herabgekommenen Kranken, wo die lange Eiterung zum Tode 
führen würde, räth er die Amputation oder Resection der Gelenke vorzu­
nehmen, die bei Kindern günstigere Resultate gibt, als bei Erwachsenen. 
Bei der allgemeinen medicinischen Behandlung ist sein Verfahren das ge­
wöhnliche.

X IV . Verbrennungen aller Grade kommen bei Kindern viel häufiger 
vor, als bei Erwachsenen. Die Prognose ist nach G .’s Erfahrungen bei 
grösser Flächenausbreitung ungünstiger als bei Erwachsenen, da man, je 
jünger die Kinder sind, desto eher convulsivische Anfälle zu besorgen
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hat und die Kräfte bei langer Eiterung nicht ausreichen. E r  unterscheidet 
recht praktisch die Therapie 1. nach dem Unfall, 2. zur Zeit der Abstos- 
sung der zerstörten Partien, 3. im Stadium der Eiterung, 4. der Narben­
bildung, 5. der Bildung von Narbensträngen und 6. wenn sie bereits vor­
handen sind.

X Y . Bei Behandlung der angeborenen einfachen Hasenscharte räth G. 
die allzufrühe Operation nicht an, und glaubt sie am besten erst nach 
Ablauf eines Monates nach der Geburt des Kindes vornehmen zu können, 
weil man dann bestimmen kann, ob die Ernährung gut vor sich geht, ob 
das Kind lebensfähig ist, und weil auch die Kinder die sogenannte Gelb­
suchtsperiode hinter sich haben. E r  ist aber auch nicht unbedingt gegen 
die Operation vor dem ersten Monate. W ir glauben die Operation nur 
dann vornehmen zu sollen, wenn wir voraussetzen können, dass das Kind 
derart lebensfähig ist, dass es nicht alsbald, auch nach völlig gelungener 
Heilung der Hasenscharte stirbt. G. liebt ebenso wenig wie wir, die Ver­
einigung durch die umschlungene Naht zu erzielen, und wendet T h i e r r y ’s 
eiserne Nadel mit entfernbarer Lanze an, sein Nachfolger G ira ld&s den 
Silberdraht. W ir aber glauben einem gleichmässig gedrehten Seidenfaden 
und der Anlegung der Knopfnaht den Vorzug geben zu sollen. W ir nehmen 
dann die Hefte den 3. oder 4. Tag weg, nicht erst am 7. oder 8. Tage, 
und unterstützen hierauf die Vernarbung durch Heftpflasterstreifen. Bei 
der doppelten Hasenscharte operirt G. nicht beide Seiten gleichzeitig, 
sondern in Zwischenräumen von 3 bis 4 Wochen; wir operiren in einer 
Sitzung, warten jedoch, bis das Kind hinlänglich kräftig 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. räth mit Recht 
einen Compressor wenigstens zur Nachtzeit anzulegen, durch welchen die 
Seitentheile des Oberkiefers gegen einander gedrängt werden. Die Ope­
ration der complicirten Hasenscharte schiebt G. zum 6.— 10. Lebensmonate 
hinaus. W ir 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 hässliche wird.

X V I. Der Coxalgie, dieser für die Kinder und deren Eltern gleich 
furchtbaren Krankheit, widmet G. ein eigenes Capitel. Nachdem er die 
ätiologischen Momente hinlänglich gewürdigt hat, würdigt er die Sympto- 
menreihe nach den Perioden der Krankheit. E r  glaubt, dass im 1. Sta­
dium vollkommene Heilung ohne Difformität möglich ist; im 2. Stadium



Notizen über chirurgische Pädiatrik. 9

bleibe immer eine gewisse Steifigkeit des Gelenkes oder Ankylose zurück; 
im 3. Stadium erfolge eine Heilung nur mit beträchtlicher Difformität, ja  
in der Mehrzahl der Fälle 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 aufgezählt. Eef. würde 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 hätte. Bo nne t  hat das Verdienst, dieses Ver­
fahren gehörig gewürdigt zu haben; er versuchte zunächst Dextrin- und 
Kleisterverbände, verwarf dieselben aber wieder, weil sie lange Zeit zum 
Trocknen nöthig 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 länger sind, als eine der 
Grösse des Individuums entsprechende Krücke. Diese Schienen kommen 
mit dem oberen Ende bis unter die Achsel zu liegen, mit dem unteren 
überragen sie die Extremität, an deren äusserer Seite sie befestigt werden. 
Jede Schiene wird gepolstert und hat 3 Spaltlöcher, eines in der Gegend 
des Beckens zur Befestigung einer Leibbinde, dann je eines an den Knieen 
und am äusseren Knöchel. In diese Spalten werden Tücher gezogen, die 
die Extremität 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 über den Knöcheln beider 
Extremitäten angelegt wurden, durchgezogen und befestigt werden. E r  
räth mit Recht den Immobilisirungs-Apparat sofort im Beginne der Krank­
heit anzuwenden. Leider begnügt man sich in der Praxis meist mit der 
Anwendung von Salben, Pflastern, inneren Mitteln u. s. w., ohne jedoch 
gegen die bei längerer Dauer der Krankheit sich einstellende Difformität 
des Gelenkes etwas zu thun.

X V I. Bei dem Umstande, als die Kinder bei Krankheiten des Ka. 
chens ungelehrig sind, Gurgelwässer zu gebrauchen, räth G. eine Canüle 
anzuwenden, die die Form eines Löffelgriffes hat, 12 Cent, lang und 5 
Mill. dick ist. Das auf die Zunge zu applicirende vordere Ende ist an 
den Rändern und an der convexen Seite mit einer Anzahl kleiner Löcher 
versehen, das hintere Ende hat die Form einer Canüle, an welche das 
Ansatzstück eines Irrigateurs oder eine Spritze angebracht werden kann. 
Anfangs lässt man das Wasser nur langsam in den Mund ablaufen, später 
verstärkt man den Druck, bis man mit voller Kraft eine wirkliche Irriga­
tion ausführt. Diese Methode der Irrigation verdient ebenfalls in der
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Praxis eine besondere Berücksichtigung, denn man ist oft in der peinlich­
sten Verlegenheit, auf eine möglichst glimpfliche Weise den Rachen 
kleiner Kinder zu reinigen.

Das Cap. X V I I  über die Vulvitis der kleinen Mädchen, sowie 
Cap. X V I I I  über die rasche und gefahrlose Entfernung fremder Körper 
aus dem äusseren Gehörgange behandelt G. in praktischer und eingehender 
Weise.

X IX . Ueber Unterleibsbrüche bemerkt G., womit Ref. übereinstimmt, 
dass der bekannte Heftpflasterverband bei Nabeibrüchen der Kinder der 
zweckmässigste sei, dass er alle Bandagen für nutzlos halte, dass er selten 
viel länger als 2 Monate zur Heilung des Nabelbruches gebraucht habe. 
Ob jedoch diese kurze Zeit für gewöhnlich zur radicalen Heilung hinreicht, 
dürfte bezweifelt werden. Bei anderen Brüchen der Neugeborenen benützt 
er Kautschuk-Bänder, für solche, die älter als 6 Monate sind, aber Feder­
bruchbänder. In den ersten Lebensmonaten ist das Tragen des Bandes 
4— 5 Monate, bei einjährigen Kindern über 1 Jahr zur Heilung nothwendig. 
Im übrigen Theile dieses Capitels, sowie über

X X . die Leukorrhoe der kleinen Mädchen X X I. über den Schiefhals 
und X X I I .  die Bildungsfehler der Finger und Zehen bringt Verf. nicht 
uninteressante, für die Kinderpraxis wichtige Mittheilungen.

Im Cap. X X I I I  über Wirbelcaries gibt Verf. die Symptomatologie, 
die Diagnose und die Prognose der Krankheit bezeichnend an; bei der 
Therapie jedoch bevorzugt er mit Vorliebe die punktförmige Kauterisation 
mit dem Glüheisen, da es nöthig scheine, eine Ableitung auf die Haut so 
oft als möglich vorzunehmen, um die Entzündungserscheinungen zu besei­
tigen. Die Anwendung dieses Schrecken erregenden Mittels ist in 
dieser Krankheit gewiss ohne Nutzen. Nützlicher ist der Apparat, der 
die Immobilisirung der Wirbelsäulepartien zum Zwecke hat, und der 
in mechanischen Betten, Corsetten und Krücken besteht. —  W ir wünschen 
das baldige Erscheinen eines neuen Heftes.

M annkopff: U e b e r  M e n i n g i t i s  c e r e b r o - s p i n a l i s  e p i d e m i c a ,  auf Grund­
lage der in der med. Klinik des Prof. F r e r i c h s  zu Berlin gemachten Beob­
achtungen. Braunschweig 1866. Vieweg. XII. und 288 S. gr. 8. Mit einer litho- 
grafirten Tafel. Preis 1 Rthlr. 16 Ngr.

A ngezeig t von D r. M o r i t z  S m o l e r .

Die Meningitis cerebro-spinalis epid. oder die Meningitis epid. schlecht­
weg hat zu einer grossen Zahl von Werken und Werkchen Veranlassung



Ueber Meningitis cerebro-spinalis epidemica. 11

gegeben. Die meisten der regnante morbo erschienenen Schriften können 
mit alleiniger Ausnahme der Brochüre von N i e m e y e r  (die auch in diesen 
Blättern 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 verhält 
es sich aber mit den später erschienenen Arbeiten von H i r s c h  (die Menin­
gitis cerebro-spin. epid. Berlin 1866) und M a n n k o p f f ,  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 ausländischer Be­
obachter bekannt, und selbst diese hatten im Ganzen eine nur geringe 
Berücksichtigung erfahren, da es fast schien, als würde Deutschland von 
diesem Leiden verschont bleiben. Nachdem aber vor etwas über 2 Jahren 
die ersten Nachrichten über 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 über grosse Strecken Deutschlands keinen Zweifel mehr liessen,
wendete sich derselben die allgemeine Aufmerksamkeit zu. Das plötzliche 
Erscheinen einer bis dahin völlig unbekannten Krankheit, die oft sehr grossen 
Leiden von denen die Patienten, mitten im besten Wohlsein über­
rascht wurden, der äusserst stürmische Verlauf und die auffallend grosse 
Zahl der Todesfälle oder die zurückbleibenden unheilbaren Folgeübel riefen 
und rufen noch heute das lebhafteste Interesse wach, und wir können ge­
diegene Abhandlungen über die Krankheit um so mehr zeitgemäss nennen, 
als solche in der That bisher gefehlt haben und als wir nicht wissen
können, wie bald wir diesen Feind wieder zu bekämpfen haben. Möge er 
uns also gerüstet finden; die beste Rüstung ist aber das Studium guter 
Bücher, 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 möchte 
doch vielleicht die Qualität der Beobachtung die Quantität der Fä lle  er­
setzen, und der bekannte Ausspruch: Non numerandae sed perpendendae 
sunt observationes dürfte um so mehr auch einmal wieder zur Geltung 
kommen, als uns ja  ohnedies Unsummen von Ziffern zu erdrücken drohen —  
der Fluch moderner Statistik.

Der erste Abschnitt enthält Geschichtliches über das Auftreten der 
Krankheit in Deutschland und ist mit grösser Umsicht und Gewissenhaf­
tigkeit gearbeitet; dass Verf. auf Oesterreich so wenig Rücksicht nimmt 
und nur en passant drei geheilte Fälle von O p p o lz e r  in Wien, die
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Prager Fälle aber gar nicht erwähnt, wollen wir ihm hei der jetzigen 
Sach- oder Weltlage gar nicht ühel nehmen.

Im zweiten Abschnitte finden wir ein allgemeines Krankheitsbild. 
Das Auftreten, die Heftigkeit und die Ausbreitung der Symptome bieten 
ausserordentliche Verschiedenheiten. E s  hält schwer, eine alle Erschei­
nungen der Krankheit umfassende Schilderung zu gehen; andererseits ist 
aber eine Ordnung der Einzelfälle in Gruppen und Typen, wie sie manche 
Autoren versucht haben, nicht durchführbar; man könnte deren leicht 
so viele erhalten, dass keine grössere Klarheit gewonnen würde. Die 
Krankheit kündigt sich nur selten durch Prodrome an und beginnt plötz­
lich, selten nach Art apoplektischer Anfälle 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 über Ermattung und Schmerz, der meist 
im ganzen Kopfe, mitunter auch zuerst nur in Stirn und Hinterhaupt sitzt, 
nebst Schwindel, Ohrensausen und Augenflimmern. Häufig erfolgt auch 
wiederholtes Erbrechen, später Schmerz in der Wirbelsäule, der sich durch 
Druck und Bewegungen steigert. E r  tritt zuerst im Nacken oder in der 
Lumbalgegend auf, und verbreitet sich dann über die ganze Wirbelsäule, 
von wo er in die Extremitäten ausstrahlt. Weiter finden sich nicht 
selten Hyperaesthesien und Spannungen einzelner Muskelgruppen, seltener 
Hyperaestbesie der Haut. Mit dem Wirbelschmerz tritt ein Gefühl 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. Frühzeitig 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 Rücken-, seltener 
bei opisthotonischer Biegung der Wirbelsäule auch Seiten- oder Bauchlage. 
Der Kopf ist meist nach hinten und nach einer Seite gebeugt, das lebhaft 
geröthete Gesicht zeigt einen matten, apathischen, stupiden oder ängst­
lichen, mürrischen Ausdruck. An den meist geschlossenen Augen findet 
sich eine Injection der Conjunctiva oder Sklerotica, sehr selten sind die 
Pupillen eng, aber gut reagirend, öfter träge und beiderseitig gleichmässig 
oder verschieden erweitert. Mitunter finden sich auch Störungen des Ge­
hörs und Paresen einzelner Oerebralnerven, nur ausnahmsweise und dann 
erst in einer späteren Periode vorübergehende oder bis zum Tode anhal­
tende Lähmungen der Extremitäten. Unwillkürliche Stuhl- und Urinent­
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leerungen oder Harnverhaltung kommen nur bei bedeutenden Störungen 
des Sensoriums vor. Können die Kranken noch gehen, so ist der Gang 
unsicher und schwankend, meist ist es ihnen aber beschwerlich, ja  un­
möglich, 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, können fehlen; statt der ruhigen Lage werfen sich die deliri- 
rehden Patienten im Bette hin und her und können nur mit Noth darin 
zurückgehalten werden. Die lebhaft geröthete und trockene, nur selten 
stark schwitzende Haut ist der Sitz von Petechien; Herpes zeigt sich schon 
frühzeitig in verschiedener Verbreitung im Gesichte. Selten zeigen sich 
rasch vorübergehende schmerzhafte Anschwellungen einiger Gelenke, nur 
ausnahmsweise Nasenbluten. Mitunter kommt es vor, dass der massige 
Bronchialkatarrh sich bis zur Ueberfüllung der Bronchien steigert oder in 
Lungenödem übergeht. Häufig treten Anginen auf, mitunter auch noch im 
späteren Verlauf hartnäckiges Erbrechen. Verlust des Appetits und V er­
mehrung des Durstes tritt auf und Stuhlverstopfung, die oft den kräftig­
sten Abführmitteln widersteht. Die Bauchdecken sind meist abgeflacht, 
selbst kahnförmig vertieft, seltener tympanitisch aufgetrieben. Massige 
Vergrösserung der Milz, nicht der Leber ist fast constant nachweisbar, 
der Harn ist mitunter eiweisshaltig. Das Fieber erreicht eine verschiedene 
Höhe, geht nicht immer den übrigen Symptomen parallel und zeigt zu­
weilen in späteren Stadien einen intermittensartigen Verlauf. Der Puls, 
anfangs fast immer voll, weich und mitunter dikrotisch, erreicht in vielen 
Fällen gar nicht oder erst später eine der Temperatur entsprechende 
Frequenz. Die meisten Symptome erfahren gewöhnlich vom Beginne der 
Krankheit an eine bald schnellere, bald langsamere Steigerung ihrer In- 
und Extensität; 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 ähnlichen Schwankungen, 
wie bei deren Zunahme. Mehrfach erscheint nach längerer Remission 
eine zweite Exacerbation, auf deren Höhe dann meist der Tod erfolgt, 
welcher theils allein durch Hirnlähmung, theils unter den Erscheinungen 
der Asphyxie erfolgt, theils bei protrahirten Fällen durch den gewöhnlich 
sich herausbildenden Marasmus; in diesen Fällen tritt auch mitunter Decu­
bitus ein, der sich schon sehr frühzeitig entwickelt. (Ref. hat früher einmal 
nachgewiesen, dass auch bei Typhus ein sehr frühes Auftreten des Decubi­
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tus zu den schlimmsten prognostischen Zeichen gehört, da in solchen 
Fällen fast constant der Tod erfolgt.) Die Reconvalescenz ist meist eine 
sehr langsame, wird häufig durch gastrische Störungen unterbrochen und 
in vielen Fällen bleiben bedeutende Läsionen des Gehörs, seltener zeit­
weise auftretende Kopfschmerzen zurück.

Der dritte Abschnitt bringt 16 Beobachtungen von Krankheitsfällen der 
Meningitis epidemica, welche als Muster für das Abfassen von Krankenge­
schichten empfohlen werden können, während der vierte Abschnitt der patho­
logischen Anatomie gewidmet ist. Sowohl die Veränderungen 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 tüchtige Mikroskopiker bekannte Autor auch 
hier alle Veränderungen mit dem Mikroskop studirt und dadurch selbst 
in Fällen, wo das unbewaffnete Auge keine Veränderungen zu entdecken 
vermochte, tiefgreifende Läsionen nachwies, möge hier nur im Vorbeigehen 
erwähnt werden, um auf die Wichtigkeit und Reichhaltigkeit dieses Ab­
schnitts hinzuweisen. Der fünfte Abschnitt ist der Analyse der einzelnen 
Symptome gewidmet; Verf. geht hier mit grösser Umsicht und Gewissen­
haftigkeit zu Werke und versäumt 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 Ausgänge wendet 
sich Verf. der Aetiologie zu. Der epidemische Charakter der Meningitis 
ccrebro-spin. kann nicht in Zweifel gezogen werden (nimmt doch B i e r ­
baum auch für die Meningitis simplex eine epidemische Verbreitung an. 
Ref.) Sie kam hauptsächlich 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 grösste Zahl der Krankheitsfälle nicht mit der strengsten 
Kälte zusammenfiel. Ebenso wenig sind in Bezug auf den Barometerstand 
derartige feste Beziehungen zu bemerken, und das Gleiche gilt von der 
Windrichtung und den Niederschlägen. Man findet also durch die Ber­
liner Epidemie nur ganz im Allgemeinen die früheren vielfachen Erfah­
rungen über das häufige Auftreten der Meningitis-Epidemien im Winter, 
die Andauer während dieser Jahreszeit und während des Frühlings und 
das Verschwinden derselben in der wärmeren Jahreszeit bestätigt, ohne 
einen directen Einfluss der verschiedenen meteorologischen Verhältnisse 
auf den Gang der Epidemie im Einzelnen auffinden zu können. Frühere 
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. Ungünstige hygieinische Verhältnisse sind, wenn auch nicht directe 
Ursache, doch ein sehr begünstigendes Moment für die Entstehung dieser 
Krankheit.

Höchst interessant sind auch die Untersuchungen über das Wesen 
der Krankheit, denen Verf. einen speciellen Abschnitt widmet. W ir können 
natürlich nicht auf die höchst lehrreichen Details eingehen, die als Be­
weise seiner Ansicht von dem Verf. vorgebracht werden, und müssen uns da­
mit begnügen, 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 
entzündlicher Process an der Pia mater des Gehirns und Rückenmarks 
bewirkt wird.

Die Prognose ist nicht so ganz ungünstig, als bei der nicht epide­
mischen Form ; doch tritt der Tod noch genug häufig ein. Einzelne Beob­
achter sprechen sogar von einer Mortalität 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.' Kräftige, gut genährte Individuen scheinen besonders 
schwer ergriifen zu werden. Aus dem Verhalten der einzelnen Zeichen darf 
man nicht zu gewagte prognostische Schlüsse 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 
übrigens den cerebralen Symptomen eine grössere prognostische Wichtig­
keit zuschreiben, als den spinalen. Delirien lassen weniger einen ungün­
stigen Ausgang befürchten, als tiefes Koma; weitere höchst ungünstige 
Erscheinungen sind: lebhafte Jactation, starkes Rückwärtsbeugen des Ko­
pfes, Contracturen an noch anderen als der Wirbelsäule benachbarten Mus­
keln, allgemeine Convulsionen, weit ausgebreitete Hyperästhesie, Dilatation 
und Trägheit der Pupillen, Harnverhaltung und Secessus involuntarii, so 
wie alle anderen, namentlich die cerebralen Lähmungs-Phäuomene. Weiter 
sind von übler Vorbedeutung Cyanose, Petechien, profuse Schweisse bei 
soporösem Zustande, Decubitus, namentlich sobald er neben übriger Besse­
rung keine Neigung zur Heilung zeigt, intensive Katarrhe der Luftwege
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und vor Allem alle Verdichtungszustände des Parenchyms, namentlich auch 
das kaum mehr einer Hoffnung auf Erhaltung des Lebens Kaum gebende 
Lungenödem, trockene, rissige Zunge, fuliginöser Beschlag auf derselben 
und an den Zähnen, Parotitis, hartnäckiges Erbrechen, Tympanie, sowie 
besonders starkes Eingezogensein des Unterleibes, hartnäckige Stuhlver­
stopfung oder profuse auf diphtheritischen Processen beruhende Durch­
fälle, Albuminurie. Die meisten Fälle , welche tödtlich enden, enden schon 
in der ersten Woche; von da ab nehmen die Chancen für Genesung zu. 
Zur Prognose eines günstigen Verlaufes berechtigen: ein freies Sensorium 
oder nur leichte Depressions-Erscheinungen desselben, sanfter, ruhiger 
und erquickender Schlaf, auf einzelne Theile des Kopfes beschränkt blei­
bender Kopfschmerz und frühzeitiges Verschwinden desselben, gar keine 
oder geringe Beschränkung der Beweglichkeit des Rumpfes und nament­
lich des Nackens (bei Genesungsfällen sind Drehbewegungen früher und 
leichter möglich als Nickbewegungen), keine oder unbedeutende katarrha­
lische Erscheinungen in den Lungen, zeitige Wiederkehr des Appetits, 
Schwinden der Albuminurie etc. Von den Nachkrankheiten gewähren na­
mentlich die auf Entzündungen im Inneren des Auges beruhenden Seh­
störungen eine sehr schlechte Prognose; bei Störungen des Gehörs 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 übrigens vom Nihilismus doch 
himmelweit entfernt ist. Allgemeine Blutentziehungen haben sich ganz ent­
schieden schädlich erwiesen; anders verhält es sieh mit den örtlichen Blut­
entleerungen durch Schröpfköpfe und Blutegel, welche von Nutzen sind. 
Neben einem allgemeinen kühlen Verhalten des Kranken, Verabreichung 
kalter, säuerlicher Getränke muss auch die Anwendung der Kälte auf den 
Kopf sehr empfohlen werden. Ableitungen auf die Haut durch Sinapismen 
und trockene Schröpfköpfe, bei protrahirtem Verlauf selbst Einreibungen 
von Ung. tart. stib. können in vielen Fällen nützlich sein. Von inneren 
Mitteln ist zunächst das Kalomel zu erwähnen, 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 Säftemasse eine antiphlogistische Wirkung zu erzielen. Das 
Kalomel wurde meistens mit Magnes. carbon, gereicht, die Besserung 
zeigte sich keineswegs immer gleich mit dem Eintritte von Kalomelstühlen 
(auf welche B i e r b a u m  bei der Behandlung der Meningitis simplex so 
grosses Gewicht legt. Ref.), sondern trat vielmehr meistens erst nach mehr­
tägigem 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 gegenwärtig die meisten Aerzte \eider thun, 
zu ihrem eigenen und zum Nachtheile ihrer Kranken. Das Kalomel gehört 
zu den besten Mitteln unserer Materia medica, und man beraubt sich und 
seine Kranken vieler Vortheile, wenn man aus unbegründeter Besorgniss 
oder ererbtem Vorurtheil das Mittel nicht anwendet. — Abführmittel, die 
in Fällen, wo keine Arzneimittel durch den Mund beigebracht werden 
können, durch reizende Klystiere zu ersetzen sind, sind stets indicirt, zu­
mal aber da unentbehrlich, wo wegen beginnender Salivation Quecksilber- 
Präparate ausgesetzt werden müssen. Meistens genügen mildere Laxanzen, 
Magnes. carb., seltener Senna, auch Rheum dürfte gute Dienste leisten; 
in einzelnen Fällen muss man selbst zu drastischen Mitteln greifen. Jod- 
kaliunt hat sich nicht bewährt; es dürfte aber immerhin angezeigt sein, 
nach anfänglichem Gebrauch des Quecksilbers, sobald dieses ausgesetzt 
werden muss, jenes zu versuchen. R e m y  empfiehlt auch Bepinselungen 
mit Jodtinctur längs der Wirbelsäule. Narcotica kommen vielfach in Ge­
brauch, Morphium, Opium, Ext. Cannab. ind. etc. innerlich, Morphium auch 
in subcutanen Injectionen, und alle Beobachter erreichten mit ihnen gün­
stige Erfolge, indem sie dieselben theils innerlich in mehrfachen kleinen Do­
sen, theils subcutan in einmaliger grösserer Dosis verabreichten, besonders 
in jenen Fällen, bei denen bedeutende Aufregung, Jactation, starker Opi­
sthotonus, sehr intensive Schmerzen und Schlaflosigkeit bestanden oder wo 
das Erbrechen ungewöhnlich lange andauerte. Auch Belladonna, Atropin 
und Chloroform kamen hie und da zur Anwendung; ob sie mehr leisten, 
als die früher genannten Narcotica, muss erst die spätere Erfahrung leh­
ren. Bei Depressions-Erscheinungen darf man mit Excitantien nicht zu 
lange warten; für gewöhnlich empfehlen sich schnell wirkende, diätetische, 
wie Wein, starker Kaffee u. dgl. theils allein, theils mit Dct. Cliinae. Chinin 
blieb bei intermittensartig verlaufenden Fällen wirkungslos, als Tonicum 
dagegen in der Reconvalescenz verdient es volle Beachtung. Ganz vorzüg­
lich, ja  unentbehrlich sind aber hier Eisenmittel neben kräftig nährender 
Diät. — Schliesslich sei noch erwähnt, dass auch Digitalis, Flores Zinci 
(in Verbindung mit Magnes. carb. bei epileptiformen Anfällen) 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 würde es aber sein, ein rein ex- 
pectatives Verfahren beobachten zu wollen, wenn wir uns auch darauf be­
schränken müssen, 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 Hospitälern, 
nach den bisherigen Erfahrungen keineswegs notliwendig erscheint, dagegen 
ist es dringend geboten, in den Wohnräumen, in welchen Erkrankungs­
fälle zum Ausbruch gekommen sind, für eine gehörige Reinigung und Lü f­
tung zu sorgen und selbst, wo mehrfache Erkrankungen einander folgten, 
namentlich wenn Casernen und derartige Gebäude davon betroffen wurden, 
eine Räumung dieser Localitäten vornehmen zu lassen. Ausserdem muss 
aber an Orten, in denen eine Epidemie zum Ausbruch gekommen ist, mög­
lichst auf Beseitigung jener ungünstigen hygieinischen Verhältnisse, welche 
so begünstigende Momente für den Ausbruch der Krankheit bilden, hin­
gewirkt werden, namentlich ist die Vermeidung jeder Massenanhäufung von 
Menschen in engen Räumen anzurathen, und dürfte auch die Schliessung 
der Schulen zweckmässig erscheinen.

Wenn wir hinzufügen, dass in einem Anhänge die deutsche und die 
neuere amerikanische Literatur über Meningitis epidem. zusammengestellt 
ist und die beigegebene lithographirte Tafel die Temperatur- und Pulscurven 
mehrerer Fälle enthält, so sind wir am Schlüsse der Anzeige eines W er­
kes angelangt, das unbestritten das beste ist, welches über Meningitis spi- 
nalis gegenwärtig besteht und nur in einzelnen wenigen Punkten (Verbrei­
tung der Krankheit etc.) von der Arbeit des Prof. H i r s c h  übertroffen 
wird. Durch den gediegenen Inhalt, wie durch die elegante Ausstattung em­
pfiehlt sich das Werk von selbst, und wir können 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 persönlichem, so liebenswürdigem Umgang ken­
nen? — mag noch die erfreuliche Mittheilung gemacht werden, dass ein 
Werk über die Krankheiten des Rückenmarkes — ein Thema, dem Verf. 
bekanntlich seine ganze Aufmerksamkeit, seine gründlichsten Forschungen 
gewidmet — baldigst erscheinen wird. Indem wir dem Erscheinen desselben mit 
Vergnügen entgegensehen, glaubten wir dieser Mittheilung auch hier einen 
Platz gönnen zu sollen, da sicher viele Collegen unsere freudige E rw ar­
tung theilen werden.

Dr. C. F rie d e i: D ie  K r a n k h e i t e n  i n  d e r  M a r i n e .  Nach den Reports on 
the health of the Royal Navy dargestellt. VIII. und 280 S. Lex.-8. Berlin 18G6. 
Th. Ch. Euslin. Preis: Rthlr. 2.—

Angezeigt von Dr. M. Poppe r .

Seit dem Jahre 1836 werden auf Befehl der brittischen Admiralität 
Berichte über die Gesundheits- und Sterblichkeits-Verhältnisse der engli-
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sehen Flotte herausgegeben, deren Material Verl. zu dem vorliegenden 
Buche bearbeitet hat. Bei dem Umstande, dass englische Kriegsschiffe über 
alle Seestationen der Erde vertheilt sind, dass die verschiedensten K li- 
mate auf die Gesundheit der Seeleute einwirken, dass also die geographi­
sche Vertheilung der Krankheiten in diesen Berichten nothwendig zur E in ­
sicht kommt, andererseits manches Streiflicht auf die Entstehung der Krank­
heiten geworfen wird, hat diese Schrift auch für Binnenländer ein grösseres 
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 flüssigem Dünger, so dass ausgedehnte Landstrecken monatelang unter 
verdünnter Fäcaljauche stehen. Dabei lehnen sicli diese Reisfelder meistens 
terrassenförmig an die Berge an, und das von ihnen herabkommende Drai­
nage-Wasser führt den natürlichen oder künstlichen Wasserläufen reich­
liche Dungstoffe zu. Die Ursache der Dysenterie ist der Genuss eines der­
artig verunreinigten Trinkwassers, möglicherweise ein in demselben vor­
kommender mikroskopischer, thierischer Parasit.

An ähnlichen interessanten Bemerkungen ist in dem Buche kein 
Mangel. Dass die Schrift dem Schiffsarzte reichliche Belehrung über Krank­
heitsformen und beiläufigen Mannschaftsverlust auf bestimmten Stationen, 
über Hygiene und Prophylaxe bietet, ist selbstverständlich, wenn man das 
massenhafte, vielseitige Material erwägt, das dem Buche zu Grunde liegt. 
Druck und Papier sind gefällig.

Dr. Steffen: K l i n i k  d e r  K i n d e r k r a n k h e i t e n .  J. Band: Krankheiten der 
Lunge und der Pleura. 2. Lieferung. Stettin 1865. 160 S. gr. 8. Berlin 1865. 
A. Hirschwald. P re is: ä  Lfg. Rthlr. 1.15 Ngr.

A llgezeig t von P rof. S t e i n e r .

W ir haben bereits Gelegenheit genommen, bei Besprechung der er­
sten Lieferung auf die Vorzüge dieses pädiatrischen Werkes aufmerksam 
zu machen, und können, nachdem auch die zweite Lieferung in unserer Hand 
ist, nur dasselbe wiederholen. Die Pneumonie, sowohl die diffuse, wie die cir­
cumscripte und interstitielle, füllt einen grossen Theil der ersten und die 
ganze zweite Lieferung aus. Finden wir auch beim Durchlosen dieser A r­
beit nichts Neues in Auffassung und Erklärung der anatomischen wie k li­
nischen Thatsachen, lernen wir daraus auch keine neue, zweckmässi- 
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. A lb e rt E u le n b u rg : D ie  h y p o d e r m a t i s c h e n  I n j e c t i o n en d e r  A r z ­
n e i m i t t e l  nach physiologischen Versuchen und klinischen Erfahrungen. Zweite 
Auflage, gr. 8. 337 S. Berlin 1867. August Hirschwald. P reis: Rthlr. 2 . -

Besprochen von D r. J o s e f  R o b i t s c h e k .

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. E s  ist daher 
gewiss nicht überflüssig, 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 für die hypoder- 
matischen Injectionen aufzustellen sich bemüht; und dies ist in dem vor­
liegenden Werke grösstentheils 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
über den anderen Methoden hervor und übergeht sodann zur Besprechung 
der dabei angewandten Instrumente und der Technik der subcutanen In­
jectionen; er würdigt die Vor- und Nachtheile jedes einzelnen Instru­
mentes, ohne sich für ein bestimmtes auszusprechen. E r  gibt hierauf 
einige praktische Winke bei deren Anwendung, spricht namentlich der 
schnellen Ausführung der Operation das Wort, zieht demgemäss auch 
diejenigen Instrumente, welche letztere ermöglichen — als die L e i t e r ’schen 
und L u e r ’schen Spritzen —  vor, räth zur möglichen Vertheilung der In- 
jectionsmassen im Unterhautzellgewebe und widerräth die Reinigung der 
Canüle durch Draht, schlägt dagegen die sog. Reibaale, wie sie die 
Uhrmacher anwenden, vor. — Hierauf übergeht Verf. zu den mögli­
chen üblen Ereignissen, als da sind: Schmerz, Blutung, Rücktritt der 
Injectionsmassen, Verletzung von Nerven und Gefässen und die in Folge 
des letzteren Umstandes rasch eintretenden Intoxikationserscheinungen. 
Obwohl Verf. die letzteren aus obiger Ursache nie selbst beobachtet hat
und für unwahrscheinlich hält, führt er doch die von Nu ssbaum ge­
machten Beobachtungen ohne jedes Bedenken an. W ir unsererseits hätten 
gewünscht, dass er dieselben mit mehr Reserve aufgenommen hätte, denn
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wir glauben, man muss nicht zu einer Gefässverletzung seine Zuflucht 
nehmen, um Intoxicationserscheinungen hei einer subcutanen Injection von 
2 Gr. Morphium zu erklären; ebenso glauben wir, dass die stärkere B lu­
tung solcher Einstichstellen nicht von deren Gefässreichthum, sondern von der 
raschen Herausnahme der Canüle bei Eintritt der Intoxicationserscheinungen 
herrühren mag.

Das nächste Capitel handelt von der Bestimmung der Dosis mittelst 
einer Raumeinheit an der Spritze. Der Autor räth gleich beim Receptiren auf 
diese Raumeinheit als Massstab Rücksicht zu nehmen, was jedenfalls zur 
Bestimmung der Quantität des eingespritzten Medicamentes sehr praktisch 
ist ;  geht dann auf die Wahl der Injectionsstelle über und räth, wenn man 
die Wahl frei hat, den Einstich dem muthmasslichen Krankheitsherde so 
nahe als möglich zu machen; ebenso räth er, wenn man eine allgemeine 
Narkose anstrebt, den Einstich am Oberkörper zu machen, indem er eine 
Scala der stärkeren Wirksamkeit aufstellt, die mit der Schläfe, dem Ober­
arm und den Wangen anfängt 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 näher eingehen wollen, geführt. Zunächst 
kommt Yerf. zur Besprechung der örtlichen W irkung der Injection. Die 
Erwähnung, dass Kreosot und dergleichen Medicamente eingespritzt locale 
Entzündung hervorrufen, halten wir für überflüssig. Dagegen führt 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 stärker auftritt, und 
erwähnt 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 Körperhälfte gar keine 
oder doch nur eine geringe Veränderung ihres Tastgefühles 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 näch­
sten Capitel ein Vergleich der Wirksamkeit der subcutanen Injection mit 
den anderen Methoden, mittelst der Haut Medicamente dem Körper beizu­
bringen, angestellt wurde, der natürlich zu Gunsten der subcutanen Injec­
tion ausfällt, werden die Indicationen im Allgemeinen für 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 möglich rasch und in möglichst kräftiger Weise hervorzurufen;
2. wo man mit der Allgemeinwirkung eine directe örtliche Wirkung auf 
sensible (motorische) Nerven verbinden w ill; 3. wo die innere Anwen­
dung der Mittel durch functioneile Störung im Bereiche der Verdauungs­
organe contraindicirt ist, oder wo dieselbe durch mechanische Hindernisse 
erschwert, respective unmöglich geworden ist. — W ir glauben, dass Jeder 
diesen Indicationen vollkommen beistimmen wird. Schliesslich wird auf die 
Schwierigkeiten, welche in gerichtsärztlicher Hinsicht durch die subcutanen 
Injectionen entstehen können, aufmerksam gemacht, indem Verf. hinzu- 
fügt, dass der Versuch, die Einstichöffnung an Leichen, wenn im 
Leben kurze Zeit vor dem Tode Injectionen wiederholt gemacht wurden, 
aufzufinden fast nie mit Sicherheit gelang, es daher unmöglich 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 Präparate. E r  räth an, sich zumeist des Morphium hydrochlori- 
cum in einer leicht saueren Lösung als Injectionsmasse zu bedienen. — 
Was die Dosis anbelangt, so ist diese nach den verschiedenen Autoritäten 
sehr verschieden, und zwar steigt dieselbe von */50— 2 gr. pr. dosi; Verf. 
selbst räth '/6 — '/2 gr. pro dosi auf einmal zu injiciren. W ir können uns 
bei dieser Gelegenheit nicht enthalten, unser Staunen auszudrücken, 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 aq. auf einmal injicirt werden, wie dies Nus sbaum 
und L e b e r t  anrathen! Hierauf wird eine treffende physiologische Schil­
derung des Verlaufes der Morphiuminjection gegeben; namentlich die 
bisher weniger berücksichtigte myotische Wirkung hervorgehoben und die 
Krankheitsgruppen, bei denen dieselben bisher angewendet wurden, ange­
führt. Natürlich vor Allem bei den peripheren Sensibilitäts- und Motili­
tätsstörungen. Die Erfolge bei einzelnen Formen werden sowohl nach 
fremden als auch nach eigenen Erfahrungen durchgegangen, einzelne 
Krankheitsgeschichten angeführt, die wir jedoch etwas genauer gewünscht 
hätten. Verf. gelangt nach Erwägung aller dieser Erfahrungen zu dem 
Schlüsse, dass bei diesem Verfahren '/3 aller Neuralgien radical geheilt, 
die anderen wesentlich gebessert wurden, ein Resultat, dem Jeder, der 
sich nur einigermassen hiemit beschäftigt hat, beistimmen wird. Besonders 
lobend müssen 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. E r  spricht namentlich bei ganz frischen Fällen
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der Injection das Wort und räth die Indicatio causalis, sowie die anderen 
jetzt bekannten Methoden nicht zu vernachlässigen. Darauf bespricht der­
selbe die Wirksamkeit der Morphium- und Opiuminjectionen bei peripheren 
Krämpfen und gelangt zu dem Resultate, dass dieselben ohne erhebliche 
Wirkung sind. Nicht genug lobend können wir folgenden Abschnitt, der 
zumeist von der Wirkung der Morphiuminjectionen bei Intoxicationen 
mit Atropin, Iiyoscyamus und anderen weniger wichtigen Medicamenten 
handelt, hervorheben. Verf. führt eine Reihe von Fällen an von rasch 
auftretenden Atropinvergiftungen mit stürmischen Erscheinungen, so z. B . nach 
innerem Gebrauch von 2 gr. Atropin, sulf., wo alle angewandten Mittel fruchtlos 
geblieben waren und die Fälle dann doch nach Injectionen von '/4—  */3 gr. 
Morphium in der kürzesten Zeit gut abliefen, so dass hiernach die 
subcutanen Morphiuminjectionen als das zuverlässigste Mittel gegen Atro­
pinvergiftung anzuwenden sind. Dasselbe gilt auch von Vergiftungen mit 
Iiyoscyamus, nur dass in dieser Beziehung die Erfahrungen geringer sind. 
Bei Strychninvergiftung sollen die Injectionen wirkungslos, bei Digitalis­
vergiftung von Vortheil sein. — Nicht so lobend können wir uns über das 
aussprechen, was Verf. über Injectionen bei organischen Krankheiten mit- 
theilt. W ir sind der Meinung, dass der Gegenstand hier kürzer zu fassen 
gewesen wäre, 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 
ändern angeführte Heilung einer extra-uterinen Schwangerschaft durch 
Morphiuminjectionen einlassen. W ir unsererseits würden uns erlauben, 
ein Fragezeichen dabei zu machen. Auch über die allgemeine Anaesthesie, 
sowie über deren Verlängerung durch Injectionen sind die Acten noch 
nicht geschlossen. Dagegen ist das, was Verf. im X . Capitel über Neien- 
Alkaloide des Opium, namentlich über das Narcein mittheilt, sehr inhalt­
reich, und wenn sich dessen ausgezeichnete Wirksamkeit bei hysterischen 
Convulsionen bewahrheiten möchte, so wäre kiemit gewiss ein unendlicher 
Fortschritt in der Therapie gemacht, doch sind die Erfahrungen darüber 
leider noch sehr gering. —  Von dem, was Verf. noch von der Anwendung 
der übrigen Alkaloide mittheilt, wollen wir nur noch das über 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— ‘/l0 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 sorgfältige und mühsame 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 Anfälle rasch, oft nach der ersten Injec­
tion, zum Stillstand bringen, und dies zwar schon mit sehr kleinen Dosen 
(1— 2 gr. p. d.), und räth namentlich diese subcutanen Injectionen für 
Spitäler an. —  Dagegen sollen bei dieser Behandlung die Milztumoren 
sehr langsam zurückgehen. 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 Zuständen mit intermittirenden oder remittirenden Typen eine 
vorübergehende, nicht selten erhebliche Abnahme der Fiebererscheinungen 
namentlich der febrilen Körpertemperatur zu erwirken, ein Resultat, was 
so ziemlich mit der inneren Anwendung des Chinins zusammenfällt, daher 
eigentlich nichts Besonderes für sich hat. Endlich fand auch Verf. mittelst 
Experimenten an Thieren, dass das Chinin ein vorzügliches, ja  verlässliches 
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 günstig gewesen sein. Verf. hat 
darüber keine eigene Erfahrung.

W ir haben hiemit den Inhalt des Buches in Kurzem skizzirt und 
können es Jedermann, der sich mit der hypodermatischen Injection und 
deren Erfolgen näher bekannt machen will, im Grosgen und Ganzen aufs 
Beste anempfehlen.

F ö r h a n d i g a r  v i d  S v e n s k a  l ä k a r e - s ä l l s k a p e t s  s a m m a n k o m s t e r  
Ar. 1865. Stockholm 1866. Norstedt & Söner. 8. S. 310.

Besprochen von D r. A n g e r  in K arlsbad .

Die Verhandlungen der Gesellschaft schwedischer Aerzte erstrecken 
sich über alle theoretischen und praktischen Zweige der Medicin, indem 
nicht nur die Lehrer der theoretischen Gegenstände am Carolinischen In ­
stitute und die Vorstände der medicinischen, chirurgischen, gynäkologischen 
und pädiatrischen Kliniken die wichtigeren wissenschaftlichen Vorkomm­
nisse zur Kenntniss bringen, ferner alle öffentlichen Anstalten und 
die Mehrzahl der praktischen Aerzte der Hauptstadt Wochenlisten über
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die vorgekommenen acuten Erkrankungsfälle veröffentlichen, sondern auch 
die Mitglieder des Comites der Gesellschaft über die wichtigsten Erschei­
nungen der Literatur des In- und Auslandes in bestimmter Reihenfolge 
Bericht erstatten. Ausserdem werden auf behördliche oder selbst von P r i­
vaten gestellte Anfragen Gutachten abgegeben und der öffentlichen Gesund­
heitspflege durch wissenschaftliche Berichte, sowie durch in den allgemei­
nen Zeitungen veröffentlichte Belehrungen des grossen Publieums Rech­
nung getragen. Aus dem Gesagten leuchtet ein, dass die Gesellschaft durch 
ihre Versammlungen und Verhandlungen einen dreifachen Zweck anstrebt, 
nämlich ununterbrochene Weiterbildung ihrer Mitglieder, Beförderung des 
allgemeinen Wohles und Pflege und Förderung der Wissenschaft. Wenn 
wir den vorliegenden Jahrgang der Verhandlungen und seine uns bekannt 
gewordenen Vorgänger im grossen Ganzen betrachten, so müssen wir ge - 
stehen, dass der beharrlich angestrebte Erfolg nach Möglichkeit erreicht 
wurde — eine Anerkennung, die der Gesellschaft auch von Seite des 
Staates am besten dadurch ausgesprochen wird, dass dieser durch Bew illi­
gung mehrfach erhöhter Geldmittel zweckfördernd einwirkt. Es  würde der 
uns zugemesseno Raum bei Weitem nicht hinreichen, wollten wir auch nur 
dem Namen nach die wichtigsten Discussions-Gegenstände aufführen. W ir 
werden daher die Verhandlungen über Präventivmassregeln gegen Cholera 
und Blattern, über die Mittel, die Ausbreitung der Syphilis zu verhindern 
oder zu vermindern, über die Anlage neuer Krankenhäuser, über Gesund­
heitspflege in den Schulen, über Erwärmung und Luftwechsel in Kranken- 
Anstalten und anderen öffentlichen Räumen, über Wasserleitungen, über 
Latrinwesen, über Ausarbeitung einer gemeinschaftlichen skandinavischen 
Pharmakopoe u. s. w. nicht weiter berühren, sondern nur, und zwar in ge­
drängtestem Auszuge, namentlich aus der sehr reichhaltigen und lehrrei­
chen Casuistik einige wenige Fälle anfiihren. Schon seit einigen Jahren 
macht Capitän B r a n d t  durch seine Behandlung der Mastdarm- und Ge­
bärmutter-Vorfälle 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 Ausübung und 
einiger kurzen Krankengeschichten vor die ärztliche Gesellschaft brachten, 
um von ihr eine wissenschaftliche Prüfung und Würdigung der Methode 
und deren weitere Ausbreitung zu erlangen. Es haben denn auch einige 
Mitglieder der Gesellschaft, namentlich die Professoren M a l m s t e n  und 
And ers so n  die angeführten Krankheitsgeschichten einer wissenschaftlichen 
K ritik  unterzogen, wobei sie zu dem Resultate kamen, dass weder die 
Diagnose über allen Zweifel erhaben, noch die Heilerfolge hinreichend con-
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statirt wären, dass mithin bis jetzt von einer Anempfehlung und Würdi­
gung der Methode keine Rede sein könne, dass aber von wissenschaftlich 
gebildeten Heilgymnasten Versuche unter der Controle von Gynäkologen 
angestellt werden mögen, um den wirklichen Werth der Methode kennen 
zu lernen. — Prof. B r u z e l i u s  berichtet über einen primären Leberkrebs, 
der sich bei einem 49jährigen Weibe im Verlaufe von beinahe anderthalb 
Jahren ohne Ikterus und Ascites, nur mit hochgradiger Abmagerung zu 
einer solchen Grösse entwickelte, dass die Leber 25 (!) Pfund wog. Prof. 
K e y ,  der die Leichenschau verrichtete, bemerkte dazu: Die Knollen in 
der Leber zeigten bei der mikroskopischen Untersuchung einen inedullar- 
carcinomatösen Bau mit besonderem Reichthum an Gelassen. E igentüm ­
lich war die feste Bindegewebsbegränzung an und zwischen den grösseren 
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, secundäre Krebsknollen. — Prof. S a n t e s s o n  be­
richtete über einen Fa ll von Krebs der Harnblase. — Dr. C l a r e u s  in 
Westeräs beobachtete eine so bedeutende Verengerung der Valvula tricus- 
pidalis, dass deren Lumen in der Länge nur 3, in der Breite 2 Linien 
betrug, bei einem 11jährigen Kunstreiter, der noch einige Stunden vordem 
plötzlichen Tode seine Künste wie gewöhnlich ausübte, wie er denn stets 
die anstrengendsten Körperbewegungen ohne die geringste Beschwerde 
ausführen konnte; nur soll er immer sehr bleich ausgesehen haben. Die 
Stenose war trichterförmig und die Ränder gebildet von rigiden, sehnig­
glänzenden, ungefähr eine halbe Lin ie dicken Fäden, 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 Höhlen. 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. S y d o w  berichtet unter Vorzeigung der bezüglichen Präparate über 
drei seltenere Krankheitsfälle und zwar: 1. Ueber ein Aneurysma aortae
et arteriae innominatae bei einem 31jährigen Kranken, das in die T ra­
chea geborsten war;  2. über ein Aneurysma arteriae vertebralis, wobei die 
Thalami optici und Corpora striata eine rostgelbe Färbung und letztere 
an ihrem hinteren Theile deutliche Erweichung zeigten, während das 3/4 Zoll 
lange Aneurysma die vordere Fläche eines Theiles der Medulla oblongata 
comprimirte; die vorstechendsten Symptome im Leben waren Dysloquie und 
Parese in den linksseitigen Extremitäten. 3. Buptura cordis bei einem
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8jährigen Mädchen, 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, 
bandförmige Adhärenzen und weitere intime Verwachsung zwischen dem 
Herzen und Herzbeutel. Die sprungförmige 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 unregelmässigen Rissen. —  Prof. K e y  berichtet 
über einen seltenen F a ll von Carcinoma fundi uteri bei normalem Zu­
stande des Cervix und der Portio vaginalis. Der Tumor, der das kleine 
Becken nahezu ausfüllte und stark auf das Rectum drückte, ohne mit ihm 
verwachsen zu sein, ging von der hinteren Wand und vom Fundus des 
Uterus aus; ist tiberall mit der peritonealen Hülle des Uterus überzogen, 
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 für einen auf der Vorderfläche des Uterus einge­
kapselten Bluterguss abgibt. Der makroskopische Anblick sowohl wie die 
mikroskopische Untersuchung zeigen die Art der Geschwulst als Carcinoma 
medulläre pultaceum. Der Tumor war nicht scharf abgegränzt gegen den 
nicht degenerirten Theil der Gebärmuttersubstanz, wird gegen die Gränze 
ziemlich gleichförmig gelbgrau, während das umgebende Uteringewebe von 
einer in zerstreuten Herden auftretenden gelbgrauen, lockeren Masse, ähn­
lich der im Tumor enthaltenen, infiltrirt erscheint. Die Degeneration er­
streckt sich an der Rückseite des Uterus bis zum Beginne des Cervix, 
nimmt den ganzen äusseren Theil des Fundus ein und hört an der vor­
deren Wand gleich unterhalb des Fundus auf. Nur nach oben erstreckt 
sich die Uterinsubstanz in einer äusseren Lage über die Vorderseite der 
Geschwulst einige Zoll weit, während sonst überall die Degeneration bis 
unmittelbar an das Peritoneum reicht; dagegen bleibt sie überall von der 
Gebärmutterhöhle, 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 Verschwärung. Der Cervical-Canal 
vollkommen ausgefüllt mit dickem, klebrigem Schleim; die Gebärmutter­
höhle von ziemlich normaler Grösse und Form, ihre Schleimhaut blass, nur 
stellenweise schwach geröthet. Beide Tuben und Ovarien wohl erhalten, 
obwohl in veränderter Lage und an die Seiten der Geschwulst angewach­
sen. Ausserdem fand sich noch eine intensive parenchymatöse Hepatitis, 
sowohl parenchymatöse als auch interstitielle chronische Nephritis. Im L e ­
ben konnte die Diagnose nicht gestellt werden, theils wegen der kurzen
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Beobachtungs - Dauer von einigen Tagen, theils wegen der übertriebenen 
Empfindlichkeit der erst 29 Jahre alten Kranken, wodurch genaue und 
öftere Untersuchungen unmöglich 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 über die Temperatur-Veränderungen bei acuten Krank­
heiten. Termin: Mai 1867.

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

Besprochen von D r. A n g e r  in K arlsbad .

Vorliegender Jahrgang der Monatschrift „Hygiea“ ist überaus reich 
an ärztlichen Reiseberichten; es liegen drei, verschieden nach Tendenz, 
Auffassung und Ausdehnung, von verschiedenen Verfassern vor (Prof. von 
Düben,  Dr. B j ö r k e n  und einem ungenannten Irrenarzte.) Während 
dieser Letztere blos Deutschland bereist, die Irrenanstalten von Hamburg, 
Berlin, Prag und Wien beschreibt, die darin geübten Methoden und die 
erzielten Resultate in objectiver, ruhig unbefangener Weise würdigt, spricht 
Prof. von Düben ,  der durch Dänemark, 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 
über anatomische, zoologische, ethnographische Sammlungen, über einzelne 
hervorragende Persönlichkeiten, über Naturschönheiten und Kunstwerke, 
Pfahlbauten und Küchenüberreste, Volkscharaktere und Staatseinrichtun­
gen — kurz über Alles, was ein Interesse bietet, wodurch der Bericht 
ebenso amüsant als lehrreich erscheint. Dr. B j ö rk e n ,  Adjunkt der Chi­
rurgie und Geburtshilfe in Upsala, beschäftigt sich auf seiner Reise durch 
England, Frankreich, Italien und Deutschland hauptsächlich 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 mehrfältig auf 
den verschiedenen Kliniken üben sah und nun in ausführlicher Weise 
empfiehlt. In Frankreich, „dem Vaterlande der Chirurgie“ , beschäftigt 
sich der etwas überspannte Verfasser hauptsächlich mit dem messerscheuen
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M a i s o n n e u v e  und sagt von ihm zum Schlüsse: „Uebrigens scheint er mir 
mit beiden Füssen ausserhalb der Grenzmarken der Wissenschaft zu stehen; 
seine K lin ik  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
trübten 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 
Nationalität besonders Zusagen, indem sie weder Geist noch Phantasie, 
sondern nur Ausdauer, gute Augen und Instrumente verlangen.“ In ähn­
licher absprechender Weise werden die deutschen Anstalten und Lehrer — 
mit wenigen Ausnahmen abgefertigt.

Prof. R o s s a n d e r  schreibt (Heft 3) über Contradura ani und D ila ­
tation forcee. Das zum Grunde liegende Materiale bilden 60 zum Theil 
von ihm, zum grössereu Theil von Prof. Santesson  und ihren Assistenten 
im Seraphinenlazarethe operirte Fälle , wozu noch einige Beobachtungen aus 
der Privatpraxis kommen. Während in der Krankenanstalt 24 Männer und 
26 Weiber waren, stellte sich in der Privatpraxis das Verhältniss wie 2 M. zu 
9 W., was mit M a i s o n n e u v e ’s Erfahrung vollkommen übereinstimmt. Das 
Alter der Kranken war vorwiegend zwischen 20— 30 Jahren, doch war der 
jüngste Kranke 4 und der älteste 62 J . alt, und Prof. A b e l  in beobachtete 
Fissura ani mit deutlicher Contractur auch bei Säuglingen. Die Ursachen 
der Krankheit bildeten: Stuhlverstopfung, Schwangerschaft und andere, 
Stauung in den Hämorrhoidalgefässen hervorrufende Zustände, wie Ovarial- 
geschwülste u. s. w., ferner Reizung nachbarlicher Organe, Entzündung 
der Harnblase, der Gebärmutter, Infarkte und Lageveränderungen dieses 
letzteren Organes, Blasenstein, und endlich rein örtliche Zustände, wie 
Narben, Geschwüre, Fissuren und mechanische Verletzungen der Anal­
gegend. Die Symptome sind die bekannten, heftigen während und nach 
der Defäcation eintretenden Schmerzen, die von dem primären Sitze zum 
Urogenitalsysteme und zu weit entfernteren Körpertkeilen ausstrahlen und 
die Erscheinungen von Hysterie und Hypochondrie erzeugen, und dann 
hauptsächlich die objectiven Ergebnisse der Untersuchung. Verf. beob­
achtete dabei niemals eine Analfistel, spricht den häufig vorkommenden 
Fissuren jede besondere Wichtigkeit als krankmachende Ursache ab und 
behandelt deshalb auch die Contractur des Afters ohne jede Rücksicht 
auf die vorhandenen Fissuren. Nachdem er die gebräuchlichen Mittel und 
Operationsmethoden kurz betrachtet und in ihren Erfolgen gewürdigt hat,
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kömmt er zu M a is o n n e u ve ’s Dilatation forcöe, der er vor allen anderen 
Methoden wegen ihrer leichten Ausführbarkeit, Sicherheit des Erfolges 
und Gefahrlosigkeit den Vorzug einräumt. Weder er selbst noch Prof. 
Sa n t e s so n  haben bei mehr als 100 Fällen eine Recidive beobachtet. 
Nachdem er endlich die Ausführung der Operation, die auch als Voract 
bei Exstirpation von inneren Hämorrhoidalknoten empfohlen wird, deutlich 
beschrieben hat, führt er zur Bekräftigung seiner Ansichten 10 geheilte 
Krankheitsfälle in bündiger Beschreibung vor.

Dr. 0 . Sandah l  berichtet (Hft. 9, 10) über die physiologischen und 
therapeutischen Wirkungen der Bäder in comprimirter L u ft nach fremden 
(J . Lange ,  V ivenot ,  G. L a n g e ,  S torch ,  L e v i n s t e i n )  und eigenen 
Beobachtungen. E r  präcisirt die nach möglichst exacter Methode aufge­
fundenen physiologischen Wirkungen dahin, dass sich die Kraft der Atli- 
mungsmuskeln hebt, dass sich die vitale Capacität der Lungen vergrössert, 
die Respiration verlangsamt, der Respirationsact insofern ändert, als 
die Exspiration relativ länger wird, dass sich die Quantität der ausge- 
athmeten Kohlensäure um 22 Procent vermehrt, während eine gesteigerte 
Aufnahme von Sauerstoff stattfindet, die Herzthätigkeit und damit der Puls­
schlag verlangsamt, die Muskelkräfte 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 für den Gebrauch der ver­
dichteten Luft folgende Krankheitszustände als besonders geeignet, wobei 
ausdrücklich von den verschiedenen Autoren bemerkt wird, dass damit der 
Wirkungskreis dieses mächtigen Heilmittels gewiss nicht abgeschlossen 
ist, sondern dass dieser sich allmälig noch viel weiter ausdehnen wird: 
1. Anämie, Chlorose und Scrofulose. 2. Acute Katarrhe der Nase, des 
Schlundes, der Luftröhre 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 können, wenn 
auch nicht vollständig geheilt, doch wesentlich gebessert werden. 5. Keuch­
husten. 6. Dr. S torch ,  Dr. G. J .  L a n g e ,  sowie der Verf. wollen auch 
Besserung des Herzleidens bei Insufficienz der Mitralklappe, Erweiterung 
der rechten Herzkammer und bei Fettdegeaeration des Herzens gesehen 
haben. 7. Gehörleiden, wie Katarrh der Eustachischen Röhre und der 
Trommelhöhle, Schwerhörigkeit durch Anämie ( L e v in s t e in ) .  8. Zum 
Schlüsse führt Verf. 5 Krankheitsfälle auf zum Beweise, wie wohlthätig 
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. H a l l  in  wird 
eine Studie mitgetheilt über Struma und ihr endemisches Verhalten in Fälun. 
Nach einigen einleitenden anatomischen Bemerkungen stellt Verf. die 
372 in Falun vorfindlichen Krankheitsfälle 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 lOOmal die seitlichen Lappen, gewöhnlich 
der rechte allein ergriffen waren. Die Anzahl der Kranken betra t 6-69 
Procent der ganzen, l ' l l  Proc. der männlichen und 11-30 Proc. der weib­
lichen Bevölkerung. Stand und Beschäftigung scheinen keinen Einfluss auf 
die Entstehung der Krankheit auszuüben; dagegen muss der Altersperiode 
von 15— 25 Jahren eine grössere Disposition als den übrigen zugeschrie­
ben werden. Hierauf schildert Verf. die Topographie und Geologie, die 
Trinkwässer, die klimatisch-meteorologischen Verhältnisse, das Verhalten 
der Vegetation und die Lebensweise der Einwohner Faluns. Aus allen 
ätiologischen Betrachtungen ergibt sich, dass die Stadt Falun in einem 
Thalzuge, begränzt von wenig bewachsenen Höhen, an beiden Seiten eines 
Flusses mit zeitweilig überflutheten Ufern und sumpfigen Stellen liegt und 
die Atmosphäre oft feucht und neblig ist. Die vorherrschende Gebirgsart 
bilden Silicate, magnesiahaltige Erde findet sich an einzelnen Stellen; das 
Trinkwasser enthält viel Kalk, schwefelsaure Salze und Chlormetalle. Die 
genannten Verhältnisse stützen demnach die von V i n g t r i n i e r  und Mo­
re  t in  ausgesprochene und bis jetzt annehmbarste Hypothese, dass die 
pathogenetische Ursache der Struma in einem von localen, wahrscheinlich 
geologischen Verhältnissen erzeugten Miasma liege, das in seinem Entstehen 
durch die oben bezeichneten atmosphärisch-klimatischen Zustände begün­
stigt wird. Wie aber die fragliche Krankheit selbst dadurch entsteht, bleibt 
vollkommen dunkel, nur sei bemerkt, dass in Falun jährlich auch eine un­
glaubliche Menge von Entzündungen der Schleimhäute des Rachens und 
der Luftröhre 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 Sanitäts-Massregeln und die Behandlung der 
einzelnen Fälle mit Jod als einzig wirksamem Mittel in allen möglichen 
Formen, doch hauptsächlich bei äusserlichem Gebrauche.

Nebst den angeführten und einigen anderen, entweder keines Auszu­
ges fähigen oder anderweitig zur Besprechung gelangenden Originalarbeiten 
enthält der vorliegende Jahrgang eine neue Rubrik unter dem Namen:
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Schwedische Casuistik, aus welcher wir einige interessante Krankheitsfälle 
kurz anführen wollen. Dr. O dm ansson berichtet (Heft 2) zwei Fälle von 
Myokarditis, deren erster als Ileotyphus aufgefasst wurde. Dieser diagno­
stische Irrthum, den erst die Leichenschau aufklärte, war um so leichter 
möglich, als sich der Fa ll zur Zeit einer Typhus-Epidemie, während deren 
der betreffende Kranke Wärterdienste verrichtete, ereignet hatte, alle charak­
teristischen Merkmale bezüglich der Symptome und des Verlaufes darbot, 
und dagegen alle subjectiven und objectiven Zeichen von Seite des Her­
zens vermissen liess. An der hinteren Fläche des Herzens fand sich eine dünne, 
leicht ablösbare, nur an der Herzspitze etwas dickere und fester an dem verdick­
ten Epikardium anhängende Pseudomembran. Dieser letzteren Stelle entsprechend 
ist die Herzwand in ihrer ganzen Dicke und in der Ausdehnung von 3/4 Zoll grau, 
trocken, g la n z lo s  und brüchig. An der Peripherie dieser Stelle findet sich unmittel­
bar unter dem Epikardium eine etwas mehr als hanfkorngrosse, mit eiterähnlicher 
Flüssigkeit gefüllte Höhle. An der Vorhofseite sind auf beiden Zipfeln der Val- 
vula mitralis oberflächliche Geschwüre mit hie und da unebenem, doch nicht ver­
tieftem Boden von speckigem Aussehen und grauer Farbe. An der Stelle der Ge­
schwüre und in deren Nähe ist die Klappe nicht unbedeutend verdickt ; Sufficienz; 
am Ursprünge der Aorta eine Menge kleiner, über 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 Fläche des ergriffenen Organes nach innen fortschreitenden Nekrose 
oder moleculärem 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 ŝ  -’ len vermochte. Starkes Fie­
ber, geringe Vergrösserung 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 Extremitäten und am 
Stamme zerstreute hanfkorn- bis erbsengrosse Bläschen mit grauem, trübem In­
halte; im Nacken ein kleiner, offener Furunkel; der Puls klein, schwach, etwas 
unregelmässig, 120— 130; der Herzimpuls schwach, aber deutlich fühlbar; die 
Töne schwach, kein Geräusch, Respiration schnell; Athmungsgeräusch verstärkt 
vesiculär. Der Harn enthält eine bedeutende Menge Eiweiss und in dem Sedimente 
granuläre Tubularabgüsse mit oder ohne eingestreute gekörnte Nierenzelleu, zahl­
reiche kleine Kernzellen und Eiterkörperchen. Sopor, Strabismus convergens am 
linken Auge und eine Stunde vor dem Tode besonders hohe Hauttemperatur und 
17 0 Pulsschläge.
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Die gerichtliche Untersuchung constatirt keine Vergiftung. Am linken 
Vorderarme und an beiden Händen kleine, blaurothe Flecken, an welchen beim 
Durchschnitte die Haut und das unterliegende Zellgewebe sich blutgetränkt 
zeigt. Am Stamme und an den Extremitäten Bläschen von Stecknadelkopf- bis 
Erbsengrösse, mit einem graugelben, flüssigen Inhalt, ihr Grund etwas infiltrirt 
mit Blut. Alles dies im erhöhten Masse in den etwas grösseren Blasen am 
Bücken. Das Gehirn und seine Häute stark bluthaltig. In der linken Herz­
kammer zeigt sich an der Scheidenwand gleich unter der rechten Aortaklappe 
ein beinahe kreisrunder Substanzverlust von Pfenniggrösse; an dessen oberem 
Bande sitzt ein kleiner Lappen des übrigens verschwundenen Endokardiums 
mit fein gezackten Bändern; die Muskelsubstanz ausgehöhlt bis zur Tiefe von 
1 ' bis 4' " ;  die anliegende Muskelsubstanz missfärbig und brüchig. An der 
äusseren und inneren Oberfläche des Herzens, sowie auf dem Durchschnitte 
erscheinen eine Menge kleiner gelbgrauer Punkte. In der blutreichen Lungen­
substanz zerstreut erbseji- bis nussgrosse gut begränzte harte Partien von schwarz- 
rother Farbe und brüchiger Consistenz, von denen einige einen gelblichen Kern 
enthalten. In der Leber und Milz zahlreiche kleine, ge.lbgraue Herde mit ei­
nem flüssigen eiterähnlichen Inhalte; ebenso in den Nieren, wo sie aber in 
den Pyramiden als breitere oder schmälere Streifen erscheinen. Die mikrosko­
pische Untersuchung zeigte die Belegmasse des Geschwürgrundes im Herzen zu­
sammengesetzt aus Detritus, kleinen körnigen oder in Fettdegeneration begrif­
fenen Stücken von -kelfasern, sparsamen Fett- und Pigmentkörnern und 
einem oder dem anderen etwas langgezogenen Kerne. Die Muskelfasern der 
Umgebung und das Bindegewebe enthalten Fettkügelchen und Körner; die 
kleinen Herde bestehen aus einer feinkörnigen Masse. In den Nieren fanden 
sich die Epitlielial-Zellen H  Allgemeinen geschwellt und körnig oder zu einer 
körnigen Masse zerfallen, welche die Harncanäle mehr oder weniger ausfüllte; 
an vielen Stellen enthielten sie auch Fettkügelchen in wechselnder Menge. An 
den kleinen grauweissen Herden waren alle Theile so von Fettkügelchen um­
hüllt, dass ihre Conturen nur undeutlich unterschieden werden konnten. Die 
geringe Consistenz der Präparate machte eine genauere Untersuchung schwie­
rig) Ja geradezu unmöglich. Die an der Haut aufgetretenen Bläschen betrachtet 
Verf. mit F r i e d r e i c h  als auf Embolie beruhend, ebenso wie die Erweichung 
im Herzen, die Fettdegeneration der Nieren, die hämorrhagischen Infarcte 
der Lungen u. s. w.

C. B l  ix  erzählt zwei Fälle 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 grösste Aehnlichkeit. Heftiger Schmerz im Epigastrium, Erbrechen 
einer gelblichen und zuletzt kaffeesatzähnlichen Flüssigkeit, starker Durst, ausser- 

L it. A nz. Bd. X C IV . 3



8 4 Hygiea.

ordentliche Muskelschwäche, Harn dunkel, schwachsauer, enthält Eiweiss, Eiter­
zellen und Blutkörperchen, zum Schluss Delirien, Koma; in beiden Fällen kein 
Ikterus. So war das Krankheitsbild. Die makroskopische Leichenschau zeigte 
zahlreiche Ekchymosen im subcutanen und perimusculären Bindegewebe, in den 
serösen Häuten und in der Tunica adventitia der grösseren Gefässe; das Blut 
dunkel, dünnflüssig, 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 Dünndarmes war bleich und zeigte eine eigenthümliche schmutzig 
weissliche Farbe. Die V illi erschienen gross und flottirten deutlich beim Be­
spülen mit Wasser; unter dem Mikroskope zeigten sie sich an der Spitze keu­
lenförmig augeschwollen und in dem angeschwollenen Theile lagen regelmässig 
zwei grosse Fettklumpen, wovon der eine aus flüssigem, der andere aus kry- 
stallisirtem Fette bestand; zuweilen fanden sich auch an der Basis der Darm­
zotten ähnliche Fettansammlungen. In den willkürlichen Muskeln des Stammes 
und der Extremitäten war Fettdegeneration vorhanden, doch nicht weit vor­
geschritten, eine und die andere Muskelfaser war mit Fettkörnern gefüllt und 
ohne Streifung, aber in den meisten war diese letztere deutlich und das Vor­
kommen von Fettkörnern nur ein spärliches.
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P e r s o n a l i e n .

Ernennungen. — Auszeichnungen.
Nachdem durch das a. h. Handschreiben v. 2. März 1867 für die bisher Jem 

Staatsministerium zugetheilt gewesenen Angelegenheiten des Cultus und Unterricht 
wieder ein eigenes, selbstständiges Ministerium bestellt worden ist, wurde mit der 
Leitung desselben der bisherige Sectionschef Herr von K r i e g s - A u  betraut.

Ministerialrath Dr. L ö s c h u e r ,  erster Leibarzt Seiner k. k. apost. Majestät, 
erhielt das Ritterkreuz des ungarischen St. Stephansordens und das Comthurkreuz 
des k. k. Albrechtsor.dß.ns,

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

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

Reg.-Balk Prof. S c h r o f f  erhielt in Anerkennung seiner Verdienste um die 
Wissenschaft das Ritterkreuz des Leopoldordeus, Dr. Jos. R e d t e n b a c k e r , Pro­
fessor der Chemie au der Wiener Universität, in Anerkennung seiner Ver­
dienste um die Ausbildung von Artillerieoffizieren in der Chemie, Dr. J u r i e  
in AVicn und Dr. K. F rum 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. A r l t  ernannt.

Dr. D rä sc h e  wurde Primararzt der Rudolfstiftung in Wien.
Zu k. k. Generalstabsärzten wurden ernannt die Oberstabsärzte I. Cb, Dr. l i . 

Hei dl er Ritter v. E g e r  egg,'unter Belassung in seiner gegenwärtigen Anstellung 
als Studiendirector der med. Josefs-Akademie und Dr. Fr. Hof fmann,  Ritter v. 
Ves te uh o f  unter gleichzeitiger Ernennung zum Vorstande der 14. Abtheilung 
(Sanitätssectiou) des k. k. Kriegs'ministcriums an die Stelle des in Ruhestand ver­
setzten Ritter v. Kraus.

Zwei ‘neuerrichtete städt. Uezirksassisteutenstellen in Prag wurden den 
DDr. Toin'sa uud Cz inüc l ia lc k  juu. verliehen.

Misceilen. Bd. XdlY. 1
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In Anerkennung verdienstlicher Leistungen während der letzten Kriegs­
ereignisse haben Se. k. k. apost. Majestät nachstehende a. h. Auszeichnungen zu 
verleihen geruht und zwar erhielten:

Das R i t t e r k r e u z  des Leopold Ordens:  Reg.-Rath Prof. P i t h a  und 
Hofrath Prof. Dum re ic he r ,  Ritter v. Oesterreicher, (der nacbgehends auch in 
den österr. Freiherrenstand erhoben wurde).

Den Orden der e i sernen K ro n e  II I . C la s se :  die Oberstabsärzte 
I. CI. DDr. Rus sh e im ,  gew. Chefarzt der Nordarmee, von H a s s i n g e r  und 
Z im merm ann ,  Sanit.-Ref. in Wien und Ofen, (dann Dr. Unger  gelegentlich 
seiner Pensionirung), S i e g e l ,  Chefarzt des Wien. Garnisons-Spitals Nr. I ;  Dom. 
I I  a us chka, Professor an der Josefs-Akademie ; in Böhmen: Landesmed.-Rath 
Dr, Skoda,  in Wien Dr. V iv e n o t  sen.

D as R i t t e r k r e u z  des F r a n z - J o s  efs - Ordens :
Vom Armeestande: Oberstabsarzt Dr. M a l f a t t i  de Rohrenbach ad 

Dezza,  die Stabsärzte DD. H o ra l e k ,  Z a b o r s k y ,  V i t s c h  v. V i t sc hen tha l ,  
Mann,  W a l t e r ,  F r i s c h ,  H i l deb ra nd ,  der Professor der Josephs-Akademie 
Dr. Duche k ;  die Regimentsärzte DD. Wender ,  Le iden ,  M ic h a e l i s ,  R e x ,  
Re de r ,  Professor an der Josephs-Akademie, Freiherr v. Mundy,  E l l b o g e n ,  
Oberarzt Dr. Langer .

Vom Civilstande: in Mähren die Professoren der chir. Lehranstalt in Olmütz, 
DDr. G r oh und P is l i n g ,  L.  Beer ,  Stadtphysicus in Brünn; in Böhmen DDr. 
G ro s s e ,  städt. Sanitätsrath, M at ie jo wsky ,  H er r mann ,  Ho fm e is t e r ,  
K a h le r ,  Weig l ,  Wrany in Prag, F e l t l  in Nechanic, W e r n e r ,  Kreisarzt in 
Chrudim, Sch lechta  in Wartenberg, S t e tk a  in Kuttenberg, K i n k  in Smichow, 
K öh le r ,  Kreisarzt in Jicin, Maschka  und B l a z i u a ,  Professoren der Med. in 
Prag ; Rupprecl i t  und Gotthard in Pressburg, Prof. v. Cessner ,  Sch le­
s inger ,  N a t t e r c r ,  L e w in sk y ,  Krankeuhaus-Director Melzer  und U l r i c h ,  
Primärärzte L o r i n s e r ,  D i t t e l  und Dräsche ,  L e r c h ,  W e in le c h n e r ,  von 
Gunz,  Gyory  v. Nadulvar ,  F e r s t l ,  Neumann, Mosetig,  P i ch ler ,  Barm- 
herzigen-Provinzial Opitz in Wien; B leiweiss ,  Landesausschuss in Laibach; in 
Salzburg die Professoren DD. Güntuer ,  Abele und Spatzenegger;  der Chef­
arzt der Südbahn Dr. Max Richter .

Das goldene Verd ienstkreuz  mit der Krone:
Die Regimentsärzte DDr. v. R ac z in sk i ,  Robicek,  Spanner,  Hass le r ,  

B laschke ,  v. V i l l a s ,  Hummel ,  Chimani ,  P a i k r t ,  Passau,  Besucl i io,  
Padr ta ,  Hauninger ,  Kotah ,  Di i ckelmann,  K. K r a u s ,  G r i t tner ,  Po- 
drasky ,  Sch ran il, Gröschl ;  die Oberärzte Pet. Mül ler ,  R il ia , T i i s k e ,  
Mannaberg,  Kisperslcy,  Herrm. F i s che i ,  G. Re izes ,  G. F ranke ,  Stängel ,  
Kubisch,  Abi. Mascl ick,  Lü f f ,  Mül le itner,  Max Neumann, G i r a rd i ,  
R ied l ,  Jos. Mayer (pens.), die Oberärzte M ark l ,  Lang.

VonCivilärztenDDr. Smoler,  P rib ram  sen. ,Niemctschek, Jodok Beer ,  
Plumert (Prag), F r a n k ,  Pauer ,  Sturm (Trautenan), W. Gastl  (Königssaal), 
Teuchner (Eipel), K. Malctz (Pisek), L c v i t  (Hofic), K o p f  und E x n e r  
(Arnau), Schnitzer  (Hobenelbe), Dress ie r ,  Sal. Bondi ,  Neureut ter ,  Plo- 
witz (Prag), H la v a c e k  (Chlumec), Hussa (Klagenfurt), L u c c b e t i n  (Cattaro), 
E t t e l  (Trautenau), v. Stradiot ,  Gauster ,  Behsel ,  Bar tsch .
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Dr. Ehm ig  wurde in den österreichischen, Prof. Sigmund mit dem 
Prädicate I l a n o z  in den ungarischen Adelstand erhoben.

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

T o d e s f ä l l e .

Am 9. November 18G6 in Nizza Natalis G u i l l o t ,  Professor der medici- 
nischen Klinik in Paris.

Am 10. November in Rom Dr. A l e r t z ,  gew. Leibarzt Pabst Gregor X Y I.
Am 16. November in Egerszeg Dr. Michael S m a lk o w ic z ,  Physikus des 

Zalader Comitats.
Am 18. November in Wien Dr. P r e l e u t h n e r ,  Bezirksarzt in d. Vorstadt 

Mariahilf, 53 Jahre alt, an der Cholera.
Am 24. November in Wien Dr. Michael I l a g e r ,  k. k. Stabsarzt und emer. 

Professor der Chirurgie an der Josephs-Akademie.
Am 26. November in Botzen Reg.-Arzt Dr. Scha uenste in .
Am 29. November in Wien Dr. T e t z e r ,  emer. Assistent der Augenklinik, 

an Lungenentzündung.
Am 8. December in Wien Dr. Cölestin O p i t z ,  Ordensprovinzial der barm­

herzigen Brüder, 56 Jahre alt.
Am 8. December: Dr. Oswald Komma, Stadtphysicus in Eger und Bade­

arzt in Franzensbad.
Am 10. December in Linz Dr. J . D u f t s c h m id t ,  Stadtarzt und Ordinarius 

des dortigen Elisabethinerinnen-Spitals, bekannt als Botaniker durch Herausgabe 
einer trefflichen Flora Oherösterreichs.

Am 31. December in Zürich Dr. B r e s l a u ,  Professor der Geburtshilfe, in 
Folge von Leichengift.

Am 1. Januar 1867 in Tarnopol Dr. A t l a s  während des Ganges zu einem 
Kranken meuchlings ermordet.

Am 7. Januar in Ventnor (Insel Wight) George Anne M a r t i n ,  Arzt 
an dem dortigen Seebade, 60 Jahre alt, in Folge einer Rückenmarkserschütterung.

Am 17. Januar in London Dr. B r i n t o n ,  Arzt und Professor der Physio­
logie am St. Thomas-Hospital, bekannt als Uebersetzer von Valentin’s Physiologie 
und durch mehrere selbstständige Werke (Ulcer of Stomach, Diseases of the 
Storiiach, on food and digestion etc.), 44 Jahre alt an Urämie 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 körperlich und geistig gebrochen.

Am 21. Januar in St. Petersburg Dr. Emil von R e in h o ld ,  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 Sanitätsrath Dr. W ie d a s c h ,  Arzt an dem 
dortigen Seebade,

1 *
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Von M itgliedern . der med. F acultät in  P ra g  starben:

Am 15. Januar in Brüx Dr. Ignaz K i l l i c f i . es , ‘ Stadtarzt daselbst (promov. 
am 22. December 1821) als praktischer Arzt und Operateur in weiten Kreisen 
geschätzt, 74 Jahre alt an Rückenmarkslähmung.

Am 22. Januar in Deutschbrod Dr. Josef H r d l i c k a  (prom. am 13. Miirz 
1832), 64 Jahre alt, an Lehercarcinom.

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

Am 12. Februar in Prag Dr. Emil K ra t z m a n n  (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 U n i v e r s i t ä t  K ö n ig sb e rg  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.

ln M ontpe l l i e r  hat die Stadtvertretung 50.000 fl. zur Errichtung einer 
anatomischen Anstalt votirt,.

An der medicinischen Facultät in Paris, au welcher neuerlichst theils durch 
Todesfälle (Prof. Ros ta n und G u i l l o i ) ,  theils durch Persioniruugeu (Andral ,  
l i o u i l l a u d ,  C r u v e i l l i i e r ,  J o b e r t  de L a m b a l l e ,  P io r r y ,  T rousseau)  
grosse Lücken entstanden sind, wurden zu Professoren ernannt die Med.-Dootoicn 
und bisherigen Agreges: La scgue  l'iir allgemeine Pathologie und Thcrapin 
Vu lpian fr- pathologigcl e Anatomi. , B r oca  für specielle chirurgische Patho­
logie, Axen fe ld  und I l a r d y  für specielle Pathologie innerer Krankheiten, dann 
Dr. See für Therapie und Materia medica. — Dr. L a b a t  wurde Professor der 
chirurgischen Pathologie und Operationslehve an der medicinischen \ orbereitungs- 
sohule in Bordeaux; Dr. G o u r i e r  Chefarzt der französischen Marine.



Die E pispastica a ls  excitirende und deprimirende Mittel, iiir Ein­
fluss au f Puls und Körperwärme.

Nebst Abbildungen.

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

In einem früheren Artikel (Bd. LXX.VII dieser Zeitschrift) hatte 
ich bereits einige Untersuchungen mitgetheilt, welche die physiologi­
schen Wirkungen der Hautreizmittel betrafen. Ich hatte zunächst her­
vorgehoben, dass bei Fröschen, deren einen Schenkel man bis auf den 
N. ischiadicus durchschnitten hatte, wenn man den Flosseutheil dieses 
nur durch jenen Nerven mit dem übrigen Thierkörper in Verbindung 
stehenden Schenkels reizt, sei es durch Elektricität, sei es durch die 
gewöhnlichen Hautreizmittel oder selbst nur durch Eintauchen des 
Schenkels in warmes Wasser, der Tonus des gesummten Gefässsystems, 
die Geschwindigkeit des Blutstroms, die Thätigkeit des Herzens be­
trächtlich verändert werden. Reizt man die Flughaut einer Fledermaus, 
während man die Gefässe des ändern Flügels unter dem Mikroskop 
betrachtet, so nimmt man, wie ich ebenfalls erwähnt habe, ähnliche 
Erscheinungen wie im vorigen Falle wahr. Auch am Menschen Hessen 
sich beträchtliche Veränderungen des Pulses in Folge der Anwendung 
von Hautreizen nachweisen. Es ergab sich schliesslich aus den ge­
machten Beobachtungen in Kürze 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 
Gefässthätigkeit ausüben;

3. dass im Verhältniss zur Reizbarkeit des Individuums starke
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Hautreize die Herz- und Gefässthätigkeit herabsetzen (die Herzcon- 
tractionen schwächen, die Gefässe erweitern, den Blutlauf verlang­
samen), hypostlienisch wirken;

4. dass relativ schwache Hautreize die Herz- und Gefässthätig­
keit erhöhen (die Herzcontractionen verstärken, die Gefässe verengen, 
den Blutlauf beschleunigen), hypersthenisch wirken;

5. dass der Ort, an welchem der Hautreiz angebracht wird, für 
den zu erzielenden Erfolg völlig gleichgiltig ist, zum wenigsten für 
die meisten Fälle;

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

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

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

Bei Abfassung meiner ersten Abhandlung war ich leider noch 
nicht im Stande, die interessanten Veränderungen, welche der Puls 
in Folge der Anwendung von Hautreizen erleidet, schriftlich darzu­
stellen. Die Pulszeichner von M a r e y  und V i e r o r d t  eignen sich nicht 
zu einer längeren 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 l. c. beschriebenen 
Manometer begnügen, dessen Feinheit man übrigens durch theilweise 
Anfüllung des unteren Gefässes mit Quecksilber (wodurch die Schlag­
ader besser erreicht wird) noch erhöhen kann. Erst später gelangte 
ich dazu, mir einen zum Theil auf dem manometrischen Principe be­
ruhenden Pulszeichner darzustellen, mittels dessen man im Stande ist, 
den Puls ’/s 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 a g n e r ’s Archiv, V. 
Band näher 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 früheren Hilfsmittel entgangen waren und 
welche mir noch weitere Aufschlüsse über die Wirkungsweise der 
hautreizenden Mittel zu geben geeignet erscheinen.

Ich gebe zunächst in den beistehenden Figuren einige Abdrücke 
von mit meinem Haemodynamometer während und nach der Anwen­
dung von Hautreizen aufgenommenen Pulscarven, welche in den 
beifolgenden Tabellen ihre Erklärung linden werden. Da es natürlich 
nicht möglich ist, die oft 6 bis 8 Ellen langen Reihen e i n e r  Beobach­
tung wiederzugeben, so muss ich mich begnügen, diejenigen Stücke 
herauszuheben, in welchen sich die durch den Reiz erzeugten Ver­
änderungen 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 vorbeigeführten Papiers 
entsprechen einer und derselben Zeitgrösse. Es sind (unter Berücksich­
tigung der durch allmälige Verlangsamung der Geschwindigkeit des 
Uhrwerks herbeigeführten Fehler) berechnet die Zahl der Pulsschläge 
eines jeden Feldes und die Summe der durchschnittlich auf 10 Puls­
schläge eines Feldes kommenden Höhen.

I . Sofort mit intensiver Stärke auftretender elektrischer Reiz. Curve 
an der Radialis gemessen. Dauer des Reizes ca. 2 '/„ Minuten. Vgl. Fig . I.

N r. Pulsfrequenz. Höhe f ü r  10 Schläge. Nr. Pulsfrequenz. Höhe f ü r  10 S ,

1 . . . . 16.0 . . . . .  13.5 1 13 . . . . 19.4 . . . . .  8. 0
2 . . . 16.0 . . . . .  12.7 14 . . . . 18.3. . 8.0
3 1 . . . 15.5 . . . . .  13.6 ' 15 . . . . . 17.0 . . . . . 9.4
4 . . . . 15.0. . . . .  13.7 16. . . . . 16.0. . . . . 9.3

i 5 • . . . 15.7 . . . . .  12.0 17 . . . . 17.4 . . . . . 9.0
. . . 18.7. . . . .  11.2 18. . . . . 16.2 . . . . . 10.0

\ 7 • . . . 19.5 . . . . .  10.1 19. . . . . 17.2 . . . . . 9.3
/ 8 • • ■ • 19.0. . . . .  8.3 20. . . . . 16.2. . . . . 10.7
\  9 • . . . 19.0 . . . . .  8.4 21 . . . . . 15.2 . . . . . 9.3
\ io  . . . . 19.4.............. 8.6 22. . . . . 16.0. . . . . 10.5
I n  . . . . 18.0 ..............10.0 23 . . . . . 15.0. . . . . 11.8
12 . . . 18.8 ..............9.7 24. . .

An dieser Curve ist die Abnahme der Stärke des Pulses, welche fast 
sofort mit Beginn des Reizes eintritt, sehr augenfällig. Diese Schwächung 
dauert noch längere Zeit nach Abbrechung des Reizes fort und ist bei 
Nr. 24, fast 8 Minuten nach Beendigung desselben, noch deutlich sichtbar.
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II. Sofort mit grös­
ser Intensität 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 
allmälig schwächer 
werdend und ungefähr 
bei 14 aufhörend.

N r . P u ls /r . Höhe f .  10 S ch lm

1 2 0 .6 . . . 7.2
2 20 .8 . . . 7.2
3 . 19.9 . . . 6.8
4 21.7 . . . 6.7
5 . 21.6 . . . 6.5
6 . 24 .2  . . 5.0
7 . 20.8  . . 4 .4

1 8 • 19.0  . . 4  0
1 9  . 16.1 . . 4.6
IO 17.7  . . 4.8

111 17.7  . . 5.0
12 18.4  . . 5 1
13 18.3 . . 5.1
14 . 17.1 . . 5.4
15 17 9  . . 5.5
16  . 17.3 . 5.8
17 . 17.6  . . 5 3
18  . 19.4 . . 5.8
19 . 19.4 . . 5 3
20 19.1 . . . 5.4
21 . 20.4 . . . 5.4
22 19.4 . . . 5.5
23 . 19 .4 . . . 5.7
21 . 19.5 . . . 6.2
25 . 19.3 . . . 6.1
26 . 19.1 . . . 6.4
27 . 18.7 . , . 5.8
28 . 18.2 . . . 6.5
29 . 19.7 . . . 6.3
30 . 19.7 . . . 6.3
31 . 19.7 . . . 5.6
32 . 20.1 . . . 5.9

Auch hier ist in der 
Periode des stärksten 
Schmerzes (6, 7, 8) 
die Erschlaffung des 
Pulses am grössten. 
Er hebt sich nur we-
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Fig. II. nig beim Nachlassen des 
Reizes (11, 12 ,13 ) und 
bleibt auch nach Aufhö­
ren desselben, wenn auch 
allmälig stärker wer­
dend, doch bis zu Ende 
der Beobachtung (ca. 5 
Minuten nach Abbruch 
des Reizes) merklich ge­
schwächt. Hinsichtlich 
der Frequenz unterschei­
det sich diese Curve von 
der vorigen dadurch, 
dass schon während des 
grössten Schmerzes (bei 
8) nach kurzer Beschleu­
nigung des Pulses eine 
Verlangsamung eintritt.

III, Zweimalige elek­
trische Reizung der 
Haut. Der erste Reiz 
von ungleicher Stärke, 
der zweite von Anfang 
bis zu Ende stark. 
Dauer des ersten ca. 1, 
des zweiten 5/4 Minuten. 
Vergl. Fig. II.

Kr. JPulsfr. Höhe f. 10 Schl.
1 . 18.5 . . . 10.4
2 . 16.8 . . . 9.6

.-3. 17.0 . . . 9.1
U - 167 . . . 8.9
)5 . 18.0 . . . 8.7
( 6 . 16.7 . . . 8.9

7 . 16.5 . . . 8.9
8 . 16.5 . . . 9.0
9 . 17.1 . . . 8.8

; i ° . 17.4. . . 8.8
u . 18.3 . . . 8.0
12. 190  . . . 7.6

)l3 . 20.6 . . . 7.2
14. 19.2 . . . 7.4
15 . 17.6 . . . 7.2
16 . 15.7 . . . 7.3
17 . 16.5 . . . 7.0
18 . 16 7 . . . 7.6
19 . 16.0 . . . 7.4
20 . 16.5 . . . 8.1
21 . 16.1 . . . 7.5
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Fig. III. N r . P u lx jr . Höhe f .  10 S ch läge .

22 . . 16.8 . . . .  8.1
23 . . 16.2 . . . .  7.5
24 . . 16.0 . . . .  8.7
25 . . 16.5 . . . .  8.2
26 . . 16.5 . . . . 8.3
27 . .  16.7 . . . . 8.1
28 . . 17.4 . .  . . 9.1
29 . . 16.2 . . . .  9.7
30 . . 16.3 . . . . 10.0
31 . . 16.0 . . . .  9.6
32 . . 17.0 . . . . 9.8
33 . . 15.8 . . . . 10.0
34 . . 16.5 . . . . 10.0
35 . . 16.2 . . . . 9.7
36 . . 15.8 . . . . 9.9
37 . . 16.7 . . . . 10.0

An d ieser Curve ist eine

beträchtliche Herabsetzung 
des Pulses, sowohl in Stärke 
als Frequenz zu beobach­
ten. Nach dem ersten Reiz 
dauert die während des­
selben eingetretene E r­
schlaffung noch fort. Der 
Puls sinkt noch mehr bei 
Beginn des zweiten stär­
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 
Aufhören des Reizes seine 
ursprüngliche Stärke er­
reicht und erscheint hier 
noch um etwa 5 Schläge 
in der Minute verlangsamt. 
Bei Vergleichung der abgc- 
bildeten Gurvenstücke hat 
man für alle Felder nur 
das erste und zweite als
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Fig. TV. den normalen Puls wiedergebend anzuse­
hen.

IV. Starker elektrischer Hautreiz, auf die 
Hüftgegeiul applicirt, nachdem bereits ein Reiz 
vorhergegangen war. Reizdauer ca. 1 '/4 Min. 
Curve an der Tibialis p. aufgenommen.

Wr. Pulsfrequenz. Höhe f  ü r  10 Schläge.

1 . . . . . . . 16.0. . . ................. 7.6 Cm.
2 . . . . . . . 15.6 . . . ................. 7.2
3.' . . . . . . 15.3 . . . ................. 7.6
4 . . . . . . . 15.3 . . . ................. 7.3

( 5 .  . . . . . . 17.1. . . ............... 7.2
\ 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
1 2 . . . . . . . 14.1 . . . ................. 6.1
13 . . . . . . . 14.1 . . . ................. 6.4
1 4 . . . . . . . 14.4. . . ................. 6.4
15 . . . V ................. 6.2
16 . . . V ................. 6.4
17 . . . 15 .3 ’. ’. '. ................. 6.7
1 8 . . . . . . . 14.3 . . . ................. 6.7
19 . . . . . . . 15.0 . . . ................. 7.0
2 0 . . . . . . . 15.0. . . ................. 7.0
21 . . . . . 14.2 . . . ................. 7.4
22 . . . . . . . 14.5 . . . ................. 7.1
23 . . . . . . . 14.6 . . . ................. 7.1
2 4 . . . . . . . 14.7 . . . ................. 6.9
25 . . . . . . . 14.8. . . .................6.5
2 0 . . . . . . . 14.5 . . . ................. 7.0
27 . . . . . . . 14.6 . . . ................. 7.2
2 8 .  . . . . . . 14.8 . . . ................. 6.8
29 . . . . . . . 15.1 . . . ................. 6.5
3 0 . . . . . . . 14.1 . . . ................. 6.8
31 . . . . . . . 14.5. . . ................. 7.0
3 2 . . . . . . . 14 .5 . . . ................. 7.6
33 . . . . . . . 14.4. . . ................. 7.3
3 4 . . . . . . . 16.0 . . . .................7.5
35 . . . . . . . 14.7 . . . ................. 7.6
3 6 . . . . . . . 13.7 . . . ................. 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
stärke. 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 Schläge in der Minute ver-
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langsamt. Im Allgemeinen sind .jedoch die Veränderungen, welche der 
Puls während und nach dem Reiz erlitten hat, trotzdem, dass derselbe 
ziemlich stark w a r , weniger in die Augen fallend als in den früheren 
Fä llen , wahrscheinlich weil der Organismus in Folge des kurz vorher­
gegangenen'starken Reizes nicht mehr gehörig reagirte.

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

Nr. Pulsfrequenz. Länge f ü r  10 P. Nr. Pulsfrequenz. Länge f ü r  10

1 . . . . . 15.0. 24 . . . . .  4.3 . . . .  3.9
2 . . . . . 14.3 . 25 , . . . .  3.9 . . . .  3.9
3 . . . 14.0 . . . . 4.3 26 . . . . . 13.9 . . . . . 3.8
4 . . . . . 14.2. . . .  4.0 27 . . . . . 13.8 . . . . . 3.9
5 . . . . . 14.0 . . . .  3.6 28 . . . . . 13.9. . . . . 3.9
6 . . . . . 14.6 . ,. . . 3.6 29 . . . . .  132 . . . . . 3.9

, 7 .  . . . . 13.9 . . . .  3.5 30 . . . . . 14.2 . . . . . 3.9
8 .  . . . . 13.9 . . . .  3.6 31 . . . . . 13.1 . . . . . 4.0
9 .  . . . . 13.9 . . . .  3.6 32 . . . . . 13.9 . . . . . 4.2

VlO.  . . . . 13.8 . . . .  3.4 33 . . . . . 13.8. . . . . 4.0\ xi . . . . 14.1 . . . .  3.4 34 . . . . . 13.4 . . . . . 4.2
\ l2 .  . . . . 14.8 . . . .  3.2 35 . . . . . 13.3 . . . , . 4.2
]l3 . . . . . 13.4 . . . .  3.3 36 . . . . . 13.7 . . . . . 4.0
/14. . . . . 13.4 . . . .  3.2 37 . . . . . 13.5 . . . . . 4.0
<15 . . . . . 14.1 . . . .  3.2 38 . . . . . 13.5 . . . . . 4.0
\16 . . . . . 13.6 . . . .  3.2 39 . . . . . 13.4 . . . . . 4.0
17 . . . . . 13.2 . . . .  3.2 40 . . . . . 13.8 . . . . . 3.7

JlS . . . . 13.0 . . . .  3.1 50 . . . . 13.9. . . . . 3.5
/19 . . . . . 13.2 . . . .  3.3 55 . . . . 14.2. . . . . 3.7
f  20 . . . . 13.1 . . . .  3.5 60 . . . . 12.9 . . . . 3.5

21 . . . . . 13.4 . . . .  3.2 65 . . . 13.2 . . . . . 3.3
1 22 . . . . 14.5 . . . .  3.0 70 . » . 13.2 . . . . . 31
\ 23 . . . . 13,7 . . . .  2.9

V I. In der folgenden Tabelle sind nur die Veränderungen, welche 
die- Frequenz des Pulses vor, während und nach dem Reiz erleidet, berück­
sichtigt. Radialcurve von ca. 520 Cm. Länge. Dauer Stunde; starker 
elektrischer Reiz, etwa 2 Min. dauernd.

N r Plzlreq. Nr. Pl&freq. Nr. Plsfreq.

1 . . . . 19.5 !16. . . . 20.6 35 . . . 18.3
2 . . . . 19.5 17 . . . 18.2 40 . . . 18.7
3 . . . . 19.5 18. . . 18.5 45 . . . 18.1
4 . . . 19.5 19 . . . 18.2 50 . . . 18.0
5 . . . . 182 20 . . . 17.5 55 . . . 18.0
6 .  . . . 19.2 21 . . . 18.8 60 . . . 17.7
7 . . . . 19.7 22 . . . 17.6 65 .
8 . . . . 21.0 23. . . 17.7 70 . . . 17.7
9 . . . . 21.6 24. . . 18.0 75 . . . 17.0

10 . . . . 21.0 25 . . . 17.9 80 . . . 17.0
11 . . . .21.8 26 . . . 19.0 85 . • • 16.9
12 . . . 21.3 27 . . . 18.9 90 . • • 18.1
13 . . . 18.5 28. . . 19.0 95 .
14 . . . . 21.8 29. . . 19.5 100 . . . 17.6
15 . . . . 19.4 30 . . . 18.0


