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Die Marschfieber

in ihren ursachlichen Beziehungen wahrend des Hafenbaues im Jade-
Gebiet von 1858 — 18609.

Nach dem statistischen Material der Physikatsberichte dargestellt von

Dr. Carl Wenzel,
Oberstabsarzt und Marinearzt |. Classe, zur Zeit Physicus des Jadegebiets.

Als der Verfasser im Mai 1868 die Geschafte als Pliysicus und
Arzt der Hafenbau-Arbeiter im Jadegebiet Gbernahm, brach bald darauf
eine Malaria-Epidemie aus, deren Hohe die Kréafte eines Einzelnen
fast Gberstieg: im Monat September allein kamen ungefahr 1100 Kranke,
wovon 1050 an Marschfieber litten, zur Behandlung. Es verging einige
Zeit, bis der Verfasser sich auf dem ihm neuen Terrain zurechtfinden
und speciellere Beobachtungen anstellen konnte. Erst als die Epide-
mie dem Ende sich naherte und grossere Misse eintrat, begann die
Verarbeitung des Materials dieser Einzelepidemie und zugleich die Ver-
gleichung derselben mit der der Vorjahre.

Bei der Durchsicht der Physikatsacten konnte es nicht entgehen,
dass hier ein wahrer Schatz statistischen Materials und werthvoller
Detailbeobachtung vergraben lag, von dessen Hebung manches Kesultat
fur die Krankheitsgenese erhofft werden konnte. Es lag liier der sel-
tene Fall vor, dass eine ganz bestimmte, nach mehreren Tausenden
zahlende Bevdlkerungs-Quote, welche unter nahezu gleichen Beschaf-
tigungs-, Nahrungs-, Wohnungs- und Ldhnungs-Verhaltnissen lebte,
einem einzigen Krankenkassen-Verband angehdrte und auf die Hilfs-
leistung eines einzigen Arztes angewiesen war — der seltene Fall fer-
ner, dass unter dem Einfluss, einer grossartigen Erduinwihlung bei
dieser Bevolkerung zugleich ein solcher Grad von Kréanklichkeit herrschte,
dass zuweilen auf der Hohe der Epidemie die Halfte bis zwei Drittel
der Bevolkerung in einem einzigen Monat erkrankte, dass selbst ein-

geborne Marschbewohner an den pernicidsesten Erscheinungen, wie sie
Orig.-Aufs. Bd. CVL1II. 1



2 Dr. Wenzel:

in ihrer Heimath kaum vorkamen, litten, und viele der Eingewander-
ten mit ruinirter Gesundheit die Gegend verliessen — dustere Schil-
derungen in die Ferne tragend und dem Jadegebiet eine traurige Be-
rihmtheit bereitend. Die Verhdltnisse lagen mithin flur eine statistische
Bearbeitung ausnahmsweise gunstig: das Material war massenhaft auf-
gespeichert, der zu Uberblickende Zeitraum genligend lang; die in
Balde bevorstehende Beendigung der Hafenbauten bot einen passenden
Abschluss.

Wenn es unter diesen Umstanden noch einer Aufforderung be-
durft hatte, mit den Resultaten seiner Untersuchungen an die Oeffent-
lichkeit zu treten, so wirde sie fur den Verfasser in dem Wunsche
gelegen haben, demjenigen Ressort, welchem er speciell angehért, da-
durch nutzlich zu werden, dass er die Erfahrungen der Vorganger den
Marinedrzten allgemein zugénglich und fur ein Kkostbares Menschen-
material nutzbar zu machen suchte, welches mit der Erdéffnung des
Hafens definitiv hier seine Stéatte finden sollte.

Die Schwierigkeit der Aufgabe war ebenso klar, wie die Maoglich-
keit des Fehlschlags und der Vergeblichkeit aller aufgewandten Miuhe.
Der Fehlerquellen gab es so mannigfache und vielseitige, dass die Ge-
winnung fester Resultate nicht ausser allem Zweifel stand. Der im
Verlaufe von 12 Jahren finf Mal stattgehabte Wechsel des arztlichen
Personals, womit zeitweise eine Veranderung der Methode der Fihrung
der Krankenlisten zusammenhing, —=a die enorm schwankende Zahl der
Arbeiter, welche nicht allein in den verschiedenen Jahren des Hafen-
baues eine stark differente Hohe hatte, sondern auch innerhalb der
einzelnen Jahre vom Beginn der eigentlichen Bauzeit im Fruhjahr zum
Sommer und wieder vom Herbst zum Winter bedeutende Zu- und Ab-
nahmen zeigte, (wie sich aus der ersten Zahlencolumne der im Anhang
gegebenen Krankheits-Uebersicht, Beilage IV ergiebt) — die nothwen-
dig hiermit zusammenhangende Schwierigkeit, ja Unmdglichkeit einer ge-
nigenden Controle der Zahl der Arbeiter, welche oft ohne Abmeldung defi-
nitiv oder zeitweise die Arbeit aufgaben und das Gebiet verliessen, so
dass sich bei den j&hrlich mehrmals wiederholten Z&hlungen zuweilen Dif-
ferenzen von mehren Hunderten zwischen den wirklichen und den in den
Anmeldelisten enthaltenen Zahlen ergaben, die verschiedene Zahl der im
Fruhjahr Einwandernden, von welcher wiederum die Zahl der Nichtaccli-
matisirten und zur Malaria-Erkrankung Disponirten abhing — der Um-
stand endlich, dass eine allerdings verhaltnissmassig nicht erhebliche
Zahl von Erkrankten sich in ihren entfernteren Wohnungen von Civil-
arzten behandeln Hessen und deshalb der Cognition entgingen, Hessen
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fur die Gultigkeit des Resultats flrchten, um so mehr, als alle pro-
centischen Berechnungen der Krankenzahl auf die Arbeiter-Zahl basirt
werden mussten. Andererseits durfte man auch hoffen, dass bei der
Reichhaltigkeit des statistischen Materials, bei einer Krankenzahl,
welche nur in 1 Jahre unter 1000, meist aber zwischen 3 und 5000
betrug, das Gesetzmassige und Allgemein-Giultige sich durch alle Irr-
thimer und Tribungen, welche aus jenen Fehlerquellen erwachsen
konnten, durcharbeiten wiirde, und dass, da wahrscheinlich die aus
der Arbeiter-Zahl resultirende Fehlerquelle in allen Jahren nahezu die-
selbe oder wenigstens eine proportionale Hohe habe, das procen-
tische Resultat, wenn auch in H6he von der wirklichen Kranklichkeit
differirend, in seiner fortlaufenden Reihenfolge mindestens die allge-
meine Krankheitsbewegung der Form nach darstellen musse; und end-
lich war anzunehmen, dass, da die Arbeiterzahl wahrscheinlich stets
zu hoch gegriffen ist, die daraus berechneten Kranken-Procente zu
niedrig ausgefallen sind, dass mithin die wirkliche Kranklichkeit durch-
schnittlich eine hdhere gewesen sein musse, als sie im Nachstehenden
dargestellt werden wird.

Die aus dem Wechsel des arztlichen Personals resultirenden Fehler-
quellen wirden, wie erwartet werden konnte, wenigstens die Verglei-
chung derjenigen Jahre gestatten, Uber welche ein und derselbe Be-
obachter berichtet hatte oder bei welchen, wenn auch von verschiedenen
Beobachtern, ein und dieselbe Methode der Listenfuhrung zur Anwen-
dung gekommen war. Es moge daher hier zur Erlauterung bemerkt
werden, dass die Beobachtungen von 1858 bis 1859 von dem jetzigen

Oberstabsarzt Stephani, die von 1859 bis 1862 von demjet
Oberstabsarzt Brunner, die von 1862 bis 1865 von dem jetzigen
Oberstabsarzt Benetsch, die von 1865 bis 1868 von dem St

Hopffner, die von 1868 bis 1869 von dem Verfasser herstammen,
und dass die drei ersten Beobachter, sowie der letzte dieselben Grund-
satze bei Fihrung der Krankenlisten festhielten, namlich alle Kranken,
— mochten sie neu oder im Recidiv erkrankt sein, sofern nur in der
Zwischenzeit vdllige Arbeitsfahigkeit vorhanden gewesen war —e in die
Verzeichnisse einzutragen, wahrend Stabsarzt Hopffner hauptsachlich
blos die Neuerkrankungen notirte, eine Differenz, die bei Vergleichung
der Hohe der Krankheitscurven der Jahre 1865— 67 mit den angren-
zenden ersichtlich werden wird. — Es ist hier der Ort, die Theilliaber-
schaft der genannten Aerzte an der vorliegenden Abhandlung dankbarst
unzuerkennen, namentlich aber zu betonen, dass ohne die grindlichen

und erschopfenden Berichterstattungen des Oberstabsarztes Dr. Brun-
I*
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ner, welche nicht allein einen reichen Schatz werthvoller Detailbeobach-
tungen, sondern auch eine Menge von Specialiibersichten und Tabellen
enthielten, die von dem Verfasser theils hei Anstellung von Control-
Beobachtungen verglichen werden konnten, theils fiir den einzuschlagen-
den Weg die Richtung abgaben, die Resultate der Untersuchungen
viel dirftiger, einseitiger und zweifelhafter gewesen sein wirden. Der
Verfasser hat zwar nicht allen Auffassungen der Tliatsachen, nament-
lich nicht denjenigen {ber die vorwaltende Entstehung des Miasmas
auf den Watten und den Einfluss der Winde auf die Verbreitung des-
selben, beitreten konnen; die mit Fleiss und Beobachtungstalent
gesammelten Thatsachen selbst dagegen hat er {berall bestatigt

gefunden.
Die Coincidenz des ausnehmend hohen Temperaturstandes im

Sommer 1868 mit einer Hohe und Boésartigkeit der endemischen Krank-
heit-, wie sie in gleicher In- und Extensitat seit mehren Jahren hier
nicht vorgekommen war, musste darauf fiilhren — was ja auch nichts
Heues ist — dass die Temperatur der wesentlichste Factor fir die
Malaria-Genese hei gegebenem giinstigen Substrat sei. Dies ist be-
sonders von Professor Hirsch in seiner historisch-geographischen
Pathologie (Band 1., pag. 43 — 46) am préacisesten ausgesprochen und
am reichhaltigsten bewiesen worden. — Von 2 Factoren allein die
Entstehung dieser Krankheit herleiten zu wollen, hatte jedoch noch
immer etwas Absprechendes an sich, da damit die Ansichten so vieler
Berichterstatter, welche das Auftreten der Malaria-Epidemien unter den
entgegengesetztesten Temperatur- und Witterungs-Zustanden bald ge-
sehen, bald nicht gesehen hatten, und die geldufige Annahme, dass sie
nur unter dem Zusammenwirken mannigfacher zur Zeit theils noch
unbekannter Krafte zu Stande kommen kdénnten, ignorirt werden muss-
ten. Hiergegen konnte freilich eingewandt werden, dass bisher fast
noch niemals die wahrend einer Reihe von Epidemien herrschenden
Temperatur- und Feuchtigkeits-Verhéaltnisse mit gentigender Scharfe zur
Anschauung gebracht worden waren und dass man sich bisher meist
mit wenig sagenden und dem subjectiven Ermessen anheimgestellten
Witterungsbezeichnungen (z. B. ,kihl oder lieiss, massig feucht oder
ziemlich trocken* etc.) beholfen hatte. — Von diesen dunklen Aus-
dricken die Erforschung der Malaria-Genese zu emancipiren, fur einige
fassbare Factoren pracise Werthe aufzustellen, sie mit der Kranken-
hewegung zu combiniren und die Bedeutung ihrer Einwirkung auf die-
selbe zu zeigen, musste schon als ein Gewinn erscheinen, wobei es
vollig gleichgultig blieb, oh damit das Ganze der Entstehungsweise
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sowohl hier, als auch in anderen Klimaten erklédrt war oder ob noch
andere Hilfsursachen anzunehmen seien.

Dass erhohte Temperatur nicht direct die Malaria erzeuge, war
an sich klar; dass sie aber im Stande sei, auf einem glnstigen Sub-
strat die Keime der niedrigen Organismen, welche — ihre Natur mdge
sein, welche sie wolle — die Malaria zu bilden scheinen, auszubriten,
zu entwickeln und sowohl ex- wie intensiv zu steigern, konnte ver-
muthet werden; und es erschien wahrscheinlich, dass, wenn man den
Gang der Temperatur mit demjenigen der Krankenbewegung combinirt,
in Curven graphisch darstellte, entschiedene Resultate fir die Erfor-
schung der Malaria-Genese sich herausstellen wirden. Da nun die vom
hiesigen Physikate gemachten meteorologischen Beobachtungen nicht den
ganzen Zeitraum umfassten, auch stellenweise in Folge des Personal-
Wechsels luckenhaft waren, so wurden die von der meteorologischen
Station zu Jever angestellten Witterungsbeobachtungen vorgezogen,
welche in ununterbrochener Reihe von 1858 ab in den Publicationen
des statistischen Bureaus (herausgegeben von Professor Dove) ent-
halten sind. Gegen die Giltigkeit dieser Beobachtungen fir Wilhelms-
haven kann, wie Professor Dove auf eine ausdrickliche Anfrage be-
statigt hat, kein gegrindeter Einwand erhoben werden, da Jever nur
3 Meilen von hier entfernt, dem Meere gleichfalls nahe gelegen und
weder durch Bodenbeschaffenheit noch Bodenerhebung wesentlich unter-
schieden ist. Diese Wahl hatte dagegen den ganz unschatzbaren Vor-
theil, dass fir die meteorologische Station zu Jever bereits auf Grund
langjahriger Witterungsbeobachtungen normale Durchschnittswerthe
sowohl fir die Hohe des Niederschlags, als auch fir die Temperatur des
Jahres, der einzelnen Quartale, Monate und sogar der »tdgigen Zeit-
abschnitte berechnet sind, wodurch feste Anhaltspunkte zur préacisesten
Beurtheilung der Grosse der Abweichungen der Temperatur und des
Niederschlags wahrend der einzelnen Zeitabschnitte gewonnen wurden.
Die normale Durchschnittscurve der Temperatur wurde auf allen Ta-
bellen als stark ausgezogene, schwarze Linie dargestellt und die Tem-
peratur der einzelnen Monate und 5tagigen Zeitabschnitte durch eine
schwéachere blaue Linie ausgedriickt, wodurch es ersichtlich wurde, um
wie viel in jedem gegebenen Zeitraum die Temperatur Gber oder unter
dem Durchschnittsmittel war.

Da die Darstellung der Héhe des Niederschlags in Curven die
Uehersichthchkeit der anderen Linien gestdrt haben wirde, und die
Irrelevanz dieses Moments fir die Marsch sich sehr bald herausstellte,
so wurde sie nebst den Abweichungen vom Durchschnittsmittel in den
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beiden untersten Spalten der Tabelle I. eingetragen, und es wurde
gerade die quartalsweise Zusammenfassung gewahlt, um den stérenden
Wechsel der Vorzeichen zu vermeiden.

Die procentische Berechnung der KranJcenbewegung wurde auf die
Zahlen des Krankenzugangs gegrindet. Es wurden die letzteren ge-
wéahlt, weil sie am directesten und deutlichsten die Einwirkung der
klimatischen Einflusse wiedergeben und von den Behandlungs-Methoden
am wenigsten abhdangig sind. Die procentische Hohe der Gesammt-
erkrankungen wird fur jeden einzelnen Zeitabschnitt auf der Tabelle I.
durch die obere Linie dargestellt, wahrend' durch die untere die
Erkrankungen an Malaria veranschaulicht werden. Beide Linien haben
fast stets einen genau parallelen, nur um 2—5 Procent unterschiedenen
Verlauf, woraus der Schluss zu ziehen ist, wie sehr die Malaria zu
allen Zeiten den Ton angiebt und die anderen Krankheiten dominirt.

Da die Eintheilung in Monate theils ungleiche, theils zu lange
Zeitabschnitte liefert und da diese langen Zeitradume mannigfache Tem-
peratur-Gegensatze in sich bergen, welche ohne eine wesentliche Ab-
weichung vom Monatsdurchschnitt herbeizufihren (wie z. B. wenn ein
Theil eines Monats zu warm, ein anderer dagegen zu kalt ist, wodurch
eine gegenseitige Aufhebung bedingt wird) nicht ohne Einwirkung auf
die Malaria-Bewegung mdglicherweise sein kénnen, so wurde die von
der Meteorologie vorgenommene Theilung des Jahres in 73 flnftagige
Abschnitte auf den Tabellen I1l., 1V. (aus denen, weil von minderem
Belange behufs der Vereinfachung dberall die ersten 5 Monate des
Jahres weggelassen wurden) nachgeahmt und die Durchschnitts-
Temperatur nebst Abweichungen in analoger Weise wie oben durch
schwarze und blaue Curven fir die Jahre 1861 bis 1868 dargestellt.
Auf diesen Tabellen ist durch die Linie nur der procentische Zu-
gang der Gesammterkrankungen ausgedriickt.*)

Was oben Uber die Fehlerquellen der statistischen Berechnungen
bemerkt worden ist, gilt naturlich in noch viel hoherem Grade von den
letzteren Tabellen, welche in 6mal kleineren Zeitraumen ein verhaltniss-
massig geringeres Krankheitsmaterial veranschaulichen. Wenn hieraus
schon eine leichtere Beeinflussung des Resultats sich ergiebt, so missen
wir auf eine noch grdssere gefasst sein, da die Grosse der Arbeiterzahl,

* Von der Berechnung einer 2. Curve fir die Malariaerkrankungen wurde als
zu zeitraubend Abstand genommen, da sadmmtliche Krankenblcher einer Durch-
arbeitung hétten unterzogen werden mussen. -Auch wirde, da der parallele Ver-
lauf beider Curven bereits genligend dargethan war, der Nutzen dieser Arbeit nur
gering gewesen sein.
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welche fur die monatlichen Berechnungen wenigstens ann&hernd mo-
natsweise angegeben werden konnte, fur die 0Otédgigen Epochen nach-
traglich durchaus nicht mehr festzustellen war. Es mussten daher fur
die letzteren Berechnungen die monatlichen Arbeiter-Zahlen zu Grunde
gelegt werden, welche natiurlich die im Verlauf des Monats eingetrete-
nen Schwankungen nicht zum Ausdruck bringen. — Wenn aber trotz
dieser erheblichen Fehlerquelle, wie wir unten sehen werden, doch
etwas Gesetz- und Regelmassiges aus diesen Tabellen sich herausarbeitet,
so dirfen wir die Bedeutung und Richtigkeit der gewonnenen Resultate
um so hoher anschlagen und von exacteren Berechnungen umso Wich-
tigeres erwarten.

Tafel Il. Figur 1 stellt, um den Einfluss verschiedener Beschéaf-
tigung und Lebensweise auf verschiedene Bevolkerungskategorien wahrend
eines und desselben Zeitraums zu zeigen, in 3 rothen Curven die pro-
centische Hohe der Malariaerkrankungen beim Militdar, sowie bei den
Festungs- und Hafenbau-Arbeitern dar. Auf derselben Tafel Figur 2,
3, 4 und 5 sind fur einige Jahre und verschiedene Bevdlkerungskate-
gorien die in den bisherigen Tabellen dargestellten Malariacurven in
ihre 2 naturgemassen Theile, in die Curve der Neuerhrankungen und
in die der Eecidive zerlegt worden.

Tafel V. Figur 1 veranschaulicht von Jahr zu Jahr die Ho6he
des durchschnittlichen Krankenzugangs und zeigt, wie mit den Fort-
schritten des Hafenbaues Hand in Hand gehend, eine allmélige Ab-
nahme der Kranklichkeit sich vollzogen hat. — Etwas Acehnliches
erlautert Figur 2 derselben Tafel; dieselbe stellt in der oberen
Curve die durchschnittliche monatliche Erkrankungshéhe an Malaria
wahrend der ersten 6 Jahre des Hafenbaues derjenigen in den letzten

6 Jahren gegeniiber. — Figur 3 und 4 derselben Tafel endlich erlau-
tern die Eintritts-Zeiten der Fieber-Paroxysmen im Verlaufe der Tages-
stunden. — Der Anhang enthalt die Zahlentbersichten der Temperatur,

des Niederschlags und der Krankenbewegung u. s. w., auf welche die
Curven gegrindet sind.

Bevor an die Erlauterung der Curven geschritten werden kann,
muss nochmals, um der Untersuchung von vornherein eine gewisse
Richtung zu geben, hervorgehoben werden, dass hauptsachlich 2 Punkte
als wesentlich bei der hiesigen Malaria-Genese sich herausgestellt
haben:

1. das Substrat (der Erdboden), in welchem das Malaria-Miasma

je nach der Beschaffenheit desselben bald gunstigere, bald
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weniger glnstigere Bedingungen fir seine Entwickelung fand, und

2. die Temperatur, welche je nach ihrer Héhe die Keimung hin-

derte oder forderte.

Beide Momente waren zu verschiedenen Zeiten des Hafenbaues
verschieden in Maéachtigkeit. Die Verschiedenheit der Temperatur im
Laufe der Jahre bedarf keiner weiteren Erdrterung; sie ist im Wesen
der Dinge begrindet und in den Curven und Zahlenlibersichten mdog-
lichst correct dargestellt worden. Die Verschiedenheit des Substrats
dagegen hangt mit den verschiedenen Phasen des Hafenbaues zusam-
men — je nachdem namlich ein Alluvium jingeren oder alteren Datums
angeschnitten und umgewihlt wurde. Das letztere Moment lasst sich
natiirlich nicht mit gleicher Scharfe nachweisen, wie das erstere; seine
Bedeutung kann nur anndhernd aus den Thatsachen erschlossen werden.
Es lasst sich aber vermuthen — und die Untersuchung wird mannig-
fache Bestatigung liefern — dass je grdsser die Gunst des Substrats
war, eines um so geringeren Masses des 2. Moments es bedurfte, um
die Kranklichkeit auf eminente Hohe zu treiben und dass umgekehrt,
wo jenes weniger ginstige Bedingungen bot, selbst ausnahmsweise hohe
Temperaturverhaltnisse nicht im Stande waren, ahnliche Effecte zu er-
zeugen. Hieraus kann geschlossen werden, dass der Einfluss des Sub-
strats auf die Hohe der Epidemien von unvergleichlich grdsserer
Wi ichtigkeit ist; andererseits wird sich fur die Temperatur ergeben,
dass durch sie hauptsachlich die Form der epidemischen Curven be-
stimmt wird, insofern von ihr mit voélliger Sicherheit der Zeitpunct
sowohl des Beginns der Epidemien, als auch der Culmination derselben
abhangig ist. — Da nun hier gleichzeitig mit einem genau bestimm-
baren und einem anderen in seiner Bedeutung mehr hypothetischen
Factor gerechnet werden muss, so ist klar, dass es nicht statthaft ist,
die Anforderung zu stellen, dass die in einem einzelnen Jahre unter
dem EinflUsse eines bestimmten Masses von W&rme beobachtete Summe
von Kranklichkeit auch in einem anderen in gleicher Héhe auftreten
misse, sofern der Warme-Factor die gleiche Hohe habe — dass somit
der Grosse des einen genetischen Moments Uberall die des Gesammt-
effects, welche aus beiden Factoren resultirt, entsprechen musse. Eine
solche abmessende Vergleichung der epidemischen Curven mit denen
der Temperatur, besonders bei weit auseinander liegenden Jahren,
wirde, selbst wenn die vielfachen Fehlerquellen nicht cxistirten, welche
in nicht zu bestimmender Weise die Hohe und Bewegung der Fieber-
curven beeinflussen mdgen, nicht angangig sein, weil damit der andere
Factor ausser Rechnung gelassen wirde. Es kann vielmehr bei benach-
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barten Jahren hdchstens eine approximative Abschatzung der genetischen
Momente zu ihren Wirkungen und bei auseinanderliegenden Jahren
eine Vergleichung der Krankheitscurven der Form nach mit Bezug auf
Gang und Hohe der Temperaturcurven Platz greifen.

Unter dieser Einschrankung bietet die Untersuchung der Curven
nachstehende &tiologische Puncte dar:

1. Die epidemische Curve eines jeden Jahres (Tafel 1) zerfallt
der Form nach in 2 Abtheilungen — in eine Frihjahrs- und in eine
Sommererhebung, welche an ihrer Beruhrungsgranze durch eine deut-
liche Einsattelung geschieden sind.

2. Die Erhebungen sind von verschiedener Groésse; in fast allen
Jahren sind die des Sommers bedeutend héher, als die des Frihjahrs;
nur 1860 und 1864 machen eine Ausnahme.

3. Jede Jahrescurve zerfallt ihrer Zusammensetzung nach in 2
Curven — in die der NeuerlcranJcungen und in die der llecidive, wie
sie auf Tafel Il, Figur 2, 3,4 wund 5 fur mehre Jahre und Jahres-
abschnitte, sowie fiir 3 verschiedene Bevodlkerungskategorien construirt
sind. Wenn man nun die beiden Einzelcurven auf Figur 4 und 5 mit
den Gesammtcurven der entsprechenden Jahre auf Tafel I, deren Theile
jene bilden, vergleicht, so findet man, dass die Gesammtcurven der
starkeren Sommerepidemien fast ganzlich (1861 und 1868), die. der
schwéacheren zum groéssten Theil (1860 und 1869) aus Neuerkrankungen
bestehen und dass dies besonders und fast ausschliesslich bei dem an-
steigenden Ast und der Culmination derselben der Fall ist, sowie dass
erst auf dem absteigenden Ast die Recidivcurve sich starker eindrangt.
Der ausnehmend steile und gradlinige Verlauf des ansteigenden Astes
der Gesammtcurve entspricht daher vollig dem analogen Verhalten des
ansteigenden Astes der Neuerkrankungscurve; der absteigende der
letzteren dagegen zeigt zwar ein fast ebenso steiles Abfallen, er kann
jedoch seinen Typus dem absteigenden Ast der Gesammtcurve nicht
aufdricken, weil jetzt die Recidivcurve, deren Culmination, wie es
in der Sache begrindet ist, erst 1— 2 Monate nach der der Neuer-
krankungen eintritt, intervenirt und den Lauf der Gesammtcurve mit be-
stimmt. Dies ist hauptsachlich der Grund, weshalb der absteigende Ast der
Gesammtcurve eine vielfach geknickte oder bogigeForm zeigt, welche zu der
raketenartig geraden des ansteigenden Astes in scharfem Gegensatz steht.
Wahrend also die Curve der Neuerkrankungen eine sehr steile Form hat
und ihren Lauf von unten nach oben und umgekehrt in wenigen Mo-
naten vollendet, so dass sie am Anfdnge des Winters wieder ihren
tiefsten Stand erreicht, zeigt die der Recidive sehr allmalige Hebungen
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und Senkungen, so dass sie von ihrer Culmination im Spétherbst durch
den ganzen Winter hindurch in langsamem Abfall und in stets be-
deutender Hohe sich hinzieht, um erst an der Grénze des Fruhlings
zum Sommer ihr Minimum zu finden. Auf dieser langgestreckten Ab-
dachung der Recidiv-Curve baut sich im Frihjahr eine neue Erhebung,
welche wiederum aus Neuerkrankungen besteht, aber stets in massigen
Gréanzen bleibt, auf. Indem die Senkungen beider am Anfang des
Sommers coincidiren, entsteht die oben erwdhnte Einsattelung zwischen
Fruhlings- und Sommererhebung.

Die Recidivcurve stellt sich um so hdher, je fieberreicher der vor-
hergegangene Sommer gewesen, eine je grdssere Zahl von Individuen
in ihm durchgeseucht, zu Recidiven pradisponirt und geschwacht wor-
den war (Tafel Il, Figur 4 und 5). Dies ist der Grund, weshalb die
Frihjahrscurven mancher Jahre von einem so hohen Ausgangspunct
im Januar beginnen und einen so hohen Bogen beschreiben, wes-
halb die Nachwirkungen der Epidemien mancher Vorjahre bis weit in
die Mitte des folgenden hinein ersichtlich sind. Dies tritt besonders
bei den Jahren 1860 und 1864 schlagend hervor, welche auf fieber-
reiche Jahre folgen, und, weil sie selbst malariaarm im Sommer sind,
die abweichende Erscheinung darbieten, dass sie eine relativ hohere
Erhebung im Frihling, als im Sommer haben; und wahrend sie dem
folgenden Winter einen ausnehmend niedrigen Krankenbestand ver-
erben, Ubergiebt das fieberreiche Jahr 1868, welches mit 2 Procent
Kranklichkeit beginnt, dem folgenden 9 Procent.

4. Die Hohepuncte der Sommererhebungen der Jahrescurve (T
1) in quantitativer Hinsicht sind je nach den Jahren sehr verschieden;
in den ersten Jahren des Hafenbaues von erschreckender Grdsse. Von
je 100 Arbeitern erkrankten im September 1858 65, im August 1859
59, im August 1861 57, im September 1862 und 1863 40, resp. 43
Mann. Die Jahre 1860 und 1864, welche an epidemiereiche Jahre
angranzen und dieselben Beobachter besassen, wie ihre Nachbarn, bil-
den durch die Niedrigkeit ihrer Sommercurven einen scharfen Contrast
gegen jene. 1865 — 67 mussen bei dieser Hohenvergleichung aus den
oben berihrten Grinden ausser Betracht bleiben; 1868 dagegen hatte
wieder eine Epidemie, bei welcher im September 35 vom Hundert er-
krankten. — Hieraus ist ersichtlich, dass, wie erschreckend auch immer
die Krankheitsverhédltnisse an der Jade im Beginn des Hafenbaues
waren, dieselben doch im spateren Verlauf eine allméalige und stetige
Verbesserung erfahren haben. Denn die Héhepuncte der Fiebercurven
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der spéteren epidemiereichen Jahre erreichen fast nie die der Vorgéanger
wieder.

5. Diese allmalige Verringerung der epidemischen Culmination
hat sich unabhangig von den Temperatur-Verhéltnissen vollzogen, wie
das Jahr 1868 beweist, welches trotz einer vorher kaum dagewesenen
Temperatur-Hohe in sammtlichen Sommermonaten mit seiner Fieber-
curve um ungeféahr die Halfte hinter der des bertchtigten Jahres 1858
zuriickbleibt, welches nur wenig die Temperatur-Norm (berschritten
hatte. Es ist deshalb der Schluss berechtigt, dass hierbei noch ein
anderer Factor im Spiele sein musse, welcher die Ausbildung von Ma-
laria-Keimen in extensiver Beziehung zu beglnstigen oder zu be-
schranken vermdge. Dieser Factor ist in dem Substrat — in dem
Erdboden — zu suchen, und es ist anzunehmen, dass die Malaria in
den ersten Jahren des Hafenbaues einen so fruchtbaren Boden gefunden
habe, dass es nur einer verhdaltnissmassig geringen Wéarme-Ueber-
schreitung bedurfte, um gewaltige Epidemien zu erzeugen, und dass
dagegen in den spateren Jahren eine gleichglinstige Beschaffenheit des
Substrats nicht mehr existirte, so dass selbst die glnstigsten Warme-
verhéltnisse den gleichen Effect, wie friher, nicht mehr zu erzielen
vermochten.

Der Verfasser hat die beiden ersten Jahre des Hafenbaues (1856 und
1857), Uber welche gleichfalls Berichterstattung vorliegt, nicht mit in den
Kreis seiner Untersuchungen gezogen, weil wahrend dieser Zeit der behan-
delnde Arzt stundenweit entfernt wohnte und die berechtigte Vermuthung
zu hegen war, dass wegen der Erschwerung der Conununication zwischen
Arzt und Kranken letztere vielfach auf Selbstcuriren angewiesen, der Cog-
nition des ersteren und der Eintragung in die Listen entgangen sein werden.
Hervorgehoben muss jedoch werden, dass das Jahr 1857 durch eine Ma-
laria-Epidemie ausgezeichnet war, wie sie in der gesammten Marsch in dhn-
licher Hohe im Laufe des Jahrhunderts nur 3 mal vorher — né&mlich
1811, 1826 und 1846 — vorgekommen war, und dass in demselben
Jahre im Jadegebiet auf der Hohe der Epidemie im August nur 43 Proc.
Kranklichkeit beobachtet wurde, wahrend in dem folgenden, wo die
Marsch gleichfalls in aussergewdhnlichem Grade von der endemischen
Krankheit heimgesucht wurde, im September 65 Procent sich zeigte.
Mag man nun diese Zahlendifferenzen, welche zu den gleichzeitigen
epidemiologischen Verhdltnissen in der Marsch und zu den Temperatur-
stdanden dieser Jahre (1857 hatte im August 17,0° Durchschnittsmittel,
1858 nur 14,10°) in starkem Gegensatz stehen, auf die Erleichterung
des Verkehrs zwischen Kranken und Arzt, welcher letztere 1858 zum
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ersten Male an Ort und Stelle seinen Aufenthalt nahm, schieben — als
Thatsache muss angefihrt werden, dass 1856 und 1857 der eigentliche
Hafenbau noch nicht begonnen hatte, sondern noch immer hauptsachlich
auf die Vorarbeiten (Bau von Verkehrswegen, Befestigung des Seeufers
durch Schiengen, Steinddmme und Bdschungen) beschrankt war und
dass erst 1858 zu dem eigentlichen Hafenbau geschritten wurde, dessen
erster Theil die definitive Eindeichung und die Herstellung eines Fange-
dammes auf dem Aussendeichsland bildete, welches — ein jingstes Al-
luvium — bis dahin blos durch Sommerbedeichung vor den ordinaren
Fluthen geschitzt, im Winter dagegen der Ueberschwemmung ausge-
setzt war. — Das zeitliche Zusammenfallen jener Zahlendifferenzen mit
dieser Verlegung des Bauplatzes auf das Aussendeichsland ist zu auf-
fallend, um nicht Beachtung zu verdienen; und sicher ist, dass in den-
jenigen Jahren, wo die Hauptmasse der Arbeiter auf jenem jingsten
Alluvialboden — den Fangedamm vollendend, Hafeneinfahrt, Schleusen
und Vorhafen ausschachtend und fundirend — beschéaftigt war, der
Krankheitsstand eine adhnliche erschreckende Hohe, wie 1858 beibehielt
und dass dagegen in demselben Masse, als von 1862 — 64 ab diese
Werke der Vollendung sich naherten und andere mehr binnenlands ge-
legene Bauten in Angriff genommen wurden, die Héhen der Fieber-
culminationen abnahmen. — Es kann natirlich kein bestimmter und scharf
abgegranzter Zeitmoment angegeben werden, an welchem diese Zurick-
verlegung des Schwerpuncts der Arbeit vom Meeresstrand nach dem
Binnenland — auf ein dem Meere schon seit langer Zeit definitiv ab-
gewonnenes und eingedeichtes Alluvium — stattgefunden hat; dieselbe
hat sich vielmehr ganz allmalich vollzogen, indem ein Anfangs kleiner,
spater immer grosserer Bruchtheil der Arbeiter auf die neuen Bau-
terrains geworfen und dabei der begonnene Bau auf dem Aussendeichs-
land mit geringeren Kraften fortgefihrt wurde.

Die Coincidenz dieser beiden Reihen von Thatsachen — der plotz-
lichen Zunahme der Krankenzahl mit der Verlegung des Bauplatzes
auf das Aussendeichsland und der allméaligen Abnahme derselben mit
der Ruckverlegung des Bauplatzes nach dem Binnenlande — machen
es. im hohen Grade wahrscheinlich, dass die Verschiedenheit des
Terrains der die Intensitdt und Extensitat der Epidemien beherrschende
und modificirende genetische Factor gewesen sei und dass je jinger ein
Alluvium, ein um so glnstigeres Substrat fir die massenhafte Keimung
der Malaria-Organismen es bilde, und dass es dann nur massiger Mitwir-
kung des anderen Factors bediirfe, um Effecte zu erzeugen, welche unter
den umgekehrten Verhaltnissen in gleicher Hohe nicht zu Tage treten.
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Fir diese Annahme kann ein directer Beweis beigebracht werden.
Wahrend der Epidemie des Jahres 1868, wo der Hafenbau mit zwei
Dritteln seines Arbeiter-Contingents bei dem am meisten binnenlands
gelegenen grossen Hafenbassin beschaftigt war, batte derselbe im Sep-
tember 33,8 Procent Malaria-Erkrankungen, wahrend in derselben Zeit
bei den Festungsbau-Arbeitern, deren Bauterrain hart am Seedeich,
aber noch innerhalb desselben auf einem &usserst quellreichen und mo-
rastigen Grunde gelegen war und mit ungefahr 6 Siebenteln der Ge-
sammtstarke der Festungsbauarbeiter bearbeitet wurde, 46 Procent
beobachtet wurden. Dieses Terrain war zwar nicht so jungen Datums
bezuglich seiner Entstehung, wie das Aussendeichsland, jedoch ver-
gleichsweise viel alter und unglnstiger, als jenes am grossen Hafen-
bassin gelegene. Immerhin nahert die letztere Erkrankungshdhe der-
jenigen sich an, welche bei dem Hafenbau beobachtet worden war, so
lange der Bauplatz auf dem Aussendeichsland sich vorzugsweise be-
funden hatte. Und da diese Erkrankungsdifferenzen des Jahres 1868
in demselben Zeitabschnitt bei 2 verschiedenen Arbeiter-Kategorien,
welche in Bezug auf Nahrung, Kleidung, Wohnung, Trinkwasser und
Witterung unter denselben Bedingungen lebten und nur durch die Be-
schaffenheit des Arbeitsplatzes unterschieden waren, eintraten, da sie
nicht auf einzelne Monate beschrankt waren, sondern wéahrend des
ganzen folgenden Jahres 1869 mit derselben Klarheit und Consequenz
hervorgetreten sind, wie es aus Tafel Il., Figur 1 ersichtlich ist, so ist
der Schluss berechtigt, dass die Grundursache dieser differenten Phano-
mene in der Verschiedenheit des Substrats gesucht werden muss.

Hiermit stimmt eine Eeihe von Einzel-Beobachtungen (berein:
Schon 1858 constatirte Stephani, dass die auf dem Aussendeichsland
beschaftigten Erdarbeiter unverhéaltnissmassig haufiger, als die Ramm-
Arbeiter erkrankten, und parallelisirte diese Erscheinung mit der in
Nordamerika beobachteten, wo die ersten Ansiedler wahrend des Um-
rodens jungfrdaulichen Bodens stets stark von Fieber heimgesucht
wurden. — Brunner flgte hinzu, dass die auf dem Aussendeichs-
land beschéaftigten Arbeiter nicht allein haufiger, sondern auch inten-
siver und nach kirzerem Aufenthalt in der Marsch erkrankten, als die
Ubrigen Einwohner, und dass sogar alte Jeversche Marschbewohner
liler zum ersten Male (?) unter den heftigsten Erscheinungen vom Fieber

befallen wurden. — Wahrend im Herbst 1859 hei den Erdarbeitern
43 Procent Erkrankungen beobachtet wurden, zeigten sich bei den
Zimmerleuten zu derselben Zeit nur 25 Procent. — 1860 erkrankte

von den Ya Meile binnenlands beschaftigten Ziegelei-Arbeitern fast
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Niemand, wiewohl sie fast ausschliesslich aus frisch eingewanderten be-
standen, w'dhrend die Hafenbauarbeiter zu derselben Zeit bis 16 Procent
Erkrankungen aufwiesen. — In der Familie eines hart am Seedeich
wohnenden Aufsehers waren sammtliche Mitglieder (Eltern und 5 Kin-
der) 1859 mit hartnackigem Fieber und Kachexie behaftet, und in
einem &hnlich situirten Hause litt von 1868—69 eine seit 11j2 Jahren
herangezogene Wallmeister-Familie in allen ihren Mitgliedern (Eltern
und 4 Kinder) fast ununterbrochen am Fieber.

Diese Thatsachen weisen in vélliger Uebereinstimmung auf das
jingste Alluvium als den Hauptherd und die geeignetste Brutstatte des
Malaria-Miasmas bin; und wenn man damit die an anderen ahnlichen
Orten gemachten Beobachtungen vergleicht, wonach die endemische
Krankheit nach Deichbrichen und Ueberschwemmungen, wobei ein Theil
des jungsten Alluviums auf das altere abgelagert wird, sowie wahrend
der Ausfuhrung von Deichbauten stets eine Steigerung erfahren hat, so
kommt man zu dem Schluss, dass je naher diesem Alluvium ein Arbeits-
und Wohnplatz gelegen ist, um so haufiger und intensiver die Erkran-
kungen auftreten.

Wenn man nun den letzten Ursachen nachgeht, auf denen die
Verschiedenheit der alteren und jingeren Alluvien als Substrat fir die
Malaria-Genese ruht — der Verschiedenheit der Bodenmischung —
so kann man nach dem jetzigen Stand des arztlichen Wissens es nur
als Vermuthung aussprechen, dass wahrscheinlich das jingste Alluvium
einen grosseren Reichthum an organischem, in der Zersetzung noch
nicht weit vorgeschrittenem Detritus und an Salzbestandtheilen enthalt,
welche, indem sie durch die Erdarbeiten an das Tageslicht gefordert
werden, in die rapideste Wechselbeziehung zur atmosphéarischen Luft
gesetzt werden. Man kann dies nur als Vermuthung aussprechen, denn
bewiesen ist jener gréssere Reichthum nicht; er lasst sich jedoch mit
grosser Wahrscheinlichkeit aus der Thatsaehe folgern, dass auf den
Baustellen des Aussendeichslandes die Schwefelwasserstoff-Exhalationen,
deren Intensitat als sicherer Maassstab fiir die Grosse des Zersetzungs-
processes der organischen Substanzen gelten kann, viel penetranter und
concentrirter. als auf den anderen Bauterrains auftraten, so dass sich
dort regulinischer Schwefel, welcher aus der stufemveisen Reduction
der Schwefelsduren Salze des Bodens und des brackigen Grundwassers
durch die Oxydation der organischen Stoffe resultirt, in dicken Schich-
ten niederschlug.

Ohne Zweifel hat urspringlich das jetzt altere Alluvium zu derje-
nigen Zeit, wo es noch ein junges war, denselben Reiehthum jener
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Bodenbestandtheile besessen, wie das heut zu Tage jlingste — dem
vOllig analogen Entsteliungsprocess gemass, welcher auf dem Nieder-
schlag der in den Gewassern der Flisse suspendirten, aus den oberen
Landdistricten stammenden erdigen Bestandtheile und der Ueberreste
der im Seewasser abgestorbenen Sisswasserinfusorien unter Mitwirkung
der durch Ebbe und Fluth vermittelten Wasserstauung beruht; im
Laufe der Jahrhunderte jedoch ist wahrscheinlich in diesen A&lteren
Schichten unterirdisch ein allméliger Zersetzungsprocess der organi-
schen Bestandtheile in ihre chemischen Endproducte und eine Auslau-
gung des Bodens — eine Wegspulung des l6slichen Theils jener End-
producte und der salzigen Seewasserbeimengungen durch die in die
Tiefe dringenden Meteorwéasser und somit eine Verarmung gerade an
denjenigen Bodenelementen erfolgt, welche, wenn pl6tzlich an das Son-
nenlicht gezogen, der rapidesten Zersetzung anheimfallen.

Wenn nun eine solche Zersetzung bei dem jungsten Alluvium als
besonders intensiv angenommen werden muss, so kann damit nicht ge-
meint sein, dass auf ihr allein und unvermittelt das eigentliche Wesen
der Malaria-Bildung beruhe, sondern vielmehr, dass sie die geeignetste
Grundlage fiur die Entwickelung jener specifischen Fermentkdrper bil-
det, welche zur Zeit als wahrscheinlich den Malariaprocess bedingend
gelten.

Dass ein so genauer Beobachter wie Brunn er, die hauptséchlichste
Quelle der Malaria in die Watten selbst verlegte, kann keinen Gegen-
grund gegen die soeben ausgesprochenen Ansichten, vielmehr nur eine
Bestatigung derselben bilden, insofern daraus hervorgeht, dass schon
damals der Hauptherd am Meeresstrand vermuthet wurde. — Bei der
Betrachtung dieser Wattentheorie ist es von vornherein nicht recht er-
klarlich, wie auf einem Terrain, welches téaglich viele Stunden lang
Uberfluthet und abgekihlt wird und dadurch in der Grosse der in ihm
vor sich gehenden Zersetzungen die wesentlichsten Verénderungen er-
leidet, organische Keime sich entwickeln und aus dem feuchtklebrigen
Schlamm in die Luft sich erheben sollen; es ist diese Theorie beson-
ders aber durch die Abnahme der Fieberculminationen, welche in der
Folgezeit zu Tage getreten ist, ohne dass die Watten in Form und
Ausdehnung, sowie in der Grdsse der in ihnen vor sich gehenden Zer-
setzung auch nur die geringste Aenderung erfahren haben, thatsachlich
stark erschuttert worden.

6. Neben diesem die Hohe der Epidemien bedingenden Factor
ein anderer von Wichtigkeit. Die Temperatur der Luft. Dieselbe
erzeugt oder verhindert Epidemien und ist vor Allem fir die Zeit des
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Eintritts und die Form des an- und absteigenden Astes der epidemi-
schen Curven maassgebend.

Die epidemiereichen Jahre entsprechen denjenigen Sommern, wo
die Temperatur entweder in allen oder in einzelnen Monaten das
Warmemittel mehr oder weniger bedeutend Uberschritten oder minde-
stens zeitweise erreicht hat (vgl. Tafel I. 1858, 1859, 1861, 1862, 1863
und 1868). Wo dagegen die Temperatur constant unter dem Warme-
mittel geblieben ist (1860 und 1864), erfolgt keine Epidemie. Diese
Gegensatze sind um so schlagender, als, wie die Nachbarjahre von
1860 und 1864 beweisen, der Einfluss des Substrats noch immer
machtig genug war.

Es wird sofort in die Augen springen — wovon oben (8 5) bereits
die Rede war — dass die Grosse der Temperatur-Abweichungen der
Evolutionsgrdésse der Fiebercurven nach einem bestimmten Maassstabe
in den verschiedenen Jahren nicht entspricht. Dies ist bereits oben
fur die positiven Temperatur-Abweichungen bei Vergleichung der Jahre
1858 und 1868 nachgewiesen und zugleich der Grund angegeben wor-
den, weshalb in den spateren Jahren des Hafenbaues dieselben Tempe-
ratur-Differenzen nicht mehr dieselbe Wirkung hervorbringen konnten,
wie friher. Jetzt kann hinzugefiigt werden, dass etwas Aehnliches
sich auch fur die negativen Abweichungen der Jahre 1860 und 1864
herausstellt: Beide Jahre haben eine &usserst ahnliche tiefe Tempera-
turcurve; gleichwohl Ubertrifft die Hohe der Fiebercurve des Jahres
1860 die von 1864 um fast das Doppelte. Wiewohl demnach ein be-
stimmtes und Uberall gultiges Maassstabs- Verhaltniss sich nicht er-
giebt, so existirt doch ganz sicher ein AbhangigJceitsverhaltniss, denn
niemals blieb die Epidemie aus, wo nach der Hohe der Temperatur
sie erwartet werden konnte, und nie zeigte sie sich, wo nach dem
Warmestand sie sich nicht héatte zeigen durfen.

7. Man kann aber noch weiter gehen: es existiren sogar ganz
stimmte Temperatur-Verhéaltnisse, nach denen man im Voraus bestim-
men kann, in welchem Monat eine Epidemie ihren Beginn nehmen,
und in welchem sie ihre Culmination erreichen wird. Der HOhepunkt
der Fiebercurve fallt 4 mal auf den August, 6 mal auf den September
und 1 mal auf den October und zwar fallt er fast ausschliesslich auf
denjenigen Monat, ivelcher dem Hd&hepuncte der Jahrestemperatur
folgtm Ist derselbe im Juli, wie 1859, 1860 und 1861, so folgt die
Akrne im August; ist er im August, wie 1858, 1862, 1863, 1867 und
1868, so folgt sie im September.

Ausnahmen von dieser Hegel bilden nur 1864, 1865 und 1866.
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Die Curve von 1864 ist so niedrig, dass man gegen deren Beweiskraft
Einspruch erheben kann. — 1865 liefert sogar, statt die Regel zu be-
kampfen, eine Bestdtigung derselben. Die Fiebercurve dieses Jahres
erlitt ndmlich nach einem starken Anlauf vom Juli zum August, wel-
cher die Folge des hohen Temperaturstandes im Juli war, eine Knickung
im September, als die Temperatur des August unter den Normalwerth
fiel; sie erhob sich jedoch im October zu einer 2. Culmination, als die
Temperatur des September um fast 3° R. den Durchschnittsstand Uber-
schritt; so dass also die erste Culmination der absoluten Temperatur-
akme im Juli und die 2. der relativen im September entspricht. —
1S66 endlich bildet nicht eigentlich eine Ausnahme, da der Hohepunkt
der Jahres-Temperatur auf den Juni fallt, welcher, wie sofort (§ 9) nach-
gewiesen werden wird, wohl den Beginn einer Erhebung einzuleiten,
niemals aber eine Culmination fir den Juli zu bewirken jermag.
Wenn wir demnach die Temperatur des Juni fallen lassen und die
nachst hohere Temperatur-Culmination als gultig annehmen, welche im
Juli eintritt, so erfolgt die Akme der Fiebercurve 1866 im August
ganz regelmassig.

8. Noch entschiedener stellt sich das Gesetz, dass die Temperatur-
Hbéhe des Vormonats massgebend fir die Fieberhohe des folgenden ist,
bei Untersuchung des Beginns der Sommererhebung — des Verlaufs
derselben vom Juni zum Juli — heraus. Mit nie fehlender Regel-
massigkeit zeigt sich eine Erhebung der Fiebercurve vom Junie/um
Juli in denjenigen Jahren (1858, 1859, 1861, 1866 und 1868, vergl.
Tafel 1), wo die Temperatur des Juni ihren Mittelwerth (12,22° R.)
Uberschreitet; eine Absenkung dagegen in denjenigen Jahren (isso,
1862, 1863, 1864, 1865, 1867 und 1869), wo die Temperatur des Juni
unter jenen Mittelwerth fallt oder ihn gerade nur erreicht. 1867 er-
folgte sogar vom Juli zum August noch eine weitere Absenkung, da
auch die Temperatur des Juli unter jenem Mittel geblieben war und
die Steigung begann erst vom August zum September, nachdem der
August das Mittel Uberschritten hatte. Es deutet somit Alles mit
Sicherheit darauf hin, dass die Action des genetischen Moments in
demjenigen Monat, welcher den Krankheitserscheinungen vorher geht,
gesucht werden muss und das soeben aus den beiden Beobachtungs-
reihen gewonnene Resultat ist um so zuverldssiger, als der ansteigende
Ast und die Spitze der Sommerfiebercurven ganz ausschliesslich aus
Neuerkrankungen bestehen, und somit ungetriibt und rein das Bild der
Malaria-Genese gewahren.

9. Die Temperatur des Juni, auch wenn sie absolut die hochste
Orig.-Aufs. Bd. CV1lIl. 2
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des ganzen Jahres ist (1858 und 1866), vermag wohl ein friheres An-
steigen der Fiebercurve und in seltenen Fallen auch starke Aufspringe
derselben (1859, Tafel Ij zu bewirken, wiewohl dies haufiger dem Juli
und August zukommt; dagegen fihrt sie nie die Culmination herbei,
so dass also eine gewisse Vorwarmung des Bodens durch ein bestimm-
tes Temperatur-Mass fir die Ausbritung der Malaria-Keime erforderlich
zu sein scheint.

10. Die allgemeine Form der Curven der Epidemien &hnelt
der der Temperatur-Curven. Die ersteren haben eine spitze Form:
d. h. sie steigen mit beiden Aesten schroff auf und ab, Avenn die Tem-
peratur im Vormonat steil anstieg und von dem Hodhepunct rasch wieder
unter das Normal fiel (1858 und 1863) oder aber sie haben eine pla-
teauartige Form (1862 und 1886) und erfahren auf dem absteigenden
Ast mannigfache Knickungen und Biegungen vom September zum
October (1859, 1861, 1868), wenn die Temperatur des September Uber
ihrem Normalwerth blieb. — Allgemein ausgedriickt: Erhebung der
Temperatur Uber ein gewisses Mass bringt die Malaria-Entwickelung in
Gang; Senkung derselben bringt sie im Fruhsommer ins Stocken;
Steigerung oder wenigstens relativ hoher Stand der Temperatur con-
servirt sie; Senkung derselben unter ein gewisses Mass setzt ihr im
Spatsommer oder Herbst definitiv Granzen.

U. Durch die Auflésung der compacten Monatsraume in kirzere
Gliederungen, wie sie auf den oOtdgigen Tabellen ausgefiihrt ist, ist eine
scharfere Individualisirung mdoglich geworden; namentlich ldsst sich in
praciserer Weise, als bisher, nicht allein die allgemeine Abhéangigkeit
der Fiebergenese von der Temperatur, sondern sogar der genauere Zeit-
raum ersehen, innerhalb dessen, sowie die Temperatur-Grosse, bei
welcher die Evolutionen der Fiebercurve beginnen; und hierbei ergiebt
sich, dass dieselben stets 20 bis hdchstens 25 Tage (4—5 flinftagige
Perioden) nach einer entsprechenden Evolution der Temperatur-Curve
folgen. Diese Thatsache wird man, wenn man besonders den anstei-
genden Ast und die Culmination der Fiebercurven in das Auge fasst,
Uber deren Werth oben die Rede war, an ausserordentlich vielen Bei-

spielen bestatigt finden. Hier daher nur einige eclatante!

Die Fiebercurve von 1861 machte den I. Ansprung in der IV. Periode (los
Juli, nachdem 5 Perioden vorher die Temperatur 15° erreicht hatte; sie senkte sich
jedoch sofort wieder, als die Temperatur in der letzten Periode des Juni auf 12,7°
und in der 1. des Juli auf 11,3° gefallen war; sie stieg im August von der I. zur
Il. Periode rapid an, als in der Ill. des Juli die Temperatur 15° nahe kam und
erreichte die Akme in der Ill. Periode des August, nachdem 4 Perioden vorher die
Temperatur die ihrige erreicht hatte. In der 5. Periode des August erfolgte eine



Die Marsclifieber. 19

2. Akme, entsprechend einer &hnlichen Evolution der Temperatur, welche am An-
fang August stattgehabt hatte. 1862 sehen wir im Laufe des Juli ein constant
sich vermehrendes Absiuken der Fiebercurve, welches parallel verlauft einem eben
so constanten Absinken der Temperatur-Curve im Juni, und bei n&herer Verglei-
chung der einzelnen Punkte dieser absteigenden Linien finden wir, dass ihre H6hen
>m Intervall von 4 -5 Perioden sich véllig entsprechen, so dass der tiefste Stand
der Fiebercurve 25 Tage nach dem tiefsten der Temperatur-Curve folgt. Das An-
steigen der Fieber-Curve Ende August und Anfangs September, welche abweichend
von 1861 nicht raketenartig, sondern in Absatzen erfolgt, entspricht mit seinen
Schwankungen vollig den Evolutionen der Temperatur-Curve im Zwischenraum von
4 rickliegenden Perioden. Ganz besonders deutlich tritt dies 1863 hervor, wo in
der I. Periode des August eine Kkleine Fieber-Culmination, entsprechend der 4 Pe-
rioden vorher eingetretenen Temperatur-Culmination (in der Il. und IIl. Periode
des Juli) sich zeigt, sodann ein vollig paralleles Absinken beider Curven wahrend
der folgenden 4 Perioden und ein ebenso paralleles Ansteigen und Culminiren in der
letzten Periode des August und ersten des September (entsprechend der 4 Perioden
vorher stattgefundenen Temperatur-Culmination) sich heraussteilt.

Mit diesen wenigen Beispielen, welche auf allen Theilen der Taf. IIl.
u- IV. sich bestatigen, wird das Gesetzmassige genligend erwiesen sein.

12. Wenn es nicht schon fest stiinde, dass die Entstehung der
Malaria - Krankheiten auf der Ausbritung von Fennentkeimen beruht,
Welche unter gunstigen Umstédnden nicht allein in der rapidesten Weise
vor sich geht, sondern auch auf das Extensivste sich ausbreitet, so
Wiirde es durch die funftagigen Fiebercurven von 1862, 1863 und 1868,
namentlich aber von 1861 erwiesen werden, welche mit ihrem an-
steigenden Ast binnen 5 Tagen um 2, 3, 4, ja sogar um 6 Procent
sicli erheben.

13. Professor Hirsch hat in seiner historisch-geographischen
Pathologie (Band | pag. 45), nachdem er den Nachweis gefuhrt hat,
dass die Malaria-Fieber sowohl extensiv, wie intensiv mit zunehmen-
dem Breite-Grade abnehmen und endlich jenseits einer gewissen Granze
ganzlich aufhéren, eine Uebersicht solcher in hohen nérdlichen Breiten
gelegener Orte aufgestellt, bis zu welchen die Malaria noch reicht,
und damit eine zweite Uebersicht in Vergleich gezogen, welche andere
ebenso nordlich gelegene Platze anfiihrt, wo die Malaria trotz Gegen-
wart eines forderlichen Substrats niemals beobachtet worden ist; und
er kommt zu dem Schluss, dass nicht die mittlere Jahrestemperatur,
sondern die mittlere Sommcrtcmperatw in dieser Beziehung mass-
yebend ist und dass die nérdliche Granze des Malaria-Gebiets zwischen
den Isotheren von 12— 12,8° II- liegt.

14. Wenn wir nun von diesem gewonnenen Gesichtspunct aus die

fiebercurven der einzelnen Jahre mit den Mitteltemperaturen der ent-
2*
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sprechenden Sommerquartale (vergl. die im Anhang beigefligte Ueber-
sicht Nr. 1) vergleichen, so ergiebt sich, dass das normale Warme-
Mittel des Sommerquartals im Jadegebiet hart an der aussersten Granze
der Hirsch’sehen Aufstellung (auf 12,77° R.) liegt, jenseits welcher,
je nach der Gunst oder Ungunst des Substrats und anderer Umstande
es zur Malaria-Entwickelung kommen kann oder nicht.,—mWir finden
ferner, dass die beiden notorisch fieberarmen Jahre 1860 und 1864-,
welche hart an grosse Epidemien angréanzen und folglich an der Gunst
der Substratverhaltnisse noch Theil haben, mit ihrer Sommertemperatur
unter der niedrigsten Granze (auf 11,67° und 11,54°) geblieben sind,
wahrend die fieberreichen Jahre 1858, 1859, 1861 und 186S die ausserste
Granze mit 13,80°, 14,62°, 13,50° und 14,59° weit Gberragen; — dass
ferner die epidemiereichen Jahre 1862 und 1863 mit 12,12° und 12,33°,
und endlich, dass die Jahre 1865 und 1866, deren Fiebercurven wegen
der veranderten Methode der Listenfihrung als hdher angenommen
werden missen, als auf den Tabellen verzeichnet steht, und daher zu
den einigermassen malariareichen mit gehdéren, mit 12,52° und 12,92“
jene niedrigste Temperatur - Granze Uberschreiten. Indem wir nun die
Maxima der malariaarmen (11,67°) mit den Minima der malaria-
reichen Jahre (12,12°) vergleichen, so werden wir nicht fehlgehen,
wenn wir fir die ginstigen SubstratverJidltnisse des Jadegebiets 12° R.
Temperatur im Sommerquartal als Granze der Malaria-Entiviclaung
annehmen und wir werden eine Bestatigung dieser Ansicht an dem
Jahre 1869 finden, welches bei 12,04° R. Sommertemperatur und we-
niger glnstigen Substratverhaltnissen die endemische Krankheit fast
vOllig vermissen lasst.

15. Das zuweilen raketenartige Ansteigen der Fiebercurve
tiefsten Stande zur bedeutendsten Hohe und die mit den Evolutionen
der Warme rasch wechselnden, oft von einer flnftdgigen Periode zur
anderen sich vollziehenden Schwankungen deuten jedoch darauf, dass
die Ausbritung der Malaria-Keime zeitlich sehr beschrankt ist und
nur einer sehr kurzen Einwirkung des genetischen Moments bedarf,
sowohl um geférdert, als auch um gehindert zu werden. Man wird
deshalb die Temperatur eines so langen Zeitraums, wie ein ganzes
Quartal es ist, welches sowohl einen Theil der an- und absteigenden
Warmecurve, als auch mannigfache zufallige Temperatur-Wandlungen
in sich schliesst und deshalb einen grossen Spielraum fir Irrthimer
zulésst, fir.nicht exact genug halten dirfen, um als Massstab flr
ephemere Krankheitsphdnomene zu dienen. Es wird sich daher em-
pfehlen, denselben mit monatlichen und flinftagigen Temperatur-Mitteln

V(
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nachzuforschen. Hierbei wird man jedoch, weil das Nebensachliche
und Zufallige der Quartalswerthe ausgeschlossen bleibt, erwarten missen,
dass die den Evolutionen der Fiebercurven entsprechenden Warme-
Mittel dieser kleineren Zeitabschnitte etwas hdéher sich stellen werden
als von Hirsch und nach der bisherigen Untersuchung fiir die Quar-
talswerthe angenommen wurde.

Wenn man nun die Warme-Mittel derjenigen Monate in das Auge
lasst, welche den Culminationen der Fiebercurven vorhergehen, so
findet man, dass die Temperatur der fieberarmen Jahre 1860 und 1864
im Juli als Maximum nur 11,93° und 12,81° R. erreicht, und dass
dagegen die niedrigste Temperatur, bei welcher noch Epidemien be-
obachtet wurden, im August 1862 und 1863 13,01° und 13,00°, 1865
im September 12,84° und 1866 im Juli 12,64° betragt. — Man wird
deshalb die monatliche Temperatur-Granze zwischen Epidemie und
Nicht-Epidemie vermuthen missen und sie auf ungefahr 12,50° E.
festsetzen kénnen. — Das normale Durchschnittsmittel der Temperatur
der Monate Juli und August im Jadegebiet (13,07° und 13,05°) liegt
daher bereits innerhalb der Malaria - Grénze.

16. Zu einem ahnlichen Resultat gelangt man auch bei einer V¢
gleichung der Temperatur des Juni mit dem Gang der Fiebereurve vom
Juni zum Juli, von welchem im § 8 bereits im Allgemeinen die Rede
war. Die Bewegung der Fiebercurven vom Juni zum Juli erfolgt

namlich:
ansteigend absteigend
nach 14,20» E. nach 11,69° E
- 1430" E. - 1131» E
- 12,98» E. - 1217» E.
- 13,98» E. - 11,18» E.
- 13/43» E. - 998» E
- 11,08° E.
- 10,18» E.

Es liegt mithin auch hier die Temperatur-Granze des Malaria-
Gebiets zwischen 12,17° und 12,98° R. Die Héhe des Ansteigens oder
Absinkens der Fiebereurve vom Juni zum Juli ist ebenso wenig, wie
bei anderen Gelegenheiten, abhangig von der Grosse der Differenz der
Temperatur des Juni von der soeben festgesetzten Granze von 12,5° R.

Die Erhebung ist bedeutend 1859 und 1868 bei + 1,80° und 0,93° Warme
Differenz; sie ist dagegen 1858 und 1866 gering bei + 1,70° und + 1,48°. Umge-
kehrt ist die Senkung gross 1864 und 1866 bei — 1,32° und — 2,32°; sehr gering
dagegen 1865 und 1867 bei — 2,52° und — 1,42° Temperatur-Differenz.

17. Bei Feststellung der Temperatur-Granzen, von deren Ueber-
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schreiten der Eintritt der Malaria abhéngt, auf den 5tégigen Curven,
wird man sich dessen erinnern mussen, was in der Einleitung Uber die
vielfachen Fehlerquellen gesagt ist; man wird sich deshalb nicht beirren
lassen duarfen, wenn in seltenen Fallen einige das Gesetz stérende Ab-
weichungen sich heraussteilen — Abweichungen, die zu sehr in der
Minderzahl gegen die Bestatigungen sind, um Zweifel an der Giltig-
keit der bisher entwickelten Gesetze zu erregen. — Man wird ferner
nicht erwarten dirfen, dass ein einmaliges Ueberschreiten der Tempe-
ratur-Granze stets und unter allen Umstanden nach 20— 25 Tagen eine
entsprechende Evolution der Fieber-Curve hervorbringen musse, beson-
ders wenn jenes auf die friheren Sommermonate (Mai und Juni) fallt
wie z. B. 1862, 1865, 1866 und 1867 oder wenn es aus tiefem Tem-
peraturstand sich steil herausarbeitend, nur 1— 2 Perioden andauert;
es scheint, wie schon oben (8 9) bezlglich des Juni bemerkt wurde,
eine Vorwarmung des Substrats durch ein gewisses Warmemass im An-
fang des Sommers erforderlich zu sein.

Es geniigt einige der eclatanteren Beispiele hervorzuheben, wobei
besonders die entsprechenden Temperaturen derjenigen Theile der Fieber-
curve, welche dem Tiefstand derselben kurz vor dem Beginn der Er-
hebung angehdren, Berilicksichtigung finden und mit denjenigen ver-
glichen werden, bei denen die Erhebung soeben ihren ersten Ansprung
macht. Dadurch erhdlt man einerseits die Temperatur-Maxima, auf
welche die Fiebercurve noch nicht reagirt, und andererseits die Tem-
peratur-Minima, bei denen die Malaria-Entwickelung soeben beginnt.
Zwischen beiden muss die Grénze verlaufen. — Von besonderem Werth
ist ferner die Untersuchung einiger Senkungen der Fiebercurve, welche
nach dem ersten Ansprung in den meisten Jahren, besonders interessant
jedoch 1863 und 1865, auf dem ansteigenden Ast sich herausstellen.
Dagegen sind die Gulminationen der Fiebercurven von geringerem Be-
lang, weil sie meist einer die streitige Grénze weit Uberschreitenden
Temperatur-Erhéhung ihre Entstehung verdanken, und endlich sind die
Senkungen derselben im Herbst wegen der mdoglicherweise stattfinden-
den Einmischung der Recidive weniger sicher.

Das Jalir 1864 hat als funftdgige Temperatur-Maxima vom 10. Juli bis 8. August
12,88°, 13,44°, 12,91°, 13.05° und 12,70°, sowie endlich nach langerem Tiefstand
der Temperatur wdhrend des August in der I. Periode des September eine neue
Erhebung auf 12,71°; es zeigt sicli dabei zwar kein deutliches Steigen, jedoch ein
gelindes Auffahren der Fieberevolutionen, welches dem § 11 dargelegten Zeitgesetz
zu Folge denjenigen Wérmemitteln entspricht, die dem 13. Grad sich ndhern oder
ihn gerade uberschreiten und zwar Stellt sich hierbei 12,71° in der I. Periode des
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September als das Minimum heraus, welches nach 20 Tagen noch eine kleine Er-
hebung der Fiebercurve bewirkt.

1861 machte die Fiebercurve den ersten Ansprung in der 1V. Periode des Juli,
nachdem die Temperatur 5 Perioden vorher 14,92° erreicht hatte; jedoch hatte die
letztere in den beiden vorhergehenden Perioden gleichfalls bereits den 13. Grad
Uberschritten. In der 1. Periode des August stellte sich nach einer Absenkung
der Beginn der rapidesten Ansteigung ein, welcher einer 5 Perioden vorher dagewe-
senen Temperaturerhebung auf 13,48° seinen ersten Ursprung verdankte. Mitte
September trat ein Abfall von der Culmination ein, welcher der Ende August statt-
gefundenen Temperatur-Senkung auf 12,23°, 12,12° und 12,26° entsprach.

Im Anfang August 1862 machte die im Sinken begriffene Fiebercurve den
ersten sehr deutlichen Ansprung nach 11,45° und stieg sofort wieder nach 13,55°
und 13,85».

Mitte Juli 1863 zeigt sich ein Sinken nach 12,33° (15—19. Juni) und der I.
Ansprung nach 14,14° (vom 20--24 Juni); das |. Sinken nach 12,26°; der Il. Au-
sprung nach 13,87°. — Vom 15—24. Juii 1865 steht die Fiebercurve nach 11,34°
und 11,71° noch tief, springt nach 15,64° an und erreicht die erste Culmination im
August nach 17,41°. Sofort erfolgt jedoch ein starkes Absinken nach 12,02°, 12,39°
und 12, 54° (Anfang August). Dieser Tiefstand hélt wéhrend des ganzen Septem-
ber an und wird im October nach 14,65° durch eine ebenso starke, wie schroffe
Erhebung begrénzt. Wadhrend dieses einmonatliehen Tiefstandes im September
macht die Fiebercurve 3 geringe zackige Erhebungen, welche jedesmal einem ein-
maligen Vibriren der Temperaturcurve auf 14,36", 13,82° und 14,2-6“ entsprechen.
Der definitive schroffe Abfall im October tritt nach 12,59° und 12,52° (vom 13. bis
bis 22. September) ein. Der Juni 1866, welcher hohe Temperaturen zeigt, muss
ausser Rechnung bleiben, weil in ihm in Folge der Mobilmachung eine bedeutende,
die Procentberecimung stdrende Arbeiterreduction von 1000 auf 600 stattfand; der
1 Ansprung trat im August nach 15,10° ein, worauf sofort eine Absenkung nach
12,94° und 11,89° und eine kleinere Steigung in der IV. Periode des August nach
12,94° folgte. 1868 endlicli beh&lt Anfangs Juni seinen Tiefstand bei nach 12,26°
(11—15. Mai) und beginnt die Erhebung Anfangs in stetig steigenden Zacken nach
13,35° und 13,73° (16.—30. Mai), zeigt ein Sinken nach 11,32° und 11,42° (vom 5.
bis 14 Juni) und die Il. Erhebung nach 13,96°.

Wenn wir nun die &ussersten, unter den 12. und Uber den 14.
Warmegrad fallenden Zahlen ausschliessen und blos diejenigen zusam-
mensteilen, welche innerhalb des streitigen Temperatur-Gebiets (dem
12. und 13. Grad) liegen, so ergiebt sich:

1. dass die Fiebercurve auf ihrem Tiefstand stehen bleibt od
wenn bereits in der Erhebung begriffen, sich absenkt, bei
12,23» R. 12,02° R. 12,62° R.
12,12° R. 12,39° R. 12,94° R
12,26° R. 12,54° R. 12,17» R.
12,33“ R. 12,59° R. 12,05° R.
12,26° R. 12,52° R. 12,26° R.

2. dass sie ihre Erhebung beginnt bei
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12,88° R 12,81 R. 13,93° R.
13,44° R. 13,55° E. 12,94» R.
13,05° E. 13,85» E. 13,35» R.
12,71° B. 13,87 R. 13,73° R.
13,48° R 13,82° B. 13,96» R.

Wir werden aus diesen Zahlenlbersichten den Schluss ziehen dur-
fen, dass, da bei 12,71°, 12,81° und 12,88 als Minimum eine Steigung
der Fiebercurve, bei 12,52°, 12,54°, 12,59° und 12,62° als Maximum
dagegen entweder unveranderter Tiefstand oder Senkung derselben be-
obachtet wurde, die Temperatur-Granze der Malaria-Entwicklung
zwischen 13,60° und 13,70° verlaufen misse. Wenn wir dagegen sicher
gehen und der Anomalie, welche 1866 hervortrat, — dass namlich bei
12,94° ein Mal eine Senkung, ein anderes Mal eine Steigung folgte —
Rechnung tragen wollen, so werden wir die Granze auf 13,000 E.
festsetzen konnen.

18. Die bedeutenderen Abfédlle der Fiebercurven von den Cul-
minationen im Herbst treten ebenfalls ein, sobald die nach dem obigen
Zeitgesetz entsprechenden Temperatur-Mittel auf den 10.— 12. Grad
oder darunter sinken; und zwar werden sie um so bedeutender, je
tiefer der Temperaturstand wird. 1862 z. B. stellt sich eine solche
Absenkung Mitte September ein nach 10,63° (vom 24— 28. August);
1868 Mitte October nach 10,09° und 11,28° (vom 13—22. September).
Viel betrachtlicher zeigt sie sich, wenn die Temperatur unter 10° R.
sinkt; z. B. Ende November 1862 nach 6,41—7,49° (Ende October und
Anfangs November); 1863 Mitte October nach 8,52 und 8,68° (Ende
September) und im November 1865 nach 7,23°—8,78° (Mitte October).
Am Betréchtlichsten endlich wird sie am Jahresschlisse, wenn die
Temperatur dem Nullpunct sich nahert oder unter denselben fallt:
z. B. Mitte December 1861, nachdem sie vom 17 — 21. November auf
+ 1,09° gestanden hatte, und Mitte December 1862, nachdem sie Ende
November tief unter den Gefrierpunct gegangen war.

19. Wenn wir nun auch im Allgemeinen die Thatsache, dass
Kélte" den Epidemien in ihrer In- und Extensitdt eine Granze setze,
Uberall bestatigt finden, so widersprechen doch die hiesigen Beobach-
tungen der Behauptung der Lehrbiicher, dass bei starker Winterkalte,
wobei die Sumpfe zufrieren, die Wechselfieber ganzlich erléschten.
Dass man bei Untersuchung dieser Verhaltnisse sich nicht auf die Ge-
sammtcurven der Malaria (Tafel 1) stiitzen darf, ist selbstverstand-
lich, da dieselben neben den Neuerkrankungen auch die Recidive enthal-
ten, von denen weiter unten den Beweis zu fihren versucht werden wird,
dass sie bezliglich ihres Eintritts von anderen Momenten abhéangig sind.
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Aber auch, wenn man die Curven der Neuerkrankungen (Tafel VI)
allein in das Auge fasst und mit der Bewegung der Temperatur-Curve
vergleicht, findet man, dass Kalte die Malaria nur auf ein relatives
Minimum zu reduciren, nicht aber génzlich zum Verschwinden zu
bringen vermag. Die Curve der Neuerkrankungen erfahrt im Gegen-
tbeil vom December 1859 zum Januar 1860 sogar eine Steigerung von
Null auf 1,33 Procent, nachdem die Mitteltemperatur des December
unter dem Gefrierpunct gestanden hatte, und sie bleibt wahrend des
Februar und Marz auf 0,64 und 0,44% stehen trotz eines &hnlichen
Tiefstandes des Temperatur - Mittels im Februar. — Im Februar 1861
beobachten wir eine gleiche Aufwartsbewegung der Neuerkrankungs-
curve von 0,13 auf 0,96% trotz der in den beiden vorhergehenden
Monaten stattgehabten Kalte von — 0,59° und — 259°, bei welcher
das Zufrieren der obersten Erd- und Wasserschichten ohne Zweifel
vorausgesetzt werden muss. Diese Thatsachen sind um so beweis-
kraftiger, als die von Brunner fir 1860 und 1861 aufgestellte Ueber-
sicht, auf welche Figur 4 Tafel Il sich grundet, von einem sehr
scrupulésen Gesichtspunct aus angelegt ist. Derselbe liess namlich nur
solche Individuen, welche entweder noch niemals, oder wenigstens
seit Jahresfrist nicht an Malaria gelitten hatten, als Neuerkrankungen
gelten. Die vom'Verfasser fir 1868 und 1869 aufgestellte Uebersicht
dagegen, welche Figur 5 Tafel Il graphisch dargelegt ist, nimmt eine
5— 6 monatliche ununterbrochene Malaria-Befreiung als allgemeine
Scheidungsgranze zwischen Neuerkrankung und Recidiv an*): sie hat
dieser zeitlich verschiedenen Festsetzung der Granze entsprechend eine
bedeutend starker ausgepragte Evolution der Neuerkrankungscurve, als
die Brunner’sche. Dieselbe steigt vom Januar zum April von 0,71
auf 5,06%, und zwar beginnt die Erhebung vom Januar zum Februar
trotz Tiefstandes der Temperatur auf + 0,65° (die zweite Halfte des
Januar war sogar anhaltend kalt, so dass das Thermometer bis auf
— 7,8° sank), sie schreitet bei verhdaltnissmassig hoher Temperatur
im Februar fort und erreicht im April die Culmination trotz der nied-
rigen Temperatur des vorhergehenden Monats (+ 1,52°). Diese beiden

*) Griesinger nimmt eine 4 wdchentliche Malariabefreiung als Zeichen der
Genesung an — was offenbar zu kurz ist. Die Feststellung einer solchen Grénze
— mag man einen langen oder kurzen Zeitratftn annehmen — wird stets eine ge-
wisse Willkuhrlichkeit an sich tragen, da die Krankheitserscheinungen selbst einen
scharf unterscheidenden Anhalt nicht bieten. Am sichersten wird man freilich ver-

fahren, wenn man die Grdnze mdglichst weit hinausschiebtj ob aber richtiger,
steht dahin.
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Reihen von Thatsachen gentigen wohl, um zu beweisen, dass die Bil-
dung des Malaria-Miasma im Winter und Frihjahr in beschrankter
Weise seihst bei einer dem Gefrierpunct nahestehenden oder ihn unter-
schreitenden Temperatur fortdauert.

20. Wenn man nun aber an der Bewegung der Frihlingscur
bemerkt, dass die Bildung des Malaria-Miasma trotz eines Tiefstandes
der Temperatur, bei welchem im Herbst eine rasche Senkung der Fie-
bercurve beobachtet wurde, wahrend des Frihlings eine Steigerung
und trotz constanter Temperatur - Zunahme am Anfang des Sommers
wieder eine Verminderung erfahrt, so ist man versucht anzunehmen,
dass Alles, was oben Uber die gesetzmassige Abhangigkeit der Evolu-
tionen der Fiebercurven von der Temperatur gesagt worden ist, hei
den Fruhlingscurven nicht zutrifft, und dass hier andere Gesetze ob-
zuwalten scheinen.

Bezliglich des wissenschaftlichen Werthes des Frihlingsabschnittes
sammtlicher Fiebercurven ist jedoch einzuwenden, dass mit dem 'Wie-
derbeginn der Bauzeit im Frihjahr der Hauptzuzug der Einwanderer-
gerade vom Februar bis April dauert, womit natirlich eine grosseZahl
Nichtacclimatisirter und Malaria-Disponirter hierher gelangt, bei denen
das Miasma den glnstigsten Boden findet, und damit wird die anfang-
lich an- und spater absteigende Evolution der Neuerkrankungscurve
vollig erklarlich, ohne dass man zu der Annahme einer hdheren Po-
tenzirung und Concentrirung des Miasma wahrend des Frihjahres
und einer geringeren an der Sommergranze unter noch unbekannten
Einflissen zu greifen braucht; denn es ist klar, dass auch bei einem
gleichmassig gering entwickelten und dem Temperaturgrad entsprechen-
den Miasma, sobald die Zahl der Disponirten wachst, eine Steigung,
und sobald der Zugang der Einwanderung stockt, die Disponirten durch-
geseucht sind und der Rest der Herangezogenen sich zu acclimatisiren
beginnt, eine Senkung der Fiebercurve eintreten muss.

Der Verfasser glaubt daher gegeniber jenem Widerspruch der
Evolutionen der Frihlingscurven gegen die oben entwickelten Gesetze,
welchen er fiir einen scheinbaren erkldaren muss, nichts von den obigen
Feststellungen aufgeben und das endgiltige Urtheil bis dahin verschie-
ben zu sollen; wo eine sesshaftere Bevodlkerung der Untersuchung zu
Grunde liegt. — Diese Ansicht findet an der Neuerkrankungscurve
des Militairs (Figur 3, TafeDIl.) — der einzigen Bevdlkerungskategorie
des Jadegebiets, welche zur Zeit Stabilitdt der Zahl besitzt m Besta-
tigung. Dieselbe zeigt wohl eine der steigenden Temperatur ent-
sprechende stetige Erhéhung, aber keine Absenkung an der Sommer-
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granze. — Auch die Gesammtcurve der Malariafieber beim Militair
(Figur 1, Tafel 11.) zeigt nicht die § 1. erwahnte scharfe Einsattelung
an der Sommergranze, woraus sich folgern wirde, dass die § 3 ge-
gebene Erklarung dieser Erscheinung (aus der Coincidenz der Minima
der Recidiv- und Neuerkrankungscurve) bei einer sesshafteren Bevol-
kerung eine wesentliche Modification erleiden wirde.

21. Nachdem der Temperatur-Grad erdértert ist, von welchem ¢
Evolutionen der Fiebercurven abhangen, ist das Zeitintervall zu unter-
suchen, welches zwischen der Einwirkung des genetischen Moments
und dem Hervortreten des Effects auf den Gesundheitszustand liegt.

Aus den Monatscurven ergab sich (8 7. und 8.}, dass dieses Inter-
vall stets 1 Monat dauert; und die finftagigen Curven préacisirten es
scharf auf 20 bis 25 Tage (8 11.), und zwar scheint es bei schwach
entwickeltem Miasma, wie es im Beginn der grossen Epidemien und in
verhaltnissméassig malariaarmen Jahren, z. B. 1865 und 1867 voraus-
gesetzt werden muss, vorwaltend dmal funftagige Perioden (25 Tage),
auf der Hohe starker Epidemien dagegen stets 4mal finftédgige Peri-
oden (20 Tage) zu betragen. — Es ist nun klar, dass ein Theil dieses
Zeitraums auf die Entwicklung der hypothetischen Malaria-Keime
innerhalb des Substrats, ein anderer auf die Incubation innerhalb des
menschlichen Organismus fallt. Da aber die Malaria-Keime selbst mit
ihrer ganzen Entwickelungsgeschichte fir uns zur Zeit unfassbar sind,
so sind wir darauf angewiesen, durch madglichst, genaue Bestimmung
der Dauer der Incubation einen indirecten Ruckschluss auf die Dauer
der Keimung zu machen. — Abgesehen von der Mdglichkeit der ge-
naueren Feststellung des Wesens der Malaria-Agentien, denen man
auf diesem Wege etwas naher zu ricken Aussicht hat, ist die Dauer
der Incubation besonders zur Bestimmung der Intensitit des Miasma
wichtig, welches im Allgemeinen als um so gesteigerter angenommen
werden kann, je kirzer jene ist. Hierfir wirde die Feststellung der
Maximal- und Minimal-Incubation unumganglich sein; eine solche lasst
sich jedoch nur in den sehr seltenen Fallen aufstelleu, wo die Einwir-
kung der Malaria auf eine grdssere Zahl von Individuen in ganz kurze,
nach Beginn und Ende genau bestimmbare Zeitgranzen sich fassen
lasst. — Dies ist natlrlich im Jadegebiet nicht der Fall. Hier kann
nur der Tag der Einwanderung, an welchem ein Individuum in den
Bereich der Malaria getreten ist, bestimmt werden; da jedoch die In-
fection nicht nothwendig am ersten Tage nach der Ankunft zu erfolgen
braucht, sondern in jedem beliebigen Zeitmoment des mehr oder min-
der langen Aufenthalts eintreten kann, so ist die Feststellung der In-
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cubations-Dauer in ihren verschiedenen Grénzen ganz unmdglich. Man
muss sich begniigen, bei denjenigen Individuen, welche direct aus no-
torisch fieberfreien Gegenden gekommen sind und entweder noch nie
oder wenigstens seit langer Zeit nicht an* Fieber gelitten haben, die
klrzesten Zeitrdume zu ermitteln, welche vom Tage der Einwanderung
bis zum ersten Paroxysmus verfliessen, und wird damit diejenigen
wenigen Féalle mit Wahrscheinlichkeit constatirt haben, wo die Infection
entweder sofort oder wenigstens bald nach der Ankunft erfolgt ist. —
Es kann sich also hier nur um die Minimal-Incubations-Dauer
handeln.

Welches ist nun dieser kiirzeste Zeitraum? Nach G riesinger
betrug er auf der afrikanischen Westkiste 6, 10, 12 bis 13 Tage
(Bryson) und 14 Tage (Tams), bei der englischen Niger-Expedition
hochstens 16— 20 und in Norwegen durchschnittlich 14 Tage (Blich).
Im Jadegebiet stellte sich nach Brunner’s unter den obigen Vor-
sichtsmassregeln angestellten Beobachtungen der erste Paroxysmus- nicht
selten schon nach einem Aufenthalt von 14 Tagen ein. Der vom Ver-
fasser beobachtete kirzeste Zeitraum betrug in einzelnen seltenen
Fallen auf der Hohe der Epidemie von 1868 12, zu anderen Zeiten
und haufiger 14 Tage. — Wenn man nun 14 Tage als durchschnitt-
liche Incubationsdauer fiir unsere Gegenden und unsere Miasmen-Inten-
sitdat annimmt, so folgt, dass von jenem 20 25tdgigen Zeitintervall
ungefahr 6— 11 Tage fiur die Keimentwicklung im Substrat Gbrig bleiben;
und zwar scheint der erste Beginn dieser Entwicklung am Anfang der
Epidemien und wéahrend des ganzen Verlaufs mancher schwacher Epi-
demien in ungefahr 10—11 Tagen, jeder fernere Keim-Nachschub da-
gegen in heissen Jahren in circa 6 Tagen sich soweit zu vollenden,
um ein reifes, zur Invasion des menschlichen Organismus geeignetes
Agens zu liefern; es wirde somit wahrscheinlich sein, dass die hohe
Temperatur der fieberreichen Jahre die Organismen rascher zeitigt,
als die weniger hohe der fieberarmen.

22. Von besonderem Werthe ist die Uebersiclit Nr. VIII des
hangs, welche Brunner fir die Jahre 1860 und 1861 Uber die Grdsse
der Zeitrdume zwischen der Einwanderung in die Marsch und der
ersten Manifestation der geschehenen Infection bei denjenigen Indivi-
duen aufgestellt hat, welche entweder noch nie, oder wenigstens seit
Jahresfrist nicht an Fieber gelitten haben: dieselbe kann zwar aus den
im vorigen § entwickelten Grinden nicht zur genauen Feststellung der
Incubationsdauer benutzt werden; sie giebt aber gentigende Auskunft
Uber die wahrend verschiedener Jahre und Jahreszeiten wechselnde

A
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Intensitat und Concentration des Malariagiftes; und zwar kann dasselbe
angenommen werden:

a. als gering entwickelt und schwacbwirkend in den kiihlen Jah

und Jahreszeiten- Denn wie aus der Uebersicht VIII. erhellt, treten
im Winter Neuerkrankungen bald nach der Einwanderung oder nach
1—2 monatlichem Aufenthalt in der Marsch fast gar nicht, im Frih-
jahr selten ein — (und im letzteren Falle wirkt wahrscheinlich der
§ 20 erwahnte, um diese Zeit stattfindende Hauptzuzug der Einwande-
rung mit); auch im Sommer kihler und fieberarmer Jahre (1860)
sind sie nicht haufig. Wahrend des letzteren Zeitabschnitts leiden die
seit 2—6 Monaten in der Marsch Anwesenden (noch nicht gehoérig Ac-
climatisirten) am meisten, wahrend die langere Zeit Einheimischen der
Erkrankung fast gar nicht unterworfen sind.

b) Als intensiv entiviclcelt und sowohl stark, wie auch nach kurzem
Aufenthalt auf die Eingewanderten wirkend in den heissen Jahren
und Jahreszeiten. Auf der HoOhe der starken Epidemie im August,
September und October 1861 bilden die Erkrankungen nach einmonat-
lichem Aufenthalt die absolut hochste Ziffer. Selbst innerhalb der
ersten 14 Tage sind sie haufig. Die Lange des Aufenthalts, die Aecli-
matisation scheint keinen absoluten Schutz zu gewdahren; denn auch
die vor langer Zeit Eingewanderten und die Einheimischen erkranken
in starker Zahl. Doch waltet im Verlauf der Epidemie ein Unterschied
ob: Waé&hrend im ersten Monat derselben sofort alle Anwesenden unter-
schiedslos heimgesucht werden, treten in den beiden folgenden (Sep-
tember und October), da bereits im ersten Ansturm fast alles Dispo-
nirte durcligeseucht ist, die Erkrankungen der kurzen Aufenthalts-
zeiten, d. h. der mittlerweile Eingewanderten in der Ueberzahl ein.
— Im November oder December erlischt das intensive Miasma: Er-
krankungen nach kurzem Aufenthalt kommen nicht mehr vor.

Es werden mithin die Zeitrdume, welche von der Einwanderung
in die Marsch-bis zur ersten Manifestation der geschehenen Infection
verfliessen, um so kiirzer, je hoher die Concentration und Intensitat
des Miasma steigt,

23. Zu demselben Ergebniss einer wechselnden Intensitat
Miasma gelangt man auch bei Vergleichung der Erkrankungsformen
und der Typen. Wenn man beide je nach Jahreszeit und Machtig-
keit der genetischen Momente in Frequenz, Charakter, einzelnen Sym-
ptomen und Folgezustanden mit einer gewissen Constanz und Regel-
massigkeit variiren sieht, so liegt es nahe, sie in einem bestimmten
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und addquaten Verhéltniss zur mehr oder minder entwickelten Con-
stitution des Krankheitsgiftes zu vermuthen.

Was zuerst die Erkrankungsformen anbetrifft, so kommen den
durch gleichmassig hohe Temperatur - Grade ausgezeichneten Som-
mern , wo die Malaria besonders starke Verbreitung gewinnt und
wie soeben gezeigt wurde, meist schon nach kurzem Aufenthalt in der
Marsch zur Erkrankung fihrt, ganz besonders die remittirenden For-
men zu, welche neben den perniciésen als die schwereren Malaria-
Affectionen bezeichnet werden miussen.

Hiertber gewahrt Uebersicht 1X. des Anhangs Aufschluss. Remit-
tens findet sich zwar das ganze Jahr hindurch neben einfacher Inter-
mittens vor; sie nimmt jedoch regelmassig und stetig vom Winter
zum Fruhjahr mit steigender Warme zu und erreicht im Sommer die
héchste Zahl, worauf im Winter wieder Abminderung und oft monate-
langes, fast vdlliges Verschwinden folgt. In den ersten Jahren des
Hafenbaues kam sie sogar in solcher Frequenz vor, dass sie zuweilen
die Halfte bis zwei Drittel aller Malaria-Erkrankungen bildete (1860
- 1862). Wenn man nun bemerkt, dass in der Uebersicht IX. die
Remittenten je nach den Jahren in sehr verschiedener Hohe notirt
sind (1860 bis 1862 als sehr frequent, 1862 bis 1864 und 1868 bis
1869 als weniger haufig) und dass sie dagegen in den Ubrigen Jahren
ganzlich fehlen, so erscheint es wahrscheinlich, dass dieser Unterschied
auf einer verschiedenen Auffassung des Begriffs ,,Remittens® beruhen
muss. In der That ist dieser Begriff fir die leichten Formen, wie sie
im Jadegebiet vorherrschend sind, schwankend; und es mag vielleicht
nicht der Berechtigung entbehren, den remittirenden Process, welcher
meist einen schwach angedeuteten Quotidian- oder Tertian-Typus er-
kennen lasst und seinem Wesen nach oft einzig und allein durch die
Complication mit starken gastrointestinalen Katarrhen, oder anderen
Localisationen in den Bronchien, Lungen, Nieren etc. unterhalten zu
werden scheint, entweder als Falle unreiner Apyrexie, wie sie auch in
anderen Gegenden Vorkommen, aufzufassen und bei den betreffenden
Typen zu notiren, oder aber unter die Perniciésen, Organkrankheiten
etc. einzurechnen.

Andererseits muss jedoch mit Griesinger eingewandt werden,
dass wenn ganz plétzlich in einem einzigen Monate viele hundert Indi-
viduen unter &dhnlichen remittirenden Formen erkranken, es sich hier-
bei doch nicht blos um Falle mit unreiner Apyrexie handeln kdnne,
deren continuirliehes oder remittirendes Fieber einzig auf dem Fort-
bestand eines starken gastrischen Processes beruhe und als nichts
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weiter, denn als das gastrisch-febrile Einleitungsstadium aufzufassen
sei, aus welchem nach einiger Perturbation das Bild des rein inter-
mittirenden Processcs sich herausarbeite; sondern dass diese Formen,
welche ausserdem durch ganz bestimmte Eigenthumlichkeiten in den
Symptomen ausgezeichnet sind, als etwas sui generis aufgefasst werden
mussen. — Abgesehen namlich von der dem Remittensbegriff ganz
nothwendigen Temperaturerhéhung in den Intervallen kommen den-
selben hauptsachlich 3 Symptome als eigenthimlich zu:

1. Die starke gastrisch- intestinale Affertion (galliges Erbrechen,
Durchfélle, vdlliges Darniederliegen des Appetits und der Verdauung
bei entweder dick belegter, schleimig salziger oder bei glanzend rother,
wie polirt aussehender, zuweilen rissig trockener Zunge), bei welcher
besonders das gallige Erbrechen so stark in den Vordergrund tritt, dass
der ganze Process von dem Marschpublicum nach einer alten Tradition
als ,,Gallenfieber* bezeichnet wird (lkterus fehlt fast immer, und in
den sehr seltenen Féllen, wo er beobachtet wird, beruht er auf Ver-
stopfung der Gallen- und Gallenausfiihrungsgange).

2. Das starke und pldtzliche Krankheitsgefihl, die Heftigkeit
der Muskelschwéche und Hinfélligkeit, der Kopf- und Gliederschmerzen,
welche oft mit leichten Collapsus-Zusténden verbunden sind und endlich

3. das oft Monate lang fast allgemeine Fehlen des Froststadiums,
womit die bisher fur das subjective Gefuhl der Kranken vorhandene
scharfe Abgranzung der Paroxysmen von den Nachlassen verloren geht.

Diese Gruppe von Symptomen ist nun zwar — im Einzelnen be-
trachtet — dem remittirenden Process nicht vollig eigenthiimlich. Denn
es gibt bis in den Spatherbst hinein sehr viele wohlcharakterisirte In-
termittenten, welche sowohl das gallige Erbrechen mit schwerer gast-
rischer Complication, wie auch den Mangel des Froststadiums ganz
exquisit zeigen, ebenso wie es Remittenten ohne alles Erbrechen giebt.
Auch das heftige Krankheitsgefiihl, wenn es auch bei der remittirenden
Form vorherrscht, fehlt bei der intermittirenden nicht immer, und es
besteht zuweilen trotz objectiv nachgewiesener Apyrexie in so hohem
Grade fort, dass die Kranken zu einer Anerkennung periodischer
Besserungen ihres Leidens gar nicht zu bewegen sind. Trotz dieser
Abweichungen im Einzelnen jedoch constituiren die genannten Symp-
tome in ihrer Gesammtheit und in ihrem fast constanten Zusammen-
treffen ein ganz besonderes Krankheitsbild, welches von dem rein in-
termittirenden bedeutend abweicht, und in Anbetracht der epidemischen
Verbreitung im Sommer eine Formenunterscheidung rechtfertigt. — Die
grossere Bosartigkeit dieser Fieberform erhellt nicht allein aus dem
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Charakter des heftigen, der continua mehr oder weniger sich annahern-
den Fiebers, welches den Stoffwechsel stark in Anspruch nimmt und
rascher sowohl zu Milztumoren wie zu einem Zustande acuter Anédmie
zu fihren scheint — aus der durchschnittlich grésseren Menge von
Chinin, welche zu ihrer Heilung erforderlich ist — aus der viel lang-
sameren Reconvalescenz, sowie aus der grdsseren Haufigkeit der Re-
cidive, welche trotz, reichlichster Chinin-Behandlung sich oft Schlag
auf Schlag in 8— 14tagigen Pausen folgen, bis ein Cyclus von 4 bis
6 Ruckféallen in immer langer werdenden Zwischenrdumen sich abge-
spielt hat, sondern es sind die Exacerbationen selbst, welche in nicht
seltenen Fé&llen die bedrohlichsten Erscheinungen herbeifihren und
mehr, als alles Andere auf die Invasion eines machtig intensiven spe-
cifischen Agens hindeuten: die rapide Umnebelung des Sensoriums,
das plotzliche, gleichsam asphyktische Hinstlirzen mitten in der Arbeit
oder bei relativem Wohlbefinden, so dass wie Brunner vom August
1861 berichtet, die Kranken in einigen Fallen sich nicht unerhebliche
Kopfverletzungen zuzogen, die tiefe Depression des Nervensystems,
namentlich aber der &ausserste Collapsus, welcher in der Decomposition
der Gesichtsziige, der eisigen Kalte der in Schweiss zerfliessenden Haut
und in dem kaum fuhlbaren Pulse sich ausspricht. Auf der Héhe der
Epidemie von 1868 naherten sich ausserordentlich viele Falle mehr
oder minder den Bildern einer leichten Febris intermittens comatosa
und algida an, und fast taglich konnte man Kranke die Strassen ent-
lang taumeln oder auf den Banketts der Chausseen liegend erblicken,
welche auf dem Hin- oder Rickwege vom Arzt kraftlos zusammen-
gebrochen waren und durch ausgesandte Tragbahren aufgesammelt
werden mussten.

Was nun die Typen anbetrifft, Gber welche Anlage 1X. eine Ueber-
sicht gewahrt, so stellt sich zwar der tertiane, insofern durchschnittlich
die Halfte aller Malaria-Falle in seinem Rhythmus erscheinen, als
constant weit Uberwiegend heraus; jedoch zeigt er in den einzelnen
Quartalen fast aller Jahre (besonders aber in denjenigen, wo die Remit-
tenten als eigene Classe ausgeschieden sind) eine regelmassige Schwan-
kung: er nimmt vom Winter nach dem Sommer an Haufigkeit etwas
ab, im Winter dagegen etwas zu. — Viel eclatanter noch und in keinem
Jahre abweichend, stellt sich dasselbe Resultat bei dem Quartan-Typus
heraus. Derselbe bildet (cfr. die summarische Aufstellung am Schluss
der Beilage 1X.) durchschnittlich im Jahre bj2 aller Falle (8,4%), wo-
mit auch Griesinger’s Angaben Ubereinstimmen; die Schwankungen
zwischen Winter- und Sommerquartal sind jedoch sehr bedeutend: sie
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bewegen sich durchschnittlich von 17,9% (Xo0) his zu 4,1% (V25); in
einzelnen Jahren aber z. B. 1859 und 1861 zwischen 34,2, resp. 33,0%
(Vs) und 4,1, resp. 2,2% (V2 bis V50 aller Féalle). Dieser mit der
Jahreszeit wechselnden Ab- und Zunahme der langeren Typen entspricht
im umgekehrten Verhdltniss eine Zu- und Abnahme der kirzeren —
des Typus quotidianus und der Bemittens, welche (um ein richtiges Bild
zu erhalten, muss man beide summiren) gewdhnlich auf der Akme der
Epidemie ihre grosste Frequenz erreichen.

Es schliessen sich mithin die hiesigen Thatsachen den anderwarts
beobachteten an, wonach die kiirzeren Typen mit steigender Warme,
wenn sie auch nicht immer absolut die Ueberzahl gewinnen, relativ
haufiger, als in kihlen Jahreszeiten sind, und dass die langeren sich
umgekehrt verhalten, so dass also der mit der Steigerung des gene-
tischen Moments zunehmenden Intensitdt des Krankheitsagens nicht
allein, wie wir oben gesehen haben, die durchschnittliche Schwere der
Erkrankungsformen, sondern auch vorwiegend die kirzeren, der con-
tinua sich annahernden, der in den kalteren Monaten abnehmenden
Malaria-Intensitat dagegen die langeren (tertianen und quartanen)
Rhythmen entsprechen wurden.

24. So bedrohlich nun auch die im vorigen § geschilder
schweren Erscheinungen auftreten und so befremdend verschieden sie
sich auch immer zu den ungleich milderen Symptomen der Marschfieber
in kalteren und fieberarmen Jahreszeiten verhalten mdégen — der An-
nahme mehrerer, ihrem inneren Wesen nach differenter Arten von
Miasmen kann nicht das Wort geredet werden. Der Krankheit scheint
vielmehr zu allen Zeiten und bei allen Temperatur-Graden ein einheit-
liches Miasma zu Grunde zu liegen. Denn gleichzeitig mit den schwer-
sten, soeben angedeuteten Formen treten bei anderen Individuen leichte
intermittirende Fieber auf; bei einem und demselben Individuum l&auft
nicht selten eine schwere Form nach dem ersten heftigen Ansturm mit
oder ohne Hilfe von Chinin direct in rein intermittirende Paroxysmeu
aus; oder die Recidive jener am 7. und 14. Tage stellen sich als ein-
fache Intermittenten dar, welche mit jedem neuen Ruckfall immer
milder werden, so dass sie schliesslich die Arbeitskraft nur noch wenig
stéren. Die pernicios komatdsen oder algiden Formen endlich treten
meist erst nach dem Vorgang eines oder mehrerer gelinder Anfélle ein
oder werden oft, nachdem durch passende Medication die Gefahr be-
seitigt ist, von ebenso gelinden Anfallen gefolgt; oft kann an einzelnen
Beispielen deutlich nachgewiesen werden, dass die pernicidsen Anfalle

durch Vernachlassigung oder durch directe Missgriffe verschuldet waren,
Orig.-Aufs. Bd. CVIII. 3
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z. B. bei den komatdsen Formen durch den Missbrauch von Spirituosen
kurz vor dem Anfalle, durch Einwirkung der Winterk&lte auf den
schlecht geschiitzten Korper (und hier wies die Section in den meisten
Fallen Oedem der Hirnhaute und des Hirns nach) und bei einer lethal
endenden Febris algida durch den dberreichlichen Genuss der Lake des
rohen Sauerkrauts, welche der Kranke, in dem Wahne befangen, dass
die ihm ungewdhnliche Krankheit ungewdhnlicher Curmittel bedirfe,
glaserweise getrunken hatte.

Aus diesen Thatsachen, sowie endlich aus dem Verhalten des spe-
cifischen Heilmittels, dessen Wirkung weder bei den schweren, noch
bei den leichten Formen ausbleibt, sofern nur die Dosirung hoch genug
gegriffen wird, kann als wahrscheinlich gefolgert werden, dass dem
Malaria-Process nicht verschiedene Arten, sondern zu allen Zeiten und
Umstanden ein einheitliches Krankheitsgift zu Grunde liegt, welches
in quantitativer oder qualitativer Machtigkeit (entweder durch hdéhere
Potenzirung oder starkere Concentrirung) unter dem Einfluss verschie-
dener Temperatur- und Substrat-Verhaltnisse variirt und zwar derartig,
dass ein gering potenzirtes, vorwaltend einfaches Wechselfieber produ-
cirendes Miasma den kihleren Jahreszeiten zukommt (ebenso wie es
der geographischen Verbreitung nach den mehr gemassigten und kalten
Zonen eigenthimlich ist), und dass dagegen ein hdher entwickeltes,
reinittirende und perniciése Formen veranlassendes Gift den heissen
Sommern der Marsch ebenso wie den tropischen Gegenden angehdrt.

25 Von der Erwerbung einer Art von Immunitat durch langen
Aufenthalt kann intensiven Miasmen gegeniber, wie sich aus der unter-
schiedslosen Erkrankung aller Aufenthaltsclassen im Jahre 1861 nach
der Brunner’schen Uebersicht Anlage VIII. ergiebt, nicht die
Rede sein.

26. Jedoch lasst sich aus der Thatsache, dass im Sommer 1860
von den langer als 6 Monate in der Marsch Anwesenden, deren
Zahl zweifellos als Uberwiegend angenommen werden muss, fast Nie-
mand erkrankte, und dass das Miasma fast ausschliesslich nur auf die
erst seit 6 Monaten Eingewanderten influirte, der Schluss ziehen, dass
die schon langere Zeit Ansassigen eine geringere Empfanglichkeit
gegen schwach entwickelte Miasmen besitzen, — dass somit eine Acclima-
tisation existirt, welche wenigstens eine Art von Schutz gewahrt.
Dieser Schutz ist zwar nicht absolut und vermag namentlich nicht, in
epidemiereichen Jahren von den Einheimischen die Erkrankung vdllig
abzuwenden; es muss jedoch, da genaue procentische Ziffern fur die
einzelnen Aufenthaltsclassen nicht aufgestellt werden kénnen, in Zweifel
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bleiben, ob die Einheimischen bei intensiver Maharia in Haufigkeit der
Erkrankungen relativ nicht wenigstens etwas bevorzugt sind, wie sie
es fast absolut bei schwachem Miasma zu sein scheinen, — was aller-
dings ziemlich wahrscheinlich ist.

Sicher jedenfalls ist es, dass jener beschrankte Schutz sich be-
ziglich der Intensitat der Erkrankungen &aussert, insofern die Ein-
heimischen durchschnittlich seltener an so deutlich charakterisirten,
sowie an so heftigen Fieberformen, Remittenten und schweren Collapsus-
Zustanden, wie sie 8 23 angedeutet wurden, leiden, vielmehr durch
langere Typen und unvollstandig ausgebildete Paroxysmen bevorzugt
sind; wobei oft der gastrische Apparat, der Stoffwechsel und die Ar-
beitskraft so wenig in Anspruch genommen wird, dass eine Unterbrechung
der Arbeit an den Anfallstagen entweder gar nicht oder nur auf wenige
Stunden nothwendig wird. Dieses Verhalten steht in dem scharfsten
Gegensatze gegen das bei den frisch Eingewanderten beobachtete, deren
Verdauung und Arbeitskraft meist auf das Tiefste und fiir eine mehr
oder minder lange Zeit darniederliegt. Die sammtlichen vom Sommer
1868 bis 1869 an Febris perniciosa Gestorbenen waren Eingewanderte,
zum Theil Eingewanderte frischen Datums.

Jene Acclimatisation ist nun nicht blos als eine solche aufzufassen,
dass sie dem Organismus eine Art Vertraglichkeit, sich mit einem be-
stimmten Mass wenig potenzirten Miasmas unbeschadet abzufinden,
bringt; sondern auch als eine solche, dass sie eine grossere Wider-
standskraft gegen die Einflisse des Klimas mit seinen schroffen Tem-
peraturspriingen, heftigen Stirmen und rauhen Winden, mit seinen
haufigen Regengiissen und feuchten Nebeln etc. gewahrt, und das Zu-
standekommen von Erkaltungen leichter verhiitet, von denen weiter
unten (8.29) auseinander gesetzt werden wird, dass unter ihrer direeten
Vermittelung nicht selten der 'erste Paroxysmus einer Eieberperiode
zu Stande kommt, welche allerdings in ihrem ursachlichen Zusammen-
hange auf schleichender oder chronisch gewordener Vergiftung beruht,
vielleicht aber niemals ohne jede Gelegenheitsursaclie zum Ausbruch
gelangt ware. Hieraus wirde sich ergeben, dass die Verlegung von
Truppen nach den Marschgegenden nur in einer malariaarmen Zeit,
am besten im Spéatherbst oder wahrend des Winters rathsam ist, damit,
bevor die Malaria eine grossere In- und Extensitat erlangt, eine Ac-
climatisation eintreten kann; und hierfur ist nach Ausweis der Brun-
iierJscheu Uebersicht ein 6 monatlicher Aufenthalt schon genligend.

Mit einer solchen Accomodation des Organismus an das Malaria-

Gift, — mit einer -solchen verringerten Disposition zu demselben,
3*
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welche von den Beobachtern ziemlich allgemein aufgestellt wird, steht
eine andere Behauptung der Lehrblcher in entschiedenem Widerspruch
— diejenige namlich: dass das einmalige oder wiederholte Ueberstehen
der Krankheit eine verstarkte Anlage zu immer erneuter Erkrankung
bedinge. Nothwendigcr Weise muss, wenn die erste Annahme richtig
ist, die zweite irrthimlich sein; und davon ist der Verfasser auf Grund
seiner Beobachtungen im Jadegebiet Uberzeugt. Der Beispiele giebt
es hier ausserordentlich viele, wo die vor 6, 8 oder 10 Jahren Ein-
gewanderten, welche in den ersten 1—2 Jahren auf das Heftigste und
Hartnackigste an Fieber gelitten hatten, wahrend der folgenden 5—6
Jahre véllig freigeblieben sind, so dass selbst die allgemeinsten Epide-
mien mit den intensesten Miasmen spurlos an ihnen vorubergegangen
sind. Ware jener Satz so unbedingt richtig, wie er scharf formulirt
wird, — wirde mit jeder Neuinfection eine gesteigerte Disposition
begrindet — und fast Niemand bleibt im Laufe der Jahre verschont
— welche endlose Kette von Krankheit, Zerrittung und Tod musste
bei der fast nie sich stopfenden Neuproduction von Miasmen hier sich
zeigen? Die irrthiumliche Auffassung der Lehrbicher beruht nach der
Ansicht des Verfassers hauptsachlich auf 2 Puncten, von denen der
eine richtig ist und der andere bestritten werden muss — namlich
1. auf der allerdings unzweifelhaften Thatsache, dass ,,bei Einheimischen
und Acclimatisirten ein chronisches Siechthum mit Milztumor haufig ist,
welches theils als wahre schleichende Malaria-Vergiftung, theils als
Residuum haufig wiederholter, aber nur schwach auftretender Fieber-
anfdlle zu betrachten ist“ (Griesinger) — und 2. auf der nicht ganz
geklarten Auffassung der Recidive, von welcher im folgenden Para-
graphen gesprochen werden wird.

Unzweifelhaft kdnnen die Recidive, welche in den meisten Fallen
nicht als eine neue Vergiftung, sondern nur als eine neue Manifestation
einer und derselben, aus alterer Zeit sich datirenden Infection zu be-
trachten sind, noch nach mehreren Monaten erfolgen. Wenn man nun
die Scheidungs-Granze zwischen Recidiv und Neuerkrankung zu kurz
bemisst, wovon bereits § 19 die Rede war — wenn man die vollstan-
dige Genesung bereits eingetreten glaubt, sobald 4 Wochen lang keine
Andeutung von Fieber mehr vorgekommen ist, so wird man allerdings
in die Lage geratlien, die spaten Recidive als Nachwirkungen der
alten Infection und als mit ihr ursachlich zusammenhangend zu ver-
kennen und von einer gesteigerten Disposition flr neue Infection bei
den schon einmal befallenen Individuen sprechen zu mussen. — Die
Bezeichnung ,,Recidiv® ist, wie Niemeyer mit Recht bemerkt, nicht
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vollig zutreffend, und ihr ist zum Theil die irrthimliche Auffassung

zuzuschreiben.

28. Es gibt 2 Arten von Malaria- Infection: eine acute, wel
entweder bei Disponirten und Frischeingewanderten oder mittelst eines
intensiveren Miasma erfolgt und nach einer kurzen, der im § 21 auf-
gestellten mehr oder weniger sich annahernden Incubation manifest
wird; und eine chronische, welche ihre Entstehung keinem bestimmten
Zeitmoment verdankt, sondern bei Acclimatisirten oder mittelst eines
wenig wirksamen Giftes sich schleichend entwickelt und eine unbestimmt
lange Incubation besitzt. Dass eine solche chronische Impréagnirung
mit Malariagift existirt und dass sie Jahre lang existiren kann, ohne
die Gesundheit wesentlich zu stéren, geht aus den nicht seltenen und
zweifellosen Beobachtungen bei solchen Individuen hervor, welche wéah-
rend eines mehrjahrigen Aufenthalts in der Marsch sich stets vollig
gesund gefuhlt und niemals oder wenigstens seit langer Zeit nicht an
Fieberanfallen gelitten haben, dagegen erst mit dem Verlassen der
Fiebergegend davon befallen werden — und aus den viel haufigeren
Beispielen solcher Individuen, welche nach langerer Exemption von
Malaria die ersten Paroxysmen direct nach Einwirkung einer &usseren
Gelegenheitsursache (z. B. einer ausseren Verletzung, eines Schrecks,
eines Falls in das Wasser etc.) bekommen. Eine solche chronische
Vergiftung ohne dauernde und oft erhebliche Schadigung des Organis-
mus ist freilich nicht die Regel; haufiger ist es, dass sie zu hochgradi-
gem Siechthum fihrt; jedoch stdésst man auch hierbei nicht selten auf
Falle mit harten Milztumoren, Anasarka, Anamie, Abmagerung etc.,
bei denen es hartnackig in Abrede gestellt wird, dass jemals Fieber-
anfélle vorausgegangen sind. Man muss daher annehmen, dass das
Gift analog dem syphilitischen, lange Zeit, ohne Paroxysmen zu machen,
im Korper in ruhiger Latenz verharren kann, dass die Paroxysmen
zwar ein haufiges, aber nicht nothwendiges Symptom der Infection sind
und endlich, dass der Organismuss gegen das bereits aufgenommene
Miasma eine eben solche Vertraglichkeit allmalig gewinnen kann, wie
eine Abgestumpftheit gegen das von Aussen neu andringende. — Dass
ein solches Verhaltniss die Mdogligkeit der Erkrankung unter ebenso
heftigen Symptomen, wie sie bei ganz intacten Individuen beobachtet
werden, zur Zeit besonders intensiver Malaria nicht ausschliesst, wurde

schon oben erwahnt.

Ganz anders und ungleich haufiger ist das Bild der acuten Infec-
tion, welche nach kurzer Incubation zu einer mehr oder weniger heftigen
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Eeaction des Organismus fiahrt. Hier ist das Krankheitsgift meist
intensiv genug, um durch eigene Kraft und specifische Fremdartigkeit
oder in Folge der besonderen Disposition des Individuums zu Paroxys-
men zu fihren, ohne jener Gelegenheits-Ursachen noch zu bedirfen,
die bei der chronischen Infection die Ausbriiche oft vermitteln. — Die
Anfalle kdénnen nun zwar durch Chinin coupirt werden; damit ist
jedoch nur ein Symptom der Krankheit — das wichtigste freilich, von
dessen Einwirkung die acuten Organveranderungen hauptsachlich ab-
hangen — beseitigt; der eigentliche Gesammtprocess dagegen wird da-
durch nur wenig beriuhrt; er wird blos zur einstweiligen Latenz ge-
zwungen.

Auf diesem Puncte angekommen, ist es allerdings maoglich, wenn
auch in der Marsch- selten, dass der Process ohne fernere Stérung all-
malig direct in Genesung Ubergeht,msofern das eingewanderte Miasma
nicht sehr intensiv, das Individuum nicht besonders unvertraglich gegen
dasselbe ist und Gelegenheitsursachen fern bleiben, welche das Gift in
seiner Latenz wieder storen, bevor der Korper gentigend Zeit und
Kraft gewonnen hat, es zu eliminiren oder zu Uberwaltigen. In solchen
Fallen ist anzunehmen, dass die palliative Wirkung des Chinin so lange
angehalten hat, bis der Process spontan seine Endschaft erreichte.
Meist jedoch treten Ruckfalle ein entweder durch die eigene Kraft eines
intensiven Giftes oder bei schwacheren Miasmen unter Vermittelung
einer Gelegenheits-Ursache. Im ersteren Falle spinnen sich die Recidive
in langer Kette fort — anfangs Schlag auf Schlag in kurzen und dann
meist an den 7-, 14- oder 21tagigen Rhythmus gebundenen Intervallen
sich folgend — ‘spater in monatelangen und dann unrhythmischen Zwi-
schenrdumen und zuletzt oft als einmalige, erratische Anfélle erschei-
nend — anfangs mit grdsserer, spater mit geringerer Rickwirkung auf
das Allgemeinbefinden. In den meisten Fallen kehrt, nachdem waéah-
rend eines mehnnonatlichen Zeitraums ein Cyclus von 4—6 Recidiven
sich abgespielt hat, die frihere Norm zurick. Die Zusammengehorig-
keit aller dieser Einzelerscheinungen zu einem einheitlichen Gesammt-
process geht aus der Gebundenheit der anfanglichen Recidive an den
7- und 1l4tagigen Rhythmus, sowie aus der allmalig zunehmenden Lange
der Intervalle und abnehmenden Intensitdt der spateren Anfélle hervor.
Diese stufenweise Abminderung der Erscheinungen scheint, ebenso wie
bei den syphilitischen Recidiven, darauf hinzudeuten, dass der Organis-
mus allméalig des fremden Eindringlings Herr wird oder mindestens sich
mit ihm abzufinden beginnt. — Dieses Bild, welches vielleicht im ein-
zelnen Falle nicht vollig entsprechend scheinen mag, ist aufgestellt
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nach dem Gesammteindruck der 5000 Fieberfalle, welche an dem Ver-
fasser seit anderthalb Jahren voruber gegangen sind.

Die Recidive mit ihren Paroxysmen sind somit weit entfernt,, den
eigentlichen Krankheitsprocess zu bilden oder den Eintritt einer neuen
Infection zu signalisiren (wiewohl dies zuweilen stattfinden mag); sie
sind vielmehr nichts weiter, als eine zur Evidenz gebrachte Manifesta-
tion der noch fortbestehenden Infection und des aus der Latenz auf-
gerittelten alten Malariastoffes. In allen jenen einzelnen Phasen des
Gesammtprocesses kann die Eliminirung des Krankheits-Giftes und da-
mit die vollige Genesung erfolgen. Dieselbe kann eine dauernde sein,
wenn das betreffende Individuum sehr intensiven Ansteckungsstoffen
sich nicht von Neuem aussetzt. Eine Entfernung aus dem Malaria-
Bezirk ist dazu nicht unbedingt nothwendig, wenn auch fdrderlich.
Nach erfolgter Genesung ist sogar vermdge der Acclimatisation eine
gewisse Vertfaglichkeit mit minder intensiven Miasmen gewonnen wor-
den. Das Chinin Gbt, wie bereits bemerkt, auf den Genesungs-Vor-
gang keine eigentliche und directe Wirkung aus: es vermag weder den
Infections-Process abzuschneiden, noch abzukirzen. Indem es aber
mit unfehlbarer Sicherheit das am meisten Stoff verbrauchende, Blut-
armuth und Organveranderung herbeifihrende Symptom — die Anfélle
— zu coupiren und eine ganze Reihe derselben zum Schweigen zu
bringen vermag, wirkt es indirect heilsam auf den Verlauf des Grund-
processes zuriick, Intervalle der Erholung und der ungestdorten Organ-
thatigkeit schaffend, in denen die eliminirende Kraft des Organismus
sich zur Geltung bringen kann.

29. Wéahrend des Verlaufs der Recidive ndhert sich die anfar
lich acute Infection mehr oder weniger schon der chronischen an, und
es findet das in den Intervallen bemerkbare, meist ungetribte Gesund-
heitsgefihl seine vdllige Analogie an dem oben erwahnten Wohlbefinden
der Schleichend-Vergifteten. Auf diesem Stadium angelangt, bietet die
acute Infection auch noch insofern eine Uebereinstimmung mit der ur-
sprunglich auf chronische Weise erfolgten dar, dass der Eintritt der
Ruckfalle haufig an ganz bestimmte Anlasse gebunden ist, woriber
oben schon mehrfache Andeutungen gegeben worden sind. Diese An-
lasse werden hauptsachlich durch die Winter- und Frihjahrs-Witterung
mit ihren Temperaturspriingen und vielfachen Gelegenheiten zu Erkal-
tungen (durch Regen, schwierigeres Arbeitsfeld, heftige Winde etc.)
gegeben, und es ist hochst wahrscheinlich, dass diess der Grund ist,
weshalb die Curve der Recidive (Tafel I1) wahrend des Winters so
langsam zum Abfall und erst in den warmeren, durch gleichmassige
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Witterungsverhéltnisse ausgezeichneten Sommer-Monaten zu ihrem Mi-
nimum gelangt; weshalb sie in dem kihlen und regnerischen Som-
mer von 1860 einen gegen die heissen und malariareichen Jahre ab-
normen Verlauf, ndmlich eine nicht allein relativ héhere, sondern auch
viel verfrihtere Culmination zeigt.

Diese Verhdltnisse kdnnen zwar graphisch nicht exact dargestellt
und ei'wiesen werden, weil das statistische Material nicht gentigend nach
dieser Seite hin angelegt ist; sie werden aber durch die Detailbeobach-
tung an einzelnen Individuen (woriber in den Physikatsberichten, nament-
lich aber durch Brunner ein reiches Material erbracht ist, welches
der Verfasser durch hundertfache Beispiele aus eigener Erfahrung ver-
mehren kann) bestatigt; und es ist zweifellos, dass jede Stdérung der
physiologischen Statik des Organismus — mag sie kdrperlich oder gei-
stig zur Einwirkung kommen — im Stande ist, das in ruhiger Latenz
innerhalb des Organismus verharrende Gift aufzuritteln und zur Mani-
festation zu bringen, d. h. den sofortigen Eintritt von Paroxysmen zu
vermitteln.

Dieser sofortige oder wenigstens zeitlich nahe liegende Eintritt des
Effects nach der Einwirkung des ursachlichen Moments unterscheidet
die Becidiv-Anfalle der chronisch gewordenen Infection auf das Wesent-
lichste von den ersten Paroxysmen, welche der urspringlichen acuten
Infection folgen und wie wir oben annehmen mussten, erst nach einer
l4tagigen Incubation zu Tage treten; und wahrscheinlich ist es dieses
Doppelverhalten der Malaria-Infection, sowie die nicht geniigend streng
durchgefihrte Sonderung der acuten und chronisch gewordenen Form
allein, woraus die Differenz der Schriftsteller entsprungen ist, von denen
die Einen die Abhangigkeit der Malaria von dem Waitterungswechsel
behauptet', die Anderen mehr oder weniger bestimmt in Abrede gestellt
haben.

Zu allen Zeiten des Jahres, besonders aber in den auf starke
Malaria-Epidemien folgenden Wintern kommt im Jadegebiet kaum je
eine Krankheit entzundlicher oder specifischer Natur vor, welche, so-
fern sie nur den Stoffwechsel in Beschleunigung zu bringen im Stande
ist, sich nicht mit Fieber-Paroxysmen vergesellschaftete. ~Am bevor-
zugtesten, weil Uberhaupt h&aufiger vorkommend, erscheinen dabei die
Katarrhe und Entzindungen der Respirationsorgane; jedoch bleiben
auch die Affectionen anderer Organe und sogar chirurgische Leiden
(Panaritien, Lymphgefassentziindungen, Augen-Blennorrhéen etc.) nicht
verschont, und selbst bei einigen specifischen Krankheiten (Variolois,
Erysipelas und Typhus) stellt sich die Complication mit Malaria ein —
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die Mdglichkeit des gleichzeitigen Nebeneinanderbestehens zweier Gifte
in einem und demselben Organismus beweisend.

Auf der Hohe des Typhus-Processes wurde die Complication mit
Malaria nicht constatirt, vielleicht weil letztere in dem Alles beherr-
schenden Fiebersturm fir den Beobachter nicht durchdringen konnte;
dagegen stellte sie sich 2 mal wahrend der Incubation des Typhus
ein und zwar 1 mal als Febris perniciosa mit 20stindigem Koma,
worauf nach 5tagiger Intermission der Beginn des Typhus folgte. —
In 5 Fallen trat dagegen die Malaria-Complication wahrend der Ty-
phus-Beconvalescenz auf. Die Anfalle waren nicht deutlich ausgepragt.
Die Temperatur-Curve des Malaria-Processes schloss sich entweder di-
rect an die nur noch schwach remittirende an oder sie begann, nach-
dem die Patienten schon mehre Tage vollig fieberfrei gewesen waren.
Chinin heilte in allen 5 Fallen sofort und mit schwacher Dosis; bei
zweien trat nach 7 Tagen ein Recidiv ein *).

Die Coincidenz der Fieberparoxysmen mit dem Beginn aller jener
Krankheiten kann, da in den meisten Féllen die fur eine Neuinfection
nothwendige Incub ationsdauer fehlt, nicht mit der Annahme einer
verminderten Widerstandskraft des Organismus, welche durch schwa-
chende Potenzen bewirkt, eine neue Invasion des Malaria-Giftes ver-
mittelt habe, erklart werden; sondern sie ist nur unter der Voraus-
setzung eines schon im Organismus -vorhandenen, zur Zeit aber noch
latenten Krankheitsstoffes denkbar, welcher durch die entzindliche
Krankheit und den beschleunigten Stoffwechsel zur Manifestation an-
geregt wird. — Von diesem Gesichtspuncte allein finden die durch
Brunner mitgetheilten Beobachtungen ihre richtige Deutung, dass
mehrere Male eine bedeutende Zunahme der Malaria-Erkrankungen
an demselben Tage, wo der Wind nach einer Abends vorher einge-
tretenen Windstille von Siddwest und West nach Nordost herumging,

*) Diese Félle, welche noch durch mannigfache, hei anderen Krankheiten ge-
wonnene Beispiele vermehrt werden konnten, beweisen , dass die chronische Ma-
laria-Infection sogar den Typhus-Process mit seinem enorm beschleunigten Stoff-
wechsel zu Uberdauern vermag: sie scliliessen sich genau an den von Griesinger
(I. Auflage pag. 24. Anmerkung) mitgetheilten Fall an, wo 4 Wochen nach Beginu
einer schweren Pneumonie bei einer aus einer Malaria-Gegend gekommenen Kran-
ken ein Intermittens-Process auftrat. Griesinger fihlt sich durch diese Erscheinung,
deren ursdchliche Entstehung in die Zeit vor dem Beginn der Pneumonie zuriick-
zudatiren war, befremdet, und er fragt: .,Sollte es eine Blutverdnderung sein, die
noch durch die Pneumonie durch, wo doch das Blut so bedeutende Verénderungen
erleidet, hatte wirken kdnnen?? —* Diese Félle filigen sich mit Bequemlichkeit in
den Rahmen der oben entwickelten Theorie ein.
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eingetreten sei, sowie dass die grossere Haufigkeit entziindlicher Re-
spirations-Krankheiten mit dem Wehen o&stlicher, norddstlicher oder
heftiger Nordost-Winde zusammengefallen und dass die Complication
mit Fieber erst secundar erfolgt sei.

Wenn man hiernach noch in Zweifel wéare, ob wirklich bedeuten-
dere Stérungen der Statik der Atmosphare im Stande seien, durch
Production von Erkaltungskrankheiten die physiologische Statik des
im Korper latenten Malaria-Stoffes zu stdren und dadurch Anlass zu
Fieber-Paroxysmen zu geben, so wiirde dieser Zweifel einigen anderen
Stérungen der Statik des Organismus gegenuber fallen gelassen werden
missen, welche gleichfalls mit dem Eintritt von Paroxysmen nicht
selten zeitlich nahe zusammenfallen, und da sie viel scharfer an ein
ganz bestimmtes Zeitmoment und an einen ganz bestimmten Anlass
anknipfen, den ursachlichen Zusammenhang besonders scharf verdeut-
lichen. Es sind dies die nicht seltenen und wohl constatirten Beispiele,
wo wenige Stunden oder hochstens einen Tag nach dem Zustandekom-
men von Verletzungen (von Contusionen, Wunden, Luxationen, Frac-
turen etc.), nach einmaligen starken Durchnassungen, nach einem Fall
in das Wasser, nach einem heftigen Schreck, (z. B. Uber die pldtzliche
Erkrankung einer geliebten Person), wahrend der Dentition bei Kindern
und der Menstruation bei Frauen, nach Einreibungen mit Schwefelsalbe
bei Kratzigen etc. die Fieber-Paroxysmen eintraten; und wenn man
hiermit eine andere Beihe ebenso wohlverbirgter Beobachtungen ver-
gleicht, wo die Fieberanfalle nicht wahrend des Aufenthaltes in der
Malaria-Gegend, sondern erst nach dem Verlassen derselben — unter
der Einwirkung veranderter Luft und Lebensweise, zuweilen nach ganz
bestimmten Anlédssen (z. B. nach Wasserfahrten) in immer wiederhol-
ten Bickfallen eingetreten sind, so kann man an der Wichtigkeit des
Einflusses dusserer und innerer Ursachen auf die Production von Pa-
roxysmen nicht zweifeln. Es scheint,,um Brunne r’s glicklich gewahl-
tes Beispiel zu wiederholen, zwischen der chronischen Malaria-Infection
und den Fieberanfallen ein &hnliches, aber noch gesteigertes Verhaltniss
obzuwalten, wie zwischen der chronischen Alkohol-Intoxication und dem
Delirium tremens, dessen Eintritt oft von der Einwirkung febriler Er-
krankungen oder plétzlich schwachender Potenzen abhéngig ist.

30. Was jedoch mehr, als alles bisher Gesagte einen schlagend
Beweis fir die Richtigkeit der gesammten Auffassung liefert — das ist
die Thatsache, dass nicht allein der Eintritt des Recidives — als Ganzes
betrachtet — wie soeben entwickelt wurde, sondern dass sogar die
Eintrittszeit eines jeden einzelnen Paroxysmus desselben unter dem



Die Marschfieber. 43

Einflusse der Stérungen der atmosphéarischen Statik steht. Dies l&sst
sich nicht so exact an den zufélligen Stérungen, welche durch Stirme
Niederschldage, Windverdnderungen etc. bedingt werden, nachweisen,
wiewohl man es nach den im vorigen § gegebenen Einzelbeobachtungen
annehmen musste; als vielmehr aus den normalen Schwankungen,
welche die Temperatur im Verlaufe eines jeden Tages vom Morgen zum
Abend erleidet. — Brunner hat Uber die Eintritts-Zeit der Paroxys-
men wahrend des Verlaufes der 24 Tagesstunden bei 309 Fallen aus
dem Jahre 1860 eine Uebersicht aufgestellt und dazu den ersten Par-
oxysmus einer jedesmaligen Anfallsreihe als Grundlage gewahlt. Der
Verfasser hat diese Beobachtungen vom August bis December 1869
wieder aufgenommen und sie fur jeden einzelnen Monat getrennt notirt;
dabei aber nicht die Eintrittszeit des ersten Paroxysmus, sondern die-
jenige der schon festgestellten und an eine bestimmte Stunde gebunde-
nen Fieberfalle als Basis benutzt.

Das Ergebniss beider Beobachtungsreihen ist auf der im Anhang
beigefiigten Uebersicht Nr. X. gegeben und auf Tafel V. Figur 3 und
4 graphisch dargestellt worden. Figur 3 zeigt in 2 Curven das Ge-
sammtergebniss der wahrend eines mehrmonatlichen Zeitraums fortge-
setzten Beobachtungen Brunner’s und des Verfassers tber 309, resp.
437 Falle; Figur 4 stellt in 2 Curven das Ergebniss einzelner Monate
dar. — Die Ucbereinstimmung aller dieser Curven im Grossen und
Ganzen — sowohl derjenigen, welche eine grdssere Zahlengruppe repré-
sentiren (Figur 3), als auch derjenigen, welche die kleinen Beobach-
tungsreihen der einzelnen Monate darstellen (Figur 4) — weist auf
einen tieferen gesetzmassigen Zusammenhang hin.

G riesinger sagt iber die Eintrittszeit der Anfalle (I. Aufl. pag. 21):

,die Mehrzahl der Paroxysmen féllt in die Zeit zwischen Mitternacht und Mittag, nament-
lich in die Vormittagsstunden; um ein Ziemliches weniger in die Zeit von Mittag
bis Mitternacht; in der ersten Héalfte der Nacht kommen bei uns nur sehr wenige
Anfélle vor.
Es st ersichtlich, dass Griesinger’s Beobachtungen mit denen
im Jadegebiet ziemlich Ubereinstimmen; sie weichen nur insofern ab,
als am letzteren Orte die Paroxysmen in der Mehrzahl auf den Nach-
mittag fallen, in einer betrachtlichen Zahl zwar wahrend des Vormit-
tags Vorkommen, in der Nacht dagegen fast ganzlich fehlen. Vor Allem
aber ist bemerkenswerth, dass um die Mittagszeit die H&ufigkeit der
Anfélle sich constant betréchtlich vermindert.

Die Curven der Eintrittszeiten aller auf Uebersicht X. enthaltenen
Beobachtungsreihen bilden somit im Verlaufe der Tagesstunden 2 Cul-
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minationen — eine kleinere wahrend des Vormittags und eine hdéhere
wahrend des Nachmittags, welche zur Mittagszeit durch eine constante,
deutlich markirte Einsattelung getrennt sind. — Es liegt die Ver-
muthung nahe, dass diese Schwankungen, welche die Eintrittszeiten der
Paroxysmen zeigen, in einem ganz bestimmten Verhaltnisse stehen
mogen zu den Schwankungen, welche die Tagestemperatur von einem
Sonnenaufgang zum anderen durchzumachen hat, und zwar so, dass
die grossere oder geringere Haufigiceit jener in geradem Verhaltnisse
der Grosse der statischen Stérung der Atmosphére entspricht, welche
durch den Temperatur-Wechsel bedingt wird.

Diese Vermuthung stutzt sich auf folgende Beobachtungen:

1. Mit dem Ansteigen der Curve der Tagestemperatur, welche
bald nach Sonnenaufgang beginnt, fangt auch der haufigere Eintritt der
Paroxysmen an, welche wé&hrend der Nacht nur ausnahmsweise sich
eingestellt haben, und in demselben Masse, als wahrend der Vormit-
tagsstunden die Temperatur in rascher Zunahme begriffen ist, vermehrt
sich stetig die Zahl der Anfalle.

2. Um 10, 11 oder 12 Uhr erreicht die letztere das Maximum
der Vormittagsstunden.

3. Um die Mittagszeit, wo die Sonne im Zenith oder demselben
nahe steht, erleidet die Tages-Temperatur nur geringe Schwankungen;
die Curve derselben ist um 12 Uhr ihrer Culmination nahe; sie bleibt
zwar je nach der Jahreszeit bis etwa 1 oder 2 Uhr noch im Steigen;
die Veranderungs- Grosse ist aber unverhaltnissmassig geringer, als
wahrend des Vormittags. Dem entsprechend erfahrt auch die Zahl
der Fieberparoxysmen um dieselbe Zeit eine betrachtliche Verminderung,
welche, wie bereits erwahnt, auf sammtlichen Curven als Einsattelung
sich darstellt; und es ist diese Erscheinung um so bemerkenswerther,
als sie nicht blos bei den grdsseren Zahlenreihen der Figur 3, sondern
auch bei den kleineren der einzelnen Monate (Figur 4), sowie bei den
Ubrigen graphisch nicht dargestellten Monaten der Uebersicht X. in
gleicher Scharfe sich herausarbeitet.

4. Sobald die Temperatur nach 2 Uhr Nachmittags in rascher
Abnahme begriffen ist, beginnt die Zahl der Paroxysmen sich wieder
zu haufen. Entsprechend dem Verhalten der Temperatur-Curve, deren
absteigender Ast steiler geneigt ist und mithin eine bedeutendere Ver-
anderungsgrosse reprasentirt, als der ansteigende in den Vormittags-
stunden, fallt die absolute Mehrzahl des Paroxysmen auf den Nachmit-
tag. Nur der Monat August, wo die Vormittagsculmination der Paroxys-
men-Curve hdéher ist, als die des Nachmittags, macht eine Ausnahme.
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5. Das Sinken der Temperatur dauert wahrend des Abends und
Nacht fort, jedoch in viel geringerem Grade, so dass die Veranderungs-
grosse sich derjenigen wahrend der Mittagszeit annahert, und da der
Mensch um diese Zeit sich den atmospharischen Einflissen zu ent-
ziehen pflegt, so ist es aus diesem doppelten Grunde erklarlich, dass
die Paroxysmen an Zahl allméalig und stetig abnehmen und endlich
fast ganz verschwinden.

Mit diesen wenigen Beohachtungszahlen kann eine so wichtige
Thatsache noch nicht erledigt sein; namentlich wirde es darauf an-
kommen, das Verhalten der Sommermonate, deren Temperatur-Curven
viel ausgiebigere und steilere Bewegungen machen, im Gegensatz zu
den kalteren Monaten zu ermitteln. Dies wiirde eine Gegenprobe fiur
die Richtigkeit der Auffassung des Verfassers bilden kdnnen. Dieselbe
aber findet jetzt schon eine vorlaufige Bestatigung an dem Verhalten
der Curve pro August, welche entsprechend dem friheren Sonnenauf-
gang schon von 4 Uhr an eine grdssere Anzahl von Paroxysmen auf-
weist, wahrend sie in gleicher Zahl in den Wintermonaten zu einer
viel spateren Zeit und zwar mit einer stetig zum December wachsen-
den Verspatung, welche der Verspatung des Sonnenaufganges ungefahr
entspricht, aufzutreten beginnen. Dies ist aus Uebersicht X. sehr schén
ersichtlich: Wenn man namlich von den ganz vereinzelten Fallen der
ersten Morgenstunden absieht und nur die grdsseren Zahlen, welche
das erste und ununterbrochene Ansteigen der Curven einleiten, in das
Auge fasst, so ergieht sich, dass der erste Beginn der Curven im Au-
gust mit 3 Fallen um 4 Uhr, im September mit 3 Fé&llen um 6 Uhr,
im October mit 5 Fallen um 7 Uhr, im November mit 3 Fallen um
9 Uhr und endlich im December mit 3 Fallen um 11 Uhr eintritt.

Wenn Griesinger sagt:

»der noch nie gemachte Versuch, durch bedeutende perturbatorische Modificationen
der hygienischen Verhéltnisse die Zeit der Anfélle abzuéndern, dirfte Resultate fur
die Erklarung der Rhythmik versprechen,”

so ist ersichtlich, dass er Uber die Abhangigkeit der Eintrittszeit der
Paroxysmen von &usseren Verhaltnissen — von den Stérungen der
korperlichen und atmosphdrischen Statik bereits keinen Zweifel hegte.

31. Es wird allgemein in den Marschen die Ansicht gehegt,
und der Verfasser hat sie bis vor Kurzem getheilt — dass Mangel
an liegen und grosse Trockenheit die Entstehung und Verbreitung
der Malaria begunstige. Es ist dies auch als Sprichwort in den Mund des

Volkes Ubergegangen:
»ICcen Water in’n Schloot
Is fur den Docter good.”
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Die Schlote sind 4 — 8 Fuss tiefe Wassergrdben, welche das Land vielfach
durchsclineiden und nach einer oberflachlichen Schatzung ungefédhr '/so des gesumm-
ten Bodenareals einnehmen. Sie dienen theils als Abzugskanéle und Reservoirs fir
das Uberschissige Meteor-Wasser der Wiesen , theils als Trénkstellen fir das wei-
dende Vieh und als Gemarkungen ; sie stehen meist mit den Sielen behufs Abwas-
serung in Verbindung, von wo aus sie im Sommer zur Reinigung mit Seewasser
gefullt werden. Theils aus diesem Grunde, theils in Folge der Auslaugung des
Bodens und des Hochstandes des Grundwassers enthalten sie mehr oder weniger
brackiges Wasser; ausserdem aber eine grosse Menge organischer Substanzen,
welche in der Nédhe der menschlichen Wohnungen als Mistjauche, Spulwasser und
sonstige Abfallsstoffe hineingerathen und sobald im Sommer bei Regenmangel die
Grében trocken fallen, in intensive F&ulniss ubergehen. In trockenen Jahren wird,
sobald die Vorrdthe der Cisternen und Wassertonnen erschopft sind, der Inhalt
dieser Wassergrdben zum Kochen und Trinken benutzt und oft mit Kochléffeln bis
zum Grunde d. h. bis zum Schlamm ausgeschopft.

Von vorn herein hat nun die obige Ansicht viel fur sich. Denn
einestheils ist der Genuss eines stagnirenden, sumpfigen, mit Faulniss-
stoffen Uberladenen Wassers, wozu die Noth dirrer Jahre drangt, so
vielfach bei der Malaria-Genese beschuldigt worden, dass man auch
hier seinen Theil ihm zuzumessen geneigt ist; anderentheils scheint
es wahrscheinlich, dass die Trockenlegung eines ausgedehnten Schlamm-
und Sumpf-Areals, das Zurucktreten des Grundwassers, die tiefe Spal-
tung des Erdreichs etc. nicht ohne Einfluss bleiben kénne. Wenn
nun im Gegensatz zu diesen Verhaltnissen aus anderen Gegenden,
welche einer anderen Lodenbeschaffenheit sich erfreuen, berichtet wird,
dass die Malaria-Genese im Gegentheil mit der Durchfeuchtung des
Erdreichs im causalen Zusammenhang stehe, so ist man geneigt, diese
Differenz der Erscheinungen dem Unterschied der Bodenformation bei-
zumessen und anzunehmen, dass ein Alluvialboden, wie die Marsch,
welcher in seinem Normalzustand an einer Ueberfille von Wasser
leide und selbst in den trockensten Jahren noch Feuchtigkeit genug,
als zur Production von Fermentkeimen nothwendig sei, in seinem
Schoosse beherberge, sich eben anders verhalten miusse, als ein steinig
gebirgiges und vorwaltend dirres Land mit versiegten Wasserlaufen
und ausgetrockneten Schluchten, welches erst mit dem Beginn der
sommerlichen Gewitterregen die sowohl zur Vegetationsentwickelung,
wie zur organischen Zersetzung nothige Feuchtigkeitsmenge empfange.
So ungefahr suchte sich der Verfasser die abweichenden Angaben zu
erklaren, bis er bei Vergleichung der epidemischen Curven mit der
Niederschlagshéhe der 12 Jahre des Hafenbaues fand, dass die oben
erwahnte, im Volke gange und gabe Anschauung durchaus nicht richtig
— dass vielmehr die Durchfeuchtung des Erdreichs, ebenso wie ihr
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Gegeiitheil nahezu gleichgultig sei fur die Malaria-Genese der Marsch.
Hierliber gewahren die Beilagen XI.und XII. im Anhange, sowiedie
Tabelle 1., in deren beiden untersten Spalten quartalsweise sowohl die
Niederschlagshdhe, als auch die Abweichungen vom vieljahrigen Mittel
eingetragen sind, Aufschluss; und wir finden, indem wir besonders auf
die Feuchtigkeits-Verhaltnisse der Friuhlings- und Sommer-Quartale die
Aufmerksamkeit richten:

3 mal grosse Epidemien (1858, 1859 und 1868) bei einem Niederschlagsdefioit
von 2—4 Zoll;

1 mal eine grosse Epidemie (1861) bei einem Niederschlagsiiberschuss von
5'4 Zoll;

2 mal grosse Epidemien (1862 und 1863) bei einem Niederschlagsquantum,
welches nur wenig von dem Mittel abwich;

1 mal eine kleine Epidemie (1865) bei einem Deficit von mehr als 6 Zoll;

1 mal eine kleine Epidemie (1866) bei einem Kegeniberscliuss von 2 Zoll;

2 mal wurde die endemische Krankheit fast ganz vermisst (1860 und 1867)
bei einem grossen Regeniberschuss in sémmtlichen Quartalen, und endlich wurde sie

1 mal gleichfalls vermisst (1864) bei einem starken Deficit in sdmmtlichen

Quartalen.

Die Vergleichung der Niederschlagshéhe eines Ortes gewahrt nun
zwar keinen absolut sicheren Massstab fiir die Beurtheilung der Feuch-
tigkeitsverhaltnisse desselben, da hierbei auch noch andere, theilweise
unmessbare Factoren mit in das Spiel kommen — z. B. das Mass der
Himmelsbewdlkung, der Sonnenstrahlung und Temperatur, von denen
die Grosse der Verdunstung abhangig ist, (es kann z. B. niederschlags-
arme Jahre geben, welche, sofern sie zugleich kiuhl sind, weder den
Eindruck, noch die Wirkung der trockenen haben und umgekehrt);
trotzdem lasst es sich doch schon jetzt als sicher aussprechen, dass die
Malaria-Genese der Marsch durch die Durchfeuchtung oder Trockenheit
des Erdreichs weder unbedingt geférdert noch unbedingt gehemmt, noch
auch in irgend einer gesetz- und regelmassigen Weise beeinflusst wird.
Nur in einem ganz beschrankten Sinne will es scheinen, als ob grosse
Epidemien etwas haufiger mit Trockenheit, als mit der entgegengesetz-
ten Witterungsbeschaffenheit coincidirten. Wahrscheinlich ist dies
jedoch weniger von den hydrometeorischen Verhaltnissen, als von den
gleichzeitigen sonstigen Witterungszustanden abhéangig. Anhaltende
Dirre ist ja naturgemass in unseren Gegenden mit vorwaltend unbe-
wolktem Himmel, intensiver Sonnenstrahlung, Windstillen und starker
Temperaturerhdhung haufiger vergesellschaftet, als mit dem Gegentheil,
und ebenso ist Itegentberfluss gewdhnlich mit kihler Witterung com-
binirt. Dies ist so sehr die Regel, dass man die wenigen Jahre, welche
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Ausnahmen bilden, einer eingehenderen Betrachtung unterwerfen muss.
Eine solche Ausnahme war 1861, wo hohe Temperatur mit Feuch-
tigkeitstiberfluss, und 1865, wo kihle Witterung mit Trockenheit sich
combinirte: im ersteren Falle trat eine starke Epidemie ein, im letzte-
ren Falle wurde sie vermisst. — 1861 stromten nach Brunner’s
Bericht von der 2. Halfte des Juni ab wahrend des ganzen Juli und
des grossten Theils des August so haufige, anhaltende und reichliche
Regenmassen nieder, dass sammtliche Graben bis zum Rande sich full-
ten und theilweise das angranzende Terrain tUberschwemmten. In jedem
einzelnen der 4 Monate vom Juni bis September fielen zwischen 4 und
5Va Zoll Regen. Im ganzen Sommer-Quartal gab es nur 31 Tage, an
denen es nicht regnete. — Mitten in diese Epoche eminenten Nieder-
schlages fiel der erste Beginn der grossen Malaria-Epidemie. Wahrend
bis zum 23. Juli nur etwa an jedem 4.— 5. Tage 1 Neuerkrankung
sich zeigte, stieg ihre Zahl von da ab auf téglich 3—4, am 31. auf 8,
am 1. August auf 13, am 2. Aug. auf 22 etc. WA&hrend dieser ganzen
Zeit herrschten anhaltend westliche Winde und war der Himmel fast
stets bewdlkt. Trotzdem war die Temperatur ausnahmsweise hoch: die
funftdgigen Waé&rme-Mittel bewegten sich ohne Unterbrechung vom 5.
Juli bis 18. August zwischen 13,%° und 16° R. (1—2° Uber dem Nor-
malen); und nur in diesem einen Punkte (der Hohe der Temperatur)
zeigt sich eine Uebereinstimmung mit den gleichfalls malariareichen
Jahren 1857, 1858, 1859 und 1868, wahrend in Bezug auf die hydro-
meteorischen Verhaltnisse, welche in den letztgenannten Jahren durch
anhaltende Trockenheit charakterisirt waren — 1868 war der Wasser-
mangel so gross, dass das Gras vergilbte und das Vieh von den Weide-
platzen wegen Mangel an Nahrung und Wasser zurickgezogen werden
musste — die auffallendste Verschiedenheit obwaltete. — Wenn wir nun
hiermit das Jahr 1865 vergleichen, wo die Niederschlagssumme des
Fruhlings- und Sommerquartals um mehr als 6 Zoll unter dem Durch-
schnittsmittel blieb und gleichfalls eine allgemeine Trockenheit nicht
allein im Jadegebiet, sondern auch in den gesammten Marschen,
besonders des Jever- und Butjadinger-Landes, herrschte, dass Uberall
das Wasser zum Trinken und Kochen aus den fast ausgetrockneten
Grében genommen werden musste, da die Wassertonnen und Cisternen
Monate lang leer waren — wenn wir trotz dieser Trockenheit die
Marschfieber tberall als auffallend selten und leicht und nur die Durchfélle
und Brechdurchfalle (wahrscheinlich in Folge des Genusses schlechten
und faulenden Wassers) als herrschende Leiden angegeben finden —
wenn wir endlich fur dieses Verhalten der epidemischen Krankheit,
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welches von dem sonst in trockenen Jahren beobachteten vollig abweicht,
wiederum keine andere Ursache, als die Temperatur, (Uber deren ab-
norme Schwankungen bereits 8. 7 gesprochen ist) entdecken konnen,
ebenso wie wir das gelinde Auftreten der Malaria in dem gleichfalls
niederschlagsarmen Jahre 1864 auch nur dem niedrigen Temperatur-
stand zuzuschreiben haben — so kommt man zu dem Schlisse, dass
nicht Durchfeuchtung oder Trockenheit des Erdreichs, sondern der
gleichzeitige Temperaturstand, welcher allerdings bei feuchter Witterung
meist niedrig, bei trockener meist hoch zu sein pflegt, das Entschei-
dende fur die Malaria-Genese der Marsch ist.

32. Es muss noch die Frage aufgeworfen werden, in welcher We
hauptsachlich die Einwanderung des Malaria-Giftes in den Organis-
mus erfolge. Es sind hier nur 2 Wege maglich, entweder durch den
Magen mit dem Trinkivasser, oder die Lungen mit der Luft.

Was nun zuerst die Infection mittelst des Trinkwassers betrifft,
so ist bereits im vorigen § bemerkt worden, dass 1865, wiewohl die
Bevdlkerung der gesammten Marsch zum gréssten Theil auf das fau-
lende Grabenwasser angewiesen war, nirgends eine stadrkere Malaria-
Verbreitung sich zeigte. Auch in denjenigen Zeiten, wo kein Wasser-
mangel herrscht, wird in der Marsch ohne Zweifel haufiger, als man
im Allgemeinen vermuthet, Grabenwasser ohne vorherige Filtration und
Kochung genossen; und jedenfalls war in den ersten Jahren des Hafen-
baues, wo die Wasserreservoirs noch nicht dem Bedilrfnisse entsprachen,
die Arbeiterbevolkerung fast ausschliesslich auf die Graben angewiesen.

Es ist nun bei der Haufigkeit des Genusses faulenden Wassers
nicht anzunehmen, dass der ursachliche Zusammenhang, wenn die Ma-
laria-Infection auf diesem Wege haufig oder vorwaltend vermittelt
wirde, den Beobachtern entgangen sein kdnnte. Voraussichtlich wirde
er wenigstens an vereinzelten Beispielen constatirt worden sein — trotz
der Schwierigkeit aller solcher Beobachtungen, welche, solange sie den
veranlassenden Moment in der dem Ausbruch der Paroxysmen unmit-
telbar vorher gehenden Zeit suchten, nothwendigerweise auf vdllig
falschem Boden sich bewegten und sobald sie mit Berlicksichtigung der
1l4tagigen Incubation auf die entferntere Vergangenheit zuriickgingeu,
mit der Vergesslichkeit und Indolenz der arbeitenden Menschenclasse
zu kampfen hatten. Gleichwohl ist fiir den ganzen 12jdhrigen Zeit-
raum, Uber welchen die Berichterstattung sich verbreitet, kein einziger
Fall erwédhnt worden, bei welchem mit Wahrscheinlichkeit die Infection
als mit dem Trinkwasser erfolgt anzusehen wéare. Man kann nun zwar

die allmaélige Verbesserung des Gesundheitszustandes im Jadegebiet,
Orig.-Aufs. Bd. CVIII. 4
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wie sie sich im Laufe der Jahre herausgebildet hat, mit der allmali-
gen Verbesserung der Trinkwasserverhdaltnisse in Verbindung bringen
und dabei liervorheben, dass besonders seit dem Jahre 1865, wo der
erste artesische Brunnen, welcher ungefahr 10,000 Quart guten Was-
sers pro Tag liefert, eroffnet ist, die folgenden Malaria-Epidemien
merklich an flohe verloren haben. Hiergegen muss jedoch, abgesehen
von der veranderten Listenfihrung, welche gerade um diese Zeit Platz
gegriffen hat, eingewandt werden, dass der Gesundheitszustand bereits
vor der Eréffnung des artesischen Brunnens in einer allmaéligen steti-
gen Wandlung zum Besseren begriffen gewesen ist, und dass er auch
nach derselben weder eine sehr auffallende und von den Gesundheits-
verhéltnissen der Marsch differirende, noch auch véllig ununterbrochene
Besserung gezeigt hat. Denn diejenigen Jahre (1865—1867), welche
nach dem Aufschlisse der unterirdischen Wasserlaufe im Jadegebiet
vergleichsweise malariaarm erscheinen, waren es auch in der Ubrigen
Marsch, wiewohl deren Trinkwasserverhéaltnisse keine Wandlung erlit-
ten hatten; und 1868 zeigte sich trotz des artesischen Brunnens im
Jadegebiet eine Epidemie, welche an H&éhe von den Vorgangerinnen
sich nur wenig unterschied. — Es ist daher wahrscheinlich, dass die
Einwanderung des Malariagiftes mit dem Trinkwasser mindestens nicht
haufig ist.

Die hauptsachlichste Aufnahmestatte scheint vielmehr die Lunge
und der Trager die Luft zu sein. Fur diesen Einverleibungsweg kann
man, abgesehen von den Malariaerkrankungen unter den gebildeten
Standen, bei denen man der Enthaltung von schlechtem Trinkwasser
sicher ist, keine eclatanteren Beispiele anfiihren, als die nicht seltenen
Erkrankungen an Intermittens, Remittens biliosa und Kachexie bei
Sauglingen in den ersten Lebenswochen und Lebensmonaten, die bis
dahin nur durch die Brust der gesunden Mutter genahrt sind. Ob
nun der Win d als Verbreiter des Malariastoffes eine Rolle spiele,
kann in der Marsch selbst, wo das der Genese forderliche Substrat
fast Uberall vorhanden ist, wohl kaum entschieden werden. Dies ist
denjenigen Behauptungen, welche hin und wieder den Ostwind als den
Trager des Malariastoffes von den Watten auf das Binnenland ange-
klagt haben, zu erwidern. Ausserdem kdnnen ebenso viele und ebenso
hohe Epidemien angefiihrt werden (z. B. die von 1861), welche gerade
unter dem anhaltenden Wehen von Westwinden sich entwickelt haben.
Sollte sich aber die Coincidenz héherer Epidemien mit Ostwind etwas
haufiger lierausstellen, so hat die Deutung viel Wahrscheinlichkeit fur
sich, dass gerade dieser Wind es ist, welcher im Sommer vorwalteud
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unbewdlkten Himmel, intensive Sonnenstrahlen und dadurch grdéssere
Warme bringt, womit das Ganze immer wieder auf die Temperatur
hinauslaufen wirde. Vielleicht spielt hierbei auch die durch die gros-
sere Trockenheit der Ostwinde geforderte Staubbildung und Feuchtig-
keitsverdunstung, durch welche wahrscheinlich die Malaria-Keime in
die Luft fortgerissen werden, eine Rolle. — Eine ahnliche Deutung
wirde auch die Behauptung, dass die Malaria-Genese durch die W ind-
stillen gefordert werde, finden miissen: denn es ist klar, dass, wenn
die Luftschichten stagniren, dem Boden weniger Warme entzogen und eine
hohere Erhitzung desselben herbeigefihrt wird, ebenso, dass unter
solchen Umstanden die mit der Verdunstung fortgerissenen Ferment-
keime nicht diluirt werden, sondern eine grdssere Concentrirung
empfangen.

33. Zum Schluss moge es gestattet sein, mit wenigen Wor
noch der bedeutenden Besserung der Gesundheitsverhaltnisse zu ge-
denken, welche im Jadegebiet allmélig sich vollzogen hat. Schon oben
(8 4), wo von der constanten Abnahme der Culminationen der Fieber-
epidemien die Rede war, ist hiervon gesprochen worden; auf Beilage VII
des Anhanges, sowie auf Tafel IV Figur 1 und 2 ist es noch deut-
licher veranschaulicht. Der jahrliche Durchschnitts - Krankenzugang
stellt auf Figur 1 eine stetig ablaufende, nur in einem einzigen Jahre
(1868) unterbrochene Curve dar. Wahrend er in den ersten Jahren
des Hafenbaues 25 Procent betrug, hat er in der spateren Zeit meist
zwischen 5 und 10 Procent geschwankt. — Aus Figur 2 ferner,
wo der monatliche Durchschnittszugang der Malaria- Erkrankungen
(nach 2 grossen Epochen geordnet) dargestellt worden ist, ergiebt sich,
dass in der ersten Epoche von 1860 — 1863 wahrend der Monate Au-
gust bis November von den Arbeitern durchschnittlich 23—33 Procent
an Malaria erkrankten, wahrend in der zweiten Epoche von 1864—
1869 die Erkrankungsziffer nur zwischen 6— 12 Procent schwankte,
so dass mithin die Differenz zwischen beiden Epochen wahrend des
Sommers und Herbstes ungefahr 17—21 Procent betragt.

Wenn man sich der fast beispiellosen Ungesundheit der ersten
Jahre des Hafenbaues erinnert, welche Hunderten von Arbeitern Leben,
Gesundheit oder Arbeitskraft kostete und dem Jadegebiet einen bis in
die weitesten Bezirke dringenden Verruf eintrug, so ist es erfreulich
und zugleich Hoffnung erweckend, diese grossartige Besserung zu ver-
folgen. Ohne Zweifel ist dieselbe nicht ausschliesslich durch die Wand-
lungen der wenigen, im Laufe der obigen Abhandlung hervorgehobenen
Krankheitsfactoren (Substrat, Trinkwasser etc.) bewirkt worden; sondern
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es haben sich auch noch andere Verdnderungen der Lebenshedingungen
vollzogen, denen ihr gebihrender Antheil an den Verbesserungen der
Gesundheitsverhaltnisse nicht abgesprochen werden darf (die Erhdhung
des Bodenniveaus im grossten Theile des Gebietes um 3—4 Fuss, die
Ausfillung der alten Abzugsgrdaben und Simpfe, sowie Ersetzung der-
selben durch ein regelrechtes Abwasserungssystem, die Errichtung kel-
lerhohler Gebdude mit Doppelmauern und Cementabputz etc.). Wenn
diese letzteren Factoren hier keine eingehendere Besprechung gefunden
haben, so ist es nicht geschehen, weil deren Bedeutung gering ange-
schlagen wird, sondern nur, weil deren Einwirkung sich nicht an ein
bestimmtes Zeitmoment anknipfen lasst und sich deshalb dem exacten
Nachweis, wie er der vorliegenden Arbeit als Zweck gestellt worden
ist, entzieht. — Trotz aller dieser Verbesserungen ist freilich die Ma-
laria noch immer dominirend; man darf jedoch aus dem bisherigen
Verlaufe der Dinge die Hoffnung schopfen, dass, wenn erst der Hafen-
bau und damit die Erdumwuihlung vollendet, die Bevélkerung sesshafter
und in stadtisch geordneterer Weise eingerichtet ist, das Beispiel aus
der Nordostecke der vereinigten Staaten von Nordamerika sich hier
wiederholen werde, wo mit der Umrodung des Bodens die Malaria-
Fieber Zunahmen und im Verhaltnisse zum Fortschritt der Cultivirung
sich verringerten, bis sie endlich fast vollig verschwanden. —



Monat.

Januar
Februar
Mérz

April

Mai . .
Juni. .
Juli . .
August
Septbr.
October
Novbr.
Decbr.

Winter
Frihling
Sommer
Herbst
Jahrlich

Nor-
malos
Tempe-

mittcl.

Die Marschfieber.

I. Monatliche Temperatur-Mittel

nach 15jahrigem Durschschnitt, sowie fir die Jahre 1858—1869 nach
Beobachtungen der meteorologischen Station zu Jever.

(Graphisch dargestellt auf Tafel 1.)
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1858. 1859. 1860. 1861. 1862. 1863. 1864. 1865. 1866. 1867. 1868. 1869.

—0,10 -0,21 1,89

0,86 -1,66

2,10
5,13
8,78
12,22
13,07
13,05
10,11
7,69
2,82
128

0,69 -
5,34
12,77
6,87
6,41

126 4,69
410 4,70
8,48 9,86
1420 14,30
13,10 14,97
14,10 14,59
12,10 11,03
7,38 748
098 2,59

3,43 -

1,46 —2,59 -0,36

0,25
144
5,00
9,29

11,69

11,93

11,40

10,14
6,83
181

131 -0,36 —0,59

0,19 165
461 641
13,80 14,62
6,82 7,03
6,26 7,43

0,21
5,24
11,67
6,26
5,84

2,57
4,45
4,74
7,25

1298

139

1355

1059
8,35
3,39
2,08

0,69
5,48
13,50
7,44
6,78

0,83
3,86
6,56
11,02
1131
12,03
13,01
11,19
8,67
3,33
2,35

0,94
7,15

3,33 —221

0,57 3,58

436 024 —2,83 311

39 286
6,97 4,77
907 7,72
12,17 11,18
11,81 12,31
13,00 11,12
9,70 10,54
8,80 7,22
4,09 281
3,82 -0,35

3,84 —0,77
6,68 5,12

12,12 12,33 1154

7,73
6,98

753 6,85
759 568

013 2,37
6,86 6,82
12,01 7,90

0,58
3,89
1,00
6,05
8,52

0,01
3,81
3,87
5,67
11,80

0,65
4,20
1,52
791
9,15

9,98 13,98 11,08 13,43 10,18
14,59 12,64 11,75 15,24 13,74
12,99 12,14 14,04 15,10 12,20
12,84 11,19 11,74 11,86 11,89

7,69 6,94
517 4,30
2,26 2,93

0,00 321
6,33 5,70

7,16
4,08
0,52
1,66
5,19

731
3,16
4,25
2,69
711

7,21
3,08
0,75

1,86
6,19

12,52 12,92 12,29 14,59 12,04
857 748 766 744 739
6,85 7,32 6,70 7,96 6,87

Il. Abweichungen der monatlichen Temperatur-Mittel

der Jahre 1858—1869 vom 15jahrigen Mittel nach Beobachtungen der
meteorologischen Station zu Jever.

Monat.

Januar.
Februar
Mérz . .
April. .
Mai. . .
Juni . .
Juli. . .
August.
Septbr.
October
Novbr. .
Decbr. .

Winter.
Frihling
Sommer
Herbst.
Jahrlich

1858. 1859. 1860. 1861. 1862. 1863. 1864. 1865. 1866. 1867 1868. 1869.
-0,11 1,9 156—249—026 343-2,11 067 368 068 011 075
—252 257 -1,11 171 —003 350-0,62 -3,69 225 303 295 334
-0,84 259-0,66 235 176 18 076—197 027 —110 177-0,58
-1,03 -0,43 —0,13—0,39 143 184-0,36 173 169 092 054 278
—030 108 o051—153 224 020-1,06 323-0,88—026 3,02 037
198 2,08 —053 0,78—089-0,03 —1,04—224 176-1,14 121 -2,04
0,03 190 —114 089—104-126 —076 152-0,43-1,32 217 067
1,05 154-165 050—004-0,05 -1,93 —0,06- 091 099 2,05-0,85
19 092 003 048 108041 043 273 108 163 175 1,78
-0,31 -0,21 -0,86 066 098 111 —047 0,00-0,75 -0,53 —0,38 -0,48
-1,84 -0,23 —101 057 051 127-0,01 235 148 126 034 026
0,03 —164-1,87 080 107 254-1,63 098 165-0,76 297 —053
-0,88 09-0,48 000 025 315-1,46-0,69 252 097 200 117
-0,73 107 —010 014 181 134-0,22 09 036-0,15 177 085
103 18—110 073—065-0,44 -1,23 —025 0,15—048 1,82 —0,73
-0,05 016—061 057 086 066—002 170 061 079 057 052
-0,15 102-0,57 037 057 118-0,73 044 091 029 155 046
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Januar
1—5

6—10
11—15
16—20
21—25
26-30

Februar

31-4
5—9

10-14
15—19
20-24

25—1

Mérz
2—6
7-11

12—16

17-21

22-26
27-31"

Dr. Wenzel:

Normaler Gang der 5tagigen Warmemittel

nach vieljahrigen Werthen auf Grund von Beobachtungen der meteoro-
logischen Station zu Jever.

0,25
—0,57
—0,42
—0,06

1,97

113

(Graphisch dargestellt auf Tafel [11—IV.)
April Juli October
1—5 4,85 30-4 11,62 28-2
6—10 5,70 5-9 12,44 3—7
11-15 4,98 10-14 13,48 8—12
16-20 6,59 15-19 13,81 13—17
21-25 6,25 20-24 13,52 18-22
26—30 5,70 25-29 12,78 23—27
Mai August November
1—5 6,82 30—3 13,08 28—1
6—10 8,30 4—8 13,25 2-6
11-15 8,88 9-13 13,40 —1
16-20 10,09 14-18 13,84 12—16
21-25 9,92 19-23 1321 17-21
26—30 10,59 24—28 12,97 22—26
Juni September 27—1
31-4 11,79 29-2 12,39  December
5—9 12,26 3—7 11,97 2-6
10—14 1230 . 8-12 11,72 —1
15—19 11,87 13—17 11,12 12—16
20—24 12,97 18—22 10,18 17—21
25-29 12,70 23-27 10,39 22-26
27-31

IV. Uebersicht

10,63
9,21
8,54
8,45
7,44
6,24

5,40
4,65
3,83
311
1,83
2,72
2,08

152
2,60
1,64
1,46
1,62
137

der Zahl der Arbeiter und der Erkrankungen im Allgemeinen,
sowie an Marschfieber wahrend der einzelnen Monate und Jahre beim

Monat.

1858.

Januar
Februar
Marz
April. ..
Mai.
Juni .
Juli. ..
August .
Septbr.
October.
November
December

Summa
durch-
schnittlich

Durchschnitt-

liche Zahl
der Arbeiter.

500
500
500
700
700
700
870
880
550
500
530
570

7500

625

Zahl der Neu-
erkrunkungen.

in Sa.

57)
66)
56)
95]
94.
78)
123)
364}
359)
252)
230}
122)

1869

Hafenbau.
(Graphisch dargestellt auf Tafel I, sowie auf Tafel Il Figur 1.

Von je

au

fieber.

11,40
137 13,20
11,20
13,57
156 13,43
11,14
14,14
749 41,36
65,27
50,40
489' 43,40
21,40

1531

25,28

100 Arbeitern
erkrankte
somit

an

fiobor.

91
91
9,1
1,4
74
74
325
32,5
25
305
305
305

20,41

3
[
s @

Durchschnitt-

5
f

©

76,5
76,5
76,5
58,4
58,4
58,4
88,5
88,5
88,5
80,9
80,9
80,9

80,7

Marsch- . g5 Mnrsch- &

liche Zahl

der Arbeiter.

1859.

560
620
720
600
620
550
440
500
550
460
295
224

6139

511

Von je
Zahl der Neu- 100 Arbeitern
erkrankungen,  erkrankten
somit
anh an
i M - M h-
in Sa. fi?elg:r. in Sa. ﬁZLSeC,,
78) 1393 87
68> 167 10,9 87
101) 14,03 87
110) 18,33 11,0
99> 194 1596 11,0
46 836 11,0
196) 44,54 47,3
295. 705 59,00 47,3
240 43,63 47,3
198) 43,04 339
92) 83 31,18 339
65’ 29,02 339
158S 1398
25,86 22,77

Px-ocentisches

Verhaltniss der
Fieber a1 den
Neuerkrankungen.

67,6
67,6
67,6
76,1
76,1
76,1
96,4
69,4
96,4
93,5
93,5
93,5

88,0
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. Von je .S Von je =5
E—_x Zahl der Neu- 100 Arbeitern gg% o E_x Zahl der Neu- 100 Arbeitern g%% =y
&2 erkrankungen  erkrankten 5 S ‘252 erkrankungen  erkrankten 5 S
oNZ somit LH3¥ SN2 somit L2 AL
o RS o RS
Monat, 2 £ 2" 2 A
2] o=t oK D= =
5 an an OWBX 5 an an 8ﬁgf
=g Marscli- Marscli- 222 3= g5 Marsch- Marsch- 25 @ @

in Sa. "¢ in Sa. 'V 5 OiT in Sa. ™ in Sa. ™. .2
o3 fieber. fieber. ‘1§LL 3 O B fieber. fieber. =>C3
z z

1860. 1861.

Januar . 300 . 42 31 1400 103 738 746 37 18 496 24 486
Februar 310 71 5 229 161 704 730 55 28 753 38 509

Marz. .. 450 61 3% 1355 80 590 81 88 38 1022 44 431
April. .. 619 67 4 1082 66 612 970 75 38 773 40 506
Mai. ... 833 79 49 948 58 620 988 83 40 840 40 481
Juni ... 887 76 4 85 49 580 985 63 32 639 32 508
Juli. ... 890 68 46 764 51 676 998 97 5 972 51 515

August . 856 165 138 1927 161 836 1039 600 556 57,74 535 926
Septbr. . 883 102 9 1155 102 882 1142 614 528 53,76 462 86,0
October. 875 93 8 1062 98 924 1186 613 545 5169 459 889
Novbr. . 806 47 38 58 47 808 1181 521 456 4411 386 875
December 753 42 18 557 23 428 1165 266 204 2283 175 76,7

Summa 8402 913 667 11991 3112 2533

durch-

schnittl. 705 10,78 7,88 730 999 2595 21,12 814

1862. 1863.
Januar . 1291 195 110 15,10 85 564 1489 201 160 13,550 10,7 79,6
Februar 1337 184 103 13,76 559 1450 194 151 13,38 104 77,8
Marz. .. 1430 236 153 1650 10,7 64,8 1264 115 97 9,09 76 843
April. .. 1612 217 155 13,46 96 714 1265 169 148 1336 11,7 875
Mai.... 1728 255 155 14,75 89 607 1291 219 180 16,96 139 822
Juni ... 1670 255 150 15,26 89 588 1129 191 166 1691 14,7 86,9
Juli ... 1721 192 118 11,15 68 61,4 1012 159 146 1571 144 918

August . 1778 383 310 2154 174 809 979 281 259 28,70 264 921
Septbr. . 1909 768 663 40,23 34,7 863 961 413 401 4297 417 971
October. 1786 708 649 39,04 363 916 985 293 273 29,74 27,7 931
Novbr. . 1605 454 405 28,28 252 892 1127 304 267 2697 236 878
December 1483 301 264 20,30 178 880 1278 222 171 17,37 133 77,0

Summa 19350 4148 3235 14230 2761 2419

durch-

schnittl. 1612 21,43 16,71 78,0 1186 19,40 17,00 87,6
1864. 1805.

Januar . 1401 151 91 10,77 65 602 1036 43 15 415 14 348
Februar 1461 '157 91 10,74 62 579 837 36 17 430 20 472

Mérz. .. 1458 191 146 13,10 100 704 931 59 23 633 24 390
April. .. 1468 219 152 1491 103 694 1160 8 50 707 43 609
Mai___ 144S 183 136 1263 94 743 1520 123 67 809 44 544
Juni ... 135 160 106 11,80 78 66,2 11628 127 57 780 35 450
Juli ... 1315 86 53 654 40 616 1654 91 41 550 25 450

August . 127S 117 8 915 69 752 1015 218 107 1349 103 76,6
Septbr. 1295 137 111 1057 85 81,0 1588 210 160 1322 100 762
October. 1315 117 70 88 53 598 11598 257 236 16,08 147 918
Novbr. . 1369 87 46 635 33 528 ]1650 138 103 836 62 746
December 1246 46 1 369 08 239 1643 8 63 541 38 708

Summa 16410 1651 1101 16860 1473 999
durch-
sclmittl. 1368 10,06 6,71 66,7 | 1405 8,73 592 678



56 Dr. Wenzel:

. Von jo = 5, Von jo .5
£_y Zahl dor Neu- 100 Arbeitern 8352 =_x Zahl der Neu- 100 Arbeitern 835 ¢ >
E&Z erkrankungen  orkrankten 5 _ SGZ erkrankungon.  erkrankten 5 7S
i 2 N2 t L2ARE
Monat 8NE somit Z£23% gNg somi LARE
" 2ag 25,8 Saq 5. E
S5 . an . an  oEEZ 85 an . an . 9E B
a-%& in Sa Marsch- in Sa. Marsch- 2%e@% 35 in Sa Marsch- in Sa Marscli- S5ag
fieber. fieber. &> 3 © ftober. fiebor. & >te
1866. 1867.

Januar . 1670 107 67 640 40 626 1260 53 19 420 15 358
Februar 1690 68 27 402 16 397 1620 86 3% 530 22 418

Marz. .. 1820 104 73 571 40 701 2150 135 37 628 17 274
April. .. 1820 121 80 664 44 661 2200 140 47 636 21 335
Mai ... 1890 158 107 836 56 677 2050 108 35 526 17 324
Juni ... 1610 92 63 571 39 684 1980 97 39 489 19 402
Juli.... 600 50 37 833 61 740 2050 99 35 48 17 353

August. 600 99 88 16,50 14:6 888 2050 94 35 458 17 372
Septbr. . 550 83 69 1509 125 831 1800 147 97 816 53 66,0
Oetober. 500 75 60 1500 120 800 1600 112 66 700 41 589

Novbr. . 475 33 30 69 63 909 1630 100 54 6,13 33 54/0

December 550 22 1 400 20 50,0 1900 54 20 284 1,0 370
Summa 13775 1012 712 22290 1225 520

drclischn. 1148 734 516 70,3 1858 549 233 424
1868. 1869.

Januar . 2130 62 19 291 09 306 1533 144 112 939 73 717
Februar 2450 HO 21 449 08 191 1447 129 89 891 61 689

Mérz. .. 2600 88 32 338 12 363 1328 143 106 1077 7.9 741
April .. 2552 126 77 493 30 611 1423 163 132 1145 92 809
Mai. ... 1020 70 3 68 38 557 1528 173 138 11,32 90 797
Juni ... 1194 66 30 553 25 454 1451 163 118 1123 81 724
Juli. ... 2197 315 170 1434 77 540 1351 94 64 69 47 681

August . 2535 776 669 3061 263 862 1392 94 73 675 52 776
Septbr. . 2816 1006 952 35,72 338 94,6 1349 103 88 763 65 854
Oetober. 2875 852 790 29,63 274 927 1375 117 88 851 64 752
Novbr. . 2684 421 366 1568 136 869 1274 81 61 635 48 753
December 1670 194 159 1161 95 819 1191 52 25 436 21 480

Summa 26723 4086 3324 16642 1456 11094 |
drchschn. 2227 1529] 12,43 81,3 1387] | 8,74 657 751

Uebersicht der Zahl der Arbeiter und der Erkrankungen im Allge-
meinen sowie an Marsehfleber vom Sommer 1868 bis ult. 1869 beim

Festungsbau.
1868. 1869.
Januar . 420 58 33 1381 78 56,9
Februar — - - — — - 410 50 32 1219 78 640
Mérz. .. — - - — — - 282 45 36 1595 12,7 80,0
April .. - - - — — — 249 35 28 14,05 112 80,0
Mai. ... 236 4 30 1864 127 68,2
Juni ... 291 40 32 1374 110 800
Juli. ... — - - — — — 314 A 21 1082 66 618
August . - - - — — 385 50 34 1298 88 680

Septbr. . 200 93 92 4650 460 989 561 83 69 1480 123 831
Oetober. 280 76 72 27,14 257 947 676 106 82 1568 121 773
Novbr. . 370 123 99 3324 267 804 693 54 40 7,79 58 741
December 375 73 56 1946 149 767 543 42 21 773 39 500

Summa 5060 641 458
drclischn. © 422 1266 9,05 714



Die Marschfleber, 57

V. Uebersicht

des procentischen Verhaltnisses der Neuerkrankungen an Marsch-
fieber zu den Recidiven.

(Graphisch dargestellt auf Tafel Il Figur 4.)

Hafenbau-Arbeiter. 1859--1861.

M onat
und Summa P ealinise:  Durch- B 00 Arberter
Jahr der Neu-  der aller der Neu-  der schnitt_liche i i
antr. erkran-  Reci-+ Erkran- erkran- Reci- Arbeiter- neu. m n
kungen.  dive. kungen. kungen. dive. zahl. Rocidiv. Summa.
1859.
October . . . 10 115 125 80 920 460 2,17 2500 27,17
November. . i 75 76 1,3 987 295 0,34 2542 2576
December. . 42 42 0,0 1000 224 0,00 18,75 18,75
1860.
Januar. . . . 4 39 43 93 90,7 300 133 13,00 14,33
Februar . . . 2 33 35 57 943 310 0,64 1064 11,29
2 32 34 58 9472 450 044 711 755
3 43 46 65 935 619 048 694 742
3 51 54 55 945 833 036 6,12 648
2 25 27 74 92,6 887 022 282 304
7 34 41 170 83,0 890 0,78 382 460
August . . . 77 63 140 550 450 856 899 7,36 16,35
September. . 30 43 73 41,1 589 883 340 4,87 827
October . . . 2 51 73 301 69,9 875 251 582 833
November. . 3 26 29 10,3 89,7 806 0,37 322 359
December . . 1 9 10 10,0 90,0 753 0,13 1,19 1,32
1861.
Januar. . . . 1 13 14 71 929 746 013 174 187
Februar . . . 7 16 23 304 696 730 09 2,19 315
a 6 24 30 200 80,0 861 069 278 348
16 12 28 571 429 970 165 1,24 289
13 u 24 541 459 988 1,31 111 242
11 12 23 478 52,2 985 1,11 1,22 233
38 14 52 73,0 27,0 998 3,80 1,40 5,20
August . . . 408 51 459 88,8 11,2 1039 39,27 490 44,17
September. . 162 117 279 580 42,0 1142 14,18 10,24 24,42
October . . . 100 163 263 380 62,0 1186 8,43 13,74 2217
November . . 24 121 145 165 835 1181 2,03 10,24 12,27

December . . 1 64 75 14,6 85,4 1165 094 549 643
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VII.

Die Marschfleber,

Uebersicht

der procentisclien Erkrankungszahlen in Stdgigcn Zeitrdumen

Datum
und
Monat.

Januar
1—5
6—10
11—15
16—20
21—25
26—30
Februar
31—4
5—9
10—14
15—19
20—24
25—1

Mérz
2-6
7—1
12—16
17—21
22—26
27—31

April

1—5
6—10
11—15
16—20
21—25
26-30

Mai
1—5
6—10
11—15
16—20
21—25
26—30
Juni
31—4
5—9
10—14
15-19
20—24
25—29

Flnftagige

Waérme-
mittel.

—3.85
—8.38
—6.13
—1.46
1.84
1.78

1.58
3.49
—0.64
1.95
5.56
3.36

3.62
3.98
1.78
2.96
591
8.34

6.15
3.69
5.53
4.12
5.47
3.47

4.34
4.37
7.53
6.19
8.94
11.55

10.65
11.69
14.25
13.22
14.92
12.79

von 1861 bis 1868.

(Graphisch dargestellt auf Tafel 111 und 1V.)
1861.

Arbei-

terzahl  Kraniconzugang
m

Durch-
schnitt

pro  absolut.
Monat.

750
n
»
n
n

730

>S5 §yg>s >

860

S5 55 S

970

990

990

O N oOO

1
14
10

15
20
21
13

10
12

15

17
13

18
20
15

12
12

13
13

procen-

tisch.

0,66
1,06
0,53
0,93
0,53
0,80

0,82
1,50
1,92
1,37
1,23
0,68

0,70
1,04
1,74
2,33
2,44
151

1,03
1,24
0,72
1,55
1,75
1,34

1,82
2,02
151
0,40
121
121

131
0,91
131
0,81
111
0,70

Datum
und
M onat.

Juli
30—4
5—9
10—14
15—19
20—24
25—29
August
30—3
4—8
9—13
14—18
19—23
24—28

Septbr.
29—2
3—7
8—12
13—17
18—22
23—27
October
28—2
3—7
8—12
13—17
18—22
23—27

Novbr.
25—1
2—6
—1
12—16
17—21
22—26
27-1
Decbr.
2—6
—1
12—16
17—21
22—26
27—31

Etinftagi terzahl
unftagige €72

Warme-
mittel.

11.27
13.48
14.85
14.15
15.94
13.83

14,60
14.04
14.71
14,74
13.07
12.23

12.12
12.26
10.56
10.46
10.04

8.87

11.32
9.33
11.63
9.33
7.15
5.50

4.68
3.99
4.00
3.95
1.09
2.70
4.45

0.47
2.02
5.15
3.10
1.30
0.02

59

Arbei-
Krankenzugaug

Duhrchti

schni

kigﬁgt absolut. pﬁ%g?ﬂ'
1000 9 0,90
n 12 1,20
n 9 0,90
n 21 2,10
n 14 1,40
n 21 2,10
1040 26 . 2,50
H 89 8,56
w 105 10,09
n 94 9,04
n 105 10,09
M 94 9,04
1140 96 8,42
n 103 9,03
89 7,81
108 9,47
n 102 8,95
» 92 8,07
1190 118 9,91
97 .8,15
102 8,57
75 6,30
101 8,40
w 95 7,98
1180 103 8,73
n 86 7,29
n 98 8,30
n 85 7,20
> 74 6,27
n 94 7,96
> 59 5,00
1160 55 4,74
» 42 3,62
n 33 2,84
n 52 4,48
5 28 2,41
n 30 2,59



60

Datum
und
Monat.

Januar

1—5
6—10
11—15
16—20
21—25
26—30

Februar

31—4
5—9
10—14
15—19
20—24
25—r

Marz

2-6
—1
12—16
17—21
22—26
27-31

April

1—5
6—10
11—15
16—20
21—25
26—30

Mai

1—5
6—10
11—15
16—20
21—25
26—30

Juni

31—4
5—9
10—14
15—19
20—24
25—30

Funftagige
Warme-
mittel.

1.17
101
—0.78
—6.63
0.56
1.84

3.03
—2.33
0.64
1.72
2.80
—0.83

—0.18
6.99
4.16
3.39
2.47
7.30

7.84
6.46
2.00
6.30
8.11
8.63

11.45
11.68

8.78
12.88
10.08
10.56

14.10
13.11
12.08
10.86
9.48
9.56

Arboi-
terzahl
im
Durch-
schnitt
pro
Monat.

SsooRp3

1340

1430

1610

PR

1730

1670

Dr. Wenzel;

1862.
Krankenzngang Datum
und
absolut. PfaSen”  Monat.
Juli
22 1,70 30—4
34 2,63 5—9
22 1,70 10—14
30 232 15—19
33 256 20—24
38 294 25—29
August
26 1,94 30—3
25 1,86 4—8
32 239  9—13
30 224  14-18
3 270 19—23
36 2,70 24—28
Septbr.
29 203 29—
31 2,16 3—7
41 286 8—12
40 280 13—17
41 2,86 18—22
35 245  23—27
October
31 1,92 28—2
42 261 3—7
4 254 812
28 1,74 13—17
33 205 18—22
34 211 23-27
28—1
33 1.90 Novbr.
37 214 2—6
40 231 71U
34 2,00 12—16
37 2,14 17121
45 260 22—26
27—1
" 2.87 Decbr.
32 191 2—6
38 2,27 7—11
45 2,70 12—16
38 2,27 17—21
36 215 22—26
27—31

Arboi-

Fiinftagi torzahl
unftagige i

Warme-
mittel.

10.09
12.22
11.56
12.81
11.45
13.55

13.85
13.33
11.53
14.46
14.47
10.63

12.63
12.04
11.10
10.60

9.71
10.06

12.48
10.89
10.12
9.91
6.41
6.63
7.12

7.49
5.64
4.79
0.95
—1.59
1.32

-0.43
3.61
1.27
2.82
2.90
4.34

Durch-
schnitt

pro
Monat.

1720

Krankenzugang
absolut. ptri(s)gﬁlj]-
11 2,38
39 2,26
30 1,74
28 1,62
24 1,40
23 1,34
46 2,58
48 2,70
40 2,24
41 2,30
88 4,94
86 4,83
108 5,65
85 4,45
141 7,39
101 5,29
113 5,91
135 7,07
116 6,48
105 5,86
122 6,81
120 6,70
115 6,42
90 5,03
104 5,81
84 5,25
62 3,88
79 4,94
72 4,50
58 3,62
55 3,44
72 4,86
51 3,44
43 2,90
34 2,30
34 2,30
50 3,38



Datum
und
Monat.

Januar

1—5
6—10
11—15
1G—20
21—25
26—30

Februar

31—4
5—9
10—14
15—19
20—24
25—1

Marz

2—6
7—11
12—16
17—21
22—26
27—31

April

1—5
6—10
11—15
16—20
21—25
26—30

Mai

1—5
6—10
11—15
16—20
21—25
26—30

Juni

31—4
5—9
10—14
15—19
20-24
25—29

Finftagige
Warme-
mittel.

4.18
2.79
2.29
0.76
4.59
4.74

4.53
4.75
4.07
2.60
2.55
4.66

5.80
1.80
2.69
3.17
6.49
4.14

5.09
7.71
7.44
8.53
6 50
6.51

7.40
8.77
9.55
9.83
9.07
9.92

10.74

9.98
11.67
12.33
14.14
13.64

Arbei-
terzahl

im
Durch-
schnitt
pro
Monat.

=HhS S =HR=H D

1450

1290

=R =R A

S s==h=hl

Die Marschfleber.

1863
Kraukenzugang Datum
und
sbeolat, PigEgr Monat
Juli
27 181  30—4
39 262  5-9
29 1,94 10—14
21 141  15—19
35 235 20—24
30 201 25—29
August
33 227 30—3
34 2,34 4—8
37 255 9—13
25 1,72  14—18
39 270 19—23
31 2,14 24—28
Septbr.
18 1,43  29-2
18 1,43 3.7
0 079 812
27 214 1317
24 190 18—22
12 095 23—27
October
15 1,19  28—2
36 2,86 3—7
36 286 8—12
24 1,90 13—17
15 1,19 18—22
43 341 23—27
28-1
36 279 Novbr.
36 2,79 2—6
32 248 7—11
40 3,10 12—16
2 248 17—21
32 2,48 22—26
27—1
35 3.10 Decbr.
28 2,48 2—6
3 274 71
38 336 12—16
29 256 17—21
38 336 22—26
27—31

Finftagige
Wiérme-
mittel.

12.26
13.87
13.82

8.97
11.00
11.44

11.36
14.50
14.47
13.71
10.56
13.50

12.64
11.37
9.33
9.84
8.52
8.68

9.18
10.97
10.70

9.96

8.60

5.06

5.87

5.98
2.14
3.89
5.33
6.31
—0.36

4.00
5.50
5.76
4.44
4.10
0.28

Arbei-
terzahl
im
Durch-
schnitt
pro
Monat

1010

=S

980

RB=H=H=H

9

[
H===m== Y

1130

=h=h=h =h =h

1280

»

S5 S

61

lvrankenzugang

absolut. ptrlggﬁ”
27 2,67
18 1,78
17 1,68
29 2,87
21 2,08
28 2,77
50 5,10
41 4,18
34 3,47
37 3,77
36 3,67
64 6,53
67 6,98
57 5,93
68 7,08
67 6,98
58 6,04
70 7,29
68 694
42 4,28
50 510
34 3,47
42 428
53 541
48 4,90
56 4,95
59 522
33 2,92
60 531
56 4,95
38 336
38 2,97
48 3,75
33 2,58
32 250
36 281
26 2,03



62

Datum
und
Monat.

Januar

1--5
6- 10
11--15
16--20
21--25
26--30

Februar

31--4
5--9
10--14
15--19
20--24
25--1

Marz

2--6
—11
12--16
17--21
22--26
27--31

April

1--5
6—10
11--15
16--20
21--25
26--30

Mai

1--5
6—10
11--15
16--20
21--25
26--30

Juni

31--4
5--9
10--14
15--19
20--24
25--29

Fiinftagige
Wiérme-
mittel.

—4.34
—4.00
—5.18
—3.44
3.22
0.50

0.02
—0.89
0.37
0.90
—0.78
1.26

2.17
3.56
3.68
2.05
3.46
2.66

3.07
1.93
4.63
6.60
6.69
5.72

3.94
6.98
10.95
10.80
7.26
6.20

8.13
11.45
12.74
11.75
12.09
10.68

Arbei-
terzahl
im
Durch-
schnitt
pro
Monat.

1400

»

1

1460

BEREER

1460

»
»

1470

»

1450

BRRRERRE

ERREBS S

Dr. Wenzel:

1864.
Krankenzugang Datum
und
absolut. P{ggﬁn M onat.
Juli
26 186 30—4
27 1,93 5--9
.28 200 10-14
26 186 15--19
23 1,64 20--24
19 135  25--29
August
41 281 303
2 150  4--8
19 1,30 9--13
30 205 14--18
34 233 19--23
31 212 24--28
Septbr.
24 164 292
24 164 37
29 1,98  8--12
46 315 13--17
27 185  18--22
20 1,37 23--27
October
37 251 28-2
36 245  3--7
32 217 8--12
34 231 13-17
32 217  18--22
40 2,72 23--27
28-1
29 200 Novbr.
29 2,00 2--6
34 234 7--11
32 220 12--16
28 1,93 17--21
24 165 22--26
27-1
42 3.09 Decbr.
30 2,20 2--6
25 1,84 7—11
23 169 12--16
21 154 17--21
20 147 22--26
27--31

Finftagige
Wiérme-
mittel.

10.72
11.12
12.88
11.23
13.44
12.91

13.05
12.70
10.67
11.59
9.90
9.06

12.71
10.69
11.42
11.24
10.28

9.55

8.07
5.97
8.16
6.59
8.36
7.40
3.70

3.38
0.96
2.84
3.93
271
2.75

2.56
1.40
—2.18
—3.36
—1.66
0.80

Arbei-
terzahl

im
Durch-
schnitt
pro
Monat.

1310

BRRREER

1280

BERRRR

1300

BRRRRER

1310

BRRRRER

1370

BRRRER

1250

BERRRER

Krankenzugang
absolut. p{g‘éﬁﬂ
1 0,84
17 1,30
12 0,91
13 0,99
14 1,07
21 1,60
9 0,70
20 156
7 133
16 1,25
21 1,64
15 1,17
25 1,92
22 1,69
22 1,69
24 1,84
25 1,92
21 1,61
18 1,37
23 1,75
14 1,07
10 0,76
28 2,14
20 1,53
16 1,22
17 124
2 0,88
15 1,09
6 044
16 1,17
14 1,02
u 0,88
8 0,64
13 1,01
4 032
3 0,24
5 040



Datum
und
Monat.

Januar

1—5
6—10
11—15
16—20
21—25
26—30

Februar

31—4
5—9
10—14
15—19
20—24
25—1

Marz

2—6

7—1
12—16
17—21
22—26
27—31

April

1—5
6—10
11—15
16—20
21—25
26—30

Mai

1-5
6—10
11—15
16—20
21—25
26—30

Juni

31—4
5—9
10-14
15—19
20—24
25—29

Funftagige
Waérme-
mittel.

—0.55
2.68
3.10
1.25

—1.06

—1.74

—2.50
—5.06
—6.24
—2.30
—0.92

1.52

1.39
0.64
0.39
—1.67
—0.53
—1.55

2.07
6.68
6.77
10.76
9.63
5.93

11.65
11.23
10.79
1111
14.74
13.24

8.90
10.71
8.77
9.34
11.71
10.00

Arbei-

Die Marschfieber.

1865.

terzahl  Kraukenzugang
im

Durch-
schnitt
pro
Monat.

840

absolut.

N ©o~NO1©

=
P AAwNo1©

PO~ ©oox

9
17
19
10
10
15

24
20

22
16
25

16
25
29
1
19
17

procen-

tisch.

0,86
0,48
0,67
0,77
0,86
0,19

1,07
0,60
0,83
0,35
0,47
131

0,86
0,86
0,97
0,86
0,97
1,18

0,77
1,46
1,64
0,86
0,86
1,29

1,58
131
0,59
1,44
1,05
1,64

0,98
1,53
1,78
0,67
1,16
1,04

Datum
und
Monat.

Juli

30—4
5—9
10—14
15—19
20—24
25—29

August

30—3
4-8
9—13
14—18
19—23
24—28

Septbr.

29—2
3-7
8—12
13-17
18—22
23—27

October

28—2
3—7
8—12
13-17
18-22
23—27
28—1

Novbr.

2—6
—1u
12—16
17—21
22—26
27—1

Decbr.

2—6
7—1
12—16
17—21
22—26
27—31

Funftagige
Wiérme-
mittel.

11.34
15.64
12.43
17.41
16.26
14.43

12.02
12.39
14.36
13.15
12.54
13.82

11.96
14.26
14.65
12.59
12.52
11.97

10.54
8.78
7.23
8.28
7.53
6.97
5.95

4.52
5.28
2.75
5.44
7.89
4.84

2.81
2.04
141
4.37
-0.37
2.89

Arbei-
terzakl
im
Durch-
schnitt
pro
Monat

1650

63
Krankenzugang.
absolut. ptrlggleln

19 1,15
19 1,15
14 o085
1 0,66
1 0,66
14 0,85
18 1,12
24 1,49
47 2,92
50 3,10
34 2,11
31 1,92
33 2,07
32 2,01
33 2,07
37 2,32
31 1,95
37 2,32
24 1,50
79 4,94
44 2,75
44 2,75
40 2,50
19 1,19
21 131
19 1,15
22 1,33
20 1,21
20 121
19 1,15
27 1,63
18 1,10

7 0,43
23 1,40
11 0,67

9 0,55
10 0,61
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Datum
und
Monat.

Januar

1—5
6—10
11—15
16—20
21-25
26-30

Februar

31—4
5—9
10—14
15—19
20—24
25—1

Marz

2—6
7—1
12—16
17—21
22—26
27—31

April

1-5
6—10
11—15
16—20
21—25
26-30

Mai

1—5

6-10
11-15
16—20
21-25
26-30

Juni

31—4
5—9
10—14
15—19
20-24
25—29

Waérme-
mittel.

2.55
2.18
2.72
5.39
5.42
3.43

4.80
4.84
3.23
2.14
0.38
2.82

0.78
1.97
1.17
2.18
2.36
5.90

5.17
7.39
8.24
6.56
6.72
6.85

6.53
7.50
6.81
7.50
8.25
10.35

14.03
13.82
14.20
10.58
12,93
16.83

Dr. Wenzel:

1866.
Arboi-
Fiinftagige terzahl Krankenzugang Datum
m
Duhrch. und
schnitt
pro absolut, Prgeen- Monat
Juli
1670 14 0,84 30—4
ff 12 0,72 5—9
» 24 1,43 10—14
ff 17 1,02 15—19
ff 14 0,84 20—24
ff 17 1,02 25—29
August
1990 18 0,90 30—3
f 14 0,70 4—8
ff 1 055 9-13
ff 5 0,25 14-18
ff 10 050 19-23
f 11 0,55 24—28
Septbr.
1820 13 0,71 29—2
f 21 1,15 3—7
ff 26 143 8—12
ff 14 0,77 13-17
ff 13 0,71 18-22
ff 13 0,71 23—27
October
1820 18 0,99 28—2
ff 15 0,82 3-7
ff 15 082 8—12
ff 23 1,26 13—17
ff 27 1,48 18—22
ff 20 1,10 23—27
28—1
1890 25 132 Novbr.
ff 33 1,74 2—6
ff 26 1,37 7—11
ff 24 127 12-16
ff 23 1,21 17—21
ff 19 1,00 22—26
27—1
1610 30 186 Decb"
ff 26 1,61 2-6
ff 18 1,11 7—11
ff 15 093 12—16
ff 3 —0,18 17—21
ff 3 —0,18 22—26
27—31

Funftagige
Wérme-

mittel.

12.43
11.29
15.10
12.94
12.94
11.89

12.90
11.15
10.73
10.66
12.48
14.89

11.72
11.65
11.49
10.06

9.68
11.78

12.98
10.26
8.68
6.46
5.37
2.55
5.92

8.07
6.03
5.11
1.36
2.96
0.49

5.31
3.24
1.32
3.53
1.76
3.21

Arbei-
terzahl
im

Durch-
schnitt

Monat

600
P
i

600

550
»
ii
ii
ii
ii

500
ii
ii
ii
ii
ii

470
ii
ii
ii
ii

550

BRRERER

Krankenzugang
absolut. p{ggﬁ”'
8 1,33
5 0,83
4 0,66
8 1,33
4 066
14 2,33
20 3,33
13 2,16
14 2,33
17 2,83
15 2,50
14 2,33
14 2,54
15 2,73
14 2,54
11 2,00
17 3,09
11 2,00
11 2,20
11 2,20
15 3,00
15 3,00
8 1,60
16 3,20
8 1,60
4 0,85
4 0,85
5 1,06
6 1,28
4 0,85
7 1,49
7 1,27
2 0,36
2 0,36
2 0,36
5 0,91
2 0,36



Datum
und
Monat.

Januar

1-5
6—10
11-15
16-20
21—25
26—30

Februar

31—4
5-9
10—14
15-19
20-24
25—1

Marz

2—6
7-11
12—16
17-21
22-26
27—31

April

1-5
6—10
11—15
16-20
21—25
26—30

Mai

1—5
6—10
11—15
16—20
21—25
26—30

Juni

31—4
5—9
10—14
15-19
20—24
25—29

Arboli—I
iinftaqi terzali
funftagige im

Waérme-

. schnitt
mittel. pro

Monat.

—150 1260
226
—187
—238
—084 o
393

3.27 1620
3.68
4.93
4.39
4.70
1.50

0.62 2150
—0.36
—2.42
—1.28

4.85

4.88

4.69 2200
4.60
4.72
7.42
7.65
7.20

588 2050
11.52
6.50
7,80
5,40
13.16

13.16 1980
9.99
10.81
8.85
12.59
11.32

Orig.-Aufs. Bd. CVIII.

Die Marscbfieber.

1867.
Krankenzugang Datum
und
absolut. j{i‘;gﬁrf' Monat.
Juli
3 0,24 30—4
7 0,55 5-9
2 0,16 10—14
10 0,80 15—19
14 1,11 20—24
1 0,87 25—29
August
10 0,61 30-3
17 1,05 4-8
18 1,11 9—13
17 1,05 14—18
8 049 19-23
15 092 24-28
Septbr.
22 1,02 29—2
8 0,37 3-7
28 1,30 8-12
28 1,30 13—17
26 1,21 18—22
25 1,16  23—27
October
23 1,05 28-2
22 1,00 3—7
32 1,45 8—12
27 123 13—17
14 0,64 15—22
22 1,00 23—27
28—1
" 0,68 Novbr.
22 1,07 2—6
23 1,12 7—11
18 0,88 12—16
15 0,73 17—21
14 0,68 22—26
27—1
16 0,81 Decbr.
1 0,55 2—6
18 0,91 7—11
16 0,81 12—16
24 1,21 17—21
14 0,70 22—26
27—31

funftagige

1

Waérme-
mittel.

11.98

9.83
12.62
12.17
12,10
12.17

11.22
12.05
13.93
15.79
15.27
14.03

14.84
13.91
13.24
11.93
10.66

8.69

9.58
5.72
5.74
8.53
7.59
. 8.04
6.92

4.27
6.64
4.16
2.40
2.74
3.98

—1.55

-0.01
2.87
0.96
0.78

—0.99

Arbei-
terzahl
im
schnitt

pro
Monat.

1900

)

)

65
Krankenzugang
ibsolut,  Jo0en

24 1,17
20 097

9 044
16 0,78
13 0,63
10 0,49
17 0.83
13 0,63
12 0,58
15 0,73
26 1,26
10 0,49
12 0,66
18 1,00
36 2,00
28 1,55
28 1,55
19 1,05
19 1,19
20 1,25
28 1,75
18 1,12
15 0,94
15 0,94

8 0,50
22 1,35
20 1,22
15 0,92
19 1,16

6 0,30
16 0,98

8 0,42
10 0,53

7 0,37
15 0,79

7 0,37

7 0,37
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Datum
und
Monat.

Januar

1--5
6--10
11--15
16--20
21--25
26--30

Februar

31—4
5--9
10--14
15--19
20--24
25t

Marz

2--6
7 =--11
12- '16
17--21
22--26
27--31

April

1--5
6--10
11--15
16--20
21--25
26--30

Mai

1--5
s - 10
11--15
16--20
21--25
26--30

Juni

31--4
5--9
10--14
15--19
20--24
25--29

Fiinftagige
Waérme-
mittel.

—2.59
—3.02
0.61
3.47
—1.24
1.78

3.96
2.34
' 3.97
3.16
3.30
5.98

3.40
3.39
5.92
3.55
3.30
3.76

5.45
4.62
3.49
6.49
7.94
6.04

8.24
10.02
12.26
13.35
13.33
13.73

12.84
11.32
12.42
13.96
16.77
12.30

Arbei-
terzahl

im
Durch-
schnitt

pro
Monat.

Dr. Wenzel:

1868.
Krankenzugang Datum
und
absolut. p{ggﬁn- Monat.
Juli
10 047 30—4
10 047 59
1 051 10—14
10 047 15—19
7 033 20—24
13 06l 25—29
August
17 069 30—3
13 0,53 4—8
17 069 9—13
18 073 14—18
17 069 19—23
26 1,06 24—28
Septbr.
21 08l 29—2
2 046  3—7
18 069 8—12
18 069 13—17
10 038 18—22
7 027 23—27
October
21 08 -28—2
7027 37
21 082 8—12
20 0|78 13—17
20 078 18—
20 0,78 23-27
28—1
34 — Novbr.
8 078 2-6
9 08 7—11
5 049 12—16
8 078 17—21
6 059 22—26
27—1
7 058 Decbr.
u 0,92 2—6
6 050 7—11
13 109 12—16
9 075 17—21
16 134 22—20
27—31

Finftagige
Wérme-
mittel.

12.79
11.61
16.07
17.29
16.41
16.67

14.69
17.38
17 24
18.14
14.88
10.54'

11.23
15.20
12.10
10.09
11.28
11.63

10.42
9.01
7.70
7.65
6.55
537
6.40

5.38
3.57
3.22
1.09
4.76
—0.46

4.97
4.36
412
4.24
4.81
3.70

Arbei-
terzalil
im
Durch-
schnitt
pro
Monat.

Krankenzugang.
absolut. ptrig‘éﬁ“
22 1,00
25 1,14
32 146
45 2,05
57 259
91 4,14
119 4,69
145 572
111 4,38
127 501
121 477
130 513
140 4,97
182 6,46
181 6,43
142 5,04
181 6,43
151 5,36
164 5,70
143 4,97
137 4,76
163 5,67
129 4,49
114 3,9
86 3,20
126 4,69
B279
58 2,16
63 235
51 1,90
43 257
46 275
45 2,69
36 215
22 132
17 1,02
20 1,20
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VIIlI. Monatsweis.

1. Procentischer Krankenzugang im Allgemeinen,
a) In den ersten 6 Jahren des Hafenbaues.

(Graphisch dargestellt auf Tafel V, Figur 1 und 2.)

, B>
«gBfl

“f 8

Jahr. Jan. Febr. Marz April Mai Juni Juli Aug. Sept. Oeth. Nov. Dec.

1858 11,40 13,20 11,20 13,57 13,43 11,14 14,14 41,36 65,27 50,40 43,40 21,40 25,28
1859 13,93 10,96 14,03 18,33 15,96 8,36 44,54 59,00 43,63 43,04 31,18 29,02 25,86
1860 14,00 22,90 13,55 10,82 9,48 8,56 7,64 19,27 11,55 10,62 5,83 5,57 10,78
1861 496 7531022 7,73 8,40 6,39 9,72 57,74 53,76 51,69 44,11 22,83 25,95
1862 15,10 13,76 16,50 13,46 14,75 15,26 11,15 21,54 40,23 39,64 28,28 20,30 21,43
1863 13,50 13,38 9,09 13,36 16,96 16,91 15,71 28,70 42,97 29,74 26,97 17,37 19,40
dureh-
sehnittl. 12,15 13,62 12,43 12,88 13,16 11,10 17,15 37,94 42,90 37,52 29,96 19,42 21,15
f.6Jahre.

b) In den zweiten 6 Jahren des Hafenbaues.

1864 10,77 10,74 13,10 14,91 12,63 11,80 6,54 9,15 10,57 8,89 6,35 3,69 10,06
1865 4,15 430 6,33 7,07 8,09 7,80 5,50 13,49 13,22 16,08 8,36 541 8,73
1866 6,40 4,02 571 6,64 836 571 8,33 16,50 15,09 15,00 6,95 4,00 7,34
1867 4,20 530 6,28 6,36 526 4,89 4,83 458 816 7,00 6,13 2,84 5,49
1868 291 4,49 338 493 6,86 553 14,34 30,61 35,72 29,63 15,68 11,61 15,29
1869 9,39 8091 10,77 11,45 11,32 11,23 6,95 6,75 7,63 851 635 436 8,74
durch-

schnittl. 6,30 6,29 7,59 856 8,75 7,83 7,75 1351 15,06 14,18 8,30 532 9,27

f.6Jahre.

2. Procentischer Krankenzugang an Marschfieber,
a) In den ersten 6 Jahren des Hafenbaues.

1858  Die beiden ersten Jalire miissen hier ausser riechni)ng bleiben, weil 29 41
1859 die Zahlen der Marsehfieber nur Quaitalsw eise angege ien sind. 22,77
1860 103 161 80 66 58 49 51 161 102 98 47 23 788
1861 24 38 44 40 40 32 51 535 462 459 386 175 21,12
1862 85 77 107 96 89 89 68 174 347 363 252 178 16,71
1863 10,7 104 7,6 11,7 139 147 144 264 417 27,7 236 133 17,00
durdli-

schnittl. 7,97 950 7,67 7,97 815 7,92 7,85 28,35 33,20 29,92 23,02 12,72 17,63

f.4Jahre.

b) in den zweiten 6 Jaliren des lafenbaues.

1864 65 6,2 100 10,3 94 78 40 69 85 A3 33 08 6,71
1865 14 20 24 43 44 35 25 103 100 14,7 6,2 38 5,92
1866 40 16 40 44 56 39 61 146 125 120 63 20 5,16
1867 15 272 11 21 17 19 17 17 53 41 33 10 2,33
1868 09 08 12 30 38 25 77 263 338 274 136 95 1243
1869 7,3 6,1 79 92 90 81 47 52 65 64 48 21 6,57
durch-
schnittl. 3,60 3,15 4,53 555 565 4,61 4,45 10,83 12,77 11,65 6,25 3,20 6,52
f.6Jahre.
5*



68

Jahr.

1858
1859
1860
1861
1862
1863
durcli-
schnittl.
f,4 Jahre.

1864
1865
1866
1867
1868
1869
durch-
sehnittl.
f.6Jahre.

Dr. Wenzel:

Procentisclier Antheil

a) In den ersten 6 Jahren des Hafenbaues.

Jan. Febr. Mérz April Ma

Juni Juli Aug. Sept Oct. Nov. Dec.

De beiden ersten Jahre missen hier ausser Rechnung bleiben, weil
idie Zahlen der Marschfieber nur Quartalsweise angegeben sind.

73,8 70,4
48,6 50,9
56,4 55,9
79,6 77,8

64,6 63,7

59,0
43,1
64,8
84,3

62,8

61,2
50,6

71,4
87,5

67,7

62,0

48,1.
60,7
82,2

63,2

b) In den zweiten

60,2 57,9
34.8 47,2
62,6 39.7
358 418
30.6 191
77.7 68.9

50,3 458

76.4
39.0
70.1
27.4
36,3
74.1

53,9

69.4
60.9
66,1
33.5
61,1
50.9

61,9

74.3
54.4
67.7
32.4
55.7
79.7

60,7

58,0
50,8
58,8
86,9

63,6

67,6
51,5
61,4
91,8

68,1

6 Jahren

66,2
45,0
68.4
40,2
454
72.4

56,3

61,6
45.0
74.0
35,3
54.0
68.1

56,3

83,6
92,6
80,9
92,1

87,3

des Hafenbaues.

75.2
76.6
88,8
37.2
86.2
77.6

73,6

88,2
86,0
86,3
97,1

89,4

81,0
76,2
83,1
66,0
94,6
85,4

81,0

92,4
88,9
91,6
93,1

91,5

59.8
91.8
80,0
58.9
92,7
75,2

76,4

80,8
87,5
89,2
87,8

86,3

52.8
74,6
90.9
54,0
86.9
75,3

72,4

42,8
76,7
88,0
77,0

71,1

23,9
70.8
50.0
37.0
81.9
48.0

51,9

der M arschfieber an den
Erkrankungen.

1 durch-
schnittlich
m Jahre

88,0
73,0
81,4
78,0
87,6

81,45

66.7
67.8
70.3
42.4
81,3
65,1

67,26
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IX. Uebersicht

tber die Grosse der Zeitrdume, welche von der Einwanderung in
die Marsch bis zur ersten Manifestation der geschehenen Infection in
verschiedenen Jahreszeiten verfliessen.

Es erkrankten zum ersten Male oder doch mindestens seit Jahresfrist zum ersten
Maie nach einem Aufenthalt in der Marsch von:

o u @
m $3Te  YE3E PayzeiosrEtEoroiTEnE s B4 o) ¢
5 c JS = = - | c T 7 £.2

wane 15407 538 58 [IETE SRR TR SR SRR RS TR
1860
Januar 2 2
Febr. 2 2
Marz 1
April 1 1 2
Mai 1
Juni 2 4
Juli # 1 .o 2 1 1 1 1 7
August i 4 3 5 14 3 u 14 12 1 4 72
Septbr. i 2 3 3 2 3 3 2 2 1 127
Octbr. 11 2 1 2 1 6 3 2 19
Novbr.
Decbr.

Sa. 2 610 10 18 7 19 24 20 3 2 1 . 2 . 4 9 137
1861
Januar 1
Febr. # . 1 1 1 1 4
Marz 1 1 2 5
April 1 1 1 1 4 1 10
Mai H#o1o1 111 4 , 8
Juni 1 . 2 1 4 9
Juli 31 2 2 4 6 4 2 11 11 1 29
August 8 28 12 12 15 15 53 6053 16 4 3 2 7 50 8 22 26 398
Septbr. 10 36 17 6 1 1 2 10 8 12 3 2 13 4 10 18 153
Octbr. 7 2511 1 3 1 1 2 5 5 4 1 2 6 4 3 5 86
Novbr. 2 4 2 1 2 1 1 , 1 3 . 5 22
Decbr. 1 1 1 3 . 1 1 L 2 10
Sa. 28 97 44 25 25 19 67 79 70 37 14 6 11 5 88 17 35 59 735
Sa.

beider 30 103 54 35 43 26 86 103 90 40 16 6 12 9 5 90 17 39 68 872
Jahre.
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Xl

Dr. Wenzel;

I. Hohe des Niederschlags (Regen, Schnee etc.)

in Pariser Zollen und Linien nach l6jdhrigem Durchschnitt, sowie fir

die Jahre 1858— 1869 nach Beobachtungen der meteorologischen Station

Monat.

Januar ..
Februar .
Marz . ..
April ...
Mai ....
Juni

Juli ...
Auguat . .
September
October .
November
December

Winter . .
Frihling .
Sommer .
Herbst . .
Im Jahr.

zu Jever.

gs-

1858. 1859. 1860. 1861. 1862. 1863. 1864. 1865. 1866. 1867. 1868. 1869.

Normales

Niederschla
mittel

Linien Linien Linien Linien Linien Linien Linien Linien Linien Linien Linien Linion Linien
19,74 20,64 15,92 28,29 8,48 21,77 32,97 7,35 25,70 23,48 46,25 31,68 15,04
14,80 9,67 23,46 24,67 10,51 16,67 14,79 13,68 27,60 51,99 20,51 24,39 18,48
34,30 23,99 50,83 37,33 40,42 30,94 22,24 34,69 9,00 15,63 16,16 22,79 12,07

18,73 6,60 30,52 22,13 9,87 18,51 14,18 9,46 1/20 31,24 41,14 27,22 6,49
20,48 26,95 17,93 34,61 23,23 28,67 11,42 19,26 14,08 16,51 26,25 12,83 45,71

. 32,29 15,69 10,63 36,66 68,44 44,31 38,54 26,99 14,18 26,82 22,02 9,83 16,87

42,03 54,90 15,40 17,99 48,35 57,02 23,00 15,43 26,80 28,03 69,92 11,75 5,82
33,81 24,45 25,79 67,97 43,16 25,25 34,07 45,11 40,33 51,12 13,28 42,98 28,29
30,48 13,14 57,24 29,15 47,95 15,12 40,31 24,27 8,01 50,05 57,08 17,84 24,78
18,86 29,65 5,47 44,35 1,26 38,16 11,35 20,37 42,82 8,83 51,70 36,41 42,71
24,81 17,37 29,24 20,39 36,16 17,70 13,88 25,04 22,49 62,50 20,38 33,74 48,50
20,89 14,60 21,73 19,80 8,97 40,94 39,41 1,24 4,78 42,26 22,34 67,73 16,75

Zoll  Zoll  Zoll Zoll Zoll Zoll Zoll Zoll Zoll Zoll Zoll Zoll Zoll

574 452 752 753 495 578 583 4,64 519 7,59 691 6,57 3,80
596 4,10 4,92 7,78 846 7,62 535 4,64 246 021 745 4,16 5,76
8,86 7,71 820 959 11,62 812 811 7,07 6,26 10,77 11,69 6,05 4,89
538 514 471 7,05 387 807 539 389 584 947 7,87 11,49 9,00
25,94 21,47 25,35 31,95 28,90 29,59 24,68 20,24 19,75 34,04 33,92 28,27 23,45



Abweichungen

XII.

ud  jahrlichen

Mederschlagsmittels wan Durchschnittsmittel.

des monatlichen

1859. 1860. 1861. 1862. 1863. 1564. 1865. 1866. 1S67. 1868. 1569.

1858.

Monat.

Die Marschfleber.
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W issenschaftlicher Bericht
Uber
die Leistungen der geburtshilflichen Klinik fur Aerzte und der zuge-
horigen Abtheilung der Gebaranstalt zu Prag wahrend des Zeitraumes
vom 14. September 1868 bis 13. Marz 1870.

Von Dr. L Kleinwdachter, Assistent.
(Schluss vom 107. Bande.)

Stérungen und Vorkommnisse wahrend des Geburtsactes
von Seiten der Frucht.

Schadellagen. Unter den 2094 auf der Klinik stattgefundenen
Geburten trat der Schadel 1862 mal quer in das Becken ein und zwar
1526mal mit dem Hinterhaupte nach links, 336mal mit dem Hinter-
haupte nach rechts, 94mal stellte sich derselbe schrage ein, davon
84 mal mit dem Hinterhaupte nach rechts und hinten. Unter diesen
84 Fallen drehte sich 72mal das Hinterhaupt im weiteren Geburts-
verlaufe nach vorne und trat unter der Symphyse hervor, 10 mal blieb
es rickwarts und trat Gdber den Damm hervor. 8mal stand das Hin-
terhaupt nach hinten und links, drehte sich aber 5mal nach vorn
unter die Symphyse; Imal stand es schon im Beginne des Kreissens
nach links und vorn, und 3 mal stellte sich der Kopf im Beginne des
Kreissens vollkommen gerade mit dem Hinterhaupte nach vorn ein
(Siehe ,enge Becken“) 3 mal stellte sich der Kopf mit der Kkleinen
Fontanelle nach hinten (2mal nach links, Imal nach rechts) der Art
ein, dass die nach vorn stehende grosse Fontanelle tiefer stand und
im weiteren Geburtsverlaufe auch tiefer blieb als die kleine. (Scheitel-
lage.) Seitenlagen des Kopfes wurden 5 gesehen, 3mal verlief die
Pfeilnaht am Promontorium, 2mal knapp hinter der Symphyse. Bei
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diesen 1956 Schadellagen lag nicht ein einziges mal die Nothwendig-
keit vor die Stellung des Kopfes kiinstlich zu verbessern. Musste die
Zange angelegt werden, so geschah dies um die Frucht zu extrahiren,
nie aber um die Stellung des Kopfes zu verandern.

2. Gesichtslagen kamen 14 vor (11 1, 3 IlI), darunter ein Hemit
phalus; 13 kamen der Klinik, 1 der geheimen Abtheilung zu. Die
Mitter war erstgeschwangert 8 mal, zweitgeschwéangert 6 mal. Die kir-
zeste Geburtsdauer betrug 4 Stunden, die langste 4 Tage; sie wahrte

bis 6, 7—12, 13—24, 25—48, Uber 48 Stunden
2- 2- 5- 3- 2 mal.

10 Mitter blieben im Wochenbette gesund, 4 erkrankten, von denen
3 starben. 2 mal war das Becken verengt, 12mal normal weit. Im
Gewichte von Uber 7 Pfd. bis 7 Pfd. wurde ein lebendes Madchen ge-
boren, weniger als 7 Pfd. bis 5 Pfd. schwer waren 10 Kinder (6 Knaben
— davon 2 todt — 1 faultodt — und 4 lebende Madchen), 3 Kinder
(1 K., 2 M., alle lebend) weniger als 5 Pfd. bis 3 Pfd. Das schwerste
und leichteste Kind, beide lebende Madchen, wogen 7 Pfd. und 4 Pfd.
6 Lth. 2 Kinder starben bald nach der Geburt.

Bekanntlich stellte Prof. Hecker in Minchen bereits vor mehre-
ren Jahren die Behauptung auf, die Langkdpfigkeit der Frichte sei
das veranlassende Moment der Einstellung derselben in der Gesichts-
lage, entgegen der Annahme jener, die in der Dolicliocephalie nur die
nothwendige Configuration des normal gebauten Schéadels finden, der
nothwendigen Formveranderung, die derselbe tempordar annehmen muss,
um in der Gesichtslage durch den’ Beckenkanal treten zu kdnnen.
Hecker’s Behauptung fand zahlreiche Gegner und namentlich war es
Breisky gewesen, der gestitzt auf zahlreiche genaue Untersuchungen
die Ursache der Gestaltsveranderung des Schéadels in den Knochen-
verschiebungen an den Quernahten fand. Messungen der Schadeldurch-
messer, die er unmittelbar, und einige Zeit nach der Geburt vornahm,
ergaben, dass die dolichocephalische Form eine mechanische Wirkung
des unter der Geburt vorwaltend die Scheitelwdlbung treffenden Druckes
ist, indem die verldngerten Durchmesser nach einer Zeit, in Folge der
Elasticitat der vom Drucke befreiten Kopfgebilde wieder an Lange ab-
nahmen. Angeregt durch diese Untersuchungen habe ich an 6 von
14 in Gesichtslagen geborenen Kindern Messungen der Schadeldurch-
messer sofort nach der Geburt und dann wieder nach 8 Tagen gemacht
und Breisky’s Resultate vollkommen bestatigt gefunden. Die anderen
8 Kinder konnten nicht mit beniltzt werden, da 4 wegen Erkrankung
der Mitter vor dem 8. Tage in die Findelanstalt Ubersetzt werden
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mussten; 1 war ein Hemicephalus, 1 wurde faultodt geboren, 1 starb
sofort nach der Geburt und an 1 (1868) musste die Perforation des
Schéadels gemacht werden. (Gesichtslage, Stirn nach vorn.)

1. N. P. 2078. 20jahrige Primipara, 25 sttindige Geburtsdauer,
Il. Gesichtslage, Méadchen 4 Pfd. 6 Lth.

Gemessen sofort nach der Geburt: 8 Tage nachher: Differenz:
Pronto-Occ. D.4" 9" (12.3 Ctm.) 4"6"™ (11.7 Ctm.) 3™ (0OG Ctm.)
Mento-Occ. D. 4" 9"' (12.3 Ctm.) 5" (13. Ctm.) — 3™ (0.6 Ctm.)

2. KP. 2743 — (1869) 22jahrige Secundipara, 15sttindige Ge-
burtsdauer, 1. Gesichtslage, Madchen 5 Pfd. 16 Lth.

Differenz:
Pronto-Occ. 4" 9" (12.3 Ctm.) 4" 3" (11. Ctm) 6" (1.3 Ctm.)
Periph. hiezu 14" (36.4 Ctm.) 13"4" (34.6 Ctm.) 8" (1.8 Ctm.)
Peripli. des Diani. 15" 3" (39.6 Ctm.) 14".6"™ (37.7 Ctm.) 9" (1.9 Ctm.)
3. K P. 874. (1869), 30jahrige Tertiipara, 28sttindige Geburts-
dauer, Il. Gesichtslage, Madchen 6 Pfd. 8 Lth.
Differenz:
Pronto-Occ. 5" 3™ (13.6 Ctm.) 4" 9™ (12.3 Ctm.) 6" (1.3 Ctm))
Periph. hiezu 14" 6" (37.7 Ctm.) 14" 3" (37. Ctm.) 3" (0.7 Ctm.)
Mento-Occ. 5" 6™ (14.3 Ctm.) 5" 6™ (14.3 Ctm.)
Periph. hiezu 15" 3™ (39.6 Ctm.) 15" 3" (39.6 Ctm.)
4. KP. 817 (1869), 25jahrige Primipara, 15standige Geburts-
dauer, 1. Gesichtslage, Méadchen 7 Pfd.
Differenz:
Pronto-Occ. D. 5" 3™ (13.6 Ctm.) 4" 6" (11.7 Ctm.) 9" (1.9 Ctm.)
Periph. hiezu 15" 3" (39.6 Ctm.) 13" 9" (35.7 Ctm.) 6" (3.9 Ctm.)
Mento-Occ. D. 5" 3" (13.6 Ctm.) 5" 3" (13.6 Ctm.)
Periph. hiezu 15" 9" (40.9 Ctm.) 15" (39. Ctm.) 9" (1.9 Ctm.)

5. KP. 727 (1870), 20jahrige Primipara, 87standige Geburts-
dauer, I. Gesichtslage, Knabe 6 Pfd. 4 Lth.

Differenz:
Pronto-Occ. D. 5" 3" (13.6 Ctm.) 5¢ (13 Ctm.) 3" (0.6 Ctm.)
Periph. hiezu 15" (39 Ctm.) 13" 6™ (35.1 Ctm.) 1" 6" (3.9 Ctm.)
Mento-Occ. D. 5" 3" <13.6 Ctm.) 5" 4™ (13.8 Ctm.) — 1" (0.2 Ctm.)
Periph. hiezu 15" (39 Ctm.) 14" 6"' (37.7 Ctm.) 6" (1.3 Ctm.)

6. N.P. 524 (1870), 20jahrige Secundipara, 9standiges Kreissen,
Il. Gesichtslage, Knabe 6 Pfd.

. Differenz:
Pronto-Occ. D. 5" 3" (13.6 Ctm.) 4" 9™ (12.3 Ctm.) 6" (1.3 Ctm.)
Periph. hiezu 15" (39 Ctm.) 14" 3™ (37 Ctm.) 9"' (2 Ctm.)
Mento-Occ. D. 5" 3™ (13.6 Ctm.) 5" 6" (143 Ctm.) — 3" (0.7 Ctm.)
Periph. hiezu 15" (39 Ctm.) 15" 3™ (39.6 Ctm.) — 3" (0.7 Ctm))

Die Knochenverschiebungen, mdogen sie sofort nach der Geburt
noch so bedeutend gewesen sein, glichen sich nach wenigen Tagen
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wieder aus. Einmal stand ausnahmsweise die Stirne nach vorne, com-
plicirt mit rachitischem Baue des Beckens (plattes rachitisches B.) Die
Geburt musste, als die Rectification des Schadels mit der Hand nicht
gelang, mittels der Perforation beendigt werden.

Die Person war zweitgeschwéngert, das erstemal tUberstand sie (vor 2 Jahren)
eine spontane Frihgeburt ohne weitere Folgen. Bei Eintritt in die Anstalt stimm-
ten ihre Angaben bezuglich der Dauer der Graviditdt mit dem objectiven Befunde
Uberein. Das insbesondere in der Richtung der Conjugata vera verengte rachitische
Becken mass 3" (7.8 Ctm.), zeigte gegen den Ausgang eine ausgiebige Compensation,
der sonstige Befund ergab nichts Abnormes. Am 14. Febr. 1869 3 Uhr Morgens
begannen die ersten Uteruscontractionen und zur selben Zeit fléssen die Frucht-
wasser ab, der Muttermund war zur Thalergrdsse erweitert. Der Schéadel in der
Gesichtslage eingestellt, die Stirne nach links zu gegen das Tuberculum ileo-pecti-
neum gekehrt, nach rickwérts zu fuhlte man die Nase und den Mund. Bei stehen-
den Wéssern soll der Kopf in der Gesichtslage zwar in das Becken eingetreten sein
und sich erst nach Abfluss derselben mit der Stirne nach vorne gekehrt haben. Im
weiteren Verlaufe &nderte sich die Stellung des Schédels nicht wesentlich, es trat
die Stirne noch etwas mehr nach vorn gegen die Symphyse, Kinn und Stirne blieben
in gleicher Hohe. Der Versuch den Schadel mit der Hand zu fassen und dessen
Stellung zu verbessern, misslang. 10 Stunden nach Wehenbeginn waren die Foetal-
pulse nicht mehr zu héren; und 21 Stunden nach Geburtsbeginn musste wegen Er-
schopfung der Mutter die Perforation gemacht werden. Mit ICi wisch-L eissnig’s Per-
foratorium wurde das linke Stirnbein angebohrt, es entleerte sich spontan eine an-
sehnliche Menge Gehirn, mittels des in die Perforationséffnung eingesetzten Fingers
liess sich der Kopf mit Leichtigkeit rotiren, das Kinn trat unter den Schaambogen,
die Gehurt machte weiters keine Schwierigkeiten. Das Kind, ein bereits friher ab-
gestorbener Knabe, wog ohne Gehirn 5 Pfd. 20 Loth, an der linken Wange, in der
Jochbeingegend, war eine grosehengrosse blau unterlaufene Druckstelle vom Pro-
montorium, am rechten Stirnbeine, in der Gegend der Seitenfontanelle, eine eben
solche von der hinteren Wand der Symphyse herriihrend.

Scliddelmaasse: Fronto-Occ. 5" (13 Ctm.), Periph. liiczu 14" 6™ (37.7 Ctm.)
Mento-Occ. 5" 3" (13.6 Ctm.) ” , 15" (39 Ctm.)
Die Mutter blieb im Wochenbette gesund.

Mit Ausnahme der obenerwéahnten Perforation erheischte keine Ge-
sichtsgeburt einen operativen Eingriff. Die Geburt des Hemicephalus
soll hei den Missbildungen der Friichte n&her besprochen werden.

Von Interesse war die spontane TJmivandlung einer Gesichtslage
in eine Hinterhauptsstellung bei einer Zweitgebarenden nach erfolgtem
Blasensprunge. Nach Abgang der Wasser stand die Stirne nach links
und hinten, das Gesicht deutlich vorliegend, im weiteren Verlaufe
ndherte sich das Kinn der Brust und stieg in die Hohe, wdahrend das
rechts hinten liegende Hinterhaupt immer tiefer zu stehen kam, bis
es zum Schluss in sog. I1l1. Busch’schen Lage tber das Perinaeum zuerst
hervortrat. Der ganze Mechanismus bedurfte nicht l&nger als 5 Stunden,



78 Dr. Kleinwédchter:

3. Steisslagen. Diese wurden néachst den Schadellagen am hé&ufig-
sten gesehen, und zwar in Summa 64, davon

mit dem Kicken nach links s. g. |I. Steisslagen 40 (1281 pCt.)

, rechts ,, ,, IL ' 24 (3719 ,, )
57 entfielen auf die Klinik, 7 auf die geheime Abtheilung.

Die bezigliche Entbindung war die

l. 1. 1. 1v. V. VII. unbestimmt

33- 16- 5- 1- 1- 1- 7 mal.
Die Geburt dauerte zum mindesten 5 Stunden, am langsten 3 Tage,

bis 6, 7—12, 13—24, 25—48 Stunden,

6- 22- 15- 13 mal.

47 Mitter blieben gesund, 13 erkrankten anPuerperalprocess,
davon wurden 6 von hier geheilt entlassen, 4 kamen in die Kranken-
anstalt — 1 Cat. intest., 2 Syphilis, 3 starben. Von den Kindern
wogen 1 (ein todter Knabe) Uber 7 Pfd., 24 (7 Knaben, worunter
1 todt, und 17 Madchen, alle lebend) unter 7 bis 5Pfd.; 28 (15 K
worunter 1todt, und 13 M., wovon 3 todt) unter 5 bis 3 Pf
9 (3 Kn.,, wovon 1 todt, und 6 M., wovon 2 todt) unter 3 Pfd. Je 1
Knabe und Madchen wurden nicht gewogen. — Von den todtgebornen
Frichten waren 8 faultodt, das Verhaltniss der in Steisslage lebend
und todtgebornen Kinder beziffert sich = 84.37:15.63 pCt. Die schwerste
Frucht, ein todter Knabe, wog 7 Pfd., die leichteste 18 Loth. 5mal
waren die Frichte erste, 3mal zweite Zwillingskinder.

Was die einzelnen Unterarten betrifft, so waren 40 vollkommene
Steisslagen (22 1., 18 I1.); 10 unvollkommene (9 I., | 11.); 10 Fuss-
lagen (7 1., 3 Il.) und 4 Knielagen (2 I, 2 Il.). Einmal wurde die
spontane Umwandlung einer Il. Steisslage in eine I. und zweimal jene
einer I. in eine Il. gesehen. Steisslagen mit dem Bauche nach vorne wurden
nicht beobachtet. Nur wenn dringende Gefahr von Seiten der Mutter
oder des Kindes da war, wurde zur Extraction geschritten, fur gewdhn-
lich genugte es den’Kopf zu entwickeln, Etwas, was bei kleinen Friich-
ten auch oft unterlassen werden konnte.

4. Querlagenm Abgesehen von jenen Fallen, bei denen die Quer-
lage bereits in der Schwangerschaft rectificirt wurde (8) und weiterhin
die Geburt in Schéadellage erfolgte, wurde dieselbe 26 mal gesehen,
7 mal bei noch stehenden Fruchtwassern, 19mal nach deren Abfluss.

Die Lage der Frucht war bei jenen, die aufgenommen wurden:

bei den Querlagen uUberhaupt:mit stehenden Wassern: nach Abfluss derselben:
Kopf links 8-, rechts 18mal; links 4-, rechts 3maljinks 4-, rechts 13mal.
Rickenvorn 2-, 9Imal; 1-, Imal; 1-, 8mal.

, htn. 6-, 9Imal; 3-, 2mal; 3-, 7mal.
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Von den Miuttern hatten 1, 2, 3,4, 8 Entbindungen
Uberstanden 10 11 2 1 1;
somit waren 10 (46.16 pCt.) Erstgebarende, 15 (53.87 pCt.) Mehrge-
barende; 1 hatte Zwillinge gehabt; 20 wurden gesund entlassen; 5 er-
krankten (3 an Puerperalfieber, 2 an den Folgen einer ausserhalb der
Anstalt erlittenen Gebarmutterzerreissung) insgesammt mit tédtlichem
Ausgange.

Von den Kindern waren im Gewichte von uber 7 Pfd. bis 7 Pfd. 1,
(ein lebendes M. von 7 Pfd. 20 Lth.); weniger als 7 Pfd. bis 5 Pfd.
wogen 16; 11 Knaben (6 todtgeborne) und 5 Madchen (2 todtgeborne),
weniger als 3 Pfd. 9, 6 Knaben (3 todtgeborne), 3 Madchen (1 todt-
gebornes.) Das geringste Gewicht 3 Pfd. 4 Loth hatte ein lebender
Knabe. Eine Frucht wurde faultodt geboren (Madchen 5 Pfd. schwer);
7 Kinder starben wéahrend der Geburt ab, 3 wenige Tage nachher.
Es beziffert sich daher die Sterblichkeit der Mitter auf 20 pCt., die
der Kinder auf 42.33 pCt.

Ein Arm war Illmal, beide Arme waren 2mal, ein Arm mit Fuss
2mal vorgefallen, die Nabelschnur 5mal, diePlacenta Imal. 23mal
wurde die Gehurt kunstlich beendet (Vergl.,,Operationen®), 3mal durch
die Naturkrafte, Imal war eine Complication mit engem Becken, 2 mal
war der Uterus bereits bei Eintritt in die Anstalt zerrissen in Folge
friher vorgenommener forcirter Wendungsversuche.

Unter den 3 Fallen von Querlagen, hei denen die Geburt durch
die Naturkrafte allein beendet wurde, trat Imal die Selbstwendung,
Smal die Selbstentwicklung ein. Eine Mutter starb nach der Selbst-
entwicklung; die zwei anderenjblieben gesund, die Frichte waren nie
ausgetragen und wurden begreiflicherweise stets todt geboren; sie hatten
bei den 2 Selbstentwickelungen ein Gewicht von 3 Pfd. 8 Lth. und
3 Pfd. 24 Lth., bei der Selbstwendung 4 Pfd. 16 Lth. Die Maiutter
waren 2mal erstgebarend, Imal zweitgebarend (Selbstentwicklung), die
Geburtsdauer betrug hei der Selbstwendung 4 Tage (& 24 Stunden),
bei den 2 Selbstentwickelungen 4 Tage and 18 Stunden.

Selbstwendung. Die Person eine Erstgebérende, 26 Jahre alt, kam den 19.
September 1868 10V2 Abends anf die Klinik. Der Unterleib der Quere nach stark
ausgedehnt, nach links zu ein runder fester Tumor, dem Kopfe entsprechend, 'zu
fihlen, nach links kleine Fruchttheile, die Herzténe rechts unterhalb des Nabels zu
horen. Innerlich untersucht, fand man noch ein Stick Vaginalportion, dieselbe nach
hinten und links gedrangt, fur den Finger durchgédngig', die Blase gespannt, knapp
hinter der Symphyse die Columna vertebralis zu fuhlen, die in der Kiclitung des

Querdurclimessers des Beckens verlief, nach riickwarts zu der Verlauf der rechten
Rippen zu tasten, weniger gut die der linken Brusthélfte, nach links zu hinter dem
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horizontalen Schamheinaste kommt man auf einen flachen Knochen, der sich vom
Thorax etwas abheben l&sst — Scapula —. Die Frucht hoch oben im Beckenein-
gange, die Wehen schwach. Der Versuch, die Wendung durch dussere Handgriffe
zu machen, war von keinem Erfolge gekrént. Am 20. Sept. blieb der Zustand im
gleichen. Die Wehen cessirten vollkommen. 21. Sept. war der Muttermund nur
wenig mehr als friher erweitert, die Wehen schwach, die Lage der Frucht unver-
&ndert, nur etwas mehr zusammengeballt, die Foetalpulse normal; 12 Uhr Mittags
flossen die Fruchtwasser spontan ab; von nun an traten energische Uteruscontrac-
tionen ein, Abends 10 Uhr war die Frucht tiefer in das Becken herabgetreten, die
vorliegenden Fruchttheile schwollen an, die Kippen und Wirbelsdule in Folge dessen
nicht mehr genau zu fuhlen; Foetalpulse zu héren. — 22. Septt. Morgens war die
Frucht abgestorben, durch die kraftigen Wehen war dieselbe in die Beckenhdhle
herabgedréngt, der Muttermund auf Thalergrésse erweitert. In der vorhergehenden
Nacht war ein Schittelfrost eingetreten. Im Verlaufe des 22. Sept. kam die rechte
Seite der Frucht immer tiefer, so dass man in der Nacht zum 23., wenn man die
Wirbelsdule mit dem Finger nach rechts und abwaérts verfolgte, zu beiden Seiten
ihres unteren Endes zwei flache Knochen, die Darmbeine, fuhlte. Am 23. Sept. um
7 Uhr Morgens hatte die Frucht bereits nahezu die L&ngslage eingenommen, und
mit Leichtigkeit erreichte man nach rechts zu die Afteréffnung. Um 9 Uhr Mor-
gens ging die Geburt bei ausgiebigen Wehen in vollkommener Il. Steisslage normal
vor sich. Die Frucht stark macerirt, war ein 4 Pfd. 1GLoth schwerer Knabe. Die
Geburt erfolgte 45 Stunden nach Abfluss der Wésser und 84 Stunden nach Wehen-
beginn. Die Nabelschnur war zweimal um den Hals der Frucht geschlungen, wahr-
scheinlich bedingte dieser Umstand das Vorhandensein der Querlage, dass der fixirte
Kopf sich nicht einstellen konnte. Die Mutter, leicht erkrankt, konnte den 8. Tag
gesund heimgehen.

1 Selbstentwicklung. Eine 30jahrige verheirathete Person, die vor 5 Jaht
ohne Schwierigkeiten in Steisslage geboren hatte, kam den 2. Febr. 1869 11 Uhr
Vormittags in die Anstalt. Nach ihrer Angabe war sie Ende Juni 1868 zuletzt
m'enstruirt gewesen; es fehlten daher zum normalen Schwangerschaftsende 6 —7
Wochen. Am 29. Januar Mittags traten die ersten Wehen ein, zugleich begannen
die Fruchtwésser abzufliessen. Ein sofort herbeigerufener Geburtshelfer versuchte
die Wendung, konnte sie aber nicht beendigen. Im Verlaufe des 29. oder 30. Jan.
soll die friher lebende Frucht abgestorben sein. Bei der Aufnahme war der Befund
folgender: Uterus sehr fest um die Frucht angelagert, durch die dussere Unter-
suchung die Lage der Frucht, da sie zusammengeballt war, nicht genau zu bestim-
men, nach rechts zu undeutlich ein Tumor, dem Kopfe entsprechend, zu fiihlen;
Herztone waren nicht zu hdren, Unterleib méssig ausgedehnt, Uteriiscontrae-
tionen sehr kraftig. In der Scheide lag ein, im Ellenbogengelenke gebeugter Arm,
der sich herausgestreckt, als linker erwies; der Handrucken war nach vorn, der
Daumen nach rechts gekehrt. Der Muttermund vollkommen verstrichen, die Schulter
tiefstehend, den Beekenausgang vollkommen ausfiillend, so dass von einem Eingehen
der Hand keine Kede war. Ein Versuch, die Wendung in der Chloroformnarkose
zu machen, gelang ebenfalls nicht. Beabsichtigt wurde, die Schulter noch tiefer
herabtreten zu lassen und dann die Embryotomie vorzunehmen. Um die Wehen
noch mehr anzuregen, erhielt die Kreissende Ergotin und wurde in ein laues Voll-
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bad gebracht. 4 Stunden nach Eintritt in die Anstalt ging die Geburt vor sich.
Es trat die linke Schulter in den Beckenausgang und stiitzte sich unter der Sym-
physe an, hierauf trat seitlich ber den Damm bogenférmig die starkgeknickte linke
Seitenflache des Rumpfes hervor, dann der Steiss und zuletzt der Kopf sammt den
beiden unteren Extremitaten, von denen die linke die untenliegende war. Die
Placenta folgte gleich nach. Die Frucht macerirt, war ein nicht ausgetragener
Knabe 4 Pfd. schwer; der linke Arm stark angeschwollen und gleich der linken
Schulter und der linken Seitenfliche des Thorax livid blau verfarbt. Die Mutter
blieb im Wochenbette gesund.

2. Selbstentwicklung. Eine 19jahrige Erstgebdrende, die am 2. Septbr.
um 8 Uhr Abends die ersten Wehen bekommen hatte, war 3 Stunden spéter in
unsere Anstalt eingetreten. Beim Eintritte war der Muttermund Icreuzergross, die
Blase gespannt, kein vorliegender Fruclittheil zu tasten; &usserlich fand man den
Kopf auf dem rechten Darmbein liegend, kleine Fruchttheile links, die Herztone
oberhalb des Nabels zu horen, der Unterleib massig ausgedehnt, was auch mit der
Angabe Ubereinstimmte, dass die letzte Menstruation 3 Wochen vor Weihnachten
1868 eingetreten sei. Im Verlaufe der Nacht sprang die Blase und ein Ellenbogen
trat in die Scheide herab. Die Wendung durch &dussere Handgriffe zu machen,
glickte nicht; an die Wendung durch innere Handgriffe konnte bei so wenig er-
weitertem Muttermunde nicht gedacht werden. Der Arm (es war der rechte) trat
im Verlaufe der Nacht immer tiefer herab. Die Wehen waren vom Geburtsbeginn
an kraftig. Am 3. Sept. 7 Uhr Morgens war der Arm bis (ber das Ellenbogenge-
lenk vorgefallen, vom Muttermund noch ein breiter Saum zu finden, der Uterus aber
so fest an die Frucht gelagert, dass die Hand nicht einzufihren war. Um 7 Uhr
Morgens, 10 und 12 Uhr Vormittags wurde die Kreissende je 1 Stunde in ein war-
mes Vollbad gebracht. Nach dem 2. Bade bekam sie einen Schittelfrost und er-
brach. Die Embryotomie war noch nicht zu machen, da die Schulter noch zu hoch
stand. 1 Uhr Mittags stand die Schulter so tief im Beckenausgange, dass die Em-
bryotomie vorgenommen werden konnte, die Wehen blieben aber so kréftig, dass
die Ausstossung der Frucht in Querlage binnen Kurzem zu erwarten stand. Es
wurde daher von operativem Eingriffe lieber abgesehen und die Selbstentwicklung
abgewartet, die auch um 2 Uhr Nachmittags vor sich ging. Die rechte Schulter
trat unterhalb des rechten Sehambogens heraus, wéhrend nach der anderen Seite
Uber den Damm der geknickte Thorax hervorschoss. Die Frucht war Kklein, ein
faultodter Knabe im Gewichte von 3 Pfd. 24 Loth. Die Geburt ging hier 18 Stun-
den nach Wehenbeginn und 12 nach Abfluss der Wasser vor sich. Die Mutter starb
am 12. September an Puerperalprocess. —

Einmal bestand eine Complication mit Placenta praevia. (Siehe
Placenta praevia.)

5. Schieflagen der Frucht, die Uebergangsformen zwischen L&n¢

und Querlagen wurden 8mal gesehen. Entweder lag der Kopf in der
Nahe des Beckeneinganges vor — s. ¢g. abgewichener Kopf — am
Darmbeinrande auf (6 mal) oder der Steiss (2 mal). War der Mutter-
mund hinreichend erweitert, so wurde die Blase gesprengt, der Kopf

von innen gefasst, herabgezogen und von aussen der entsprechende
Orig.-Aufs. Bd. CVIII. G
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Druck ausgeubt, wodurch die Léangslage fixirt wurde. Unterstutzt wurde
das therapeutische Vorgehen durch die entsprechende Seitenlage, die
die Kreissende einnehmen musste. Lag der Steiss in der Ndhe des
Beckeneinganges, so wurde die Lage durch Kassen und Herabstrecken
des Kusses, so es anging, fixirt, oder nur die Seitenlage eingenommen.
— In manchen Kallen war das Abgewichensein des Kopfes durch das
ungeschickte Touchiren von Seiten der Studirenden bedingt, die den
ballotirenden Kopf bei Seite geschoben hatten.

Das Uebergehen von Schief- in Querlagen wurde wéahrend des ge-
nannten Zeitraumes nicht gesehen.

6. Das Vorliegen Meiner Kindestheile neben dem Kopfe oder
Steisse wurde dmal beobachtet; neben dem Kopfe war 2mal der Arm,
Imal Arm und Kuss, Imal der Kuss, neben dem Steisse Imal der Arm
vorgefallen. Begrindet war dieser Vorfall nur einmal durch das enge
Becken, sonst zumeist durch die Kleinheit der Kriichte; diese wogen
2 Pfd.,, 2 Pfd. 4 Loth, 4 Pfd. 4 Loth; einmal fiel beim ersten Zwil-
lingskinde die Hand neben dem Steisse vor. Einmal bei ausgetragenem
Kinde (6 Pfd.) und normalem Becken war der Vorfall bedingt durch
das Abgewicliensein des Kopfes. Bei den nicht ausgetragenen Krach-
ten wurde die Reposition nicht vorgenommen, da Raum genug vorhan-
den war den Kopf sammt der Extremitat durchtreten zu lassen; diese
geschah nur (2 mal) bei ausgetragenen Krachten. Die Kinder wurden
stets lebend geboren, bis auf einen Kall, wo ausserdem ein nicht repo-
nirbarer Nabelschnurvorfall da war.

7. Zu starke Entwicklung des Kopfes gab 3 mal Anlass zu St6-
rungen wahrend der Geburt, namlich 2 Hydrocephali als vorangehende
Kopfe und 1 nachfolgender abnorm vorzeitig entwickelter.

Der erste Hydrocephalus wurde auf der geheimen Abtheilung beobachtet, die
Kreissende kam nach abgeflossenen Fruchtwassern mit nahezu verstrichenem Mutter-
munde in die Anstalt, bei der inneren Untersuchung erreichte man nur nach vorn
hinter der Symphyse das Segment eines breiten gewdlbten Knochens, mit der halben
Hand behufs einer Controlle war nicht einzugehen wegen der Enge der Genitalien.
Aeusserlieh war oberhalb der Symphyse ein grdsser, runder, das grosse Becken aus-
fallender Tumor zu tasten, die Foetalpulse waren zu hdren. Die Geburt war sehr
schmerzhaft. Es bedurfte 24 Stunden bis der Kopf, allmélig an Umfang abnehmend,
sich verldngerte und in den Beckenkanal herabstieg; die Flissigkeit im Schéadel
drangte die Kopfhaut der Weise vor, dass an eine Bestimmung der Fontanellen
nicht zu denken war. Um die Geburt zu beschleunigen, wurde 24 Stunden nach
Geburtsbeginne der Schédel der noch lebenden Frucht mit der Levret’schen
Scheere angestochen, hierauf mit der Hand comprimirt und entleert; die Finger
wurden in die Wundhohle eingesetzt und der Kopf ohne Mihe extrahirt; der Kumpf
folgte leicht nach. Die llerzcontractionen dauerten nach der Extraction noch 10
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Minuten, sonst gab aber das Kind keine Lebenszeichen von sich. Der Fronto-Occ.
Durchmesser betrug 6" (15.6 Ctm.), dessen Peripherie 15" (39 Ctm.). Das Kind
war ein Knabe und wog ohne Gehirn 6 Pfund. Zur spateren Fullung des entleer-
ten Kopfes brauchte man 20 Unzen Fliussigkeit.

Das zweitemal wurde ein noch grésserer Kopf durch die Naturkréfte geboren;
auch hier konnte man bereits nach der &usseren Untersuchung den Wasserkopf er-
kennen. Die innere Untersuchung war leicht, denn die Kreissende war eine Mehr-
gebédrende, es konnte daher mit der halben Hand eingegaugen und die Untersuchung
genau vorgenommen werden. Die flachen Schéadelknochen standen 1"—IV2“ (2.6
bis 3.9 Ctm.) von einander ab, die kleine Fontanelle nach links. Anfangs wurde
an die Perforation gedacht, als sich jedoch der Kopf immer mehr zuspitzte und
tiefer trat, wurde die normal verlaufende Geburt nicht gestért. Nach 36 Stunden
gebar die Person einen wahrend der Geburt abgestorbenen 6 Pfund schweren Kna-
ben. Die Schédelmaasse waren:

Gerader oder Fronto-Occ. Durchmesser 6" 9" (1.75 Ctm.)

Dazugehorige Peripherie 19" (49.4 Ctm.)
Diagonaler oder Mento-Occ. Durchmesser 7" 3™ (1.8.8 Ctm)
Dazugehdrige Peripherie. ... ' 20" (52 Ctm.)
Vorderer querer Durchmesser . . . 4" (10.4 Ctm.)
Hinterer " " . 5" (13 Ctm.)

Die Wasseransammlung war beide male nicht zwischen Cranium und den Hirn-
héuten, sondern innerhalb der Hohlen der letzteren, wie bereits von Lange bei
Hydroceplialus friiher beobachtet wurde. Die Hemisphdren des grossen Gehirnes
kaum nussgross, sassen auf der Schadelbasis als atrophische Lappen auf. Beide Ge-
hurten gingen auf der geheimen Abtheilung vor sich. Die Mautter blieben im
Wochenbette gesund.

Das drittemal bereitete bei einer Steisslage die Entwicklung des nachfolgenden
Kopfes grosse Milhe. Mittels des Smellie’schen und spéter des prager Handgriffes
gelang es den Kopf zu extrahiren ohne die Wirbelséule zu verletzen. Das Kind war
ausgetragen, wog 6 Pfd. 20 Loth, der Kopf im Verhéltnisse zur Entwicklung der
anderen Korpertheile aussergewdhnlich gross.

Gerader Durchmesser . . . 4" 9 (12.3 Ctm.)
Dazugehorige Peripherie . . 15" (39 Ctm.)

Diagonaler Durchmesser . . 5" 9" (14.9 Ctm.)
Dazugehdrige Peripherie . . 16" (41.6 Ctm.)
Vorderer querer Durchmesser 3" 9" (9.7 Ctm.)
Hinterer » » 4" 6" (11.7 Ctm.)

Ueber den Gehirnschadel und den Nacken bis in die Schulter-
gegend zog sich eine feste unnachgiebige édematdse Anschwellung hin.
Das Kind kam scheintodt zur Welt, wurde zwar zum Athmen gebracht,
starb aber nach wenigen Stunden. Das Unterhautzellgewebe des
Nackens und oberhalb der Schadelknochen war serds durchfeuchtet,
die Fontanellen enge, insbesondere die kleinen, die flachen Schadel-
knochen entwickelt, wie bei einem halbjahrigen Kinde, die Nahte, ins-

besondere die Pfeil- und Lambdanaht an einigen Stellen bereits in
6+
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Verknocherung begriffen, starke Blutunterlaufungen unter der Galea
aponeurotica, die Meningen blutreich, die Gehirnsubstanz fester und
harter als bei Neugebornen, massig blutreich, die Gyri an der Oberflache
abgeplattet, die Ventrikeln enge.

Storungen und Vorkommnisse wahrend des Geburts-

actes von Seite der Nachgeburtstheile.

1. 'Regelwidrige Dielte der .Eihdute und Uberméssige Frucht-
wésseransammlung gab zuweilen (20 mal) Anlass zu maéssigen Verzoge-
rungen der Geburt, die jedoch nach kunstlichem Sprengen der Eihaute
— falls keine Contraindication wegen engen Beckens oder anderer Com-
plicationen vorlag — stets leicht beseitigt wurden. Einmal wurde, bei
fast normal verlaufender Geburt, als die Fruchtwasser abflossen, ein
Stlick der Eihaute mit herausgeschwemmt. Dieses Stick, beinahe
kreisrund, hatte einen Durchmesser von etwa 3" (7.8 Ctm.). Bei kraf-
tiger Wekenthatigkeit war der Kopf in das Becken eingetreten und
hatte, entsprechend seiner Peripherie, die Fruchtblase durchgerieben,
welches Stick dann mit den abfliessenden Wassern herausgespult wurde.

2. Vorlagerungen und Vorfélle der Nabelschnur wurden 23mal
gesehen, die Plaufigkeit ihres Vorkommens in diesem Zeitraume be-
ziffert sich auf 0.93 pCt. und zwar entfallen

auf 1987 Kopflagen 16Vorlagerungen und Vorfalle oder 0.80 pCt.

auf 64 Steisslagen 2 ” ” ” .  3.12pCt.
auf 26 Querlagen 5 ” » » » 19.22 pCt.

Mitvorgefallen war 1 Arm 6mal, beide Arme Imal, die Placenta
ebenfalls Imal. Die Mdutter waren erstgeschwangert IOmal, mehr-
geschwangert 13 mal, darunter 1 Drittgeschwangerte, die anderen zweit-
gescliwangert. 9mal wurde die Reposition unterlassen, entweder weil
die Nabelschnur nicht mehr pulsirte (4mal) oder weil die Frucht so-
fort extrahirt wurde;4mal gelang dieReposition,IOmal nicht; 2mal
musste die Zange angelegt, 2mal Extraction und 5mal die Wendung-
gemacht werden. Von den 23 Kindern, davon 15 zwischen 7—5 Pfd.,
7 zwischen 5—3 Pfd. und 1 weniger als 3 Pfd. wogen, wurden 12 lebend,
13 todt geboren — oder todtgeborne Kinder 56.52 pCt., lebend ge-
borne Kinder 43.48. Als Ursache des Vorfalles oder der Vorlagerung
fand man 5mal das enge Becken, 5mal Querlagen, 2 mal Abgewichen-
sein des Kopfes; in den anderen Fallen liess sich eine bestimmte Ur-
sache nicht auffinden, wenn auch mit aller Wahrscheinlichkeit angenom-
men werden musste, dass der Vorfall kinstlich entstanden sei durch
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ungeschicktes Untersuchen von Seite der Studirenden, Sprengen der
Blase und Beiseiteschieben des ballotirenden Kopfes, wie sich dies in
3 Fallen sicher constatiren Hess. Von den Mittern blieben 20 gesund,
von den 3 erkrankten starb eine, eine kam in die Krankenanstalt, eine
wurde geheilt.

3. Besondere Vorkommnisse beziiglich der Nabelschnur waren
nicht selten. Wahrer Knoten der Nabelschnur wurde einmal gesehen,
dieselbe war zweimal um den Hals der Frucht geschlungen und in
dieser Partie sass der Knoten. Dieser war fest zusammengezogen, die
W harton’sche Siilze an der Schnirstelle comprimirt, die Gefasse un-
durchgangig. Die Frucht, ein faultodter Knabe, wog 5 Pfd. 4 Loth,
die Mutter gab an, die Kindesbewegungen in den letzten 18 Tagen
nicht mehr gefuhlt zu haben. — Einfache Umschlingungen um den
Hals oder Rumpf wurden o6fters (20mal) beobachtet; die Frichte kamen
bis auf eine lebend zur Welt. Die langsten Nabelschniire waren 39
und 40" (101.4 und 104 Ctm.), die kurzeste 8" (20.8 Ctm.) lang.
Seitliche und marginale Insertionen waren nicht selten; 2mal war die-
selbe velamentds. Ein, jedoch mehr in gerichtsarztlicher Beziehung,
bemerkenswerther Fall von Abreissen der Nabelschnur, der wahrend
dieses Zeitraumes beobachtet wurde, war folgender:

Eine Erstgebdrende, die, auf dem Wege zur Anstalt, von Wehen befallen wurde,
gebar stehend auf der Strasse; das Kind fiel zu Boden und die Nabelschnur riss
ab. Das Kind blieb bei dem Sturze unverletzt; die Nabelschnur war '/2" (1.3 Ctm.)
oberhalb des Nabelringes durchgerissen und blutete wenig. Die Placenta sammt
dem Reste der Nabelschnur musste spater bei uns entfernt werden. Das Kind blieb
gesund, die Mutter starb im Wochenbette.

4. Placenta praevia wurde 3mal, somit unter 816 Geburten Imal
(0.12 pCt.) vorgefunden; je einmal bei Vorliegen des Kopfes, derFisse
und der Schulter. Einmal sass sie central auf, das zweitemal lateral, das
drittemal liess sich der Sitz nicht bestimmen. Am Ende der Schwanger-
schaft waren 2 Mdutter 1 gebar vor derZeit; dieselben waren im Alter
von 27, 32, 37 Jahren, erst-, zweit-, siebentgeschwangert, Imal trat
die erste Blutung 8 Tage, 2mal 14 Tage vor Geburtsbeginn ein. Die
Geburt dauerte 4, 14 und 36 Stunden. 2 Mitter starben, eine an Proc. pp.
im Wochenbette, eine unentbunden, eine blieb gesund. Die Friichte
wogen 5 Pfd. und 5 Pfd. 16 Loth (beide todt) und 18 Loth (lebend.)

1 Fall. Die Kreissende, die bereits durch 14 Tage wiederholte Blutung
hatte, kam sterbend auf die Klinik und es musste nach dem kurz darauf eingetre-
tenen Tode der Kaiserschnitt gemacht werden. Es war eine Complication mit
Querlage, der linke Arm und rechte Fuss lagen vor. Ein bei Beginn der Geburt
herbeigerufener Arzt hatte zuerst versucht, die wiederkehrenden Blutungen durch
Eiswasserinjeetionen zu stillen und wollte hierauf, da er die Frucht querliegend



86 Dr. Kleinwéachter:

fand, die Wendung machen; er fasste jedoch nicht den dem vorgefallenen Arme
entsprechenden Fuss, sondern den oberiiegenden; die Frucht verdrehte sich, konnte
aber dem Zuge nicht folgen. Endlich kam die Kreissende in die Anstalt, stark
blutend, hochgradig anaemisch, aus der Scheide hing der linke Arm bis zum Ellon-
bogengelenke heraus, ebenso der rechte Fuss bis zum Kniegelenke, letzterer ange-
rissen, so dass Unter- und Oberschenkel nur mehr mittels der dusseren Decken zu-
sammenhingen. Bevor die Vorbereitungen zur Wendung gemacht werden konnten,
war die Person todt. Mittels des Kaiserschnittes wurde ein todtes 5 Pfd. schweres
Médchen entwickelt; die Placenta vollkommen geldst, lag frei in der Uterushohle.
Bei den Wendungsversuchen soll die aufsitzende Placenta losgeldst worden und
vorgefallen sein; sie wurde jedoch von dem Arzte sorgfaltig wieder reponirt. Die
Person hatte 14 Stunden bei heftigem Blutabgange gekreisst, 7 Stunden nach
Wehenbeginn wurden die ersten Operationsversuche gemacht. Bei der Scction war
das frihere Vorhandensein einer Placenta praevia aufzuweisen, am hinteren Mutter-
mundsrande war deutlich die Placentarinsertion zu sehen, diese Stelle noch mit meh-
reren Fetzen besetzt, die sich als Placentarpartikeln erkennen Hessen.

2. Fall. Eine Siebentgeschwéngerte, der noch 20 Tage zum Ende der Schwi:
gerschaft fehlten und bei der der Mutterkuchen central aufsass, kam bei Starkerwerden
der Blutungen, bevor noch die Wehen begannen, in die Anstalt. Die erste Blutung
hatte sich am 4. Januar 1870 eingestellt und am 11., 12, 15. und 16. wiederholt.
Am 16. trat die Person in die Anstalt ein; es war noch ein Rest von Vaginalportion
vorhanden, der innere Muttermund fir den Finger durchgéngig, in dessen ganzen
Umfange der aufsitzende Mutterkuchen zu fihlen. Den 16. und 17. war nur zeit-
weise ein unbedeutender Blutabgang, der sich durch Eiswasserinjectionen sistiren
liess. Die Frucht lebte. Am 17. Abends begannen die Wehen und zugleich ein
starkerer Blutabgang, der sich des Nachts einigemale wiederholte. Da die Placenta
central auf dem Muttermunde aufsass, so war an ein Sprengen der Blase, um den
tiefer tretenden Kopf als Tampon zu benutzen, nicht zu denken. Am 18. 7 Uhr
Morgens wurde bei auf Handtellergrésse erweitertem Muttermunde die Wendung
auf beide Fisse gemacht, der sofort die sehr schwierige Extraction nachfolgte. Das
Kind starb wéhrend derselben ab; es war ein Méadchen 5 Pfund 16 Loth schwer.
Die Mutter starb 5 Tage spéater an Septikdmie.

Vom 3. Falle wurde bereits bei den Abortus Erwahnung gemacht.

5. Partielle Anwachsung der Placenta kam 12mal vor; die Blu-
tungen hierbei waren von geringer Intensitdt. In einem Falle verblieb
die Placenta im Uterus und wurde erst nach 8 Tagen ausgestossen.
Es betraf ein Madchen, das auf dem Wege in die Anstalt, 1% Stunde
vor der Stadt, niederkam und bei der die Placenta sofort nach der
Geburt nicht abgegangen war. Als sie in die Anstalt gekommen, war
der Uterus bereits so fest um die Placenta contrahirt, dass mit der
Fland nicht mehr eingegangen werden konnte und nur kleine Theile,
die aus dem Muttermunde hervorragten, zu entfernen waren. Der zu-
rickgebliebene Rest wurde stiickweise nach und nach im Wochenbette
ausgestossen, ohne weiteren Schaden fir die Mutter. Die Retentio
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placentae war offenbar mit dadurch bedingt, dass die Geburt eine
unzeitige war; die Frucht wog namlich nur 2 Pfd. 20 Ltli.

Ausgefihrte Operationen.

1 Die blutige Enveiterung der Schamspalte. Diese Operation,
die zumeist in dem Trachten der Hebammen die Geburt baldigst
zu beenden, begrundet ist, wurde mdaglichst vermieden, da in unserer
Anstalt ContinuitatsStorungen nie per primam intentionein heilen.
Nur bei Erstgebarenden, bei denen die &dusseren Genitalien sehr enge,
oder bei syphilitischen Individuen, bei denen die Weichtheile in Folge
der Infiltration rigide und unnachgiebig waren, konnte es zuweilen
(15mal) nicht umgangen werden, seitliche 3—4"" (6—8 Millim.) lange
Schnitte in das Perindum zu machen.

2. Bas Sprengen der Eih&ute bei entsprechend ausgedehntem
Muttermunde und eingestelltem Fruchttheile wurde stets vorgenommen,
falls keine Contraindication, wie enges Becken u. d. m. vorlag. Instru-
mente kamen hierbei nicht in Anwendung, das Sprengen der Blase
geschah mit der Hand.

3. Die Beposition der vorgelagerten oder vorgefallenen Nabel-
schnur wurde, wie schon erwahnt, 14 mal vorgenommen, 4 mal mit,
10 mal ohne Erfolg. War eine Verlagerung vorhanden und der Kopf
bereits tieferstehend, die Wehen kraftig, so wurde die Blase gesprengt,
der Kopf herabgezogen, die Nabelschnur reponirt und die Wehenthatig-
keit auf bekannte Weise angeregt, um den Kopf in seiner Stellung zu
fixiren. Nabelschnurrepositorien sind in unserem Armamentarium wohl
vorhanden, kommen aber nicht zur Benutzung, da das Zurlickschieben
immer mit der Hand geschieht.

4. Bas Zuriickschieben der neben dem Kopfe oder Steisse vor-
gefallencn Extremitaeten erfolgte, wie schon angefuhrt, 2mal und zwar
mit Erfolg.

5. Bie Extraction des vorliegenden Kopfes mit der Zange ge-
schah 41 mal. Indicirt war diese Operation von Seite der Mutter durch Le-
bensgefahr derselben, Wehenschwache oder allzu schmerzhaftes Kreissen,
von Seite der Frucht durch Lebensgefahr derselben, vorausgesetzt, dass
alle zur Vornahme der Extraction nothwendigen Bedingungen vorhanden
waren. In Betreff der Stellungen des Kopfes beobachtete man die I. Hinter-
hauptslage 30mal, die Il. IOmal (4mal stand das Hinterhaupt ursprunglich
nach hinten); 1 mal war die grosse Fontanelle nach rechts und vorne tiefer
stethend — s. g. Scheitellage =—. 38 mal war der Kopf bereits im
Beckenausgange, 3mal noch in der Hohle, 22 mal stand derselbe bereits
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gerade, 18mal schrdge, Imal noch quer. Die Mdutter waren erstge-
schwangert 38mal, zweitgeschwangert Imal, nicht zu bestimmen 2mal.
Die Operation wurde vorgenommen nach:

7—12 stdéndigem ICreissen  7mal.

mehr als 48 ” » 8 .,

Die friheste Zangenanlegung erfolgte nach 5stiindigem, die spa-
teste nach 83 stiindigem Kreissen. Von den 41 Mittern blieben 21 im
Wochenbette vollkommen gesund; 2 litten an Eklampsie wahrend der
Geburt, 1 davon starb, 1 ging an den Folgen spontan entstandener
Uterusruptur zu Grunde. 6 Miutter waren bereits wahrend des Kreis-
sens puerperalkrank; im Wochenbette erkrankten weitere 11; 7 wurden
geheilt, 1 gebessert in die Krankenanstalt transferirt und 9 starben.
Es starben demnach 26.82 pCt. der Operirten; rechnet man aber jene
ab, die bereits wahrend des Kreissens krank waren (1 Eklampie, 1
Uterusruptur und 2 Puerperalprocesse), so starben von 33, die wahrend
der Operation gesund waren, 5 oder 15.14 pCt.

Von den Kindern waren 2 (todte Knaben) tber 7 Pfund schwer,
weniger als 7 Pfd. bis 5 Pfd. schwer waren 33, davon 26 Knaben (6
todt) und 7 Madchen (1 todt), weniger als 5 Pfd. bis 3 Pfd. 5 Knabens
und 2 Madchen, davon je 1 todt. Die Mortalitait der Kinder betragt
daher 24.39 pCt., abstrahirt man von den 3 gemachten Perforationen
17.07 pCt. Das schwerste und leichteste Kind waren Knaben, die
7 Pfd. 24 Loth und 3 Pfd. 12 Loth wogen, das erstere kam todt-]zur
Welt, 4 Knaben starben binnen 2—8 Tagen nach der Geburt, 3 im
Gewichte zwischen 7 Pfd. bis 5 Pfd., einer unter 5 Pfd. Unter den
2448 Geburten wurde jede 59. mittels der Zange beendet (1.67 pCt.),
oder jede 58. Mutter wurde mittels der Zange entbunden (1.69 pCt.).
Nach den Grundsatzen unserer Schule wurde nie friher zu dem ge-
nannten Instrumente gegriffen, als bis der Kopf in Folge der stattge-
fundenen Configuration ohne Schwierigkeiten durch den Beckenkanal
durchgezogen werden konnte und der Muttermund vollkommen ver-
strichen war. Konnte die Configuration nicht eintreten oder nicht ab-
gewartet werden, so wurde der Zangenapplication die Perforation voraus-
geschickt, wie dies 3 mal erfolgte, darunter 2mal bei engem Becken (1
allgemein gleichméassig — und 1 nur in der Richtung der C. v. ver-
engtes).

Wehenschwache und abnorm schmerzhaftes Kreissen gab 20 mal
Veranlassung zum Gebrauche der Zange, Lebensgefahr der Mutter
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4mal; es war dies 2mal Eklampsie, Imal eine Blutung bedingt durch
vorzeitige Loésung der Placenta und Imal eine versuchte Zangenan-
legung bei spontan eingetretener Uterusruptur. 17mal war das Kind
in Gefahr, wie aus dem Schwéacherwerden der Foetalpulse und Abgange
von Mekon bestimmt werden konnte; 2mal stand der Kopf zangenge-
recht und die Nabelschnur war vorgefallen; von diesen 17 Kindern
kamen 14 lebend zur Welt. Trotz bestehender Beckenverengerung
musste die Geburt 9mal mit der Zange beendet werden, 3mal bei all-
gemein gleiclimassig verengtem Becken, die Lange der C. v. maass 3"
6" (9.1 Ctm.), 3" 8" (9.5 Ctm.) je Imal, Imal mehr, 4 mal bei all-
gemein ungleichmassig verengtem nicht rachitischem Becken, C. v. 3"
6"" (9.1 Ctm.), 3" 7" (9.3 Ctm.), 3" 10" (9.9 Ctm.), und 2 mal bei
einfach glattem Becken, C. v. 3" 9"‘ (9.7 Ctm.). Zweimal wurde, wie
bereits erwahnt, die Perforation vorausgeschickt. Die Zange wurde bei
engem Becken immer erst dann angelegt, bis der Kopf tief im Becken-
ausgange stand, nach:
7—12standigem Kreissen Imal.

13-24 " ” 1,
25—48 " g 4,
mehr als 48 " » 3 .,

4 Mutter starben, darunter 3 an Puerperalprocess, 6 Kinder wur-
den todtgeboren, darunter 2 perforirte.

Drehungen des unglinstig gestellten Kopfes wurden nicht ausge-
fahrt, da die Vornahme der Lageverbesserung des Kopfes in unserer
Anstalt nicht ausgetbt wird.

Zangengeburten mit Bucksicht auf die Stellung und auf den
Ausgang fiar Mutter und Kind:

die Mutter  das Kind

5 &b
Stellung: rﬁggﬂ %\ f@ 0o % _g Bemerkungen:
w4y BpTD g

I. Hinterhaupts-
stellung 1 1 Erstgebarende, Zange, 37Stunden nach Wehen-
beginn und 10>/2 Stunden nach Abfluss der
Wésser bei Geradstand des Kopfes im Aus-
gange, angelegt wegen Wehenschwéche.
Knabe 6 Pfd.

Erstgebarende, Zange 30 Stunden nach Wehen-
beginn und 16 Stunden nach Abfluss der
Wésser bei Geradstand des Kopfes im Aus-
gange. Abnorm schmerzhafte Wehen be-
dingt durch, bereits wahrend des Kreissens
bestehenden Puerperalprocess.  Médchen
4 Pfd. 16 Loth.

ditto 1 |



Stellung:

. Hinterhaupts-
stellung

. Hinterhaupts-
stellung

. Hinterhaupts-
stellung

ditto

ditto

ditto

ditto

ditto

. Kleinwéachter:

Bemerkung:

Erstgebdrende, allgemein ungleichmaéssig ver-
engtes Becken, C. v. 3" 10™ (9.9 Ctm.),
Zange nach Configuration des Kopfes bei
Geradstand desselben im Beckenausgange,
6 Stunden nach Blasensprnng, und 16 nach
Wehenbeginn. Knabe 5 Pfd.

Erstgebarende, aussergewdhnlich gerdumiges
Becken, C. ext. 8" 3" (21.4 Ctm.), Peri-
pherie 37" 6™ (96 2 Ctm.). Zange wegen
Wehenschwéche, 5 Stunden nach Abgang
der Wasser und 24 nach Geburtsbeginn.

Erstgebdrende, Zange bei Schrégstand des
Kopfes im Beckenausgange angelegt wegen
Wehenschwache. Knabe 6 Pfd. 8 Loth
starb den 8. Tag. Die Mutter leicht puer-
peral erkrankt, den 16. Tag entlassen.

Erstgebédrende, Zange bei Schrégstand des
Kopfes im Beckenausgange angelegt wegen
schwacherund abnorm schmerzhafterWehen.
40 Stunden nach Wehenbeginn und 4 Stun-
den nach Abfluss der Wasser. Knabe
6 Pfd. 8 Ltli. Mutter leicht erkrankt, den
20. Tag gesund entlassen.

Erstgebdrende— geheime Abtheilung — Zange
im Beckenausgange, Kopf schrdgstehend,
Wehenschwdache, Operation nach 24stén-
digem Kreissen, Knabe 6 Pfd.

Erstgebérende, allgemein ungleichmaéssig ver-
engtes Becken, Conj. v. 3" 7" (9.3 Ctm.),
Zange im Beckenausgange bei Schragstand
des Kopfes, 36 Stunden nach Wehenbeginn
und 22 nach Abfluss der Wésser wegen
Erschdpfung der Mutter. Schwere Extrac-
tion eines 6 Pfd schweren Knabens, der
nicht mehr zu sich kam. Am rechten
Scheitelwandbein eine bedeutende Kopf-
geschwulst, am Jinken ein tiefer Eindruck
von Seiten des Promontoriums, die Mutter
2 Tage spater an allgemeiner Peritonitis
gestorben, bei derSectionPeritonitis diffusa,
Endometritis, Metrophlebitis.

Erstgebdrende — geheime Abtheilung — Zange
nach 36stiindigem Kreissen im Bcckenaus-
gange bei Geradstande des Kopfes, Ruptur
des Dammes, Knabe nicht gewogen

Erstgebérende, in geringem Grade allgemein
ungleichméssig verengtes Becken, dicke
Knochen. Extraction wegen zu schwacher
und abnorm schmerzhafter Wehen, bedingt
durch die vorhandene Puerperalerkrankung,
bei geradstehendem Kopfe im Ausgange.
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Stellung:

I. Hinterhaupts-
stellung

ditto

Il. Hinterhaupts-
Stellung

I. Hinterhaupts-
stellung

ditto

ditto

1. Hinterhaupts
Stellung

Die Mutter

9

Das Kind

dd
/\.s

Bemerkungen:

Knabe 5 Pfd. 16 Lth. Die Mutter den
13. Tag geheilt entlassen.

Erstgebarende, Zange in der Beckenhéhle bei
Querstand des Kopfes nach gemachter Per-
foration, 3 Tage 11 Stunden nach Wehen-
beginn wegen Erschopfung der Mutter. Nur
in der Richtung der C. v. verengtes nicht
rachitisches Becken, C. v. 3" 9™ (9.7Ctm.)
Todter Knabe 7 Pfd. 24 Lth. Die Mutter
den 2. Tag an Proe. pp. gestorben.

Zange im Ausgange bei schrégstehendem
Kopfe wegen Wehensehwéclie, 2 Tage 4
Stunden gekreisst vor der Operation.

Desgleichen bei Geradstand des Kopfes nach
38standigem Kreissen.

Desgleichen nach 30standigem Kreissen.

Erstgebarende, Zange wegen Wehenschwéche
und abnorm schmerzhaftem Kreissen bei
bereits vorhandener puerperaler Erkran-
kung nach 89 standigem Kreissen, Kopf im
Ausgange gerade stehend. Madchen 6 Pfd.
6 Lth. Die Mutter den 14. Tag gestorben.
Endometritis, Metrophlebitis, Ikterus pyae-
micus.

Erstgebdrende, Zange wegen abnormer
Schmerzhaftigkeit der Wehen, bereits puer-
peralkrank, 28stdndiges Kreissen. Kopf
im Beckenausgange gerade stehend. Mad-
chen 5 Pfd. 16 Lth. Die Mutter den 13.
Tag an Peritonitis puerp. gestorben, keine
Section gemacht.

Erstgebarende, allgemein ungleichmassig ver-
engtes nicht rachitisches Becken, C.v. 3" 8™
(9.5 Ctm.), Periph. 32" 9" (85.1 Ctm.),
Zange nach 29stdndigem Kreissen bei
Schrégstand des bereits configurirten Kopfes
im Beckenausgange wegen schwacher und
aborm schmerzhafter Wehen, die Kreissendc
bereits puerperalkrank. Schwierige Extrac-
tion eines bereits friuher abgestorbenen 6
Pfd. 8 Lth. schweren Madchens. Starker
Dammriss. Bedeutende Kopfgeschwulst am
linken Scheitelwandbeine.

Durchmesser des Schédels:
Vord. quer. 2"9" (71 Ctm.)
Ilint. quer. 3"3" (84 Ctm.)
Gerader 4" 6™ (11.7 Ctm.)
Periph. hiezu 14" (36.4 Ctm.)
Diagonal. 5" 3™ (13,6 Ctm.)

Beckenmaasse:
Sp. 9" 3" (24 Ctm.)
Crst. 10" 6™ (28.3 Ctm.)
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Die Mutter

Stellung:

gesund
geblieben.
erkrankt
und genesen
1 gestorben.

I. Hinterhaupts-  Auf dem

stellung Wege der
Heilung in

die Kran-

enanstalt

tran8ferirt.

ditto 1

ditto 1

ditto i

ditto i

I11. Busch’sclie-

Lage i
Il. Hinterhaupts-

stellung

Il. Hinterhaupts- i
stellung

1. Scheitel- t

I11. Busch’sche-
Lage

II. Hinterhaupts-
stellung

Dr. Klein Wachter:

Das Kind

gesund
geblieben.

binnen 8Ta-

gengestorben

jtodtgeboren.

Bemerkung:

Trcht. 11" 6™ (29.9 Ctm.)

C. ext. 6" 6"’ (16.9 Ctm.)

C. diag. 4" 2"' (10.8 Ctm.)

C.vera 3" 8" (9.5 Ctm.)

Periph. 32" 9" (85.1 Ctm.)
Den folgenden Tag an Puerperalprocess
gestorben.  Section nicht gemacht, das
Becken aus der Leiche genommen. EXxos-
tose am rechten horizontalen Schambeinaste.

Erstgeschwéngerte, Zange wegen schwacher
allzuschmerzhafter Wehen, bereits beste-
hende Puerperalerkrankung, nach 3tdgigem
Kreissen, Kopf im Beckenausgange gerade
stehend. Knabe 6 Pfd. 4 Lth.

Zange wegen Wehenschwéche nach 24 stin-
digem Kreissen bei einerErstgeschwéngerten,
Kopf im Ausgange gerade stehend. Mad-
chen 5 Pfd. 20 Lth.

Desgleichen nach 60stiindigem Kreissen, Mad-
chen 5 Pfd. 12 Lth.

Erstgebérende, Zange im Beckenausgange
nach gemachter Perforation und nach
60 stiindigem Kreissen (Vergl. ,Allgemein
gleichméssig verengte Becken.") Uterus-
ruptur, die Geburt durch die Wendung
beendigt.

Erstgebdrende, Zange in der Beckenhdhle
schradg angelegt, Perforation etc. (Vergl.
»Eklampsie wéhrend der Geburt“)

Zange in der Beckenhdhle bei Querstand des
Kopfes (Vergl. ,Eklampsie wéhrend der
Geburt.”)

Zange auf der geheimen Abtheilung Erstgebé-
rende, 23 Stunden nach Wehenbeginn und
1 Stunde nach Sprung der Blase, bei Ge-
radstand des Kopfes, heftige Blutung be-
dingt durch vorzeitige Lésung der Placenta,
der Kopf der nicht ausgetragenen Frucht
verlegte nicht den Beckenausgang. Stil-
lung der Blutung durch Eiswasserinjectio-
nen. Knabe 3 Pfd. 27 Lth. schwer. Die
Mutter starb den 6. Tag an Peritonitis
puerp. Section nicht vorgenommen.

Erstgebarende. Der Kopf stellte sich ein mit
der grossen Fontanelle nach links und vorne,
dieselbe tieferstehend, weiterhin trat die
kleine Fontanelle tiefer herab als die grosse
und das Hinterhaupt drehte sich von
rechts und hinten nach vorne unter die
Symphyse. Zange nach 25 stiindigem Kreis-
sen wegen Lebensgefahr der Frucht bei
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Die Mutter

40
Stellung: $©§%

I11. Busch’sche-
Lage

Il. Hinterhaupts-
stellung

Il. Hinterhaupts-
stellung

. Hinterhanpts-
stellung

ditto

Il. Scheitellage

I. Hinterhaupts-
stellung

ditto

ditto

ditto

Das Kind

o

Bemerkungen:

Geradstand des Kopfes im Beckenausgange.
Madchen 5 Pfd. 20 Lth.

Zweitgebédrende, plattes nicht rachitisches
Becken massigen Grades, Zange nach 7-
stundigem Kreissen und stattgefundener
Configuration des Schadels bei geradem
Stande desselben im Ausgange wegenWehen-
scliwéche und Scbwécherwerden der Foetal-
pulse. Knabe 5 Pfd.

Erstgebarende, bereits wahrend dos Kreis-
sens puerperalkrank, schwache Wehen,
Abgang von Mekon, Zange nach 10stan-
digem Kreissen, Kopf schragstehend im
Beekenausgange. Knabe 3 Pfd. 12 Lth.
den 8. Tag an angeborener Schwéache ge-
storben. Mutter nach 14 Tagen geheilt
entlassen.

Desgleichen nach 12stiindigemKreissen,Knabe
4 Pfd. 6 Lth. Mutter den 16. Tag geheilt
entlassen.

Desgleichen naeli 36stiindigem Kreissen, Knabe
6 Pfd. 12 Lth., die Mutter den 14. Tag
gesund entlassen.

Erstgeschwéngerte, méssig allgemein ungleich-
massig verengtes Becken, C. v. 3" 6™
(9.1 Ctm.), Periph. 33" (85.8 Ctm.), dicke
Knochen. Grosse Fontauelle links vorne
tiefer stehend. Zange wegen Sehwaéclier-
werden des Foetalpulses nach conflgurirtem
Kopfe, Knabe 6 Pfd. 4 Loth.

Erstgeschwéngerte, Zange im Beckenausgange
bei Geradstand des Kopfes nach 18 sténdi-
gem Kreissen wegen Lebensgefahr der
Frucht — Schwaéacherwerden der Herzténe
und Mekonabgang —. Knabe 5 Pfd. 8 Loth.

Desgleichen hei Schragstand des Kopfes nach
30 standigem Kreissen, Knabe & Pfd 4 Loth,
die Mutter den 6. Tag an Puerperalprocess
gestorben.

Desgleichen bei Geradstand des Kopfes nach
76standigem Kreissen, Madchen 5 Pfund
12 Loth. Die Mutter den 17. Tag an
septikdmisclier Form des Puerperalprocess
gestorben, ausserdem Croup des Pharynx
und der Tonsillen, Thrombosis venae cru-
ralis sinistrae.

Kam in die Anstalt mit Nabelschnurvorfall;
die Schlinge etwa 2" (5.2 Ctm.) unregel-
méssig pulsirend.  Dauer des Vorfalles
etwa 1 Stunde; da der Kopf im Ausgange
gerad stand, wurde derselbe extrahirt,
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das Kind

i2
: Mo B8O
Stellung: 39 }El s 2

> .
L ;g%

foB

I. Hinterhaupts-
stellung

Il. Hinterhaupts-
stellung 1 1

IIL. Busch’sclie- 1 1]
Lage

Il Hinterhaupts-
stellung

I. Hinterhaupts-
stellung

ditto 1

ditto 1 1

Bemerkungen:

Knabe 5 Pfd. 24 Loth, todt, Dauer des
Kreissens 7 Stunden. Die Mutter eine
Erstgebérende.

Erstgeschwéngerte, Kopf schrdg stehend im
Beckenausgénge nach 8stdndigem Kreissen
wegen Wehenschwéche und Lebensgefahr
der Frucht die Zange.

Desgleichen nach 32standigem Kreissen.

Erstgeschwéngerte, nach 20stdndigem Kreis-
sen bei Schragstand des Kopfes, wegen
Lebensgefahr der Frucht, der scheintodte
Knabe, 5 Pfd. 20 Loth schwer, kam zwar
zu sich, starb aber binnen 8 Stunden.

Erstgeschwéngerte,allgemein verengtes Becken
massigen Grades, der Kopf im Beckenaus-
gange geradstehend und confignrirt, 6 Pfd.
12 Loth schwerer Knabe. Kopfknochen
Uber einander geschoben.  Mento-Occ.
Durchmesser 5" 6" (14.3 Ctm.), dazu ge-
horige Peripherie 15" 6" (40.3 Ctm.)

Erstgeschwéngerte, Abgang der Fruchtwasser
bei thalergross erweitertem Muttermunde,
Vorfall des linken Fusses, der linken Hand
und einer Nabelschnurschliuge. Die Repo-
sition der Extremitdten gelang leicht, nicht
so die der pulsirenden Nabelschnur, war-
mes Vollbad. 2 Stunden nach Vorfall des
Nabelstranges und 25 nach Wehenbeginn
bei Geradstand des Kopfes und nur mehr
schwach pulsirender Schlinge die Extrac-
tion gemacht. Wé&hrend der Operation fiel
eine zweite Schlinge vor. Das geborene
Madchen, 0 Pfd. schwer, todt und hatte
am rechten Scheitelwandbeine eine starke
Kopfgeschwulst.

Zweitgebédrende, Operation bei Geradstand
des Kopfes im Ausgange, 6 Stunden nach
Geburtshbeginn, wegen Lebensgefahr der
Frucht.

Desgleichen, Erstgebdrende nach 27 stdndigem
Kreissen.

Die Extraction des nachfolgenden Kopfes mit der Zange erfolgte
nur einmal, als der prager Handgriff zur Entwicklung desselben nicht
hinreichte. (Das Nahere bei — ,Extraction bei Steisslagen.*)

6. Extraction hei Steisslagen. Mit Ausschluss jener Fille,
denen nach stattgefundener Wendung bei Quer- oder Schadellagen die
Extraction sofort nachfolgen musste, wurde bei den 04 primaren Steiss-
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lagen nur 39mal die Natur durch Kunsthilfe unterstiitzt; sonst wurde
die Beendigung des Geburtsactes, so weit als es anging, den Natur-
kraften Uberlassen. Bei jenen Steisslagen, bei denen die unteren
Extremitaten im HOft- und Kniegelenke gebeugt waren, den sog. un-
vollkommenen Steisslagen wurde stets, wenn der Steiss tiefer herabge-
treten war, der oberliegende Fuss herabgestreckt, um fir den Fall als
eine Uble Complication eingetreten ware, die die Beendigung der Ge-
burt erheischt hatte, eine Handhabe zur rascheren Beendigung der Ge-
burt zu haben. Verzégerte sich die Geburt ungewdhnlich lange und
kam die Frucht in Lebensgefahr, so wurde zur Extraction geschritten,
zumeist genlgte es einfach die Arme zu lésen oder nur den nachfol-
genden Kopf zu entwickeln. Bei nicht ausgetragenen oder faultodten
Frichten war das Verhalten zumeist ein exspectatives. Auch bei der
Steisslage wurde der Moment zur Vornahme der Operation so weit als
moglich hinausgeschoben und stets gewartet bis alle nothwendigen Be-
dingungen vorhanden waren, namentlich bis der Muttermund vollkom-
men verschwunden war. Dadurch konnte allen den Schwierigkeiten,
wie sie dem Operateur bei der Extraction entgegentreten, dem Hinauf-
schlagen der Arme, dem schwierigen Ldsen derselben, der mihsamen
Entwicklung des Kopfes leicht entgangen werden.

Um den Kopf zu entwickeln, wird an unserer Klinik schon seit
Jahren der prager Handgriff angewendet, ohne dass uble Folgen,
wie sie von zahlreichen Seiten angefiihrt werden, zur Erscheinung
kdmen. Wird der geeignete Moment abgewartet, bis der Kopf voll-
kommen gerade, das Hinterhaupt gehdrig tief steht und das Kinn der
Brust genahert ist, so wird die Entwicklung des Kopfes bei massiger
Kraftanstrengung leicht gelingen. Genlgt eine massige Kraftanstren-
gung nicht, so leistet die Zange am Kopfe angelegt gute Dienste, indem
die Extraction selbst mit bedeutender Kraftanstrengung vorgenommen
werden kann, ohne dass Mutter oder Frucht dadurch zu Leid kamen.

Die operativen Eingriffe bei Steisslagen waren:

Extraction der ganzen FruCht ... 14 mal.
Extraction des Rumpfes, Losung einesAnnes,Entwicklung des Kopfes 1 ,,
Extraction des Rumpfes, EntwicklungdesKopfes .. 2 »
Losung beider Arme, ” et st n Eebeh e bbbttt 5 t,
Ldsung eines Armes, » » 1y e bbb .,
Entwicklung des KOPFES it 15 ,
Einfache Entfernung einer unzeitigen Frucht 1,

Unter G4 Steisslagen musste demnach 39 mal Hiulfe geleistet wer-
den ; die Operationsfrequenz betrdgt daher 60.90 pCt.
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Operirt wurde nach 6 stiindigem Kreissen Imal.
7-12 " -~ 16
13—24 ” 10 ,,
25-48 ” 8 ,

Kreissdauer nicht zu bestimmen 4

Der kirzeste Zeitraum zwischen Wehenbeginn und Operation be-
trug 5 Stunden, der langste 48. Von den Mittern erkrankten 9, 4
wurden geheilt von hier entlassen, 3 kamen reconvalescent in die Kran-
kenanstalt und 2 starben. Die Mortalitatsziffer der Miutter betragt
daher 5.12 pCt. Von den Fruchten waren im Gewichte von weniger
als 8 Pfd. bis 7 Pfd. 1 (todter Knabe), weniger als 7 Pfd. bis 5 Pfd.
schwer 5 Knaben und 13 Madchen (alle lebend), weniger als 5 Pfd.
bis 3 Pfd. 14, und zwar 8 Knaben, 6 Madchen (insgesammt lebend),
unter 1 Pfd. eine lebende Frucht, je 2 lebende Knaben und Madchen
wurden nicht gewogen. Die schwerste Frucht, ein todter Knabe, wog
7 Pfd., die leichteste 12 Loth. Das Verhaltniss der lebendgeborenen
Fruchte zu den todtgeborenen ist wie 100 : 2.56. Binnen 8 Tagen
starben 7 Kinder, 3 Knaben, 4 Madchen, davon 4 Frihgeburten und
1 Abortus. Einmal war eine Complication mit Placenta praevia, ein-
mal mit Beckenenge, 2mal mit Prolaps, fun. umb. 34 Falle entfielen
auf die Klinik, 5 auf die geheime Abtheilung.

Uebersicht der Extractionen mit Riucksicht auf Kindesstellung
und Ausgang fur Mutter und Kind:

Die Mutter Das 'Kind

5L 55 5 oc S5 8
Stellung: gégﬁ £ <2 mg 3 Bemerkungen:
ac« §m E’, %g ég’ S
M2 S T55g §
I. Steisslage i i Zweitgcbéarende, unvollkommene Steisslage,
Herabstrecken des oberliegenden Fusses,
Losung beider Arme, Entwicklung des
Kopfes mittels des prager Handgriffes.
Médchen 4 Pfd. 8 Loth, 12stadndiges Kreis-
sen. Mutter erkrankt, den 9. Tag gesund
entlassen.
ditto 1 | Erstgebarende, 24standiges Kreissen, Ent-
wicklung des Kopfes, Mé&dchen 5Pfd. 20 Loth.
ditto 1 i Erstgebarende (geheime Abtheilung). Extrac-

tion der Frucht nach Geburt des halben
Kumpfes wegen Wehensehwéehe, unvoll-
kommene Steisslage. Entwicklung der Arme
und des Kopfes. Dauer des Kreissens und
Gewicht des Kindes?
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Die Mutter
Stellung:
ﬁg
I1. Vollkommene
Knielage
I. Steisslage
ditto
ditto
I, Steisslage
i In d
I. Steisslage K das
haus
transferirt.
ditto
ditto
1. Steisslage
. In das
I. Steisslage Kranken-
haus
transferirt.
Il. Steisslage

Orig.-Aufs. Bd. CVIII.

Bemerkungen:

Drittgebarende, Dauer der Geburt 12 Stun-
den, Entwicklung des Kopfes, Madchen
6 Pfd. 12 Lotli.

Desgleichen. Erstgeb&rende. Madchen nicht
gewogen, Geburtsdauer nicht zu eruiren
— geheime Abtheilung.

Desgleichen.

Desgleichen, 24stiindiges Kreissen, Knabe
4 Pfd. 20 Loth.

Erstgebédrende, Einstellung der Frucht in I.
vollkommener Steisslage, die sich im Ver-
laufe in eine Il. verwandelte, Entwicklung
des Rumpfes, der Arme, des Kopfes wegen
schwacher Wehen nach 25standigem Kreis-
sen. Madchen 6 Pfd. 4 Loth.

Erstgebérende, Dauer des Kreissens 48 Stun-
den, wahrend desselben bereits krank; Ex-
traction der bereits 24 Stunden vor der
Geburt abgestorbenen macerirten Frucht
(Knabe, 7 Pfd.), Ldésung der Arme, Ent-
wicklung des Kopfes wegen schwacher und
abnorm schmerzhafter Wehen, Mutter den
26. Tag reconvalescent transferirt.

Erstgebédrende, unvollkommene Steisslage,
wegen Wehenschwéche beim 1. Zwillings-
kinde die Blase gesprengt und der ober-
liegende Fuss herabgezogen. Nach 9stiin-
digem Kreissen manuelle Entwicklung des
Kopfes, Knabe 4 Pfd.

Erstgebdrende, nach 12stdndigem Kreissen
Entwicklung des Kopfes, unvollkommene
Steisslage, Madchen 4 Pfd. 24 Loth, 12
Stunden nach der Gehurt gestorben.

Erstgebédrende, beim a. Zwillingskinde Her-
abstrecken des Fusses und Extraction,
Knabe, Friuhgeburt, 4 Pfd. 20 Loth, den
folgenden Tag an Debilitas congenita ge-
storben, die Mutter, die wéhrend des Kreis-
sens schon von Puerperalprocess ergriffen
war, starb den 3. Tag nach der Entbin-
dung.

Desgleichen nach 12standigem Kreissen, Mad-
chen 4 Pfd. Mit beiderseitiger Pleuritis,
durch puerperale Erkrankung bedingt, in
das Krankenhaus transferirt, den 16. Tag
post partum.

Erstgebdrende, nach 12stdndigem Kreissen
Extraction des Rumpfes und manuelle Ent-
wicklung des Kopfes, die Arme von selbst
vorgefallen. Médchen 5 Pfd. 8 Loth. Die

7
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Die Mutter  Das Kind

Stellung: 11 Bemerkung:
00 1.¢

Mutter an Puerperalprocess erkrankt, den
17. Tag gesund entlassen.

I. Steisslage Drittgebédrende, nach 12 standigem Kreissen
in die Anstalt eingetreten, die Frucht be-
reits bis zum Nabel geboren, manuelle
Entwicklung des Kopfes. Madchen 5 Pfd.
12 Loth.

Il. Steisslage Zweitgebédrende, nach 24 standigem Kreissen
Entwicklung des Kopfes, Knabe 4 Pfund
20 Loth, Mutter den 14. Tag p. p. geheilt
heimgegangen.

I. Steisslage Desgleichen nach 7stdndigem Kreissen, Erst-
gebarende, Knabe 4 Pfd. 12 Loth, starb
den nédchsten Tag an Debilitas congenita.

Il. Steisslage Unvollkommene Steisslage, Herabstrecken des
Fusses und Extraction der Frucht, wegen
Lebensgefahr derselben — todter Knabe—.
Geheime Abtheilung.

Viertgebdrende, Entwicklung des Kopfes nach
24 standigem Kreissen, vollkommene Steiss-
lage, Méadchen 5 Pfd.

Il. Steisslage Erstgebarende, Dauer des Kreissens 15 Stun-
den, Zwillinge bei a L6sung der Schultern
und Entwicklung des Kopfes, Knabe 3 Pfd.
16 Loth, den 4. Tag gestorben.

ditto Mit Ikterus Zweitgebérende, kam aus der Krankenanstalt
irfaéaag”l‘(ar'a'f]_ mit lkterus catarrhalis, Extraction der
kenhaus Frucht wegen Wehenschwéclie, 12standige
transferirt. Geburtsdauer.  Vollkommene Steisslage,
Knabe 4 Pfd. 24 Loth.
ditto Erstgebarende, Kreissen 36 Stunden, Extrac-
tion des Kumpfes, Entwicklung des Kopfes.
1. Vollkommene Knabe 6 Pfd. 16 Loth.
Fusslage Erstgebdrende, nach 38'stindigem Kreissen,

Extraction der Frucht wegen Lebensgefahr
derselben, schwierige Entwicklung des
Kopfes, Knabe 6 Pfd.

I.  Steisslage Drittgebarende, nur in der Richtung der C.
v. (auf 3" 6™ 9.1 Ctm.), verengtes nicht
rachitisches Becken, Zwillinge. Einstellung
der ersten Frucht anfangs in I. Steisslage,
die sich spater in die Il. umwandelte, Ent-
wicklung des Kopfes, 20 standige Geburts-
dauer Knabe, 4Pfd. 12 Lth.

Il.  Steisslage Erstgebérende, im Beginne der Geburt der
Récken vollkommen nach réackwaér-ts ge-
kehrt, .Drehung desselben nach vorne,
10stdndiges Kreissen, Ldosung der Arme,
Entwicklung des Kopfes, Madchen 5 Pfd.
8 Loth.
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die Mutter

Stellung:

I. Steisslage

ditto

ditto

ditto

ditto

ditto

ditto

I. Fusslage

In das
Kranken-
haus
transferirt.

Il. Steisslage

ditto

1. Unvoll-
kommene
Fusslage

I. Steisslage

Do

Bemerkungen:

Erstgebédrende, Einstellung in Il. Geburt in
I. Steisslage, 17 Stunden gekreisst, Extrac-
tion der Frucht wegen Wehenschwache,
das 5 Pfd. 20 Loth schwere Mé&dchen den
7. Tag an Cat. intest, gestorben.

Zweitgebérende, Extraction nach 36 stiindigem
Kreissen, Médchen 5 Pfd. 8 Loth, schwache
Wehen.

Manuelle Entwicklung des Kopfes nach
5stiindigem Kreissen bei einer Zweitge-
barenden. Maédchen 5 Pfd. 8 Loth.

Desgleichen bei einer Erstgebdrenden, 17
Stunden gekreisst, Méadchen 4 Pfd. 18 Loth.

Zweitgebérende, 7 Stunden gekreisst, bereits
vor der Geburt puerperal krank, schwache
Wehen, Extraction des- Kumpfes, Ldsung
des hinterliegenden Armes, Entwicklung
des Kopfes, Knabe 6 Pfd. 6 Loth. Die
Mutter ihrem Leiden den 7. Tag erlegen,
keine Section.

Erstgebdrende, Lésung der Arme nach 24 stén-
digem Kreissen, Entwicklung des Kopfes.
— Geheime Abtheilung. —

Desgleichen nach 12 stiindigem Kreissen, Mad-
chen 6 Pfd.

Abortus im 5. Monate, Placenta praevia (siehe
»Fruhgeburten*).

Siebentgeschwéngerte, 36stdndiges Kreissen,
bedeutende Schwierigkeit bei Entwicklung
des Kopfes, Knabe 6 Pfd. 20 Loth (Vergl.
»Storungen der Geburt von Seite des Kin-
des”). Die Mutter nach einer Woche mit
Proe. pp. in die Krankenanstalt. Das Kind
einige Stunden nach der Geburt gestorben.

Erstgebarende, 12stindig'es Kreissen, Extrac-
tion der Frucht wegen schwacher Wehen,
Losung des vorderen Armes, Entwicklung
des Kopfes, Knabe 6 Pfd., Mutter leicht
erkrankt, den 10. Tag gesund lieimge-'

, gangen.

Zweitgebérende, 40stiiudiges Kreissen, schwie-
rige Losung der Arme. Madchen 5 Pfd.

16 Loth.

Erstgebdrende, nach 27stindigem Kreissen
Extraction der Frucht wegen Wehen-
schwéache und Lebensgefahr der Frucht,

schwierige Losung der Arme und Extrac-
tion des Kopfes. Madchen 4 Pfd. 28 Loth.

7*



100 Dr. Kleinwéachter:

Dio Mutter  Das Kind

cof oo t8 s
X oS .
Stellung: E8:E8 822 w5 3 Bemerkung:
QL [
85 £S5 2 8= 5$ <
52t 3 o9 o 9
mwg > m'Eg, 8
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1. Vollkommene
Fusslage i i Erstgebarende, 8stidndiges Kreissen, Extrac-
tion wegen Lebensgefahr der Frucht, be-
dingt durch einen, bei spontanen Wasser
abfluss entstandenen , Nabelschnurvorfall.
Médchen 5 Pfd. 20 Loth.

I. Steisslage i i Zweitgebarende, 10stdndiges Kreissen, Zwil-
linge, bei a nach spontanem Wasserabfluss
ein Nabelsehnurvorfall, leichte Extraction
einer Frithgeburt, Madchen 3 Pfd. 20 Loth,
den 8. Tag an angeborener Schwache ge-
storben.

7. Die Wendung musste 34mal gemacht werden, die Haufigk
ihres Vorkommens in genanntem Zeitrdume betragt daher 1.38 pCt.
Indicirt war dieselbe zumeist durch eine bestehende Querlage, seltener
durch andere Vorkommnisse wie Placenta praevia, Zwillinge u. d. m.
Die Vertheilung war folgende:

Wendung auf den Fuss bei Querlagen . . 17 mal.
” » . Kopf " L. 1,
” ” , Steissnach vorausgeschiekter Embryotomie 2,
» , die Fissebei Placenta praevia 1,
" » " , hach entstandener Ruptur des Uterus 1,
» o , beim zweiten Zwillingskinde . . . 12

in Summe wie bereits angegeben34 mal.

Die Wendung auf den Kopf. Bei den meisten Querlagen wurde
versucht auf diese schonungsvollerc Weise die Geburt zu ermdéglichen,
doch stets — mit Ausnahme des eben zu erwdhnenden Falles — ohne
Erfolg, der Uterus war an die Frucht immer so fest angelagert, dass
diese Wendungsversuche misslangen. Das eine Mal, wo die Wendung
auf den Kopf doch gelang, wurde nach Busch’s Methode vorgegangen
und die Blase erst nach Einstellung des Kopfes gesprengt, die Wehen
waren kraftig, das Kind kam lebend, die Mutter blieb gesund. Zweit-
geschwangerte, Dauer des Kreissens 18 Stunden, bei der Untersuchung
folgender Befund: Kopf rechts, Ricken hinten, Nabelschnur vorgelagert.
Nach entsprechender Ausdehnung des Muttermundes wurde die Opera-
tion vorgenommen.

Die Wendung auf den Fuss bei bestehender Querlage wurde
17 mal gemacht. So weit c¢s anging wurde getrachtet hei stehender
Blase zu operiren, der Zeitpunkt zurVornahme der Operation war: das
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obere Uterinsegment bereits das Uebergewicht Uber das untere gewon-
nen, letzteres im Stadium der Subparalyse, Uterus und Scheide in
einen Schlauch verwandelt. Die Wendung wird an unserer Klinik
immer nur auf einen Fuss gemacht und zwar auf den unterliegenden,
die Dauer der Operation wird dadurch verkirzt und an Sicherheit des
Vorgehens nichts eingebtsst. Je nach den R&umlichkeitsverhéltnissen
wurde der gefasste Fuss sofort herabgestreckt oder auf das Knie ge-
wendet und dieses erst oberhalb des Beckeneinganges oder in der
Scheide gestreckt. Gelang das Fassen dos Fusses nicht rasch, so Wurde
zuerst der Steiss, durch Einsetzen des Fingers in die Huftbeuge, her-
abgedrangt und dann nach Tiefertreten desselben der betreffende Fuss
herabgezogen. Durch die Wendung auf den tieferliegenden Fuss macht
die Frucht die geringste Locomotion und die Operation gelingt daher
am leichtesten und schnellsten, ein Umstand, der bei abgeflossenen
Wéssern um so wichtiger ist, da hier der Uterus der Frucht viel fester
angelagert ist, als bei stehenden und unsern Beobachtungen zufolge eher
einreisst, als eine die Nothwendigkeit Uberschreitende Drehung cintritt.
Tritt der Riss der Gebarmutter nicht ein, bieten ihre Wande Wider-
stand genug, so gelingt die Wendung doch nicht, die Frucht, in der
Rickenwirbelsdule torquirt, macht die Drehung doch nicht und bei An-
wendung grosserer Gewalt reisst die falsche herabgezogene untere Ex-
tremitat im Knie- oder Huftgelenke ab. Kamen die Kreissenden nach
bereits abgeflossenen Fruchtwassern jin die Anstalt und war die Vor-
nahme der Wendung nicht mdglich, so kam die Betreffende in ein
warmes Vollbad, in dem sie l&dngere /"eit verweilte oder wurde in die
Chloroformnarkose versetzt und wéahrend derselben operirt; gelang die
Operation jedoch nach zweimaligem Versuche nicht, so wurde von der-
selben abgestanden und die Naturhtlfe (Selbstwendung, Selbstentwick-
lung) abgewartet oder die Embryétomie gemacht, wenn die Schulter
genugend tief herabgetreten war. Die Resultate fur die Mutter waren
bei diesem cxspectativen Vorgehen, wie die weiter unten anzufihrenden
Ziffern angeben, selbst bei abgeflossenen Waéssern sehr gunstig. Die
Lage, in der operirt wurde, war immer die gewdhnliche Ruckenlage,
der Steiss durch das Kissen etwas erhéht, nur wenn die Fusse gerade
hinter der Symphyse oder hoch oben nach einer Seite lagen, dass selbe
schwer zu erreichen waren, liess man die Person sich wahrend der
Operation nach der betreffenden Seite hintberdrehen, doch wurde die
Rickenlage nach dem Gefasstsein des Fusses sofort wieder hergestellt.
Die Knieellenbogenlage hisst man die Kreissenden bei uns nicht ein-
nehmen, indem, abgesehen von der Indecenz, in derselben ein Ein-
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reissen des Uterus viel eher madglich ist, als bei der Ricken- oder
Seitenlage. In der Rickenlage hat die vordere Uteruswand einen Druck
auszuhalten, bedingt durch die Grosse der Frucht und die Starke des
eingefihrten Armes des Operateurs; nehmen Frucht und Arm zusam-
men mehr Raum ein, als der Uterus zu bieten im Stande ist, so wird
dessen Wand einreissen, abgesehen natirlich von jenen Fallen, wo der
Riss durch das rohe Einstossen der Hand und nicht durch die Inhalts-
zunahme des Uterus bedingt wird. Anders sind hingegen die Verhalt-
nisse bei der Knieellenbogenlage; wird in dieser der Arm eingefihrt,
so wirken ausser den genannten Factoren, die einen Riss herbeizu-
fuhren im Stande sind, ausser Frucht und Arm, die den Uterus ge-
waltsam ausdehnen und zerren, noch ein dritter, namlich das ganze
Gewicht der Frucht (zwischen 5—7 Pfd.) und ein Theil des Gewichtes
des Armes. Die vordere Uteruswand hat dasselbe zum grdéssten Theile
zu tragen und eben an dieser Stelle ist sie gegen den Druck, bewirkt
durch das Gesetz der Schwere, am wenigsten geschitzt, indem sie hier
nur von den weichen nachgiebigen Bauchwanden bedeckt ist. Wird
auch die aussere Hand dazu verwendet, um den nach abwérts zu ge-
kehrten Unterleib zu unterstiitzen, so ist dieser Gegendruck doch viel
zu mangelhaft, als dass er die genannten Nachtheile paralysiren kénnte.
In der Ruckenlage fallt die Wirkung dieses dritten Factors weg, indem
die Wirbelsdule, die Basis der Uterushdhle, es auf sich nimmt, die
Last zu tragen. Weshalb demnach die wenigst geschitzte Wand einer
grosseren Gewalt aussetzen, als absolut nothwendig ist? Bei Vornahme
der Wendung in der Rickenlage ruht die dussere Hand auf dem Ab-
domen, sowohl um die operirende Hand zu controlliren, als um einen
Gegendruck von oben her auszuiiben, falls der Uterus wéahrend der
Operation zu hoch hinauf gezerrt wird, oder endlich, wenn es aus-
nahmsweise maoglich ist, um sich den zu fassenden Fruchttheil durch
einen leichten Druck naher zu bringen und so das Erreichen des
Theiles zu erleichtern. Alle diese Vortheile fallen bei eingenommener
Rickenlage weg, denn entweder muss diese Hand zum Unterstitzen des
herabhangenden Uterus allein benutzt werden, so dass sie ihre eigent-
liche Aufgabe, die zum Gelingen der Operation wichtig ist, nicht er-
fullen kann, da sie durch das Halten des Uterus zu sehr in Anspruch
genommen ist, oder kommt sie gar nicht in Anwendung, wenn zum
Schutze der vorderen Uteruswand ein Kissen untergelegt ist, wodurch
jedoch die Raumlichkeit noch mehr beengt wird und die Drehung der
Frucht demnach nicht so leicht gelingen kann.

Der vollbrachten Wendung folgte die Extraction dann, wenn eine
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dringende Indication seitens der Mutter oder des Kindes vorhanden war,
sonst wurde immer abgewartet, bis der geeignete Moment zur Extrac-
tion eingetreten war. Die schlechteste Prognose fiir Mutter und Kind
gaben immer jene Falle ab, bei welchen bereits vor Eintritt in die
Anstalt Wendungsversuche gemacht worden waren, Uterusrupturen, Her-
abgezogen- und Abgerissensein des Fusses wurden hier gesehen.

Stellt man die operativen Falle zusammen, ohne Ricksicht darauf,
ob die Fruchtwasser noch standen, so ergibt sich, dass von den 16
Mittern (einmal waren beide Zwillingskinder in Querlage), 6 erstge-
schwangert, 10 mehrgeschwéangert waren, davon

zweitgeschwangerte . . 7
dritt " o2
acht » P

demnach erstgeschwéngerte 87.50 pCt., mehrgeschwéangerte 62.50 pCt.
Die Geburt vor Beginn der Operation dauerte bereits

7— 12 Stunden7 mal.

13-24 . 5,

25-48 " 4,

Fruhestens 4, spatestens 10 Stunden nach Wehenbeginn wurde
operirt. Von den Mittern starben nur 2, die eine kam bereits mit
Uterusruptur in die Anstalt, eine starb an Puerperalprocess, ausser
diesen zweien erkrankte eine an Puerperalprocess, genas aber nach
wenig Tagen. Complicirt waren diese Falle mit Vorfall der Nabel-
schnur 5mal, mit Vorfall beider Arme 2mal, mit Vorfall eines Armes
5mal, der falsche Fuss herabgezogen 1 mal, Vorfall der Placenta Imal

Von den Kindern wurden lebend geboren 11, darunter 4 im Ge-
wichte unter 5 Pfd., todtgeboren 3, davon 1 unter 5 Pfd. Binnen
8 Tagen nach der Geburt starben 3 Kinder, davon 2 Frihgeburten.
4 der Kinder waren Zwillingskinder, darunter 2 von einer Mutter.
Trennt man aber die Féalle je nach dem die Operation bei stehenden
oder abgeflossenen Wassern gemacht wurde, so findet sich:

Bei stehenden Wassern: Bei abgeflossenen W dssern:

Erstgebarend 2. 4.
Zweitgebérend 5. 3.
Drittgebéreud 2.
Achtgebérend 1
Die Operation erfolgte nach
7— 12 standigem Kreissen 5 mal. 2 mal.
5



104 Dr. Kleinwdéachtor:

Die klrzeste Geburtsdauer7 Stunden. 8 Stunden.
Die langste " 30 " 37 '
Von den Miittern starben . — 2.
Todtgeborene Kinder . . L 2.

Ausser Vorlagerung der Nabelschnur, die Imal bei stehenden
Wassern vorkain, entfielen alle anderen unglinstigen Complicationen auf
die Querlagen bei abgeflossenen Wassern. Die Wendung wurde gemacht

sofort nach Abfluss der Fruchtwasser 3 mal (1 gestorben).

*/* Stunde ” ” ” ” 2 ”
1 > il >) > > 1°>
fl » i) ) o » Ay
6 ” ” ” ” ” 1, (Uterusruptur —

ausserhalb der Anstalt gemacht).

Uebersicht der Wendungen mit Rucksicht auf den Ausgang
fur Mutter und Kind:

Dio Mutter

Stellung: ero Bemerkungen:
fi9 1
o
WL

1. Wendung bei stehenden Wassern:

Kopf links,

Kicken vorn Erstgeschwéangerte , 10 stiindiges Kreissen,
rechter Arm vorgelagert, Wendung auf den
rechten Fuss. Die weitere Geburt der
Natur wberlassen, nur der Kopf entwickelt
und die Arme geldst. Knabe 5 Pfd. Ge-

Kopf links, heime Abtheilung.

Kucken hinten Drittgescliwangertc; die Querlage bereits ein-
mal wahrend der Schwangerschaft rectifi-
cirt, 9stiindiges Kreissen, durch die stehende
Blase kleine Fruchttheile zu tasten, Wen-
dung auf den linken Fuss, Vorfall der Na-
belschnur wéhrend der Operation, in Folge
dessen sofortige Extraction. Knabe 6 Pfd.
4 Loth.

ditto Zweitgebédrende, 9stindiges Kreissen, beim
llerableiten des linken Fusses folgte der
rechte mit. Losung des vorderen Armes
und Entwicklung des Kopfes, Madchen
Kopf rechts, 7 Pfd. 20 Lotb, starb den 3. Tag.

Riicken hinten Zweitgeschwangerte mit Zwillingen — nur
eine Eihdhle — bei a leichte Wendung
auf den rechten Fuss; die weitere Geburt
der Natur (berlassen, Madchen 4 Pfund
16 Loth, die Mutter starb den 16. Tag an
Puerperalprocess, 27 stindiges Kreissen.
(Die Wendung bei b siehe unter ,,Wen-
dung bei abgeliossencn Wassern*).
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Stellung.

Kopf rechts,
Ricken hinten

Kopf links,
Kicken hinten

Kopf rechts,
Ricken vorn

Kopf links,
Kicken hinten

Kopf rechts,

Kicken vorn

Kopf rechts,
Kiicken vorn

Kopf rechts,
Kicken vorn

Kopf rechts,
Riicken hinten

die Mutter

0z

1

das Kijnd

8
43 59 ?
%oy BEEJ5 §

1

Bemerkungen:

1 Zweitgebaronde, llstiindiges Kreissen, Wen-

dung auf den rechten Fuss, wegen Er-
schopfung der Mutter die Extraction ge-
macht, am nachfolgenden Kopfe die Zange
angelegt, scheintodter Knabe, 6 Pfd. 8 Loth
schwer, nicht mehr zu sich gekommen.

Zweitgebédrende. Wendung beim b Zwillings-
kinde sofort nach der Geburt von die
weitere Austreibung der Frucht der Natur
Uberlassen, kréftige Wehen, kleine Frucht.
Dauer der gesammten Geburt 30 Stunden.
Knabe 3 Pfd. 24 Loth, nach 5 Tagen an
angeborener Schwache gestorben.

Desgleichen nach 9stiindigem Kreissen bei
einer Erstgeschwéngerten, Knabe 4 Pfund
20 Loth.

2. Wendung nach abgeflossenen Wassern:

Drittgebarende, Kreissdauer 11 Stunden,
Wendung auf den linken Fuss sofort uacii
Abfluss der Wésser. Knabe 3 Pfd. 4 Loth,
einige Stunden spéter gestorben.

Zweitgebdronde — Zwillinge, beide in Qucr-
.lage - , bei a sofort nach Abfluss der
Wiésser Wendung auf den linken Fuss,
Madchen 4 Pfd. 16 Loth, Extraction der
Frucht, Mutter den 6. Tag an Proc. pp.
gestorben. (Siehe ,Wendungen bei stehen
den Wéssern®).

Zweitgebarende, 24 standiges Kreissen, sofort
nach Abfluss der Wésser Wendung auf das
rechte Knie, Vorfall beider Hande, Extrac-
tion wegen Wehenschwéche, Maédchen
6 Pfd. 4 Loth.

Erstgebédrende, nur in der Richtung der C-
v. massig verengtes Hecken, 3lsténdiges
Kreissen, Eintritt in die Anstalt 5 Stunden
nach abgeflossenen Waéssern, Vorfall des
linken Armes und der schwach pulsirenden
Nabelschnur, Wendung auf den linken Fuss,
sofortige Extraction, Knabe, scheintodt,
6 Pfd. 4 Loth, nicht mehr zum Leben zu-
rickgebracht.

Erstgebarende, 37 standiges Kreissen, Abgang
der Waésser 1 Stunde vor Eintritt, in der
Scheide der rechte Ellenbogen, Wendung
auf den rechten Fuss. 1 Stunde nach der
Wendung Entwicklung des Kopfes, Mad-
chen 5 Pfd.
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Stellung:

Kopf rechts,
Riicken hinten

ditto

ditto

Dr. Kleinwéachter:

Dio Mutter  Das Kind

gesund
ereblieben.
erkrankt
ud genesen

—

esund

ge%lieben.
binnen 8Ta-1

gestorben,
gn gestorben
jtodt "geboren.

Bemerkungen:

Erstgebarende, 18 stdndiges Kreissen, 6 Stun-
ben nach abgeflossenen Wdéssern eingetre-
ten, in der Stadt bereits Wendungsversuche
gemacht. Beim Eintritte der rechte Ellen-
bogen in der Scheide und dahinter ein
2—3" (5.2—8 Ctm.) lange nicht pulsirende
Nabelsclmurschlinge.  Wendung auf den
rechten Fuss in der Seitenlage, sofortige
Extraction eines todten 4 Pfund 20 Loth
schweren Méadchens, schwierige Ldsung des
einen Armes.

Erstgebédrende, 14stdndiges Kreissen, >2
Stunde nach Abfluss der Waésser in dio
Anstalt eingetreten, in der Vagina der
rechte Arm und dahinter hdher oben der
rechte Fuss. Leichte Wendung, bei der
spdteren Extraction Entwicklung des Kopfes,
Knabe 5 Pfd. 24 Loth.

Drittgebdrende, 21standiges Kreissen, 15 Stun-
den nach Wehenbeginn gingen die Frucht-
wasser spontan ab und der rechte Arm
fiel vor. Der herbeigernfene Arzt in der
Stadt machte Wendungsversuche, holte den
zweiten Arm herab, wahrscheinlich auch
die Placenta und zerriss den Uterus.
5 Stunden spéter kam die Gebérende in
die Anstalt. Aeusserlich war der Kopf
rechts zu finden, links tastet man kleine
Kindestheile so deutlich, als ob sie unter
der Haut lédgen; an dieser Stelle bedeu-
tende Schmerzhaftigkeit, kugliche Auftrei-
bung, tympanitische Percussion. Ausserhalb
der Scheide lag der rechte Arm bis zum
Schultergelenke vor, dahinter der linke
Arm bis zum Ellenbogengelenke, hinter
beiden Armen eine 5"—6" (13—15.6 Ctm.)
lange nicht pulsirende Nabelschnurschlinge
sammt der daranhéngenden geldsten Pla-
centa. Die Person hatte seit dem ersten
Operationsversuche keine Wehen, war sehr
collabirt, Puls 130 Schlage. Um die Mutter
nicht unentbunden sterben zu lassen, wurde
die Wendung sofort gemacht, dieselbe ge-
lang sehr leicht. Im unteren Uterinseg-
mente links begann ein Riss, der sich min-
destens 4"—5" (10.4—13 Ctm.) weit hin-
auf erstreckte, derselbe ging durch die
ganze Dicke der Uteruswand durch, das
Peritoneum war zerrissen, ein Theil der
Flsse durch den Riss in die Bauchhéhle
eingetreten. Nach der Wendung sofort die
Extraction, todter Knabe 6 Pfd. schwer.
36 Stunden spéter der Tod. Das Becken
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Die Mutter Das Kind

Bemerkungen:

war normal. Section wegen Einsprache

Kopf rechts, des Gatten unterlassen.

Kucken vorn Achtgebdrende, 33stiindiges Kreissen, 5 Stun-
den vor Eintritt die Wésser spontan ab-
geflossen, sofort Vorfall des linken Armes.
Wendung auf den linken Fuss, eine Stunde
spater Entwicklung des Kopfes, Knabe
5 Pfd. 16 Loth.

Kopf rechts,

Kucken hinten Zweitgebarende, 8stiindiges Kreissen, *8
Stunde vor Eintritt die Wé&sser abgeflossen,
in der Scheide der rechte Ellenbogen.
Wendung ohne Schwierigkeiten, wegen
Wehenlosigkeit, Entwicklung des Kopfes,
Knabe 5 Pfd. 4 Loth.

Die Wendung auf die Fisse lei bestehender Schadellage kam
14 mal zur Anwendung. Einmal musste bei Placenta praevia centralis
(siehe oben), das zweitemal bei bestehender Schadellage und spontan
entstandener Uterusruptur complicirt mit engem Becken (siehe oben)
operirt werden. Beide Miitter starben, ebenso kamen beide Kinder todt
zur Welt, das eine perforirt.

Die weiteren Operationen entfielen auf 12 zweite Zwillingskinder,
die Wendung gelang hier stets mit Leichtigkeit wegen der Kleinheit
der Frichte und der Ausdehnung und Nachgiebigkeit des Uterus, die
Extraction folgte sofort nach und bereitete ebenfalls nie Schwierig-
keiten.

8. Die Enibryotomie wurde 4 mal bei vernachlassigten Querla
gemacht, 3mal lag die Frucht mit dem Ricken nach vorne und der
Kopf nach rechts, einmal war der Ricken nach hinten gekehrt und der
Kopf links. Die Mitter waren erstgeschwangert 2 mal, je 1mal zweit-
und viertgeschwangert. Drei Mitter blieben gesund und eine starb an
den Folgen einer ausserhalb der Anstalt entstandenen Uterusruptur.
Die Frichte waren immer ausgetragen, jedes wog 5 Pfd., 3 Knaben,
1 Madchen, 3 waren erst wahrend der Geburt abgestorben, eines war
faultodt und nach Angaben der Mutter bereits 8 Tage vor Wehenbe-
ginn abgestorben. Die Operation wurde 6 Stunden nach abgefiossenen
Wassern 2 mal, je 1mal 9 und 36 Stunden spater gemacht. Die Dauer
des Kreissens betrug Imal 12, Imal 18, 2mal 36 Stunden. Jedesmal
lag ein Arm vor, 2mal der linke, 2mal der rechte, je einmal lag die
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Nabelschnur vor und war der Uterus zerrissen. Nach Ausweidung der
Frucht wurde die Wendung auf den Steiss und sofort auch die Extraction
gemacht; konnte der Steiss jedoch nicht erreicht werden, da der Uterus
zu fest contrahirt war, so wurde die Frucht an der Wirbelsdule gefasst,
dieselbe angezogen und der gedoppelte Rumpf extrahirt. Wendungs-
versuche konnten bei diesen Féllen nicht gemacht werden, da die
Schulter schon zu tief' in der Beckenhdhle stand. Mit der Vornahme
der Operation wurde immer gewartet, bis die Schulter in den Becken-
ausgang getreten war. Zur Er6ffnung des Thorax wurde die Duhois’sche
Knochenscheere, zur Erweiterung der Oeffnung und zum Abtragen der
vorstehenden Knochen die Seyfert’sche Knochenzange benutzt. Durch
einen Gehiilfen wurde die Frucht fixirt von aussen, auf den Grund des
Uterus ein Druck ausgelbt und der vorgefallene Arm kréftig angezogen

Embryotomien mit Ruicksicht auf Kindesstellungen auf Ausgang
fur Mutter und Kind:

die Muttor  das Kind
It b s

Stellung:

erkrankt
ud genesen,
! gestorben.

gesund

geblieben.
ibinnen 8Ta

&
% Bemerkungen:
T

gesund
geblieben.
gn gestorben

Kopf links,
Kicken hinten

—

1 Zweitgebarende, 12 standiges Kreissen, (i Stun-
den nach abgeflossenen Waéssern in die An-
stalt gekommen, linker Arm bis zur Schulter
vorgefallen, ausserdem ein Nabelschnur-
vorfall. Die Schulter verlegte den Becken-
ausgang vollkommen. Embryotomie, Ver-
such die Wendung auf den Steiss zu machen,
als dies nicht gelang, wurde zweiter Arm
geholt, an diesem und der Wirbelséule
gezogen, worauf die geknickte Frucht
heraustrat, die Placenta folgte spontan nach.

Kopf rechts, Knabe 5 Pfd.

Ricken vom 1 1 Erstgebdrende, 36stuudiges Kreissen, nach
Abfluss der Wasser die Wendung versucht,
aber misslungen, warmes Vollbad, Dar-
reichung von Ergotin, 6 Stunden nach Ab-
fluss der Wasser die Embryotomie und
hierauf die Wendung auf den Steiss ge-
macht, Knabe 5 Pfd.

1 Viertgebédrende, 36standiges Kreissen, im
Beginne der Wehen Abfluss der Frucht-
wasser, Vorfall des rechten Armes Der
herbei gerufene Arzt (ausserhalb der An-
stalt) machte durch 3 Stunden hindurch
energische Wendungsversuche, die Folge
davon war eine Uterusruptur, 4 Stunden
spater kam die Person in die Anstalt.

ditto i
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Stellung:

Kopf rechts,
Ricken vorn

Die Mutter

Das Kind

Bemerkungen:

Bei der Aufnahme war dieselbe eollabirt,
der Puls frequent, schwach, vollkommene
Wehenlosigkeit. Links oberhalb des hori-
zontalen Scliaambeinastes ist der Unter-
leib umschrieben vorgewdlbt, beim Drucke
schmerzhaft und ein knisterndes Geréusch
zu horen, kleine Kindestlieile an dieser
Stelle ausnehmend deutlich zu tasten. Nach
rechts zu liegt der Kopf. Aus der Scheide
hangt derOberarm bis zum Scliultergelenke
hervor. Sofort wurde die Embryotomie
und hierauf die Wendung auf den Steiss
gemacht. Knabe 5 Pfd. Bei der Section
fand man den Uterus mannskopfgross, den
serdsen Ueberzug intensiv gerdthet, stellen-
weise von gelben Gerinnungen bedeckt, die
Wand desselben dber 1" (25 Ctm.) dick,
schlaff, das Gewebe blassgrau, die Innen-
fliche mit zahlreichen Blutcoagulis und
Kesten von Eihduten besetzt. Die Cervi-
calportion geschwellt und sugillirt, beson-
ders die vordere Lefze, der Peritoneal-
Uberzug daselbst vom Uterus' bis gegen
das Ligamentum latum abgehoben (etwa
in der Breite der Hand und in der Hohe
von 3" 6" (9.1 Ctm.) und in einen mit
blutiger Flussigkeit erfullten Sack verwan-
delt. Die vordere Wand dor Vagina am
Fornix quer durehgerissen, die Rander der
Rissoffnung uneben. Der Befund der Ubri-
gen Organe bot nichts Bemerkenswerthes
dar, das Becken war normal. Statt in
die Uterushohle einzugehen drang der Ope-
rateur mit der Hand durch das Scheiden-
gewdlbe und loste den PeritonealUberzug
vom Uterus ab.

Erstgebérende, 18stindiges Kreissen, kam
9 Stunden nach abgeflossenen Wassern in
die Anstalt, die Schulter den Beckenaus-
gang vollkommen ausfillend. Die Frucht
soll schon 8 Tage vorher abgestorben sein,
der vorgefallene Arm, zeigte bereits Spu-
ren von Féulniss. Sofort nach Eintritt in
die Anstalt wurde die Embryotomie ge-
macht. DieWendung auf den Steiss gelang
nicht wogen zu heftiger Umschnirung des
Uterus, zuerst wurden die Finger, spater
die stumpfen Haken um die Wirbelsaule
eingefiihrt und durch Zug an derselben die
geknickte Frucht entwickelt. Zuerst wurde
der gedoppelte Rumpf, zuletzt der Kop
sammt den Flssen geboren. Faultodtc
5 Pfd. schwerer Knabe.
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9. Die Perforation des vorangehenden Schadels kam 5mal vor,
und war bedingt 1mal durch Hydrocephalus, 1mal durch Lebensgefahr
der Mutter bei Eklampsie, 3mal durch das enge Becken, darunter Imal
eine Complication mit Gesichtslage — Stirne nach vorne —. Die For-
men des engen Beckens waren: allgemein ungleichmassig verengtes
Imal, besonders in der Pachtung der C. v. verengte 2, davon 1 rachi-
tisches und 1 nichtrachitisches. 3mal wurrde in der Zange perforirt,
und 2mal nach gemachter Operation der Kopf sofort extrahirt; Imal
musste von der Extraction abgestanden und die Wendung gemacht
werden, 2mal wurde die Geburt durch Fassen des Kopfes mit der
Hand vollendet. Die Geburt dauerte vor der Operation bereits

12— 24 Stunden 2 mal.
25-48 " 1.,
mehr als 48 ” 2,
die kiirzeste und langste Geburtsdauer betrug 19 Stunden und 4% Tag.
Die Mitter waren sammtlich erstgeschwangert, 2 starben, 1 an Proc. pp.,
J an artefacter Uterusruptur. Die Frichte,.séammtlich Knaben, zeich-
neten sich zumeist durch bedeutende Grésse aus. Das Gewicht bei
entleertem Schadel betrug
4 Pfund 20 Loth Imal.

5 » 66 , 1 ,
5 . 20 ., 1
7 " 7 . 1,
7 . 24 . 1,

Zur Eroffnung der Schadelhdhle diente Imal die Levret’sche
Scheere (Hydrocephalus) und 4mal das Kiwisch-Leissnig’sche Per-
foratorium, welches den Vortheil bietet, eine splitterfreie fir die Mutter
unschadliche Oeffnung herauszubohren. Die Ausspritzung der Schéadel-
hohle wird an unserer Klinik nicht ausgetibt, da durch dieses Vorgehen
der Schadel an Halt verliert und die allenfalls spater anzulegende
Zange oder Kephalotriptor wegen zu geringer Widerstandsfahigkeit
des Schéadels leichter abgleitet. (Die ausfihrlichen Geburtsgeschichten
bei ,,Enge Becken, Hydrocephalus, Gesichtslagen, Eklampsie®).

10. Die Kephalotripsie wurde einmal vorgenommen, die Zertrim-
merung des Kopfes gelang wohl, nicht aber die Extraction. (Vergl.
»Enge Becken*).

11. Die Einleitung der lainstlichen Frihgeburt wurde, wie im
Capitel ,,enge Becken* angefiihrt, 3mal gemacht. Die Becken waren
rachitische, besonders in der Kichtung der C. v. verengte, 2" 8'""'—3*“ 3"
(6.9—8.4 Ctm.) Zur Anwendung kam Kiwisch’s Methode, die den
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Vortheil bietet, der Schwangeren weiter keine Unannehmlichkeiten zu
bereiten und die Fruchtblase madglichst lange zu erhalten. In einem
Falle, wo der Eintritt der Wehen zu lange auf sich warten liess, folgte
Cohen’s Methode nach, die Injectionen in die Uterushdhle, worauf die
Geburt sofort begann. Der normale Schwangerschaftstermin wurde in
allen diesen Fallen in der zweiten Halfte der 30er Wochen unter-
brochen. Das Resultat war stets unginstig, fir die Mutter sowohl als
fur das Kind, einmal starb die Betreffende unentbunden, einmal 13 Tage,
einmal s V2 Monate spdter an den Folgen des eingetretenen Puerperal-
processes. Von den Kindern kamen 2 todt zur Welt, das einzige
lebendgeborene starb am 3. Tag post partum. Die Kinder (2 K. 1 M)
hatten ein Gewicht von 43/s, 488 und 5% Pfund.

Die Resultate bei Vornahme der kinstlichen Frihgeburt sind in
unserer Anstalt der Art, dass bereits seit einer Reihe von Jahren
Mutter und Kind immer dem Tode verfielen. Nach wenigen, noch so
schonungsvollen Versuchen, mochte diese oder jene Operationsmethode
eingeschlagen worden sein, traten wiederholte Schittelfréste, Erbrechen,
spater continuirliches Fieber ein, die Mitter erkrankten insgesammt
mehrere Tage vor Eintritt der Geburt an Puerperalfieber. Die Wehen
wurden durch das Bestehen dieser Krankheit abnorm schmerzhaft und
schwach, die Dauer der Geburt verzdgerte sich in Folge dessen, die
Frichte starben ab. Als Ursache dieses traurigen Vorkommnisses kann
wohl nichts Anderes beschuldigt werden, als dass unsere Anstalt, deren
Raumlichkeiten fir die Zahl der Aufnahmesuchenden lange nicht mehr
zureichend, stets mit den elendesten Individuen uUberfallt ist, die den
krankmachenden Einflissen nur wenig Widerstand zu leisten im Stande
sind. Bei diesem unginstigen Resultate ist es wohl begreiflich, wenn
seit einiger Zeit die Granzen zur Vornahme dieser Operation immer
enger gezogen werden, zumal die Erfahrung lehrte, dass wenn bei
solchen Fallen der weitere Schwangerschaftsverlauf nicht unterbrochen
und erst bei der Geburt der nothige operative Eingriff erfolgte, die
Resultate eben nicht ungiinstiger waren, als im entgegengesetzten Falle.
Es ist Spie gelberg*) vollkommen beizustimmen, wenn er diese Ope-

*) Vergl. Archiv fiir Gynédkologie 1870, |. Seite 1. Ueber den Werth der
kunstlichen Frihgeburt von Spiegelberg.“ Seite 10 sagt der Verfasser: ,Nach
alledem wird man es gerechtfertigt finden, wenn ich die Einleitung der Friithgeburt
hei einer Beckenenge von lber 8 Ctm. fir verwerflich halte” u. s. w., ohne jedoch
anzugeben, welche Art von Verengerungen darunter zu verstehen sei. Ein nur in
der Kiehtung der C. v. verengtes rachitisches oder nicht rachitisches mit normalem
Querdurchmesser, bei dem die L&nge der C. v. 8 Ctm. (3“ 2"') misst, ist wohl an-
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ration so viel als mdglich einzuschranken rath untl sie bei Beckenver-
engerungen geringeren Grades ganz auflassen, bei bedeutenderen nur
dann vorgenommen wissen will, wenn nach dem Ergebnisse friherer
Geburten grosse Kinder mit harten Schadeln und unginstige Einstel-
lungen zur Geburt zu erwarten, starke Quetschungen der vielleicht
friher schon erkrankt gewesenen Beckenorgane zu furchten sind.”
Betrachtet man die engsten Becken, die in genanntem Zeitrdume
zur Beobachtung kamen, so sind deren 8 mit einer Conjugata vera von
2" 8"'—3" 1" (6.9-8 Ctm.)*) und zwar
1) Plattes rachitisches, C. v. 3" (7.8 Ctm.). Mutter gerettet, Kind todtgeboren
5 Pfd. 20 Loth, Perforation, Gesichtslage, Stirn nach vorn;
2) Plattes rachitisches, C. v. 3" 1™ (8 Ctm). Mutter gerettet, Kind lebend
geboren und geblieben, 5 Pfd. 19 Loth;
3) Allgemein gleichmdéssig verengtes, C. v. 2" 11"—3" (7.5—7.8 Ctm.). Mutter
gerettet, Kind todtgeboren, 4 Pfd. 20 Loth;
4) Allgemein unglcichméssig verengtes nicht rachitisches, C. v. 3" (7.8 Ctm.).
Mutter gerettet, Kind todtgeboren, 4 Pfd. 16 Loth;
5) Allgemein unglcichméssig verengtes nicht rachitisches, C. v. 3" P" (8 Ctm.).
Mutter gerettet — Blasenscheidenfistel, Kind todtgeboren, 7 Pfd.
0) Plattes rachitisches, C. v. 2" 8" (6.9 Ctm.), unentbunden gestorben, Kaiser-
schnitt, Kind todtgeboren, 4 Pfd. 4 Loth;
7) Plattes rachitisches, C. v. 2" 8"' (6.5 Ctm.). Mutter gestorben, Kind todt-
geboren, 4 Pfd. 12 Loth;
8) Plattes rachitisches, C. v. 3" 3" (8.4 Ctm.). Mutter gestorben, Kind lebend
geboren, nach kurzer Zeit gestorben, 5 Pfd. 8 Loth.

Wir haben einerseits 5 enge Becken (1—5), bei denen die Schwan-
gerschaft nicht unterbrochen wurde, davon blieben alle Miutter gerettet

ders zu beurtheilen als ein allgemein gleichmdssig verengtes Becken mit einer C. v.
derselben Lange. Bei erstgenannter Spccies verengter Becken, wo die Verengerung
nur auf den geraden Durchmesser des Einganges féllt, kann die Granze der Opera-
tion wohl enger gezogen werden, anders beim allgemein verengten Becken, wo die
Verengerung gleichmassig alle Durchmesser durch die ganze L&nge des Canales
trifft, hier ist die von uns gezogene Granze dieselbe nahezu wie sie Spiegelberg
angiebt, ndmlich C. v. 7.8 Ctm. (3"). Diese zwei llauptformen enger Becken sind
streng von einander zu scheiden und jede getrennt fiir sich zu betrachten.

*) Ausser dieser wurde noch Eines mit eingerechnet, dessen C. v. die Léange
von 3" 3" (8.4 Ctm.) hatte, weil bei demselben die kinstliche Friithgeburt einge-
leitct wurde, auch sonst war die kunstliche Entfernung der Placenta nicht selten.
Folgte bei sonst normalen Geburten dieselbe nach Ausstossung der Frucht nicht
binnen einer gewissen Zeit, bis etwa 10 Minuten, so wurde sie geholt, von dem
Grundsdtze ausgehend, dass der Geburtshelfer nicht zu wissen im Stande ist, ob in
dem Zeitrdume zwischen Ausstossung der Flucht und der Placenta, nicht Uble Zu-
falle, wie Blutungen, Eklampsie u. s. w. eintreten, die das Entfernen der Nachge-
burt erschweren oder das Befinden der Wdéchnerin verschlechtern.
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und ein Kind lebend geboren, und erhalten anderseits 3 Becken (6—38),
bei denen die Frihgeburt eingeleitet wurde und kein mutterliches oder
kindliches Leben erhalten blieb. Diese Resultate entheben von der
Nothwcndigkeit der Vortheile dieser Operation Erwahnung zu thun.

12. Der Kaiserschnitt wurde 2mal an der Todten gemacht, ein-
mal starb die Kreissende unentbunden bei engem Becken an Puer-
peralprocess, das zweitemal an einer Zerreissung der Gebarmutter bei
Querlage und Placenta praevia, beide Kinder waren todt.

13. jDie kunstliche Losung der Placenta mit der Hand wurde
haufig vorgenommen. Nach schweren Operationen geschah dies stets
um das Geburtsgeschaft rasch zu beenden.

Besondere Vorkommnisse im Verlaufe des
Wochenbettes.

1. Eklampsie kam 2mal im Wochenbette zur Beobachtung,
Mutter blieb gesund, die andere starb. Im ersten Falle war es eine
Zweitgebdarende, die auf der Klinik unter normalen Verhéltnissen einen
4 Pfd. 24 Loth schweren Knaben in I. Hinterhauptslage geboren hatte.
4 Tage nach der Geburt bei friher vollkommenem Wohlbefinden trat
ein eklamptischer Anfall mit Verlust des Bewusstseins ein, derselbe
wahrte etwa 10 Minuten. Der Albumengehalt des Harnes war bedeu-
tend. Der Anfall wiederholte sich nicht, 8 Tage spéter ging die Person
gesund heim. Nach der ersten Geburt soll ein eben solcher Anfall
eingetreten sein. Das zweitemal betraf es eine Erstgeschwangerte, die
nach 2 stindigem Kreissen einen 5 Pfd. 26 Loth schweren Knaben
in 1. Scheitellage (grosse Fontanelle rechts vorne und tiefer) gebar.
Es wurden 2 Anfélle beobachtet, der erste sofort nach der Geburt, in
der Dauer von 4 Minuten, der zweite eine 1i Stunde spéater von %-
standiger Dauer. Der Albumengehalt, die Faserstoffcylindcr im Harne
nahmen nur allmé&hlig ab, verschwanden aber nicht, den 4. Tag post
partum starb die Person. Die Section ergab: Metrophlebitis, Lymph-
angoitis, Oophoritis, die Nieren im ersten Stadium Briglitisclier
Entartung. Im Ganzen kam die Eklampsie 6 mal vor, ihre Haufigkeit
beziffert sich daher in diesem Trimester auf 0.24 p.Ct. Von den Miut-
tern starben 2 — eine wahrend des Anfalles, und ein Kind wurde
todtgeboren — Perforation —. Die Mdutter waren:

Erstgebdrend 2mal.
Zweit - 2 -
Oriar.-Aufs. Bd. CVIIL S
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Viertgebarend . . . Imal.
Nicht zu eruiren . 1 -
3 geben an bereits friher ahnliche Anfalle Gberstanden zu haben.

2. Blutungen hdéheren Grades nach der Gehurt traten 10 mal ein
3mal im Wochenbette, 2mal am Tage
der Geburt, Imal 3 Wochen spater. Injectionen von Eiswasser mit
oder ohne Zusatz von Murias ferri genigten zur Stillung. In den 2
Fallen des spateren Eintrittes war die Cervicalportion der Sitz der
Blutungsquelle. Yon dblen Folgen war dieser Zwischenfall nie begleitet.

3. Eine Fractur der Kreuzbeinspitze konnte einmal im Verlaufe
des Puerperiums mit Sicherheit bestimmt werden. Die Betreffende, ein
trug einen Wasserkiibel am Ricken und stlrzte mit
Es trat in Folge dessen
die nach wenigen

114 Dr.

7mal knapp nach der Geburt,

Dienstmadchen,
demselben ricklings Uber eine Treppe herab.
Fruhgeburt im 8. Monate ein, sie gebar Zwillinge,
Die Verletzung wurde erst im Wochenbette erkannt
in der Kreuzbeingegend

Tagen starben.
als die Kranke uber continuirliche Schmerzen
klagte. Der letzte oder vorletzte Steissbeinwirbel war
denn das unterste Ende dieses Knochens war abnorm beweglich und
liess eine deutliche Crepitation fihlen. Ueber den weiteren Verlauf
und den Ausgang ist nichts zu berichten, da die Betreffende die An-
stalt am 6. Tage bei sonstigem Wohlbefinden verliess.

4. Anderweitige Erkrankungen im Wochenbette (abgesehen von
Kindbettfieber) waren nicht selten. Ungerechnet der bereits in den
verschiedenen Abschnitten angefiihrten krankhaften Zufalle, wie Eklamp-
im Wochenbette 88 Erkrankungsfalle

angebrochen,

sie, Blutungen u. s. w. kamen
vor, und zwar:

Angina tonsillaris Morbus Brightii . . . . 2
Caries et Coxitis . NYStagmuS...cooveereiriiies 1
Dysenteria.....n. Ophthalmia pustularis . . 1
EKZEmMa .o, Paralysis extremitat. infer. 1
Erysipelas faciei Parotitis....ccooeovvnreienniennns 1
Exsudatum pleuriticum. Scabies. . 7
Fractura cruris SYPhilis.iiiiie 59
Hemiplegia. ... Tubercul. pulm.....cccceenee 2

M astitis
Die Mehrzahl der
weiterer Pflege Ubergeben,

Erkrankten
die anderen wurden entweder

Variola
Krankenanstalt zu
in unserer

wurde der

Anstalt &rztlich behandelt oder sammt dem Kinde am 8. Tage der

Findelanstalt Gbergeben,
von Syphilis behaftet.

darunter 28 mit den verschiedensten Formen
Excoriationen und Rhagaden der Brustwarzen

wurden durch Auflegen von, in kaltes Wasser oder Aqua Goulardi ge-
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tauchten, Leinwandldppchen in kirzester Zeit geheilt, bei grosserer
Hartnackigkeit des Uebels musste das Stillungsgeschaft unterbrochen
werden.

5. Das Kindbettfieber, die Geissel unserer Anstalt, raffte auch
diesem Zeitraume eine bedeutende Menge von Wadchnerinnen hin; es
erkrankten 528 oder 21.56 pCt. aller Verpflegten, von denen 115 in
der Anstalt starben, die Mortalitatsziffer steigt daher auf 4.75 pCt.,
doch kann ein genaues Datum nicht angegeben werden, weil der weitere
Ausgang der Krankheit von den in das Krankenhaus transferirten
Waéchnerinnen in den meisten Féallen nicht erfahren werden konnte.
Es wurden jedoch, ausser im Falle starken Platzmangels, stets nur
solche Kranke in die genannte Anstalt transferirt, welche entweder
noch keine schweren Symptome darboten oder bei denen eine Compli-
cation mit anderen Krankheiten] vorhanden war, die fiir die Kliniken
der Krankenanstalt von besonderem Interesse waren. Viel dirfte dem-
nach nicht gefehlt sein, wenn das Sterblichkeitspercent der Verpflegten
mit 5 pCt. angenommen wird. Die meisten Erkrankungen fielen auf
die Monate Mai, Juni, Juli, November 1869, und Januar, Februar 1870
(29.07, 23.00, 27.18, 34.14, 29.79, 30.65 pCt.). Die Formen, die wah-
rend dieser Monate zumeist vorkamen, waren Peritonitiden mit eitrig-
faserstoffigen Exsudaten, oder die septikdmischen Formen, mit oder
ohne Eintreten von lkterus, die als sichtbare Zeichen am Leichentische
Endometritis septica, Metrolymphangoitis, Oophoritis, Infarete in den
Lungen und anderen Organen zeigten. Combinirt waren dieselben sehr
haufig mit Pneumonien, circumscripten und weitverbreiteten Erysipelen,
Abscessen im Bindegewebe und Affectionen der Gelenke. Bei den bos-
artigsten Fallen wurde keine Localisation gefunden, sondern nur eine
einfache Dissolutio sanguinis, die binnen wenigen Stunden das Leben
beendete. Wahrend der anderen Monate waren diese schweren For-
men seltener zu sehen; der Process manifestirte bei den leichtesten
seine Gegenwart durch das ein- oder zweimalige Auftreten von Schit-
telfrosten oder kam es zu Localisation des Processes im Peritoneal-
sacke, zu abgesackten Peritonitiden, die im weiteren ihren gewdhnlichen
Fortgang nahmen.

Unter den bdsartigsten Formen verlief dieser Krankhcitsprocess
in einem Falle, bei dem =zuerst eine Peritonitis, dann eine Gelenks-
affection mit Erysipel und endlich Panophthalmitis beider Augen und
Pemphigus auftrat.

Patientin, die Trégerin eines massig ungleichméssig verengten rachitischen
Beckens, kam nach 3tagigem Kreissen mit einem 5f2 Pfd. schweren todten Knaben
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in 1. Hinterhauptsstelinng nieder. Bereits wéhrend des Kreissens waren Schittel-
froste und hdufiges Erbrechen eingetreten, im Wochenbette verschlimmerte sich das
Leiden und es trat eine Peritonitis ein. Am 13. Tage post partum wurden die Ge-
lenke der rechten Hand und des Busses derselben Seite ergriffen und die daruber
gespannte allgemeine Decke erysipelatds. Diese Zufalle besserten sich binnen einer
Woche, trotzdem das Allgemeinbefinden sich verschlechterte. Den 20. Tag schwoll
die Conjunctivalschleimhaut beiderseits an, rothete sich, so dass die Vermuthung
nahe lag, es trdte eine Blennorrhoe ein; 24 Stunden spdter jedoch zeigte die Tri-
bung der Cornea, die Verfarbung der Iris und die Eiteransammlung in der Vorder-
kammer die Anwesenheit einer eitrigen Panophtlialmitis; inzwischen war die Tem-
peratur stetsgesteigert, der Puls abnorm frequent. Nach Affection der Bulbi wurde
die Kranke soporés und starb binnen 36 Stunden. Am Morgen des letzten Tages
schossen um das Fussgelenk der rechten Seite 3 etwa bohnengrosse, diunnwandige,
nur zur Hélfte mit einer triben gelblichen Flussigkeit geflllte Blasen auf. Die
Section wies Abscesse der Herzmusculatur, diphtheritische Affectionen der Stimm
bénder, Abscesse in der Milz, den Nieren, und ein Peritonealexsudat bei involvirtem
nicht ergriffenem Uterus nach.

Zur Zeit der haufigen Erkrankungen konnte nicht selten die An-
wesenheit der Krankheit bereits wahrend des Kreissens constatirt wer-
den; es kam 80mal vor, dass die Schwangeren bereits vor Eintritt in
die Anstalt einen Schuttelfrost Uberstanden hatten und mit trockner-
belegter Zunge, Fieber und Erbrechen in die Anstalt gekommen waren.
Von den so Ergriffenen wurden die wenigsten gerettet; sie fielen den
bdsartigsten Formen dieses Processes zum Opfer. Einmal sogar fiihrte
der Puerperalprocess noch vor der Geburt zum Tode, die jauchig sep-
tische Flussigkeit, die sich bei Vornahme des Kaiserschnittes aus der
Bauchhohle entleerte, konnte die Anwesenheit dieser Erkrankung
wahrend des Kreissens constatiren. Bei vielen in der Anstalt verpfleg-
ten Schwangeren konnte man erkennen, wie das Puerperalfieber die
Ursache der ceintretenden Frihgeburt abgab. Dieselben, friher voll-
kommen wohl, bekamen einen Schittelfrost und wenige Stunden spater
begannen die Wehen, schwach mit abnormem Schmerzgefiihl, bevor das
Ende der Schwangerschaft erreicht war. Die eingeleitete Therapie war
die bei uns ubliche und sonst bekannte.
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Uebersicht

der Erkrankungen in den einzelnen Monaten.

v 2 B
. o _s -
o é Sz = £5 élﬁg)§
] - @ C8c S @ -§ =
Monat 2. = e X% o g S, < £ N * b
S8 £ I} e5f ¢ Tf ERE fpeqd
g; I 8‘_“ Sg = 8 gi § B g)« g g
1868
14.—30. September . . . i 10 15 3 3 67 15.01
3 20 17 1 3 2 129 15.05
November.. 2 26 13 2 7 6 155 16.77
December.... 6 24 16 6 8 162 14.81
1S69
Januar e 39 18 7 10 4 161 24.22
Februar... 4 29 21 5 7 171 16.95
M éarz.... 35 22 8 5 160 21.87
Aprilo 35 18 5 6 6 151 23.17
M ai . 6 31 18 10 9 141 29.07
JUN T, 40 21 11 8 125 32.00
JU D, 31 u 7 13 114 27.18
August... 23 15 1 7 98 13.28
September.. 26 5 5 8 2 106 18.86
October........ 2 15 11 3 3 109 13.76
November..... 3 42 23 4 7 11 123 34.14
December.n 11 17 13 6 6 3 126 13.48
1870
Januar e 3 44 34 2 11 149 29.79
Februar..... 11 38 35 2 5 7 124 30.65
1—14. M Arz.eeeenn, 7 9 7 1 1 7 77 11.67
Summa . .j . |534 333 84 115 . 2448 21.56

Bildungsanomalien und Krankheiten der Kinder.

1. Hydrorachis. Es war dies ein von syphilitischer Mutter
borener, lebender, 5 Pfd. 24 Loth schwerer Knabe, derselbe wurde mit
einem Uber die ganze Korperoberflache verbreiteten Pemphigus geboren,
in der Kreuzbeingegend sass ein kirschgrosser stark gespannter elasti-
scher fluctuirender Tumor auf, die dariber gespannte Haut theilweise
exeoriirt, leicht blutend. Man fand deutlich, dass im ganzen Verlaufe
des Tumors die Wirbelsdaule gespalten war. Das Kind starb 2 Tage
post partum, die Section bestdtigte die Diagnose, die hinteren Bogen der
Wirbelsaule waren gespalten, ausserdem ein seltener Befund an den
Schadelknochen. Die flachen Schéadelknochen, namentlich aber die
Scheitelwandbeine hatten an zahlreichen Stellen wicken- bis erbsen-
grosse runde Licken, die nur von Pericranium Uberzogen waren, ausser-
dem waren syphilitische Herde in der Leber und Milz und Ascites da.
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2. Einmal wurde ein Hemicephalus in 1. Gesichtslage geboren.
Derselbe wurde bereits wahrend des Kreissens erkannt, der Kopf stand
quer in der Mitte des Beckens, in der Richtung des geraden Durch-
messers standen hintereinander zwei haselnussgrosse elastische, durch
eine Furche von einander getrennte Tumoren, nach rechts zu etwas
hoher die hervortretenden Bulbi, weiterhin die Nase und der Mund,
nach links zu der Schéadel steil abfallend, keine Schadelknochen zu
tasten. Im weiteren Geburtsverlaufe stellte sich der Kopf gerade, das
Kinn kam unter die Symphyse und die Geburt ging in der Gesichts-
lage vor sich, dieselbe dauerte 9 Stunden, die Mutter war erstgebarend.
Das Kind, sonst gut gendhrt, war ein 4 Pfd. 16 Loth schwerer Knabe.
Vom Schadel waren nur die Gesichtsknochen entwickelt, die flachen
Schadelknochen fehlten vollkommen, oberhalb der exoplithalmisch her-
vortretenden Bulbi sassen die haselnussgrossen Rudimente des grossen
Gehirnes auf, dunkelroth verfarbt, mit einer zarten Membran (uber-
zogen, schwach pulsirend. Das Kind blieb durch 18 Stunden am Leben,
wimmerte nur und konnte nur schlecht saugen, es starb schliesslich
unter tetanischen Anfallen. Von Interesse war die Beobachtung, dass
wenn auf die eine Gehirnhemisphdare mit dem Finger ein leichter Druck
ausgelbt wurde, klonische Krampfe an der anderen Kd&rperhdalfte auf-
traten, die so lange dauerten als der Druck anhielt.

3. Hydrocephali kamen 2, wie bereits angefihrt, zur Welt, einer
lebend, der andere todt.

4. Mangelhafte und abnorme Bildung der Schadellmochen und
frihzeitig verwachsene N&hte wurden je 1mal gesehen.

5. Mit angeborener Nabelhernie wurde ein Knabe geboren. Der
Nabelring hatte die Grdésse eines Zweithalerstiickes, durch die zarten
Bedeckungen sah man die grossen Baucheingeweide durchschimmern.
Das Kind blieb am Leben und wurde den 8. Tag der Findelanstalt
Ubergeben.

6. Eine Zwerchfellhernie kam bei einem, auf der geheimen Ab-
theilung geborenen, lebenden Kinde vor. Das Kind kam sofort nach
der Geburt in die Findelanstalt und daselbst wurde die Gegenwart
dieser Anomalie erkannt. Es lebte 3 Tage, ein grdsser Theil der Bauch-
eingeweide war in die Brusthdhle hinaufgetreten.

7. Hypospadiasis wurde 2 mal gesehen, die beiden Knaben waren
sonst gut entwickelt, einmal war der Penis rudimentdr und die Min-
dung der Harnréhre an der Basis desselben, das zweitemal war die
Missbildung geringeren Grades.
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8. Mit einer nussgrossen Teleangiektasie, hinter dem linken Ohre
wurde ein sonst gesundes Kind geboren.

9. Kephalohdmatome waren selten, nur eines wurde wahrend
dieser 3 Halbjahre beobachtet, es sass oberhalb des rechten Scheitel-
wandbeines auf, dessen ganze Flache einnehmend, ohne Uber eine Halit
oder Fontanelle hinliberzugehen. 3 Tage nach der Geburt trat dasselbe
auf, das Kind war ein 4 Pfd. schweres Madchen, sonst gesund und kam
nach der bestimmten Zeit in die Findelanstalt.

10. Von mit Syphilis behafteten Mittern wurden, wie bereits
angegeben, 37 Kinder geboren, die Yertheilung dieser Geburten in den
einzelnen Monaten war folgende:

Frihgeburten

weniger als 5 und bis
3 Pfd. schwer

Abortus
unter 3 Pfd. schwer

Ausgetragene Frichte
7 bis 5 Pfd. schwer

Monat Lebend Faul\ Lebend r Faulf Lebend Faulf
s £ § £ 5 £ 5 A s £ 2 5 £ 5 £
Fsigisisipibigicic
2 s ¢ ¢ = ¢ = ¢ a ¢ S ¢ = ¢ = ¢ =
1868
14—30. Sept. i 1
Oktober . . 2 i » .
November . 2 .
Dezember . . i
1869
Januar . . 2 i
Februar . . 2 i - 1
Marz . . . | 1
April . . . . 3
Mai . . .4 |
Juni 2
Juli 2 1
August . 1
September 1 1 i i
Oktober . 1 1
November 1
Dezember 2 1
1870
Januar . . 1 - , i -
Februar . . . | . |
1—13. Marz .
Summa 19 17 . 4 5[el1ej215 i i 2 1
%
11. Die anderen Krankheiten, denen die Kinder binnen 8 Ta

erlagen, waren Pneumonien, Meningitiden, Darmkatarrhe, Pyaemie
u. s. w. Der Verlauf bot nichts Bemerkenswerthes, Sectionen wurden
beinahe nie gemacht, da die Leichen zu operativen Uebungen fir die
Frequentanten unserer Klinik benutzt werden mussten.
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Hernia retroperitonealis,
Von Dr. Hans Eppinger, Il. Assistent am pathologisch-anatomischen Institute
zu Prag.

Seit Prof. Treitz die Hernia retroperitonealis, eine der interes-
santesten, wenn auch selteneren Formen der Lageveranderungen des
Darmkanals in einem pathologisch ausgebildeten peritonealen Sacke
in der Bauchhohle entdeckt und diesen Fund in erschopfender Weise dem
arztlichen Publicum in seinem Werke ,Hernia retroperitonealis®,
ein Beitrag zur Geschichte der inneren Hernien, Prag 1857, mitgetheilt
hatte, vermehrten sich die Féalle dieser Art von Hernien, die friher,
weil nicht verstanden, entweder ganz unbeachtet geblieben, oder, wenn
man ihnen Aufmerksamkeit geschenkt hatte, ganz anders gedeutet
worden waren.

Grub er veroffentlichte 8 derlei Falle 1), nebst neuen von keinem
Anatomen angenommenen Namen und Eintheilung (Hernia interna meso-
gastrica, Hernia retroperitonealis, Treitz, unterschieden als H. interna
mesogastrica sinistra et dextra), von denen der achte (ein rechtsseitiger)
Fall mit einem Mesenterium commune fur Dunn- und Dickdarm, aus-
genommen das Sromanum, einer Hernia inguinalis externa scrotalis con-
genita dextra complicirt war. Dann rihren 6 Falle von Lambl?2),
1 von Klob3, 1vonBreisky4) und endlich 1 Fall von Wald eye r 5
her. Da die Zahl der hier angefiihrten Falle wohl keine zu bedeutende
ist, so dirfte es nicht ungerechtfertigt erscheinen, wenn im Folgenden
die Casuistik der Hernia retroperitonealis durch drei neue Falle ver-

# 1 u. 2. Fall in der Petersburger medicinischen Zeitschrift 1861. Band I.
Heft 8. 9. S. 217—258, 3. 4. u. 5. Fall daselbst 1862 Band. Il. S. 161 u. Band IlI.
S. 300., 6. Fall: Oesterreich. Zeitschrift fur praetisehe Heilkunde 1863; No. 18. 19;
7. u. 8. Fall im Archiv fir patholog. Anatomie, Physiologie u. klinische Medicin v.
Virchow. Band 44. S. 215—241. 2 Ldscliner u. Lambl: Aus dem Franz-Josef-
Kindcrspitale zu Prag. Band I. Artic. V. S. 159. Tab. IX. 3 Zeitschrift der k. k.
Gesellschaft der Aerzte in Wien. Wochenblatt 1867. No. 24. S. 189—194. 4 Caso-
pis lekaru ceskych 1862. No. 17. (Im prager patholog.-anatomischen Museum
aufgestellt. 1. No. 2530.) 5 Hernia retroperitonealis nebst Bemerkungen zur Ana-
tomie des Peritoneum. Einladungsschrift zur Habilitationsrede in der kleinen Aula
der Universitat Breslau. 1868.
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mehrt wird. Es geschieht diess um weitere Belege fur die Richtigkeit
der von dem Entdecker aufgestellten Theorieen zu geben, und um zu
zeigen, dass wenn auch noch so viele Falle Vorkommen, sie immer den
von Treitz gegebenen Hauptformen gleichen werden.

Die Bildungsstatte einer retroperitonealen Hernie ist die Eossa
duodeno-jejunalis.  Sie stellt eine an der linken Seite der Flexura duo-
deno-jejunalis in dem vom Pankreas, dem rechten Rande der linken
Niere und der Aorta abdomin. begrenzten Raume des hinteren Bauch-
felles situirte Tasche dar, mit einer halbmondférmigen ihre Concavitat
gegen die Flexura duodeno-jejunalis kehrenden, nach oben und rechts
sehenden Oeffnung, deren obere Spitze sich in der Wurzel des Meso-
kolon transversum, deren untere sich im Peritonealiberzuge des letzten
Duodenumstiickes verliert, von eben so verschiedener Weite wie
Tiefe. Die Breite der Oeffnung ist gewdhnlich etwas geringer, als die
des Volumens der Tasche und andererseits pflegt diese um 4—9 Mm.
mehr zu betragen als die Tiefe derselben. Die Tasche hat drei Wande,
eine vordere von der Plica duodeno-jejunalis, eine hintere von dem
hinteren parietalen Bauchfell und eine rechte von der Flexura duodeno-
jejunalis gebildete. lhr bemerkenswerthester Theil ist ihre vordere
Wand oder, was dasselbe ist, die Plica duodeno-jejunalis. Diese stellt
eine halbmondférmige Bauclifelldupplicatur dar, deren freier concaver
Rand die linke Umgrenzung der Oeffnung der Tasche bildet, w&hrend
der convexe Rand sich in das Mesokolon descendens und transversum
fortsetzt. In dem oberen freien Rande der Plica (deren oberes Horn
dann sehr markirt ist) oder, und zwar viel haufiger, 2—26 Mm. von
jenem entfernt, verlauft die Vena mcsenterica inferior in einem nach
oben und links gewdlbten Bogen. Unterhalb des unteren freien Randes
der Plica sieht man die Arteria colica sinistra quer von rechts nach
links ziehen bis sie die Vena mesent. infer. trifft und kreuzt, um dann
links von ihr ihren Verlauf gegen die Flexura lienalis coli zu nehmen.
Auf diese Weise bilden nun diese beiden Geféasse theils jedes fur sich,
theils beide zusammen, einen mit dem freien Rande der Plica duodeno-
jejunalis gleichgerichteten Bogen. Dieser Gefassbogen steht in einem
steten Verhaltnisse zur Fossa duodeno-jejunalis und spielt nicht nur
eine sehr wichtige Rolle bei der Bildung einer retroperitonealen Hernie,
sondern gibt auch einen diagnostischen Behelf fiir die entwickelte
Hernie ab.

Die Fossa duodeno-jejunalis ist manchmal bloss angedeutet und
stellt dann nur eine flache durch eine sehr schmale Plica duodeno-jeju-
nalis pracisirte Grube dar, oder sie ist ganz verstrichen und an ihrer
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Stelle nur einzelne sehnige Streifen zu bemerken, oder, was sich am
seltensten trifft, gar keine Spur von ihr zu sehen. Ferner kann es
geschehen, dass das obere Horn der Plica duodeno-jejunal. nicht aus-
gebildet und nur das untere Horn vorhanden ist, so dass die Oeffnung
der Fossa duodeno-jejunalis oder der freie Rand der so unvollkommenen
Plica duod.-jejun. nach aufwarts und links sehen, oder es kommt end-
lich vor, dass der freie Rand der Plica sehr nahe an die Flexura
duodeno-jejunalis rickt und mit ihr verwéachst, wodurch die Tasche,
da der Ort ihrer Oeffnung verschlossen ist, in eine serdse Kapsel um-
gewandelt erscheint. Das Verhaltniss des Vorkommens der vollkommen
entwickelten Fossa duoden.-jejun. zu dem der angegebenen Abweichungen
und des Nichtvorkommens derselben bei Erwachsenen ergibt sich nach
Treitz als folgendes: 38% vollkommen entwickelt, 21% unvollkommen,
12% durch sehnige Streifen angedeutet, 22% ohne alle Spur der Taschen-
und Faltenbildung und endlich 7% verschlossen. Dabei ist das Ver-
halten des Gefdassbogens nicht in Betracht gezogen worden, was ich
nachholen zu missen geglaubt hatte, indem jenem von Waldeyer ein
genetischer Einfluss auf das Entstehen der Plica und Fossa duodeno-
jejunalis zugesprochen wurde. In den Leichen von 64 Erwachsenen
(30 m. vom IB—75. Jahr, 25 w. vom 24.-83. J.) bei vollkommener
Entwickelung der Fossa in 25 Fallen (16m—9w) verlief die Vena mes-
enterica inferior 7mal im oberen freien Rande der Plica, wahrend sie
in 15 Féllen 4—17 Mm. nach links von ihm entfernt war und in
3 Fallen sogar bis 6-5 Mm. hinter der hinteren Wand der Tasche, also
nach einwdarts vom freien Rande derselben verlief. Unvollkommen war
sie in 11 Fallen, (5m—6w) vorhanden, unter welchen das obere Horn
4mal, das untere 7mal vertreten war; in den ersteren Féallen verlief
die Vene dreimal im Rande. Verwachsen war die Fossa 4mal (2m—2w),
wobei der Gefassbogen 21— 39 Mm. nach links von der Flexura duo-
den.-jejunalis verlief. Durch narbige Streifen war sie ersetzt in 10 Fallen
(6m—4w), wobei sich der Gefassbogen in ahnlicher Weite von der Flexura
duoden.-jejun. hielt, wie in den vorigen Fallen, wie auch in den 12 Fallen,
wo jegliche Spur der Plica duodeno-jejunalis fehlte. In einem Falle
war das oberste Jejunum Uber der Stelle der Fossa duoden.-jejun. am
Mesocolon transversum fixirt und ein Fall bei einer 44jahrigen Frau
bot eine 32 Mm. tiefe, 20 Mm. breite Fossa dar, in welcher 20 Mm.
vom Grunde entfernt und abseits von der hinteren Wand eine 6-5 Mm.
breite quere sichelartige Falte vorsprang, wodurch zwei Uber einander
stehende Abtheilungen entstanden, von denen die obere eine Wallnuss,
die untere eine Haselnuss gefasst haben dirfte. Auch hier verlief die
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Vena mesent. inferior nicht knapp im freien Rande, sondern etwa 3 Mm.
nach links von ihm entfernt. —

Nach Treit z verdankt die Plica undFossa duodeno-jejunalis ihre
Entstehung der Locomotion des Colon transversum und der des Duo-
denum im Embryo bis zur definitiven Aufstellung im reifen Foetus,
welche ihren letzten Grund in der relativen Verkleinerung der Leber
hat. Es geschieht diess so, dass jenes schon frihzeitig mit der Flexura
hepatica coli an die Leber fixirt in Folge der relativen Verkleinerung
der letzteren im wachsenden Embryo von links nach rechts rickt.
Ebenso rickt das Duodenum, das anfangs ganz hinter dem Peritoneum
gelegen und nach vorn convex war, immer mehr nach rechts und oben,
indem es seine Convexitat nun gegen die Leberpforte richtet. Wahrend
dieser Aufstellung &andert sich sein Verhéltniss zum Peritoneum inso-
fern, als dasselbe bis zur Insertionsstelle des Ligamentum hepato-duo-
denale einen vollkommenen Peritonealiberzug bekommt, von da an
hinter dem Peritoneum liegt und mit diesem lose verbuuden ist, bis
endlich sein Ende , namlich die Flexura duodeno-jejunalis wieder ganz
vom Peritoneum eingehtllt wird und mit diesem innig zusammen hangt.
An diesem Ende erscheint Gberdies das Duodenum durch ‘den Musculus
suspensorius duodeni Treitz aufgehdangt. Dadurch aber, dass der
Kopf des Pankreas die Concavitat des Duodenum ausfullt und mit
diesem durch seinen Ausfihrungsgang fixirt ist, bleibt unter allen Um-
standen die Krimmung des Duodenum erhalten. In dem Masse als
sich die Leber verkleinert, das Ligment. hepato-duodenale einen Zug
nach rechts und oben ausiibt, wird die ganze Duodcnalkrimmung in
soweit als sie nur lose mit dem dieselbe deckenden Peritoneum ver-
bunden ist, also das zwischen den beiden Aufh&ngepunkten, Ligamentum
hepato-duodenale und musculus suspensorius duodeni, gelegene Stiick
dem Zuge folgen missen und sich gewissermassen wie ein Rad um
seine Axe, namlich den Kopf des Pankreas, nach oben und rechts
drehen. Nun ist aber das Ende der Duodenalkrimmung’ namlich die
Flexura duodeno-jejunalis mit dem Peritoneum fest verbunden und
hier wird sich der Zug von Seite des Ligament. hepat.-duodenale in
Folge der relativen Verkleinerung der Leber derartig auslésen mussen,
dass das Peritoneum links von der Flexura duodeno-jejunalis duten-
artig eingestilpt und dadurch die Fossa duodeno-jejunalis ausgebildel
wird. Hievon kann man sich an jedem Foetus, an dem die definitive
Aufstellung des Duodenum noch nicht erfolgt ist, Uberzeugen, wenn
man am Ligamentum hepato-duodenale einen Zug nach oben und
rechts ausubt.
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Waldeyer*), der diese Ansicht nicht theilt, gibt den Verlauf und
das Verhalten der Vena mesenterica inferior in den verschiedenen Em-
bryonalstadien bis zur vollkommenen Entwicklung des reifen Foetus
als genetischen Grund der Bildung der Plica duodeno-jejunalis an,
wahrend der Zug des zum freiliegenden Jejunum sich erhebenden Duo-
denum nach vorn oben und rechts und der des verstreichenden Meso-
colon descendens nach links und unten zwischen der auf jene Weise
gebildeten Falte und der Flexura duodeno-jejunalis eine Grube hervor-
bringen, die dann die Fossa duodeno-jejunalis darstellt. Die Vena mes-
enterica inferior konnte als faltenbildend angesehen werden, wenn sie
immer im freien Rande der Falte liegen wirde, und das kénnte nur
in dem freien Rande des oberen Hornes der Plica duodeno-jejunalis
geschehen und niemals im freien Rande des unteren Hornes. Dadurch
aber wirde hinter ihr eine Tasche gebildet werden, die nach rechts
und unten sehen musste, ohne dass es erst jener von Waldeyer an-
gegebenen Zugsrichtungen bedlrfte, um eine solche Tasche im Vereine
mit der Falte zu erzeugen. Diese Zugsrichtungen sind ja einander
entgegengesetzt und wirden, wenn sie wirklich wirken wurden, jene
Tasche wenn nicht gerade ganz ausgleichen, so doch um ein Betracht-
liches verflachen. — Die Vena mesenterica inferior verlauft in ihrer
ganzen Lange, sammt der Endkrimmung nach rechts und oben immer
hinter dem inneren Blatte des Mesocolon descendens und das Ende
jener Krimmung kommt gerade in dem Punkte an, wo alle Mesente-
rien zusammenstossen, um dann vom unteren Rande des Pankreas aus,
hinter dasselbe zu gelangen und sich in die Vena lienalis oder den
Winkel zwischen der Vena lienalis und Vena mesenterica superior in
die Vena portae zu ergiessen. Sie springt nirgends vor und gibt auch
darum keinen Anlass zur Faltenbildung des Peritoneum. Dadurch
aber, dass unterhalb der Concavitit der Endkrimmung der Vena
mesenterica inferior die Flexura duodeno-jejunalis und an der linken Seite
dieser in engem Anschluss ansie die vorher beschriebene in ihrer Entstehung
von Treitz ergriundete Plica u. Fossa duodeno-jejunalis zu liegen kommen,
ist es begreiflich, dass die Vene in sehr naher und wichtiger, aber
bloss nachbarlicher, keineswegs genetischer Beziehung zur Plica u.
Fossa duod.-jejunalis zu stehen kommt. Je grosser diese letztere, je
umfangreicher ihre Oeffnung, also je ausgeschweifter der Rand derselben
ist, desto geringer wird der Zwischenraum zwischen dem freien Rande
der Plica und der Vene, und weil das Ende des oberen Hornes in

* a. a O. S. 14
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demselben Punkte endet, wo die Endkrimmung der Vene, so werden
die beiden Theile an diesem Punkte immer zusammenfallen d. h. die
Vene in dem Rande der Plica stecken. Die verschiedene Grosse der
Fossa, die mehr oder minder betrachtliche Ausschweifung des oberen
freien Randes der Plica bedingen es, dass die Vene in der Mehrzahl
der Falle mehr oder weniger weit von jenem Faltenrande nach links
entfernt, manchmal in ihm selbst eingeschlossen ist, dass sie sogar,
wenn auch in den seltensten Fé&llen, hinter der hinteren Wand der
Fossa, also nach einwérts von dem freien Rande der Plica verlaufen muss.
In den fruher erwdhnten 61 untersuchten Leichen Erwachsener war
die Plica duodeno-jejunalis 37 mal vorhanden und in 10 Fallen davon
verlief die Vena mesenterica inferior im oberen freien Rande, in
24 Féllen war sie 3— 17 Mm. nach links und in 3 Fé&llen bis 6.5 Mm.
hinter der hinteren Wand der Fossa, also nach einwéarts vom Rande
entfernt. In 12 Leichen Neugeborener, die zur Untersuchung gelangten,
war die Plica 10mal entwickelt und 2mal nicht. Die Vene war
2 mal im freien Rande des oberen Horncs verlaufen, sonst aber bis
11 Mm. nach links von ihm gerliickt gewesen. Somit ware der Satz
Waldeyers: das Verhalten der Vena mesenterica inferior ist fir die
Entwicklung der Falte und Grube massgebend, umzudrehen und es
durfte richtiger lauten: die Entivichelung der Falte und Grube ist fur
das relative Verhalten der Vene massgebend; und erstere wird ganz
richtig in den von Treitz erforschten und vorher reproducirten mecha-
nischen Vorgangen ihren Grund zu suchen haben, weswegen ich mich
auch nur dieser Ansicht anzuschliessen vermag.

Ist nun diese Fossa duodeno-jejunalis vorhanden, so kann es ge-
schehen, dass das oberste Jejunum in sie eindringt, sie bis zum Gefass-
bogen ausweitet, und dass dann, wenn es folgende Darmschlingen nach-
zieht, sich jene im retroperitonealen Bindegewebe immer mehr aus-
dehnt, bis sie ein solches Volumen annimmt, dass der ganze Dinn-
darm in ihr Platz nehmen kann. Die Eingangs6éffnung zu dem auf
diese Weise entstandenen Sacke, namlich die Oeffnung der Fossa
duodeno-jejunalis bleibt immer dieselbe, nur mit dem Unterschiede,
dass sie im freien Rande immer den Gefassbogen birgt, weil dieser
eben die grésstmogliche Vergrosserung jener bedingt; zu letzterer aber
muss es immer kommen, wenn sich eine Hernia retroperitonealis bildet.
Je nachdem diese mehr oder weniger Schlingen des dinnen Gedarmes
von der obersten Jejunumschlinge angefangen in sich fasst, wird es
verschiedene Grade der Grosse derselben geben. Die vordere Wand
einer jeden solchen Hernie wird zweibldttrig sein, und ihr &usseres
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Blatt immer vom inneren Mesoeolon descendens gebildet werden; in
demselben Masse als sich jene vergrossert, wird das Mesocolon de-
scendens immer mehr herangezogen, so dass wenn selbes nicht mehr
hinreicht, noch Antheile des Mesocolon transversum und ascendens je
nach Méglichkeit zur &usseren Bekleidung der Hernie verbraucht wer-
den. Den mechanischen Verhaltnissen der Mesocola angemessen,
werden namentlich die hdchsten Grade einer retroperitonealen Hernie
ein verschiedenes Bild darbieten, ohne aber die Entwicklungsweise der-
selben auch nur im Geringsten zu stéren und irgend eine Eintheihmg
derselben in welcher Beziehung immer zu gestatten.

Solche verschiedene Grodssengrade bieten auch die von mir beob-
achteten drei Falle der Hernia retroperitonealis dar. Sie betrafen eine
28 jahrige Handarbeiterin, die an Typhus exanthematicus gestorben war,
und am 19. Oktober 1868 secirt wurde; einen 60 Jahre alten an Pneu-
monia sinistra verstorbenen und am 11. Mai 1869 secirten Tagelohner,
beide von der I. Internisten-Abtheilung und dann eine 33jahrige Magd
aus dem k. Landesirrenhause, die an Lungentuberculose gestorben und
am 16. April 1870 secirt worden war. Anamnestisch wurde mir gar
nichts bekannt, was auf eine Lageverdnderung der Darme hatte auf-
merksam machen kénnen, wenn man nicht etwa, wie im 2. Falle, bei
der klinischen Diagnose: Pneumonia sinistra, Catarrh. intestin. letztere
Krankheit als etwas atiologisch Wichtiges auffassen will; daher wurden
alle drei Hernien nur zufallig gefunden.

Ich lasse hiermit die Protokolle dieser drei Sectionen folgen, um
Bemerkungen Uber die dabei gefundenen retroperitonealen Hernien und
jene anderer Beobachter beizufiigen.

l. Fall. Hroneck, Marie, 28 Jahre alt, starb am 18. Ok
ber 1868 an Typhus exanthemat. Pneumon. duplex. M. Brightii. Secirt
19. Oktober 1868.

Korper klein, kraftig gebaut, gut gendhrt. Haut blass, allenthalben bléaulich
gesprenkelt. Unterleib leicht ausgedehnt, weich. Hirnhdute und das Gehirn selbst
sehr blutreich, letzteres derb und z&h; Schleimhdute der oberen Luftwege livid ver-
farbt. Die Oberlappen der Lungen luftgedunsen und blutreich, die Unterlappen
blutreich, brichig, luftleer, dunkelbraunroth, beim Druck tribe, rothlich gelbe
Flussigkeit entleerend. Das Herz massig gross, fettreich, schlaff, das Endokard
blutig imbibirt. Leber gross, blutreich, brichig.

Der Magen ist bedeutend geblédht und ragt auf dreiquerfinger unter dem linken
Leberlappenrande hervor. Von ihm reicht das fettreiche grosse Netz lber die Ein-
geweide gespannt bis zum kleinen Becken herab. Schldgt man das grosse Netz zu-
ruck, so bieten sich folgende Lageverdnderungen der insoweit sichtbaren Dunn- und
Dickdarmschlingen dar. Einige Convolute der etwas ausgedehnten Dinndarm-
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schlingen nehmen mit Abrechnung der Leber die ganze rechte, ein serOser wie
ein aufgeblasener Sack die linke Bauchhdhle ein. Die in der rechten Bauchhohle
frei zu Tage liegenden Diinndarmsehlingen waren bloss von dem nur zuriiekgeschla-
genen grossen Netz bedeckt. Der Sack dagegen wird in seiner Mitte und etwas
schrdg von oben rechts nach unten und links von einem Dickdarmrolir Gberschritten,
welches bei n&herer Untersuchung sich als das gespannte und etwas abgeplattete
Colon descendens ergibt'und mit seinem zu gleichen Antlieilen sowohl das rechte als
auch das linke Blatt betreffenden ausgespannten Mesocolon die vordere Wand des
Sackes bildet. Diese ausgedehnten Bauchfellblatter sind &usserst fettreich und
namentlich das rechte enthdlt in der unteren Halfte bis knapp Uber der Flexura
sigmoides und rechts vom Colon descendens einen bedeutend ausgebildeten 8 Ctm.
langen, ebenso breiten und 13 Mm. dicken Fettlappen. Schldgt man die vorliegen-
den Dinndarmschlingen nach abwarts und etwas nach links, so bemerkt man, dass
das Coecum in seiner Befestigung in der rechten Fossa iliaca gelockert und freier
beweglich erscheint. Das Colon ascendens war gleichfalls von dem sehr fettreichen
grossen Netze bedeckt und steigt etwas geschléngelt bis zur deutlich und stark aus-
gebildeten Flexura hepatica coli hinauf. Das Colon transversum ist gespannt, im
Ganzen etwas nach rechts verschoben und Ubergeht mit einer flachen nach links
und oben convexen etwa.in der Mitte der linken Bauchhélfte fallenden Biegung in
das Colon descendens, welches jenen bis zum Niveau der kleinen Beckenhéhle reichen-
den Sack uberzieht, und an dessen unteren Pole mit einer 5 Ctm. hohen mit der
Convexitadt nach links und oben gerichteten Schlinge endlich in die in gedrdngten
Biegungen verlaufende und mit einem recht losen Mesenterium versehene Flexura
sigmoidea und vermittels dieser in das ganz normale Kcctum (bergeht. Die Schlinge
und die Biegungen besitzen &usserst reichliche und stark entwickelte Appcndices
opiploicae. Zieht man die freiliegenden Diinndarmstiicke, die zusammengenommen
von der ileo-coecalen Klappe gerechnet eine L&nge von 158 Ctm. besitzen, nach
abwarts und rechts, so bemerkt man, dass dieselben sich durch eine an der rechten
Seite des Sackes vor dem zweiten und der oberen Halfte des dritten Lendenwirbel-
kdrpers befindlichen runden Ocffnung in die im Sacke versteckten anderen Diinn-
darmschlingen fortsetzen und der Anblick dieser deswegen noch vollkommen ver-
hindert ist. Der Sack nun reicht nach aufwérts bis zur linken Héafte des Pankreas
und 28 Mm. hinter und Uber das untere Ende der ohnehin etwas vergrdsserten
Milz, nach abwarts, indem er vor der linken Niere und dem linken Muscul. psoas
gelagert ist, bis zum Niveau des Promontorium, nach links bis zur linken seitlichen
Bauchwand, nach rechts bis zum rechten Rande der Lendenwirbelsdule. Die vordere
Wand desselben ist zweiblattrig. Das &ussere Blatt wird vom Mesocolon descendens
gebildet und zwar so, das 'die rechte Hélfte das rechte, die linke das linke Blatt
deckt, wodurch das Colon descendens jene oben erwéhnte Lageverédnderung erleidet.
Das innere Blatt der vorderen Wand ist dagegen das hintere Blatt der eingestiilpten
und dem &usseren Blatte der vorderen Wand des Sackes entsprechend ausgedehnten
Plica duodeno-jejunalis. Zieht man durch jene Oeffnung die im Sacke versteckten
Dunndarmschlingen heraus, so findet man, dass die hintere Wand einbldttrig ist und
von dem hinteren parietalen Bauchfelle gebildet wird, und somit der ganze Sack
ins retroperitoneale Bindgewebe eingestiilpt und eingebettet erscheint. Die innere
Flache des Sackes ist ganz glatt; die &ussere an der oberen Partie nur von spar-
samen Fettklimpchen durchsetzt, welche noch sparsamer werden; auf der grdssten
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Wolbung des Sackes und an der unteren Partie ist sie bedeutend fettreicher und
namentlich der unterste Abschnitt ist von dem dem rechten Rande des Colon deseen-
dens anhaftenden appendiculdren 8 Ctm. hohen und breiten und 13 Mm. dicken
Fettlappen durchsetzt, unter welchem dann die Endbiegung des Colon descendens
und die zahlreichen Sehlingen des mit fettreichem Gekrdse versehenen S romanum
mit dem Uterus und der leeren Harnblase den ubrigen Raum der Beckenhdhle aus-
fullen. Die der Lage nach schon erwahnte Oeffnung ist nahezu regelméssig rund,
6 Ctm. lang, sieht nach rechts und nur ganz wenig nach hinten. Der vordere Rand
ist gewulstet und besonders das obere Ende desselben, welches sich in der Wurzel
des Mesocolon transversum verliert, wéahrend das untere Ende und der ganze
untere Rand madssig scharf sind. Die aus dem Sacke durch diese Oeffnung entwickel-
ten Dunndarmschlingen, welcher Vorgang mit einer gewissen Schwierigkeit und nur
mit Vorsicht gelingt, reichen bis zu der in die hintere Wand zur linken Seite des
zweiten Lendenwirbels eintretenden Flexura duodeno-jejunalis, sind 3.68 M. lang
und unterscheiden sich wesentlich von den freigelegenen Henmsehlingen durch einen
etwas aufgeblédhten Zustand und eine an ihrer Oberfliche deutlich sichtbare vendse
Injection. Eine bedeutende Einschnurung des aus der Oeffnung austretenden Darm-
rohres findet nicht statt, nachdem man Uber demselben die Zeigefingerspitze ein-
fuhren konnte. Knapp in den oberen 4flinfteln des wulstigen vorderen Randes ver-
lauft die federkieldicke Vena mesenterica inferior, die, indem sie die Anfangséste
aus dem Mesocolon descendens unterhalb des Sackes und durch Anastomosen mit
h&morrhoidalen Venen aus dem Mesocolon flexurae sigmoidenae sammelt, in ziem-
lich gerader Richtung zur Oeffnung aufsteigt, vom unteren Pol derselben 8’5 Mm.
nach links entfernt ist, die obere Biegung aber mitmacht und sich in der rechten
Pfortaderwurzel einsenkt. Links von ihr im vorderen Rande verlduft die arteria
colica sinistra, nachdem sie von der Arter. mesenterica inferior sich abzweigend den
unteren Rand knapp umkreist und an der unteren Partie des vorderen Randes jene
gekreuzt hatte, um sie erst gegen den oberen Pol der Oeffnung zu verlassen und
sich in die Mesocola flexurae lienalis et descendens zu verzweigenl). Sowohl am
Rande der Oeffnung selbst, wie auch in seiner néachsten Nachbarschaft und uber-
haupt am ganzen Peritoneum, das sieh sonst durch seinen Fettreichthum auszeich-
nete, waren nirgends auch nur irgend wie geartete von Peritonitis herriihrende Ver-
dickungen oder Adhaesionen wahrzunehmen. —

An der Schleimhaut des Fundus des gasgebldahten Magens sass ein erbsengrosser
dinngestielter Polyp. Der Durchmesser des Duodenum war um 11 Mm. ladnger als
der des ubrigen Dinndarmes. Die Schleimhaut der im Sacke gelagerten Darm-
schlingen war injicirt, die der uUbrigen Darme durchaus blass. Die Milz war be-
deutend acut geschwellt, dunkelviolett. Die Nieren acut brightisch entziindet. Uterus
sammt Adnexen sehr blutreich.

* Das Aufsuchen und Bestimmen dieser Gefdsse war mit Schwierigkeiten ver-
bunden, indem in meiner Abwesenheit eine bdswillige oder die Bedeutung des
Praeparates nicht ahnende Hand die Bruchpforte am unteren Rande auf '/2" ein-
gerissen hatte. Glicklicher Weise aber waren die Gefésse bloss gezerrt, nicht auch
mit zerrissen worden; doch war der Riss bedeutend genug, so dass das schone Prae-
parat nicht mehr aufgestellt werden konnte.

Orig.-Aufs. Bd. CVIII. 9
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Dieser Fall stellt eine ziemlich weit vorgeschrittene Hernia retro-
peritonealis dar; obgleich derselbe keinem der bis jetzt angegebenen
Féalle vollkommen gleicht — und wann kommt dies Uberhaupt bei ent-
wickelteren Graden einer Species von Hernien vor — so sind es nur
geringe Abweichungen, die durch die mechanischen Verhéltnisse einer
vorschreitenden Hernie bedingt werden und zumeist die Umstande be-
treffen, wie der Bruchsack sich construirt, welche Bedeckung er requirirt
und nach welcher Richtung er sich vergrossert. Denkt man sich den
4. der von Treitz beobachteten Falle etwas weiter gediehen und das
in diesem Falle feste Ligamentum phrenico-colicum etwas laxer, so dass
dann auch das linke Blatt des Mesocolon descendens zur Bruchsack-
bildung herangezogen worden ware, so ware der etwas abweichende
Verlauf des Colon descendens Uber den Sack vollkommen erklért und
die vollkommenste Analogie mit diesem (4. T reitz’schen) Falle herge-
stellt. Einer weiteren Beachtung wirdig ist auch der an der rechten
unteren Halfte der vorderen Sackwand angebrachte Fettlappen, der in
der Art wie Treitz bei Besprechung seines 5. Falles hervorhob, auch
hier den Zweck hat, den leeren Raum, der sonst zwischen dem Sacke
und dem Colon descendens entstehen wirde, auszufillen; derselbe stellt
somit eine grosse Appendix epiploica des Mesocolon descendens eines
sonst sehr fettreichen Peritoneum dar. Auch die Bruchpforte erweckt
in diesem meinem 1. Falle in einer Hinsicht ein besonderes Interesse.
Bedenkt man, dass dieselbe gleichmassig rund ist und 6 Ctm. im Durch-
messer halt, der durchtretende Darm aber einen Durchmesser von
5.3 Ctm. hat, so liegt wohl die Vennuthung nahe, dass es sehr leicht
zu einer Einklemmung hatte kommen koénnen; denn schon bei diesem
Verhaltnisse der Durchmesser unterscheiden sich die Dd&rme im Sacke
wesentlich von dem ausserhalb desselben gelegenen durch eine wenn
auch geringe Stauungshyperaemie, was ausser der massigen Enge der
Bruchpforte noch durch den Umstand begreiflich wird, dass in derselben
am unteren scharfen Rande das Mesenterium des durchtretenden Darm«
rohres und die darin verlaufenden vendsen Gefasse leicht comprimirt
werden. Tritt nun ein Umstand ein, der eine Reizung des Darmrohres
und hiemit eine Erweiterung seines Lumens bewirkt, so héatte unbedingt
eine Einklemmung stattfinden mussen, was auch zu erwarten gewesen
ware, wenn bei erschlafftem Darmrohr eine frische Schlinge ausserhalb
des Bruchsackes neben dem austretenden Darmrohr in die Bruchpforte
oder umgekehrt eme solche innerhalb befindliche nach aussen vorge-
fallen und bei nachtraglicher Fillung derselben mit irgend einem Con-
tentum in der Bruchpforte als nicht passirbar aufgehalten worden ware.
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I1l. Fall — Schubert Josef, 60 Jahre alt, Taglohner, gestorl
auf der I. Internisten-Abtheilung an Pneumonia sinistra. Catarrh. intest.
Secirt am 11. Mai 1869.

Korper gross, kraftig, gut gendhrt, blass. Unterleib flach. Im Sichelblutleiter
dunkle Blutgerinnsel; die inneren Hirnhdute und das harte z&he Hirn sehr blutreich.
Die Geféasse an der Hirnbasis rigid. In den Basalsinus und jugularen Venen fllssiges
dunkles Blut. Die Schleimhaut der oberen Luftwege vends hyperdmisch. Die linke
Lunge frei mit frischen Exsudatgerinnungen belegt. Der Oberlappen und die obere
Partie des Unterlappens brdunlich grau hepatisirt, die untere Partie desselben
splenisirt. Die rechte Lunge rareficirt, etwas an den Ré&ndern gedunsen, pig-
mentirt und von schaumigem Serum durchfeuchtet. Das fettreiche Herz schlaff.
Die Aorta rigid. Lage der Eingeweide: Das grosse Netz erscheint als eine lber
die sdmmtlichen Gedarme schlaff gespannte, von espérlichen Fettklumpchen durch-
setzte zarte Membran. Der Versuch dasselbe nach aufwérts zu schlagen, und das
Dunndarmconvolut zur Ansicht zu bekommen, gelingt nicht, indem es im kleinen
Becken nach aufwérts und hinten gefaltet an das mit seiner linken Hélfte hier ge-
lagerte Colon transversum, dessen rechte Hélfte sammt der Flexura liepatica schrég
von rechts und oben nach links und unten gerichtet ist, fixirt war. Indem man
das so gelagerte Colon transversum nach aufwérts zu legen bemuht ist, bemerkt
man, dass mit demselben zugleich ein die ganze Bauchhéhle ausfullender streng um-
grenzter schlaffer seréser Sack und vorziglich seine vordere Wand mit erhobe”.,
wird, an welche letztere das Colon transversum vollkommen fixirt erscheint und
durch welche die Dunndarmschlingen durchscheinen. Dieser Sack reicht nach
aufwérts bis hinter das Pankreas, welches er an seinem Korper in die H6he hebt,
so dass sein unterer Rand zum vorderen, seine vordere Fldche zur oberen wird.
Nach links grenzt er scheinbar an die linke seitliche Bauchwand und erst wenn
man' seinen linken Rand in die Hohe hebt, erblickt man hinter demselben bis zu
seinem obersten Viertel eine Dickdarmschlinge mit oberer Convexitat, deren beide
Schenkel knapp hinter einander liegen, gelagert. Nach unten reicht er bis zum
Promontorium, wahrend er endlich nach rechts durch das Coecum und das Colon
ascendens begrenzt wird. Daraus ergibt sich die Lagerung des Dickdarmes als eine
folgende: Das Coecum in der Fossa iliaca dextra, also normal bis auf den Umstand,
dass es ein wenig nach vorn aufwarts und links gezogen erscheint; das Colon ascen-
dens mit der etwas von oben nach abwarts verflachten Leberkrimmung gleichfalls
normal; dagegen das Colon transversum schief von oben und rechts nach unten
und links umgekehrt Sférmig mit bedeutend flacherer nach aufwérts sehender, un-
terer Concavitat, so dass in letzterer nahezu drei Viertheile des Volumens des
Sackes gleichsam ruhen, wéhrend der oberen nach abwdrts sehender, Concavitat
das rechte Viertel mit der Sackmindung entsprechen. Weiter begibt sieh dann der
Dickdarm als eine nach aufwdrts gekrimmte aus einem vorderen und hinteren
Schenkel bestehende Schlinge, von denen der erstere knapp dem linken Rande des
Sackes anliegt, der letztere sein eigenes Mesoeolon besitzt, um endlich durch das Ende des
S romanum, welches im kleinen Becken als eine nach rechts gewendete Biegung ge-
lagert erscheint, in den sonst normalen Mastdarm (berzugehen. Daher erscheint
das Coecum und Colon ascendens mit etwas gespanntem Mesoeolon normal, das

Colon transversum und descendens in jener beschriebenen Lage vollkommen aber ab-
9*
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norm fixirt, wéhrend die Schlinge zwar von ihrer normalen Lage abweichend an
einem hinléanglich langen Mesenterium frei aufgehéngt ist und mit dem ganz normal
verlaufenden Rectum den Darmkanal abschliesst. Jener Sack nun enthdlt das ganze
Jejunum und lleum, diefso gelagert sind, dass, indem die Flexura duodeno-jejunalis
von hinten im obersten Abschnitte des Sackes links von der Wirbelsdule eintritt, sie
an einem von der hinteren"Wand des Sackes entspringenden Gekrdse aufgehédngt
erscheinen, bis endlich das letzte 5% Ctm. lange lleumstiick zu einer Oeffnung her-
auskommt, deren man ansichtig wird, wenn man die rechte Halfte des Sackes etwas
nach links abzieht. Sie ist dem Coecum gegeniber im rechten unteren und zugleich
hinteren Abschnitt der Sackwand gelegen und sieht daher nach rechts und hinten.
Ihr langer Durchmesser, von oben nach unten, betrdgt 7 Ctm., ihr breiter 6 Ctm.
Der Rand derselben ist im Allgemeinen und namentlich vorn und oben bedeutend
wulstig, weniger unten und hinten. Knapp vorn in demselben verlduft die 9 Mm.
dicke Vena mesenterica inferior und links neben ihr die Arter. colica sinistra, welche
am unteren Pole bald nach ihrer Abzweigung aus der Arter. mesenterica inferior
6-5 Mm. von jener Vene entfernt war, und am unteren Ende des vorderen Randes
sie gekreuzt hatte, um sie am oberen Pole wieder zu verlassen und sich dann
im Mesocolon descendens zu verzweigen. Vom hinteren und unteren Abschnitte des
Randes entspringt das Mesenterium des zuletzt durchtretenden 55 Ctm. langen
Dinndarmrohres. Hat man die sonst collabirten Diinndarmschlingen durch die Oeff-
nung hervorgezogen, so findet man, dass die vordere Wand des Sackes zweiblétterig
ist. Das &ussere Blatt besteht rechts von dem (Uber sie streichenden Colon trans-
versum und Uber der Oeffnung aus dem Mesocolon ascendens, links von jenem aus
dem oberen Blatte des Mesocolon transversum und dem oberen Theile des &usseren
Blattes des Mesocolon descendens; unter der Oeffnung aus dem unteren Blatte des
Mesocolon descendens. Das innere Blatt der vorderem Wand, wie auch die ganze
hintere einblatterige Wand zeigen dasselbe Verhalten wie im I. Falle. Diese Wande
wie auch das Ubrige Peritoneum sind durchaus zart, von sparsamen Fettklimpchen
durchsetzt und ohne jegliche Adhaesion. > — Der Magen und das Duodenum, dessen
Durchmesser im Vergleiche zu dem der tUbrigen Dinnddrme und zu dem eines an-
deren Duodenum bedeutend grosser ist, sind normal gestellt und wie die Ubrigen
sowohl innerhalb als auch ausserhalb des Sackes gelegenen Gedarme schlaff. Le-
ber und Milz waren blutreich, letztere Uberdies» pulpareich. Die Nieren derb und
blutreich. Die Prostata etwas vergrossert.

Hier haben wir eine vollkommen entwickelte Hernia retroperito-
nealis, die den hdéchsten Grad erreicht hat, eine solche, wie sie im
6. 7. u. 8. Falle von Treitz dargestellt, von Gruber, Klob und
zuletzt auch von Waldeyer gesehen wurde. Der Sack bleibt dem
Volumen nach bei solchen completen Hernien sich immer gleich und
nur je nachdem das Mesocolon transversum, descendens oder auch das
Mesocolon ascendens zur Bekleidung desselben herangezogen wird (was

wieder von jenem Umstande abhangt, ob dieser oder jener Antheil des

b Diese Hernia retropcritonealis wurde injicirt, aufgeblasen und getrocknet und
dem hiesigen pathol. Museum sub. Nr. 2041 eingereiht.
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Colon mehr oder minder fixirt ist) verhalt sich die Zusammensetzung
der ausseren Lamelle der vorderen Wand und die Lagerung des Dick-
darmes anders. Der gewdhnliche Fall ist jener, wo der Dickdarm seine
Lage behalt, seine Mesocola zu gleichen Antheilen participiren, und wo
der Sack von dem Dickdarme kranzartig umsaumt wird. Etwas seltener
sind jene Falle, in welchen ausser dem inneren Blatte des Mesocolon
descendens auch das &ussere hervorgewdlbt wird, so dass dann das
Colon descendens schrdag oder senkrecht {ber den Sack und an dem-
selben fixirt verlauft, wobei gewohnlich die Flexura hepatica coli ver-
grossert und kurz fixirt ist, und das Colon transversum in seiner ganzen
Lange leicht nach rechts verschoben wird. Geschieht diess nicht und
ist ausserdem auch die Flexura lienalis coli nicht durch ein strammes
Ligament, phrenico-colicum fixirt, dann tritt jener Fall ein, wie wir
ihn vor uns haben. Es steigt namlich das Colon transversum schrag
umgekehrt S férmig Gber den Sack hinweg, wird gewissermassen zum
Colon descendens, wahrend das wahre Colon descendens die in unserem
Falle beschriebene Lage einnimmt: theils unterhalb, theils links vom
Sacke, theils ganz ausser Berthrung mit diesem kommt, welcher letzte
Antheil dann sein eigenes Mesocolon behdlt. Das schrdag und mit
seiner linken Halfte am unteren Bande des Sackes gelagerte .Colon
transversum bedingt die interessante Erscheinung, dass, indem das
grosse Netz mit seinen hinteren zwei Blattern sich am Colon trans-
versum inserirt und hierauf mit dem oberen Blatte des Mesocolon
transversum verschmilzt, der grosse Netzbeutel bei einer derartigen
Lagerung wie in unserem Falle auseinander gefaltet wird, und dem
Sacke eine supernumerare doppelblatterige vordere Wand verleiht und
an seiner Insertion am Colon transversum oder am grossen Magenbogen
getrennt werden misste, ehe man der wahren d&usseren Beklei-
dung des Sackes ansichtig wird.* — Die wunderbarste Form einer
completen Hernie endlich bietet uns der 7. Fall von Treitz dar2),
woselbst der ganze Dickdarm in auf- und absteigenden Schlingen rechts
vom Bruchsacke zu liegen kam und dieser fast ganz hinter das aussere
Blatt des Mesocolon descendens geschoben erschien, so dass nur der
rechte obere Bezirk vom Mesocolon des rechts vom Sacke senkrecht
aufgestellten Colon transversum bekleidet war. Auch in diesem Falle
war das grosse Netz theilweise Uber den Sack gespannt und zugleich
an ihm fixirt.

t) An unserem Praeparate liess ich einen Rest des grossen Netzes an der er-
haltenen rechten Héalfte der grossen Magenkriimmung, so auch am Colon transver-
sum, um dieses Verhéltnis» der Anschauung zu bewahren. 2 Op. cit. Fig. XV.
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1. Fall. Bonda Katharina, 35 Jahre alt, Dienstmagd,
15. April 1870 im hiesigen Irrenhause an Lungentuberculose gestérben
und am 16. April secirt.

Mittelgrosser, schwéchlicher, magerer Kdrper. Die blassen Hautdecken an zahl-
reichen Stellen der rechten Gesichtshélfte blutig unterlaufen, die Knochen daselbst
unbeschadigt. Die dura mater dick schlaff. Die inneren Meningen verdickt, getriibt,
reichlich ddematds. Das Hirn atrophisch mit sehr weiten Kammern. Das Ependym
derselben verdickt, derb und feinkernig. Die Schleimhaut der oberen Luftwege
durchaus blass. Die Lungen reichlich tubereulos infiltrirt; ihre freigebliebenen Par-
tien blutreich und schaumig 6dematds. Das Herz sehr klein und schlaff. Nachdem
das grosse Netz sammt dem Colon transversum nach aufwérts geschlagen wurde,
bemerkte man auf der hinteren Fldche der linken oberen Bauchhohle einen runden
Sack, welcher nach aufwdérts bis zum Schwanztheil des Pankreas nach abwarts
15 Mm. Uber die Theilungsstelle der Bauchaorta nach rechts 13 Mm. von der
senkrechten Mittellinie, nach links bis 6 Mm. vom Colon descendens reichte und
von vorn nach hinten 10 Ctm. dick war, aufsitzen. Die vordere Wand desselben
ist zweiblatterig; besteht aus dem vorgestiilpten Mesocolon descendens und der hin-
teren Platte der vorderen Wand der zu jenem Sacke ausgebreiteten Fossa duodeno-
jejunalis, die hintere Wand war einfach und Uberzog die Aorta abdominalis, die
Nierengefésse, die linke Niere selbst und die obere Partie des Muscul. psoas sinist.
In der rechten Seite des Sackes, im zweiten Drittel seiner Hohe, ist eine runde
Oeffnung, die 6 Ctm. lang 48 Mm. breit ist, nach rechts und etwas nach vorn sieht.
Der rechte Rand derselben wird in der oberen Haélfte von der Pars transversa in-
ferior duodeni, die untere Hélfte desselben von einem ziemlich scharfen Falte ge-
bildet, deren dusseres Blatt in das Mesenterium des Dinndarmes und das innere
Blatt in die innere Auskleidung des Sackes (ibergeht. Der linke Rand der Oeffnung
ist stumpf, wulstig, Ubergeht am oberen Ende in die Wurzel des Mesocolon trans-
versum, am unteren Ende in das linke Blatt des Jejunum. Knapp in diesem Rande
erscheint die Vena mesenterica inferior eingebettet, die den oberen Pol der Oeffhung
umkreisend in die Vena portae mindet. Am unteren Pol gegen den linken Rand
zu wird dieselbe von der Arter. colica sinistra gekreuzt, welche sich dann knapp
links an die Vena hdlt, um gegen den oberen Pol zu nach links im Mesocolon de-
scendens und flexurae lienalis coli sich zu verzweigen. Im Sacke selbst ist im rechten
oberen Segment der hinteren Wand die Flexura duodeno-jejunalis fixirt und 75 Ctm.
des obersten Jejunum frei aufgehéngt, dessen Ende zur Oeffnung herauskommt, die-
selbe keineswegs ausfullt und in den ubrigen sich vollkommen normal verhaltenden
Dinndarm ubergeht. Der Dickdarm bildet das ganz normale Carre, wie Uberhaupt
an den lbrigen Eingeweiden, mit Ausnahme eines bedeutend dilatirten Duodenum,
einer acut geschwellten Milz nichts Abnormes vorgefunden wurde).

Die vorliegende Hernia retroperitonealis stellt eine lber das An-
fangsstadium vorgeschrittene massig entwickelte Form dar, und ent-
spricht dem 4. der von Treitz mitgetheilten Falle der 4. Beobachtung

Lambl’s und Griber’s 1. Falle. Dieser letztere zeigt insofern

) Das Praeparat wurde injicirt und zur Aufstellung vorbereitet; wurde aber,
indem es beim Aufblasen geborsten ist, unbrauchbar.
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eine Abweichung, als in dessen Bruchpforte die Arteria colica sinistra
rechts von der Yena mesenterica inferior verlauft und diese erst dort,
wo ihre Endkriimmung beginnt, kreuzt, um sich dann direkt gegen
die Flexura lienalis zu begeben, was noch in keinem der bis jetzt be-
kannt gewordenen Falle stattfand.

Blicken wir auf die nach Treitz gefolgten Beobachtungen von
Hernia retroperitonealis zuriick, so finden wir, dass Lambl der erste
war, der 6 Falle mittheilte. Sie stellen sammtlich Anfangsstadien und
nur wenig vorgeschrittene Formen der Hernia retroperitonealis dar und
wurden dazu nur kurz beschrieben. Letzteren Umstandes wegen gab
auch sein 2. Falll) Anlass zu Missverstandnissen. Gruber glaubte
namlich, dass in diesem Falle nicht der oberste Dinndarm, sondern
erst das 4 Ctm. von dessen Anfange entfernte Stick in den Bruchsack
eingetreten ware2), welche Deutung auch Klob annahm3). Man
kann aber den Beginn des Dinndarmes erst dort annehmen, wo er
frei wird und allseitig vom Peritoneum bekleidet wird. In dem 2. Falle
Lambl’s war auch jenes oberste, 4 Ctm. lange Stiick des Dinndarmes
noch zu dem Duodenum zu rechnen gewesen, weil es noch hinter der
hinteren Bruchwand, also hinter dem Bauchfelle der hinteren Bauch-
wand gelegen war. Das ungewdhnliche Verhalten des Duodenum in
diesem Falle hatte aber weder auf die Fossa duodeno-jejunalis, noch
auf die Entstehungsweise der Hernia retroperitonealis irgend einen
Einfluss. Wiirde man aber mit Grub er annehmen, dass das oberste
Jejunum wirklich an die hintere Bauchwand durch Adhasionen in Folge
von Peritonitis fixirt war, so hétte es, weil es auf die Flexura duodeno-
jejunalis folgt und knapp neben dieser sich die Fossa duodeno-jejunalis
befindet, diese vollkommen verdecken missen, wodurch dann niemals
eine Hernia retroperitonealis hatte entstehen koénnen. War aber das
oberste Jejunum so glucklich fixirt gewesen, dass es die Fossa duo-
deno-jejunalis nicht berthrte und das auf jenes folgende Dinndarm-
stick in diese eintreten konnte, um eine Hernia retroperitonealis zu
bilden, so hatte Lambl dieses fast unglaublichen Verhaltnisses wegen
sicher nicht unterlassen zu erwahnen, dass in der Bruchpforte ein ein-
tretendes und ein austretendes Darmrohr zu sehen gewesen war, was
doch der Fall sein musste, wenn jener Umstand angenommen wird.

Bald nachher verdffentlichte Klob einen Fall, den er in einer
Epikrise als eine aus dem unteren Theile der Plica duodeno-jejunalis

) Op. cit. pag. 162—163.

2 Petersburger medicinische Zeitschrift. Jahrgang 1S6l. Bd. I. S. 243,

3) Op. cit. S. 192.
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sich|[entwickelnde und weil in der rechten Bauchhalfte gelagert, auch
als eine Hernia retroperitonealis dextra zu benennende erklart. Gleich
beim Beginne der Beschreibung dieses Falles stdsst man auf eine nicht
geringe, noch dazu mit Unklarheit gepaarte Inconsequenz in den An-
gaben bezlglich der dusseren und noch mehr bezlglich der inneren
Auskleidung des Bruchsackes. Der Ausdruck ,.eine Bauchfellpartie Uber-
geht* fur die positive Bestimmung derselben ist an und fur sich un-
klar und wird es noch mehr, wenn man nicht angibt wo. Waren die
Uebergénge im Inneren des Bruchsackes gemeint, so ist es unmdglich,
dass das innere Blatt irgendwo in das Mesocolon descendens Ubergehen,
sollen sie aber an der Oeffnung des Bruchsackes stattfinden, so ist es
ebenso undenkbar, dass jenes sich in das Mesenterium des Dinndarmes
ausbreiten konnte. Nur an diesen zwei Stellen finden Uebergange des
inneren Blattes, (unter welchem zum Theil auch die hintere Wand des
Bruchsackes verstanden wird und das bei allen retroperitonealen Hernien
dasselbe ist) statt, indem die hintere Wand im Inneren des Sackes dort,
wo der Dinndarm aufgehdngt ist, in das Mesenterium desselben, das
innere Blatt der vorderen Wand aber an der Oeffnung in alle Mesocola
Ubergeht. Daher bedurfte es, um eine klare Auffassung der Bekleidung
des Sackes in diesem Falle zu erzielen, nicht der Angaben von Ueber-
gangen, wohl aber einer genauen Festsetzung, woraus die vordere Wand
des Sackes bestanden hatte. Was die Bestimmung der Richtung der
Eingangsoffnung zu diesem Bruchsacke anbelangt, so muss dieselbe als
eine ganz unrichtige bezeichnet werden, weil sie nach linlcs und hinten
gesehen haben soll. Die Oeffnung befand sich der Beschreibung zu-
folge, obwohl es nicht mit Bestimmtheit angegeben wird, auf der
rechten Seite des Sackes. Somit wirde es jeder mechanischen An-
schauung widersprechen, wenn sie nach links und hinten sehen sollte,
indem an einem fixen rundlichen Gegenstande alles, was rechts ist, nur
nach rechts, und alles, was links ist, nur nach links sehen muss. Die
Oeffnung des Sackes musste daher nach rechts gesehen haben und es
ist moglich, dass nachdem der Sack aufgeschnitten und die Seiten-
halften zuriickgeschlagen worden waren, die Oeffnung eine gerade um-
gekehrte Ansicht dargeboten habe. Unbedingt unrichtig ist die Be-
stimmung der im Rande der Oeffnung befindlichen Arterie. Kl ob gibt
an, dass es die Arteria ileo-colica gewesen ist. Diese Arterie ver-
lauft in dem Winkel zwischen der letzten lleumschlinge und dem ersten
aufsteigenden -Dickdarmstiick; diese Partie hatte aber mit dem vor-
deren wulstigen Rande, der in das Mesocolon transversum uberging, gar
nichts zu thun. Verlief aber doch die Arteria-ileo-colica im vorderen
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Rande der Oeffnung, so musste sie daselbst auch verlaufen sein, als
noch kein Darm in sie eingetreten war, also gewissermassen als die
Oeffnung jene der Fossa darstellte, aus welcher sich die Hernie ge-
bildet hatte. Eine solche Fossa, in deren Rand die Art.-ileo-colica
verlaufen soll, koénnte |nur in der N&he des Coecums sein, und dann
ist es doch nicht mdglich, dass in sie das Duodenum eingetreten war.
War es aber die Fossa duodeno-jejunalis, so wird doch Niemand glauben
wollen, dass in dem Rande ihrer Oeffnung die Arter. ileo-colica ver-
laufen kénnte. Es ist daher ganz bestimmt keine andere Arterie als
die Arter. colica sinistra gewesen, die im Rande der Oeffnung der von
K1ob beobachteten Hernia retroperitonealis verlaufen ist. Es liegt
aber nahe zu vermuthen, dass diese Arterie, weil sie nahe dem Coecum
verlaufen ist, auch darnach bestimmt wurde. Man muss sich durch
Sondiren und Injection Gberzeugen, um einzusehen, welch’ eine bedeutende
Locomotion die Arter. colica sinistra jedes Mal bei einer completen
Hernia retroperitonealis erfdhrt, um ihren Platz im Rande der Bruch-
pforte zu behalten. Die Klob’sche Hernie war aber durchaus nicht
durch irgend eine anatomische Besonderheit ausgezeichnet gewesen, um
eine solche Geféassverirrung zu bedingen oder zu entschuldigen. Die
im Sacke Vorgefundenen Narben und Pseudomembranbildungen bieten
nichts dar, was fir die von Klob ausgesprochenen Ansichten oder gegen
meine Annahme, dass seine Hernie eine complete Hernia retroperito-
nealis gewohnlicher Art war, sprechen wirde und kdnnen ganz un-
berucksichtiget bleiben. Es war eine grosse T&uschung die Gefasse,
die durch die hintere Wand des Bruchsackes durchschimmerten, als
den aus der Vena mesenterica inferior und Arter. colica sinistra be-
stehenden Gefassbogen anzusehen, da sich diese Gefésse in der Bruch-
pforte befunden hatten und ohne sie nimmermehr eine retroperitoneale
Hernie zu Stande gekommen wére. Wdirden sie nicht die Bruchpforte
construiren, so hétten ja die andringenden Gedarme die zarte Plica
duodeno-jejunalis nach der Seite gedrangt, die Fossa duodeno-jejunalis
in eine flache Grube verwandelt und diese niemals zu einem Bruch-
sacke ausgeweitet. Die Pramissen, aus welchen Klob schloss, dass
blos der untere Antheil der Plica duodeno-jejunalis entwickelt war
und sich in diesem die Hernie entwickelt hatte, sind aus seiner ganzen
Abhandlung nicht ersichtlich und jener Schluss auch deswegen nicht
statthaft, weil sich aus einem Horne oder aus einem Theile der Oeffnung
einer Fossa niemals eine Hernie welcher Art immer bilden kann, und
wenn sie sich aus dem unteren Horne der Plica duodeno-jejunalis ge-
bildet haben sollte, wie kam die Arier, ileo-colica in den Rand des-
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selben?! Gerade die Arteria colica sinistra ist es gewesen, deren
Verlauf hier bestimmt werden musste und die massgebend war, um
jenen Schluss aufrecht zu erhalten. Endlich ist es durchaus nicht
gerechtfertiget, die Hernie als eine rechtsseitige zu bezeichnen, weil
sie sich zumeist in der rechten Bauchhélfte vergrossert hatte. Eine
Eintheilung in eine rechts- und linksseitige ist nur bei paarigen Hernien
statthaft, weil sich dieser Eintheilungsgrund auf die Bildungsstatte der
Hernien bezieht. Bei den retroperitonealen Hernien ist aber diese eine
einfache und einzige und daher kann sie durchaus nicht in eine rechts-
und linksseitige eidgetheilt werden, wie es auch noch Niemandem ein-
gefallen ist z. B. eine Umbilical-Hernie in eine rechte und linke einzu-
theilen. Die zahlreichen Inconsequenzen, Widerspriiche und darunter
auch die nicht unerheblichen anatomischen Ungereimtheiten berauben
diesen Fall seiner Specialitat; zuruckgefiahrt auf die wahren und ein-
zigen anatomischen Verhaltnisse muss er als eine gleichartige patholo-
gische Lageverdnderung des Darmkanales den anderen beobachteten
completen retroperitonealen Hernien angereiht werden.

Endlich war es Grub er, der der Lehre von der retroperitonealen
Hernie ein besonderes Augenmerk schenktel Indem er Gelegenheit
hatte 8 Falle zu beobachten, fand er sich benhissiget der Hernie einen
neuen Namen zu geben und die Arten ihrer Entwicklung zu vermehren,
wodurch Theorien zu Stande kamen, deren Beleuchtung der letzte Ab-
satz dieser meiner Abhandlung gewidmet sein mdge. Er theilt vor
Allem in eine Hernia interna mesdgastrica, Hernia retroperitonealis,
Treitz in eine Hernia int. mesog. sinistra und eine H. int. mesog.
dextra ein. In Bezug auf den Namen kann man nur mit Waldeyer
wiederholen, dass er keine wiinschenswerthe Bereicherung der medici-
nischen Nomenklatur ist, und dass das Epitheton ,,mesdgastrica“ noch
gar nichts Specielleres bedeutet, da im Mesogastrium sich noch verschie-
dene Hernien befinden kdnnen; im Retroperitonealraume aber bisher
nur die einzige wahre Treitz’sche Hernia retroperitonealis beobachtet
wurde und jene Hernien, die sich noch retroperitoneal befinden koénnten,
hinlanglich durch die kurzen Namen: Hernia subcoecalis und Hernia
intersigmoidea bezeichnet sind. Ebenso unrichtig und unzuldssig ist
die Eintheilung der Hernia retroperitonealis in eine sinistra und dextra,
was ich an dem Klobischen Fall gezeigt habe und noch an der ver-
meintlichen Hernia mesdgastrica interna dextra nachzuweisen hoffe. —
Die ersten 7 Falle Gruber’ entsprechen im Ganzen theils sich ent-
wickelnden, theils schon ziemlich weit gediehenen, theils vollkommen
entwickelten Stadien der Hernia retroperitonealis, und es wdare (ber
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dieselben nichts weiter zu sagen, wenn er aus ihnen nicht Folgerungen
gezogen hétte, die nicht nur der Entwicklungsart der Hernia retrope-
ritonealis speciell, sondern herniologischen Grundsétzen uberhaupt, die
sich an allen Hernien, seien sie nun &aussere oder innere, bewéahren,
weil sie sich auf mechanischen Gesetzen basiren, widersprechen
wurden. Der Fall V. gab Anlass zu der Bemerkung ,dass sich die
Hernia retroperitonealis hei primdrem, Mangel der Fossa duodeno-
jejunalis aus dem Peritoneumi in dem Geféassringe, den die Aorta
abdominalis und der Stamm der Arter. mesenterica inferior median-
warts, die Vena mesenter. inferior und die Arter. colic. sinistr. lateral-
ivarts zusammen,sctven. sich bilden Iconhe.” Eine der ersten und noth-
wendigsten Bedingungen zu einer Bruchbildung Uberhaupt ist das Vor-
handensein einer Fossa im Bauchfell, in die ein Darm, durch welche
Kraft immer getrieben, dringen und die er dann zu einem Bruchsacke
ausweiten kann. Eine solche Fossa muss entweder angeboren sein,
wie es immer bei inneren Hernien der Fall ist, oder kann auch wie
bei anderen Briichen, erworben werden. Mit Bestimmtheit lasst sich
behaupten, dass vor der Entstehung einer Hernia retroperitonealis
immer eine etwas weite und recht tiefe Fossa duodeno-jejunalis da sein
miusse, um die erste lleumschlinge zu fangen, was gewiss nur einzig
allein auf jene Weise geschehen kann, wie es Treitz*) ergrindet
hatte. Ist ndmlich im Duodenum und in der Flexura duodeno-jejunalis
flussige Nahrung durch den untern Kand der Fossa duodeno-jejunalis
etwas abgesperrt und wird der Koérper continuirlich erschuttert, so
gleitet die Flexura duodeno-jejunalis durch die Flussigkeitssdule im
Duodenum gedréngt in die offene Fossa und zieht die erste Jejunum-
schlinge mit. Die Auffassung dieser zutreffenden Erklarungsweise war
mir deswegen so plausibel vorgekommen, weil ich in allen drei von
mir untersuchten Féllen, die das beginnende, fortschreitende und vollen-
dete Stadium der Hernia retroperitonealis darstellen, das Duodenum
gegen sonst bedeutend erweiterter fand und zwar bis um 8 Mm. im
Durchmesser im Vergleiche zu Zwdlffingerddrmen gleichbejahrter und
constituirter Leichen desselben Geschlechtes ohne Hernien. Ist nun
aber die Fossa duodeno-jejunalis nicht vorhanden, so ist die Entstehung
einer Hernie nimmermehr denkbar, da es nicht begreiflich ist, durch
welche Umstande und durch welche Kraft die zwischen der Aorta, ven.
mesenterica inferior, Arter. mesenterica inferior und Arter. colica sinis-
tra gelegene sonst immer straff gespannte, wenn nicht noch Uberdiess

N Vv.o c S 13 13
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von sehnigen Streifen durchzogene Peritonealflaiche (was immer der
Fall ist, wenn die Fossa duodeno-jejunalis nicht existirt) eingestilpt
werden konnte, um einen zur Aufnahme des obersten Dinndarmes be-
stimmten Bruchsack zu bilden. Jedermann muss zugeben, dass es sehr
schwer, wenn nicht gerade unmdglich ist, bei einer vorliegenden Hernie
einen primaren Mangel der Fovea nachzuweisen und dann daraus
zu folgern, dass sich die Hernie aus dem das Gecfasscarre ausfillen-
den Peritoneum gebildet habe. Solcher von Gefassen ganz eingeschlos-
senen kleineren Peritoneumpartien giebt es noch viele auf der hinteren
Bauchwand, und doch hat noch Niemand auch nur geahnt, dass sich
aus ihnen Herniensacke entwickeln kéonnten. In dem 5. Falle Gruber’s,
wo der Bruchsack sich aus der von jenem Gefdassbogen umspannten
Peritoneumpartie gebildet haben soll, war sicher eine Fossa duodeno-
jejunalis da gewesen, deren Oeffnung, als zur Bruchpforte der in jener
sich entwickelten Hernie verwendet, durch das eindringende Darmstiick
erweitert wurde, bis ihr jener angrenzende Gefassbogen eine Grenze
setzte.

Weiter wurde Prof. Gruber durch je einen sowohl im :. als im
4. Falle im Grunde des Bruchsackes links neben und hinter der Flexura
duodeno-jejunalis Vorgefundenen Nebensack veranlasst, zuerst blos als
wahrscheinlich,*) spater aber**) mit Sicherheit anzunehmen, ,dass
sich der Bruchsack bei Verbleiben der Fossa duodeno-jejunalis in
ihrer normalen Anordnung aus der Pcritoneal-Sachuandpartie, ivelche
zwischen ihr und dem sie in grosserer Entfernung umkreisenden
Gefassbogen liegt, bilden kdnnte.”“ Was mit dieser ,,Peritoneal-Sack-
wandpartie“min jedem Falle geschehen muss, wenn sich eine Hernie
entwickelt, hat Treitz sehr klar in dem Abschnitte ,,Aetiologie der
Hernia retroperitonealis“***) auseinandergesetzt. Sind namlich die
Geféasse, Vena mesenterica inferior und Arer. colica sinistra, etwas
weiter vom Bande der Oeffnung der Fossa entfernt, so wird der an-
dringende Darm diese bis zu den Gefassen ausweiten, wobei das
zwischen dem Gefassbogen und dem Bande der Oeffnung der Fossa
gelegene Stick der Plica duodeno-jejunalis zur Bildung des Bruch-
sackes aufgebraucht wird, so dass nur nach unten ein Kkleines
Stickchen als eine scharfe Falte Gbrig bleibt. Ist dies geschehen,

*) Petersburger medicinische Zeitschrift, I. Band S. 249.

**) Qesterreichisehe Zeitschrift fir practische Heilkunde, Jahrgang [IX. 1863,
S. 329, Archiv fir patholog. Anatomie, Physiologie und klinische Medicin
Virchow. 44, Bd. 1868, S. 220.

9 V.o c S. 9.
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so kann dann eine Ausdehnung der Fossa nur hinter den Geféass-
bogen in das retroperitoneale Bindegewebe erfolgen. Was den im
retroperitonealen Bruchsacke Vorgefundenen Nebensack anbelangt, so
ist nicht einzusehen, dass er Grund zu jener Annahme gehen konnte,
wiewohl auch Grub er selbst uns den Zusammenhang derselben nicht
klar gelegt hat. Durch die stellenweise ungleiche Ausdehnung des zum
Bruchsacke verwendeten Peritoneums, oder auch durch die verschiedene
Resistenz desselben, wie auch durch die verschiedene Nachgiebigkeit der
umgebenden Organe konnte hier, so wie es auch bei ausseren Bruch-
sacken der Fall ist, ein solcher Nebensack hervorgebracht werden. Es
scheint wohl auch annehmbar zu sein, dass es sich hier um etwas ganz
Zufalliges handle. Maoglicherweise entstand namlich der Nebensack durch
eine nur zuféllige an der hinteren Wand sich vorfindende abnorme
Falte, die im Verein mit der in der Nahe befindlichen Hernia duodeno-
jejunalis eine Tasche repréasentiren kann, ohne auch nur im Geringsten
etwas Gemeinschaftliches mit der Fossa und Plica duodeno-jejunalis und
dem sie umkreisenden Gefassbogen zu haben. Ich versuche es endlich
der Ansicht Grubers die meinige in der Art entgegenzustellen, dass
ich den Nebensack dadurch entstanden glaube, dass, indem manchmal,
wie ich selbst und vor mir Waldeyer*) beobachtet, eine mit gewdhn-
licher Eingangséffnung versehene Fossa duodeno-jejunalis im Grunde
durch eine ziemlich breite quere Falte in zwei Abtheilungen getheilt
wird, die obere sich ganz wie gewdhnlich zu einer Hernia retroperito-
nealis entwickelt und hierzu vielleicht auch die untere mit verwendet
wurde, wahrend die quere Falte stehen blieb. Diese nun in ihrer ur-
springlichen Beziehung zur Hernia duodeno-jejunalis belassen, kann
leicht jenen Nebensack hervorbringen. Ich vermag diess nicht zu be-
weisen, weil mir noch nicht ein derartiger Fall mit einem Nebensack
vorgekommen ist und dann, weil die ganze Tasche, wie schon friher
bemerkt wurde, etwas so Zufalliges sein dirfte, dass der Grund ihrer
Entstehung ganz ausserhalb des Bereiches jedes Erklarungsversuches
stehen bleibt.

Der s. Fall**), den Gruber verdffentlichte, wére wirklich ein Uni-
cum und das Merkwirdigste, was pathologische Lagedanderungen des
Darmkanales und Peritoneums anbelangt, wenn man denselben hinneh-
men wirde, ohne nachzuuntersuchen; dieses ist jedoch in diesem Falle

*) Waldeyer o. c. S. 5.

*) Vircliows Archiv fur patliolog. Anatomie, Physiologie und klinische Medicin.
44, Bd. 1808, S. 228.
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sehr gut maglich, weil die ganzen Verdnderungen nicht nur ausfihrlich
beschrieben, sondern auch abgebildet wurden. G. meldet diesen Fall
an als: ,,Mesenterium commune fir das Jejuno-tleum und das Colon
vom Coecum bis zur Flexura sigmoidea; wahre Hernia interna meso-
gastrica dextra und Hernia inguinalis externa scrotalis congenita dex-
trall beobachtet an einem 28jahrigen Arbeiter, der in einem Peters-
burger Civil-Hospitale an Typhus exanthematicus gestorben war, zwei
Wochen zuvor an Bronchialkatarrh gelitten hatte und seit langerer
Zeit mit einer rechtsseitigen Scrotalhernie behaftet war. Um bei spa-
teren Vergleichen und Folgerungen nicht wortliche Citate anfihren zu

missen, lasse ich die Beschreibung Gruber’s in Kirze folgen.

Zuerst wird der rechtsseitige Scrotalbrucli in seiner dusseren Ansicht als 27—28"
lang und 25" breit beschrieben, dann, nachdem die Bauchhdhle erdffnet wurde,
zeigten sich in derselben und in der Beckenhohle nebst Leber, Milz und der Harn-
blase vom Darmkanal blos der herabgezerrte Magen, das Duodenum und die Flexura
slgmoides frei vorhanden. Das Jejunum mit seinem Anfangsstiick von 3' 6" war
in einem in der rechten Regio lumbalis und Fossa iliaca dextra gelagerten ,retro-
peritonealen* Sacke versteckt, wahrend das folgende Stick des Jejunum und
das Anfangsstick des lleuin in der Dunge von 3' 9" in der rechten unteren Abthei-
lung der Fossa Douglasii gelagert waren, mit der Bemerkung, dass diese letzten
Darmstiicke noch mit zu den versteckten geschoben werden konnen. Hierauf wird
eine Fortsetzung des sehr entwickelten Ligamentum coronarium sinistrum hepatis
als anomale Falte beschrieben, welche 14" lang in einem von rechts nach links ab-
und rickwaérts ziehenden Bogen eine Duplicatur des Peritoneums bildet, deren freier
Rand nach ab-, ein- und aufwarts sieht und die sich am Mesocolon flexurae sigmoi-
deae inserirt. Diese Falte sitzt mit ihrem fixen Rande theils am Diaphragma, theils
an der seitlichen Bauchwand und uberzieht die Milz kappenartig oder wie der
Autor sagt, bildet einen Blindsack fur die Milz. Der Magen ist normal gestellt.
Das Omentum majus war Uber die Bauchhohlenflache derartig gespannt, dass es
Uber der Wurzel des Mesocolon flexurae sigmoideae befestiget die Ausbreitung des-
selben von der Bedeckung frei lasst, jene (die Bauchhéhlenflache) vollkommen
deckte und ,hinter” sich die vordere Wand des retroperitonealen Sackes hatte.
Die Bursa omentalis ist nach unten bis zur Endhé&lfte der Verldngerung des Liga-
mentum coronarium sinistrum hepatis und der Wurzel des Mesocolon flexurae sig-
moideae, und von der Milz bis zum Duodenum in querer Richtung offen. Das Omen-
tum majus ist an der Endlidlfte der anomalen Verldngerung des Ligament, corona-
rium sinistr. hepatis, am linken Rande der vorderen Flache der Pars transversa
superior duodeni anomaler Weise, sonst aber normaler Weise am ganzen Dickdarm
mit Ausnahme des S romanum fixirt. Das Pankreas ist normal gelagert. Das Duo-
denum ist Sformig gekrimmt und spiralformig gedreht, so dass die erste Biegung
nach rechts und hinten convex, die zweite Biegung nach rechts und vorwarts sieht,
das Ende rickwérts und medianwérts schrdg aufsteigt, im Ganzen 13" lang enorm
ausgedehnt, mit Ausnahme des linken Randes der Pars descendens, welche mit dem
Kopfe des Pankreas fixirt ist, ganz vom Peritoneum bekleidet, und mit allen seinen
Theilen rechts von der Wirbelsdule und mit der Pars transversa inferior unterhalb
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der rechten Niere gerlickt. Die Pars transversa inferior ist in die hintere Wand
des retroperitonealen Sackes wie invaginirt, kreuzt sich mit den vor ihr ab- und
lateralwdrts verlaufenden Yasis mesentericis euperioribus und ubergeht: mit einer
nach links und vorwarts gerichteten Biegung (Flexura duodeno-jejunalis) ins Jejunum,
welches um 1" enger ist, als das Duodenum. Die Flexura sigmoides ist 3' lang,
bildet eine mit ihrem Scheitel bis zur Leber reichende Schlinge. Ihr Mesenterium
ist sehr lang, die Wurzel desselben quer gestellt, 6" nahe U{ber dem oberen und
seitlichen Umfange der Oeffnung zum retroperitonealen Sack fixirt, so dass der
Grimmdarmschenkel nach rechts, der Mastdarmschenkel nach links gelagert ist und
die rechte Fléche des Mesocolon de norma zur vorderen, die linke zur hinteren
wird. Zu letzterer begibt sich eine starke von der linken seitlichen Bauchwand
11/4" unter der 11. Rippe beginnende unter dem unteren Rand der linken Niere
ziehende Peritonealduplicatur als Analogon des Ligament, colicum inferius sinistrum.
In Folge von nicht schnell genug entleerten Gasen hat die verkehrt aufgestellte
Flexura sigmoides eine halbe Axendrehung erlitten*). Der retroperitoneale Sack
ist in der rechten Bauch- und Beckenhdhle gelegen, durch Ausstiilpung der hinteren
Wand des grossen Peritonealsackes entstanden, erstreckt sich vom Pankreas bis zu
den Vasis iliacis dem Eingadnge des kleinen Beckens bis einige Zoll tber den Aucus
cruralis nach abwaérts, bis zur Mittellinie nach links und bis zur Crista ilei nach
rechts, ist 8" lang, 5y2 breit, 4" tief. Seine vordere Wand ist zweiblattrig nnd be-
sitzt eine langlich ovale Gestalt. Die Oeffnung befindet sich in der lateralen Halfte
seiner vorderen Wand, der obere Pol derselben ist 31/' vom oberen Ende, der
uutere Pol iys" tber dem unteren Ende des Sackes entfernt, ist 3" lang, 272" breit
und ist nach vorwérts und rechts gekehrt. Hinter dem Sacke liegen die Vena cava
inferior, die rechte Niere, die Pars descendens und transversa inferior duodeni, die
Yasa mesenterica superiora und die Vasa spermatica interna dextra. Zwischen den
Blattern der ,vorderen* Wand verlauft der Stamm und die Aeste der Arteria
mesenterica inferior. Ersterer I*/4" lang l&uft quer zur Pforte, theilt sich | 34"
von ihr entfernt in die Art. colica sinistra, welche quer bogenférmig 1" Uber dem
oberen Pol weiter nach rechts zieht, um nahe am rechtem Rande in das Mesen-
terium commune zu gelangen; und in die Art. haemorrhoidalis inferior, welche bis
auf 1" dem linken Rande der Oeffnung sich néhert und dann nach abwarts ihren
Verlauf zum Rectum nimmt. Der Sack enthdlt 3' 6" des obersten Jejunum, vermag
aber 7' des angefillten Dinndarmes oder den ganzen, aber lerren Diinndarm, oder
U Pfd. Flussigkeit zu fassen. Nun folgt die Beschreibung des bedeutend ausgeweiteten
rechten Leistenbruchsackes. Im Bruchsackhals ist riick- und medianwérts das Rohr
des Jejunum (soll vielleicht heissen Illeum) an einer 7' 3" abwadrts vom Duodenum
befindlichen Stelle, vor und lateralwdrts das vermittels des Omentum angewachsene
Rohr des letzten Stiickes des Colon descendens, ferner das Omentum und Mesente-
rium commune unter seiner Wurzel mit Spuren einer abgelaufenen ohne Spur einer
frischen Peritonitis. Die Darmrohre sind comprimirt, in ihrer Durchgéngigkeit etwas
behindert, durchaus nicht incarcerirt. Der Bruchsack erweist sich als der enorm
ausgeweitete Processus vaginalis des Peritoneum. Er hat zwei durch eine senkrechte
Scheidewand, in der sich eine vom oberen Ende derselben 4" entfernte bis zum

* V. 0. c. Tab. VIII. Fig. 2.
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unteren Ende reichende 5" lange 4" breite Oeffnung befindet, getrennte Fécher und
zwar ein linkes und ein rechtes und ist lose mit den ihn bedeckenden, mit der
dusseren Haut aber verschmolzenen bedeutend verdickten accessorischen Hillen ver-
bunden. Hinter der hinteren Wand des rechten Faches liegt der rechte Testikel,
die Epididymis und der Funiculus spermaticus; erstere zwei erhalten einen serdsen
TJeberzug vom Bruehsaeke. Dieser enthélt 12' Dinndarm in beiden Hdéhlen ver-
theilt und allseitig frei, 5' Dickdarm vom Coecum bis zur Flexura sigmoides vorn
und lateralwérts blos im rechten Fache vermittelst Pseudomembranen und dem
Omentum fixirt, dann das Omentum, Mesenterium commune und mehrere Pfund eines
sergsen Ergusses und kann von seinem Inhalte entleert 15 Pf. Flissigkeit fassen-
Ldést man den Inhalt aus dem Bruchsacke heraus und schldgt den ersteren in die
Bauchhdhle zuriick, so erscheinen Dick- und Dinndarm an einem Mesenterium
commune aufgehdngt und zwar der Dickdarm am linken, der Dinndarm am rechten¥*)
Bande desselben. Die Wurzel des Mesenterium commune beginnt im Bereiche des
lateralen Bandes der Pforte des retroperitonealen Sackes unter der Kreuzung des
Dickdarmes mit dem Dunndarme, zwischen der Flexura duodeno-jejunalis und dem
Uebergange der Flexura sigmoides in das Colon descendens prop. und ist hier nur
2" bieit. ,Ueber dem oberen Pole des retroperitonealen Sackes lateralwarts geht
die Kreuzung des Bohres des Dickdarmes, an dem Grimmdarmende der Flexura
sigmoides mit dem Bohre des Diinndarmes, an der im retroperitonealen Sacke ge-
lagerten Flexura duodeno-jejunalis so vor sich, dass ersteres Bohr vorn liegt und
rechts herab seine Biegungen macht, letzteres Bohr hinten liegt und links herab
sich schldngelt.“ Das ganze Colon ist 8' 8“, der ganze Dunndarm 20' 4", der
Process. vermicularis 4" lang, ,Zwischen dem Mesenteriolum des letzteren hinten,
dem Ende des lleum vorn und dem Coecum lateralwérts liegt die gut ausgebildete
nach abwarts gedffnete sackartige Fossa ilio-coecalis.”

Grub er lenkt in diesem Falle die Aufmerksamkeit auf folgende
beachtenswerte Thatsachen: Eine bogenférmige Verldngerung des un-
gewdhnlich entwickelten Ligamentum coronarium sinistrum hepatis zur
Flexura sigmoides; ein Mesenterium commune fir den ganzen Dunn-
und Dickdarm bis zur Flexura sigmoides; verkehrte Aufstellung des an
einem eigenen Mesenterium aufgehdngten, durch jene Verlangerung und
ein sehr entwickeltes dem Ligamentum colicum inferius sinistrum ana-
loges Band fixirten Sromanum; eine Hernia mesodgastrica interna dex-
tra, und endlich eine Hernia inguinalis scrotalis congenita dextra libera.

Die wichtigste pathologische Ver&nderung ist in diesem Falle die
rechtsseitige Scrotalhernie, die einen bis zur nahezu vollstandigen Ent-
leerung der Bauchhohle gediehenen Grad, den man sonst Eventration
nannte, erreicht hat und in einer solchen Form wohl nur selten be-
obachtet wurde. Die gréssten, aber nur consecutiven Zerrungen und
Veranderungen erleiden bei einer solchen Hernie die Mesocola, die zu
constanten Verhaltnissen fuhren miussen, weil je mehr Eingeweide in

® V. o. c. Taf. VIII. Fig. 2.
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die Scrotalhernie eintreten, jene immer seltener und endlich gar nicht
mehr in die Bauchhdhle zuriickgehen. Letzteres geschieht aber natir-
licher Weise immer, wenn die Eingeweide im Bruchsacke fixirt sind.
Diess war auch hier der Fall und deswegen geblUhrt jenen Verhalt-
nissen bei der anatomischen Analyse dieses Falles eine besondere Auf-
merksamkeit.

Die grosste Dislocation erfuhren hier ohne Frage das Colon trans-
versum und mit ihm die Cola ascendens und descendens, weil sie den
langsten Weg, namlich aus den Hypochondrien bis in das Scrotum zu-
ricklegen mussten, um den bekannten Inhalt der rechtsseitigen Scrotal-
hernie zu bilden. Die Mesocola transversum, ascendens und descen-
dens sind aber einerseits an der hinteren Bauchwand fixirt und kénnen
demnach nimmermehr ihre Insertion verlassen, was besonders vom
Mesocolon transversum gilt, das Gber dem unabé&nderlich fixirten Anfang
des Dinndarmes, namlich Gber der Flexura duodeno-jejunalis entspringt
und dessen Insertion diese niemals Uberschreiten kann. Andererseits
aber haften die Mesocola an ihren Darmen fest und werden daher,
wenn letztere dislocirt werden, je nach dem Grade der Dislocation ge-
zerrt und ausgedehnt. Nun sind die Cola transversum, ascendens und
descendens in die rechte Scortalhernie herabgestiegen, und es mussten
sich daher ihre Mesocola derartig ausgedehnt haben, dass sie alle drei
zusammen eine nur nach unten offene, nahezu die ganze Bauchhdhle
ausfillende Kuppel darstellen, in welcher sich die obersten Jejunum-
schlingen befunden haben mussten. Die Wande dieser Kuppel waren:
das Mesocolon transversum vorn, das Mesocolon ascendens rechts und
das Mesocolon descendens links, alle drei erschienen aber an dem
Bauchring des rechten Leistenkanales zusammengeschoben und wie
festgebunden. Die hintere Wand dieser Kuppel blieb das zwischen
den Insertionen jener Mesocola gelegene hintere parietale Bauchfell.
Da diese Wand aber nicht auch gegen den rechten Leistenkanal ge-
zerrt und wie jene Mesocola in denselben herabgezogen wurde, musste
offenbar die so gestaltete Kuppel., die ihrer Aehnlichkeit wegen auch
als ein Sach bezeichnet werden kann, unten offen bleiben. Die Grenzen
dieser Kuppel oder dieses Sackes oder, um einen fur Griber ge-
laufigeren Namen zu gebrauchen, die Grenzen dieses peritonealen llc-
cesses waren nach oben und den Seiten mit den Insertionen der be-
treffenden Mesocola gegeben, und somit war der Becess nach oben
durch das Pankreas, rechts von der seitlichen Bauchwand und links
durch die in einer schiefen Linie vom linken Hypochondrium nach

unten und rechts verlaufende Insertion des Mesocolon descendens be-
Orin.-Aufs. Bd. CVIII. 10
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grenzt worden. Durch die untere offene Flache blieb die Cominunication
mit der Beckenhohle erhalten. Dadurch nun, dass das unterste Stick
des Mesocolon descendens an seiner Uebergangsstelle in das Mesen-
terium der Sschlinge bis zu dem rechten inneren Leistenring gezerrt
worden ist, musste letzteres mit seinem Darme denselben Weg folgen.
Dieses verwandelte seine normale aufrechte Stellung in eine quere bogen-
formige, wodurch der Grimmdarmschenkel der Sschlinge rechts und
der Mastdarmschenkel links zu liegen kam, und die linke Flache des
Mesenterium derselben nach oben und die rechte nach unten sehen
musste. So wurde nun die unten offene Kuppel durch das zum rech-
ten inneren Leistenringe aus der aufrechten in die quere Stellung ge-
zerrte und angezogene Mesocolon der Sschlinge von links und hinten
her nach vorn und rechts zu immer mehr und mehr diaphragmaartig
verschlossen, bis endlich, nachdem das Anfangsstiick der Sschlinge am
rechten inneren Leistenring angekommen war, in der nun gebildeten
unteren Wand des Sackes nur eine Oeffnung zurickblieb, Diese hatte
insolange, als man die Lage der Organe ungestort liess, die Form eines
Schlitzes, der schrag von hinten und links nach vorn und rechts ging,
immer nach abwérts sah, und links und vorn vom Mesenterium der
Sschlinge, hinten von dem Bauchfelle der hinteren Bauchwand und
rechts von den in den rechten Leistenkanal gezerrten Mesocolis begrenzt
wurde. Hob man die Sschlinge in die Hohe und zog man sie auch
zugleich etwas nach vorn, so wurde dadurch der Schlitz, indem sich
der vordere und linke Band als einzige bewegliche Begrenzungen des-
selben mehr ausschweiften, zu einer querovalen Oeffnung, die dieselbe
Bichtung und Begrenzung wie jener hatte, nur dass der vordere und
linke Band als eine scharfe quere Falte des Mesenterium der Sschlinge
vorsprangen. Durch diese Oeffnung trat das unterste Stiick der in der
Kuppel befindlichen Jejunumschlingen mit seinem Mesenterium zu dem
in der Beckenhohle gelagerten Dinndarm, dessen Ende sich wieder
rick- und medianwarts von dem in dem rechten inneren Leistenring
befindlichen Endstick des Colon descendens in das der rechten Scrotal-
hernie verfallene letzte lleurn fortsetzte. Jene hochgradige Zerrung
und Ausdehnung, die die Mesocola in Folge des in der rechten Scrotal-
hernie befindlichen Dickdarmes erleiden mussten, theilten sich offenbar
auch den Aufhéngebandern derselben mit, also den Ligamentis hepato*
colicum, plirenico - colicum und colicum inferius sinistrum, die nur als
bedeutend ausgepragte Peritonealdupplicaturen vorsprangen und abnorme
Bildungen vortauschten. So geschah es, dass das Ligamentum plirenico-
colicum, das vom parietalen Bauchfellblatte entspringt, ber und hinter
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der Milz zur Flexura lienalis coli geht, sich zu einer besonders breiten
und langen Falte ausbilden musste, dazu nicht nur das parietale Bauch-
fell vom Zwerchfell, sondern auch das von der seitlichen Bauchwand
requirirte und hervorzerrte, wodurch in Gemeinschaft mit dem durch
Zug der Leber nach abwarts gleichfalls verlangerten Ligamentum co-
ronarium sinistrum hepatis eine zweite Uber der Milz und jenem grossen
peritonealen Recess ausgespannte nach rechts und unten sehr weit offene
Kuppel entstand, die den Verlauf und die Gestalt der in der Beschrei-
bung Griber’s als abnorme Verlangerung des Ligamentum coronarium
sinistrum hepatis angefuhrten Falte hatte. Das Ligamentum colicum
inferius sinistr. aber sprang als jene nur als Analogon dieses Bandes
angegebene Bauchfelldupplicatur vor und inserirte sich wie auch das
erstere Band nur scheinbar an dem in die Quere gezerrten Mesocolon
der Sschlinge; in der That aber am rechten inneren Leistenring, da
sie durch diesen an ihre Bestimmungsorter (Flexura coli lienalis

das Endstick des Colon descendens) gelangen mussten. Das Ligamentum
hepato-colicum wurde gleichfalls gezerrt und ausgedehnt, sprang aber
wegen der senkrechten .Richtung, die es behalten hatte, nirgends vor
und theilte den Zug dem Ligamentum hepato-duodenale mit, wodurch
nicht nur die Leber nach abwérts, sondern auch das Duodenum nach
abwaérts und rechts von der Wirbelséule gezerrt wurden. Das grosse Netz
war natirlich analog dem Mesocolon transversum gespannt, und, wie in der
Beschreibung angefihrt wurde, verschieden fixirt. Was nun die uns hier
am meisten interessirenden Mesenterialgefdsse anbelangt, so mussten sie
nothwendiger Weise nach der angegebenen Anordnung ihrer Ernadhrungs-
bezirke einen nachstehenden Verlauf darbieten: Die Arteria mesenterica
inferior hielt sich bis zu ihrer Verzweigung in die Art. haemorrhoidalis
inferior und die Art. colica sinistra hinter dem hinteren Bauchfelle, also
knapp hinter der hinteren Wand des Sackes senkrecht nach abwarts.
Die Art. haemorrhoidalis inferior musste, um von ihrer Abzweigung nach
abwaéarts zum Mastdarm zu gelangen, sich quer mit der peritonealen
Falte der Eingangséffnung kreuzen. Die Art. colica sinistra verlief
nothwendiger Weise Uber der Eingangs6ffnung parallel mit der Falte
derselben, zur linken Wand der Kuppel und von hier schrdag nach ab-
warts in der vorderen Wand zur rechten Seite der Eingangsoffnung
in den rechten Leistenkanal, um innerhalb des Mesocolon descendens
zum Colon descendens selbst zu gelangen. Der Stamm der Vena mes-
enterica ferior, deren Aeste Venae haemorrhoidalis inferior und
colica sinistra analog den gleichnamigen Arterien verliefen, hielt sich
seiner ganzen Lange nach hinter der hinteren Wand des Sackes nach
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aufwarts, bis er an dem oberen Pol desselben hinter dem Pankreas
seinen Bestimmungsort, die Vena portae aufsuchte. — Der hier ge-
schilderte Verlauf der Gefdasse konnte sich unbedingt nicht anders ver-
halten, da die mechanischen Verhaltnisse der Organe ganz bestimmten
und unwandelbaren Gesetzen unterliegen, die sich bei genauen anato-
mischen Kenntnissen angeben lassen, wenn man nicht mit einer ge-
wissen Voreingenommenheit vorgeht. Deswegen will ich mir erlauben
zu bemerken, dass der Verlauf der Gefasse von Grub er unrichtig an-
gegeben wurde.

Um nun endlich eine Anschauung von den wahren Verhaltnissen
sammtlicher Mesocola in diesem Falle zu gewinnen, muss man die
sammtlichen D&rme aus der rechten Scrotalhernie herausnehmen und
nach aufwéarts Zurickschlagen, wodurch die Kuppel erdffnet wird, die
in ihr befindlich gewesenen obersten Jejunumschlingen auch frei zu
Tage zu liegen kommen und wodurch endlich anschaulich wird, dass das
Bauchfell der hinteren Bauchwand nirgends abgehoben oder eingestiilpt
worden ist. Man wird bemerken, dass der ganze Dickdarm weil er in
die rechte Scrotalhernie herabgestiegen war, an einem sehr langen und
zugleich scheinbar einzigen Mesenterium befestiget sein muss. Diess
geschieht deswegen, weil die Mesocola ascendens und descendens in
wahre Mesenterien, deren Insertionen den gewdhnlichen Anheftungs-
stellen ihrer Darme entsprechen, umgewandelt wurden und daher in die
Insertion des Mesocolon transversum, das gleichfalls hochgradig ausge-
dehnt wurde, continuirlich Ubergehen. Dadurch aber, dass mit dem
Colon ascendens das unterste Ueum mit in die rechte Scrotalhernie
hinabgestiegen war und letzteres links vom ersteren am tiefsten in die-
sem Bruchsacke zu liegen kam, musste auch das Mesenterium des lleum
in das Mesocolon ascendens gleichfalls continuirlich tbergehen. Daraus
folgte nicht nur allein, dass der ganze Darmkanal scheinbar an einem
einzigen Mesenterium befestiget sein musste, dessen Insertion theils
der normalen Anheftung des Dinndarmgekrdses, theils der normalen
Anheftung des Dickdarmes entspricht, sondern auch, dass die normale
Drehung des Darmes stattgefunden hat und vollendet worden ist.

Von der Positivitdit sammtlicher hiemit von mir angegebenen That-
sachen kann sich Jedermann Uberzeugen, wenn er, wie ich es mehrere
Mal gethan habe, diese grosse Scrotalhernie an jeder beliebigen Leiche,
deren Peritoneum unversehrt ist, nachahmt. Zu diesem Behufe trenne
man die dusseren Blatter des Mesocolon descendens und ascendens, ebenso
das obere Blatt des Mesocolon transversum, ziehe den ganzen Dickdarm
mit den untersten Illeumscklingen nach abwarts und rechts und unter-
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binde dieses ganze Darmconvolut in der Gegend des rechten Leisten-
ringes, so dass das oberste Stick der Sschlinge links Uber der Unter-
bindungsstelle zu liegen kommt, und befestige es am rechten Oberschen-
kel. Wenn man nun auf diese Weise von 'der urspriinglichen Lage-
veranderung des Darmkanales ausgegangen ist und Schritt fur Schritt
die consecutiven Verdanderungen theils an den Darmen, theils an dem
Peritoneum verfolgt, erklaren sich alle Verhaltnisse als selbstverstand-
lich und als einander natiirlicher Weise bedingend. Sie wurden aber
theils als angeborene, theils als ungewdhnliche ganz von einander un-
abhangige Bildungen gedeutet, wodurch Complicationen geschaffen wur-
den, die in der That nicht da waren und eine analytische Kritik auch
nicht aushalten konnten. So wurde von Griber das machtig hervor-
springende Ligamentum phrenico-colicum fir eine ungewdhnliche ange-
borene Bildung und Verlangerung des Ligamentum coronarium sinistrum
hepatis gehalten. Weiter wurde angenommen), dass der ganze Diinn-
und Dickdarm exclusive der Sschlinge an einem Mesenterium commune
befestiget gewesen ware. Obzwar der Begriff eines Mesenterium com-
mune, namentlich seit den vielen von Grub er verdffentlichten Fallen™)
dieser Art von Mesenterium nie etwas weiter geworden ist, und nicht
nur Hemmungsbildungen, sondern auch Excesse in der Bildung der
Mesenterien mit einander vermengt wurden, so war doch in diesem
Falle niemals ein Mesenterium commune im Sinne der nicht vollendeten
embryonalen Drehung des Darmkanales, wie es Treitz**), der den ur-
sachlichen Zusammenhang zuerst aufgeklart hat, Cruveilhier***) und
Gruber selbst in seinem 1., 2. und . Fallef) von Mesenterium
commune gesehen haben, anzunehmen gewesen. Hier hat sich, wie
Gruber selbst angibtff), der Dickdarm vollkommen normal aufge-
stellt und sich sogar eine Fossa subcoecalis gebildet, die sich nur nach
vollendeter Darmdrehung entwickelt und als Schlussstein derselben an-
gesehen werden muss. Weil aber der ganze Dickdarm mit dem letzten
lleum in die rechte Scrotalhernie herabgestiegen ist, musste ein durch

*) Bis 1869 im Ganzen 14 Félle.
** V. op. cit. S. 126—131; Fall A B, C, D.
**) Dictionnaire de med. et Chirurg, pract. Tora. 1. Paris 1829, Articl: Abdo-

men p. 67.

t) Melanges biologiques tirees du bulletin de I’academie imperiale des' seienees
de St. Petersbourg. Tom. IV. p. 149—156, Fig. 1u. 2. |. Fall. — Archiv
fur Anatomie, Physiologie u. wissenschaftliche Mediein. Reichert u. Dubois-
Reymond 1862. S. 589 —594. |l. Fall. — Dasselbe 1864, S. 484 —489.
VI. Fall.

ii) V. op. cit. S. 236.
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Zerrung und Ausdehnung der einzelnen Mesocola bedingtes acquirir-
tes gemeinschaftliches Mesenterium gebildet werden. Aus gleicher Ur-
sache musste die normal aufgestellt gewesene Sgchlinge ihre aufrechte
Stellung mit einer queren vertauschen.

Die merkwirdigste Tauschung aber war in diesem Falle die An-
nahme einer retroperitonealen Hernie. Weder aus der Beschreibung,
noch aus den beigegebenen Deductionen ist es ersichtlich oder erwie-
sen, dass der Sack, in welchem die obersten Jejunumschlingen sich be-
fanden, in das retroperitoneale Bindegewebe eingestilpt war. Waére es
die Fossa duodeno-jejunalis, welche zu jenem Sacke ausgeweitet worden
ware, wie kdme esJdann, dass die Oeffnung derselben im, Mesenterium
der Sschlinge zu liegen kam, wo sie nicht nur der Beschreibung, son-
dern auch den Abbildungen zufolge zu treffen war? Wohin waren
dann die Mesocola der in der rechten Scrotalhernie befindlichen Dick-
darme liingerathen, wenngleich hinter dem Omentum majus die vordere
Wand des retroperitonealen Sackes gewesen sein sollte? Hinter dem
Omentum majus war aber eine Doppelwand zu treffen, die durch das
ausgedehnte Mesocolon transversum zu Stande kam, und durch welche
mit Hulfe der Ubrigen ausgedehnten und gezerrten Mesocola ein Theil
des ganzen Bauchraumes zu einem Sache abgegrenzt wurde. In diesem
Sacke oder in dieser grossen Kuppel befanden sich die obersten Jeju-
numschlingen, wobei aber die hintere Bauchfellwand ganz unangetastet
blieb. Die Oeffnung zu diesem Sacke war somit keineswegs die Oeff-
nung einer ausgeweiteten Fossa duodeno-jejunalis, und die Mesenterial-
gefasse konnten zu jener freilich in keiner Beziehung stehen, und
durften Gberdiess auch nicht so verlaufen, wie es von Griber ange-
geben wurde. Was die rechtsseitige Scrotalhernie anbelangt, so war
diese, wie Griber angiebt, eine angeborene, weil sie sich im rechten
Processus vaginalis des Peritoneums ausgebildet hatte. Merkwirdiger,
weil seltener war die Form des Bruchsackes, der sich durch ein méach-
tiges Divertikel an seiner linken Wand auszeichnete. Dieses Divertikel
ist so ein Nebensach in grossemMassstabe, wie sich deren in Bruchsacken
aber in kleinerer Ausdehnung recht oft vorfinden. Dieses Divertikel
oder dieser Nebensack hier darf aber nicht derartig gedeutet werden,
dass sich die ganze rechte Scrotalhernie aus einer in der Nahe der
Eingangséffnung zum rechten Processus vaginalis befindlichen ,,Perito-
nealsachwandpartieu gebildet hatte, wie Grub er aus Anlass eines
Vorgefundenen Nebensackes im Bruchsacke einer retroperitonealen Hernie
geschlossen hatte.

Nach allen diesen Deductionen glaube ich hinlanglich bewiesen
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zu haben, dass dieser Fall fir die Literatur der Hernia retroperito-
nealis vollkommen verloren geht und mit ihm auch die aus ihm ge-
folgerten Satze, dass sich die Hernia retroperitonealis aus einer Fossa
duodeno-jejunalis dextra und ohne Betheiligung des bekannten Gefass-
bogens bilden kénne. Hingegen bleibt er ein lehrreicher Beleg fiir den
Grundsatz, dass Hernien in ihrer Entwicklung, in ihrem Wachsthum
und in ihrer Vollkommenheit mechanischen Gesetzen folgen, und ihre
Folgeveranderungen aprioristisch deducirt werden kénnen. Diess gilt
fur jede Art von Hernien und nur noch in hoherem Grade fir die
Hernia retroperitonealis. Diese muss sich aus der Fossa duodeno-jeju-
nalis, die weder als eine linke noch rechte zu gelten hat, bilden. Sie
kann sich verschiedenartig vergréssern, sich vorwiegend in der rechten
oder linken Bruchhalfte, oder gleichmassig in der ganzen Bauchhdhle
ausbreiten. Sie hat ihre Bauchpforte, wenn sie einen hdéheren Grad
erreicht hat, immer an der rechten Seite, und in dieser Pforte muss
und zwar immer in ihrem linken respective vorderen Rande der aus
der Vena mesenterica inferior und der Art. colica sinistra bestehende
Gefassbogen enachgewiesn werden.



Zur abnormen Weite der Foramina parietalia.
Von Dr. AL Wrany, Prosector am Franz Josef-Kinderspitale.

Mit einer Abbildung.

Nachdem ich im 90. Bande dieser Vierteljahrschrift einige Prapa-
rate mit abnorm weiten Scheitelbein-Lochern beschrieben habe, hat
Prof. Gruber*) diesem Gegenstand seine Aufmerksamkeit zugewendet,
die altere Literatur dariber mit gewohnter Grindlichkeit vervollstan-
digt und zwei eigene Beobachtungen hinzugefiigt. Im Anschluss an
diese Arbeit theilt neuestens Dr. Th. Simon in Hamburg**) seine
Notizen Uber einen die gleiche Abweichung darbietenden Schadel mit.
Da ich nun inzwischen in der pathologisch-anatomischen Sammlung des
Franz Josef-Kinderspitales in Prag ein hiehergehdriges Préaparat (sub
Nr. 437) auffand, so unterlasse ich es nicht, auch diesen Fall der
Oeffentlichkeit zu Ubergeben, weil er der erste ist, welcher diese Ab-
normitat an dem Schadeldach eines Kindes reprasentirt. — Das Prapa-
rat stammt von einem 3 Jahre 2 Monate alten Madchen, welches laut
Prot. Nr. 112 am 11. Februar 1858 an Hydrocephalus und Tuberculose
im Spital gestorben ist. Die kurze Beschreibung ist folgende:

Elcksichtlich des Alters grosses, in massigem Grade schiefes, dinnwandiges
und compactes Schadeldach mit vereinzeltem, zart netzférmigem Osteophyt in den
Impressionen der inneren Glastafel. Die Vergrosserung der Calva fallt namentlich
in den hinteren queren Durchmesser (vorderer querer Durchmesser: 11 Ctm., hinterer
querer Durchmesser: 13.6 Ctm., Lange des Schédeldaches: 15.2 Ctm.). Die Fora-
mina parietalia stellen ahnorm grosse, querovale, 17 Mm. auseinanderliegende Ldcher
dar mit glatten, scharfen, stellenweise leicht eingeschnittenen Bandern und sind mit

’) Virch. Arch. tom. L., pag. 124.
* Virch. Arch. tom. LT.. pag. 137.



Dr. AL Wrany: Zur abnormen Weite der Foramina parietalia. 153

einer fibrosen, von Gefésslicken durchsetzten Membran verschlossen, welche an
der Innenflache in die Dura, an der Aussenfliche in das Pericranium {bergeht.
(Der beifolgende Holzschnitt giebt ihre Ansicht von der|Innenflache des Schédels.)

Das rechteForamen parietale (A)misstim sagittalen Durchmesser 13 Mm.

im transversalen » 20 Mm.
Das linke Foramen parietale (B) misst im sagittalen » 5 Mm.
im transversalen ” 10 Mm.

Die grob gezackte, 11.7 Ctm. lange Pfeilnaht (SS’) wendet sich in der Héhe
des rechten Parietalloches gegen die Peripherie desselben, in welche sie einmindet,
um einige Mm. unterhalb dieser Stelle wieder aus dieser Peripherie zu entspringen
und, sich anfangs links wendend, bei S’ in die Lambdanaht zu ubergehen. Dadurch
hilft ein winkliger, an seiner Spitze etwas gerundeter Fortsatz des linken Parietale
die Peripherie dieser Oeffnung bilden. Vom medialen Umfang des linken Seheitel-
bein-Loclies zieht sich in der Bichtung des transversalen Durchmessers ein 2.5 Mm.
langer Spalt nach einwérts. Die Sulci arteriosi (m) der inneren Glastafel sind in
Uebereinstimmung mit der geringen Dicke des Schadeldaches nur seicht. Vier der
grosseren Aeste dieser Furchen und einige kleinere ziehen gegen das rechte Fora-
mcn parietale und minden an den leicht eingesclmittenen Stellen der Peripherie
dieser Oeffnung aus, wahrend am linken Parietalloch nur drei arterielle Furchen ein
&hnliches Verhalten zeigen. Der Sinus longitudinalis ist kaum angedeutet.

Unter den bisher bekannt gewordenen &ahnlichen Praparaten ist
der vorliegende Fall der :2. und gehdrt den Dimensionen der Ldcher
nach zu den exquisitesten. In Bezug auf ihre ovale Form und die
grossere Weite des rechtsseitigen halt er sich an das von Gruber
aufgestellte Haufigkeitsgesetz. Das linksseitige Foramen parietale zeigt
einen Ueberrest jener fotalen Bandspalte, durch deren Ueberbrickung
das spatere Loch entstanden ist, wahrend an der rechtsseitigen Oeff-
nung diese Ueberbrickung ganzlich unterblieb. Es liegt hier somit
eine Wiederholung jenes Typus in der Vertheilung normal weiter Parie-
tal-Locher vor, wo das eine bis in die Sutur verrickt erscheint und

unterscheidet sich unser Praparat dadurch von allen anderen bisher
10x
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bekannt gewordenen. Da in allen s Ubrigen Fallen, wo sich das Ver-
halten der Nahte angegeben findet, eine Synostose der Pfeilnaht wenig-
stens zwischen den erweiterten Parietalléchern vorkommt, so habe ich
in meinem ersten Aufsatz, wo mir noch kein Praparat aus einer frihen
Lebensperiode vorlag, die Vermuthung ausgesprochen, dass ein vorzei-
tiger partieller Verschluss der Sutur in der genannten Gegend mit da-
zu beitragen kénnte, die Ueberbrickung der fotalen Randspalte zu ver-
hindern, und auch Simon legt auf diese Synostose ein besonderes
Gewicht. Indess beweist eben der vorliegende Fall, dass die excessive
Grosse der Locher ganz unabhangig von der Nahtverwachsung zu
Stande kommt, dass vielmehr die letztere durchaus secundar eintritt
und vielleicht durch das Vorhandensein der Hemmungsbildung nicht
einmal beginstigt wird. Es ist eben, wie Welcher*) gezeigt hat,
gerade die zwischen den Lochern gelegene Abtheilung der Pfeilnaht
am meisten zur Verwachsung disponirt und diese beginnt daher in der
Regel an dieser Stelle. Durchmustert man die s Félle, bei denen Naht-
verschmelzungen constatirt wurden, so beschrankt sich nur in dem Falle
von Simon die Verwachsung auf die zwischen den Ldchern befindliche
Nahtstelle, im Falle von Turner und dem 2. von Gruber sind auch
andere Partieen der Pfeilnaht obliterirt, und in den Ubrigen Fallen er-
scheinen auch andere Suturen ganz oder theilweise verstrichen; ferner
ist in 4 Féallen ohne Zweifel eine Texturerkrankung des Knochens als
nachste Ursache der Verschmelzung anzusehen, in 2 Fallen (2. von
Gruber, Simon) liegt senile Obliteration der Nahte vor und nur in
den dbrigen 2 Fallen (von Turner und der 3. von mir) lasst sich mit
Sicherheit kein bestimmter Grund erkennen, da sie anscheinend normale
Schadeldacher betreffen. Indess durfte vielleicht die Geradrandigkeit
der Nahtstelle zwischen den Lochern**), welche bei excessiver Grosse
der letzteren in erhéhtem Grade besteht, wenigstens als pradisponi-
rendes Moment der Verwachsung anzusehen sein.

Was die Ursache der excessiven Grdsse der Parietallocher anbe-
langt, so hat schon Turner***) die Hemmung der Ossification mit
der Gefassvertheilung in Zusammenhang gebracht, da er in seinem Falle
die Foramina durch eine siebférmig durchbrochene Membran verschlos-
sen fand. Indess vermuthet er, dass die durchgetretenen Gefasse Venen

* Untersuchungen uber Wachsthum uud Bau des menschlichen Schéadels. 1
1862, pag. 17.

**) vergl. Welcker, 1 c. pag. 18.
**% Edinburgh med. Journ. XI, 1846, pag. 136.



Zur abnormen Weite der Foramina parietalia. 155

waren uncl macht Uber das Verhalten der Sulci arteriosi der inneren
Glastafel keine Angaben. Die in meinem friheren Aufsatz ausgesprochene
und durch den vorliegenden Fall ganz besonders gestlitzte Ansicht, dass
die abnorme Weite der Parietallocher durch den Austritt mehrerer Aeste
der Art. meningea bedingt sei, wird von Grub er bekampft, indem in
seinem 2. und meinem 2. Falle die Grdsse der Locher nicht in gleichem
Verhdltniss stehe zu der Zahl und Stdrke der ausmundenden Arterien-
furchen und indem in seinem 1. Falle zu den sehr weiten Oeffnungen
nur seichte und undeutliche Furchen hinziehen. Dagegen ist nun zu
bemerken: :) Dass wohl in Gruber’s zweitem Falle zu dem erweiter-
ten rechtsseitigen Foramen parietale nur so viele und eben so starke
Arterienfurchen hinziehen, wie zu dem linken, normal weiten, dass aber
nach seiner eigenen Angabe in dem ersteren noch eine ,breite Venen-
furche* endigt. 2) Wenn in meinem 2. Falle zum rechten grdsseren
Parietalloch kleinere, zum linken kleineren grdssere und mehr Arterien-
furchen hinziehen, so ist zu berucksichtigen, dass, wenn nicht beide
Locher gleich gross sind, das rechte Parietalloch sowohl im erweiterten
Zustande wie unter normalen Verhaltnissen gewdhnlich grdésser zu sein
pflegt, als das linke*), und dann, dass in diesem Falle die vorhandene
bedeutende Hyperostose immerhin die Mdglichkeit einer im Verlauf der
Knochenkrankheit eingetretenen ungleichformigen Verengerung der Oeff-
nungen zulasst. Ebenso handelt es sich 3) auch in Gruber’s erstem
Falle um ein hyperostotisches Schadeldach und es ist unrichtig, aus
der gegenwartigen Tiefe der Sulci meningei auf die Starke der Gc-
fasse schliessen zu wollen, da der Verdickungsprocess auf die Be-
schaffenheit der Gefassfurchen je nach der Betheiligung der einzel-
nen Knochenschichten einen durchaus verschiedenen Einfluss ubt.

Unter ¢ Fallen von abnormer Weite der Parietallocher hdheren
Grades, bei denen sich Anhaltspunkte lber das Verhalten der Gefasse
verzeichnet finden, ist in 7 der Durchschnitt mehrerer Gefasse constatirt.
In meinem 2., 3., 4. und im hier besprochenen Falle ist hlos der Durch-
schnitt von Arterien, in den ‘beiden Féallen von Grub er auch der

*) Ich finde unter 48 Kinderschédeln, welche Parietallocher besassen, 10 mal
nur eines und zwar 5 mal auf der rechten, 5 mal auf der linken Seite; 38 mal
waren beide vorhanden und zwar 21 mal (55'2%) gleich gross, 12 mal (31-5%) auf
der rechten, 5 mal (13’1%) auf der linken Seite grdsser. Unter 35 Schédeln Er-
wachsener war 11 mal nur ein Parietalloch vorhanden und zwar 6 mal auf der
rechten Seite; in 24 Féllen waren beide Lécher vorhanden, darunter 10 mal (41*6%)
gleich gross, 9 mal (37-5%) auf der rechten, 5 mal (20-8%) auf der linken Seite
grosser. — Unter 11 Féllen mit abnorm weiten Scheitelbein-Ldchern sind die Oeff-
nungen 5 mal gleich gross und fl mal ist dir rechte grdsser als die linke.
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Durchgang von Venen sichergestellt, und im Falle von Turner be-
weist die siebférmige Beschaffenheit der obturirenden Membran jeden-
falls den Durchtritt mehrerer Geféasse, obwohl Uber ihre Natur blos
Vermuthungen vorliegen. Ob {brigens in unserem hier beschriebenen
Fall durch die weiten Parietallocher nicht auch Venen hindurchtraten,
kann bei dem Umstande, dass selbst der Sinus longitudinalis kaum an-
gedeutet erscheint, an dem Macerationspraparate nicht mehr entschie-
den werden. Im Falle von Simon dagegen wurde jederseits
blos der Durchtritt einer sehr grossen Vene nachgewiesen, und es wiirde
also eigentlich nur dieser Fall gegen meine Ansicht sprechen, dirfte
aber im Zusammenhalt mit den beiden Fé&llen von Grub er und viel-
leicht auch mit dem Falle von Turner darauf hinweisen, dass auch
das Vorhandensein grosser Venen auf die Ausbildung der Ldécher
einen ahnlichen Einfluss Ubet, tvie die Arterien. Uebrigens spricht
fur die Abhéangigkeit der Parietallocher von den durchtretenden Ge-
lassen gerade in Gruber’s 2 Fallen auch der Umstand, dass sich
hier die Form der Oeffnungen ganz entschieden nach der Geféassver-
theilung richtet: in seinem 1. Falle munden die Gefassfurchen in die
Wi inkel der dreiseitige Querspalten darstellenden Parietallocher aus, wah-
rend in seinem 2. Falle im lateralen Umfang der querovalen Oeffnung 2- 3
arterielle und im medialen Umfang eine breite Venenfurche endigt.

Obwohl das vorliegende Schadeldach ausgepragt hydrocephalischeu
Habitus besitzt, so kann an einen Zusammenhang der Hemmungs-
bildung mit dem hydrocephalischen Process wohl nicht leicht gedacht
werden, indem ausser der Angabe Simon’s, dass in seinem Falle der
Schéadel voluminds und namentlich ungewdhnlich breit war, weitere
Anhaltspunkte fehlen. Auch finde ich bei einer Reihe hydrocephalischer
Schadel aus verschiedenen Altersstufen die Locher entweder kaum an-
gedeutet oder normal gross.
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Die Entwicklung des fibrillaren Bindegewebes lasst W. Bres-
lauer (Arch. f. mikrosk. Anat. Y, pag. 512) &hnlich, wie Bricke, Kus-
netzoff und Obersteiner durch Auswachsen aus den embryonalen Zellen
zu Staude kommen, im Gegensatz zu Rollet, welcher bekanntlich die Fibrillen
unabhéngig von den zelligen Elementen entstehen l&sst.

Die Einwanderung der Pigmentkdrper in die Blutgeféasse
wurde von Dr. G. Saviotti aus Turin (Centralblatt f. die med. Wiss. 1870,
p. 145) an der Schwimmhaut des Frosches beobachtet. Er Uberzeugte sich,
dass nach Application eines Reizmittels auf die Schwimmhaut die beweglichen
Pigmentzellen der gereizten Stelle Fortsatze in die Capillargefasse oder
kleinen Venen durch die Wand hineinschicken. Diese intravascularen Par-
tieen der Pigmentkdrper Il6sen sicli nun entweder ab und werden vom
Blutstrom fortgefiihrt, oder es wandert noch der ausserhalb des Geféasses ge-
bliebene Theil der Zelle nach. Saviotti halt es Ubrigens fir wahrschein-
lich, dass Pigmentzellen auch ohne vorangegangene Reizung, unter normalen
Bedingungen in die Blutgefasse einwandern. Es ist schwer, die Dauer einer
solchen Einwanderung zu bestimmen. 3 — s Stunden vergingen, bis eine
Pigmentzelle Fortsatze von einer gewissen Grgsse in das Gefasslumen hin-
einschickte; ebenso viel Zeit dauerte es, bis ein schon eingedrungenes Ge-
bilde sich verlangerte und abloste. Selbst wenn der eingedrungene Korper
durch den Blutstrom schon in starke pendelnde Bewegungen versetzt wurde,
musste die Beobachtung oft noch 2—4 Stunden fortgesetzt werden, um die
Beendigung des Eintrittes zu constatiren. Noch zeitraubender wird die Be-

stimmung, wenn ein eingedrungener Zellentheil stationdr bleibt, oder seinen
Anal. Bd. cVvIIl. A
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Weg riickgdngig macht. Weiter ist es Saviotti auch gelungen, die Ein-
wanderung einer farblosen Zelle in analoger Weise zu constatiren. Um
diese Beobachtung zu controlliren, injicirte Saviotti anderen Thieren
Zinnober in den Blutstrom, worauf er sich Uberzeugen konnte, dass wirk-
lich Zinnober von Zellen, die in- und ausserhalb der Gefasswand liegen,
direct aufgenommen wird ; entweder waren es knopfformige oder fadenférmige
Fortsatze, welche von den Zellen in das Gefasslumen hineinragten, die den
Zinnober aufnahmen und allmélich durch die Gefasswand dem Illaupttheil
der Zelle zufiihrten. Als &ausgewanderte farblose Blutkdrperchen durften
solche Zellen nicht angesehen werden, da sie auch im Laufe von mehreren
Stunden, sogar noch nach 24 Stunden an demselben Platze geblieben waren,
obwohl sie ganz langsam ihre Form anderten. Dabei blieben oft wahrend
der ganzen Beobachtungszeit ihre Fortsdtze in dem Blutstrom hangen; in
anderen Féllen wurden die Fortsédtze aus dem Blutstrome durch die Geféss-
wand zuriickgezogen, und in einem Falle endlich sah Saviotti den Stamm
der Zelle, nachdem der Fortsatz sich mit Zinnober beladen hatte, in das
Gefasslumen nachriicken und im Blutstrome flottiren, allerdings ohne dass
im Verlaufe von zwei Stunden die Ablésung von der Gefasswand erfolgte.
Hiernach ist es Saviotti nicht zweifelhaft, dass verschiedenartige Zellen,
welche in den Gefasswanden und dem umgebenden Gewebe vorhanden sind,
nicht blos v. Recklinghausen’s Wanderzellen, unter Umstanden in
den Blutstrom eintreten kdnnen. Diese Beobachtungen kdénnen dazu dienen,
um den in neuerer Zeit von Neumann und Bizzozzero aufgestellten
Theorieen Uber das Eindringen contractiler Zellen in die Geféasse jener
Organe, welche zur Blutbereitung bestimmt sind, eine thatsachliche Basis
zu geben.

Versuche tber den Ammoniak-Gehalt thierisclier Flissigkeiten
haben Bricke (Journ. f. prakt. Chemie 104, p. 478) uberzeugt, dass
frisches Blut bei gewdhnlicher Temperatur Ammoniak, freilich nur in sehr
geringer Menge abgibt. Briicke hat ferner nachgewiesen, dass chemisch
reiner Harnstoff in alkalisch reagirenden Flissigkeiten Ammoniak entwickelt,
welcher Umstand die Trlglichkeit verschiedener zur Aufsuchung des Am-
moniaks empfohlener Methoden darthut. Dagegen bemerkt Neubauer
(Zeitschr. f. analyt. Chemie, VIII, p. 98), dass die in solcher Weise aus
Harnstoff entwickelten Ammoniakmengen nur ausserst gering sind und auf
die Genauigkeit der bekannten Methoden des Ammoniaks im Harn keinen
Einfluss haben.

Zur Entdeckung der Gallensduren benutzt Bogomoloff (Centralbl.
f. med. Wiss. 1869, p. 489. — Zeitschr. f. analyt. Cliem., tom. X, p. 148)
die von Frerichs beobachtete Thatsache, dass die durch Schwefelsdure
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veranderten Gallenséduren durch Oxydation schén geférbte Verbindungen geben.
Die weingeistige Gallensdureldsung (aus der Galle nach der Methode von
Platt ner, aus dem Harn nach Hoppe) wird im Wasserbad in einer
Porcellanschale gleicbmassig an der Wandung vertkeilt, eingedampft, auf
den Rickstand 1 bis 2 Tropfen Schwefelsdure gebracht und dann vorsichtig
auf dieselbe Stelle ein oder einige Tropfen Alkohol zugesetzt. Es tritt bald
ein Farbenregenbogen ein, dessen Centrum gelb ist, nach aussen folgt dann
Orange, Roth, Rosenroth, Violett, Indigoviolett, Indigoblau und endlich
nach einigen Stunden wird die ganze Schicht gleicbomaéssig indigoblau.
Weingeist und Schwefelsdure mussen aber sehr vorsichtig zugesetzt werden,
da bei unvorsichtiger Ausfuhrung entweder eine Kkirschrothe Farbe oder
eine unklare Farbenmischung erhalten wird. Bei sehr geringen Mengen
kann man die Reaction unter dem Mikroskope machen; auch zeichnet sie
sich durch ihre grosse Empfindlichkeit aus.

Urobilin nennt M. Jaffe (Virch. Arch. 47, Bd. p. 405; Z. f analyt.
Chemie, tom. 1X, pag. 150) ein Pigment, welches er gleichzeitig im Harn,
zu dessen normalen Bestandtheilen es gehdrt, und in der Galle gefunden
hat. In sehr grdsser Menge findet es sich in dem stark gefarbten Urin
Fieberkranker, wo es jedoch nicht mit dem schénen rothen Farbestoff der
bekannten Ziegelmehlniederschlage verwechselt werden darf. Zu seiner
Darstellung wird der llarn mit Bleiessig ausgefallt, der Niederschlag ge-
waschen, getrocknet, dann mehrmals mit Alkohol ausgekocht, endlich mit
schwefelsdurehaltigem Alkohol zerlegt, die jetzt resultirende Lésung mit Am-
moniak Ubersattigt, das Filtrat mit etwa dem gleichen Volum Wasser ver-
dinnt und nun mit Chlorzink versetzt. Es entsteht eine reichliche Fallung
von braunrother Farbe; das Filtrat ist immer noch ziemlich stark gefarbt,
enthdlt aber nur noch wenig Urobilin, dagegen grosse Mengen der anderen
Harnpigmente. Der Chlorzinkniederschlag wird mit kaltem, dann mit heissein
Wasser gewaschen, getrocknet, in Ammoniak gelést und die Losung mit
Bleizucker geféllt. Der Bleiniederschlag wird mit kaltem Wasser gewaschen,
getrocknet und hierauf mit Schwefelsdure-haltigem Alkohol zersetzt, wodurch
man die saure Pigmentlésung erhalt, aus welcher Jaffe durch Schitteln
mit Chloroform das Urobilin rein erhielt. Der durch Verdampfen des
Chloroforms bleibende Rickstand ist amorph, harzahnlich, roth gefarbt, in
Alkohol, Aether und Chloroform erst mit braungelber, bei der Verdinnung
mit gelber, schliesslich mit schwach rosenrother Farbe I6slich. Diese L&-
sungen reagiren neutral und zeigen namentlich eine betrachtliche Fluores-
cenz, namentlich nach Zusatz von Ammoniak und Chlorzink. Ausserdem
zeichnet sich das Urobilin auch dadurch aus, dass es in saurer und alkalischer

Ldsung durchaus verschiedene spektroskopische Merkmale und Farbenerschein-
A
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ungen darbietet. Untersucht man die oben erhaltene saure Pigmentlésung
im verdinnten Zustand oder den Harn selbst, so findet man einen Absorp-
tionsstreifen y zwischen den Frauenhofer’schen Linien b und F. Wird aber
die Losung alkalisch gemacht, so macht die rothgelbe oder rothe Farbe
einer hellgelben, ins Grunliche spielenden Platz, und diese alkalische Lo-
sung zeigt einen sehr charakteristischen Absorptionsstreifen d zwischen den
Linien b und F, aber b naher als der Streifen 7 der sauren Ldsung. Den
charakteristischen Farbenwechsel auf Zusatz von Alkalien zeigen manche
Harne in so exquisiter Weise, dass Jaffe fur diese Falle das Urobilin als
den einzigen farbenden Bestandtheil anzunehmen geneigt ist, wahrend in
anderen Féllen die Beimengung anderer Pigmente den Farbenwechsel weniger
grell hervortreten lasst. Jaffe machte ferner die interessante Beobachtung,
dass frisch entleerte sehr blasse Urine, welche keine Spur eines Absorptions-
streifens im Spectralapparat zeigten, beim Stehen an der Luft dunkler wur-
den und nun den das Urobilin charakterisirenden Streifen dunkel und scharf
begrenzt, im Spectrum erkennen Hessen. Er glaubt daher im urspriinglichen
Urin ein Chromogen des Urobilins annehmen zu missen und hat sich durch
direkte Versuche Uberzeugt, dass dieses durch Aufnahme von Sauerstoff in
das Urobilin Ubergeht. — Urobilin ist, wie bereits erwahnt, ein normaler
Bestandtheil der Gallenpigmente, obgleieh es Jaffe bis jetzt noch nicht ge-
lungen ist, durch directe Versuche am lebenden Organismus den Uebergang
von Bilirubin in Urobilin zu constatiren. Wenn man das alkoholische Ex-
tract abgedampfter Galle in angesduertem Wasser l6st, so zeigt das Filtrat
dieselben spectroskopischen Phadnomene wie eine Urobilinlésung, ebenso auf
Zusatz von Ammoniak und Zinkchlorid dieselben Fluorescenzerscheinungen.
Behandelt man das Gallenextract mit Chloroform, so kann man ein Pro-
duct gewinnen, welches in allen wesentlichen Punkten Ubereinstimmend mit
dem Verhalten des aus dem Urin dargestellten Urobilins ist.

Ueber die Kryptophansiiure, die normale freie Saure des Harns,
macht J. L. W. Thudichum eine vorlaufige Mittheilung (Centralblatt f.
med. Wiss., 1870, pag. 195). Zur lIsolirung derselben behandelt er den
eingedampften Harn mit Kalkmilch, sdauert mit Essigsdure an und concen-
trirt zur Krystallisation. Das Extract wird von den Krystallen getrennt
und mit viel starkem Alkohol gemischt, wodurch sich ein schmieriger Nie-
derschlag von kryptophansaurem Kalk abscheidet. Aus dieser Verbindung
wird nun entweder mittels Bleizucker das Bleisalz oder mittels essigsaurem
Kupfer das Kupfersalz dargestellt und die Saure aus dem ersteren durch
Schwefelsdure, aus dem letzteren durch Schwefelwasserstoif abgeschieden.
Ausser dieser theilt Thudichum noch andere Methoden zur Darstellung
der Kryptophansaure mit. Sie ist amorph, gummiartig durchscheinend und
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loslich in Wasser, weniger in Alkohol. Mit Metallsalzen bildet sie Nieder-
schlage, weshalb volumetrische Harnanalysen, hei welchen Metallsalze zur
Verwendung kommen, einer Correction fir Kryptophansdure bedirfen. Al-
kalische Kupferldsungen reducirt sie, und diese Reaction erklart wahrschein-
lich viele Angaben Uber sog. Zucker im Harn, einschliesslich dessen, welcher
von angeblichem Indican oder Uriom oder Urianin (Schunk) hergeleitet
sein sollte, und die Reactionen des Alcaptons (Bdcker). Die Kryptophan-
sdure bildet eine Hauptmasse der sog. Extractivstoffe und ist ein Korper
von grossem chemischen Interesse, physiologischer Bedeutung und patho-
logischer Wichtigkeit. Thudich um gibt ihr als zweibasische Saure die
Formel: G HsNO5; sie kann jedoch ebensowohl als vierbasisch gedacht
werden: CiolTisN20i0. Sie ist kein Zersetzungsprodukt des Urocbroms.
Das Fleisch, das Blut und viele Organe des menschlichen Kérpers enthalten
Sauren, die viele Eigenschaften mit der Kryptophansdure gemein haben;
dieselben sind wahrscheinlich physiologische Vorlaufer dieser lange verbor-
genen Substanz.

Ueber den Kreatin- Gehalt der menschlichen Muskeln hei verschie-
denen Krankheiten unternahm Dr. M. Perls (Deutsches Arch. fir klin.
Med. VI, p. 263) eine Reihe von Untersuchungen, welche zu folgenden
Schlusssatzen fihrten: 1) Die individuellen Schwankungen im Kreatingehalt
der Muskeln sind beim Menschen so gross, dass die etwaigen fir gewisse pa-
thologische Zustadnde specifischen Differenzen durch sie grosstentheils ver-
deckt werden mussen. 2) In 56 Untersuchungen von an verschiedenen
Krankheiten gestorbenen Menschen ergaben sich Schwankungen zwischen
0.135 und 0.489 Grm. Kreatin auf 100 Grm. Fleisch, mit der Mittelzahl
0.256°/0. Diese Zahlen jedoch und namentlich ihre Differenzen fir ver-
schiedene Krankheiten sind wegen des wechselnden Wassergehaltes der Mus-
kulatur nicht recht massgebend; immerhin aber kann Schlossberger’s
Zahl 0.06% nicht als Norm aufgefasst und zum Vergleiche benutzt werden.
3) Die Minimalzahl fur den Gehalt der Muskeln an festen Bestandtlieilen
bei acuten Krankheiten wie Pneumonie, Puerperalfieber, Typhus entspricht
der bei chronischen Krankheiten beobachteten Maximalgranze (20 — 21%).
4) In 44 Untersuchungen schwankte das Verhaltniss der Kreatinmenge zu
den festen Bestandtlieilen zwischen 0.656 und 2.561%, mit der Mittelzahl
1.298%. Von diesen 44 Fallen zeigten 28.1 — 1.7% Kreatin; geringere
Zahlen fanden sich in allen obigen Gruppen, mit Ausnahme der Nieren-
kranken, und zwar 11 mal; hohere Zahlen nur bei Nierenkranken, einer
Puerpera und einem Typhuskranken. 5) Fir chronische und fir einfache
acute Krankheiten wurden ziemlich gleiche Mittel- und Grénzzahlen ge-
funden ; die Mittelzahl ist etwas geringer, als die Gesammtmiltelzahl. ) Bei
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Séaufern ist der Kreatingehalt der Muskulatur nicht besonders hoch. Auch
die fir den Typhus gefundenen Zahlen konnen &ndern Krankheiten gegen-
Uber nicht als ausnahmsweise hoch gelten. 7) Von den acuten Krankheiten
zeigten die Puerperalfieber die hoéchsten Zahlen. s) Von allen Fallen ergab
sich bei Morb Brightii die héchste Maximal- und Mittelzahl. Letztere
Uberstieg die Gesammt- Mittelzahl etwa um die Halfte.

Harnstoifansschelcluiig auf der dusseren Haut bei Lebenden, welche
bisher nur im Cholera-Typlioid beobachtet worden war, beobachteten Dr.
Henning von Kaup und Dr. Th. Jirgensen (Arch. fur klin. Med.
tom. VI, p. 55) an zwei anderweitigen Fallen. Der eine betraf einen an
Nierenskirrhose Verstorbenen, der zweite einen mit chronischem Blasenkatarrh
in Folge einer Wirbelcaries behafteten Mann. Im ersten Falle trat die
Harnstoffausscheidung auf der Haut wenige Stunden vor dem Tode ein, im
zweiten wurde sie schon zwei Tage vor dem Absterben beobachtet. In
beiden Fallen bedeckte der ausgeschiedeno Harnstoff die Haut in Form
kleiner, weisser Krystalle, namentlich im Gesicht und um die Auslihrungs-
gange der Schweissdriisen herum, und konnte in der Exspirationsluft kein
Ammoniak nachgewiesen werden. Im zweiten Falle fand sich in dem bei
der Sectiou gewonnenen Blute 0.527% Harnstoff. Die Beobachter fanden
hierin eine Berechtigung der Methode, welche durch Vicariiren der Haut
fur die Nieren, d. i. durch die Diaphorese die drohende Uramie zu be
kampfen strebt.

Untersuchungen iber die Respiration im Fieber fiihrten Professor
E. Leyden (Centralbl. f med. Wiss. 1870, p. 193) zu folgenden Resul-
taten : 1) Die Respirationsfrequenz ist im Fieber immer gesteigert und kann
unabhangig von einer Affection der Respirationsorgane, die Zahl 40 und
dartiber in der Minute erreichen. Die Steigerung ist aber nicht propor-
tional der Temperaturerhdhung. 2) Die Athemgrosse, d. i. die in der Zeit-
einheit respirirte Luftmenge, ist im Fieber, gegeniiber dem nicht fiebernden
ruhigen Zustande gesteigert; nicht selten erreicht sie im hohen Fieber das
Doppelte der fieberfreien Zeit und noch mehr, anderemal ist die Differenz
geringer. Die Durchschnittszahl mehrerer Beobachtungen ergibt nahezu die
1172 fache Grosse. 3) Der Kohlensduregehalt ist im hohen Fieber in der
Regel etwas niedriger, als in der fieberfreien Zeit. Erheblich geringer ist
er, wenn die Athmungsgrosse sehr betrachtlich, z. B. auf das Doppelte ge-
steigert ist. Der Vergleich der Athemgrosse und des Kohlensaure-Gehaltes er-
gibt eine unzweifelhafte Steigerung der exhalirten Kohlensdure im Fieber,
etwa auf 13— 112, in einzelnen Beobachtungen selbst auf das Doppelte
der normalen Werthe.

Injectionen von Pilzsporen und Pilzliefen m’s Blut der Thiere
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unternahm E. Semmer (Yirch. Arch. L, pag. 158). Er untersuchte das
Blut der an contagiosen Krankheiten in der Veterindranstalt in Dorpat zu
Grunde gegangenen Thiere und fand beim Rotz im Blute, der Lymphe und
dem Rotzeiter zahlreiche Mikrococcuszellen und Mykothrixfaden, heim Milz-
brand und der Septikdmie im Blute zahlreiche Mikrococcuszellen, Mykothrix-
und Leptothrixketten und Faden, die unter dem Namen der stdbchenférmigen
Korperchen schon léngst bekannt sind- Um nun zu untersuchen, ob diese
contagidsen Krankheiten von Pilzen verursacht werden, wurden zuerst Pe-
nicillium - Sporen mit destillirtem Wasser zweien Fillen in die lugularis in-
jicirt. Die Thiere blieben nach der Injeetion vollkommen gesund. Einige
Wochen darauf wurde ihnen Mikrococcushefe und spater darauf Arthrococ-
cushefe injicirt, beidemal mit negativem Erfolg. Darauf cultivirte Sem-
mer die Pilze aus dem Milzbrandblute nach Hallier’s Methode und in-
jicirte die Sporen dieser Pilze einem Fillen. Nach der zweiten Injeetion
trat Fieber ein und das Thier crepirte am 10. Tage. Die Section ergab
den anatomischen Befund des Milzbrands.

Durch Versuche tber die Ueberlragbarkeil der Tuberculose gelangte
Prof. Klebs in Bern (Virch. Arch. 49. Bd., p. 291) zu folgenden Resul-
taten: 1) Das Tuberkel-Virus ist in Wasser léslich und der frische alko-
holische Niederschlag enthalt die inficirende Substanz. Nach Injeetion des-
selben in die Bauchhoéhle von Meerschweinchen schwellen die Mesenterial-
drisen zu grossen kasigen Massen an, von denen aus auf dem Wege des
Lymph- und Blutstromes die weitere Verbreitung der Miliarknoten erfolgt.
2) Die Uebertragbarkeit der Tuberculose des Rindes durch Fitterung von
Rindern mit den krankhaften Massen gilt auch fiir andere Thiere und fir
menschliche Tuberculose. Bei der Fitterung sind tuberculose Darmgeschwiire
der erste Effect der Infection; bei der Impfung durch Tuberkel durch In-
jection in die Bauchhohle kommen dergleichen Geschwiire niemals vor. Es
besteht demnach hier ein ahnliches Verhaltniss, wie bei der menschlichen
Tuberculose. Tuberculose der Lymphapparate des Darms und der Mesen-
terien fuhrt gewdhnlich nicht zu allgemeiner Peritonealtuberculose und diese
lasst die ersteren intact. 3) Die Tuberculose des Rindviehes ist identisch
mit der Perlsucht und die Neubildungen bei der letzteren stimmen mit dem
sog. fibrésen Tuberkel des Menschen {berein. 4) Die Perlsucht (fihrose
Tuberculose) des Rindviehes verdankt ihre Entstehung demselben Virus,
wie die menschliche Tuberculose. Fur die weiteren Untersuchungen Uber
die Verbreitung der menschlichen Tuberculose wird nach diesen Beobach-
tungen diejenige der Wiederkduer von entscheidender Bedeutung sein. Und
in der That haben die im Canton Bern gesammelten Erfahrungen die gun-
stigsten Verhdltnisse fur die am niedrigsten gelegenen Landschaften er-
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geben, die schlechtesten dagegen fiir die Ackerbau und Viehzucht trei-
benden Bezirke.

In einer Abhandlung Uber plexiforme Geschwilste (Arch. f. klin.
Chirurgie, tom. Il, p. 230) wird von Dr. Billroth und Dr. Czerny
der Nachweis geliefert, dass die plexusartige Architectonik pathologischer
Neubildungen nicht gerade an eine bestimmte Form von Geweben gebunden
ist, dass vielmehr verschiedenartige Gewebe in Plexusform auftreten und
verschiedene Ursachen dieser Form zu Grunde liegen kénnen. In den meisten
der hierher gehorigen Geschwiilste bildet ein Netz von Nervenfasern oder
ein Gefassoetz die Grundlage der Plexus und diese Geschwilste scheinen
zugleich in ihren ersten Anfangen angeboren vorzukommen, spater jedoch
selbststandig zu wachsen. Das obere Augenlid, die Orbita, die Hinterhaupt-
und Sacralgegend sind nach den bisherigen Beobachtungen der Sitz dieser
angebornen plexiformen Geschwiilste. Es kann jedoch die plexusartige Form
(wie die Beobachtung eines plexiformen ossificirenden Chondrofibroms des
Oberkiefers beweist) auch ohne Vermittlung von Nerven und Geféassen ent-
stehen, indem sich eigentimliche cylindrische und kolbige Formen aus
einem fibrocartilagindsen, spater theilweise verkndchernden Gewebe ent-
wickeln. Die hdéchst eigenthiimlichen Formen, welche sich bei dieser Knorpel-
wucherung ausbilden, treten gelegentlich auch in der Vielgestaltigkeit der
sog. Gelenkmause hervor, an deren Oberflache sich auch nicht selten kolbige
Auswichse finden, durch deren Verwachsung in einander jedenfalls eine &ahn-
liche plexusartige Struetur sich entwickeln wirde. Gefésslose, verastelte,
in einander wachsende Papillen koénnen ebenfalls als Typus der in Rede
stehenden Formen pathologischer Neubildung gelten.

Als Rauken - Neurom, Neuroma cirsoideum (Neuroma plexiforme,
Verneuil) bezeichnet Dr. Paul Bruns in Tibingen eine eigenthiimliche
Form des Neuroms auf Grund einiger Beobachtungen (Virch. Arch. Bd. L.
pag. 80.)

Die beobachteten Falle waren Neuromata vera. d. i. mit Nerven im
Zusammenhange stehende Geschwilste, in denen die nervése Substanz mit
der Geschwulstbildung sich entschieden vermehrt hat und jedenfalls die
Hauptmasse oder den wesentlichen Bestandtheil derselben ausmachte. Es
waren ferner zusammengesetzte oder gemischte Formen, da bald die ner-
vosen Bestandtheile, bald das Interstitialgewebe mit dem allgemeinen Character
einer fibrésen Substanz das Uebergewicht erlangte; im letzteren Falle fanden
unmerkliche Uebergdnge vom reinen Neurom bis zum Fibroneurom statt und
die strenge Unterscheidung wird noch unsicherer, wenn man an die Mdglich-
keit einer secundareu Atrophie und Degeneration der Nervenelemente durch
Induration des Interstitialgewebes denkt, so dass schliesslich der Anschein
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eines einfachen Fibroms resultiren kann. Die beobachteten Neurome waren
weiter fibrillare oder fasciculdre, da sie blos Nervenfasern, aber keine
Ganglienzellen enthielten, und zwar gehorten sie zu dem Neuroma fibrillare
myelinicum, obgleich ausser dem offenbar pravalirenden Gehalt an mark-
haltigen Nervenfasern die Anwesenheit markloser Fasern nachgewiesen
worden ist. Endlich zeigten dieselben nach der Eintheilung von Lebert
eine locale Multiplicitat, sofern die Geschwiilste aus zahlreichen Neuromen
jedoch blos an umschriebener Localitat bestanden. lhre &ussere Form ist
ganz charakteristisch: sie bilden ein Convolut zahlreicher cylindrischer, mit
Anschwellungen versehener solider Strange, welche vielfach gewunden und
verschlungen, zum Theil verastelt und zu unregelmassigen Knaulen vereinigt
in eine weiche Umhillungsmasse eingebettet liegen. In Betreff des Sitzes
dieser Geschwulstform ergeben sich aus den ¢ bisher bekannt gewordenen
Fallen die Schlafen- und Nackengegend als entschiedene Praedilectionsstellen
und blos ein Fall betrifft die Sacralgegend. Genauer betrachtet befindet
sich ihr Sitz zwischen der Haut und der unterliegenden Fascie und prominirt
daher an der &usseren Oberflache als mehr oder weniger umfangreiche
Geschwulst, deren Grosse in dem einen Falle die zweier starker Mannes-
fauste erreichte. Jedoch stellt sich bei den genauer untersuchten Fallen
heraus, dass sich die Geschwulst zuweilen viel weiter in die Tiefe fortsetzt,
so in einem Fall bis unter die Fascia temporalis, in einem zweiten bis in
den hinten offenen Saeraltheil des Wairbelkanals, wo sie direct in die
Dura rnater spinalis Uberging, in einem dritten bis in die Tiefe der Orbita.
Den nachsten Anhalt zur Entstehung dieser Geschwulst bietet das stets
congenitale Auftreten und von hier ausgehend hat Virchow den Weg zu
ihrem richtigen Verstandnisse gezeigt, indem er mit Rucksicht auf den hau-
figsten Ursprung der erworbenen Neurome aus traumatischen und anderen
entztndlichen Processen unsere congenitale Form in Zusammenhang bringt
mit der gleichfalls congenitalen Form einer den entziindlichen Prozessen
nahestehenden Neubildung, nemlich der Elephantiasis. Es spricht hiefur
namentlich die in einigen beobachtete Einlagerung der Nervenstrange in
ein weiches, saftiges, beinahe schleimiges Gewebe. So wie in einzelnen
Fallen das Resultat des elephantiastischen Processes eine so enorme Aus-
bildung der Gefasse ist, dass Virchow eine Elephantiasis teleangiektodes
aufstellt, so handelt es sich hier dem entsprechend um eine nenromatose
Elephantiasis, d. i. eine angeborene Elephantiasis mit Ubermassiger Ent-
wicklung der Nerven. — Was schliesslich den Modus der Neubildung von
Nervengewebe in den wahren Neuromen betrifft, so haben sich Fihrer
und friher Virchow fur eine seitliche Sprossenbildung der vorhandenen
Nervenprimitivfasern erklart. Neuerdings wurde dagegen eine Betheiligung
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der Primitivfasern in Abrede gestellt und als Matrix des jungen Nervenge-
webes das wuchernde Bindegewebe angesehen, in welchem reihenférmig
angeordnete und durch Vertundungsfaden vereinigte Spindelzellen auftreten
und sich direet in markhaltige Nervenfasern umbilden (Weismann,
Forster, neuerdings Virchow). B.’s Beobachtung bestatigt die letztere
Ansicht in allen Punkten und zeigt Uberdies eine so vollstandige Ueberein-
stimmung mit den neueren Beschreibungen und Abbildungen tber die Rege-
neration der Nerven nach der Durchschneidung, besonders von Hjelt, dass
hieraus von Neuem die ldentitdt im Processe der Regeneration und Ner-
venneubildung einleuchtet. Zugleich geht auch hieraus hervor, dass zwischen
der Neurombildung durch Hypertrophie eines Nervenstammes und der durch
selbststandige, sozusagen mehr heterologe Nervenneubildung in dem Wesen
des Processes selbst keine Differenz besteht, sondern in beiden Féllen die
Matrix gewissermassen ein Granulationsgewebe bildet.

Zur Kenntniss der SfUldgescinvUlste theilt Dr. F. Steuden er in
Halle (ibid. p. 222) die Resultate seiner Untersuchungen mit. Seiner An-
sicht nach entstehen die concentrisch geschichteten Sandkérner aus Zellen,
welche durch Verschmelzen unter einander und Verschwinden der Kerne
zu homogenen, concentrisch geschichteten Kugeln umgewandelt werden, in
welchen sich dann Kalksalze ablagern. Die Ablagerung der Kalksalze er-
folgt nicht immer vom Mittelpunkt aus unter gleichmassiger concentrischer
Anlagerung; sehr oft beginnt die Verkalkung von mehreren Punkten zu
gleicher Zeit und erst spater kommen durch Verschmelzung der einzelnen
verkalkten Theile unter einander grossere Kalkkoérper (so namentlich die
maulbeerférmigen Sandkdrner) zu Stande. Diese Art der Entstehung des
Gehirnsandes aus Zellen ist aber jedenfalls nicht die alleinige. So findet
man Sandkdrper, besonders nadelférmige, aber auch rundliche, ganz deutlich
in Bindegewebsbiindeln liegen. Besonders schon kann man diese Entstehungs-
weise an den Sandkorpern, welche sich gewissermassen physiologisch in den
Plexus choroidei finden, sehen. Virchow ist geneigt, den grdssten Theil
der Sandkérper als einfache Concretionen, die sich zwischen den Gewebs-
elementen gebildet haben, aufzufassen und denkt dabei an Fibringerinnsel
als Grundlage der Concretion, welche durch successive Anlagen neuer Fibrin-
schichten und peripherisch fortschreitende Verkalkung sich vergréssern. Eine
Beobachtung St.’s wirde fir diese Art der Entstehung sprechen. Cornil
und Ranvier lassen die Sandkdrner der Plexus choroidei ebenso wie die
Kalkkdérner der Psammome innerhalb Gefassknospen oder ampullenférmigen
Erweiterungen der Gefasse als wahre Phlebolithen entstehen. St. konnte
bei seinen Untersuchungen nie einen derartigen Zusammenhang mit Gefassen
constatiren. Er widerlegt im Weiteren die Ansicht Robin’s, der nach-
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zuweisen sucht, dass das Psammom durch eine Wucherung der Epithelien
(richtiger Endothelien) der Arachnoidea entstehe, die Geschwulst also als ein
Epitheliom anzusehen sei. Die concentrisch angeordneten Zellenkugeln wer-
den von diesen franzosischen Pathologen als ,,Globes epidermiques* bezeichnet
und den concentrisch geschichteten Epidermiskugeln in den Cancroiden paralle-
lisirt.  Durch Ablagerung von Kalksalzen in diese Globes epidermiques lasst
er dann die runden geschichteten Hirnsandkdrner entstehen. — Aber nicht
jede Geschwulst, welche derartige Sandkdrner enthélt, ist als ein Psammom
anzusehen. Hoffmann hat kirzlich ein Fibrosarkoma ossificans der Dura
beschrieben, welches in den nicht ossificirten Theilen Sandkodrper enthielt.
Ebenso hat Ackermann ein schrumpfendes Brustcarcinom untersucht,
wo in den Alveolen &ahnliche geschichtete Korper lagen. Endlich hat auch
Beigel aus einem papillésen Cystosarkom der Bauchhdéhle derartige Sand-
kérper gefunden. In allen diesen Fallen haben aber die Sandkérper eine
nur untergeordnete Bedeutung fir die eigentliche Geschwulstmasse Man
wird daher als Psammome nur solche Geschwillste ansprechen konnen,
deren Gewebe bei einein langsamen Wachsthum und fast gar keiner Neigung
zur Multiplicitéat in der Mitte steht zwischen den eigentlichen Fibromen
und den festen Spindelzellensarkomen, ohne dass man jedoch nach der einen
oder der andern Richtung eine scharfe Granze ziehen kénnte. In dieses
Gewebe finden sich eingelagert zahlreiche Kalkkdérper von dem Aussehen und
den Eigenschaften des Gehirnsandes, wie er in der Glandula pinealis und
den Plexus chorioidei vorkommt.

Ueber alveolare Sarkome schreibt Billroth (Arch. f. klin. Chir.,
Bd. 11, p. 244). Tnseltenen Fallen kommen sarkomatdse Geschwiilste vor,
welche in ihrem ganzen histologischen Habitus die grosste Aehnlichkeit mit
Carcinomen haben, indem sich in ihnen sehr grosszellige epithelienahnliche
Gebilde finden, welche in ein durchaus alveoldres Netz eingebettet sein
kénnen. B. gibt zu, dass diese Geschwiilste eben wegen ihres aveolaren
Baues und ihrer grosszeiligen Elemente von sehr vielen Autoren fur Carci-
nome erklart werden dirften, weisst aber aufden schon von Virchow her-
vorgehobenen Satz hin, dass fur die Unterscheidung der Geschwilste weder
die grobere, noch die feinere Form allein massgebend ist, sondern dass vor
allen Dingen der Ort der Entstehung und der Mutterboden des Gewachses
beobachtet werden muss. Es wurde daher bekanntlich auch in neuester
Zeit die Unterscheidung der Sarkome und Carcinome dahin préacisirt, dass
die Sarkome aus der Reihe der Bindesubstanzen (im Wesentlichen aus den
Gebilden des mittleren embryonalen Keimblattes), die Carcinome aus einer
primaren Wucherung der epithelialen Elemente (der Gebilde des Horn-
blattes und des Darmdrusenblattes) hervorgehen. - In dem normalen Gebiet
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der Entwickelung der Bindesubstanzen giebt es zwei Typen, welche man
als alveolare und reticulare Gebilde bezeichnen kann, nemlich den Knorpel
und die Lymphdriisen. Die durch Theilung auseinander hervorgehenden
Gruppen von Knorpelzellen bilden innerhalb der knorpeligen Intercellular-
substanz kleine, nicht mit einander anastomosirende Hohlen. Im Chondrom
kommen diese Hohlen bereits zu einer zuweilen sehr deutlichen Entwicklung,
besonders dadurch, dass sich um die grosseren Zellengruppen gefasshaltige
Bindegewebskapseln bilden. Wenn in Osteoid-Chondromen an Stelle der
einzelnen Knorpelzellen eine Gruppe kleiner indifferenter Zellen tritt und
diese Zellengruppen sich so vergrdssern, dass die Intercellularsubstanz nur
noch feine Zwischenbalken bildet, so schwindet die Knorpeldhnlichkeit in
Bezug auf die histologische Structur erheblich und wéare nur noch etwa
auf die Consistenz der hyalinen Zwischensubstanz zu beziehen. Man denke
sich nun die Zwischenbalken faserig und jeden dieser Balken von einem
Gefass durchzogen, so wird man kaum noch mit irgend einem Recht die
Geschwulst als Chondrom bezeichnen dirfen, sondern als ein Rundzellen-
sarkom und zwar mit alveolarem Bau bezeichnen missen. Dies ist der
Typus zweier pulsirender Knochengeschwiilste gewesen, welcheBillroth zu
untersuchen Gelegenheit hatte. An manchen Stellen erhielt man den Ein-
druck, als wenn der Inhalt einzelner Bindegewebskapseln ein grésser Proto-
plasmaklumpen mit vielen Kernen (eine Riesenzelle) sei; an anderen Stellen
dagegen zeigte sich der zeitige Inhalt der Alveolen wiederum von vielen
dinneren Faserbalken durchsetzt und dadurch die Protoplasmamasse viel-
fach in einzelne Zellen zerkliftet. — Der zweite Typus eines alveolaren
Baues unter den normalen Gebilden, welche aus Bindesubstanz hervorgehen,
ist das Netz in den Lymphdrisen. Billr oth bildet nun einige alveolare
oder reticulare Geschwiilste ab (aus dem M. deltoideus, einem Melano-
sarkom der Plantarhaut und einem Melanosarkom aus dem Unterhautzellge-
webe der Ellbogenbeuge), wo die einzelnen Easermaschen des reticuldren
Gewebes eine, im letzten Fall auch zwei Zellen enthalten, die theils exquisit
spindelférmig sind, theils ihrer Grésse und ihres Polymorphismus wegen
einen ausgezeichnet epithelioiden Charakter zeigen. Yon Lymphomen unter-
scheiden sich diese Tumoren, weil ihre Zellen d. h. ihre Grosse und Form
von Lymphzellen zu sehr verschieden sind; von Carcinomen, mit denen sie
die grosste Aehnlichkeit haben, ausser dem Vorhandensein des Fasernetzes
noch {berdies dadurch, dass in einzelnen Fallen nachgewiesen werden konnte,
wie die Zellen mit ihren Fortsdtzen an vielen Stellen innig mit dem Binde-
gewebsgertiste Zusammenhangen; ihre Auslaufer schienen zum Theil auch
neue Septa innerhalb der grosseren Alveolen herzustellen. Die Enstehung
des Bindegewebs-Reticulums und der grosseren die Alveolen bildenden
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Balken und Kapseln dirfte sich wesentlich auf eine Expansion des schon
vorhandenen Bindegewebes zurickfihren lassen. Zum Schluss betont Bi 11-
roth, dass man aufhdéren musse, den alveolaren und reticularen Bau eines
Bindegewebsgerustes als specifisch den Carcinomen eigen zu betrachten und
halt es fur zweckmassig den Ausdruck ,alveoldres Sarkom* fur "'die geschil-
derten Gewebsformen zu gebrauchen.

Ueber die neueren Ansichten von der Entcviclcelung der Carcinome
entnehmen wir einem von Dr. Hirselifeld in der Gesellschaft fur Natur-
und Heilkunde in Dresden gehaltenen Vortrag (Jahresber. 1870, pag. 75)
Folgendes: Durch die epochemachenden Arbeiten Vircliow’s und seiner
Schiiler galt das Bindegewebe in seinen zelligen Theilen als der Keimstock
der pathologischen Neubildung und somit auch des Krebses. Fur die letztere
Neubildung wurde als charakteristisch angesehen, dass bei ihr die Binde-
gewebskdrperchen ein Gewebe bildeten, das keinem physiologischen gleich-
wertig, somit heterologen Charakter besitzt. Bei der Aehnlichkeit vieler
epithelialer Formationen, mit einer ganzen Reihe der krebsigen Tumoren,
wurde es geradezu als Kriterium der Bdsartigkeit hingestellt, dass die be-
treffenden Epithelien nicht von physiologischen Epithelzellen gebildet wiirden,
die von letzteren ausgehenden Neubildungen (Epitheliome) nahm man als
gutartig an. Die Betheiligung des Gesammtorganismus wurde von Virchow
als eine secundare angesehen, der Krebs sei zunachst ein locales Leiden,
vom Orte des ersten Auftretens wirden Krebskeime (Seminium) in dio Safte
aufgenommen und letztere bewirkten dann, dass an entfernteren Orten (zu-
nachst gewohnlich in den Lymphdrisen) ebenfalls die Bindegewebszellen
eine Neubildung producirten, welche der primaren gleich sei. Dieser letz-
teren Anschauung gegenuber hielten die Kliniker (z. B. Billroth) lange
und zum Tlieil noch bis heute an der Ansicht fest, wonach schon der pri-
mare Krebs der Ausdruck einer Krase sei. 1865 kam Thier sch durch
seine Forschungen zu dem Resultate, dass der Krebs der Haut in den meisten
Fallen von epithelialen Gebilden ausgehe (dem Rete, den Driisen etc.), er
behauptet, dass den sog. Epitheliomen kein gutartiger Charakter zukomme,
dass sie vielmehr zu jeder Zeit den ,klinischen* Charakter* des Krebses
annehmen koénnten. Diese seine Ansicht stitzt er namentlich darauf, dass
er Uebergange von Talgdrisen- und Schweissdriisenwucherungen zu atypischen
Zellenhaufungen an der Peripherie von Epithelialkrebsen und keine be-
weisenden Belege fur die Entstehung aus dem Bindegewebe auffand. Die
indirecten Grinde fir letztere (isolirte, in das Bindegewebe eingebettete
Epithelialnester; primare Epithelialkrebse in epithellosen Organen) weist er
als nicht stichhaltig zurtck (Keimverirrungstheorie Remak’s). Ganz be-
sonders betont Thiersch fir seine Anschauung die entwickelungsgeschicht-
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liebe Sonderung des epithelialen und mittleren Keimblattes, nirgends sei in
der physiologischen Bildung ein "Verwischen dieser scharfen Trennung zu
constatiren (Entwicklung der Zahnfollikel, der Hautdriisen etc.). Da ferner
das Resultat seiner Untersuchungen ergab, dass man den Begriff der liete-
rologen Bildung fir den Krebs nicht aufrecht erhalten kénne. so dringt
er darauf, den Begriff des Krebses fernerhin nur als einen klinischen zu
fassen. Eine weitere practische Consequenz seiner Untersuchung ist, dass
er auf moglichst frihzeitige und ausgiebige Entfernung aller irgend verdach-
tigen Neubildungen dringt; da er der Ansicht ist, dass der Krebs zunachst
ein locales Leiden darstelle, das sich nur durch mechanische Verschleppung
seiner Elemente verbreite (Transplantationstheorie). Hirsch fei d halt nun
zwar die Ansichten vonThiersch grésstentheils fiir begriindet, glaubt aber,
dass er das entwickelungsgeschichtliche Moment zu sein- betont habe; die
Zellen vom Hornblatt und mittleren Keimblatt stammen doch aus einer
Quelle: aus den noch nicht differencirten Bildungszellen und es sei nicht
unwahrscheinlich, dassauch im entwickelten Organismus eine indifferencirte
Zelle, die noch die Fahigkeit hat, Epithelial- oder Bindegewebszelle zu
werden, existirt:das weisse  Blutkdrperchen. Dass aber aus festen Binde-
gewebszellen Epithelien nicht entstehen kdénnen, ist jetzt, wo es fraglich
ist, ob die ersteren Uberhaupt proliferationsfallig sind, noch plausibler,
als zur Zeit, wo die Arbeit von Thier sch erschien. Hirsch fei d er-
wahnt noch die Ansichten Waldeyer’s*), welcher zu dem Resultate kam,
dass alle Carcinome von Epithelien ausgehen. Das sog. Adenom gehe in
Krebs Uber, sobald die Wandungen der Drisenfollikel durchbrochen wiirden
und dadurch ein atypisches Fortwuchern eintrete. Alle bdsartigen Neubil-
dungen, die von epithellosen Oganen ausgehen (z. B. sammtliche sog. pri-
mare Krebse der Knochen und Lymphdrisen), sind nach Waldeyer Sar-
kome. Entgegen Thier sch nimmt Waldeyer an, dass jedoch die erste
Veranlassung der Krebswucherung auf einer Bindegewebsneubildung beruhe,
nicht auf einer Involution dieses Gewebes (einleitende Bindegewebswuche-
rung, Krebs in Narben). Die Fortpflanzung auf den Organismus sei eine
rein mechanische, durch Lymph- und Blutgefasse vermittelte. Obzwar Hirsch-
feld fur den Hoden die Entstehung zweifellos krebsiger Neubildungen von
den Epithelien der Samenkanalchen nachweisen konnte, kann er sich aber
doch den Ansichten Waldeyer’s in ihren weitgehenden Consequenzen
nicht anschliessen. So lange fiir eine ganze Anzahl zweifellos vom Binde-
gewebe ausgehender Neubildungen keine klinischen Abweichungen von solchen
bdsartigen Geschwilsten, die ihren Ursprung aus Epithelien nehmen, gegeben

* Vergl. unsere Anal. Bu. 101, p 3.
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sind, ware es gewagt, einer anatomischen Einheit zu Liebe, ohne allen prac-
tischen Nutzen den Begriff des Krebses zu beschréanken. Man konne ja
vom pathologisch-anatomischen Standpunkt aus Unterabtheilungen schaffen
(z. B. Bindegewebs- und Epithelkrebs), freilich missten aber auch die Kili-
niker nicht fordern, dass die pathologische Anatomie fiir einen rein prac-
tischen Begriff, der eben aus dem klinischen Bedirfniss hervorgehe, eine
bestimmte materielle Basis gewdhre. Es gibt kein Merkmal, um fur alle
Féalle zu entscheiden, ob irgend eine Geschwulst einmal bdosartig (krebsig)
werden konnte. Bei dem jetzigen Stand der Sache komme es bei einer Neu-
bildung vor Allem darauf an, in wie weit sie eine Uebereinstimmung mit
physiologischen Geweben zeige; so lange ihre Elemente den geschlossenen
Typus einer Drise oder irgend eines anderen Gewebes wiederholen, sei sie
als gutartig zu betrachten; sobald das aber nicht mehr statt habe, sobald
sie atypisch werde, sei die Gefahr einer Aufnahme in die Lymphbahn und
somit einer Infection der Constitution gegeben; es komme also nicht auf
specifische Elemente, nicht auf Entstehung vom Bindegewebe oder vom
Epithel an, sondern auf den Zusammenhang und die Gruppirung des neu-
gebildeten Gewebes.  Schliesslich hebt H. nach kurzer Erwahnung einer
neueren Arbeit von Koster, der den Krebs aus den Lymphgefassendo-
thelien entstehen lasst, noch hervor, dass in Betreff der secundaren Ver-
breitung des Krebses die Belege fiir die Transplantationstheorie sich mehren.

Zur Entwicklungsgeschichte der Carcinome glaubt Dr. A. Classen
in Rostock (Virch. Arch. tom. L, pag. 56) auf Grund seiner hei der Unter-
suchung eines Cancroides der Cornea und Sklera gewonnenen Praparate
schliessen zu durfen, dass 1) dem Umsichgreifen eines Carcinoms reichliche
Entwickelung von Blutgefassen in der Nachbarschaft vorausgeht; '2) dass von
den Blutgefassen aus die Entwickelung der Krebszellen ihren Anfang nimmt;
3) dass das weitere Schicksal der Zellen wesentlich von den Bedingungen
abhangt, welchen sie von Seiten ihrer Umgebung ausgesetzt sind, also nicht
oder doch nicht wesentlich von ihrer elterlichen Abstammung; 4) dass die
destruirende Wirkung des Carcinoms zunachst darin begriindet ist, dass die
Zellen durch Wachsthum oder Anschwellung die Gewebe auseinandersprengen.

Zwei Falle von Krebs in den Lymphgefassen werden von Nobiling
(Bair. arztl. Intell.-Bl. 1869, Nr. 48) mitgetheilt. Der erste war ein Car-
cinom des Collum uteri, hei welchem nicht nur die Schleimhaut in ihrer
ganzen Ausdehnung infiltrirt war, sondern sich auch in der Musculatur zahl-
reiche weissgelbe Punkte eingestreut fanden, aus denen beim Druck schmie-
rige wurstformige Pfropfe hervortraten. Bei der histologischen Untersuchung
prasentirten sich diese Punkte als Durchschnitte von Lymphgefassen, welche
mit denselben Zellen angefillt waren, wie sie sich im Krebsgeschwir vor-
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fanden. Der andere Fall betraf ein Krebsgescliwiir des Magens mit Knoten
in der Leber und Infiltration der portalen und bronchialen Drisen. Hier
waren auf beiden Pleuren und stellenweise selbst im Lungengewebe weiss-
liche, netzférmige Ziige wahrzunehmen, welche sich unter dem Mikroskop als
dilatirte und mit Krebszellen erfullte Lymphgefasse herausstellten.

Die Gefahr des Kalten Trunkes bei erhitztem Korper fanden L.
Hermann und R. Ganz (Arch. f. ges. Physiol. tom. Ill, pag. s) in der
durch die Einwirkung der Kalte auf die Bauchgefasse herbeigefiihrten Stei-
gerung des arteriellen Blutdrucks. Bei curaresirten Thieren konnte durch
Injection einer Spritze Wasser von 0o in den Magen in wenigen Secunden
der arterielle Blutdruck fast auf das Doppelte erhoht werden. Diese Druck-
steigerung wird jedoch unter gewdhnlichen Verhaltnissen durch tiefe Inspi-
ration uud vielleicht noch andere compensatorische Vorgange zum grossen
Theil verhindert und so die Gefahr verringert. Sie wird aber erhoht
werden: 1) wenn aus irgend welchen Grinden die Compensation ausbleibt;
2) wenn durch vermehrte Pulsfrequenz und gesteigerte Intensitat des Herz-
schlags (z. B.. nach heftigen Muskelanstrengungen, Gemdithsbewegungen oder
bei Herzhypertrophie ohne entsprechenden Klappenfehler) der Blutdruck
schon so hoch ist, dass selbst geringe Steigerungen Gefahr drohen; 3) wenn
irgend ein Locus minoris resistentiae im Gefasssystem (Arterienentartungen
u. dgl.) selbst geringen Drucksteigerungen nicht mehr Widerstand zu leisten
vermag; 4) wenn irgend welche pathologische Processe, die selbst durch
geringe Drucksteigerungen beférdert werden, vorhanden sind.

Die postmortale Temperatur,Steigerung, d. i. die Warmebildung
im Kadaver ist von X. Valentin (Arch. f. klin. Med. tom. VI. p. 200)
auf Grund fremder und eigener Beobachtungen 1) ein allen Leichen ge-
meinsamer Vorgang, der in einzelnen Fallen nur quantitativ verschieden
ausféllt. 2) Sobald die postmortale Warmebildung bedeutender ist, als die
gleichzeitigen Warmeverluste, so findet postmortale Temperatursteigerung
statt. 3) Die postmortale Warmebildung entspringt vor Allem aus der Fort-
dauer der vitalen warmebildenden Processe auch nach Aufhdéren des Herz-
schlages; Steigerung dieser Processe, welche vor Allem durch nervése Ein-
flisse zu Stande kommt, bewirkt auch eine starkere postmortale Warmebil-
dung. 4) Die Todtenstarre, obgleich bei ihrer Entwicklung etwas Warme
frei wird, ist bei der postmortalen Temperatursteigerung von nur unterge-
ordnetem Einfluss. 5) Die postmortalen Zersetzungen wirken als vielleicht
nicht unerhebliche Nebenquellen von Wéarme nach dem Tode. &) Der Wéarme-
verlust ist nach dem Tode viel geringer, als wahrend des Lebens unter sonst
gleichen Umstédnden. Hierdurch wird auch ohne Steigerung der Warmepro-
duction eine postmortale Temperatursteigerung mdoglich, Dr. Wrany.
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Was wirken die Quellen von Kreuznach bei der Behandlung der
constitutionellen Syphilis? Diese Frage beantwortet Dr. Fouquet (in
einer eigenen Broschiire, Kreuznach 1870) dahin, dass dieselben allerdings
nicht im Stande sind, die Syphilis zu tilgen, aber dass ihre Wirkung in
Verbindung mit Jod und Quecksilberkuren oft ganz dberraschend ist. Die
dortigen Bader ermdglichen zunachst die Einfuhrung des Quecksilbers in die
Blutmasse des Korpers selbst bei anfangs unzulanglicher Beschaffenheit der
Haut. Demnéachst verhiten sie eine Accurrmlation des Quecksilbers im
Korper, indem sie den Stoffwechsel lebhafter anregen. Nach F. spielen
hiebei keineswegs das Jod oder das Brom den Vermittler, sondern Kreuz-
nach verdankt seine glanzenden Erfolge fast ausschliesslich dem Chlorcalcium,
dessen Gehalt durch Zusatz von Mutterlauge bedeutend vermehrt werden
kann. Endlich soll in indirecter Weise die Ausscheidung des Quecksilbers
aus dem Korper beférdert werden, namlich indem durch die gesteigerte
Hautthatigkeit die Nieren entlastet wirden (? Ref). Die Bader haben in
K. immer eine 12, 34— Y4stindige Dauer bei einer Temperatur von 26°
bis 28 0 R. Bevor die Jnunctionskur gemacht wird, muss der Kranke, wenn
welke Haut vorhanden ist, zuerst 10—14 Bader mit Mutterlauge nehmen.
Beim Beginn der Schmierkur werden die ersten Bader ohne Mutterlaugen-
zusatz, die spateren mit 2 bis 3 Quart Mutterlauge verwendet, die Trink-
kur ist dabei von wesentlichem Nutzen und nehmen die Patienten massige
Portionen Elisenbrunnen (10 bis 12 Unzen Morgens und 6 bis 8 Unzen
Abends). Nur bei Neigung zu Diarrhéen wird der Elisenbrunnen gewarmt
oder mit einem Zusatz von heisser Milch oder Molke getrunken.

Die Heilmittel des Stahlbades Lobenstein im reussischen Oberlande,
welche bisher wenig bekannt sind, schildert Dr. Aschenbach (Das Stahl-
bad L., die drtlichen und Kklimatischen Verhaltnisse, Kureinrichtungen und
therapeutische Anwendung. Lobenstein 1869) in eingehender Weise. Die
Quellen L.’ sind: die Agnesquelle, die Wiesenquelle, der Mihlbrunnen und
die neue Stahlquelle, welche letztere die eisenreichste, in 10,000 Theilen
2,5232 feste Restandtbeile, darunter 0,5698 doppeltkohlens. Eisenoxydul
und 336,93 C. C. freie Kohlensdure enthalt, also jedenfalls zu den krafti-
gen, reinen Eisenwadssern gehort. Auch die zwei erstgenannten Quellen ge-
horen in diese Kategorie der Mineralwasser und enthalt die Agnesquelle in
10,000 Theilen 0,4148, die Wiesenquelle 0,2770 doppeltkohlens. Eisen-
oxydul. Im Badehause sind Stahl-, Moor- und Fichtennadelbader einge-

richtet. Die Erwarmung des Badewassers erfolgt nach der Schwarz’schen
Anal. Bd. CVI1l. B
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Methode durch indirecte Dampfeinwirkung. A. hat ginstige Erfolge von
der Anwendung L.’s gesehen; hei Anamie und Chlorose, der Basedow’schen
Krankheit und einer Reihe von Krankheiten der weiblichen Sexualorgane
und von chronischen Nervenleiden. Den Eisenbddern wird in L. zuweilen
der in der Umgebung massenweise abgelagerte Eisenocker zugesetzt und bei
chronischen Hautkrankheiten mit gutem Erfolge angewendet. A. sah hier-
durch 2 Falle von ausgebreiteter Ichthyosis vollstandig heilen.

Alexisbad im Unterharze (Herzogth. Anhalt) fand durch Dr. Rahn
eine monographische Bearbeitung (Alexisbad 1870). Beide Quellen in A,
der Badebrunnen und der Trinkbrunnen, gehoéren zu den eigentlichen Eisen-
quellen. Das Eisen der ersteren tritt als schwefelsaures Eisenoxydul und
Chloreisen auf und betidagt in 16 Unzen Wasser 1,284 Gran, rechnet man
hiezu noch das in der Menge von 0,207 vorhandene schwefelsaure Man-
ganoxydul, dessen Wirkung auf den Organismus im Wesentlichen der des
Eisens nalieckommt, so zeigt sich in diesem Badewasser bei 3,45 gr. festen
Bestandtlieilen nahezu 15 gr. Eisen-Mangangehalt auf 16 Unzen, das zu
den starksten Mischungen gehort, die in diesem Genre Vorkommen. Ueber-
troffen wird es nur von Muskau in der Oberlausitz. Der zum inneren Ge-
brauche verwendete Alexisbrunnen enthdlt in 16 Unzen: kohlens. Eisen-
oxydul 0,249 und kohlens. Manganoxydul 0,139 Gran, bei der Gesammt-
summe von 3,322 Gran festen Bestandtlieilen hingegen ist der Kohlensaure-
gehalt ein sehr geringer 10,0. Der Alexisbrunnen wird deshalb kinstlich
stark mit Kohlensdure impragnirt und zur Kur fast nur in dieser Form
verwendet. Das Klima von A. ist ein massiges Gebirgsklima, die Lage
1000— 1100" uber dem Meeresspiegel in einem Thalkessel. Der mittlere
Thermometerstand in den Monaten Juni bis September 13,1°. Die Indica-
tionen fir die Quellen sind die bekannten fir Eisenwasser.

In Salzt)runn (pr. Schlesien) wurde eine neue Quelle im Jahre 1868
etwa 60' abwarts vom Muhlbrunnen aufgefunden und 1869 durch Prof.
Friedlander analysirt. Sie wurde in Granit gefasst, wobei sich heraus-
stellte, dass ca. 120 Quart stiindlich Wasser abfliessen. Nach der neuesten
Analyse von Dr. Zinreck enthalt diese neue Quelle in 10,000 Theilen:
doppelt-kohlens. Natron 12,855, doppelt-kohlens. Kalk 5,472, doppelt-koh-
lensaure Magnesia 6,148 und Schwefels. Natron 4,018 als vorwiegende
Bestandtheile, ferner freie Kohlensaure 12,744. Nach dieser Analyse ent-
halt die neue Quelle unter den Heilwassern Salzbrunn’s das schwefelsaure
Natron und die doppelt-kohlensaure Magnesia in der verhaltnissmassig
grossten Quantitat, hingegen w'eniger doppelt-kohlens. Natron. Eisen und
Kohlensdure ist in grosserer Quantitdt vorhanden, doch scheint uns der
Eisengehalt (0,0 :1) noch immer ohne wesentlichen Belang.
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Ueber die Madglichkeit Harnsteine durch eine Viehy-Ifoir aufmlésen
hat Dr. Kastan (Allg. balneol. Ztg. 1870) sehr grindliche Versuche an-
gestellt, welche den bisher diesfalls gangbaren Ansichten entgegentreten.
Die Meisten behaupten, dass der Harn der Vichytrinker alkalisch werde.
K. trank wahrend 17 Tagen taglich 2 Flaschen circa 1200 Gram Vichy-
wasser. Ungefahr 2y. Stunden nach dem Trinken hatte der Urin zwar
seine fruhere saure Eeaction verloren, war aber nur neutral geworden. Nur
ein einziges Mal, am 12. Tage des Versuches zeigte der Harn eine schwache
Alkalescenz. K. experimentirte dann mit dem Urine, der nach Vichytrinken
gelassen wurde, um die Aufldslichkeit der Harnsteine zu prifen. Er nahm
3 Stilicke, zur geringeren Halfte aus harnsauren Salzen, zur grdsseren aus
phosphorsaurem Kalk bestehend und wog sie auf einer analytischen Wage.
Die Steine wurden dann in Flaschen aufgehédngt, welche bei jedesmaligem
Uriniren vollstandig gefillt wurden. Gut passende Pfropfen hielten die Luft
ab und der Aufbewahrungsort erhielt die Temperatur des Korpers. Der
erste Stein ging durchZufall in Verlust. Der andere Stein nahm nur
3 '[2°/0! der dritte nur ’/avVo an Gewicht ab, nachdem sie 14 und 15 Tage
unter dem Einflisse des Urins sich befunden hatten. Von der Structur des
Steines war dann nichtszu sehen, weil derselbe sich mit einem feingepul-
verten weissen Ueberzuge (phosphorsaurer Ammoniakmagnesia) bedeckt hatte,
von dem aber in dem Trockenpapier sehr viel geblieben war, so dass der
Gewichtsverlust des Steines eigentlich noch weniger betrug, als oben ver-
zeichnet. K. héalt darum die Auflosungsmdglichkeit fir mindestens zweifel-
haft und glaubt, dass der Gewichtsverlust der Steine bei seinen Versuchen
daher kommt, dass trotz aller Vorsicht doch die Luft Zutritt gewonnen hat
und sich also eine kleine Menge Ammoniak entwickelte. Die unlaugbar
gunstigen Resultate des Vichywasser gegen Harnsteine erklart K. vielmehr
dadurch, dass durch das copidse Trinken (8—16 Liter taglich) der Urin
vermehrt, verdinnt und dadurch einerseits die Expulsionskraft der Blase
erhoht wird, wahrend anderntheils die Steine sich dadurch theilen, dass der
zusammenhaltende Schleim in dem jetzt weniger sauren Urin quillt und die
Theile auseinander treibt. Demnach ware das gewdhnliche Wasser das
eigentliche Agens. K. betont ferner, dass die alkalischen Wasser auch ge-
radezu schaden konnen. Mineralwdsser von solcher Concentration, wie das
Vichywasser und in solchen Dosen, wie es in Vichy Sitte ist (8—16 Liter
innerlich und mehrere Bader taglich) missen einen bedeutenden Einfluss auf
die Blutmischung haben und die durch Monate zur Ausscheidung alkalisch
reagirender Flussigkeiten verurtheilten Nieren (welche ja zur Secretion eines
sauren Harnes bestimmt sind) wirden dies nicht ungestraft thun. Vieles
weise sogar darauf hin, dass anstatt die Steine zu lésen, das Vichywasser
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dieselben vergréssere und um friher nie oder héchst selten in ihnen ge-
fundene Substanzen bereichere. (? Ref)

Das Schwallbacher Wasser wird auf den Rath des Prof. Fresenius
(Allg. balneol. Ztg. 1870) in folgender sehr beachtenswerther Weise gefiillt:
Zuerst wird Uber die auf dem Boden des Brunnentrogs befindliche Zulauf-
offnung ein schwerer Blechtrichter gesetzt, dessen Spitze 3—4 Zoll unter
dem Wasserspiegel endet, hierauf das Gefass mit Mineralwasser gefullt, sodann
unter dem Wasserspiegel umgekehrt und so lange auf die Spitze des Trich-
ters gesetzt, bis der Inhalt durch Kohlensauregas verdrangt ist; darauf wird
es ohne es an die Luft zu bringen wieder umgekehrt und mit Wasser ge-
fallt. Eine Einwirkung der in dem Gefasse vor dem Fillen vorhandenen
atmospharischen Luft ist sonach génzlich ausgeschlossen. Die Korkstopfe
werden mit einer Maschine eingetrieben, ahnlich der, welche man zum
Verkorken von Champagnerflaschen gebraucht, nachdem der fiir den Stopfen
bestimmte kleine Raum des Flaschenhalses zuvor mit kunstlich bereitetem
Kohlensauregas gefullt worden ist, damit die Einwirkung der atmosphérischen
Luft auch hier ausgeschlossen bleibt. Fresenius hat das auf diese Art
geflullte Stahlbrunnenwasser auf seinen Gehalt an geldstem Eisenoxydul
untersucht und folgendes glanzende Resultat erhalten: Nach 29tdgiger Auf-
bewahrung enthielt ein ganzer Krug 76,0, ein halber 83,3 pCt. geldsten
Eisenoxyduls, nach 69 Tagen ein ganzer 93,0, ein halber 100,0 pCt,, nach
132 Tagen ein ganzer 80,0, ein halber 99,6 pCt.

Der Kurort Tatzmannsdorf in Ungarn fand an Dr. L. Thomas,
Physikus des Eisenburger Comitates, einen Monographen (der Kurort T.,
Balneologische Skizze. Wien 1870. W. Braumiller). Die drei Haupt-
quellen von T.: die Karlsquelle, der Maximiliansbrunnen und der Gabriel-
brunnen gehéren nach der neuen Analyse in die Klasse der Jod- und
Bromhaltigen, erdig - alkalisch - salinischen Eisensduerlinge, zum Trinken
wird vorzugsweise die erstgenannte Quelle verwendet, welche eine Tempe-
ratur von 9.9° R. hat, wahrend die anderen Quellen das Wasser zu den
Badern liefern. Die Lage des Kurorts ist eine sehr ginstige, die Hiugel-
ketten des ganzen Landstriches sind die letzten Auslaufer der norisclien
Alpen. Bisher liefern Erkrankungen der weiblichen Sexualorgane so wie
Chlorose das grosste Contingent zu den Kurgasten Tatzmannsdorfs.

Die Sangerberger Quellen bei Marienbad wurden zum ersten Male
von Dr. Dauz er beschrieben. Nach der Analyse von Dr. Zinte enthalt
die Hauptquelle in 16 Unzen Wasser 0,412 Gran koblensaures Eisenoxydul,
ausserdem Icohlensaur. Kalk, Magnesia, Natron, Manganoxydul, schwefel-
saures Kali und Natron, phosphorsaure Thonerde und Kalk in nicht genau
bestimmter Menge. Vorlaufig lasst sich also nur sagen, dass diese Quellen
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zu den Eisensauerlingen und zwar zu den starkeren gehéren. Da die Zahl
der Quellen eine grosse (12), ihre Ergiebigkeit eine bedeutende und in der
Nahe ein eisenreiches Moorlager sich befindet, und da die Waldungen
reichliches Material zu Fichtennadelbadern geben, so ist es immerhin mdglich,
dass in S. ein lebensfahiger neuer Kurort entsteht, um so mehr als die
klimatische Lage desselben mitten in duftiger Waldschlucht recht gunstig ist.

Ueber Yerwerthung' der neuen Rudolfsquelle Marienbad’s hei
Krankheiten des uropoetischen Systems hat Referent (Berliner klin. Wochen-
schrift 1870 Nr. 15) mehrere Beobachtungen veréffentlicht. Er fand diese
Quelle von besonderem Erfolge: 1) bei Pyelitis chronica; mehrere Félle
wurden geheilt oder gebessert. 2) Bei chronischer Albuminurie meist in
Combination mit Kreuzbrunnen. 3) Bei chronischem Blasenkatarrh, wenn
derselbe Ueberrest lange bestandener Blenorrhéen, Folge reichlichen Ge-
nusses von Spirituosen oder mit Stasen in den Unterleibsgefassen in Ver-
bindung. 4) Bei Urolithiasis, bei blossen Harnsedimenten, um den Harn-
gries fortzuschwemmen. 5) Chronischer Harnrdhrentripper, welcher oft
durch die Trinkkur mit den Marienbader Glaubersalzwéssern in einen
acuten umgewandelt wird, wurde in neun Fallen mit der Rudolfsquelle gin-
stig behandelt.

Die therapeutische Wirksamkeit der Moorbader erdrtert Dr. Car-
tellieri (das Klima und die Heilmittel Franzensbad’s, Wien 1870, W.
Braumiller) in folgender Weise: Die Wirkung der Moorbader trifft zu-
nachst die Haut. Der Charakter dieser Wirkung ist Reizung, Erh6hung
und Starkung des Hautlehens in allen seinen Richtungen, mithin Irritation
der peripherischen Nervenausbreitungen, Beschleunigung des Blutumtriebes,
Belebung des Resorptions-, des Se- und Excretionsgeschaftes, nachhaltige
Verbesserung und Kraftigung der Gesammtmetamorphose der Haut. Von
der Haut aus verbreitet sich die Wirkung auf den subcutanen Zellstoff, auf
das lymphatische Geféass- und Drisensystem, auf die fibrésen und serdsen
Gebilde, auf die Muskel- und Sehnenscheiden, die Knochen und Knorpel-
haute, auf die Gelenkbander, Nervenhillen, ja mit abnehmender Intensitat
selbst auf die Schleimhdute und parenchymatdésen Eingeweide. In allen
diesen Gebilden wird der Stoffwechsel maéchtig angeregt, die stockende
Resorption bethatigt, eine normale Anbildung geférdert. Die Moorbader
erhéhen und beschleunigen ferner die Blutbildung, sie vermehren die orga-
nische Cohérenz aller Gewebe, beschranken abnorme Secretionen, wirken
der Neigung zur Zersetzung entgegen. Sie zeigen aber auch erfahrungs-
gemass direct nervenbelebende, die vitale Stimmung des Nervensystems um-
andernde Krafte und erheben die Lebensenergie des Genitalsystems beider
Geschlechter. Die Moorbéader sind darum bei allen chronischen Erkran-
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kungen angezeigt, denen Blutarmuth, mangelhafte Bluterzeugung, Schwéache und
Erschlaffung der organischen Substanz, unkraftige trdage Innervation , Stasen
mit dem Charakter der Atonie und des Torpors zu Grunde liegen.

Ueber die allgemeinen Anzeigen und Gegenanzeigen fiir den Besuch
eines klimatischen Winterkurortes macht Dr. Reimer (Klimatische Win-
terkurorte.  Berlin 1869, Verlag von G. Reimer) einige beherzigens-
werthe Bemerkungen: 1) Es bandelt sich zunachst um diejenigen chronischen
Zustande, welche als skrophuldse, tuberkuldse, oft erblich begriindete Anlage
sich durch mangelhafte Erndhrung, Neigung zu Séaftestockungen im Drisen-
system, durch ein bleiches, blutleeres Aussehen und durch geringe Entwicke-
lung des Thoraxraumes zu erkennen geben; fir diese Kranke passt ein
hochgelegener, klimatischer Sommerkurort meistentlieils vorzuglich (Rigi,
Engelberg, Davos) und wo dieser nicht ausreicht, wird eine Fortset-
zung der Luftkur im Winter nothwendig. Bei Kindern zarteren Alters ist
indessen die Entfernung aus der Heimath nur unter bestimmten Voraus-
setzungen zu empfehlen. Kann man ihnen nicht eine neue Hauslichkeit
schaffen, ein Leben in der Familie, so wird mehr Schaden als Vortheil
gestiftet. 2) Acute Erkrankungen, zumeist der Respirationsorgane, aber
auch der Circulation und des Verdauungsapparates, Falle von Bronchitis,
Perikarditis, Typhus, Peritonitis, deren Reconvalescenz in den Herbst
fallt, bedingen eine angstliche Vorsicht fir den bevorstehenden Winter und
haben dnrch Versetzung an einen klimatischen Winterkurort ginstigere Aus-
sichten zu einer vollstdndigen Wiederherstellung. 3) Fir Kranke mit acu-
ten Entzindungen der Respirationsorgane, sowie fiir solche, welche bereits
so geschwacht sind, dass auch zu Hause jede Muskelbewegung ihnen schlecht
bekdbmmt, ist auch von einer forcirten Ortsanderung nichts mehr zu er-
warten. Auch bei chronischer Pneumonie und Lungenphthise wird mehr
die Constitution, der Kraftezustand, als der objective Befund, die lokale
Ausbreitung fur die Verordnung eines klimatischen Winterkurortes mass-
gebend sein. 4) Manche mit abdominellen Stérungen in Verbindung stehende
fehlerhafte Blutmischungen, Rheumatismus und Gicht, Hypochondrie und
Hysterie, chronische Nerventuibel bessern sich, wenn die Patienten einen
deutschen Winter Uberschlagen und sich einer Winterstation anvertrauen,
deren Lage moglichst gegen die Ost- und Nordostwinde geschiitzt sein soll.

Dr. Kisch.
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Physiologie und Pathologie des Blutes. — Allgemeine
Krankheitsprocesse.

Beitrage zur Kenntniss der Leukdmie lieferten Salkowski (Virch.
Arch. L, 2)und Neum ann (Arch. d. Heilk. XI, 1), beide nach Untersu-
chungen an einem und demselben Krankheitsfalle, ersterer in Beziehung auf
den Stoffwechsel, letzterer in pathalogisch-anatomischer Hinsicht. S. fasst
seine Resultate folgendennassen zusammen: 1. Die relative Vermehrung der
Harnsaure ist ein constantes Symptom der lienalen Leukamie, sie hangt
nicht von Begleiterscheinungen ab. 2. Die Bedeutung der Harnsdurevc
mehrung als Folge einer unvollstandigen Oxydation erscheint fir die Leu:
nicht begriindet, und wird durch die experimentellen Ergebnisse von Se “na Qr~»
Naunyn und Ries s zweifelhaft gemacht. 3. Unzweifelhafte abnorm p Zwischen-
stufen in der Bildung der Endprodukte des thierischen Str j-ffwechsels, <je
sich nicht aus der Ueberscliwemmung des Blutes durch Milzbestandtheile
ableiten lassen, sind bis jetzt weder im Blute noch im (jrjn gefun(ien. 4, Es
kommt im normalen Blute so gut, wie im leukdr jischen ein hypoxanthin-
ahnlicher Stoff vor, der folglich fur die Leulcd’jlie llicht zu verwertiien ist.
Die Schlussfolgerungen, die Mosler und J ~ ubasch auf das Vorkommen,
resp. Fehlen von Hypoxanthin gegriindet, haben, lassen sich nicht aufrecht
erhalten. 5. Es ist denkbar, dass e;d nicht zwei, sondern drei Formen der
Leukamie gibt: bei der «jmfjn sjnd die Lymphdrisen, bei der anderen die
Milz, bei der dritten dr.s 'K.nochengewebe vorwiegend. Die Beobachtungen,
nach denen das Glutin jm leukdmischen Blute fehlte, wirden sich so unge-
zwungen erklaren.  £en Nachweis von Glutin im leukdmischen Blute be-
nitzt S. zur Hinrjeu(;ung ailf (be Mdglichkeit eines Zusammenhanges mit
dem Knochengew ebe, da N eumann neuestens die Beziehungen des letzteren
zu den farblose jj Blutkdrperchen festgestellt habe. — N. hebt bei der Be-
sprechung derd pathologisch-anatomischen Befundes in demselben Falle das
besondere Verhalten des Knochenmarkes hervor. In der Diplée des Schéa-
dels, der -centralen Markhohle des rechten Humerus, in den Maschenraumen
spongirjSer Knochen (Brustwirbel, Sternum) hatte das Mark eine grinlich-
gelbe. Eiterfarbe und verhielt sich auch der Consistenz nach wie zahscblei-
Eiger Eiter. (Unter anderen Verhdltnissen — figt N. hinzu — héatte man
an eine Uber das ganze Skelett verbreitete purulente Osteo myelitis denken
missen.) An der Luft Gberging die gelbe Farbe bald in ein blasses Roth.
Die mikroskopische Untersuchung des Blutes ergab 3 Wochen vor dem Tode
neben einer grossen Menge farbloser R008 bis 0'013 Mm. grésser Zellen
mit einfachen oder gespaltenen Kernen einzelne unzweifelhafte Uebergangs-
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formen zwischen farblosen und gefarbten Zellen in Gestalt kernhaltiger, ge-
farbter Zellen, welche den von N. an anderem Orte friher beschriebenen,
einen regelmassigen Befund im Knochenmarke darstellenden Uebergangs-
formen vollstandig entsprachen. Das aus der Leiche entnommene Blut der
Schadelvenen lies diese letzteren viel leichter auffinden als das Ubrige Lei-
chenblut und enthielt schon am Tage der Obduction (24 li. p. mort.) eigen-
thimliche Krystallnadeln, wie die von N. schon friher bei einer Leukami-
schen gefundenen. Die Milztrabekeln bestanden aus festem Fasergewebe, das
Reticulum war engmaschig, und umschloss zahlreiche dicht zusammengepresste
rothe Blutkdrperchen; die capillaren Yenen waren reich an farblosen Ele-
menten. In der Leber eine umschriebene leukdmische Neubildung. Das
Gewebe sonst von zahllosen lymphatischen Zellen durchwuchert. Im Knochen-
marke machten dahnliche zellige Elemente, doch von wechselnder Grosse
(00033—0°0165 Mm.) den Hauptbestandteil aus, neben ihnen Zellen mit
scharf contourirtem blaschenahnlichen Kern und Nucleolus, die durch eine
hyaline, Schleimreaction gebende Masse zusammengehalten waren. Die
auffallend sparlich nachweisbaren Geféassaste des Markes bestanden in Arte-
riendsten, deren grossere eine mit Lymphkérperchen infiltrirte Wandung
zeigten, wahrend die kleineren aus lose zusammengefligten schmalen Spindel-
zellen an die Spindelzellen der Milzpulpe erinnernd aufgebaut zu sein schienen.
Der Inhalt der Geféasse bestand aus Blut, in welchem die rothen Kdérperchen
vorherrschten, ausserhalb der Gefasse war die Zahl der letzteren verschwin-
dend klein gegen die der farblosen Elemente. Chemisch wies S. im Marke
Hypoxanthin, Ameisensaure und eine héhre fette Sdure (Buttersaure?) nach. —
Gestltzt auf diese Befunde erdrtert N. die Statthaftigkeit der Annahme
einer myelogenen Leukdmie. Absehend von seiner friheren Annahme, dass
unter physiologischen Verhéltnissen eine bestandige Einwanderung von Lymph-
kdérperchen in die Gefasse des Markes stattfinde, erdrtert er, dass die Ver-
anderungen des Knochenmarkes im vorliegenden Falle solche waren, dass
man aus ihnen eine reichliche Einfuhr von Markzellen in die Geféassbahnen
ableiten konnte (wesentliche Affectionen der Circulationsverhéaltnisse im Mark,
Fehlen des normalen Capillarnetzes, Annahme einer Vertheilung des aus den
Arterienasten kommenden Blutes in regellosen Bahnen des zellenreichen
Markgewebes, bis zur Wiedersammlung in den vendsen Abflusskandlen, Hin-
weis auf die Leichtigkeit des Uebertrittes von Markinhalt in die Gefésse
z. B. Fettembolie,) und dass auch die Untersuchung des Blutes Anhaltspunkte
fir die Annahme einer solchen Einfuhr ergab. (Uebergangsformen im Blute
und anderseits der Nachweis solcher ehem. Stoffe im Marke, welche wieder-
holt als Bestandtheile leukamischen Blutes angefihrt worden sind, so wie
der erwahnten Kkrystallinischen Ahscheidungen im (Leichen-) Blute der
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Knochenvenen, welche N. an anderem Orte fiir eadaverdse Zersetzungsproducte
des Knochenmarkes erklart hatte.)

Beitrage zur Harnanalyse bei lienaler Leukamie liefert Jaku-
baseh aus der Greifswalder Klinik (Virch. Arch. 1868, XLIII, 2). Die
nach verlasslichen Methoden ausgefiihrten Harnanalysen bei 2 daran leiden-
den Madchen:

Ida K., 23 J. alt, seit einem Jahr unregelméssig, spéter gar nicht menstruirt,
von schmutziggelblicher Hautfarbe, mit gelblicher Sklerotica, blassen Schleimhduten,
héufigpr Epistaxis, sehr grossem, bis zum Nabel und Poupartsehen Bande reichen-
dem Milztumor, und bedeutender Vermehrung der weissen Blutkdrperchen (1:8),
und Sophie Scli., 13 J. alt, im 8—9 Lebensjahre von Tertianintermittens heim-
gesucht; spéter einen &hnlichen Zustand darbietend (doch nicht ikterisch), und einem
Verhéltniss der weissen und rothen Blutkdrperchen (= 1:1) ergaben normale Re-
action, keine bemerkenswerthen Verdnderungen der Farbe und des Aussehens —
abgesehen von der zufélligen Beimischung von Gallenfarbestoffen, im Sediment keine
abnormen Krystalle; in quantitativer Richtung:

bei K. bei Sch.

in pCt. innerh. 24 Std. in pCt. innerh. 24 Stunden.
Harnvolumen - stark vermind. sehr stark vermind.
Spec. Gewicht erniedrigt erhoht
Harnstoff erniedrigt stark vermind. normal stark vermindert
Chloride normal vermindert vermehrt stark vermindert
Harnsaure normal vermindert . stark vermehrt vermindert
Phosphorsanre  vermindert vermindert J stark vermind. sehr stark vermind.
Kreatinin stark vermind. stark vermind.

Von Harnbestandtheilen, die nur unter pathologischen Verhéltnissen im Urin
auftreten, konnten Eiweiss, Gallenfarbstoffe und Gallensdauren, Milchséure,
Ameisensaure und Essigsdure, von denen die drei erstgenannten als zufallige
Bestandtheile ohne Bedeutung sind, nachgewiesen werden; ferner in beiden
Fallen grossere Mengen von Hypoxanthin. — Jakubasch zieht nach Mit-
theilungen der Beobacbtungsresultate nachstehende Schlussfolgerungen-. Das
Auftreten von Hypoxanthin im Harn, das bei normalem Stoffwechsel gradatim
im Xanthin, Harnsdure und Harnstoff {bergefihrt wird, die Anwesenheit
von Milch-, Ameisen- und Essigsaure, die bei ungestértem Stoffwechsel in
Kohlensdure und Wasser zerfallen, die relative Vermehrung der Harnsdure
ohne gleichzeitige und entsprechende Vermehrung des Harnstoffes, so wie
die quantitative Verminderung aller Auswurfstoffe weisen darauf hin, dass
zur Ueberfuhrung jener erwahnten Stoffe in die entsprechend niederen
Glieder der Zersetzungsreihe ein wichtiges Agens, die weitere Oxydation,
der hiefir unumganglich nothwendige Sauerstoff fehlt. Die Ursache dieser
Erscheinung sucht J. in der enormen Vermehrung der weissen Blutkdrper-
chen gegeniiber den rothen, dem charakteristischen Merkmal der Leukamie.
Wahrend das normale Verhéltniss der rothen zu den weissen Blutkdrperchen
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350 : 1 ist, gestaltete sich dasselbe bei K. wie s :1 (spater nach eingetre-
tener Besserung wie 117 : 1), bei Sch. wie 1:1. Es ist eine physiologisch
begriindete Thatsache, dass nur die rothen, nicht aber auch die weissen
Blutkorperchen die Fahigkeit besitzen, den durch die Lungen eingeathmeten
Sauerstoff chemisch zu binden, und unter Abgabe desselben an die Gewebe
den Stoffwechsel zu reguliren. Da nun die Menge des dem Korper einver-
leibten Sauerstoffes in geradem Verhéaltnisse zu den Tragern desselben, den
rothen Blutkdrperchen steht, so ist es einleuchtend, dass bei der enormen
Verminderung derselben dem Organismus die zu seiner Function erforder-
liche Sauerstoffmenge nicht zugefiihrt werden kann. Hieraus folgt nun noth-
wendigerweise eine Herabsetzung der Intensitat des Stoffwechsels, daher eine
quantitative Verminderung sammtlicher Harnbestandtheile und das Auftreten
jener unvollstandig oxydirten Produkte der regressiven Stoffmetamorphose,
wie Hypoxanthin, Milchsdure, Ameisensaure und Essigsaure. — In Beziehung
auf die von J. mitgetheilten Puls- und Temperaturmessungen ist erwahnens-
werth, dass derselbe bei der einen Kranken wahrend 2er Monate eine mor-
gendliche Exacerbation und abendliche Remission (mit einer Differenz von
0.2—:.1 ° C, im Mittel 0.6° C.) beobachtet hat, und geneigt scheint die-
selbe als ein fir die Leukdmie pathognomonisches Symptom anzusehen, nicht
ohne jedoch noch weitere zahlreiche Beobachtungen fir erforderlich zu
halten*).

Als Jiamaturische oder gelbe Remittens bezeichnet Edward Il
Sholl (Pliilad. med. u. surg. Rep. XIX., 17 — aus Schm. Jhrb. 1870, 9)
eine eigenthiimliche Remittensform, welche seit einer Reihe von Jahren im
Missisippithal und an den Kisten von Louisiana und Arkansas herrscht, und
auch in Alabama seit 12 Monaten, ausser im Februar und Méarz epidemisch
aufgetreten ist, und zwar ausnahmslos bei solchen Individuen, die schon
langere Zeit durch Malaria geschwacht waren. Neger, obgleich s mal so
zahlreich als die Weissen, erkrankten doch nur ganz ausnahmsweise. — Die
Erscheinungen sind die eines ,,schweren biliésen Fiebersll Schon zu Ende
des Froststadium, oder in den ersten 3 Stunden des Hitzestadium tritt ge-
wohnlich heftiger Schmerz in der Lendengegend und Ausdehnung der Blase
ein; der Urin ist dunkel scharlachroth bis braunschwarz geféarbt, und wird,
je heftiger der Anfall, umso haufiger und reichlicher entleert. Nach wenig
Stunden wird die Haut gelblich, citrongelb bis dunkelbraun; der Puls
schwankte zwischen 84 wund 150,, die Temperatur zwischen 36.7° und
40.6° C., und sinkt oft kurz vor dem Tode um 2—3° G Die Haut ist

*) Ref. hat ein ahnliches Verhalten wiederholt in den apyreten Zeitradumen der
Febris recurrens bei zahlreichen Kranken beobachtet.
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bald kidhl und Kklebrig, bald brennend beiss, von erdigem Geruch; der Stuhl
meist hartnackig verstopft, selten durchféllig; die anfan'gs wenig belegte
Zunge bald trocken und rissig werdend. Gewdhnlich ist Uebelkeit und Er-
brechen vorhanden, das Erbrochene erbsengelb bis kaffeesatzahnlich. Zuletzt
erfolgen Krampfe, rasende Delirien, Prostration, Koma in Folge ganzlicher
Unterdrickung der Harnsecretion und Tod. In Genesungsféllen tritt wieder
Gallensecretion ein; der Harn wird Kklarer und die Hautfarbung kehrt zur
Norm zurick. In 2 Sectionsbefunden wird Weichheit der hyperéamisch ge-
schwollenen Leber, in einem Anwesenheit grinlicher, wasseriger Galle in
der Gallenblase, Yergrosserung, Erweichung und Zerreisslichkeit der einen
Niere, Schwellung und Blutreichthum der Milz hervorgehoben. Leichenblut
erhielt % Yol. Eiweiss, fast kein Fibrin, unregelmassig zackige Blutkdrper-
chen. Von 12 Kranken verlor Sh. s binnen 18 Stunden bis s Tagen. Bei
der Behandlung spielten Kalomel mit Ipecacuanha, Podophyllin, Leptandrin,
Chinin und Eisen eine Eolle.

Ueber das Auftreten der Cholera in Persien im Sommer und Herbste
1870 berichtet M. M. Kastorski (Medicinskii. Wjestnik 1870, Nr. 20)
an die kaukasische medicin. Gesellschaft, In Schiras starben an derselben
wahrend des Sommers 3505 Menschen. Seit dem 27. August kam kein
Krankheitsfall mehr vor. Die grésste Intensitdat der Epidemie bestand vom
1.—23. Juli. In Ispalian dauerte dieselbe bis zum 10. September (2000
Todesfalle in der Stadt und bei 12000 in deren Umgebung.). In der Pro-
vinz Mazanyeran Uberhaupt erlosch die Epidemie am 17. October. In
Mesched stieg die Sterblichkeit bis auf 130 im Tage, und betrug noch zu
Anfang October 30 im Tage. Unter den Stadten an der Strasse von Aste-
rabad nach Mesched waren Schachrud und Bastam am meisten, und noch
im October heimgesucht. In Damahan brach sie am 25. Juli aus und
dauerte 20 Tage. Nachrichten aus Kirmenschach vom 21. October gaben
die tagliche Sterblichkeit auf 7— s an. In Teheran seihst zeigten sich im
September, October und December noch sporadische Falle, wahrend eine
unbedeutende Epidemie im Kreise Weramin (an den Kreis Teheran angren-
zend) auftrat, und im December auch hier erlosch. Am 2. December erklarte
eine officielle Note des Dr. Tholozan (Leibarzt des Schah) die Seuche
nach Berichten aus Mesched, Chorasan, Buschir, Schiras, Kirmenschah,
Tauris und dem Wege zwischen Tauris und Teheran daselbst fur erloschen.
Eine unbedeutende Epidemie in der tirkischen, von Muselménnern bewohnten
Grenzstadt Kerbel blieb — nachdem ein Befehl des Schah jede Commu-
nication streng untersagt hatte, ohne weitere Ausbreitung und endete nach
2— 3 Wochen.

Zwischen Scharlach und acutem Gelenksrheumatismus findet Leon
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Blondeau (Arch. gen. de med. 1870, Sept.) eine nahe nosologische Be-
ziehung, die sich namentlich in dem gleichartigen Verlauf der concomitiren-
den Affectionen (Peri- u. Endokarditis, Pleuritis, Pneumonie, Erythema no-
dosum) offenhart. Der erstere Krankbeitsprocess rufe sogar im Organismus
eine constitutioneile Verdnderung (etat constitutioncl) von mehr oder we-
niger langer Dauer hervor, welche ganz identisch mit der rheumatischen
Diathese (Diath. rhumatismale) sei; solches gehe aus der Identitat der con-
secutiven Affectionen z. B. Chorea hervor. Mehre einschlagige Krankheits-
beobachtungen werden zur Unterstiitzung dieser Behauptung angefihrt.
Dr. Alfr. Pribram.

Physiologie und Pathologie der Kreislaufs- und Athmungs-
organe.

Unter dem Namen Gas-Spliygmoskop beschreibt Prof. Landois
(Centralbl. f. med. Wissensch. 1870. Nr. 28) ein Instrument, welches das
Vorhandensein des dikrotischen Nachschlagcs beweist. Die oberflachlichen
Arterien theilen ihre Bewegung der Uberliegenden Haut, und der anliegen-
den Luftschicht mit. Eine ¢ Ctm. lange und 1 Ctm. breite sehr seichte
Metallrinne sperrt oberhalb des pulsirenden Hautbezirkes diese dinne Luft-
schicht ab, indem man sie mit ihrer concaven Seite langs der Arterie legt.
Der enge Zwischenraum zwischen der Metallwand und der Haut wird mit
Leuchtgas gefillt, dadurch, dass man eine zuleitende Gasréhre damit auf
der einen Seite in Verbindung setzt, wahrend dem auf der zweiten durch
ein kurzes Kautschukzwischenstiick ein kniefdrmig aufwarts gebogenes Glas-
rohrchen mit nadeldiinner Oeffnung angemacht wird. Das Gas wird bei
minimalstem Drucke eingeleitet, und an der Glasréhrenéffnung angeziindet.
Die Flamme darf nur wenige Millimeter hoch sein. Nun erkennt man mit
blossem Auge, dass die Flamme isochron mit jedem Pulsschlage anwachst,
und zwar mit einem deutlich markirten Nachschlage. Setzt man auf die
Art. radialis des einen Armes den Marey’schen Sphygmographen, auf die
des anderen das Gas-Sphygmoskop, so (berzeugt man sich, dass in dem
Hauptschlag und dem Nachschlag beider Seiten vdllige Zeitgleichheit besteht.

Den Entwurf einer einheitlichen Theorie (Oscillationstheorie)
der Herz-, Geféass- und Lungengerausche theilt Paul Niemeyer
(Klin. Arch. Bd. 7, Heft 1, 1870) mit. Die Bewegung eines in Rohren
stromenden Mediums ist geréduschlos, mag die Wandung platt oder rauh
sein; zu einer Schallbildung kommt es erst dann, wenn die R6hre an irgend
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einer Stelle verengt ist. Der Ton entsteht dadurch, dass der Ausfluss in
rhytmischen Pulsen vor sich geht, und in der Flussigkeitssaule Oscillationen
entstehen, deren akustischer Effect je nach der Regelmassigkeit, mit der sie
zu Stande kommen, einen Ton oder blos ein Gerédusch bildet. Die Oscilla-
tionstheorie lasst die Wandung passiv bleiben, und raumt der Flissigkeit die
Initiative ein. Niemeyer schlagt den Ausdruck ,Pressstrahl”“ vor. Das
Zustandekommen des ténenden Pressstrahles wird beginstigt: 1) durch eine
gewisse Schnelligkeit der Stromung (im menschlichen Koérper: rhytmische
Contraction, (bei den Halsvenen) Adspiration; 2) durch einen gewissen Grad
von Dinnflussigkeit des ténenden Mediums, indem DickflUssigkeit beeintrach-
tigt; 3) die Oscillation der Flussigkeitssaule kann sich der Roéhrenwand
mittheilen, und an dieser ein Schwirren erzeugen. —

1) Herzgerdusche. Den Klappengerauschen, die durch das Versagen
des normalen Tones Seitens der weniger schwingungsfahigen Klappe ent-
stehen, stellt Niemeyer die hydraulischen oder eigentlichen Gerausche
gegenliber.  Sie entstehen, wo an der Stelle des tonenden Ventils der
Roéhrenmechanismus mit umschriebener Verengerung getreten ist. Bei In-
sufficienz und bei Stenose liegt eine Verengerung vor. Die Schnelligkeit des
Blutstromes wird durch die systolische Contraction des Ventrikels und die
diastolische des Arterienstammes gewahrleistet. Bei Aortaklappenfehlern hort
man systolische und diastolische, bei Mitralklappenfehlern nur systolische
Gerdusche. Das punctum maximum der Horbarkeit hangt auf das Innigste
mit der Richtung des Pressstrahles zusammen, bei der Bicuspidalinsufficienz
ist es Uber der Herzspitze, bei der Aortenklappeninsufficienz Gber der Herz-
basis. Bei der Mitralklappeninsufficienz hort das Gerdusch an dieser Stelle
auf, weil der hydraulische Apparat zu Ende ist, bei der Aortenklappen-
insufficienz theilen sich die Oscillationen dem Réhrensysteme mit. N. glaubt,
dass das Schwirren einen perisystolischen Charakter hat. Umgekehrt sind
die Verhéltnisse des punctum maximum bei der Stenose. An der Mitral-
klappe sind sie weniger pragnant, weil die Stenose stets mit Insufficienz ver-
bunden ist. Bei Stenose der Aortenklappe ist das Schwirren jenseits der
Verengerung, also Uber der Herzspitze, nicht selten kommt es hier zu ganz
regelmassiger Oscillation, zur Tonbildung. Bei exquisiten organischen Klap-
penfehlern kommt es oft genug nicht zur Gerauschbildung, weil das Zu-
standekommen eines hydraulischen Gerdusches eine correcte Arehitectonik
des Apparates voraussetzt, und die Ténung versagt, wo dies Erforderniss
nicht erfillt ist. Die Oscillationstheorie legt ferner ein besonderes Gewicht
auf die relative Insufficienz, erklart die Gerdusche, die bei den plattran-
digen Communicationen der Herzhoéhlen und der Gefdassstamme entstehen,
und erklart, warum die starksten Rauhigkeiten, wenn sie keine Verengerung
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bedingen, und dispers sitzen, keine Gerdusche veranlassen. Die Herzgerdusche
sind nicht immer rein oscillatorische, sondern koénnen sich mit Vibrationen
compliciren (frei flottirende Klappenzipfel); solche Gerausche pflanzen sich
per continuitatem fort, und sind am Orte der Entstehung am deutlichsten
hor- und tastbar. Man unterscheidet also Klappengerausche (vom acus-
tischen Standpunkte Pseudogerdusche); hydraulische durch reine Oscillation
zu Stande gekommen, mit blasendem Charakter, oder ténend, hydraulisch-
vibratorische Gerdusche, die einen roh mechanischen scharfen raspelnden
Charakter bekommen. —

2. Aneurysma. Es fehlt liier die Energie der Systole, welche dem
Pressstrahle die erforderliche Schnelligkeit ertheilt, und die Gerausche sind
nur bei genlgender Propulsivkraft horbar. Der Mechanismus hat grosse
Aehnlichkeit mit dem Aortenklappenfehler, nur dass das punctum maximum
Uber dem Sacke sich selbst befindet, u. z. darum, weil der eindringende
Strahl die im Aneurysma ruhende Schicht in Oscillationen versetzt und diese
sich dem Sacke mittheilen.

3. Gefassgerdausche. In den Venen kommen Gerdusche vor, wo zur
Beschleunigung des Blutlaufs durch die Adspiration sich eine autochthone
oder kinstliche Cornpression gesellt. Diese Chancen sind an den Halsvenen
namentlich ausgepragt. An der Schenkelvene wirkt das Lig. Poupartii, wie
am Hals der Muse, omohyoid. In den Arterien entstehen Verengerungen
bei Kropf, Hydrovarium, Schwangerschaft. Gemischte Gefassgerdausche im
Aneurysma anastomoticum und in der Placenta. —

4. Bespirationsgerausche. Bei der Inspiration trifft der angesogene
Luftstrom in verdinntem Zustande auf 2 Stellen, an denen der Querschnitt
des Rohres sich plétzlich verengert und sofort wieder erweitert, 1) an der
Glottis und 2) an den Infundibulis. Die Summe der zahlreichen an jedem
einzelnen Infundibulum stattfindenden Oscillationen bildet das vesiculare
Athmen. Diese beiden Pressstrahlmechanismen arbeiten selbststandig, an der
Peripherie ist das Gerdusch laut und lang, ein Chor, an der Glottis schwach
und kurz, ein Solo. —e Bei der Exspiration stdsst der ausgetriebene Luft-
strom erst an der Glottis auf eine pldtzliche Verengerung, unter nicht sehr
glnstigen Chancen, die Luft ist verdichtet und die jenseitige Erweiterung
ist nur unbedeutend. Dass man das Exspirationsgerdausch daselbst lauter
hért als das Inspirationsgerdausch hat seinen Grund darin, dass das Oscilla-
tionsgerduscli durch Vibration verstarkt wird.

Ueber systolische Gefassgerausche in den Lungen verbreitete sich
Bartels (Deut. Arch. f. klin. Med. 1869. pag. 111 —125.). Immermann
beschrieb einen Fall von Lungenkirrhose mit nachfolgender Verengerung
beider Pulmonalarteriendste und ihrer ersten Verzweigungen, wo man vorn,
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oberhalb der Herzdampfung und am Ricken ein systolisches Gerausch ver-
nehmen konnte. Bartels beobachtete 7 Fé&lle aus verschiedenen Ursachen.
Ein Fall war ahnlich dem Immerman n’schen; in 5 anderen Fallen waren
partielle Verdichtungen des Lungenparenchyms in Folge von chronischer Pneu-
monie. Die Gerdusche hérte man einmal in den normallufthaltigen Lungen-
theilen, viermal sogar in der zweiten normalen Lunge. Im 7. Falle entstand
das Gerausch Gber einer Lunge, die durch léngere Zeit von pleuritischem
Exsudat comprimirt gewesen ist und zwar nach einer partiellen Entleerung des
Exsudats durch eine Thoraxfistel; bei abermaliger Zunahme des Exsudats
wurde es schwacher, und kam abermals starker nach wiederholter Entleerung
des Exsudats. Die Ursache dieses Gerdusches erklart Bartels in einem
Druck der verdichteten Lungensubstanz auf einen grdsseren, zum vorderen
Theil des rechten oberen Lungenlappens ziehenden Ast der Lungenarterie.
Bei vollkommener Comprimirung des Gefasses findet kein Gerdusch statt,
daher das Verschwinden des Gerdusches bei massenhaftem Exsudat. Aus
dem Umstande, dass das Gerausch nur in der kranken Brusthalfte, und nur
oberhalb der 3. Rippe gehort wurde, schloss Bartels, dass es nicht vom
Hauptstamme der Pulmonalarterie selbst ausging. In den anderen funf Fallen
erklart Bartels das systol. Sausen durch Dilatation von Pulmonalarterien-
asten, analog wie die Gefassgerausche bei Gefasskropf. Die Bluthbahn war
durch Verddung eines grosseren Lungenbezirks rasch vermindert, die Ver-
zehrung der Blutmasse hielt jedoch nicht gleicbmassig Schritt, was notli-
wendigerweise eine Steigerung des Blutdruckes und Dilatation der Gefasse
zur Folge haben musste Bei der Exspiration tritt eine Verstarkung des
Gerausches ein, weil beim Ausathmen eine Beschleunigung des Blutlaufs in
die Lungenarterie verbunden mit einer supponirten partiellen Steigerung des
Blutdruckes in den nach vorn und oben gerichteten Aesten eintritt.

Einen Fall von Herzruptur veréffentlicht Dr. J. de Bary (Arch.
f. klin. Med. VII, 1. H 1870):

Eine 72j&hrige Frau, seit Jahren an Gallensteinkolik leidend, erkrankte am
28. Septbr. 1868 nach ldngenn Wohlbefinden plétzlich mit einem Schmerz links,
hinten, dicht unter dem Schulterblattwinkel, dabei Kiililwerden des Gesichts und
der Extremitdten, kalter Schweiss und Atliemnoth. Trotz genauer Untersuchung
konnte bald nach dem Anfalle nur Unregelméssigkeit der Herzténe und ein auf-
fallend schwacher Radialpuls nachgewiesen werden. Am 29., 30. Sept. und 1. Okt.
wiederholten sich plotzliche Schmerzanfélle, Engathmigkeit, heftiges Aufstossen und
Brechreiz verschieden héaufig, meist kurz, am 2. Oktbr. relatives Wohlsein, nur
lastiges Verschlucken selbst beim Genuss von Flissigkeiten, Puls etwas entwickel-
ter, Herztone regelmdssig. Am 3. und 4. Oktbr. Wohlbefinden, das Verschlucken
steigerte Bich. Am Abend des 4. Oktbr. fiel die Kranke im Bette sitzend wéahrend

des Trinkens von Wasser plotzlich todt zusammen.
Bei der Section fand man den Herzbeutel stark dilatirt, mit etwa einem Seliop-
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pen coagulirten Blutes gefillt, in der Mitte der hinteren Wand des linken Ventrikels
eine fast querverlaufende zolllange Ruptur mit zackigen Ré&ndern. Die innere Rup-
turéffnung bedeutend kleiner, die Museulatur der Umgebung verfettet, die Ubrige
Herzmusculatur kaum abnorm, Aorta gering atheromatds, die Klappen véllig normal,
in der Gallenblase zwei wallnussgrosse Steine. Die Ruptur hat am 28. Septbr.
stattgefunden, Patientin hat sonach noch 6 Tage nach dem Eintritte der Verletzung
gelebt, cs ist jedoch sehr wahrscheinlich, dass am 28. Septbr. bloss eine unvoll-
kommene nicht durchdringende Ruptur stattfand, und der plotzliche Tod erst nach
vollstdndiger Ruptur und Blutaustritt in den Herzbeutel sechs Tage spéter eintrat.

Einen Fall von Steuose des Isthmus Aortae beschreibt Dr. Scheele
aus der med. Klinik des Prof. Leyden in Konigsberg (Berl. klin. Woch.
1870. N. 3.):

Ein 24jahr. Lehrer, in der Jugend nicht an Gelenksrheumatismus gelitten, nie
syphilitisch gewesen, kein Trinker, litt seit 1863 zuweilen an Dyspnoe, heftigem
Herzklopfen, und magerte in der letzten Zeit ab. Cyanose nie dagewesen. Der
Mann war Uber die mittlere Grosse, kréaftig, mit gut gewdlbtem Thorax. Man sieht
eine Menge pulsirender Stellen am Thorax, am Jugulum starke Schwellung und Ver-
hartung mit jeder Systole, Uber den Schliisselbeinen pulsiren und schwirren die
Art. subclaviae; der Anfangsthcil der Carotiden ist abnorm weit, beim Pulse Schwir-
ren; die Temporales nicht erweitert, aber stark pulsirend. Halsvenen nicht be-
merkbar. Beiderseits neben dem Sternum, und zwar rechts viel stérker als links,
bis fingerdicke pulsirende Gefésse, die sich durch alle Intercostalrdume und unter
den Rippen bis ins Epigastrium erstrecken. Das Pulsiren ist gleichzeitig, in der
Diastole ist ein Schwirren tastbar, namentlich im 3. und 4. Intercostalraum. Am
oberen Theil des Abdomens nur schwach tastbare, nicht sichtbare Pulsationen. Die
Arteriae thoracicae longae an beiden Seitenwanden des Thorax, besonders links von
der Axilla bis zum Rippenrand, als bleifederdicke geschldngelte, stark pulsirende
Gefésse. Spitzenstoss im 5. Intercostalraum, ¥2 Zoll nach Aussen von der Brust-
warzenlinie, die ganze Herzgegend wird systolisch gehoben, selbst das Sternum
mit, gleichzeitig ist ein systolisches Fremissement, nach links zur Schulter hin
entsprechend der Art. sublavia, nach rechts der mammaria int. entlang, und hier
mit einem diast. Schwirren verbunden. Am Rucken neben der Wirbelsaule klein-
fingerdicke, geschlédngelte Art. dorsal, scapulae. Die Crurales ziemlich eng, gespannt,
deutlicher Pulsus tardus, Cruralpuls im Vergleich zum Radialpuls deutlich verspétet,
beide Crural- und Radialpulse gleichzeitig. Die Herzddmpfung beginnt von links
Uber der 4. Rippe, und reicht bis unter die 6., die grdsste L&nge der Herzddmpfung
von der Art. sterno clavic. destr. zur Herzspitze 9/t Zoll, grdsste Breite 1'f2 Zoll.
Auf dem Manub. sterni massige Dampfung den Sternalrand beiderseits um 1 Zoll
Uberragend. An der Herzspitze langes systolisches Gerédusch, diastolischer dumpfer
Ton. An der Herzbasis schwache Todne, in der Diastole ein dumpfes gespaltenes
Gerdusch, isochron dem Cruralpulse. Zwischen Manubriutn und Corpus sterni zwei
laute Gerdusche, das zweite hoher, lang, blasend. Im 4. Intercostalraum rechts
dicht neben dem Sternum ein schwaches systolisches und lautes diastolisches Ge-
rausch. Im 1 Intercostalraum rechts und auf dem Manubrium beide Geréusche,
das systolische starker, im 1. Intercostalraum links nur systolisches Gerdusch, eben-
so im 2. Intercostalraum links. Im 4. Intercostalraum ein schwaches diastolisches
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Geréusch. Im lugulum stdrkeres systolisches, schwécheres diastol. Gerdusch, in
den Carotiden und subclaviis stdarkeres systol. Gerdusch, in der Diastole nichts.
Am Sternum in der Héhe der 3. Hippe deutlicher diastol. Ton. An der rechten vorderen
Thoraxwand dumpfes diast. Gerdusch, gegen die Achselhdhle zu abnehmend, an
der linken Thoraxwand syst. Gerdusch, diast. Ton. Am Kicken oben lautes syst.
Gerausch, tiefer abwarts rechts diast. Gerdusch, links dumpfer diast. Ton.

Die Diagnose der Stenosis aortae desc. wurde also begriindet: 1) durch
die collaterale Erweiterung der Arterien, der Mammariae, der Thoracicae long.
der Dorsal, scapulae und der Intercostales. 2) Die Differenz zwischen Radial-
und Cruralpuls (niedriger, tardus, verspatet). 3) Die Blasegerdusche uber
den erweiterten Arterien. 4) Die aneurysmatische Erweiterung des oberen
Aortenabschnittes mit Hypertrophie des linken Ventrikels. Weil der Crural-
puls vorhanden war, diagnosticirte man blos eine Stenosis und keine Obliteration
der Aorta. Der Fall kam zwar nicht zur Section, die Diagnose ist aber
trotzdem vollkommen begrindet.

Ueber hypoderm. Injection von Ergotin bei Behandlung von Aneu-
rysmen hat Albanese (Gazz. clinica di Palermo 1870. N. 1) zu den

Erfahrungen Langenbeck’s eine neue zugefiigt.

Eine 38jahr. Frau trat am 27. April mit einem Aneurysma des Trunc. brachio-
cephalic. ins Spital, Der Tumor war wie eine kleine Mandarin -Pomeranze grossv
pulsirend, 7 Centim. Uber die Clavieula reichend, die Circulation des rechten Arms
behindert, daselbst Oedem, Hand und Finger blau, grosse Schmerzen in der Schul-
ter, die Kranke kann nicht liegen, die Bewegungen des rechten Armes sind be-
hindert, in der rechten Lungenspitze Verdichtung des Parenchyms, héufig Ohn-
machten. Am 1. Mai wurden 18 Centigrammes Ergotinsolution mit einer Pravaz’schen
Spritze injieirt u. z. in das Unterhautzellgewebe Uber dem Aueurysma. Die Solution
des Ergotins war nach folgender Formel: Ergotini de Bonjean 2g*., 50, Glycerini
et Alkoh. rectific. ana 7gr-, 50. Am 2. Mai wurde die Injection mit 20 Centigr. wie-
derholt. Unmittelbar darnach trat eine heftige Dyspnoe mit Cyanose des Gesichts
und Kihlwerden der Extremitaten ein, der Radialpuls nicht fuhlbar. Nach warmen
Umschldgen und 2 kleinen Aderldssen von zusammen 140 Grm. Blut verschwanden
diese Erscheinungen. Am 4. Mai abermals eine Injection von 30 Centigr. Seit dieser
Injection wurden die Pulsationen des Aneurysma schwach, am 5. Mai konnte die
Kranke Kopf und Arm leicht bewegen, die Respiration wurde freier. Am 6. und
8. Mai wurden frith und Abends zusammen 4 Injectionen mit 1Gr-, 10 Flussigkeit
vorgenommen. Der Tumor verminderte sein Volum, an den Eiustichsstellen zeigte
sich eine kleine Verhdrtung des Unterhautzellgewebes. Die Solution wurde gedndert
u. z. Ergotini de Bonjean 2Gr., 50, Aqg. destillata, Glycerini ana 7 8r., 50, Alkohol.
10 guttas. Am 9. Ohnmacht. Vom 10. bis zum 30. Mai wurden 7 Injectionen, im
Ganzen mit 3 Gramm Ergotinlésung nach der zweiten Formel, vorgenommen. Das
Befinden der Kranken bessert sich augenscheinlich, das Oedem verliert sich, der
Appetit kehrt wieder, die Schmerzen verlieren sich, die Bewegungen werden freier,
so dass man mit der Wirkung des Mittels vollkommen zufrieden sein kann.

Referent bat in zwei Fallen von Aneurysma aortae und Aneurys. art.

Anal. Bd. CVIII. Cc
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anonymae wassrige Ergotinldsungen in das subeutane Zellgewebe der Brust
und des Halses mit der Pravaz’schen Spritze vornehmen lassen, ohne den
geringsten Erfolg beobachtet zu haben; im ersteren Falle wurden die Injec-
tionsstellen brandig und erschwerten dem Kranken bedeutend seinen Zustand.

Transfusion in die Arterie wird von Prof. Hueter (Arch. f. klin.
Chir. 1870, 12. Bd. 1 Hft.) folgendermassen geiibt Wahrend ein Assistent
einen Aderlass an einem Gesunden vorgenommen hat, und das Blut durch
Schlagen und Durchpassiren durch Leinwand defibrinirt wird, entbldsst der
Operateur am Kranken die Art, radialis oder tibialis post, auf 2—8 Centi-
meter und isolirt sie. Unter die Arterie werden 4 feste Faden gebracht,
wovon 3 zum bestimmten Gebrauch, einer zur Vorsorge dient. Der oberste
Faden macht eine Ligatur zum Behufe der Verhinderung des Blutausflusses
von der centralen Seite. Der zweite Faden wird nur lose geschlungen, um
eine maoglicherweise stattfindende Blutung von der Peripherie zu stillen. In
die Arterie wird nun eine Oeffnung gemacht und eine Canule eingeschoben,
die mit dem dritten Faden gut befestigt wird. Der Injectionen koénnen
mehrere nach einander vorgenommen werden, zwischen den einzelnen Injec-
tionen wird das Lumen der Arterie durch den 2. Faden geschlossen, nach
der Operation bleibt der 2. Faden geknipft, und das zwischen ihm und
dem ersten Faden liegende Arterienstick wird exstirpirt. Man kann auf
diese Art bis 500 Grammes in einigen Minuten einspritzen. Il. hat nach
dieser Methode achtmal die Operation vorgenommen, und nie kam eine
Blutextravasation oder eine Entziindung an den operirten Extremitédten vor.
Der Bluteintritt in die Capillaren gibt sich bald durch Turgor und Boéthung
der lland oder des Fusses zu erkennen, welche jedoch bald verschwinden,
und von einer reichlichen Schweissabsonderung gefolgt werden. Manche
Kranke empfinden ein Kriebeln, welches durch 24 Stunden anhalten kann,
ebenso geben sie ein Gefiihl von Wéarme an. Die Transfusion in die Arte-
rien ist nicht schwieriger auszufiihren, als die in die Venen, es sind conse-
cutive locale Affectionen darnach seltener, die Verletzung der Arterie ist
nicht gefahrlicher als die Verletzung der Vene, und sind Embolien und
Thrombosen darnach uicht zu flrchten, ebenso wie die Gefahr des Luftein-
trittes geringer ist, da das Blut eine weitere Bahn zum Herzen zu durch-
laufen hat, und etwaige Luftblaschen resorbirt werden; das Blut gelangt
gleichmassiger zum Herzen. Prof. Albanese in Palermo (Gazz. clinica d.
Palermo 1869) hat nach dieser Methode 7 Injectionen in die Radialis bei
Anamie und Septikdmie vorgenommen, und der Erfolg war bei 4 ginstig
(3 Anamie 1 Septikamie).

Eine Reihe von Fallen nervéser (hysterischer) Aphonie heilte Ol