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UEBER BEN iIAEMOGLOBIXGE H ALT DES BLUTES, UND 

DIE QUANTITATIVEN VERHÄLTNISSE DER ROTHEN UND 
W EISSEN BLUTKÖRPERCHEN BEI ACUTEN FIEBERHAFTEN 

KRANKHEITEN.

V on

Dr. A R T H U R  H A L L A .

(Schluss.)

Zählungsergebnisse betreffend die weissen und rothen Blutkörperchen  
bei acuten fiebe ' ften Krankheiten.

. . - ä t e b -  -  . ■ ■

Einer jeden Zählung schicke ich eine Musterung mehrer rasch 
angefertigter mikroskopischer Präparate voraus, für jedes Präparat 
wird das Blut von einer anderen Körperstelle durch einen mit 
spitzem Bistourie ausgeführten Stich in die Haut (Fingerspitzen, 
Zehen) frisch entnommen. Das Resultat dieser Untersuchung in 
Bezug auf das relative numerische Verhältniss der weissen zu den 
rothen Blutkörperchen notire ich, bevor ich die Zählung vornehme. 
Die beiden Untersuchungsmethoden sind geeignet sich gegenseitig 
zu controliren und zu ergänzen. Bekannt mit dem dritten Förm- 
bestandtheile des Blutes den freien Körnern oder Blutplättchen, 
konnte es mir bei der wiederholten mikroskopischen Untersuchung des 
Blutes kranker Individuen nicht entgehen, dass diese Gebilde in 
sehr verschiedener Menge angetroffen werden, bald etwa ebenso 
reichlich, wie in dem Blute gesunder Individuen, bald entschieden 
sparsamer, oft aber bedeutend reichlicher, manchmal in so grösser 
Masse, dass sie sowohl einzeln dicht gesäet, als auch zu grossen 
Conglomeraten vereinigt, einen grossen Theil eines jeden Gesichts
feldes allein oceupiren. Nach Hayem ist die Zahl dieser Gebilde 
(Hämatoblasten) in 1 Cub. Mm. bei gesunden Individuen im Mittel 
ungefähr 250.000, etwa 40mal so gross, als die Zahl der weissen 
Blutkörperchen und etwa 20mal geringer, als die der rothen Blut-
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körperclien. Bei kranken Individuen fand ich diese G ebilde oft in 
solcher Masse, dass ihre Zahl diejenige der rothen Blutkörperchen 
mindestens erreichte, wenn nicht übertraf. Hayem hat sich zur 
Zählung der Hämatoblasten einer Kammer von nur 1/10 Mm. Tiefe 
bedient. Aus seinen Schriften konnte ich nicht ermitteln, welcher 
Cautelen er sich bediente, um sich vor Irrthüm ern und Unge
nauigkeit der Zählung zu schützen. Die gewöhnliche Methode, deren 
wir uns zur Zählung der rotlien und weisen Blutkörperchen bedienen, 
scheint mir zur Zählung der Blutplättchen (Hematoblnstes) nicht 
geeignet zu sein. W ährend die rothen und weissen Blutkörperchen 
durch ihre Grösse und mikroskopische Beschaffenheit so wohl charak- 
terisirt sind, dass eine Verwechselung mit etwaigen Verunreinigungen 
des Präparates vollkommen ausgeschlossen ist, gilt dies von den 
kleinen übrigens im Zählpräparate schon wesentlich veränderten 
Blutplättchen nicht, diese könnten wohl sehr leicht mit kleinen 
körnigen Verunreinigungen zusammengeworfen werden, und wer wird 
es wagen zu behaupten, dass er im Stande war seine Zählkammer, 
sein Deckgläschen und seine Verdünnungsflüssigkeit auch bei der 
scrupulösesten Reinlichkeit von jeder geformten körnigen Verun- 
reinignng frei zu halten. Damit will ich freilich nicht behaupten, 
dass man die Blutplättchen im Zählpräparate nicht wieder erkennen 
kann, mann erkennt sie sehr wohl wieder, aber nicht gleichmässig 
vertheilt etwa wie die rothen Blutkörperchen oder wie die weissen, 
wenn sie, wie bei Leukocytose oder Leukaemie reichlich vertreten 
sind, sondern in unregelmässigen Abständen zu kleineren oder 
grösseren mehr weniger dichten Haufen hingestreut. Verfährt man 
nämlich in der gewöhnlichen Weise, dass man das Blut erst in der 
Capillarpipette abmisst, ehe man es in die Verdünnungsflüssigkeit 
bringt, so haben die Blutplättchen Zeit genug Conglomerate zu 
bilden, aus denen dann im Zählpräparate jene dichten Haufen von 
Körnern hervorgehen. In  dieser ungleichmäsigen und gruppenweisen 
Vertheilung liegt die 2. Hauptschwierigkeit, welche sich einer 
exacten Zählung entgegenstellt. Betrachtet man aber die Blutplättchen 
in ganz frischen Präparaten unverdünnten Blutes, solange sie noch 
ihre ursprüngliche, scharf umschriebene Gestalt bewahrt haben und 
vergleicht häufig mit dem Blute gesunder Individuen, so scheint es 
mir keine Schwierigkeit darzubieten, sich in jedem  Falle dahin 
auszusprechen, ob die Zahl der Blutplättchen ungefähr derjenigen 
des normalen Blutes gleichkomme, wesentlich hinter derselben zurück
bleibe, oder dieselbe wesentlich oder gar bedeutend übersteige. 
Nur auf diese gröberen, augenfälligen quantitativen Verhältnisse habe 
ich bei der mikroskopischen Untersuchung des Blutes Fieberkranker



Ueber quantitative Verhältnisse der Blutkörperchen etc. 333

Rücksicht genommen, ich musste dies aber deshalb thun , damit 
meine Beobachtungen auch vor dem Forum derjenigen Forscher 
einen W erth beanspruchen könnten, nach deren Meinung die Blut
plättchen nichts Anderes als Zerfallsproducte der weissen B lut
körperchen sind.

An unserer Klinik wird die Körpertemperatur bei allen 
fiebernden Kranken 2stündlich von 6 Uhr Früh bis 12 Uhr Nachts, 
unter meiner stetigen Controle, in der Achselhöhle gemessen. Bei 
mehren Kranken, welche Gegenstand dieser Untersuchungen waren, 
habe ich die Messungen ausschliesslich im Rectum oder in der 
Scheide vornehmen lassen. Ueberdies wurde gleichzeitig mit jeder 
Blutuntersuchung eine eigene Messung vorgenommen. Bei allen 
Kranken, welche nicht unter meiner Controle gemessen wurden, 
habe ich die jeweilige Messung selbst vorgenommen, und dabei fast 
nur im Rectum oder in der Scheide gemessen. Zur Untersuchung 
gelangten zunächst nicht zweifelhafte Fälle, sondern nur solche, bei 
denen die betreffende Diagnose mit voller Sicherheit gestellt werden 
konnte, so dass ich mich in den meisten Fällen mit einigen Notizen 
über das Stadium und die jeweilige Ausbreitung des Processes 
begnügen kann. Ich führe die einzelnen Fälle nicht in der Reihen
folge, wie sie zur Beobachtung gelangt sind, sondern nach der D ia
gnose zu Gruppen vereinigt an.

I. Fä lle  von croupoeser Pneumonie.

1. Beobachtung. P. Nr. 183. Adalb. Parizek, 36. J . Muskelatrophie 
und hochgradige Wachstlramshemmung an beiden Oberextremitäten in Folge 
von Kinderlähmung. Pneumonia crouposa lobi inferioris sinistri. Erkrankt 
mit Frost am 1. Jänner 1883, aufgenommen zur Klinik am 7. Jan. 1883. 
Die Körpertemperatur hält sich bis zum 10. Jänner über 39, erreicht oft 
40, am 7. Jänner sogar 40 '4 , in der Nacht vom 10.— 11. Jänner Abfall 
von 39 '2  auf 37‘G dann Schwankungen zwischen 37‘2 und 38 ’2 bis 
17. Jänner. Vom 18. Jänner angefangen bleibt der Kranke fieberfrei. 
Die Lösung vollzieht sich sehr langsam, am 17. Jänner besteht noch 
stärkere Dämpfung, Bronchialathmen und Bronchophonie über den oberen 
Partien des linken Unterlappen, an der Basis aber tympanitischer Schall
und dichtes Knisterrasseln. Am 27. Jänner ist der Schall L. H. U noch 
gedämpft tympanitisch, kein Bronchialathmen, aber dichte Kasselgeräusche. 
Puls- und Respirationfrequenz anfangs sehr hoch (120 — 140 resp. 48— 60) 
sinken erst ganz allmählig auf 100 und 40, dann 84 und 18. In der 
febrilen und subfebrilen Periode häufige Diarrhoen, geringe Albuminurie.

Blutuntersuchungen:
8. Jänner 1883. 10h AM . Tax. 40'0, P . 120, K. 60.

Mikroskopischer Befund: Ausgesprochene Vermehrung der w. Blk.
mässigen Grades.
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9. Jänner 1883. 4h PM . Tax. 39-2, P . 112, K. 48.
Derselbe microscopisehe Befund. Zählung:

w : r  =  1 : 230, Nw =  12.400, N r =  2,821.000, R  =  2,500.000. 
G —  0-9— 1-0.

Die weissen Blutkörperchen sind absolut und relativ vermehrt, die 
rothen Blutkörperchen sind bedeutend vermindert. Die Verminderung des 
Hämoglobingehaltes ist ungefähr proportional der Zahl der rothen Blutk. 
I I .  Jänner 1883. Früh Temperaturabfall auf 37'6 10h AM. T. an. 38-6
w : v ”  1 : 241, N w  =  12.214, N r, =  2,850.000.

12. Jänner 1883. Die ersten Zeichen beginnender Lösung, über den 
untersten Partien des 1. U nterl., klein- und m ittelblasige, consonirende 
Rasselgeräusche, Früh T 38• 2.

10h AM  Tax. 37-7. P .96 . R. 42. 
w : r =  1 : 304. N w  =  9478, N r  =  2,883.000.
17. Jänner 1883. l l h AM, vor dem Mittagessen, Tax. 37-4, Tan. 37 '9 .
w : r =  1 : 345, N w  =  9.409, N r =  3,255.000.

Die Zahl der r. Blutkörpchen hat wieder zugenommen, die Zahl der 
w. Blutkörperchen ist bereits gesunken; sie sind relativ noch wesentlich 
vermehrt, trotzdem bereits seit 6 Tagen die Achseltemperatur 38 '2  nicht 
mehr überstiegen hat. Die pneumonische Hepatisation der Lunge besitzt 
noch eine bedeutende Ausbreitung,

Als der Kranke am 31. Jänner 1883 entlassen wurde, war er noch 
schwach und anämisch, die Restitutio pulmonis ad integrum war noch nicht 
vollkommen, die weissen Blutkörperchen schienen noch in geringem Grade 
vermehrt zu sein.

2. Beobachtung. P. Nr. 1539. Anna Gemerle, 42 J. Bedienerin, 
klein schwächlich gebaut. Am 9. Februar 1883 mit Schüttelfrost erkrankt, 
aufgenommen zur II. int. Abtlilg. 11 Februar, zur Klinik 15. Feb. 1883.

Bei der Aufnahme croupöse Pneumonie des linken Unterlappens, hoch
gradige Cyanose und Dyspnoe, Temperaturen von 39 -2— 40'2, am Morgen 
des 9. Krankheitstages (17. Februar 1883) scheinbar kritischer Tem peratur
abfall von 4 0 2  auf 37 '9 . Die Temperatur erhebt sieh aber rasch wieder 
auf 39-2 gleichzeitig entwickelt sich Pneumonie des rechten Unterlappens, 
am 12. und 13. Tage bleibt die Kranke fieberfrei, die Pulsfrequenz sinkt 
auf 64. Die Respiration bleibt frequent (30) und angestrenkt, am 14. Tage 
wird unter bedeutender Steigerung der Temperatur, Puls- und Respirations
frequenz auch noch der linke Oberlappen ergriffen, während in den anderen 
Lappen die Lösung zu beginnen scheint. In den folgenden Woch en vollzieht 
sich sehr langsam die Lösung in beiden Unterlappen, der linke überlappen 
bleibt starr infiltrirt bis zum Tage der Entlassung (16. April 1883). Con- 
stante abendliche Temperatursteigerung sowie die zunehmende Abmagerung 
und Körpergewiehtsabnahme erheben die Annahme fast zur Gewissheit, dass 
sich Tuberculose etablirt habe.

Die folgenden Blutzählungen beziehen sich nur auf die Periode der 
einseitigen und doppelseitigen Pneumonie.

15. Februar 1883. 7. Krankheitstag. . Pneumonie des linken U nter
lappens mit geringem , aber durch Probepunction noch nachweisbarem 
Flüssigkeitserguss im unteren Pleuraraume.

12h Merid. Tax. 39-8 P. 108. R. 30.
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Mikroskop. Befund : Deutliche, relative Vermehrung der weissen Blut
körperchen massigen Grades, bedeutende Vermehrung der Blutplättchen.

w : r =  1 : 268, Nw —  14.700, N r =  3,960.000.
20. Februar 1883. Seit 3 Tagen auch Pneumonie des r. U nter

lappens nachweisbar, heute ist der r. Unterlappen vollkommen hepatisirt, 
(Dämpfung, Bronehialathmen, sparsames insp. Knisterrasseln), kein Fieber.

Mikroskop. B efund: w. Blutkörperchen sehr vermehrt. Blutplättchen 
massenhaft, bilden häufig colossale Conglomerate von der Grösse breiter 
kurzer Harncylinder.

12h Merid. Tax. 37-5. 
w : r =  1 :169 , Nw  =  18.260, N r  == 3,100.000.

Vergleicht man die beiden Zählungen mit einander, so ergibt sich, 
dass N r  bedeutend abgenommen hat, dass dagegen die Zahl der w. Blut
körperchen eine sehr bedeutende relative und absolute Zunahme erfahren 
hat, obwohl die Körpertemperatur bei der ersten Zählung 39-8 betrug, bei 
der 2. aber zur Norm gesunken war, es bestand dagegen eine deutliche 
Beziehung zwischen Vermehrung der weissen Blutkörperchen und der Aus
breitung des entzündlichen Processes auf die andere Lunge.

21. Februar 1883 kein Fieber aber Abends Anstieg der Pulsfrequenz 
von 64 auf 100, der Respirationsfrequenz von 30 auf 52, zunehmende 
Dyspnoe und Cyanose.

Am 22. Februar 1883 ist bereits ein neuer pneumonischer Herd im 
linken Oberlappen nachweisbar. l l h AM. Tvag. 37'8.

Mikroskopischer B efund: Plocbgradige Vermehrung der weissen Blut
körperchen und der Plättchen.

3. Beobachtung. Josef Kocf 28. J. Kutscher, ziemlich kräftig gebaut 
gut genährt. Pneumonia crouposa lobi super, sin. Bronchitis diffusa, Neph
ritis acuta hämorrhagica. Erkrankt am 10. Februar 1883 mit Frost und 
Dyspnoe.

11. Februar Mittags T  ax. 40T , pneumonisches Aussehen, Bronchitis 
diffusa, Haematuria et Albuminuria. Erst am 14. Februar lässt sich ein 
umschriebener pneumonischer Herd im linken Oberlappen nächweisen, am
15. Februar hat sich die Hepasisation über den ganzen linken Oberlappen 
ausgebreitet. Zwetsclikenbrüb-farbige Sputa. Der Harn enthält viel Albumin, 
Blut, mikroskopisch zahlreiche rothe Blutkörperchen. Blutkörperchencylinder, 
hyaline und granulirte Cy linder.

Die Temperatur macht am 15. Feb. und 16. Feb. bis 4h P  M. 
geringe Schwankungen zwischen 38"6 und 39-2 um dann continuirlich 
abzusinken, und am 17. Februar Früh 37'4, 4 h  PM . 37 -0 zu erreichen, 
seither bleibt der Kranke fieberfrei. Gleichzeitig mit dem Tem peratur
abfall beginnt die Lösung, verliertauch der Harn rasch seine hämorrhagische 
Beschaffenheit, am 18. Februar enthält derselbe nur mehr Spuren von 
Albumin.
16. Feb. 1883. Stunde 6 8 10 12 2 4 6 8 10 12

Temperatur 38-8 39 38-6 38-8 38-6 39-2 38-6 38-5 38-3 38 
10h. AM . Tax. 38-6 P . 102. R. 34.

Mikroskopischer B efund: Sehr bedeutende Vermehrung der weissen 
Blutkörperchen. Vermehrung der Plättchen hochgradig.

w : r —  1 :142. Niv =  28.500, N r =  4,030.000.
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Am 17. Februar 1883. Spontaner Temperaturabfall. Schlaf. Ueber 
dem ganzen 1. Oberlappen dichte crepitirende Kasselgeräusche, exspirator. 
conson. Schnurren. L. H. 0 . bronch. Athmen. Sputa schleimig eitrig, wenig 
Blut beigemengt. H arn : wenig Sediment, viel Albumin.

1 2 h Merid. Tax. 37-8. P .88, subdicrot. Hochgradige Vermehrung der 
weissen Blutkörperchen und der Plättchen.
?o : r  =  1 : 144, N w  =  27.700, N r  =  4,000.000.

Die beiden angeführten Zählungen ergaben ein fast gleiches Resultat, 
obwohl die eine noch vor, die. andere bereits nach erfolgtem Tem peratur
abfall vorgenommen wurde. N r  steht hart an der Grenze der Norm, ist 
wahrscheinlich individuell bereits vermindert. Nw  ist etwa auf das 4fache 
absolut vermehrt, die relative Vermehrung der w. Blutkörperchen ist sehr 
bedeutend.

Am 19. Februar 1883. 3. Tag der Reconvaleseenz. L. V. 0 . noch 
tymp. Schall, an umschriebener Stelle über der 1. Papille dichtes Knister
rasseln, exspirator. Schnurren.

10h AM Tax. 37.
w : 9— 1:185 ; N i o  = 1 9 .4 0 0 , Nr. =  3,600.000,77 =  2,594.700, (7 =  0-83.

Aus dieser Zählung ergibt sich, dass trotz einer 3tägigen Apyrexie 
die Zahl der w. Blutkörperchen absolut noch auf mehr als das Doppelte 
vermehrt ist, auch relativ ist die Vermehrung hochgradig.

N r  ist weiter gesunken, 77 noch mehr vermindert.
Am 25. Februar 1883. 9. Tag der Reconv. Restitutio ad integrum

der Lunge. Harn normal. Mikrosk. Befund: Weisse Blutkörperchen und 
Plättchen sind noch sehr deutl. vermehrt, viel weniger als früher.

10h AM. Tax. 37. P . 44. R. 20. 
w  : r  =  1 :2 4 7 , Nw —  13.800, Nr =  3,410.000, 77 =  3,400.000, (7 =  0-99.

Die Zahlen bedeuten: massige relative und absolute, Vermehrung der 
w. Blutkörperchen besteht noch immer trotz 9tligiger Apyrexie, während 
die Zahl der w. Blutkörperchen zur Norm zurückzukehren strebt, sind N r  
und R noch weiter gesunken. (Vergleiche Curve I.)

4. Beobachtung. Marie Severin 26 J . Dienstmagd. Pleuropneumonia 
lobi inf. sin. Fiebernachschübe.

Am 20. Jänner. 12. Tag. Definitiv entfiebert. Pneumonische Infil
tration des 1. Unterl. noch nachweisbar. 12h merid. Tax. 37-4.

Mikroskop. B efund: W. Blutkörperchen noch sehr vermehrt. Plättchen 
vermehrt.

5. Beobachtung. P. Nr. 2107. Wenzel Mosnicka. 34 J . Taglöhner, 
aufgen. zur I I . int. Kl. 2. März 1883. f  5. März 1883. Potator. Rechts
seitige Pneumonie, Dilirien. Tod unter Abnahme der Herzenergie und 
Lungenödem am 9. Krankheitstag. Fieber nur einmal über 40, sonst
38-6 — 39-7. Am vorletzten Tag Depression auf 37-7 durch 2 Grm. Chinin 
Reizmittel; Cognac, W ein ohne Erfolg.

Patholog. anatom. Diagnose: Pneumonia crouposa lobi sup. medii 
et pari. post. 1. inf. (Stadium der grauen Hepatisation) Oedema pulmonis. sin.

Blutuntersuchungen.
Am 3. März, 111/2h A M. Tax. 39‘2. P . 120. R. 40. Mikroskopischer 

Befund: Bedeutende Vermehrung der w. Blutkörperchen, Plättchen sehr 
vermeint, sehr grosse Conglomerate.
70 : r =  1 : 206, Nw  =  19.100, N r  =  3,937.000.
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Die Zahlen bedeuten absolute und relative V erm ehrung der w. B lu t
körperchen. Geringe V erm inderung der r. B lutkörperchen.

4. Marz. 4h P M . Tax. 39 '7 . P . 108. R. 38.
D erselbe m ikroskopische Befund.
5. März f .
Es verlief somit der aeute entzündliche Process unter F ieber m it gleich

zeitiger Verm ehrung der weissen B lutkörperchen und der B lutplättchen.
6. B eo b a ch tu n g . P . N r. 4068 . Frz. D olejs. 49. J . Taglöhner, kräftig  

vorzeitig g ea lte rt, atherom atöse A rterien. Pneum onia crouposa sinistra. 
D ie ganze linke Lunge m it Ausnahme der obersten P artien  ergriffen. 
D eutlicher Icterus, grüngelbe Sputa. H arn album inhältig. D iarrhoen. D er 
kritische Fieberabfall erfolgt 21. Mai 1883 , vom 10. zum 11. K rank
heitstag.

1. Mai 1883 . 9. K rankheitstag.
I 0 h A M . Tax. 39-2. P . 96 dicrot. R. 4 2 .
Mikroskopischer Befund : W . Blutkörperchen sehr bedeutend verm ehrt, 

B lutplättchen sehr verm ehrt.
w : r =  1 : 124. Nw —  24.15-0, N r =  2,995.000, R  =  3,027.150, 

(7 =  1010.
Die Zahlen bedeuten : absolute V erm ehrung der w. B lutkörperchen

auf das 3- bis 4fache, sehr bedeutende relative V erm ehrung. N r  und R  
ungefähr gleich, verm indert.

Am T age nach dem kritischen Tem peraturabfalle erg ib t die m ikroskop. 
U ntersuchung noch immer eine sehr bedeutende V erm ehrung der weissen 
B lutkörperchen und der P lättchen.

7. B eo b a ch tu n g . P . Nr. 4 0 8 9 . Josef Staiiek. 60 J . Taglöhner, 
schwächlich gebaut. Bubonennarben. V eraltetes serpiginöses H autsyphilid 
in Regione hypogastrica. Pneum onia lobi infer. et medii dextri. Icterus. 
D iarrhoen. Am 1. Mai 1883 (vom 11. zum 12. K rankheitsfag) kritischer 
Tem peraturabfall (es folgten an den beiden folgenden T agen noch E rhe
bungen auf 3 8 -4 resp. 38), die mikrosk. U ntersuchung des B lutes ergibt 
noch eine bedeutende Verm ehrung der w. B lutkörperchen (3 0 — 50 in jedem 
Gesichtsfelde Scib. 0 .5 ). D ie P lä ttchen  sind sehr bedeutend verm ehrt, 
bilden auch sehr grosse Conglomerate.

8. B eo bach tung . K arl Havel. 35 J . Taglöhner. Pneum onia crouposa 
(lobi infer. et medii) dextra.

3— 4. Jun i 1883 . N achts Tem peraturabfall am 7. Tage. 3 Tage
darauf erfolgt noch ein kurzer Fiebernachschub bis 39.

4. Juni. F rüh . T . 3 7 ’6.
4 h PM. Tax. 38 . D ie weissen B lutkörperchen sind noch bedeutend 

verm ehrt, das V erhältniss geschätzt auf 1 : 250. —
5. Jun i 1883 . 9. T ag . Fieberfrei. U eber dem M ittellappen noch 

Bronchialathm en und consonirende Rasseiger. Lösung im U nterlappen 
weiter gediehen.

12h Merid. T . 37-5, die höchste Temp. dieses Tages.
Zählung. Verdünnung 3 :4 9 6 . 1. Carre enthält 201 r, 0-9168 w 

w : r  =  1 : 212, Nw  =  18.947, N r =  4,020.000.
Die Zahlen bedeuten : Geringe V erm inderung der Zahl der r. B lk.

bedeutende relative und absolute V erm ehrung der w. Blk. au f das 2 — 3fache



338 Dr. A rthur Halla.

D er hohen Zahl der w Blk. steh t bereits eine n icht erhöhte K örper
tem peratur zur Seite.

9. Beobachtung. P . Nr. 5 5 7 6 . E duard Swatosch, 14 J . K ellner, 
kräftig, gu t entwickelt, N achts vom 4 .— 5. Jun i 1883 mit Schüttelfrost 
erkrankt.

Pneum onia lohi. super, dextri. Aufnahme zur K linik 8. Ju n i 1883. 
Tem peraturschw ankungen von 3 9 '2 — 40 '4 .

9. Ju n i 1883 . Am 6. K rankheitstag  erreicht die T . M ittags 40, von 
da ah kritischer A bfall, am 10. Jun i 1883 8h A M . wird 3 6 '4  erreicht 
und in den folgenden 6 T agen  37 nich t überstiegen. D ie L ösung vo ll
zieht sich nacli A blauf des F iebers rasch, wenig H usten, sparsame Sputa.

8. Juni 1883 . 5. K rankheitstag . 5h PM . T  an. 4 0 ‘1 P . 108 E . 52. 
M ikroskop. B efund : bedeutende V erm ehrung der w. Blk. P lättchen sehr zahlreich.

Zählung. Verdünnung 3 :4 9 6  in 1 Carre % =  187, io —  1.026. 
w : r =  1 :1 7 3 , Nw  =  21.200, N r  =  3,668.800.

D ie Z ahlen bedeuten: N r absolut verm indert, Nw absolut Vermehrt
auf das 3fache. Sehr bedeutende relative V erm ehrung der w. Blk.

11 . Jun i 1883 . 8. T ag . 28 Stunden nach beendetem  F ieberabfall.
12h Merid. 1 S tunde nach dem Essen. Tan. 3 6 -6, P . 68. R. 20. —

R esorption  weit vorgeschritten.
Zählung. Verdünnung 3:496, in einem Carre r — 190, w = 0 -6, 

w : r =  1 : 315, N w  —  12.400, N r =  3,906.000.
D ie Zahl der w. B lk. is t rasch gesunken, hä lt sich aber absolut und 

relativ  noch über der Norm, die Zahl der r. B lk. is t bereits w ieder ange
stiegen. In  diesem F alle  besteh t ein unverkennbarer Parallelism us zwischen 
Zahl der weissen B lutkörperchen, Entzündungsstadium  und K örpertem pe
ratur. A uf der A.cme der Entzündung und des Fiebers is t die Zahl der 
w. B lk. am grossten, mit A bfall des F iebers, im Stadium resorptionis ist 
sie rasch gesunken.

10. Beobachtung. P . Nr. 5 652 . Marie Pavelka, 59. J . Schneiders
witwe, grazil, schwächlich. Pneum onia crouposa loborum  iuferiorum  et 
apicis sinistri. P a t. h a t schon vor 15 und 10 J .  Pneum onieen Überstunden, 
erkrankt am 7. Ju n i 1883  m it starkem  Schüttelfrost, am A ufnahm stage
10. Ju n i T . 39-6, dann 11. Ju n i (5. K rankheitstag ) A bfall auf 3 7 ’4. Die 
K ranke b le ib t fieberfrei, verfällt aber m ehr und mehr und stirb t unter 
zunehm ender Herzschwäche am 13. Ju n i Früh.

Am 11. Jun i H epatisation beider U nterlappen und eines Theiles vom
1. Oberlappen nachweisbar, stellenweise beginnende Lösung, R . 48 ange
strengt, P . 100 klein undulirend. Sputa rostfarbig, zäh und eitrig. D eut
licher Jc terus.

B lutuntersuchung 5 h PM. bei Tvag. 3 7 -8, Tax. 3 7 -4 e rg ib t: H och
grad ige V erm ehrung der w. Blk, ein Gesichtsfeld Seib. O. V. en thält 100 
und mehr w. Blk. B lutp lättchen  sehr reichlich aber n icht so hochgradig 
verm ehrt, als in manchen anderen Fällen .
io —  1-73 Zählung: Verdünnung 3 : 496. E in Carre enthält: r —  187, 
i o : r = l :  89, N w  =  35.800, N r  =  3,186.600.

Die Zahlen bedeutend: absolute V erm inderung der Zahl der rothen 
Blk. V erm ehrung der Zahl der vv. Blk. auf das öfache, hochgradige re la 
tive V erm ehrung derselben.
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Es is t dieses die hochgradigste relative V erm ehrung der weissen 
B lutkörperchen, welche ich hei Pneum onieen bisher beobachtet habe. J)

12. Jun i 1883 . F rüh  T . 37-5, P . 100 sehr klein, E . 32. Demon
stration  frischer B lu tpräparate  an der Klinik. Die w. Blk. sind noch immer 
hochgradig verm ehrt, bestim m t wird nur das relative V erhältniss durch Zählung 
W -• r  ~  1 : 9®. D ie P lä ttchen  sind etwa ebenso reichlich wie gestern.

Section 14. Ju n i 1883 . Patholog. anatom. D iagnose: Pneumoiria 
crouposa lateris utriusque. D ilatatio  ventrieuli cordis dextri. G raurothe 
H epatisation der hinteren H älfte der linken Lunge in beiden L appen. G rau 
ro the H epatisation des rechten U nterlappens. K leine, um schriebene alte 
Schwiele in der rechten Lungenspitze.

11. Beobachtung. P . Nr. 5949 . Marie Bechyne, 38 J . N ähterin. 
Aufnahme zur II. int. A bthlg. 20. Jun i 1883, zur K linik 21. Jun i 
1883 , f  22. Ju n i 1883 . 8Y2h A M . Klinische D iagnose: Pneum onia 
crouposa lobi infer. dextri. Patholog. anatom . D iagnose. Pneum onia crou
posa (graue H epatisation des rechten U nterlappens). A rthritis ehron. genu 
sin. Anchylosis. Ectropium  partis vaginalis uteri.

21. Jun i 1883. 5. K rankheitstag. Cyanose, Collaps. G11 P M . T ax. 39. 
P . 116. sehr klein. E . 28 . M ikroskopischer B efund : H ochgradige V erm eh
rung der w. B lk., miissige Verm ehrung der P lättchen . (T . hält sich den 
ganzen T ag  über 39, sinkt 8 Stunden ante morlem auf 38.)

Zählung: Verdünnung 3 : 496. r —  153, io —  1-02, 
w : r =  1: 150. Nio =  21 : 080. N r  =  3,162.000.

D ie Zahlen bedeu ten : Nw verm ehrt au f das 3fache. Sehr bedeutende 
relative V erm ehrung der w. B lk. N r absolut verm indert. D er Vermehrung 
der w. Blk. steh t eine erhöhte T . zur Seite.

12. Beobachtung. P . Nr. 5885 . Josefa K ondrat, 28 J . verh. 1 Jah r 
post. part. h a t bis vor 14 T agen gesäugt, geringe M ilchretention links. 
Pneumonia lobi infer. sin. Staffelförmiger T em peraturabfall. 18. Jun i 1883 . 
E s besteht noch starre H epatisation  des linken U nterlappens, reines B ron
chialathm en keine Easselgeräusehe. A lle A chseltem peraturen über 40"6. —

Mikroskop. B efund: A usgesprochene aber massige Vermehrung der 
weissen B lutkörperchen, deutl. Verm ehrung der P lättchen . 19. Jun i 1883
8. K rankheitstag.

M ikroskopischer B efund : D erselbe.
Tem peraturen : 3 8 '6 — 38-7— 3 8 ’5 — 38 6.
12 '1 m. Tax. 38-6. —  

w . r —  1 : 312. Nw — 8.857. N r =  2,769.323. —
Die Zahlen bedeuten übereinstim m end mit der mikroskopischen 

U ntersuchung: D ie Zahl der w. B lu tk . is t zwar n icht absolut, aber in

1) E iner gleich hochgradigen relativen Verm ehrung der weissen Blutkörperchen 
bin ich (die Fälle von Leukaem ie abgerechnet) überhaupt erst 2mal begegnet. 
Bei einem  Falle  von Morb. Brightii (Diagnose post mortem bestätiget) mit 
hochgradiger Anaeinie, bei welchem Beloques Tam ponade erforderlich war 
ergab eine Zählung, welche von dem Nasenbluten gem acht worden i s t : 

w : r  ~  1 : 92, N r 1 1,470.000, N w  —  15.885.
Bei einem tuberculoesen Manne, der sich m it P ikrissäure vergiftet hatte, 

erreichte das Verhältniss sogar einmal 1 : 75.
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A nbetracht der bedeutenden V erm inderung der r. B lutk. doch re lativ  in 
massigem G rade verm ehrt.

13. Beobachtung. P . Nr. 4 257 . M athias Pachotka, 26 J .  Kutscher, 
P o ta to r, kräftig  gebaut, gu t genährt, erkrankt 2. Mai 1883 A bends mit 
Schüttelfrost.

Aufnahme zur K linik 7. Mai 1883 . P leuropneum onia sinistra. P neu 
monische H epatisation der linken Lunge mit Ausnahme der obersten 
P artien . Sputa zähglasig braun , P leuritischer E rguss auch durch Probe- 
punction unter der 9. R ippe nachweisbar. Im  H arn : reichlich Albumin 
N ierenepithelien hyaline Cylinder, rothe Blk. 9. Mai 1 883 . Stärkere 
D elirien, grosse U nruhe. B eginnender Collaps. 10. Mai. D ieselben 
Symptome beginnendes Oedem der rechten Lunge. L autes rauhes peri- 
cardiales R eibegeräusch. 11. Mai. N achts grosse U nruhe und D elirium . 
8Va A/M |  un ter ausgebildetem  Lungenödem  und Collaps am 9. K rank 
heitstag. Reizm ittel, Ipecacuanli. indos. emetic. an denen in den letzten 
T agen n icht gespart wird, erwiesen sich fruchtlos.

Patho log . anatom . D iagnose identisch mit der klinischen D iagnose 
lau te t: P leuropneum onia sinistra, Pericarditis fibrinosa (Cor villosum, im 
Cavum pleurae e t pericardii wenig flüssiges Exsudat. G raue H epatisation 
des linken U nterlappens, linker O berlappen und rechte Lunge blutreich, 
ödematös).

D ie K örpertem peratur in Axilla gemessen schwankt am 7. — 10. Mai 
zwischen 39 und 40-4, wird am 10. Mai durch 2 Grm. Chinin etwas herab 
gedrückt, so dass sie 11. Mai 1883 aute mortem 3 8 -4 erreicht, postm ortale 
Tem peratursteigerung bis 4 0 7  im Rectum ' wird binnen 25 M inuten erreicht.

B lu tun tersuchungen :
1. B lutunters. geschieht am 5. K rankheitstag  12h merid. bei T . in ano 

40-2 . P . 92. R . 44, und ergib t auffallender W eise: Keine V erm ehrung 
der weissen B lutkörperchen. D ie P lä ttchen  sind entschieden verm ehrt 
jedoch nicht, in so hohem G rade wie in anderen b isher beobachteten Fällen, 
sie bilden stellenweise auch grössere Conglom erate.

D ie Zählung wird unm ittelbar nach einander 2mal, mit jedesm al 
frischer B lutabnahm e ausgeführt, die beiden Zählungen stimmen sehr gut 
überein, es w ird das M ittel aus beiden Zählungen notirt.
w :r  =  1:718, N w  =  5395, N r —  3,875.000, R  =  3,513.656, G =  0-904.

Die Zahlen bedeuten : V erm inderung der Zahl der r. "Blk. geringen 
Grades, V erm inderung des Färbew erthes hä lt ungefähr gleichen Schritt mit 
der V erm inderung von Nr. D ie Zahl der weissen Blk. liegt absolut und 
relativ  innerhalb  der norm alen Grenzen.

Da dieser Befund von den bis dahin von mir bei Fällen  von P neu 
monie gem achten Erfahrungen abweichend war, so habe ich am selben und 
an den 3 folgenden T agen  noch zu wiederholten Malen das Blut mikro
skopisch untersucht und obwohl dabei die gleichzeitig bestim m ten Rectum - 
tem peraturen 3 9 -6 — 4 0 -2 betrugen, so konnte ich doch niemals eine Ver
mehrung der weissen Blutkörperchen nachweisen, dagegen schien die Zahl 
der B lutplättchen in entschiedener Zunahme begriffen zu sein, am 9. Mai, 
2 T age  nach der ersten  U ntersuchung w ar ihre Zahl in jedem  P räpara te  
und in jedem  Gesichtsfelde eine ganz enorme und b ildeten  dieselben
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colossale Conglom erate, welche öfters auch einzeln liegende oder G ruppen 
von rothen B lutkörperchen eingeschlossen hatten.

Am 10. Mai constatirte  ich denselben Befund. Ich muss hervorheben, 
dass ich auch in diesem F a lle  mir die grösste Mühe genommen habe, die 
weissen B lutkörperchen durch rapide P räparation  am supponirten Zerfalle 
zu ertappen, dass mir dies aber niemals geglückt ist, dass auch in diesem 
Falle den B lutplättchen dieselben Eigenschaften zukamen, welche ich in 
der E inleitung geschildert habe.

14. B eo b a ch tu n g . P . Nr. 4 4 1 7 . Franz Buzek, 40 J . Aufgen. zur 
Abth. 9. Mai 1883 zur K linik am 10. Mai 1883 . Grösser, sehr kräftig  
gebauter, früher niemals k ranker T aglöhner, erkrankt am 7. Mai 1883 
mit Schüttelfrost, wird gleich bettlägerig , Benommenheit des Kopfes, grosse 
M attigkeit, D urst, w iederholte D iarrhoen, etwas H usten sollen die Symptome 
der ersten  T age gewesen sein. Am 10. Mai (4. K rankheitstag) finden w ir: 
T . 40, P . 96 weich, dicrot, Gesicht sonnverbrannt und geröthet. Zunge, L ippen 
gesprungen , borkig. Bedeutende Respirationsfrequenz 36 —  42. Diffuse 
Bronchitis beiderseits, am Torax nirgends eine abnorme Dämpfg. nach
weisbar. Ziemlich starker M eteorismus, C oecalgurren. Dünnflüssige gallig 
gefärbte Stühle. Milzdämpfg. bis mittle AxL. H autpflege zu sehr ver
nachlässiget, um Roseolen unterscheiden zu können. H arn: viel Albumin, 
sehr viel Indican. Seit 12. Mai beiderseitige H ypostase (links mehr) nach
weisbar. 13. Mai. Cyanose zugenommen, R. andauernd frequent 40, und mehr, 
über beiden U nterlappen Pneumonie' sicher nachweisbar. P  M. fast der ganze
I. Unterlappc-.n hepatisirt. H arnverhaltung. C a theter-H arn : trüb , dicliroisch, 
viel Albumin. M ikrosk .: Zahlreiche rothe B lutkörperchen, zahlreiche, auch 
verfettete, N ierenepithclien, hyaline und dunkelgranulirte Cylinder.

14. Mai. Pneumonie auch im r. U nterlappen fortgeschritten, gedäm pft 
tym panitischer Schall im untern Theil des J  Sc. R ., fast absolute Dämpfg. 
vom ob. Rd. d. 8. R. Es gelingt dem K ranken einige (rostfarbige) Sputa 
auszuwerfen.

Tn den letzten 3 T agen is t der K ranke vollk. bewusstlos. Häufige 
D iarrhoen bis zum Schlüsse.

Am 16. Mai zunehm ender Collaps. P . klein 108. Abends nicht 
mehr zählbar. Resp. steigt bis 60 . Tod. 6 U hr Abends, am 10. K rank
heitstag. Obwohl bei der ersten klinische V orstellung der F all als Typh. 
abd. aufgefasst wurde, so glaubten wir doch später diese D iagnose in 
F rage  stellen und den F a ll als schwere doppelse itige  croupoese P n eu m o n ie  
auffassen zu müssen. D urch die patholog. anatom . U ntersuchung (Secant:
II. D r. Töply) wurde die ursprüngliche D iagnose rehabilitirt, im U ebrigen 
unser Befund vollkommen bestätiget. Patholog. anatom. D iagnose: Ileotyphus 
in stadio infiltrationis. Pneum onia duplex. Intum escentia lienis et g landular. 
mesent. acuta.

Befund an den L u n g en : „Lungen gross, gedunsen, im r. U nterl. und 
der Basis des r. Oberlappens rothe H epatisation. Im  1. U nterl. und den 
2 unt. D ritte ln  des 1 Oberlappens rothe, von oben gegen die Basis an 
g rauer Farbe zunehmende H epatisation. D as übrige Lungengew ebe beiders. 
blutreich. Die P leura entsprechend den hepatisirten Stellen mit fibrinösen 
Auflagerungen versehen,
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D arm befund: Schleim haut des D ünndarm , dünn, blass, die Peyerschen 
P laques im untersten A bschnitte des Ileum  massig geschwellt, stellenweise 
Schwellung der solitären Follikel.

M esenterial Lym phdrüsen, m arkig geschwollen ro thgrau .

Milz 14 X  11 X  ^ brüchig  rothbraun.
D a in diesem F alle von Typh. abd. die L ocalisation im D arm e eine 

sehr geringfügige war, dagegen sowohl im klinischen als im pathol. anatom . 
B ilde die doppelseitige eroupöse Pneum onie dominirte, so führe ich den
selben an  dieser Stelle an.

D ie K örpertem peratur ausschliesslich im Rectum gemessen, schwankte :

am 10. Mai 1883 zwischen 3 9 '6  und 40-2
„ 11. » n ii 39-0 „ 40-5
„ 12. n n n 39-4  „ 40-4
„ 13. r> 11 n 39-8 „ 41-0
„ 14. 11 11 ii 39-6 „ 40-8
„ 15. 11 11 n 37-6 „ 40-8
„ 16. 11 11 n 39-8 „ 40-2

tiefe Remission , welche am 15. Mai 1883 um 6 U hr Früh erreicht
wurde, war durch eine grosse Chinindosis (2 .5  Grm. am 14. Mai zwischen 
6 und 7 U hr A bends in zwei gleichen G aben verabreicht) bew irkt worden. 
D er Effect w ar ein ziemlich rasch vorübergehender, denn schon um 2 U hr 
P  M. hatte  die T em peratur wieder 4 0 6  erreicht. Nach einer Chiningabe 
von 2 Grm. am 13. Mai war die T em peratur nur bis 3 9 ’6 herabgegangen.

D ie mikroskopische U ntersuchung des Blutes wurde vom 10. bis
14. Mai täglich 2m al vorgenommen, jedesm al eine grössere Anzahl von 
rasch gefertigten frischen P räpara ten  gem ustert. D as R esu lta t dieser U n ter
suchungen lautete immer gleich : K eine V erm ehrung der w. B lutkörperchen, 
keine V erm ehrung der P lättchen, letztere in etwa norm aler Anzahl. Eine 
Verm ehrung beider Form bestandtheile w ar auch nachdem bereits be ider
seitige pneumonische H epatisation eingetreten, war, nicht nachweisbar. Die 
Ergebnisse der B lutkörperchenzählungen habe ich in der folgenden T abelle 
zusam m engestellt. Aus derselben ist zu en tnehm en: W ährend der ötägigen 
Beobachtungsdauer, bei hoher Febris continua, sinkt die Zahl der r. B lu t
körperchen. D ie absolute Zahl der w. B lutkörperchen steht auf gleicher 
Höhe, wie bei gesunden Individuen, die Differenz zwischen den einzelnen 
Zahlen is t n icht grösser als bei gesunden Individuen (T hom a’s V ersuchs
reihen). D as V erhältniss der weissen zu den ro then B lutkörperchen bew egt 
sich innerhalb der norm alen G renzen. B edeutungsvoll in diesem F alle  i s t : 
trotz 8 tägiger Febriscontinua, und tro tz  des über beide Lungen ausge
breiteten  entzündlichen Processes lässt sich keine V erm ehrung der weissen 
Blutkörperchen und keine V erm ehrung der B lutplättchen nachweisen.



Ueber quantitative Verhältnisse der B lutkörperchen etc. 343

K
ra

nk
he

it
s-

T
ag

 
1

M
ai

 
18

83

T
em

p
er

at
u

r-
 

sc
hw

an
ku

ng
en

 
de

s 
T

ag
es

 
(R

ec
tn

m
)

Stunde
T

(Rectum) 1
Nw N r R a

4. 10. 39-6—40-2 12 M 40-0 1:570 7170 4,090.000 3,964.125 0-97
5. 11. 39.0—40-5 4 PM 40-0 1:903 4600 4,154.000 3,964.125 0-05
6. 12. 39-4—40-4 1 1 '4  AM 40-2 1:718 5580 4,082.000 3,780.000 0 92
8. 14. 39-6—40-8 10 AM 40-2 1 :558 6665 3,720.000
8. 14. 39-6—42-8 6 PM 40 3 1 :685 5402 3,700.000

Fasse ich nun die Ergebnisse der Blutuntersuchung bei 14 Fällen 
acuter croupöser Pneumonie zusammen, so stimmten die ersten 
12 Fälle darin überein, dass bei allen eine mehr weniger hoch
gradige relative Vermehrung der weissen Blutkörperchen bei allen 
auch eine deutliche Vermehrung der freien Körner oder Blutplättchen 
durch die mikroskopische und hematimetrische Untersuchung nach
weisbar war.

D erjenige, welcher der A nsicht huldiget, dass die freien K örner 
(B lutplättchen) nichts anderes als Z erfallsproducte der weissen B lu tkör
perchen sind, mag sich vorstellen, dass die Zahl der weissen B lutkörperchen 
im B lute eine noch grössere war, als durch unsere U ntersuchungsm ethodeu 
nachgewiesen werden konnte.

In  den beiden zuletzt angeführten Beobachtungen (13 und 14) 
war eine Vermehrung der weissen Blutkörperchen nicht nachweisbar 
(weder absolut noch relativ). Es waren dies keinesfalls die leichteren 
Fälle, sondern sie zählten sowohl was die Intensität des Fiebers, 
was die Ausbreitung des entzündlichen Processes, sowie die Inten
sität der anderen Symptome anlangt zu den schwersten der von 
uns beobachteten fieberhaften Erkrankungen und endeten lethal.

Zugestanden die B lutplättchen wären wirklich Zerfallsproducte der 
weissen B lutkörperchen, so liesse sich der eine dieser F älle  (13 . B eob.) 
noch in dem Sinne deuten, dass zwar eine Vermehrung der weissen B lu t
körperchen durch die mikroskopische U ntersuchung und durch die Zählung 
nicht nachweisbar war, dass aber eine solche dennoch vorher bestanden 
hatte, denn es war eine sehr hochgradige Vermehrung der „Zerfallsproducte 
weisser B lu tkörperchen“ zu erkennen. D er 2. Fall, bei welchem dasselbe 
n icht nachw eisbar war, scheint mir auch dieser D eutung nicht zugänglich 
zu sein.

Die folgende Tabelle, welche die 12 ersten Fälle umfasst, möge 
eine Uebersicht gewähren, welchen Grad die absolute und relative 
Vermehrung der weissen Blutkörperchen im einzelnen Falle erreichte.
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37-4— 37-6 
ax.

3 7 5
ax. 18.260 1 : 169

3. Koci R estitutio  
ad integr.

38-5-39-2
ax.

38-6
ax.

28.500 1 : 142

4. Severin
Langsam e

Lösung
37*4
ax.

w . Blk. 
sehr verm ehrt

5 M osnicka t 38 -6 -40-0 392
ax.

19.100 1: 206

6. DolejS R estitutio 
ad integr.

38—39-7
ax.

39-2
ax.

24.100 1 : 124

7. StanSlc Restitutio 37-4—38
w . Blk.

sehr verm ehrt

8. Havel R estitu tio  
ad integr.

37—37-5
ax.

3 7 5
ax.

18.947 1 : 212

9. Svatos Restitutio 
ad integr.

39 -4 -40-4
an.

401
an

21.200 1 : 173

10. Pavellca t
37 -4 -37-9

ax.
37.8

vagin.
35.800 1 : 89

11. Bechyne t
39-4—37-9

ax.
39.0
ax.

21.100 1 : 150

12. K ondrat Restitutio 
ad integr.

38-5-38-7
ax.

38-6
ax.

8.857 1 : 312

Aus dieser Tabelle Hesse sieb noch manches Andere ablesen, 
so z. B. dass die Intensität des Fiebers nicht Ausschlag gebend ist 
für den Grad der Vermehrung der weissen Blutkörperchen, dass 
trotz hohen continuirlichen Fiebers die Vermehrung der weissen 
Blutkörperchen eine verhältnissmässig geringe sein kann, dass 
anderseits die hochgradigste Vermehrung der weissen Blutkörper
chen ohne bedeutende Steigerung der Körpertemperatur erreicht 
werden kann.
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II. F ä lle  von acute r genuiner P leuretis.

W iewohl die Zahl der Kranken, welche mit pleuritischen Exsudaten 
behaftet waren, w ährend der letzten  zwei Semester, in welchen diese U n te r
suchungen vorgenommen wurden, eine erhebliche war, so fanden sich dar
unter doch nur wenige, bei denen wir die obige D iagnose stellen und eine 
tuberculose G rundlage des Leidens mit g rösster W ahrscheinlichkeit aus- 
schliessen konnten. N ur bei zwei dieser K ranken habe ich w ährend des 
fieberhaften Stadiums B lutuntersuchungen vornehmen können. Bei einem 
derselben wurde die erste B lutuntersuchung am 11. K rankheitstago, bei 
dem anderen erst in der 3. W oche vorgenommen.

In beiden Fällen fa n d  sich, trotz des bedeutenden Fiebers keine 
Vermehrung der weissen Blutkörperchen und keine merkliche Ver
mehrung der Blutplättchen.

15. Beobachtung. P . Nr. 11350 . Math. Novak, 32 J . sehr kräftig  
gebauter Taglöhner. P leuritis exsudativa sinistra. K eine Tuberculose nach
weisbar. Febris continua rem ittens.

7. Decem ber 1882 . 8. K rankheitstag . D urch Punction mit Capillar- 
trocar und H eberaspiration, 1300 Cub. Ctm. röthlichgelben, b lutkörperchen
reichen Exsudates entleert. Bedeutende Erleichterung der hochgradigen 
D yspnoe. D anach trotzdem  A bendtem peratur 3 9 '2 , wie an den vorherge
henden T agen.

8., 9 ., 10. Decem ber 1882 . M orgentem peraturen 3 8 -3— 3 8 -5, A bend
tem peraturen 39 -2— 4 0 -0.

10. Decem ber 1882 . 121* merid. Tax. 3 8 ‘5.
Mikroskop. B efund: K eine Verm ehrung der weissen B lutkörperchen,

keine Verm ehrung der P lättchen.
Z äh lung :

w : r —  1 : 400, Nw =  6750, Nr. =  3100.000, R  =  2,810.925, G —  0-9.
Erklärung. D ie Zahl der weissen B lutkörperchen ist weder absolut 

noch relativ  vermehrt, die Zahl der rothen Blutkörperchen und die F ä rb e 
kraft des Blutes sind ziemlich gleichmässig verm indert.

In  den folgenden T agen war der F ieberverlauf derselbe, bei w ieder
holter m ikroskopischer U ntersuchung konnte ich niemals eine V erm ehrung 
der weissen B lutkörperchen nachweisen.

D as Exsudat nahm zunächst wieder zu, später allm ählig ab, erst nach 
mehren W ochen blieb der K ranke fieberfrei und wurde endlich mit sehr 
geringem Ketreeissem ent und leichter D äm pfung ad basin geheilt entlassen.

I I I .  Fä lle  von vorschreitender Tuberculose, der Lungen.

Die Zahl der von mir untersuchten Fälle ist so gross, dass 
ich ohne im Einzelnen die Protokolle mittheilen zu müssen, folgende 
Sätze aufstellen kann.

1. Bei den meisten Individuen, hei denen der tuberculose 
Process Fortschritte macht, findet man im Blute eine mehr oder 
weniger hochgradige Vermehrung der weissen Blutkörperchen.



2. D a das Vorschreiten des tuberculosen Processes in der 
Regel von Fieber begleitet ist so constatirt man sehr häufig das 
Zusammentreffen von erhöhter Körpertem peratur und Vermehrung 
der weissen Blutkörperchen.

3. D er Parallelismus zwischen erhöhter Körpertem peratur und 
Vermehrung der weissen Blutkörperchen ist kein constanter.

4. Vergleicht man eine grössere Zahl einzelner Beobachtungen 
unter einander so findet man, dass es Fälle von florider Tuberculose, 
mit rapider Destruction des Lungengewebes, mit hohem continuir- 
lichem Fieber (typhösen Charakters) gibt, bei denen die Vermehrung 
der weissen Blutkörperchen nur gering ist, wogegen es Fälle gibt 
mit verhältnissmässig geringen Fiebererscheinungen bei denen, auch 
wenn man die Blutuntersuchung zur Zeit vollkommener Apyrexie 
vornimmt, die weissen Blutkörperchen hochgradig vermehrt | sind.

5. Es gibt Fälle von fortschreitender Lungentuberculose, bei 
welchen der Gang der Körpertem peratur dem Gange der Zahl der 
weissen Blutkörperchen nicht nur nicht parallel, sondern entgegengesetzt 
ist, insofern dabei die Zahl der weissen Blutkörperchen, trotz an
dauernden Fiebers rasch sinkt um in einer darauf folgenden selbst 
mehrtägigen Apyrexie neuerdings bedeutend über die Norm anzu
steigen.

6. In  der überwiegenden Mehrzahl der Fälle constatirt man 
auch eine Vermehrung der freien Körner oder Bluttplättchen. Gerade 
in dem Blute tuberculöser Individuen finden sich diese Gebilde oft 
in ungeheuerer Masse. In  vielen Fällen sind sowohl die weissen 
Blutkörperchen als auch die Blutplättchen gleichzeitig hochgradig 
vermehrt. In  anderen Fällen ist nur die Vermehrung des einen 
dieser Formelemente sehr auffallend, die des anderen geringen Grades.

Die angeführten Sätze beziehen sich zunächst nur au f T uberculose 
der Lungen mit oder ohne Complieationen. In  mehren Fällen  von T u b er
culosis serosarum  ohne nachweisbare Infiltra tion  der Lungen, m it bedeu
tendem  peritonealem  und pleuralem Exsudate, konnte ich ebenfalls eine 
V erm ehrung der weissen B lutkörperchen nachweisen, gleichzeilig bestanden 
Fiebererscheinungen.

IV  F ä lle  von Peritonitis  acuta.

16. Beobachtung. I .  Nr. 1370 . A n n aP io k o p , 19. J . K uhm agd vom 
Lande. K räftiger K örperbau. Virgo. Noch nicht m enstruirt. Geringe E n t
wickelung der Mammae. Ausgesprochene Chlorose. E rk rank t mit Schüttelfrost 
am 5. Feber 1883 in  Folge Sturzes b im W assertragen, wobei sie voll
kommen durchnässt wurde. Es folgten D iarrhoen, A uftreibung und Schmerz
haftigkeit des Unterleibes.

Bei der Aufnahme zur A btheilung 7. F ebruar 1883  hohes F ieber 
40-2. 8. F eb ruar 1883 Aufnahme zur K lin ik : H oher Zwerchfellstand, U nter
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leib vorgewölbt, gespannt, bei leichtester B erührung schmerzempfindlich. 
Grösste Resistenz und Schm erzhaftigkeit in der Unterbaucligegend, daselbst 
auch D äm pfung bis gegen den N abel herauf, welche wie die Application 
des C atheters beweiset, n icht auf Iiarnretention  zu beziehen ist. D iagnosis : 
Peritonitis acuta. E isbeutel, kleine M orphiumgaben a 0 0 0 5  2stdl.

Die K örpertem peratur bew egt sicli am 7. und 8. F eber zwischen 
3 9 -6 und 4 0 '2 , am 9. Feb. zwischen 3 9 '2  und 3 9 '6 . Abends l'O  Chinin,
darauf am 10. F eber Abfall auf 3 7 ‘S, am 10. und 11. F eber noch Anstieg
auf 38 '4 , w orauf die K ranke fieberfrei bleibt.

Am 9. F eb ruar 1883 . Tem peraturschw ankung des Tages 3 9 '2  bis 
3 9 -G. IO11 AM. Tax. 3 9 ’6. P . 108 weich, dicrot. E . ,28.

M ikrosk. Befund : Bedeutende V erm ehrung der weissen B lutkörperchen. 
Das B lut ist auffallend blass.
w : r  =  1 : 177. N w =  13.400, N r =  2,387.000, ß  — 907.800. 0  =  038.'

Am 10. Februar 1883. Ausdehnung und Schm erzhaftigkeit des U n ter
leibes seit gestern geringer. D äm pfung und verm ehrte Resistenz über Sym
physe und den Poupartschen B ändern. N achts nach PO Chinin T em peratu r
abfall unter Schweiss. Tem peraturschw ankung des Tages 37 -8— 3 8 '4 .

12h merid. T .3 8 ’1, P . 98, R. 22.
Mikroskop. B efund: R othe B lutkörperchen ganz auffallend blass, zum 

T heil ganz regelm ässige Geldrollen, un ter den isolirten bedeutende G rössen
differenzen, auch D ifform itäten; weisse B lutkörperchen noch immer bedeu
tend  verm ehrt. B lutplättchen sehr zahlreich.
w : r =  1 : 190, Nw  =  12.686, N r =  2,449.000.

11. F eb ruar 1883 . T . 3 7 ’2— 3 8 '4 . K ein Schmerz, E isbeutel aus
gesetzt. 12. F eb ruar 1883 . T . 3 7 -2— 378.

13. F eb ruar 1883. Subjectiv sehr wohl. Kein Schmerz. U eber beiden 
Poupartschen Bändern w ulstartige Resistenz tas tbar. 1 2 h merid. T . 37.7 
(höchste T em peratur des T ages).

Z äh lu n g :
w : r =  1 ; 549. Nw  =  4.900. N r —  2,697.000.

Am 15. Februar 1883 . E xsudat percutorisch und palpatorisch  nicht 
m ehr nachweisbar. D ie K ranke b le ib t mehre Stunden ausser B ette, is t hoch
gradig  anämisch. Tem peraturschw ankungen des Tages : 3 7 -2— 3 7 ‘5. Zählung 
V ormittng.
w : r =  1 : 449. 7Vw =  6.900. N r —  3,100.000. B =  1,180.000 G =  0-38.

Die K ranke nimmt unm itte lbar nach dieser Zählung die ersten 
B landschen  E isenpillen: F erri sulf., Kali carb. pu ri aa  1 5 '0 , div. in dos.
Nr. 100 von denen sie bis 8. März 1883 dem T age der Entlassung 
106 S tück verbraucht hat.

8. März. Allgemein. Befinden ausgezeichnet, Menses haben sich n icht 
eingestellt, Chlorose besteh t fort, G esichtsfarbe \ 'e l  besser. B lu tun ter
suchung V orm ittag :
w : r —  1 :537. Nw —  6.572, N r =  3,53G.e00, R  =  1,600.000. Gz= 0-45.

D ieser F a ll ste llt sich sehr einfach d a r : als eine acute Entzündung 
des Peritonaeum  mit nachweisbarer E xsudatbildung in der U m gebung des 
U terus und der Param etrien bei einem chlorotischen Individuum . D er 
A bfall des bis zum 5. K rankheitstage andauernden hohen continuirlichen 
F iebers wird durch eine grössere Chiningabe unverkennbar eingeleitet und 
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is t am 8. K rankheitstage vollendet. D ie Abnahme des Exsudates beginnt 
g'leichzeitig m it der Abnahme des F iebers und vollzieht sieh dann sehr rasch.

Die U ntersuchung des M utes e rg ib :  w ährend der Febris continun
des 5. K ran k h e its fa lls  und bei g rösster Ausdehnung des E xsudates is t die 
Zahl der weissen B lu tkörperchen schon absolut verm ehrt, rela tiv  sehr be
deutend verm ehrt und erhält sich auf ungefähr gleicher H öhe noch am 
folgenden T age, um dann m it Abnahm e der E ntzündung und des F iebers
rasch zur Norm abzusinken. Es besteh t also ein sehr ausgepräg ter P a ra lle 
lismus zwischen dem Gang des Entzündungsprocesses, dem G ange der 
K örpertem peratur und dem G ange der Zahl der weissen B lutkörperchen. 
D agegen erreichte die Zahl der rothen B lutkörperchen und nam entlich die 
F ä rb ek ra ft des B lutes ihren tiefsten Stand auf der H öhe der E ntzündung 
und des Fiebers, nach A blauf des F iebers nnd w ährend der Keconvales- 
cenz steigen beide W erthe. D ie rasche Zunahme der F ä rb ek ra ft des ein
zelnen B lutkörperchens in den letzten 3 W ochen darf wohl der E isen
behandlung zugeschrieben werden.

17. Beobachtung. P. Nr. 3 4 70 . K atharina Such an. 18. J .  D ienstm agd. 
Gross, kräftig  gebaut, noch n ich t m enstruirt, chlorotisch. E rk rank t, nachdem 
schon 2 T age A ppetitlosigkeit 1;.bestanden, ain 5. A pril 1883  un ter Frost- 
und Hitzegefühl, m it sehr heftigem ' E rbrechen. D arauf grosse Schmerzen 
im U nterleib , D iarrhoen. E rbrechen w iederholt sich am selben und folgenden 
T age im Ganzen 3 Mal. Aufnahme zur A bth . 8. A pril 1883 , zur K linik
12. A pril 1883. L ocalbefund an den G enitalien spricht fü r Defloratin 
recens, reichlich schleim ig eitriger Ausfluss.

Peritonitis circum scrip ta: Perityphlitis und Param etritis. D ie K örper
tem peratur hä lt sieh vom 8.— 16. A pril (4 .— 12. K rankheitstag) stets über 
38, erreicht anfangs w iederholt 39• 6, später nur 3 8 -8 — 39. W iederholte 
in dieser Zeit vorgenommene B lutuntersuchungen ergaben immer : bedeutende 
Verm ehrung der weissen B lutkörperchen, P lättchen  immer ansehnlich ver
mehrt, oft m assenhaft.

Am 17. A pril 1883 . T . 38 —-38-5.
Seit 18. A pril neuerlich Zunahme der Fiebererscheinungen, es en t

wickelt sich doppelseitige, m etastatische, abscedirende P aro titis, später auch 
Pneum onie des rechten O berlappens m it geringem  Pleuraerguss.

Am 22. April. Tem peraturschw ankungen des Tages 38 '0  —  3 9 ’5 
1 2 11 merid. T . 38 4.

M ikrosk. Befund : W . B lutkörperchen entschieden aber mässig verm ehrt, 
P lä ttchen  bedeutend verm ehrt.
w :r  =  1 : 295, N w  =  15.700, N r = z 3,162.000, B =  2,378.000,ff =  0-75.

Die K ranke starb  mehre W ochen nach Eröffnung der Parotisabscesse 
auf der chirurgischen K linik und wurde unsere D iagnose durch die Section 
vollinhaltlich bestätiget.

Auch in diesem F alle  ging ein entzündlicher, zur E xsudat und E ite r
bildung führender (pyaem ischer) Process mit F ieber einerseits, m it einer V er
mehrung der weissen B lutkörperchen und der B lutp lättchen  anderseits einher.

V. Rheumatismus a rtic u la ris  acutus.

Die meisten Fälle waren bereits spontan oder in Folge sofort 
nach der Aufnahme eingeh iteter Salycilsäure-Behandlung ganz ent-
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fiebert oder hatten nur subfebrile Temperaturen, als ich dazu kam  
eine Blutuntersuchung vorzunehmen, der regelmässige Befund war 
eine mehr weniger hochgradige Vermehrung der weissen Blut
körperchen und eine oft sehr hochgradige Vermehrung der B lut
plättchen.

Bei einem K ranken (W zl. C ikanek. 23. J . K ellner), bei welchem sich 
die Schwellung und Schm erzhaftigkeit sehr lange im rechten H and- und 
linken Sprunggelenke erhielt und ab und zu ein anderes Gelenk ergriff, 
ha tte  sich ein ziemlich regelm ässiger Fiebertypus au sg eb ild e t: D ie T em pe
ra tu r in den M orgen- und V orm ittagstunden norm al, stieg um 10— 11 U hr 
steil auf 3 8 '5 — 39 und begann Abends wieder zu sinken.

Im  B lute, ob es nun in der apyretischen oder in der F ieberzeit u n te r
sucht wurde waren die weissen B lutkörperchen und die P lä ttchen  stets 
verm ehrt.

V I. E rysipelas facie i.
18. Beobachtung, (vergl. Curve N r. 2.)
P . N r. 1 1 365 . W zl. Mosnicka, 18 J . ledig, Schneider, ein sehr 

k räftiger B ursche erkrankte nach m ehrtägigem  Schnupfen am 3. D ecem ber 
1882 mit Schüttelfrost und wurde am 4. D ecember 1883  mit hohem 
Fieber (40°) eingebracht, als dessen U rsache reichliche E itersecretion in 
der Nase und im N asenrachenraum e constatirt wurde. Am 5. Decem ber 
erreichte die T em peratur 4Ö'6 bewegte sich dann am 6., 7. u. 8. zwischen 
37■ 7 und 3 9 '0 , am 9. December erhob sie sich rap ide von 37 'ti auf 4 0 -0, 
cs entwickelt sich ein von der Nase ausgehendes über beide W angen, 
Ohren und einen grossen T heil der K opfhaut fortschreitendes Erysipel, 
welches 8 T age in Anspruch nimmt, worauf eine rasche Reeonvalescenz folgt.

Aus der beigegebenen Curve is t ersichtlich: m it Zunahme des F iebers, 
mit dem Fortschreiten  des Erysipel, steigt die Zahl der weissen B lu tkö r
perchen, mit Abnahme des Fiebers und der E ntzündung sinkt ihre Zahl 
und keh rt in der Keeonvalescenz zur Norm zurück.

D ie Ergebnisse der B lutzählungen waren fo lgende:
10 . D ecem ber 1883 . 8. F iebertag . 2. T ag  seit Beginn des E rysipel. 

E rysipel über Nase und beide W angen ausgebreitet. T em peraturschw an- 
kungen des T ages. 3 8 -6— 4 0 '8 . 12h merid. T an . 40 ’8. P . 100. K. 24. 
io : r  —  1 : 280, Nie =  12.493, N r  — 3,751.000, R  =  2,800.000,

G =  0.75.
12. Decem ber 1883 . E rysipelas fortgeschritten, T . des Tages 3 9 '7 — 4 1 '0  

trotz grösserer Chiningaben.
l l h AM. Tax. 40-2. 

w i r  =  1 : 155, Nie =  23.374. N r =  3,627.000, R  = '2 ,810.000,
G =  0.77.

Die Zahlen b ed eu te n : D ie Zahl der rothen Blk. uird die R iehesse- 
globulaire sind bedeutend verm indert,’ die Zahl der w. Blk. is t auf das 
3— 4fache verm ehrt. H ochgradige relative Verm ehrung der w. Blk.

3 6. Decem ber 1883 . F rüh  T em peraturabfall auf 3 6 -2. N achts noch 
starke D elirien. G esichtshaut gr'össten Theiles abgeschwollen, kleiner 
frischer E rysipelfleck auf der linken W ange.

H öchste T . in ax. 37-6.
24*
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1 merid.  T an. 38-0. 
w : r  =  1 : 267. Nw =  13.578, N r  =  3,627.000, R  =  2,972.594,

67 =  0 -82 .
24. Decem ber 1883 . 9. T ag  der Reconvalescenz (fieberfrei). E iter- 

secretion in N ase und Rachen vollkommen geschwunden. Gesicht- und 
K opfhaut stark  abschuppend. Auaemie. Subiectiv vollk. wohl. G eheilt 
entlassen
w \ r  —  1 : 423, N w  =  8.029, N r =  3,400.000, R  =  2,900.000, 

G =  0-85.
Die B lutplättchen fand ich schon bei der ersten B lutuntersuchung 

und w ährend der ganzen D auer des Erysipel und des F iebers gleichzeitig 
m it den weissen B lutkörperchen sehr bedeutend verm ehrt. AVährend aber 
die Zahl der weissen Blutkörperchen in der Reeonvalescenz auf ihr no r
males Mass zuriiekkehrte, liess sich von den P lä ttchen  ein Gleiches nicht 
constatiren, sie waren noch am 9. T age nach A blauf des F iebers sehr 
hochgradig verm ehrt, zum M indesten auf das öfache (im Vergl. mit gesun
dem B lute).

19. Beobachtung.
P. Nr. 761 . AArzl. S tejm ar 83, „AVerkelmann“ kam  am 7. K rankheits

tage (22. Jän e r 1883) in unsere B eobachtung mit über das ganze G esicht 
ausgebreitetem  Erysipel, und gleichzeitiger Pneum onie des rechten U n te r
lappens.

D ie mikroskop. U ntersuchung des B lutes wurde nur am 7. und 8. 
K rankheitstage (der K ranke blieb erst am 15. T age definitiv fieberfrei) 
bei T em peraturen  von 4 0 '0  und 4 0 '4  vorgeuornmen, und e rgab :

B edeutende A^ermehrung der weissen B lutkörperchen sowie der B lu t
plättchen.

Auch in diesem Falle bestand som it eine Coincidenz von hohem 
Fieber und V erm ehrung der weissen B lutkörperchen.

V II. M eningitis suppurativa.

20. Beobachtung.
P . Nr. 6016 . AVzl. Sestal. ec. 19 — 20 J .
22 . Jun i 1883 bewusstlos aufgenommen, f  23. Jun i 1883  11 Uhr

P  Al. K linische D iagnose : M eningitis (tuberc. ?).
Patho log . anatom . D iagnose: F rac tu ra  cranii, Meningitis suppurativa, 

Pneum onia lobularis, Bronchitis capillaris. (Keine T uberculose, Conti- 
nuitätstrennung der rechten L am danaht mit Fortsetzung  der F issur in das 
rechte Scheitelbein mit geringer B lutextraväsation. D urch eine genaue 
U ntersuchung der K ranken war das Fehlen  jed e r äusseren Vei'letzung 
constatirt worden, nachträglich wurde in E rfahrung gebracht, dass der
Bursche Tags vor der Aufnahme bei einer R auferei mit dem Kopfe gegen
einen Eckstein angeflcgen wäre, sich aber bald  erho lt hätte  und heim ge
gangen wäre.)

Die Temperatur konnte wegen der grossen Unruhe des K ranken 
nur bei k räftiger F ixation  im Rectum  gemessen werden.

22. Jun i 1883 9h 30 A M . Tan. 39-7
U h —  AM . „ 40-1 P . 104

511 —  P M . „ 40-0
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23. Jun i 1883 91' A M . Tan. 39-2 P . 160
5h P M . „ 40-4  P . 160
7h P M . „ 40-3 P .— K. 68.

Diu mikroskopische U ntersuchung des Blutes wurde an beiden Tagen 
mehrmals w iederholt, zu letzt am 23. Jun i 7h P M , 5 Stunden vor dem 
Tode und ergab jedesm al übereinstim m end: H ochgradige Vermehrung der 
w. Blk., es finden sich oft 6 0 — 100 in einem Gesichtsfelde Seih. 0 . V. 
keine wesentliche V erm ehrung der P lättchen. Mit diesem m ikroskop. B e
funde stimmte die Zählung vollkommen.

22. Ju n i 1883 1 l h A M . T . 40-1.

u> :» -= l:150 . tfw  =  27.166. N r  =  4,154.00. —
Die Zahl der weissen Blk. ist absolut auf das 4— öfache, ebenso 

relativ sehr bedeutend verm ehrt. N r ist tie f  normal, individuell vielleicht 
schon verm indert.

Als charakteristische Momente hohe ich hervor: E ine acute binnen 
2 X  24  Stunden zu reichlicher E iterbildung führende Entzündung der Me
ningen war begleitet von hohem continuirlichem Fieber und von einer 
hochgradigen Vermehrung der weissen B lutkörperchen im Blute.

V III.  Angina tonsillaris.

Mit hypertrophischen Tonsillen behaftet, mache ich selbst jedes Jah r
ein- oder zweimal, eine von heftigem F ieber begleitete Angina durch und 
habe mich im L aufe dieses Jah res 2 mal durch die m ikroskopische U n te r
suchung des Blutes am ersten F iebertage, bei A chseltem peraturen von 39 
und 3 9 '3 , von einer bedeutenden Verm ehrung der weissen B lutkörperchen 
überzeugt. In dem folgenden Falle habe ich auch durch Zählungen eine 
V erm ehrung der weissen B lu tkörperchen constatirt.

21. Beobachtung.
P . Nr. 6197 . F ranz Zemann, 15 J ., sehr kräftig  gebauter Schuster

lehrling, erkrankte am 29. Jun i 1883 mit Schnupfen, Hals- und K opf
schmerzen, wird am 30. Ju n i nach 2stündigem Gange in die Stadt, in 
einem Kaufm annsladen, offenbar in F olge des Fiebers von Schwäche befallen 
und ins K rankenhaus gebracht.

611 P M . T an. 39 .6 . Angina tonsillaris, weissgolbe Pfropfe in den 
Tonsillen, Milztumor nachweisbar, 3 Querfinger breit, vom ob. Ed. der 
7. E ., nach vorne bis mittle Ax. L ., am 3. Ju li 1883 , dem 5. K rankheits
tage sind die T onsillen noch immer etwas geschwellt und von zahlreichen 
Eiterpunkten durchsetzt.

Die T em peratur (2 stl. im Eectum  gemessen) fä llt vom 2. zum 3. 
K rankheitstage (30 . Ju n i bis 1. Ju li) unter Schweiss von 39-6 au f 36*9, 
schwankt dann am 3. und 4. T age zwischen 37-3 und 38-2, erreicht am
5. T age nur einmal 37-8, an den folgenden Tagen nicht mehr als 3 7 \’i.

Die Ergebnisse der B lutkörperchenzähhing sind in der folgenden 
T abelle  zusam m engestellt.
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2. 30. Ju n i 1883. über 39*0 6 PM 39-6 1: 276 15.730 4,340-000
3. 1. Ju li 36-9-38-2 8 AM 36-9 1 : 249 16.120 4,011.400
4. 2. Ju li 37-2—38 1 10 AM 38-0 1: 365 12.400 4,526.000
6. 3. Ju li 37— 37-8 10 AM 37 6 1 : 643 6.944 4,464 000

Die Zahl der weissen B lutkörperchen war auf der H öhe des E nt- 
zündungsprocesses und des F iebers absolut und relativ  verm ehrt und sank 
allm ählig m it A bnahm e der E ntzündung. Auch zwischen V erm ehrung der 
weissen B lutkörperchen und F ieber besteht ein gewisser Parallelism us, nur 
vollzieht sich die Abnahme der w. B lutkörperchen nich t so rasch, wie der 
Fieberabfall. Die B lu ttp lä ttchen  waren am 2. und 3. T age n icht verm ehrt, 
am 5. T age (als die Zahl der weissen B lutkörperchen bereits zur Norm 
zurückgekehrt war) schienen sie m ir zahlreicher, als im gesunden Blute, 
zu sein.

IX . V a rio la .

Das B lut von B latternkranken  im Stadium  suppurationis is t sehr 
reich an weissen B lutkörperchen. Ich  habe mich davon sehr oft überzeugt, 
als ich vor mehren Jah ren  den D ienst an der B latternab theilung  des' Gar- 
nisonsspitales Nr. 11 versah. In dem folgenden F alle  konnte ich auch 
durch die Zählung eine V erm ehrung der weissen B lutkörperchen schon 
im Stadium  eruptionis nachweisen.

22. Beobachtung. P . Nr. 1977 . Johann Strnad, 9. J .  Variola.
23. Februar 1883 angeblich 4. K rankheitstag .

Stunde AM. 8 10 11
T em peratur 3 9 .8an . 4 0 0  ax. 40-0 ax.

Um 8 U hr A M. Eruption auf der Schleim haut der M undhöhle und 
im Gesichte bereits deutlich m arkirt.

Zwischen 11 und 12 U hr Vorm. als die U ntersuchung des B lutes 
vorgenommen w urde, waren auch schon am übrigen K örper zahlreiche 
Efflorescenzen, welche aber noch an keiner Stelle bis zur B läschenbildung 
gediehen waren, erkennbar.

M ikroskopischer B efund; Entschiedene ziemlich starke Vermehrung 
der weissen B lutkörperchen, keine V erm ehrung der B lutplättchen.

w : r —  1 : 212. Nw =  16500, N r =  3,420.000.
Auch in  diesem Palle bestand zu gleicher Z e it: hohes F ieber, V er

minderung der Zahl der rothen B lutkörperchen, Verm ehrung der weissen.
D a  der K nabe der B latternabtheilung übergeben werden musste, 

konnte ich den Gegenstand nich t w eiter verfolgen, doch wurde ich benach
richtiget, dass sich unsere D iagnose als richtig  erwiess.
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X. S carla tina .

23. Beobachtung. P . N r. 6738 . A nna R abas. 24  J . Magd, diente 
in  einem Hause (T ischlergasse Nr. 10), in welchem kurz vorher 5 K inder 
Scarlatina überstanden hatten , erkrankte 27. Ju n i 1883  A bends mit 
„grösser H itze“ , „Schmerzen und B rennen“ an den E xtrem itaeten und 
brachte die N acht schlaflos zu, am 28. Ju n i bem erkte sie das A uftreten des 
Exanthem es und wurde ins K rankenhaus gebracht.

29. Ju n i V orm ittag : Conjunctival-, N asenkatarrh, intensive R öthung 
der G aum enbögen , geringer B ronchialkatarrh . Scariatinaexanthem  am 
ganzen K örper. Furunkel, angeblich seit 8 T agen bestehend, am linken 
Vorderarm , gespalten, entleert 1 Kaffeelöffel dicken E iters. Essigs. Thonerde.

30. Juni. Exanthem bedeutend abgeblasst, nur an den H änden 
und U nterschenkeln noch intensiv. Im  G esichte zahlreiche Milien. D ie 
T em peratur schwankte am 28. Ju n i zwischen 39 und 3 9 -8 (ax), war am 
29. Jun i. 1 1 .30  AM. und 12 mer. zur Zeit der B lutuntersuchung in vag. 
39 '2 , 6 PM. vag. 38-5, am 30. Jun i 9 AM. vag. 37-7 6 P  M. vag. 38-0, 
am 1. Ju li AM. 37, PM. 3 7 '2 , am 2. Ju li w ährend der B lutuntersuchung 
in ax. 37-5.

D ie E rgebnisse der B lutkörperchenzählungen waren fo lgende:

T
ag Datum Stunde T w : r N w N r

3. 29. Ju n i 11 '/2 AM
39.2

vagin. 1 : 162 22.506 3,658.000

6. 2. Ju li 10 AM
37-5
ax. 1 : 471 8.154 3,844.000

In  diesem Falle handelte es sich um eine acute fieberhafte E rkrankung 
bei einem sehr kräftigen vorher gesunden W eibe, auf der Höhe des P ro- 
eesses, bei hohem Fieber bestand eine sehr bedeutende absolute und re la
tive Vermehrung der weissen B lutkörperchen, nachdem das F ieber abgelaufen 
und die sonstigen K rankheitssym ptom e grösstentheils geschwunden waren, 
war auch die Zahl der weissen B lutkörperchen zur Norm zurückgekehrt 
(Parallelism us zwischen Nw und Gang der K örpertem peratur). D ie Zahl 
der rothen B lutkörperchen im F ieber verm indert, ist am 2 T age der 
Keeonvalescenz bereits in V erm ehrung begriffen.

NB. Es ist selbstverständlich, dass ich aus diesem einen F alle  keinen 
Schluss auf das V erhalten der B lutkörperchen bei Scarlatina überhaupt 
ziehe, um so weniger, als hier die Complication mit einem kleinen Abscess 
bestand.

XI. Ein Fall von Febris interm ittens.

24. Beobachtung. P . Nr. 5039 . Johann Vanek, 26 J . T aglöhner 
acquirirte im H erbste 1882 (als R eserve-Infanterist des 35. In f .-R eg . 
mobilisirt) in Castel Nuovo (Bocche) eine schwere Interm ittens tertiana. 
Bei der Aufnahme zur A btheilung am 25. Mai 1883 constatirten wir einen
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massig güten E rnährungszustand, ausgeprägte Anaemie, sehr grossen L eb er
und Milztumor. D ie Milz reichte bis nahe zur Medianlinie, bis unter die 
Höhe der Spina ant. super oss. il. G eringer B ronchialcatarrh .

D er K ranke hatte  nach längerer Pause, vor seiner Aufnahme mehre 
Fieberanfäl) e durchgem acht.

Die beiden A nfälle, welche wir beobachtet haben, waren, nach An
gabe des K ranken, was D auer und In tensitä t an langt viel schwächer als 
die vorhergehenden und m ussten auch objective als leichte A nfälle betrach tet 
werden. D er erste dieser A nfälle war noch von F rösteln  begleitet, beim 
zweiten stellte sich w ährend des Tem peraturanstieges (10 U hr 50, T . 3 8 -4 
vide T abelle) nur Gähnen und eine geringe M ahnung an Frösteln ein, 
Cyanose der Extrem itäten fehlte vollkommen. Hem atim etrische U ntersuchungen

D a t u m Stunde T Ergebnisse der Blutuntersuchung

•26. Mai 1883 10.— 40-0 ax.
12.— 40-4

2.— 39-0
PM 1 4 - i 38-8 an. w ; r ~ l :  588 N io  —  4.873 N r  —  2,864 000

5.30 38-7
8. 38-0 ax.

10.— 36-8 V

27. Mai 1883. fieberfrei. Höchste
Tem peratur des T ag e s :

PM i 4  - f 37-ß ax. io : r  —  1 : 502 N w  —  5.555 N r  —  2,793.720

•28. Mai 1883. S . — 37-2
8 45 37-7 an.

10.— 37-8 ))

10.10 38 0 »

10.20 3ST i?
AM j 10.30| 38-2 »

i o : r  —  1 :589 N w  ~  4.650 'Nr —  2 ,728000

10.40 38-3
10.50 38-4 )5
11.— 38’4
11.10 38-7 n

11.30 39-0
11.40 39-2
12.— 39-4

PM I 1 - 1 4 0 0 w : r  —  1 : 618 N w  —  4.372 N r  —  2,703.200
1.30 39'8
5.— 38-1 ))

29. Mai 1883. 8.30 37-2 an.
12.— 37-5

o _ 37-6 n

PM 3 4— 1 37.7 w : r  ~  1 :  500 N w  — 5.778 Nr  —  2,883 000
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habe ich vorgenom m en: w ährend des T em peraturabfalles des ersten der beob
achteten Anfälle, am folgenden fieberfreien T age, während des T em peratur
anstieges des zweiten Fieberanfalles, auf der Höhe dieses Anfalles, endlich 
am folgenden fieberfreien T age. Die Ergebnisse dieser U ntersuchungen 
nebst dem Tem peraturverlaufe, welcher durch Messungen im Rectum sicher
gestellt wurde sind in der beistehenden T abelle zusammengestellt (vergleiche 
Curve Nr. 3).

Aus dieser T abelle ist zu entnehmen, dass die Zahl der rothen B lu t
körperchen entsprechend dem anämischen Aussehen des K ranken bedeutend 
verm indert war. Die Zahl der weissen B lutkörperchen blieb innerhalb der 
norm alen Grenzen, und zw. so niedrig, dass trotz der V erm inderung der 
rothen B lutkörperchen das gegenseitige V erhältniss ( tu : r )  ein normales 
blieb. Die Zahl der weissen B lutkörperchen habe ich an den beiden F ieber
tagen sogar niederer gefunden, als au den beiden fieberfreien T agen, ich 
lege darauf, da die Differenz zu gering ist, aus den bereits erörterten 
G ründen kein Gewicht.

In  diesem Falle besteht som it kein Parallelism us zwischen dem 
V erlauf der K örpertem peratur und dem Gange der Zahl der weissen B lu t
körperchen.

Die mikroskopische U ntersuchung des B lutes wurde vor jed e r Zählung 
und ausser dem mehrmals während jedes Anfalles vorgenommen, das B lut 
dabei von- verschiedenen K örperstellen entnommen. D as R esultat lautete 
jedesm al g le ich : Keine V erm ehrung der weissen B lu tkörperchen , keine
V erm ehrung der P lä ttchen .

W as den K ranken betrifft, so hat derselbe in der auf weitere drei 
T age ausgedehnten Beobachtungszeit keinen F ieberanfall m ehr durchgem acht, 
ich will nicht behaupten ob dies der versuchsweise eingeleiteten B ehandlung 
m it K airin  zuzuschreiben war. D er K ranke hat nämlich am Abend vor dem 
zu gew ärtigenden 3. Anfalle 4 X  0-5 K airin  halbstündig genom m en; als 
am folgenden Morgen 9 U hr die T em peratur, im Rectum  gemessen, 37-8 
erreicht h a tte , wurde ihm wieder 0 '5  K airin gegeben, darauf blieb die 
T em peratur bis 1 l h 10 AM. auf 37"8 stehen, erreichte l l h 50 — 38-0, nach 
einer 2. Gabe von 0-5 K airin  blieb sie bis 2h 30 constant auf 38-0 und
sank dann. D er 4. Anfall blieb gänzlich aus, obwohl kein M edicament mehr
gegeben wurde. E ine Abnahm e des Milz- und L ebertum ors wurde n icht 
beobachtet.

X II. F ä lle  von Typhus abdominalis.
25 . Beobachtung. P . Nr. 11110. Josef Podavy. 19. J . Bäcker, wurde 

14 T age vor seiner Aufnahme zur K linik zum erstenmale in seinem L eben 
krank  und ist seit 10 T agen wegen „starken F iebers“ bettlägerig . D a die 
Diagnose T yphus abdominalis nicht zweifelhaft w a r , so konnten wir die 
D auer der vorhergegangenen Febris continua auf ca. 10 T age veranschlagen.

Am 29. November 1882. 15. K rankheitstag. M eteorismus, zah l
reiche. D iarrhoen, Milzdämpfg. nicht ganz bis zur m ittlen AxL. nachweisbar 
Sparsame Roseolen. Die T em peratur in axilla gemessen schw ankt von 
10 U hr Früh bis 10 U hr Abends zwischen 39-4 und 40-2. D ie B lu t
untersuchung ergab an diesem T age :

9h A M . T an 4 0 -6, P . 9 6, weich dicrot R. 26.
ic : r = l ;  670, Nw =  620, N r  =  4,154.000, R  —  3,783.938, (7 =  0-9.
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D ie absolute Zahl der weissen B lutkörperchen und das V erhältniss 
der weissen zu den rotlien B lutkörperchen is t norm al. D ie Zahl der ro then  
B lutkörperchen lieg t noch innerhalb der norm alen Grenzen, ist individuell 
vielleicht schon verm indert.

Es bestand somit tro tz des hohen continuirlichen F iebers, welches wie 
mit aller W ahrscheinlichkeit angenommen werden konnte, bereits seit zehn 
Tagen andauerte, keine V erm ehrung der weissen B lutkörperchen.

Am 17., 18., 19 ., 20. K rankheitstage zeigte die T em peraturcurve 
bereits spitzwinkelige M orgenineisuren von 38-4, 37-7, 38-0, 3 7 -5 bewegte 
sich aber den grössten Theil des Tages über 39 und bis 4 0 '5 , mit Beginn 
der vierten W oche zeigte sich eine Recrudescenz, die M orgenremission wurde 
wieder geringer und verschlim merte sich überhaup t das ganze K rankheits
b ild  nam entlich durch die immer intensiver werdende diffuse B ronchitis.

25 . K rankheitstag . 9. Decem ber 1883 . Meteorismus und reichliche 
D iarrhoen andauernd, hochgradige A bm agerung, beginnender D ecubitus am 
Kreuzbein. Starke diffuse Bronchitis m it starker B lähung der Lungenränder, 
der K ranke hustet viel und wirft reichlich schleimig eitrige Sputa aus. Sen- 
sorium benomm en.

T em peraturverlauf des T ag es: 6 U hr F rüh  38-5 , dann (2 s td l.) 39*2, 
39 , 39-7, 39-2, 40 , 39-8, 39-8, 3 9 ’7, 39-4.

1 2 h merid. T . 39-7, P . 120, R. 24. 
w :r  =  1 : 623, N w  =  5270, ÄV =  3,286.000, B  =  2,8109.25,-G =  0-86.

Diese B lutuntersuchung, welche zehn T age nach der ersten vorge
nommen wurde, zeigte, dass die F ärbekraft des Blutes bedeutend gesunken 
war, dass die Zahl der ro then  B lutkörperchen bedeutend abgenommen 
hatte, dass aber trotzdem  das V erhältniss der weissen zu den rothen B lu t
körperchen ein norm ales geblieben war, da auch die Zahl der weissen 
B lutkörperchen geringer war, als bei der ersten U ntersuchung.

Obwohl nun bereits seit m indestens 20 T agen ein hohes F ieber 
bestand, obwohl im Laufe der letzten 11 T age die K örpertem peratur nur 
zweimal ganz vorübergehend unter 38° herabgegangen war und sich vor
wiegend über 39° bew egt ha tte , obwohl hier die Complication m it einer 
sehr intensiven Bronchitis b e s ta n d , konnte doch eine V erm ehrung der 
weissen B lutkörperchen nicht nachgewiesen werden.

Am 27. T age zeigten sich B lutspuren in den noch immer reichlichen 
diarrhoisehen Stuhlentleerungen. Am 29. T age tra t starker Collaps, dem ein 
reichlicher blu tiger Stuhl folgte, e in ; am 30. T age (14 . D ecem ber) staib  
der K ranke im Collaps.

D ie Section e rgab : T yphus abdom inalis in stadio ulcerationis, B ron
chitis catarrhalis, Periton itis e perforatione ulceris ilei. „Tn der Bauchhöhle 
nebst etwas Gas, eine geringe Menge, i. e. ca. 300 Cub. Cm. seroes-eitri- 
que, faeculent riechenden Exsudates. D as Perinton. besonders ü b e r dem 
Dünndarm injicirt, mit fibrinös-eitrigen Exsudatlam ellen überzogen .“ „Im  
untersten Ileum, ebenso auch im Coecum und Colon asc. zahlreiche auf soli
täre  und aggregirte Follikel zu beziehende, theils gereinigte theils mit 
anhaftenden Schorfen versehene U lcera. Im  Grunde eines solchen Geschwüres 
im untersten Ileum  das Peritonaeum  an einer stecknadelkopfgrossen Stelle 
perfo rirt.“

Die Perforatio ilei Und die damit zusam menhängende Peritonitis, welche 
sich intravitam durch keine auffallenden Symptome kundgegeben hatte , war
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augenscheinlich jüngsten  Datums und hatte 5 T age vor dem Tode, als die 
letzte B lutuntersuchung vorgenommen wurde, jedenfalls noch nich t bestanden, 
ich erwähne d ies , weil gerade diese Complication möglicher W eise init 
einer bedeutenden V erm ehrung der weissen B lutkörperchen im B lute ein
hergehen könnte.

26. Beobachtung. P . Nr. 1770 . M athias G ottfried. 29 J . H errschafts
diener. G rösser sehr kräftiger K örperbau. Typhus abdominalis, typische 
Tem peratur-Curve, m ilder V erlauf, keine Complication. Sensorium während 
der ganzen B eobaehtungsdauer frei. Beginn der vollkommenen Reconvales- 
cenz am 4. T ag  der 5. W oche. Sparsame D iarrhoen bis gegen Ende der
3. W oche, dann feste Stühle nach Application H egarscher Klysmen. E r 
nährungszustand selbst am Ende des Processes noch befriedigend. Die 
m ikroskopische U ntersuchung des Blutes habe ich vom 6. K rankheitstage 
angefangen jeden  2. oder 3. T ag  vorgenommeu, das R esultat lautete  immer 
gleic.lx: die weissen B lutkörperchen und die B lutplättchen sind eher sparsam, 
jedenfalls n icht verm ehrt. D ie Ergebnisse der B lutkörperchenzählungen 
w aren fo lgende :

27 . F eb ruar 1883 15. K rankheitstag . Fastigium.
T em peraturen  von 6 U hr F rüh  bis 12 U hr N achts: 4 0 -0, 39-7, 

39-2, 39-6, 40-4, 39-8, 3 9 ’8, 39-7 , 3 9 '5 , 39-6.
l h A M. T . 39-2 (niedrigste T em peratur des Tages).

i u : r  =  1 :  690 , 7Vti> =  5 .1 6 6 , N r = 3 ,5 6 5 .0 0 0 ,  R = '3 ,3 7 0 .0 0 0 ,  G  =  0 9 5 .
2. März 1883 . 18. K rankheitstag  (M orgenremission auf 38-6 zum

2. Male eingetreten).
T em pera tu ren : 39-3, 38-6, 39-0, 39-8, 39-5, 39-6, 39-8, 39-2, 39, 39.
4 h PM . T . 39-6.

w : r —  1:873, Nw  =  4.600, N r  =  4,019.000, 72 =  3,378.000„(? =  0-84.
21. März 1883 . (37 . T ag). 7. T ag  der Reconvalescenz.

io : r ~  1:702, #«> =  4960, N r =  3,484.400, Rp=  2,702-812, 0 = 0 -7 7 .
D ie absolute Zahl der weissen B lutkörperchen w ar auf der Höhe des 

Processes w ährend der Febris continua ebenso niedrig, wie bei vollkommener 
E ntfieberung am 7. T age  der Reconvalescenz, das V erhältniss der weissen 
zu den i othen B lutkörperchen war n iedriger als man es bei vielen gesunden 
Menschen finden kann, die F ärbek raft des Blutes war bedeutend gesunken, 
die F ä rb ek ra ft des einzelnen B lutkörperchen ha tte  bis in die Reconvalescenz 
hinein stätig  abgenommen.

In  diesem F a lle  von Typhus abdom inalis bestand während der ganzen 
Beobachtungsdauer, welche schon am 6. K rankheitstage begann, niem als eine 
V erm ehrung der weissen B lutkörperchen und niemals eine V erm ehrung der 
B lutp lättchen.

27. Beobachtung. P . Nr. 1661 . Jo sef K lajzner, 23. J ., aufgenommen 
zur K linik am 6. T ag  der B ettlage, cc. 14. K rankheitstag, m ilder V erlauf 
ohne Complicationen, Febris continua bis 18. K rankheitstag (21. F eber 1 8 83 ), 
19 —  22. T ag  (22 — 25. Feber) zunehmende Morgasremissionen, am 22. T ag  
(25 . Feber) beginnen die A bendexacerbationen abzunehmen, vom 28. T age 
an Reconvalescenz.

D urch die oft w iederholte m ikrosk. U ntersuchung des B lutes konnte 
niem als eine V erm ehrung der w. Blk., niem als eine V erm ehrung der P lä ttchen  
nachgewiesen werden, die P lä ttchen  schienen gewöhnlich sparsam er zu sein, 
als im B lute Gesunder,



358 Dr. A rthur Halla.

Zählungen.
18. F eber 1883 . 7. T ag  der B ettlage, 15. K rankheitstag .
T em peratu ren : 39*7, 38-5, 38-2, 38-3, 39-0, 40-0, 40-2, 39-2, 40-0, 

39-8, 3 9 '5 . Die Tem peratursenkung an diesem T age ist eine etwas un
gewöhnliche, denn am vorhergehenden, sowie an den 3 folgenden T agen 
h ielt sich die T em peratur constant über 39-— .

1 1 h A M  T i y  3 8 - 9

w : r  =  1: 754, N w  =  4.400, N r =  3,317000.
22. F eber 1883 . 19. K rankheitstag .
T em peraturen : 39-6, 38-2, 38-6, 39-2, 39-5, 3 9 -7, 39-2, 38-7,

38-6, 38-4.
4 h PM. T . 39-7.

w : r =  1 : 630, N w  =  5-400, N r  =  3,410.000.
Die E rgebnisse der beiden Zählungen stimmen m it den Ergebnissen 

der m ikroskopischen Schätzung vollkommen überein.
D ie Zahl der weissen B lutkörperchen war in  diesem F alle  weder relativ  

noch absolu t verm ehrt.

28. Beobachtung. P . Nr. 685- A nton H arsch  Jelinek, 23. J . Sattler. 
Typhus abdom inalis, 4 W ochen D auer, m ilder V erlauf, nervöse E rreg theit, 
grösser M ilztumor, keine Complicationen. Sehr geringe B ronchitis w ährend 
des Fastigium .

D ie beiden B lutkörperchenzählungen fallen in die Periode der Febr-is 
continua auf den 17. und 19. K rankheitstag .

21. Jän n er 1883 . 17. K rankheitstag , 7. T ag  der Bettlage.
T em peratu ren : 3 9 ’1, 38-8, 38-6, 39-0, 39-2, 39-8, 39 .6 , 39-2,

39-4 39.
11» 'a m . Tax. 39-0 . w : r =  1 : 508 . N w  =  7440 . N r =  3,782.000.

23. Jänner 1883 . 19. T ag  der E rkrankung , 9. T ag  der B ettlage.
T em p era tu r: 39 — 39-7.

11"! AM. Tax. 39-0 -  w : r  =  l i  473, Nw =  7998, Nr =  3,782.000.
Beide Male war die absolute Zahl der w. Blk. norm al, und trotz 

der V erm inderung der Zahl der rothon Blk., liegt das V erhältniss w :r  noch 
innerhalb der norm alen Grenzen.

29. Beobachtung. P . Nr. 11430 . Kovrza, 23. J ., sehr k räftig  ge
baut, w ohlgenährt, früher gesund. T yphus abdom inalis, typischer leichter 
Ablauf. Beginn der Reeonvalescenz am 18. K rankheitstage.

Die hem atrim etrischen Bestim m ungen betrafen  erst das Ende der A b
heilungsperiode und den A nfang der Reeonvalescenz.

14. D ecem ber 1882 . 16. K rankheitstag .
Tem peraturen  (a x ) : 36-9, 37-2, 37-4, 38 , 37-9, 37-8, 38, 38-4, 

38-2, 38-0.
I I 1* AM. Tan. 38-0. 

w : r =  1 : 705, Nw =  5580, N r =  3,937.000, R  =  3,027.150, G =  0-7 7.
16. December. 18. T ag. 1. T ag der Reeonvalescenz.
T em peraturen : 36-4— 37-2.

w : r — 1 : 630, Nw  =  5890, N r —  3,720.000, R  —  3,259-600, Gr —  0-85.
Die Zahlen bedeu ten : V erm inderung der Zahl der ro then B lutkörperchen, 

Abnahme der F ärbek raft des B lutes, V erm inderung der F ärbek raft des ein
zelnen B lutkörperchen. D ie absolute Zahl der weissen B lutkörperchen und 
das relative V erhältniss w i r  is t norm al, n icht verm ehrt.
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30. Beobachtung. P . Nr. 11104 . B arbara  M asata, 24. J . W öchnerin,
15. T ag  nach der 1. norm alen Entbindung. Typhus abdominalis, leichter 
F all, reichliche Roseola, m assiger Milztumor. Typische T em peraturcurve, 
Beginn der Reconvalescenz m it Anfang der 3. W oche.

29. November 1882. 4— 5. K rankheitstag. Febris continua über 39°.
l l h AM. Tax. 39-8. P . 96 weich dicrot. 

w : r =  1 : 528, Nw =  5166, N r  =  2,728.000.
9. December 1882 . 1. T ag  fieberfrei, Tem peraturen  37-2— 37 '6 .
12h merid. T-vagin. 37-6.

w : r =  1 : 480, N w  =  6-200, N r =  2,976.000, P  =  2,500.000 G =  0-82.
In  diesem Falle is t die bedeutende Verminderung der absoluten Zahl 

der ro then B lutkörperchen, sowie die V erm inderung der F ä rb ek ra ft des 
Blutes n ich t allein au f das Fieber, sondern auch auf das vorhergehende 
Puerperium  (siehe oben) zu beziehen.

D ie niedere (norm ale) Zahl der weissen B lutkörperchen auf der Höhe 
des F iebers is t umsomehr beaclitenswerth, als wir es m it einer W öchnerin 
zu thun  hatten . T rotz der bedeutenden Verminderung der ro then B lu t
körperchen liegt das V erhältniss der weissen zu den ro then Blk. noch inner
halb der norm alen Grenzen.

31. Beobachtung. P . Nr. 3621 . M aria R athausky, 28. J ., verh. 
V -gravida im 4. M onat. Grösse des U terustum ors entspricht den Angaben 
der F rau . Aufgenommen zur II. int. A btheilung 12. A pril 1883 , am 8. Tage 
di r  E rkrankung und B ettlage, zur II. int. K linik am 13. A pril 1883. Schwerer 
T yphus abdom inalis von 4 W ochen D auer, Febris continua (3 9 — 40-4) bis 
zum 14. K rankheitstag  (18 . A pril 1883). Beginn der zunehmenden M orgenre
missionen am 15. K rankheitstag  (19. A pril 1883). Anfang der sinkenden 
A bendexacerbationsw erthe am 18. T ag  (22 . A pril 1883). Am 25. Tage. 
(29 . A pril 1883 ) erreicht die A bendtem peratur nu r 38-4. Am 26. T age 
(30 . A pril 1883 ) un ter Steigerung der T em peratur au f 39° A bortus. D a
nach erreicht die T em peratur um M itternacht 39-4, erhält sich am folgenden 
T age auf 39 und sinkt dann ab. Vom 3. Mai 1883 (A nfang der 5. W oche) 
an b leib t die K ranke fieberfrei. Die Bildung eines Abscesses an der linken 
H interbacke is t am 9 . —12. Mai neuerdings von F ieber bis 38-5° begleitet. 
D ie K ranke wurde endlich am 15. Mai geheilt entlassen.

D as B lu t wurde w ährend der Febris continua und in der beginnende 
A bleitungsperiode sehr häufig m ikroskopisch untersucht, die Protokolle lauteten 
immer g le ic h : Keine Vermehrung cler weissen Blutkörperchen, die 
Plättchen sind etwa so zahlreich wie im Blute Gesunder, jedenfalls 
nicht vermehrt.

Zur Controle wurden 3 hem atim etrische und cliromometrisclie U nter
suchungen gem acht, von denen die beiden ersten in das Fastigium  die 3. 
in den Anfang der A bheilungsperiode fallen, ich stelle sie in der folgenden 
T abelle  zusammen, welcher ich die an den betreffenden T agen  verzeiclineten, 
den Zustand der K ranken betreffenden Notizen voranschicke.

13. April. 9. T ag der B ettlage. Sensorium vorwiegend frei. Milz
tum or, starke Roseola. G eringer Meteorismus. M assiger B ronchialkatarrh . 
Sparsam e Diarrhoen.

16. A pril. Bronchitis stärker. R espiration sehr frequent 36 —  40, 
Pu ls 1 0 8 — 132, undulirend dicrot. Häufige D iarrhoen.
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22. April. Starke Bronchitis diffusa. H ypostatische D äm pfung links 
vom oh. R and der 8. R. (seit 5 T agen nachw eisbar). A ndauernd sehr hohe 
Respirationsfrequenz (3 6 —-52). P . 1 0 8 — 120. Seit 2 T agen H eiserkeit 
und quälender K ehlkopfhusten. Zunehmende A bm agerung.

D a tu m
öS
Hw

T e m p e r a tu r  
des 

T ag es  
in  a x .

S tu n d e  d e r  
U n te r3 .

T w  :  r Nie N r B C r

83. 13. IV. 9. 39-6—40*1 10 AM 39-6 1 : 500 6.200 3,100.000 2,594.700 0-84

16. IV. 12. 39 0—39*6 12  y, p m 39 3 1: 486 5.803 2,821.000 2,480.000 0 87

22. IV. 18. 38-2—39-8 12 M 390 1 : 590 4.650 2,728.000 2,100.000 0 77

Aus dieser Tabelle ist ersichtlich, dass icährend des andauernden 
Fiebers die Zahl der rothen Blutkörperchen stätig sank, die Rich- 
glob. stätig sank, die Färbekraft des einzelnen Blutkörperchens sich 
verminderte. Dagegen blieb die Zahl der weissen Blutkörperchen ab
solut und relativ innerhalb der normalen Grenzen. Eine Vermehrung 
der weissen Blutkörperchen war (wie schon die mikroskopische Unter
suchung des unverdünnten Blutes gelehrt hatte) nicht eingetreten. D iese 
Beobachtung is t um so beachtensw ertlier, als wir es mit einer Schwangeren 
(allerdings in  der ersten H älfte der G ravidität) zu thun  hatten .

32. Beobachtung.
P . N r. 4213 . A nton Sochor, 30. J ., verh., k räftig  gebauter Taglöhner. 

T yphus abdom inalis, typischer leichter F a ll ohne Complicationen. Beginn 
der vollkommenen Reconvalescenz am IG. T ag  der B ettlage, cc. Ende der
4. W oche.

Am T age der Aufnahme (3. Mai 1883 . —  5. T ag der B ettlage) be
stand noch F eb ris continua (39-6 — 4 0 ’2).

Seit 4. Mai 1883 (6. T ag  der B ettlage) Beginn der zunehmenden 
Morgeuremissionen, seit 10. Mai sinken die A bendexacerbationen, seit 14. Mai 
b leib t der K ranke fieberlos.

Am T age der Aufnahme und an den folgenden habe ich das B lut 
mehrmals bei T em peraturen  von 39— 40 mikroskopisch untersuch t und immer 
consta tirt: die weissen B lutkörperchen sind n icht verm ehrt (V erhältniss zu 
den rothen geschätzt au f 1 : 500  oder 1 : 600). D ie B lu tp lättchen  sind n icht 
verm ehrt.

D ie häm atim etrischen U ntersuchungen fielen auf die A bheilungsperiode 
und Reconvalescenz.

V ergleicht man die erste B lutkörperchenzählung, welche bei einer 
A chseltem peratur von 39-0, bei einer m ittlen T agestem peratur von 3 8 '7 4  
und in einem Zeitpunkte gem acht wurde, dem eine längere Periode hohen 
continuirlichen F iebers voränging und eine 8 tägige P eriode rem ittirenden 
F iebers folgte, m it den w ährend der Reconvalescenz vorgenommenen Zählungen, 
so findet man, dass die Zahl der weissen B lutkörperchen in der febrilen 
Periode auf gleicher und zwar norm aler Höhe stand, wie in der R econ
valescenz, dass n icht einm al von einer relativen V erm ehrung die Rede sein
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konnte, obwohl die Zahl der rotlien B lutkörperchen gleichzeitig verm indert 
war. D ie Zahl der rotlien B lutkörperchen während des F iebers verm indert, 
ha tte  sich in der Beconvalescenz wieder um ein B edeutendes erhoben. Die 
F ärbek raft des B lutes war noch am 9. T age der Eeconvalescenz bedeutend 
verm indert.

D a t u m Tag der 
Betllage

Temperstur- 
schwankung 
des Tages

Stunde
T
ax .

w : r Nw N r B G

ü. V . 83 . 8. 37-8— 39-4 4  P M 39 0 1 : 521 6.572 3 ,4 2 6 .6 0 0 3 ,3 6 0 .0 0 0 0-98

12. V . 36-8— 38-4 10 A M 37-1 3 ,3 1 0 .0 0 0

Tag der
Rcconval.

19 . V . 6. 3 6 - 8 - 3 7 I .  Z ä h lu n g 1 : 725 5 .600 4 ,0 6 1 .0 0 0 3 ,2 4 3 .4 0 0 0-79

II. Z ä h lu n g 1 : 672 6 .062 4 ,0 7 3 .4 0 0

22 . V. 9. n o rm a l 1 : 598 6 .6 3 4 3 ,9 6 8 .0 0 0 3 ,2 4 3 .4 0 0

3 3 . B eo b a ch tu n g . P . Nr. 3686 . F ranz Lauschm ann, 30 J ., Tag- 
löhner. T yphus abdom inalis, milder, vollkommen typischer Decursus, 
3 W ochen D auer des F iebers.

16. A pril 1883 . 11. T ag  der B ettlage. Febris continua (39-6— 40-6) 
A thletischer K örperbau, sehr gu ter Ernährungszustand, Milztumor, sparsame 
Roseola, (Ileocoecalgurron) und Schmerz, starke Bronchitis diffusa, keine 
H ypostase.

4 1' PM. Tax. 40-4 weisse B lutkörperchen selten, jedenfalls nicht, 
verm ehrt. B lu tp lättchen  n ich t verm ehrt, eher sparsam.

17. A pril 1883. 12. T ag  der B ettlage. F ebris continua (39-0— 40-2).
10h AM. Tax. 39-5. D erselbe mikroskopische Blutbefund.

io :■»• =  1:550, Nw =  6882, N r  =  3,782.000, B =  3,513.656, 0  =  0-9.
Seit 18. A pril zunehmende Morgusremissionen, seit 21. A pril Sinken 

der Abendoxacerbationsw erthe, seit 26. A pril definitive Entfieberung D as B lut 
wurde auch in  der A bheilungsperiode und in der folgenden Eeconvalescenz 
häufig untersucht; und fand sich niemals eine Vermehrung der weissen B lu t
körperchen oder der B lutplättchen.

3. Mai 1883 . 8. T ag  der Eeconvalescenz. l l h AM. T . 36-5.
w :r  =  1:557, N w  =  6336, N r  =  3,534.000,17 =  3,676.000, G =  1-031.

12. Mai 1883 . 17. T ag der Eeconvalescenz. K räftezustand bedeutend 
besser, Spaziergänge. Anämisches Aussehen. K =  3 ,5 1 3 . 656.

D ie Ergebnisse der beiden Untersuchungen stimmen bezüglich der Zahl 
der weissen B lutkörperchen und bezüglich des Verhältnisses der weissen zu 
den ro then  B lutkörperchen fast vollkommen überein, obwohl die eine während 
des Fastig ium  nach mindestens l l tä g ig e r  D auer des hohen continuirlichen 
F iebers, die andere nach 8tägiger F ieberlosigkeit, gem acht wurde.

E ine Vermehrung der weissen B lutkörperchen bestand auf der Höhe 
des continuirlichen Fiebers ebenso wenig, als während der Eeconvalescenz.
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Eine V erm ehrung der B lutp lättchen  konnte ich auch nach A blauf des F iebers 
n icht nachweisen.

Die Zahl der ro then B lutkörperchen und die Biehesse g lobulaire waren 
in ziemlich gleichem  Masse verm indert.

34. Beobachtung. P . Nr. 5 230 . Josef V ejtiska, 21. J . ; F ab rik s
arbeiter, kräftig  gebaut, wurde in noch ziemlich gutem  Ernährungszustände, 
nachdem er bereits seit cc. 2 W ochen krank  und seit 8 T age m it heftigem 
F ieber daniedergclegen, am 31. Mai 1883 zur K lin ik  aufgenommen.

31. Mai 1883. Kopfschmerz, Schwerhörigkeit. D ie stumpfe Ozäna- 
nase is t von äusserst übelriechenden eingetrockneten Seeretborken verstopft, 
welche durch A usspritzung entfernt werden. G rösser ta s tb a re r M ilztumor 
(12 X  18 Ctm.). M assiger M eteorismus. Begio ileocoecalis druckempfindlich, 
g u rrend ; zahlreiche D iarrhoen. K eine Boseoien an der schm utzig pigm entirten 
H aut erkennbar. Diffuser starker L ungenoatarrh m it tastbarem  Schwirren.

Seit 1. Juni. D elirien und Fluchtversuche.
Seit 2. Juni. H ypostatische Pneum onie rechts, später auch links nach

weisbar. Bronchitis noch stärker.
Die Pulsfrequenz am 31. Mai noch 88, stieg w ährend der 9 tägigen 

B eobachtungszeit, successive auf 100, 112 und erhielt sich in den letzten 
4  T agen  fast fortw ährend auf 132 — 136. D er Pu ls war weich d icrot und 
selbst überdicrot. D ie Eespirationsfrequenz stieg m it Zunahme der hypo
statischen Pneum onie und fast para lle l m it der Pulsfrequenz von 24 auf 30, 
36 , 40 und schwankte in den letzten 4 T agen  zwischen 38 und 48.

Die Temperatur wurde 2stdl .nur im Rectum gemessen und schwankte 
in den ersten 6 T agen  der B eobachtung zwischen 39 und 41, h ie lt sich 
aber vorwiegend über 4 0 ;  in den letzten  3 T agen  zwischen 39 '2  und 42, 
h ie lt sich aber vorwiegend über 40, am 8. Ju n i erreichte die T . 2 Stunden 
aute mortem noch 42-4 und erhielt sich durch 3 S tunden nach dem T ode 
auf 42-0.

D ie Senkung der T em peratur un ter 40 war in den ersten  3 T agen
rasch vorübergehend einige Male durch K airin  (experim enti causa) künstlich
hervorgebracht.

D ie zahlreichen D iarrhoen hielten bis zum vorletzten T age an und 
wurden sowie der H arn zuletzt immer unw illkürlich gelassen.

D er H arn  war stets reich an Albumin.
D er T od  erfolgte un ter Herzschwäche in F olge der In tensitä t des 

F iebers am 8. Jun i 7 U hr 30 PM.
K linische D iagnose : T yphus abdom inalis, B ronchitis diffusa et Pneu- 

monia hypostatica, D egeneratio parencliym atosa cordis, renum  etc.
Patholog. anat. D iagnose : Pleotyphus in stadio necroseos incipientis. 

B ronchitis acuta. Pneum onia lobularis lateris utriusque. D egeneratio paren- 
chymatosa myocardii, hopatis et renum. Coryza crouposa catarrhalis acuta.

Die mikroskopische U ntersuchung des B lutes, welche, wie aus der vor- 
austehenden Beschreibung des Tem peraturverlaufes ersichtlich ist, überhaupt 
nu r bei hohem continuirlichem  F ieber geschehen konnte, habe ich täglich 
mehrmals vorgenommen und dabei besonders auch die Z eitpunkte gewählt, 
wo die T em peratur den höchsten Stand, i. e. 41° und darüber erreichte, 
ich konnte aber niemals eine Vermehrung der weissen B lutkörperchen und 
niemals eine Verm ehrung der B lutp lättchen  nachweisen.
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M it den Ergebnissen der mikroskopischen U ntersuchungon in vollem 
E inklänge befinden sich diejenigen der hem atim etrischen U ntersuchungen. 
D a ich unm ittelbar nach der ersten B lutkörperchenzählung (am 31. Mai) 
Versuche über die antipyretische W irkung des -Kairin, welche beiläufig be
m erkt durchaus n icht zu G unsten dieses M ittels sprachen, einleitete und am
1. und 2. Jun i w iederholte, liess ich, um den etwaigen störenden Einfluss 
dieses M edicamentes auszuscliliessen, noch weitere 2 T age vorübergehen, 
ehe ich die Zählung am 5. und 6. Ju n i w ieder aufnahm ; ebenso habe ich 
die beiden letzten T age, w ährend welcher der K ranke bereits moribund war
zur Z ählung n ich t m ehr benützt.

Zu den beiden ersten  Zählungen wurde, wie gewöhnlich C apillarblut
aus der F ingerbeere, zu der 3. Zählung V enenblut verwendet. Zu diesem
Zwecke liess ich von einem A ssistenten den Oberarm erst unm ittelbar vor 
der Operation, m anuell comprim iren und ritzte eine p rall gefüllte V order
armvene soweit an, dass ein grösser T ropfen B lutes hervorquoll, in welchen 
ich meine C apillarpipette sofort versenkte und aspirirte. D ie kleine A der
lasswunde wurde unm ittelbar darau f antiseptisch verbunden. Um die R ich
tigkeit meiner Z ählung noch w eiter zu verbürgen oder besser gesagt, um 
die G üte meiner Instrum ente neuerdings zu erproben, habe ich bei der
3. Zählung zwei Zählkam m ern beschickt. D ie beiden Zählungen stimmten 
nicht nur untereinander, sondern auch m it den am C apillarblute ausgeführten 
Zählungen au f das B este überein, wie aus der folgenden Zusamm enstellung 
ersichtlich  ist.

31. M a i:
V erdünnung 3 : 496, 1 C arre en thält durchsehnittl. ro the : 201, w eisse: 0-39

5. J u n i :
Verdünnung 3 :4 9 6  „ ,, ,, „ 221, „ 0 '39

6. Ju n i:
V erdünnung 3 :4 9 6  ,, „ „ I. K am m er: 220 , ,, 0-3262

,, 3 :4 9 6  ,, ,, „ II .K am m er: 223, „ 0-37
6. J u n i : ____________________________________

V erdünnung 3 : 496 1 C arre en thält du rchseh n ittl.M itte l: 221-5 ,weisse: 0-3481 
D ie Zahlen der weissen und ro then  B lutkörperchen per 1 Cub.Mm., 

welche sich aus obigen Zählungen ergaben, stelle ich in der folgenden 
T abelle  zusammen.

D a t u  111

Ta
g1 

de
r 

Be
ttl

ag
-e Temperatur-

siJhwankung
(Rectum)

c--G G O G 5 p— o G Gtn O M O d
H

Stunde
der

L'ntei*.
suchung

T
(Rectum)

w : r Nw Nr

31 . M ai 1883. 

5 . J u n i  

0. J u n i

9.

14.

15.

39  4  41-0 

3 9 2 — 41-0 

39-5— 4 2 0

4 0 1 0

40-12

40-44

11 A M  

4  P M  

4 ‘/ 4 P M

40 3 

41-0

41 0

1 : 5 1 5  

1 : 565 

1 :  635

8.060

8 .0 6 0

7.200

4 .1 5 4 .0 0 0

4 .5 5 7 .0 0 0  

4 ,5 7 7 .4 6 0

Aus dem 8. und 7. verticalen Stabe dieser T abelle is t ersichtlich, 
dass die absolute (N w )  und relative (l'v: r )  Zahl der weissen B lutkörperchen 
sich niem als über die norm ale Grenze erhob, obwohl das F ieber ununter
brochen andauerte und eine ungewöhnliche In tensitä t besass (3 ., 4. und
6. S tab). E ine interessante T hatsache is t im 9. V erticalstabe -de.r T abelle

Z e its c h r if t  für H e ilk u n d e .  IV. 25
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ausgesprochen: W ährend  bei acut fieberhaften K ranken, bei Fortdauer des 
F iebers die Zahl der ro theu B lutkörperchen in der Hegel abnim m t (in  der 
b isher m itgetheilten Casuistik finden sich Belege in genügender Zahl), sehen 
wir in diesem F a lle  das gerade Gregentlieil; die Zahl der ro thon B lu t
körperchen in  1 Mm.-Cub. hat, wie die V ergleichung der 2. und 3. Zählung 
m it der ersten, erg ib t zugenommen, das B lu t is t reicher an geform ten Bo- 
standtheilen, „eingedickt“ geworden. Ein Gleiches ist schon w iederholt von 
anderen B eobachtern in Fällen  von T yphus abdom inalis m it sehr reichlichen 
und häufigen dünnflüssigen Stuhlentleerungen constatirt und durch die reich
liche Ausscheidung von W asser aus dem B lute e rk lä rt worden. D iese E r
klärung würde auch für unseren F a ll zutreffen, denn auch hier bestanden 
nam entlich in der zwischen den beiden Zählungen gelegenen Zeit unzählbare 
diarrhoische S tuhlentleerungen, wobei der K ranke un ter unseren Augen von 
T a g  zu T a g  m ehr abm agerte.

Dass diese Zunahme nur eine scheinbare durch die llngcnauigkeit der 
Zählung bedingte gewesen sei, kann ich unbedingt n ich t gelten  lassen und 
habe deshalb nebst den berechneten Zahlen der T abelle  die d irect durch 
die Zählung gewonnenen m it angeführt. Bei der ersten Z ählung fanden sieh 
in einem quadratischen G esichtsfelde durchschnittlich nur 201 rothe B lu t
körperchen, bei der 2. und 3. Zählung dagegen 221 und 221-5 (re sp .2 2 0  
oder 223), die Differenz betrug  daher 21 gezählte B lutkörperchen, obwohl 
jedesm al dieselbe V erdünnung und dieselben Instrum ente angew endet wurden. 
D ie Differenz zweier unm ittelbar nach einander vorgenonnnener Zählungen 
beträg t, wie ich mich oft genug- überzeugt habe, nie. m ehr als 5 —  G, in der 
Kegel nur 2 —  3 rothe B lutkörperchen und oft genug stimmen die Zählungen 
vollkommen überein. W enn zwischen zwei Zählungen eine so bedeutende 
Differenz besteh t wie die angeführte, muss ich sie unbedingt auf eine V er
änderung, welche das B lut bezüglich seines K örperchengehaltes angenommen 
hat, beziehen.

35. Beobachtung. P . Kr. 5338 . Marie K aburek, 23 J ., sehr kräftig  
gebaute und gu t genährte  D ienstm agd, mit frischeren Schw angerschaftsnarben, 
wurde in unbesinnlichem Zustande am 2. Ju n i 1883 ins K rankenhaus ge
b rach t und starb am 10. Jun i 10 U hr Abends. U eber die A ntecedcntien 
erhielten wir keine verlässlichen A ngaben. Sie ho t hei der Aufnahme die 
Erscheinungen eines schweren T yphus abdominalis mit diffuser, ziemlich 
starker Bronchitis dar, wozu sich in den letzten  4 T agen  unter Zunahme der 
R espirations und Pulsfrequenz beiderseitige, hypostatische Pneumonie ge
sellte. In  den letzten 2 T agen  erreichte der sehr kleine Pu ls eine Frequenz 
von 1 2 8 — 13G, die R espiration eine Frequenz von 4 0 — 48. D ie T em peratur, 
nur in vagina gemessen, bew egte sich w ährend des Dtägigen Zeitraum es der 
klinischen B eobachtung zwischen 39 und 41-2 und stieg unm itte lbar vor 
dem T ode noch bis 41-9. Von 3 grossen Chiningaben (ä  2-0), w ic h e  in 
In te rva llen  von 3 X 2 4  Stunden am 3., G. und 9. Jun i gegeben wurden, be
wirkte nur die erste eine ecclatantere T em peraturherabsetzung (bis 38-6). 
K alte B äder ( ’/ 4 St. 20° C.) am 7., 8. und 9. Ju n i im Ganzen lOm al 
w iederholt, beeinflussten den Gang di-r Tem peraturcurve gar nicht und be
wirkten jedesm al nur eine rasch vorübergehende H erabsetzung der V aginal
temperatm- von 0 -1 — 0-5° C.

W ie aus diesen D aten ersichtlich ist, handelte es sich um ein sehr 
hartnäckiges hohes continuirliches Fieber.
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D ie mikroskopische U ntersuchung des Blutes habe ich vom G. bis
9. Ju n i täglich 2m al vorgenommen, dabei zeigte sich, dass die weissen B lu t
körperchen und ebenso die B lutp lättchen  eher sparsam vertreten, jedenfalls 
nie verm ehrt waren. Auch unter dem Ziililmikroskope waren die weissen 
B lutkörperchen eher sparsam  vertreten. Zur Controle benützte ich zu einer 
Zählung B lu t aus einer Armveno, indem ich mich der im vorigen P alle  an
geführten Cantelen bediente.

9. Jun i 1883. T em peratur 4 '1 AM. — 8h PM., 4 0 T — 4.1-1 dann nach 
2 Grm. Chinin Sinken auf 39-2.

12h AM. T vag. 41-0. 

w : r =  1:838 . N w  =  4.216, N r =  3,534.000.
Bei dieser U ntersuchung zeigte sich, dass die Zahl der rot.hen B lu t

körperchen bedeutend verm indert, die absolute und relative Zahl der weissen 
B lutkörperchen zwar noch innerhalb den der norm alen Grenzen, aber jeden 
falls niedrig war (i. e. nahe der unteren Grenze).

Die pathologisch-anatom ische D iagnose lau te te : T yphus abdominalis 
in stadio necrose'os et resolutionis incipieutis. Pneum onia lobularis b ilat. 
B ronchit catarrhalis. T um or lienis acutus M areiditas u teri post part. aute 
menses ?

„Im  untern  Ileum  und Anfangstheile des Colon asc. zahlreiche solitäre 
und aggregirte Follikel geschwollen und stellenweise verschorft.“ „D ie en t
sprechenden M esenterialdrüsen vergrössert, succulent.“

Obwohl in diesem Falle das F ieber continuirlich, sehr hoch und sehr 
resisten t war, obwohl hier die Complication m it doppelseitiger Lobuliir- 
pneumonie bestand und obwohl eine bedeutende m arkige Schwellung der 
M esenteriallym phdrüsen nachgewiesen wurde, war doch eine Verm ehrung 
der weissen B lutkörperchen n icht vorhanden gewesen.

36 . B eobach tung . P. Nr. 3917 . Jo sef E yba, 25 . J „  T aglöhner, 
erkrankte cc. 3 '/2 W ochen vor Aufnahme ins K rankenhaus (23. A pril 1883) 
un ter allgemeinen Symptomen, und war seit 1 G T agen bettlägerig . Subjective 
K lagen über grosso Schwäche und Abgeschlagenheit, vollständige A ppetit
losigkeit, F ieber. D iarrhoe erst seit 2 T agen, vorher V erstopfung.

Aufnahme zur K linik am 24. A pril 1883. 18. T ag  der B ettlage,
4. K rankheitsw oche. 1/„ i  U hr P M .: Hohes F ieber T .41 , P .92, 11.32. G rösser 
sehr k räftig  gebauter Mann bei noch gutem  Ernährungszustand. Fieberzunge. 
H au t heiss trocken. Sparsame Koseoien. K ein Meteorismus, Cöcalgegend 
druckem pfindlich. Milz n icht tastbar, ihre Dämpfung vom ob. Rd. d. 7. II 
bis Spitze der 11. K, bis v. AxL. (11 X  1 7 Ctm.). Lungenpercussionsschall 
innerhalb norm aler G renzen überall hell voll. Bei ruhiger R espiration nur 
beiderseits ad basin etwas rauheres, sonst reines Vesiculäratlnnen, bei for- 
c irter Resp. fast überall in- und exspirator. Pfeifen und leichtes Schnurren. 
H usten selten kein Auswurf. H arn album inhältig. Seit den letzten  24  Stunden 
w iederholte D iarrhoen. Sensorium vorwiegend frei, D elirien angedeutet..

Im  w eiteren Verlaufe wurde die Bronchitis stärker und gesellte sich 
doppelseitige hypostatische Pneumonie hinzu, diesbezüglich wurde n o tirt:

29. April. U eber beiden Unterlappten Schnurren und dichtere crepi- 
tirende R asselgeräusche. L inks ad basin von der 10. R ippe an Scballver- 
kiirzung, daselbst abgeschwächte ' A thm ungsgeräusche. Nach einer A us
spritzung der Nase wegen Secrotverstopfung N asenbluten, welches durch Eis-
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ivasser bald sistirt. D er K ranke hatte  offenbar eine Portion  B lutes ver
schluckt, denn am

30. A pril war ein Stuhl schw arzbraun verfärbt, alle folgenden sowie 
alle vorhergehenden diarrhoischen Stühle waren gewöhnlich gallig' gefärbt. 
Sensorium m ehr benommen.

2. Mai. Seit gestern stärkerer H usten, münzenförmige eitrigschleim ige 
Sputa. Schw erhörigkeit, Sensorium benommen. Zunge, L ippen andauernd 
borkig, trocken.

4. Mai. 28. T a g  der B ettlage, Anfang der 6. Krankheitsw oche, 
Somnolenz, stille D elirien, tra g e n  werden kaum  beantw ortet. Subsultus ten- 
dinum. A bm agerung bereits hochgradig, kein D ecubitus. N ahrungsaufnahm e 
sehr gering, muss erzwungen werden, nur Cognacwasser nim mt der K ranke 
ohne S träuben, D iarrhoen  sparsam er. H arn album inhaltig , muss m it C atheter 
genommen werden.

Zeitweilig etwas stärkerer H usten m it schleim ig-eitrigen Sputis. L ungen
ränder gedunsen, diffuser C atarrh, rechts stärker als links. U eber beiden 
U nterlappen rückw ärts tym panitischer, gegen die Basis zu stärker gedäm pfter 
Percussionsschall und dichte Rasselgeräusche.

6. Mai. 30. T ag  der B ettlage. PM. D er K ranke is t sehr verfallen, 
grosse M uskelunruhe. R. 50, keuchend. H erzaction sehr frequent 140, Puls 
sehr klein  weich undulirend. Nach einer A etherinjection geringe B esserung.

T od  am 9. Mai F rüh , am 33 . T ag e  der B ettlage, E nde der G. K rank
heitswoche, bei ausgebildetem  Lungenödem.

K linische D iagnose : T yphus abdom inalis, Pneum onia hypostatica lateris 
utriüsque. Brocliitis diffusa. Oedema pulm onum sub fine. D egeneratio  paren- 
chym atosa cordis, reriüin etc.

Patholog. anatom ischer B efund : T yphus abdom inalis in stadio resolu- 
tionis. Bronchitis catarrhalis. Pneum onia lobularis lateris u triusque. Gan- 
g raena circum scrip ta lobi super, dextri. D egeneratio  parenchym atosa hepatis 
e t renum . T um or lienis acutus.

„D as Parenchym  der Lungen an den vorderen B ändern gedunsen, in 
den hin teren  P artien  sehr b lu treich  —  sonst von m ittlem  B lutgehalte — 
allenthalben stark  ödematös. In  den hinteren H älften beider Lungen zah l
reiche lobuläre H erde pneum onischer Infiltration. In  der hinteren H älfte 
des rechten O berlappens ausserdem  ein w allnussgrosser G angränherd.

Die K örpertem peratur, ausschliesslich nur im Rectum  gemessen, be
wegte sieh in den ersten 4 T agen  der lö täg ig en  klinischen B eobachtung 
zwischen 4 0 '0 u n d 4 1 '2 ;  in den letzten 11 T agen  zwischen 39'G und 40'fi ; 
2mal während dieses Zeitraum es am 30. A pril und 8. Mai überstieg  sie 
vorübergehend 4 1 -0 ; und 2mal (un ter 4 V ersuchen) gelang es die T em pe
ra tu r durch grosse Chiningaben bis un ter 39 '0  herabzudrücken, u. zw. am 
1. Mai durch 2 '5  Grm. auf 3 8 '6  und am 7. Mai durch 2-0 Grm. au f 38-4.

W ie aus dieser U ebersicht des T em peraturverlaufes und aus dem 3.,
4. und 6. V erticalstabe der nachfolgenden T abe lle  ersichtlich ist, handelte 
es sieh liier um ein hohes eontinnirliches und sehr resistentes F ie b e r ; nach 
den Angaben, welche der K ranke bei noch freiem Sensorium gem acht ha tte , 
m ussten wir annehmen, dass das hohe eontinuirliclie F ieber schon etwa 
3 W ochen vor Beginn der klinischen B eobachtung seinen Anfang genommen 
hatte, der Befund an der Leich« sprach für die R ichtigkeit dieser Annahme, 
denn es landen sich im „untersten  Ileum  zahlreiche, bereits in H eilung be
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griffene' typhöse Substanz Verluste“ . D er locale Process an der Schleimhaut 
war nahezu abgelaufen, was der supponirten Dauer von 5— G W ochen voll
kommen entspricht.

D ie mikroskopische U ntersuchung des B lutes habe ich mit Ausnahme 
der letzten 2 T age, während welcher der K ranke bereits moribund war, 
täglich, an manchen T agen  auch mehrmals vorgenommen, dabei fand ich 
ohne Ausnahme die weissen B lutkörperchen eher selten, und nam entlich in 
den letzten T agen entschieden sparsam er, als im Blute G esunder, und 
ebenso erschienen die B lutp lättchen  immer eher sparsam er vertreten, als im 
gesunden B lute. In  vollkomm ener Uebereinstim m ung m it dem Befunde am 
unverdünnten B lute waren die E rgebnisse der B lutkörperchen-Zählungen, 
welche ich in der folgenden T abelle  zusam m enstelle. Mit A bsicht habe ich 
aus der K rankengeschichte besonders die D aten, welche sich auf den Zu
stand des K ranken an den T agen  der hem atim etrischen U ntersuchung b e 
ziehen, herausgehoben und vorangestellt.

D atum
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1883. 
24. IV. 18 40 0—41-2 40*52 4.30 PM 41-2 1 : 724 4,730 3,423.000 3,027.150 0-88

25. IV. 10. 40-4—31-5

( 9 M e s
su n g en )

40-74 11.30 AM 40-8 1 : 877 3.900 3,420.000

1. V. 25. 40'0, 40-6

(20 M es
su n g en )

40-01 12 M 40-2 1:1010 3.100 3,224.000 3,028.150 0-94

4. V. 28.

40-2 *39-0 

39-2 - 4 0  6

(14 M es
su n g e n )

40-07 12 M 40 0 1:1000 3.100 3,410.000 3,123.000 0-91

1le i * 2-5 G n

(10 M es
su n g en )

ll. Chillin mu
Bei der ersten und zweiten U ntersuchung lag das V erhältniss der 

weissen zu den ro then B lutkörperchen noch innerhalb der norm alen Grenzen, 
bei der d ritten  und vierten U ntersuchung war dasselbe verm indert, wenig
stens habe ich das V erhältniss i v : r  bei gesunden Individuen bisher immer 
grösser als 1 : 1 0 0 0  gefunden. Die absolute Zahl der weissen B lutkörperchen 
(per 1 Mm.-Cub.) bei der ersten U ntersuchung ( 4 7 3 0 )  lag noch innerhalb 
der norm alen Grenzen, bei den 3 folgenden Untersuchungen war diese Zahl 
verm indert, i. e. n iederer als ich sie bisher bei gesunden Individuen und bei 
der grössten M ehrzahl der K ranken, bei denen ich B lutkörperchen-Zählungen 
vorgenommen habe, angetroffen habe. *)

1) E in  Sinken der absoluten Zahl der weissen Blutkörperchen auf cc. 3800 habe 
ich beobachtet in einem Falle  von perneioeser Anaemie bei einer Schwan
geren, das Verhältniss w  ; r  war aber 1 : 150, somit hochgradig vermehrt, 
denn N r  war nach 2 übereinstimmenden Zählungen niederer, als 600.000. —
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Die Zahl der rothen B lutkörperchen und die F ärbek raft des Blutes fand 
sich b e id e r  ersten U ntersuchung nach ec. 3— 3 1/„ W ochen D auer des Fiebm s 
verm indert, e rh ie lt sich aber au f ungefähr gleicher Höhe noch nach l 0 Tagen, 
trotzdem  das hohe F ieber fortbestand, als E rklärungsgrund hiefiir Hessen 
sich vielleicht auch hier die reichlichen D iarrhoen und die rapide vor
schreitende Consum ption, w elcher der K ranke unterlag, geltend machen.

C harakteristisch in diesem Falle ist, dass trotz der langen D auer, der 
hohen In tensitä t und der grossen W iderstandsfähigkeit (gegen antipyretische 
M ittel) des F iebers die weissen B lutkörperchen während der ganzen D auer 
der B eobachtung nich t nur niem als verm ehrt, sondern endlich sogar ver
m indert waren, und dass auch die B lu tp lättchen  sparsam er als im gesunden 
B lute vertreten waren.

Ich will n ich t behaupten, dass die V erm inderung der weissen B lu t
körperchen gerade eine Folge des hohen Fiebers war, ich muss aber be
merken, dass dieser F all durch pathologische V eränderung com plicirt war 
(diffuse Bronchitis m it E iterabsonderung, lobulare Pneumonie), welche eine 
V erm ehrung der weissen B lutkörperchen im Blute, wenn sie vorhanden 
gewesen wäre, n ich t als etwas Auffallendes hätten  erscheinen lassen. (V ergl. 
Curve Nr. 4.)

37 . B eo b a ch tu n g . P . N r. 11 .536 . F ranz Pascha, 15 J ., T ag lö liner, 
war 14 T age vor der Aufnahme mit starkem  Erbrechen und Kopfschmerz 
erkrankt, seither schwach, arbeitsunfähig, seit 8 T agen  bettlägerig.

Bei der Aufnahme zur K linik am 10. Decem ber 1882 bestand noch 
hohes F ieber (3 9 -4 — 4 0 -0), F ieberzunge, heisse trockene H aut, sehr zahl- 

. reiche Boseoien, m assiger M eteorismus, M ilztumor bis m ittle AxU.
Die m ikroskopische U ntersuchung des B lutes ergab keine Vermehrung 

der weissen B lutkörperchen, dam it stimmte auch die folgende Zählung.
10. D ecember 1882 . 15. K rankheitstag . 9. T ag  der Bettlage,

11 11 AM. T an. 39 '8 .
w : r =  1:509, Niv =  ß820, N r  =  3,472.000, Ä =  2,594.700, 0  =  0-75.

D er weitere V erlauf der T em peraturcurve entsprach vollkommen der 
A bheiluugsperiode eines leichten T yphus abdominalis.

Die T em peratur schwankte am 11. December zwischen 3 8 '6  und 40-0
„ 12. „ „ 38-0 „ 39-8

13. „ „ 37-5 „ 39-2
„ 14. „ „ 38-0 „ 38;7
„ 15. „ „ 37-4 „ 38-5
„ 16. „ „ 36-9 „  38-1
„ 17. „ „ 36-2 „ 39-4

und blieb seither norm al und subnormal.
An allen diesen T agen habe ich das B lu t Im al oder Öfters un ter

sucht, doch nur ein einziges Mal schien mir eine V erm ehrung der weissen 
B lutkörperchen geringeren Grades zu bestehen, weshalb ich sofort eine 
controlirende Zählung vornahm.

In  einem Falle  von schwerer Anaemie, mit grossem Milztumor und Schüttel
frösten betrug die Zahl der weissen Blutkörperchen nur 1.377—3.390 (9 Zäh
lungen), während die Zahl der rothen B lutkörperchen um 1,000.000 auf- und 
abschwankte. Tn meinen sämmtlichen übrigen Notizen finde ich N w  niemals 
unter 4000 verzeichnet.
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14. Decem ber 1882. 19. K rankheitstag. 13. T ag  der Bettlage.
12h merid. T an . 3 8 '5 .
io;r =  I :387, N w =  8463, N r = 3,286.000, £  =  2,594.700, 0 = 0 -7 8 .

Nach dieser Zählung bestand in der T h a t eine relative V erm ehrung 
der weissen B lutkörperehen geringen Grades, die absolute Zahl der w. Blk. 
lag noch innerhalb der norm alen Grenzen, die Zahl der rothen Blutkörperchen 
und die F ärbekraft des Blutes waren bedeutend verm indert. Das F ieber war 
an diesem T age durchschnittlich um P 4 °  C. geringer als am T age der 
ersten B lutzählung.

38. Beobachtung. P . Nr. 1923. Franz Buresch, 25. J ., H andels
schüler, sehr kräftig  gebaut und w ohlgenährt. Typhus abdominalis, milder 
uncom plicirter Verlauf, 22 T age D auer, davon 12 F iebertage unter unserer 
Beobachtung.

Die T em peratur schw ankt in den ersten 3 T agen der Beobachtung,
23. bis 25. F eber 1883 zwischen 38-8 und 4 0 '1 , dann 3 T age zwischen
38-4 und 3 9 '8 , vom 7. T age der B eobachtung ( l . März) angefangen staffel- 
förm iger Abfall, welcher am 6. März vollendet ist.

Bei der m ikroskopischen U ntersuchung des Blutes am ersten T age der 
Beobachtung, 23. Feber 1883 , 10 h AM. Tan. 3 9 '4  constatirte ich eine 
entschiedene, aber geringgradige Verm ehrung der weissen Blutkörperchen, 
keine V erm ehrung der B lutplättchen. Die sofort vorgenommene Zählung ergab :

11 AM. fa x . 39-2, Tan. 39-5.
w : r =  1:370, N w  =  10.850, N r  =  4,030.000.

Nach dieser Zählung bestand in der T h a t eine sowohl absolute, als 
relative Vermehrung der weissen B lutkörperchen geringen G rades, sofern 
wir w : r — 1 :4 0 0  und Nw —  10 .000  als obere norm ale G renze fü r die Zahl 
der weissen B lutkörperchen gelten lassen.

Am selben T age 41' PM. bei Tax. 39-6 wurde die mikroskopische 
U ntersuchung wiederholt und konnte ich je tz t eine Vermehrung der weissen 
B lutkörperchen nicht mehr nachweisen, obwohl ich zur Controle zahlreiche 
P räparate  anfertigte und dabei das B lut von verschiedenen K örperstellen 
entnahm . Dasselbe R esu lta t i. e. keine V erm ehrung der weissen B lu t
körperchen, keine V erm ehrung der P lättchen ergaben wiederholte Prüfungen 
am 24., 25., 26. und 27. F eber bei T em peraturen von m ehr als 39° aus
geführt. Zur Controle machte ich am 27. eine Zählung, welche die R ich
tigke it der m ikroskopischen Schätzung bestätig te.

27. F eber 1883. 15. K rankheitstag. T em peratur schwankt zwischen
3 8 ‘6 und 39• 0. 1,2 U hr M ittag Tax. 39-0.

w : r — 1: 759, Nie =  4.898, N r  =  3,720.000.
Diese Zählung ergab : keine absolute, keine relative V erm ehrung der 

weissen B lutkörperchen, obwohl die Zahl der rothen B lutkörperchen noch 
weiter gesunken ist.

Bei methodisch fortgesetzter Prüfung fand ich in der folgenden Ab- 
heilungsperiode noch einmal u. zw.: am 2. März 1883 (T . 3 7 '9 — 3 9 '1 ) 
41' PM. T . ? 8 -0 die weissen B lulkörperchen „etwas, jedenfalls unbedeutend 
verm ehrt, die B lutplättchen waren stets in ungefähr norm alen Zahl vor
handen.

39 . B eobach tung . P . Nr. 1459. Franz Fialn. 39 ,T.. Schneider. 
Typhus abdominalis, keine sehr schweren Symptome, m assiger Bronchial-
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kätärfh . D auer des F iebers 30 T ag e  vom 1. T age der B ettlage an ge
rechnet. Aufnahme zur K lin ik  am 12 . F eb er 1883 , 12. T a g  der B ettlage.

Am 12., 13., 14. und 15. F eber (12.., 13., 14. und 15. T a g  der 
B ettlage) schwankte die K örpertem peratur zwischen 38-2 und 40-0, die 
m ikroskopische U ntersuchung des B lutes an diesen T agen  öfters w iederholt 
ergab jedesm al: die weissen B lutkörperchen entschieden nich t verm ehrt, 
keine erkennbare V erm ehrung der B lutplättchen.

Am 16. F eber 1883 schw ankte die T em peratu r zwischen 38-6 und
3 9 -6, bei der B lutuntersuchung constatirte ich eine leichte V erm ehrung der 
weissen B lutkörperchen, weshalb sofort die Zählung vorgenommen wurde.

12» Tax. 39. w : r =  1 : 387, N w  =  9.600, N r  =  3,720.000.
Nach dieser Zählung bestand eine relative V erm ehrung der weissen 

B lutkörperchen, die absolute Zahl derselben lag  noch innerhalb der nor
malen Grenzen. Nr w ar verm indert. An den beiden folgenden Tagen 
(T . 3 8 2 — 40-3) und ebenso in der folgenden A bheilungsperiode am
22. F eber 1883 (T . 37 —  3 9 '4 ) konnte ich eine V erm ehrung der weissen 
B lutkörperchen n icht m ehr nachweisen, auch die B lättchen waren n ich t ver
m ehrt. D ie V erm ehrung der weissen B lutkörperchen war in diesem Falle 
nur eine relative, eine geringgradige und vorübergehende.

Unter den 15 Fällen von Typhus abdominalis, bei denen ich 
häufig wiederholte Untersuchungen des Blutes bezüglich der quanti
tativen Verhältnisse der Blutkörperchen vorgenommen habe, fanden 
sich nur 3 Fälle, bei denen eine Vermehrung der weissen Blut
körperchen nachweisbar war, während gleichzeitig die Körpertempe
ratur über die.Norm erhöht w ar; aber auch bei diesen 3 Fällen war 
die Vermehrung der weissen Blutkörperchen nur eine relative, nur 
eine geringgradige, nur eine vorübergehende, d. h. sie wurde nur 
bei einer oder der anderen Untersuchung nachgewiesen, bei den 
anderen Untersuchungen nicht. E in constanter Parallelismus zwischen 
erhöhter Körpertem peratur und Vermehrung der weissen B lut
körperchen bestand auch in diesen 3 Fällen nicht, ln  den übrigen 
12 Fällen konnte ich eine Vermehrung der weissen Blutkörperchen 
niemals nachweisen, obwohl die Untersuchungen sehr häufig wieder
holt wurden, obwohl die Mehrzahl der Untersuchungen in einer Zeit 
vorgenommen wurde, während welcher die Körpertem peratur sehr 
bedeutend erhöht war. In einem Falle tra t sogar bei Andauer des 
hohen continuirlichen Fiebers eine Verminderung der Zahl der weissen 
Blutkörperchen ein.

Obwohl ich zunächst nur solche Fälle auswählte, bei denen 
zur Zeit, als ich mit der methodischen Untersuchung des Blutes be
gann, keine wesentlichen Complicationen bestanden, so lag es doch 
selbstverständlich nicht in meiner Macht ihr Eintreten im weiteren 
Verlaufe auszuschliessen ; in der That gesellten sich in einigen Fällen 
schwerere Complicationen u. zw. intensive Bronchitis mit Secretion 
eitrigen Schleimes, und lobulöre Pneumoniem bei, nichtsdestoweniger
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habe ich auch bei diesen Fällen eine Vermehrung der weissen Blut
körperchen im Blute nicht beobachtet. In  zwei Fällen, welche ich 
gerade deshalb für die Untersuchung bestimmte, weil ich a priori 
eine Vermehrung der weissen Blutkörperchen erwartet hätte, konnte 
ich während einer längeren Beobachtungsdauer eine Vermehrung der 
weissen Blutkörperchen gleichfalls nicht nachweisen, es betraf der 
eine dieser Fälle eine Wöchnerin, welche kurz nach der Entbindung 
an Typhus abdominalis erkrankt war, der andere eine Frau, welche 
sich in der ersten Hälfte der Gravidität befand.

Die Zahl der von mir untersuchten Fälle ist nicht gross genug, 
um daraus allgemeine Kegeln über die quantitativen Verhältnisse 
der weissen und rothen Blutkörperchen bei Typhus abdominalis ab
leiten zu können. D a ich aber bei der Auswahl der Fälle, bei denen 
ich eine öfters wiederholte Blutuntersuchung vornehmen wollte, 
lediglich darauf bedacht war, womöglich uncomplicirte Fälle und nur 
solche, bei denen die Richtigkeit der Diagnose keinem Zweifel unter
lag, vor mir zu haben, es dagegen vollkommen dem Zufalle über- 
liess, welches auch das Resultat der Blutuntersuchung sein würde, 
so lässt sich doch auf Grund der mitgetheilten Untersuchungser
gebnisse mit einiger Wahrscheinlichkeit annehmen, dass bei Typhus 
abdominalis während des Fiebers eine Vermehrung der weissen B lu t
körperchen in der Regel nicht Vorkommen dürfte, mit Bestimmtheit 
aber gestatten sie den Schluss, dass bei Typhus abdominalis eine 
Vermehrung der weissen Blutkörperchen parallel gehend mit der E r
höhung der Körpertemperatur zum Mindestens nicht die Regel ist.

Da aber gewiss Niemand bestreiten wird, das normal ab
laufende Fälle von Typhus abdominalis ohne Complicationen zur 
Beantwortung der Frage, welcher Zusammenhang zwischen Fieber 
und Vermehrung der weissen Blutkörperchen im Blute besteht min
destens ebenso geeignet sind, als etwa Fälle von croupöser Pneu
monie oder Febris recurrens, so kann ich schon auf Grund dieser 
Beobachtungen, ja  selbst auf Grund einer jeden einzelnen Beobach
tung allein den Satz aufstellen: Zwischen Fieber (erhöhter Körper
temperatur) und Vermehrung der weissen Blutkörperchen im Blute 
besteht kein nothwendiger Zusammenhang.

Ich habe in den angeführten Beobachtungen und ausserdem in 
einer grösseren Zahl einzelner Blutuntersuchungen bei Typhus- 
Kranken auch den quantitativen Verhältnissen der Blutplättchen 
meine Aufmerksamkeit geschenkt und kann über dieselben Folgendes 
berichten.

In keinem Falle von Typhus abdominalis habe ich bisher die 
Blutplättchen wesentlich vermehrt gefunden; häufig, besonders bei
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einigen Fällen, schien es mir bei directer Vergleichung der Präparate, 
dass dieselben entschieden sparsamer vertreten waren, als im Blute 
gesunder Individuen. Am auffallendsten zeigte sich der Contrast, 
wenn ich das Blut Typhuskranker mit dem Blute von Tuberculösen 
oder anderen Kranken, bei denen ich eine bedeutende Vermehrung 
der Blutplättchen nachgewiesen hatte, direct mit einander verglich. 
In  diesen Präparaten waren die Blutplättchen in jedem Gesichtsfelde 
massenhaft, zum Theile zu grossen Gonglomeraten vereinigt; in jenen 
Priiparateii dagegen fanden sich stets nur sparsame und nur zu 
kleinen Gruppen vereinigte Blutplättchen. D a eine grosse Zahl meiner 
Beobachtungen bei sehr erhöhter Körpertem peratur während des 
Fastigium oder in der Abheilungsperiode vorgenommen wurde, so 
kann ich auch bezüglich der Blutplättchen aussagen: Zwischen
Fieber und Vermehrung der Blutplättchen besteht jedenfalls kein 
nothwendiger Zusammenhang.

Eine Vermehrung der Blutplättchen in der Reconvalescenz, in 
ähnlicher Weise, wie ich sie in manchen Fällen nach Pneumonie, 
Erysipel, Gelenksrheumatismus constatirt habe, habe ich bei Typhus 
abdominalis nicht beobachtet.

Schlusssätze.
Fasse ich nun die Ergebnisse aller Untersuchungen, welche 

ich bei acuten fieberhaften Processen bezüglich der Zahl der weissen 
Blutkörperchen angestellt habe, zusammen, so berechtigen sie zu 
folgenden Schlusssätzen:

1. Nicht bei allen acuten fieberhaften Erkrankungen besteht 
während des Fiebers eine Vermehrung der weissen Blutkörperchen 
im Blute.

2. Es gibt acute und chronische (Tuberculose) fieberhafte E r
krankungen, bei denen gleichzeitig Fieber (erhöhte Körpertemperatur) 
und Vermehrung der weissen Blutkörperchen im Blute beobachtet 
wird. Es gibt darunter Fälle, bei denen ein unverkennbarer Paralle
lismus zwischen dem Gange der Körpertem peratur und dem Gange 
der Zahl der weissen Blutkörperchen nachweisbar ist, insofern dabei 
während des Fiebers die Zahl der weissen Blutkörperchen vennehrt 
ist, nach Ablauf desselben dagegen wieder aut ihr normales Maass 
herabgeht.

3. Ein constanter Parallelismus zwischen dem Gange der 
Körpertemperatur und der Zahl der weissen Blutkörperchen lässt 
sich nicht einmal bei solchen fieberhaften Processen, bei denen 
wirklich eine Vermehrung der weissen Blutkörperchen beobachtet 
wird, immer nachweisen.
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4. Es gibt auch acute fieberhafte Erkrankungen, bei denen 
die fieberhafte Erhöhung der Körpertemperatur nicht begleitet ist 
von einer Vermehrung der weissen Blutkörperchen. Es gibt acute 
fieberhafte Processe, bei denen trotz lange andauernden, hohen, con- 
tinuirüchen und sehr resistenten Fiebers, sich sowohl die absolute, 
als auch die relative Zahl der weissen Blutkörperchen constant 
innerhalb der normalen Grenzen bewegt oder sogar unter die untere 
der normalen Grenzen herabgeht, will sagen vermindert ist.

f). Es folgt aus diesen Beobachtungen, dass zwischen Vermeh
rung der weissen Blutkörperchen und Fieber kein nothwendiger 
Zusammenhang besteht; dass die Vermehrung der weissen Blut
körperchen nicht als eine für das Fieber charakteristische Erschei
nung angesehen werden kann.

Unter den von mir mit Rücksicht auf die quantitativen V er
hältnisse der Blutkörperchen untersuchten Fälle, bei denen ich

A. eine Vermehrung der weissen Blutkörperchen während des 
Fiebers nachweisen konnte, befanden sich:

12 Fälle von croupöser Pneumonie.
Viele Fälle von Tuberculosis pulmonum.
2 Fälle von Peritonitis acuta.
2 Fälle von Erysipelas facici.
2 Fälle von Angina tonsillaris.
1 Fall von Meningitis suppurativa.
Mehre Fälle von Variola in stadio suppurationis.
1 Fall von Variola in stadio eruptionis.
1 Fall von Scarlatina mit Abseess.
Mehre Fälle von Rheumatismus articular. acutus.
B. Unter den Fällen, bei denen während des Fiebers keine 

Vermehrung der weissen Blutkörperchen nachweisbar war, befan
den sich :

1 Fall von croupöser Pneumonie mit Pericarditis fibrinosa.
1 Fall von Typhus abdominalis mit doppelseitiger croupöser

Lobärpneumonie.
2 Fälle von genuiner Pleuritis acuta mit bereits ausgebildetem 

grossem Exsudate.
1 Fall von Febris intermittens (2 Anfälle beobachtet).
12 Fälle von Typhus abdominalis, theils nicht complicirt (5 Mal), 

theils complicirt mit W ochenbett (1 Mal), Schwangerschaft (1 Mal), 
mit Bronchitis und lobularer Pneumonie.

In 3 weiteren nicht complicirten Fällen von Typhus abdominalis 
wurde eine geringgradige aber vorübergehende relative Vermehrung
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der weissen Blutkörperchen bei gleichzeitiger Erhöhung der K örper
temperatur nachgewiesen.

Aus dieser Zusammenstellung ist ersichtlich, dass es besonders 
entzündliche Processe in engerem Sinne waren, bei denen ich eine 
Vermehrung der weissen Blutkörperchen it&chweisen konnte, zugleich 
aber geht daraus hervor, dass bei acuten entzündlichen Processen 
nicht immer eine Vermehrung der weissen Blutkörperchen nach
weisbar ist. Es ist durch meine Beobachtungen diesbezüglich nur 
ein neuerlicher, auch ziffermässiger Beweis für eine längst bekannte 
Thatsache erbracht.

Bekanntlich hat Virchow in seiner klassischen K ritik der Lehre 
von der Pyämie ') die Unhaltbarkeit der älteren Anschauung, wo
nach die Pyämie als eine morphologisch durch das Auftreten von 
Eiter, respective durch das Ueberhamlnehmen der weissen Blut
körperchen charakterisirte Veränderung des Blutes anzusehen wäre, 
dargethan, indem er zeigte, dass auch unter anderen physiologischen 
Und pathologischen Bedingungen eine Vermehrung der weissen B lut
körperchen vorkommt, so namentlich auch bei acuten entzündlichen 
Processen.

So soll jede erysipelatöse oder diffuse phlegmonöse Entzündung 
sich in ihrer W irkung auf das Blut von einer einfachen oberfläch
lichen Hautentzündung (acute Exantheme, traumatische, chemische 
Einwirkungen) dadurch unterscheiden, dass dabei eine Zunahme der 
Zahl der weissen Blutkörperchen stattfindet, bei jener nicht. Ebenso 
soll „bei solchen Pneumonien, die mit grossen Schwellungen der 
Bronchialdrüsen verbunden sind, gleichfalls eine Vermehrung der 
farblosen Blutkörperchen stattfinden, welche in anderen Formen, die 
nicht mit einer solchen Schwellung verbunden sind, fehlt“. Ueber- 
haupt sollen „alle diejenigen Processe, welche früh mit bedeutender 
Erkrankung des Lymphgefässsystemes verbunden sind, eine Ver
mehrung der weissen Blutkörperchen bew irken“.

„Die Reizung der Lymphdrüsen (wenn die Reizung nicht zu 
einer Zerstörung der Drüsensubstanz führt) erklärt ohne Schwierig
keit die Vermehrung der farblosen, eiterähnlichen Zellen im Blute 
und zwar in allen Fällen, nicht bloss in denen wo man eine Pyämie 
erwartete, sondern auch in denjenigen, wo man sie nicht erwartete, 
wo jedoch das Blut dieselbe Masse farbloser Körperchen zeigt, wie 
in der eigentlichen, dem klinischen Begriffe entsprechenden Pyäm ie“.

Dabei verstand Virchow den Begriff „Lymphdrüsen“ im weitesten 
Sinne, indem er ihn ausdehnte auf die folliculären Apparate der Ton-

1) Cellularpatliologie ü. und 10. Capitel. Gesammelte Abhandlungen.
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sillen, der Zungenwurzel. des Pharynx, des Darmes und auf die 
Malpighisclien Körper der Milz. So. erkläre sich ungezwungen die 
Leukocytose hei Scrophulosis, so lange die gereizten Drüsen ü b er
haupt noch leistungsfähig sind, bei Krebskranken, wenn Reizung der 
Lymphdriisen eintritt, so in der Cholera, wo die Veränderung der 
solitären und Peyerschen Follikel besonders hervortritt, etc.

Virchow scheint mir in seiner Theorie zu weit gegangen zu 
sein, indem er allgemein den Satz aussprach: „Jede bedeutende acute 
Drüsenreizung hat eine schnelle Zunahme der Lymphkörperchen im 
Blute zur Folge; jede Krankheit, welche Drüsenreizung mit sich 
bringt, wird daher auch den Effect haben, das Blut mit grösseren 
Mengen von farblosen Blutkörperchen zu versehen, mit anderen 
W orten einen leukocytotischen Zustand zu setzen.“

Ich habe oben gezeigt, dass bei Typhus abdominalis die V er
mehrung der weissen Blutkörperchen zum Mindesten nicht die Regel 
ist, und doch lässt sich der Ablauf dieses. Processes kaum denken 
ohne die charakteristischen pathologisch anatomischen Veränderungen 
an solitären und aggregirten Follikeln des Darmes, ohne „Reizung“ 
der mesenterialen Lymphdriisen. In 4 Fällen von Typhus abdomi
nalis, bei denen ich während des Lebens niemals eine Vermehrung 
der weissen Blutkörperchen nachweisen konnte, ergab die pathologisch 
anatomische Untersuchung in der That nebst Schwellung respective 
Geschwürsbildung an den Follikeln und Peyerschen Plaques auch 
hochgradige markige Schwellung der entsprechenden Mesenterial
drüsen (14., 25., 35. und 36. Beobachtung), letzteren Befund habe 
ich nur zweimal notirt (25. und 35. Beobachtung), weil derselbe in 
den beiden anderen Fällen nicht ausdrücklich in das Sectionsprotokoll 
aufgenommen worden ist.

Es geht aus diesen Beobachtungen hervor, dass eine acute 
Reizung und Schwellung der Lymphdriisen nicht nothwendig eine 
Vermehrung der weissen Blutkörperchen zur Folge haben muss. Ich 
ziehe damit selbstverständlich nicht in Zweifel, dass die genannten 
Veränderungen der lymphatischen Apparate eine Vermehrung der 
weissen Blutkörperchen herbeiführen können und auch wirklich in 
vielen Fällen herbeiführen, und dass Leukocytose, da wo sie vor- 
kommt, auf eine Erkrankung des Lymphgefässsystemes mit Einschluss 
der Lymphdriisen der Milz und des Knochenmarkes zu beziehen sei.

Da es, wie wir gesehen haben, eine Reihe von Processen gibt, 
bei denen eine Vermehrung der weissen Blutkörperchen (Leukocy
tose) vorkonnnt, welche zugleich die Eigenthümlichkeit besitzen, 
dass sie von Fieber begleitet sind (Pyämie, acute entzündliche Pro- 
cesse, Tuberculose), so wird man nothwendig bei diesen Processen
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oft gleichzeitig Fieber und eine Vermehrung der weissen Blut
körperchen antreffen müssen. ])

Anhang.
Zum Schlüsse komme ich nochmals auf die Bluttplättchen zu 

sprechen, und zwar möchte ich zunächst eine Reibe von Thatsachen, 
betreffend die quantitativen Verhältnisse derselben und ihre Bezie
hung zu denen der weissen Blutkörperchen, auf welche ich durch 
meine Blutuntersuchungen geführt wurde, verzeichnen, es sind die 
folgenden:

1. Sehr häufig findet man gleichzeitig die weissen Blutkörperchen 
und die Blutplättchen vermehrt, so namentlich in der Schwanger
schaft (Ende derselben), bei vorschreitender Lungentuberculose, bei 
acuten entzündlichen Processen, wie Pneumonie, Erysipelas, Rheu
matismus articularis acutus, Peritonis, in manchen Fällen von Scorbut 
mit hämorrhagischen und entzündlichen Infiltraten, in vielen Fällen 
von chronischer secundärer Anämie, in manchen Fällen von chron. 
Morb. Brightii.

2. In  vielen Fällen, hei. denen keine Ver nle.hr ung der weissen 
Blutkörperchen bestand, konnte ich auch keine Vermehrung der B lut
plättchen nachweisen, so namentlich in Fällen von Typhus abdomi
nalis, in einem Falle von Febris intermitteus, in zwei Fällen von 
Pleuritis.

S. N icht immer besteht ein solcher Parallelismus zwischen der 
Zahl der weissen Blutkörperchen und der Menge der Blutplättchen.

Die Menge der Blutplättchen steht nicht immer in geradem 
proportionalem Verhältnisse zur Menge der weissen Blutkörperchen.

4. Eine Vermehrung der weissen Blutkörperchen kann bestehen, 
ohne dass gleichzeitig die Blutplättchen vermehrt wären. Ich consta- 
tirte diesen Befund öfters bei acuten entzündlichen Processen, sowohl 
im Anfänge als auf der Acme.

Selbst die hochgradigste Vermehrung der weissen Blutkörperchen

1) Ich muss mich sofort dagegen verwahren als wäre icli der Ansicht, dass 
nur bei denjenigen fieberhaften E rkrankungen, bei denen ein entzündlicher 
Process im engeren Sinne mit abläuft, eine V erm ehrung der weissen B lut
körperchen vorkomme, ich erinnere an die Beobachtungen von Laptsehinsky 
und Heydenreich (I. c.), welche bei Febris recurrens, während der Anfälle 
und unm ittelbar nach der Krise eine hochgradige Vermehrung der weissen 
Blutkörperchen nachgewiesen haben, diese V trm ehnm g aber nicht auf das 
F ieber, sondern au f eine mit jedem  Anfalle eintretende Entleerung des Mil.z- 
inlialtes in die Blutbalm  bezogen haben. Ich könnte ans meinen eigenen 
Aufzeichnungen noch ziffermässig belegte Beispiele anderer A rt beibringeu, 
welche jedoch die M ittheilung weiterer Krankengeschichten erforderlich machen 
würden.
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muss nicht nothwendig vergesellschaftet sein mit einer Vermehrung 
der Blutplättchen. Die beste Illustration für die Richtigkeit dieses 
Satzes lieferte mir die Vergleichung zweier Fälle von Leukämie, 
welche ich im Laufe des Sommers 1883 beobachtet habe, in dem 
einen Falle bestand hochgradige, in dem anderen keine Vermehrung 
der Blutplättchen.

In dem 1. Falle, von lienaler Leukämie, betreffend eine 29 jährige 
F rau , ergabeu zwei Zählungen folgende R esu lta te :

17. A pril 1883. Bei einer Verdünnung von 3 : 4 9 6  fanden sieb 
in einem quadratischen Gesichtsfelde durchschnittlich r. Blk. =  1 1 5 '1 , 
w. Blk. 3=  11-53.
w ; r — 1:10, Nw =  228.266, N r =  2,277.000, R  =  1,982.062, <? = 0 -8 7 .

18. April 1883 . V erdünnung 3 :3 0 4 ,  in einem Carre r  —  124, w =  15.
10:r  — 1:8-2, N w  =  310.000, N r =  2,560.000.

U nter den weissen Blutkörperchen fanden sich vorwiegend die grossen 
Form en vertreten, darunter sehr viele von phänomenale Grösse ( 1 2 -  14 p  
Durchmesser), die meisten derselben besassen, wie nam entlich die U nter
suchung der T iockenpräparate ergab, mehrfache, oder jen e  grossen vielge
staltigen eingekerbten Kerne.

Gleichzeitig waren die Blutplättchen immer hochgradig verm ehrt.
Die 2. Beobachtung betraf einen 55 j. Landwirtb, welcher als A m bu

lant klinisch vorgestellt wurde, bei demselben fanden wir nebst einem sehr 
grossen Milzlumor ( 4 1 X 3 6  Ctin ), welcher 21 Ctrn. den Rippenbogen 
überragte, auch grosse Lym phdrüsenpnqnote in der Subm arillar-, A xillar
und Inguinalgegend, und Druekempfindlicbkeit des unteren Sternalendes s o 
wie beider Schlüsselbeine (lym phätisch-lienale, vielleicht auch myelogene 
Leukäm ie).
w : r —  1: 4*82, Nw  =  586.929, N r =  2,831.292,22=2,486.587, £= 0-875 .

U nter den weissen Blutkörperchen waren vorherrschend die kleinen 
Formen von 5 — G oder 7 p  Durchmesser, viel weniger zahlreich die grösseren 
Formen von 7 '8 — 9 p  Durchmesser, vertreten, obwohl auch ganz vereinzelt 
noch grössere Exemplare zu finden waren. Die Mehrzahl derselben war sein- 
blass, schwach granulirf, einkernig ; Exemplare mit groben dunklen G ranu
lationen war äusserst sparsam, in vielen Gesichtsfeldern gar nicht vertreten.

Die B lutplättchen waren nicht nur nicht verm ehrt, sondern geradezu 
sparsam vertreten. ( Aeusserst lehrreich war in Bezug auf die B lutplättchen 
die V ergleichung der conservirtcn T rockenpräparate von beiden Fällen.)

5. Die Blutplättchen sind oft vermehrt, ohne dass gleichzeitig 
die weissen Blutkörperchen vermehrt wären. Ich constatirte diesen 
Befund am häufigsten bei Reconvalescenten nach acuten Entzün
dungen, hier war aber eine Vermehrung der weissen Blutkörperchen 
nachweisbar vorangegangen, sodann bei Phthisikern, endlich bei 
einigen Schwangeren. In  der letzten Categorie von Fällen könnte 
man sich vorstellen, dass der Vermehrung der Blutplättchen eine 
Vermehrung der weissen Blutkörperchen vorangegangen war.

6. Bei acuten entzündlichen Processen liahe ich wiederholt, fo l
gende Reihenfolge von Erscheinungen constatirt. A u f  der Höhe des
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Processes waren sowohl die weissen Blutkörperchen als auch die B lu t
plättchen vermehrt. Nach A blauf des Fiebers und m it Abnahme der 
Entzündung nahm die Zahl der weissen Blutkörperchen allmählig 
wieder ab, die Blutplättchen aber blieben vermehrt oder schienen sogar 
eine weitere Zunahme erfahren zu haben. Bei vorgeschrittener Recon- 
valescenz, als bereits die relative und absolute Zahl der weissen B lut
körperchen zur Norm zurückgekehrt war, war die Menge der Plättchen 
noch eine ungewöhnlich grosse.

ln  einer anderen Reihe von Fällen war a u f der Höhe der E nt
zündung und des Fiebers nur die Zahl der loeissen Blutkörperchen 
vermehrt, die Plättchen fanden sich in ungefähr normaler relativer 
Menge, ln  der folgenden Abheilungsperiode trat dann eine auffallende 
progressive Vermehrung der Blutplättchen ein, ivälirend die Zahl der 
loeissen Blutkörperchen in stetiger Abnahme begriffen ivar.

7. Aus dieser Uebersicht geht hervor, dass eine Vermehrung der 
Blutplättchen namentlich in solchen Fällen zur Beobachtung kommt, 
ivo eine Vermehrung der iveissen Blutkörperchen besteht oder früher  
bestanden hatte.

Ich habe in der Einleitung zu dieser Arbeit die Blutplättchen 
als wohl charakterisirte von einander scharf zu unterscheidende, 
typisch gebaute Formelemente des Blutes, welche sowohl von den 
rotlien, als auch von den weissen Blutkörperchen scharf zu unter
scheiden sind, welche zu der Ausscheidung des Faserstoffes im extra- 
väsirten Blute unverkennbar in morphologischer Beziehung stehen, 
geschildert und daselbst die Gründe angeführt, welche der Annahme 
entgegenstehen, dass dieselben dem extravasculären Zerfalle der 
weissen Blutkörperchen ihre Entstehung verdanken. Auf diese A n
sicht kehre ich immer wieder zurück, so oft ich von Neuem ein 
raschgefertigtes P räparat menschlichen Blutes mikroskopisch unter
suche. Ich habe an jener Stelle vorläufig die Möglichkeit nicht in 
Erwägung gezogen, dass die Blutplättchen dennoch in genetischer 
Beziehung zu den farblosen Blutkörperchen stehen könnten, aus denen 
sie schon im circulirenden Blute hervorgegangen wären, dass dieselben 
beispielsweise Producte des intravasculären Zerfalles der weissen 
Blutkörperchen, welche die beschriebenen eigenthümlichen E igen
schaften angenommen haben, sein könnten.

Der Gedanke an diese Möglichkeit drängt sich nothwendig auf, 
wenn man die soeben angeführten Thatsachen, welche nur aus einer 
grossen Zahl von Beobachtungen abgeleitet werden konnten, berück
sichtiget. Einige dieser Thatsachen würden mit Hilfe dieser Plypo- 
these sofort ihre ungezwungene Erklärung finden. Indem ich diese
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Zur besseren Uebersicht habe icb mir bei sämmtliclien Pallen, bei denen ich eine grössere Zahl von Untersuchungen vorgcnommen habe, den Gang der Zahlen der weissen und rothen Blutkörperchen in der 
ich nur 4 Curven aus, welche aber in genügender Weise die Richtigkeit der von mir vertretenen Ansichten illustriren.

Curve I. betrifft einen P a ll von croupöser Pneumonie. Man erkennt einen Curve II. lässt ebenfalls einen Parallelism us zwischen dem Gang der K örpertem peratur und dem Gange dei
Parallelism us zwischen dem Gange der K örpertem peratur und dem Gange der Zahl weissen Blutkörperchen erkennen : Vermehrung der weissen Blutkörperchen während des Fiebers, Abnahme derselben nach
der weissen B lutkörperchen, wenngleich die Zahl der weissen Blutkörperchen nicht so A blauf desselben,
rasch fällt, wie die K örpertem peratur, und selbst am 8. T age der Keconvalescenz 
noch nicht vollkommen zur Norm zuriickgekebrt ist.

E in B lick auf die 4 Tcm peraturcurven genügt, um zu erkennen, dass bei fieberhaften K rankheiten zwischen dem Gange der Körpertemperatur und dem Gange der Zahl der weissen B lutköiperehen nicht immer ein 1 aral

Curve I 
Gange der Köi 
kürperchen sind

18. Beobachtung. Curve Nr. 2.

P. Nr. 11305. Wzl. M o s n i c k a ,  18 J., Schneider.
Erysipelas faciei.
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Möglichkeit zugestehe, bekenne ich zugleich, dass sich in meinen 
Ansichten eine kleine Wandlung vollzogen hat.

Die Berücksichtigung der Quantität der Blutplättchen unter ver
schiedenen physiologischen und pathologischen Bedingungen, in län
geren Untersuchungsreihen parallel laufend mit der quantitativen Be
stimmung der weissen Blutkörperchen dürfte einen Beitrag liefern 
zur Beantwortung der Frage nach der Abstammung dieses 3 Form- 
bestandtheiles des Blutes, ich begnüge mich vorläufig auf einige 
beachtenswerthe Thatsachen hingewiesen zu haben.

Z e i ts c h r i f t  f ü r  H e i lk u n d e .  IV . 26



UEBER SCALPIRUNG DURCH MASCHINENGEWALT.

V on

Dr. CARL GUSSENBAUER,
P r o f e s s o r  d e r  C h i r u r g i e  i n  P r a g .

Seit etwas mehr denn 40 Jahren kennt man als Verletzung 
durch Maschinengewalt die totale Abreissung der Kopfhaut, eine V er
letzung, die man früher in Europa nur nach den Schilderungen aus 
den Kriegen der wilden Indianerstämme Am erika’s sich vorzustellen 
vermochte, und wol auch nach diesen die ebenso kurze, als zutref
fende Bezeichnung der „Scalpirung“ erhalten hat.

Die diesbezüglichen Beobachtungen sind in der Literatur *) nur 
ganz vereinzelt verzeichnet. Es mag daher von Interesse sein, wenn 
ich über zwei an meiner Klinik beobachtete Fälle berichte, zumal 
dieselben in mancher Hinsicht von analogen abweichen, und ich 
auch Gelegenheit hatte, über den Verletzungsmechanismus der Scal
pirung durch Besichtigung der Fabrik, in welcher sich diese V er
letzung innerhalb weniger Jahre zweimal und zwar auf dieselbe 
W eise ereignete, genaue Information einzuholen.

1) 1. Jacquet: Annales de la  Chirurgie francaise et etrangere. Paris 1842 I. VI. 
p. 318.

2. Downs: London medical Gazette Vol. 23 p. 907.
3. W achenfeld: Allgemeine medic. Centralzeitung, Berlin 1851. Nr. 89 p. 712
4. Sym e: Observations in Clinical Surgery Edingburgh 1861, p. 713.
5. Lausen: H ospitals Tidende 1863 Nr. 19.
6. S trom eyer: Verletzungen und chirurgische K rankheiten des Kopfes 1864, 

Nr. 14.
7. Schweiclchardt: Badische ärztliche M ittheilungen 1868, H. 9.
8. Graham: Glasgow Medical Journal 1870, p. 556.
9. N eto litzk i: W iener medic. W ochenschrift. 1871, Nr. 34.

10. B reck: Boston med. and surg. Jou rna l 1872, Ju ly  4.
11. C. Bartlett: Kemoval of entire scalp, wound liealed by skin grafting 

Americ. Journ. of med. Science October 1872.
12. Bourdel: L ’union mödicale 1875. Nr. 38.
13. jReverdin ; Deutsche Z tschrft. f. Chirurgie 1876, p. 41S.
14. K eeling: Britisch med. Jou rna l 1878 Vol. I. p. 71.
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D er 1 . F a l l  wurde von meinem V orgänger weiland v. Heine beob
achtet. D a  er bis je tz t n icht publicirt worden ist, so theile ich ihn nach 
der in der K linik deponirten sehr ausführlichen K rankengeschichte mit.

Am 30. A ugust 1875 gerieth  die 16 J . alte Fabriksarbeiterin  N. A. 
in der C ottonfabrik zu H ., w ährend sie mit aufgelösten H aaren neben einer 
vertikal stehenden, rasch  rotirenden Spindel stand und ihre K opfhaare durch 
eine Bewegung des Kopfes nach hinten schleuderte, m it denselben an die 
rotirende Spindel. Die Spindel ha tte  einen D urchmesser von 6 Cm. und 
war beölt. Indem  ihre H aarspitzen an derselben klebten, wurden die auf
gelösten Iiaa re  im Augenblicke au f die rotirende Spindel aufgewickelt, der 
K opf nach rückw ärts gezogen und der nachfolgende K örper in einer Spirale 
um die Axe der Spindel geschleudert. In  wenigen Sekunden, noch ehe 
die Maschine von der alarm irten U m gebung zum Stehen gebracht werden 
konnte, war ih r au f diese W eise die K opfhaut abgerissen, während der 
K örper zu Boden fiel. Die V erletzte hatte  das Bewusstsein n icht verloren, 
sie stand sofort auf und ging selbst zu einem nahestehenden Gefäss, um 
sich ihren K opf rnit kaltem  W asser zu begiesseu. Die Blutung war eine 
vehemente, doch liess sie sehr bald  nach.

B ei der bald  nach der V erletzung erfolgten Aufnahme in die K linik 
würde nachstehender Befund aufgenommen. An der Verletzten, welche voll
kommen bei Bewusstsein ist, n icht sehr anämisch aussiehl und wenig 
über Schmerzen klagt, fehlt n icht nur die behaarte Kopfhaut, sondern auch 
jene der Stirne von der Nasenwurzel angefangen sammt den Augenbrauen, 
einem kleinen T heil der H aut der linken W ange und der oberen H älfte 
des linken Ohres. Entsprechend diesem Substanzverluste liegt das P erikra- 
nium bloss, überall von zahlreichen kleinen liellrothen B lutpunkten besetzt. 
An einzelnen Stellen von K reuzergrösse ist der Schädel auch von dem 
P eriost entblösst, und coutrastiren die weissen Stellen der Schädelknochen 
auffallend m it der übrigen W undfläche. D ie Ränder des Substanzverlustes 
werden von der scharf abgesetzten H aut gebildet, an welcher sich blutige 
Suffusionen nicht vorfinden. An der abgerissenen K opfhaut, welche in ein 
Taschentuch eingewickelt, m it der Vorletzten eingebracht wurde, findet man 
entsprechend der linken Scheitelhöhe einen quer verlaufenden, über die 
M ittellinie nach rechts sich erstreckenden Riss. Andere Erscheinungen wurden 
an der K ranken nicht wahrgenommen.

Aus dem weiteren Verlaufe hebe ich nur die wichtigsten Momente 
hervor. Der erste W undverband bestand in der Bedeckung der ganzen W und
fläche m it aus hydrophilem  Stoffe angefertigten, mit Carbolöl im prägnirten 
Compressen, über welchen dicke L agen von B runs’scher W atte m it Binden 
befestiget wurden. U nter diesem Verbände fing die W unde innerhalb fünf 
T agen  bei ziemlich reichlicher E iterung zu grariuliren an. Bis zum
14. T age, an welchem der letzte T heil des ersten Verbandes entfernt wurde, 
g ranulirte der Substanzverlust in  ganzer A usdehnung. D ie ersten 5 T age 
bestand ein mässiges F ieber, nach diesem T age war die Patientin  fieberfrei. 
In  der Folge wurde die granulirende Fläche mit (Zink, Pnicip. alb, Carbol, 
Arg. n itr.) Salben behandelt. Die B enarbung des Substanzverlustes machte 
jedoch nur äusserst geringe Fortschritte. W iederholt kam es zu B lutungen 
in die G ranulationen, zum Zerfall derselben. D abei befand sich die Kranke, 
bis au f einige jedesm al durch locale W undcomplicationen verursachte 
Fieberzufälle, wohl; sie konnte durch Monate, die sie in der K linik zu-

2G*
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brachte, umhergehen, und war ih r Ernährungszustand trotz der reichlichen 
E iterung ein gu ter. W iederholt wurde bei Anwendung der P räcip ita tsa lbe  
Salivation beobachtet, die mit der Substitution derselben durch eine andere 
w ieder schwand. Gegen Ende Jun i 1876, 1 0 1/n Monate nach der Verletzung, 
wurde der Zerfall der G ranulationen bedeutender, es tra ten  diphtherische Ulce- 
rationen m it Lym phdrüsenschw ellung am H alse und continuirliches F ieber 
hinzu. Schliesslich traten  Erscheinungen von M eningitis auf, nachdem schon 
kurze Zeit vorher im H arn Albumen nachzuweisen gewesen war. Am 22 . Ju li 
1876 , 11 M onate und 23 T age nach der V erletzung starb die K ranke in 
Folge der M eningitis.

Bei der Obduction constatirte man aus.ser dem Substanzverlust am 
K o p fe : H äm orrhagische Pacbym eningitis, beginnende L ungenentzündung im 
rechten U nterlappen, M ilztumor, F ettleber mit Atrophie einzelner Stellen, 
parenchym atöse N ephritis und häm orrhagische Perim etritis.

Den 2. Fall von Scalpirung beobachtete ich im Jah re  1 880 . Am
10. November 1880  wurden der 17. J . alten F l. A. in derselben F abrik  
ihre K opfhaare, w ährend sie dieselben kämm te und unvorsichtiger W eise 
nach rückw ärts schleuderte von einer horizontalen nur 4 Ctm. im D urch
messer messenden, beölten, rasch  ro tirenden Spindel aufgewickelt, ih r K opf 
sam mt dem K örper im Augenblicke nach rückw ärts gezogen und dadurch 
die K opfhaut abgerissen. Als nach wenigen Secunden die M aschine zum 
Stillstand gebracht worden war, lag die Verletzte m it ihren aufgewickeltcn 
H aaren noch an der kaum 1 M eter über dem F tissboden befindlichen 
Spindel hängend, am Boden. Sie ha tte  das Bewusstsein n icht verloren. Die 
profuse Blutung versuchte die U m gebung m it kaltem  W asser zu stillen. 
E ine Stunde später constatirten wir an der in die K linik eingebraclitcn 
V erletzten folgenden Befund;

Das kräftig  gebaute und gu t genährte Mädchen sieht etwas anämisch 
aus und ist sehr unruhig, jedoch vollkommen bei Bewustsein. D ie Kleidm- 
am H alse und Thorax sind allenthalben sowie das Gesicht von B lu t befleckt.

D ie K opfhaut is t von der Nasenwurzel und entsprechend den unteren 
Rändern der A ugenbrauenbögen im ganzen Umfange des Schädels sammt 
der galea aponevrotica bis an die U ebergangsstelle der behaarten K opfhaut 
in jene  des Nackens abgerissen und hängt auf der linken Seite des Kopfes 
an einem 9 Ctm. breiten Stiel, dessen Basis von der H aut der linken 
W ange und der bis auf den knorpeligen T heil des m eatus auditorius ex- 
ternus abgerissenen linken Ohrmuschel gebildet wird. Zwei Ctm. über dem 
oberen R and der Ohrmuschel ist dieser Stiel vorne und hinten eingerissen, 
so dass er an dieser Stelle nur eine B reite von 4 Ctm. besitzt. Auf der 
rechten Seite des Kopfes erstreckt sieh im Bereiche der G esichtshaut vom 
äusseren Augenwinkel angefangen eine auf 2 Ctm . klaffende Risswunde bis 
zum U nterkieferw inkel herab. D ie rechte Ohrmuschel is t etwas über dem 
T ragus in einer schräg nach hinten und oben durch die Antihelix und Helix 
verlaufenden unregelm ässig gezackten  Linie durchgerissen, und befindet sich 
der abgerissene T heil der Ohrmuschel an dem Scalp. D ie umgehende 
H aut des noch erhaltenen Olirniuschelrestes is t gleichfalls von der U nter
lage sowohl nach Vorne gegen die W ange, wie nach hinten und unterhalb  
des processus mastoideus abgehoben. Die H au t des Nackens ist unterhalb 
der Risslinie bis zum processus spin. des 7. Halswirbels in der ganzen 
B reite des Nackens abgehoben, so dass sie nach unten eine geschlossene
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Tasche b ildet. D er Rand der H aut, welche den Substanz Verlust begrenzt, 
ist an einzelnen S tellen gezackt, zum grössten Theile aber scharf ahgesetzt, 
n icht blutig  suffündirt. Aus der ganzen W undfläche quoll zur Zeit der 
U ntersuchung in  ungezählten kleinen helLrotlien T röpfchen B lut hervor. 
A rterien b lu teten  nicht. Stellenweise war die W undfläche durch H aare und 
Schmutz verunreiniget. D en G rund der W unde b ildet das P e rio s t, die 
Schädelknochen sind an keiner Stelle entblösst.

A uf den ersten A nblick schien die G rösse dieser W undfläche, welche 
von V orne nach H inten eine L ängeausdehnung von 39 Ctm. und fast ebenso 
viel in querer R ichtung hatte, nu r eine ungünstige Prognose zuzulassen, da 
eine W iederanheilung des abgerissenen Scalp, in dem die Circulation, wie 
der A ugenschein zeigte, erloschen war, von vorne herein sehr unwahrscheinlich 
schien und zwar um so mehr, als der Stiel, an dem derselbe hing, bis auf 
4 Ctm. B reite eingerissen war.

Nichtsdestow eniger musste bei einiger U eberlegung das H auptgew icht 
in der B ehandlung dieses enormen Substanzverlustes au f die Bedeckung 
mit H aut gelegt werden, da sonst eine B enarbung auch mit Hilfe von H aut
transplantationen sehr fraglich war. Ich  beschloss daher den ganzen Scalp 
wieder auf die W undfläche aufzusetzen, in der Hoffnung, dass nach auf
gehobener Torsion des Stieles die Circulation sich wieder hersteilen und 
so wenigstens ein T lieil des Scalps erhalten werden könnte.

Zu diesem Zwecke wurde die W unde gereiniget, der ganze schlotternde 
Scalp m it vieler Mühe abrasirt, nach einer gründlichen D esinfection und 
B lutstillung aufgesetzt, und seine R änder mit dem W undrand der zurück
gebliebenen H au t in der ganzen Circumferenz durch 63 Seiden K nopfnähte 
vereinigt. E in L iste r’seber Compressivverband in Form  einer K opfhaube, 
welche wegen der abgelösten und wieder angelegten N ackenhaut auch den 
oberen T heil des T horax einschloss, sicherte die ruhige L age des Scalps.

D er weitere V erlauf war folgender: Nach dem Erw achen aus der
Narcose war an der P atien tin  die frühere Unruhe nicht mehr zu beobachten, 
sie klagte über keine Schmerzen. D ie ersten zwei T age war die K ranke 
fieberfrei. Beim 1. V erbandwechsel am 3. T age war zu sehen, dass in 
einer circa H andteller grossen F läche des Scalps entsprechend dem Stiel
bezirke der linken Scheitelbeingegend die Circulation wieder hergestellt 
war, und die abgelöste N ackenhaut sich vollständig angelegt hatte. D er 
übrige T heil war ohne Circulation, trocken und grauweiss verfärbt. In  
den nächsten T agen verfärbte sich der mortificirte T heil des Scalps 
schwarz, nahm eine pergam entartige Beschaffenheit an, und k lebte so fest 
an der U nterlage, dass eine A btragung desselben nach Entfernung der N ähte 
nur m it H erbeiführung einer B lutung möglich gewesen wäre und desshalb 
um so weniger angezeigt schien, als unter demselben auch nicht einmal 
eine Spur von W undsekret angesam m elt war. Vom 4. T age an hatte  die 
K ranke zwar abendliche T em peratursteigerungen von 38° C. und darüber, 
befand sich aber sonst ganz wohl und hatte  guten A ppetit. Die Abstossung 
der necrotischen P artien  ging nur sehr langsam vor sich und beanspruchte 
m ehr als 6 W ochen. Einzelne Theile des morticificirten Scalps wurden 
g ar n icht entfernt, da sie fest an der U nterlage hafteten, von den üppigen 
G ranulationen allmählig durchwachsen und aufgezehrt wurden. In  dieser H in
sicht bo t der Fall ein bemerkenswerthes Beispiel eines aseptischen W undver
laufes bei sehr ausgedehnter H autnekrose, und der Action der G ranula
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tionen auf todtes aseptisches Gewebe dar. E rst zu Ende D ecem ber waren 
auch die letzten Reste des abgestorbenen Scalps entw eder abgetragen oder 
durch die G ranulationen aufgezehrt.

D ie nun bestehende rein granulirende W undfläche, deren Grösse aus 
den 4 A bbildungen leicht ersichtlich ist, secernirte eine reichliche Menge 
eines schleimigen Eiters.

Die w eitere A ufgabe der B ehandlung bestand in der T ransp lan tation  
von H autstückchen, um die B enarbung zu ermöglichen. Am 29. Decem ber 
wurde m it den T ransp lan tationen  begonnen. In  der Narcoso schnitt ich 
einen langen Streifen H au t aus dem rechten Oberarm  der Patien tin , zerlegte 
denselben nach sorgfältiger Entfernung des der Cutis anhaftenden, lockeren 
Bindegewebes in 50 kleine Stücke und leg te  diese in zu einander parallelen 
L inien von den O rbitalbögen bis an den N acken. Die transp lan tirten  H au t
stückchen wurden m it langen Streifen von Protectiv  Silk und einen abschlies
senden L isterschen Compressivverband in ihrer L age erhalten.

Am 24. Jän n er 1881 folgte eine zweite T ransplantation  von weiteren 
50 H autstückchen aus der linken O berarm haut der P atien tin , am 14. F e 
b ruar 1881 eine T ransp lan tation  von 150  H autstückchen aus ihrem rechten 
V orderarm ,

Von den transp lan tirten  H autstückchen w aren circa 2/3 angeheilt. 
D ie A bstossung der übrigen hatte  keine Störung des W undverlaufes zur 
Folge. D am it war nun zwar eine sehr erhebliche V erkleinerung der W unde 
und dem entsprechend eine V erm inderung der E iterung erz ielt; die g ranu
lirende F läche blieb aber immer noch so gross, dass eine definitive B enar
bung nur m it Hilfe von w eiteren T ransplantationen zu erreichen war.

Es wurden nun im V erlaufe von M onaten zu wiederholten Malen 
grössere H autstückchen von 2 Ctm. L änge und darüber und '/„ Ctm. Breite 
im Ganzen 7 6 verschiedenen K örperstellen der P atien tin  entnommen, trans- 
p lan tirt. Nach A blauf eines Jah res im November 1881 war der Substanz
verlust, nachdem w iederholt stellenweise Exeoriationen aufgetreten  waren, 
geheilt. Es wurde nun der Versuch gem acht, den K opf n icht m ehr zu 
verbinden. Schon nach wenigen T agen  waren offenbar in Folge m echa
nischer Reizungen w ährend des Schlafes am H interhaupt einzelne S tellen 
des zarten Gewebes b lu tig  suffundirt. Aehnliche Stellen zeigten sich auch 
an der Stirne w ahrscheinlich durch R eiben mit der H and verursacht. An 
diesen Stellen tra t nun Zerfall e in ; es musste wieder ein schützender 
V erband angew endet werden, un ter dem die Abstossung' der zerfallenden 
Gewebspartien ohne Complication vor sich ging. D ie daraus resultirenden 
kleinen Substanzverluste erforderten bis zur H eilung w ieder eine lange Zeit 
der B ehandlung. A berm als wurden wiederholt H auttransplantationen vorge
nommen, die H autstückchen hierzu gelegentlich am putirten Gliedmassen 
entnommen, theils der Patien tin  selbst. —  D ie A nheilung gelang je tz t 
nicht m ehr so le ich t, wie früher, wohl deswegen, weil das G ranulations
gewebe inzwischen in ein straffes N arbengewebe um gew andelt war, welches 
erst durch Evidem ent oder A etzungen zu einem geeigneten N ährboden vor
bereite t werden musste. Auch haben sicherlich die unverm eidlichen Fric- 
tionen des Kopfes an den Kissen w ährend des Schlafes dazu beigetragen, 
den w iederholten Zerfall der N arbe am H in terhaupt zu begünstigen. So 
konnte die K ranke erst am 27. Ju li 1882 nach m ehr als 20 Monate 
dauernder B ehandlung mit vollständig benarb ter W unde entlassen werden.
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Vierzehn T age nach ihrer Entlassung stellte  sie sich w ieder in der K linik 
vor behufs photographischer Aufnahme. D ie Abbildungen in Fig. 1 bis 4 
sind nach den damals aufgenommenen Photographien angefertigt. Am 30. 
Septem ber 1882 wurde die P atien tin  abermals in die K linik aufgenommen, 
weil am H interhaupte die N arbe an m ehreren Stellen zerfallen war. U nter 
sorgfältiger B ehandlung tra t im Verlaufe von 3 Monaten wieder Benarbung 
dieser D efecte ein. D a sich indessen auch während des Aufenthaltes an 
der K linik von Zeit zu Zeit am H interhaupte und an der Stirne Excoria- 
tionen einstellten , und eine festere V ernarbung für die K ranke durchaus 
nöthig war, sollte sie dauernd geheilt bleiben, so behielt ich dieselbe noch 
bis zum 3. Mai 1883  in Beobachtung. An diesem T age wurde sie wieder 
geheilt entlassen.' Seit dieser Zeit ist sie auch geheilt geblieben. Aus den 
A bbildungen ist zu ersehen, dass die oberen A ugenlider n icht ektropionirt 
sind, und auch sonst die H aut nirgends verzogen erscheint, ein R esultat, 
■welches nur durch die zahlreichen T ransplantationen (es wurden im Ganzen 
an 340  H autstückchen eingepflanzt und davon an 270 angeheilt) erreicht 
werden konnte, indem auf diese W eise der Substanzverlust zum weitaus 
grösslen Theile durch H aut gedeckt wurde und nur ein sehr kleiner Theil 
zwischen den H autstückchen durch N arbengewebe ersetzt ist. D a die S tirn
narbe keinen Zug auf die oberen A ugenlider ausübt, so kann Patien tin  
dieselben vollkommen schbessen. Besonders bem erkt zu werden verdient 
noch, dass das Mosaik der transp lan tirten  H autstückchen nur an wenigen 
Stellen, und auch da kaum  m ehr zu erkennen ist, so dass es den Anschein 
hat, als wenn eine gleichmässige nur stellenweise von Narbengewebe durch
setzte H aut den ganzen Schädel bedekt. W enn sich die neugebildete K opf
bedeckung einmal durch einen längeren Zeitraum als hinlänglich w ider
standsfähig erprobt haben wird, so wird m an auch daran denken können,
den D efect der H aare durch eine passende Perücke zu ersetzen. Bis je tz t
schien es mir noch n icht angezeigt auch diese m ehr cosmetische Aufgabe 
zu erfüllen, weil die Erfahrung gelehrt hat, dass die zarte H au t noch sehr 
leicht exeoriirt wird und daraus U lcerationen entstehen können.

Analoge Fälle von Scalpirung, wie die soeben mitgetheilten, 
sind, wie aus dem oben angegebenen Verzeichniss ersichtlich ist, 
schon wiederholt publicirt worden. Die Zahl der beobachteten Fälle 
ist aber sicherlich grösser, als die der publicirten. So erwähnt Hueter 
in einem Referat *) über den von Breck (1. c.) mitgetheilten Fall, 
dass er vor einigen Jahren eine Totalscalpirung bei einem jungen 
Mädchen beobachtet habe, welches 1 Jahr nach der Verletzung den 
Folgen der profusen Eiterung erlegen sei. A. Reverdin (1. c.) erwähnt 
gleichfalls eines ähnlichen von Tripönel mit Epidermidal-Transplan- 
tationen behandelten Falles, der wahrscheinlich geheilt wurde, über 
welchen ich aber eine weitere Publication in der L iteratur nicht 
linden konnte. Im Grossen und Ganzen gehört die Scalpirung in 
Folge des in Rede stehenden Verletzungsmechanismus immerhin zu

1) Chirurgische Krankheiten am Kopf, Hals und Brust in Virchow-IIirsch Jahres
bericht 1872. Bd. 2, p. 472,
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den grossen Seltenheiten. In  allen eben citirten Fällen ist die Scal
pirung durch einen und denselben Verletzungsmechanismus ent
standen, welcher auf den ersten Anblick ganz klar zu sein scheint, 
bei näherer Betrachtung aber doch einige interessante Momente dar
bietet, die bis jetzt, so viel ich aus der L iteratur ersehe, nicht ge- 
würdiget worden sind.

Eine Betrachtung der hieher gehörigen Fälle ergibt zunächst, 
dass die Scalpirung in Folge des in Frage stehenden Verletzungs
mechanismus nur bei weiblichen Individuen vorgekommen ist, während 
Scalpirungen, zumal partielle, in Folge von Verschiebung der Kopf
haut durch stumpfe Gewalten vielfach bei Männern bekannt sind. 
Diese Thatsache findet ihre einfache Erklärung dadurch, dass eben 
nur die weiblichen Kopfhaare lang genug sind, um auf rotirende 
Maschinenbestandtheile aufgewickelt oder in ihren Flechten erfasst 
werden zu können.

D er Verletzungsmechanismus besteht in soweit er die äussere 
Gewalteinwirkung betrifft, darin, dass an den auf rotirende Cylinder 
aufgewickelten Haaren plötzlich ein Zug von grösser Gewalt erfolgt, 
während die ganze Last des Körpers als Gegenzug wirkt, und nun 
unter der Einwirkung dieser im entgegengesetzten Sinne wirkenden 
Gewalten die Kopfhaut von ihrer Unterlage abgehoben und endlich 
abgerissen wird. In den oben erwähnten Fällen war die äussere 
Gewalteinwirkung so weit sich dies aus den Angaben entnehmen 
lässt, entweder genau dieselbe, oder doch eine ganz änliche.

Ausdrücklich erwähnt, oder doch angedeutet ist dieser Ver
letzungsmechanismus in den Mittheilungen von Jacquet, Downs, Ne- 
tolitzky und C. Bartlett. C. Bartlett’s Fall hat seiner Zeit in der 
deutschen L iteratur zu einem Missverständniss Veranlassung gegeben, 
indem der Referent Bock (Berlin) in Virchow-Hirsch Jah resberich t1) 
angab, dass die Scalpirung durch einen Revolverschuss bewirkt 
worden sei. Dieses Missverständniss findet aber seine einfache Auf
klärung damit, dass Bock jrrthümlicherweise „revolving shaft“ mit 
Revolverschuss übersetzte, während darunter doch nur eine rotirende 
Welle zu verstehen ist. In  dem von Wachenfdd  mitgetheilten Falle 
erfolgte die Scalpirung nicht durch Aufwickelung der aufgelösten 
Kopfhaare, sondern dadurch, dass ein Haken einer Maschine den 
Zopf erfasste.

Von B r eck und A. Reverdin wird angegeben, dass in ihren 
Fällen die Haare von einem Rad und einer Rolle erfasst wurden, 
ohne dass die A rt des Angriffes der Kraft näher bezeichnet wird.

1) 1872. Bd. II. p. 473.
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Es ist aber wohl anzunehmen, dass hierin kein Unterschied bestand, 
da die Scalpirung in beiden Fällen die gleiche, wie in allen 
übrigen war.

Die Betrachtung der durch die Scalpirung gesetzten W unde 
lässt noch einen weiteren Einblick in den Verletzungsinechanismus zu. 
Zunächst ist auffällig, dass in keinem der Fälle die Risslinie in der 
Kopfhaut an der Haargrenze sich vorfindet, sondern mehr oder 
weniger von dieser entfernt. Da die mechanische Gewalt an der 
Kopfhaut nur vermittelst der Haare einwirkt, so könnte man erwarten, 
die Continuitätstrennung in der Haut an der Haargrenze zu finden. 
Bedenkt man aber, dass die Zugrichtung an den aufgewickelten 
oder im Zopfe erfassten Haaren nicht vertical sondern tangential 
zur Oberfläche des Schädels gerichtet ist, so ist leicht einzusehen, 
dass sich die Zugwirkung in der Haut über die Haargrenze hinaus 
erstrecken muss, und zwar um so weiter, je  mehr sich die Zug
richtung durch die im gegebenen Falle bedingte Körperstellung zur 
Maschine (Cylinder, Rolle, Rad etc.) der Tangente nähert. In unseren 
Fällen erfolgte der Riss in der Kopfhaut, ebenso wie in den von 
Jacquet, Downs, Wachenfeld mitgetheilten am weitesten von der 
Haargrenze entfernt, nämlich in einer Linie, welche unterhalb der 
Augenbrauenbogen und Nasenwurzel über die Jochbögen zur H aar
grenze am Nacken verläuft, während in anderen Fällen, wie bei
spielsweise dem von Natolitzky und A. Reverdin die Risslinie unter
halb der Stirnbeinhöcker hinzog.

D a andererseits bei Risswunden die Continuitätstrennung in der 
Haut lediglich bestimmt wird durch das Verhältniss, in welchem Zug 
und Gegenzug zu einander stehen, so muss zur Erklärung der That- 
sache, dass die Risslinie bei der Scalpirung verschieden weit von der 
Haargrenze erfolgen kann, auch der Gegenzug näher ins Auge ge
fasst werden.

D er Gegenzug wird bei der Scalpirung, wie aus den obigen Mit
theilungen deutlich hervorgeht, durch das Gewicht des Körpers reprä- 
sentirt. W irkt der Zug an den Kopfhaaren, z. B. an der vorderen 
Haargrenze tangential zur Oberfläche der Stirne, so muss auch die 
Körperlast in der Richtung der Tangente entgegenwirken. Die weitere 
Folge ist dann zunächst die Zerreissung der lockeren bindegewebigen 
Verbindungen, welche die in dieser Gegend innig mit der Galea 
aponevrotica verwachsene Stirnhaut vermittelst dieser an das Periost 
anheften. Nun erst wird die Stirnhaut sammt der mit ihr fest ver
wachsenen Galea aponevrotica und dem an beiden inserirten Musculus 
frontalis ad maximum gespannt, und endlich, da ihre absolute Festig
keit von dem sehr bedeutenden Zug und Gegenzug leicht überwunden
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wird, gerade da abreissen, wo sie vermöge ihrer Structur den ge
ringsten W iderstand besitzt. Das ist aber gerade der Uebergang der 
Stirnhaut in jene der oberen Lider und der Nasenwurzel, also die 
oben angegebene Risslinie. Nähert sieh hingegen die Zugrichtung an 
den Haaren mehr der Verticalen zur Stirnoberfläche, so findet auch 
der Gegenzug im gleichen Sinne statt. Unter diesen Verhältnissen 
müssen auch die Verbindungen der Haut, beziehungsweise der Galea 
aponeorotica an die Beinhaut in der Richtung der Verticalen abge
rissen werden und die Anspannung der bereits abgelösten Haut im 
gleichen Sinne erfolgen. D a nun aber der Musculus frontalis mit 
seinen am Nasenrücken, den Augenwinkeln und den Augenbrauen 
entspringenden Fasernbündeln in einer nach oben convexen Linie in 
die Galea aponeorotica übergeht und unter dem jetzt geänderten 
mechanischen Verhältniss von Zug und Gegenzug an seiner Inser
tionslinie in der Galea aponeorotica gleichfalls mehr im verticalen 
Sinne dem Zug an den Haaren entgegenwirkt, so wird der Riss in 
der Stirnhaut entsprechend dieser Insertionslinie erfolgen.

In der That lehrt die Erfahrung, dass in Fällen von Scalpirung, 
in denen die Stirnhaut nicht unterhalb der Augenbrauen abriss, die 
Risslinie der Insertionslinie des Musculus frontalis in die Galea apo- 
nevrotica entsprach. Am deutlichsten lässt sich dies in dem Fall 
A. Reverdin erweisen, weil er seiner Publication eine Abbildung 
beigab, die, wenn aucli nur schematisch gehalten, das angedeutete 
Verhalten der Risslinie erkennen lässt.

Aus der Abbildung ist ersichtlich, dass die Risslinie von der 
Glabella in einem nach oben convexten Bogen verläuft, und im gleichen 
Sinne wie die Insertionslinie des Musculus front dis über die Stirne 
hinzieht. Da die vom Nasenrücken entspringenden Faserbündel des 
Musculus frontalis schon an der Glabella und am medialen Ende der 
Augenbraue in die Stirnhaut übergehen, während die Augenbrauen
faserbündel höher oben in die Galea aponevrotica endigen, so wird 
es verständlich, weshalb an dieser Stelle die Risslinie auch in den 
Fällen, in welchen die Augenbrauen nicht abgerissen wurden, schon 
in der Glabella beginnt.

Die Betrachtung der durch die Scalpirung gesetzten Verletzung 
lehrt aber noch ausserdem, dass der Riss in der Haut, er mag nun 
näher oder weiter von der Haargrenze erfolgen, erst dann eintritt, 
wenn die Ablösung der mit der Haut innig verwachsenen Galea apo
nevrotica, beziehungsweise des in sie übergehenden Musculus epicranius 
(musc. frontalis, occipitalis und temporalis) durch den Zug an den 
Haaren bereits bewirkt worden ist. Es war nämlich nicht nur in 
den beiden oben mitgetheilten, sondern auch in anderen Fällen, in
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welchen über diese Verhältnisse nähere Angaben vorliegen, beobachtet 
worden, dass auch die noch erhaltene Haut im ganzen Umfange der 
Risslinie von der Unterlage mehr minder weit abgehoben war. Neto- 
litzky beschreibt die Ablösung in seinem Palle ganz genau, und ist 
daraus ersichtlich, dass sowohl an der Stirne, wie im Nacken die 
Haut weit über die Risslinie hinaus von ihrer Unterlage abgehoben 
war. In  dem von mir beobachteten Falle war die Losreissung der 
Nackenhaut bis zum 7. Halswirbel erfolgt. Da diese Ablösung in der 
ganzen Peripherie der Risslinie sich vorfindet und nur das Resultat 
einer Losreissung sein kann, die an den Haaren angreifende mecha
nische Gewalt auf diese weit von der Haargrenze entfernten Haut
partien aber nur so lange einwirken kann, als die Continuität der 
Haut selbst erhalten' ist, so ist klar, dass bei der Scalpirung der Riss 
in der Haut erst dann erfolgt, nachdem sie von ihrer Unterlage ab
gehoben und die für ihre relative Festigkeit maximale Spannung 
erreicht hat.

Dass die Galea aponevrotica zugleich mit der Haut abgerissen 
wird, ist lediglich dadurch bedingt, dass ihr Zusammenhang mit der 
Haut ein viel festerer ist, als mit dem unterliegenden Pericranium. 
In manchen der beobachteten Fälle wurden auch stellenweise Sub
stanzverluste im Pericranium selbst beobachtet. In  Bezug auf das 
Zustandekommen dieser bleibt es fraglich, ob sie ebenfalls partiellen, 
durch das Vorhandensein festerer Verbindungen mit der Galea apo
nevrotica bedingten Abreissungen des Pericraniums zuzuschreiben 
sind, oder durch Verschiebung und Quetschung entstehen, während 
der Kopf nach erfolgter Scalpirung gegen irgend welche resistente 
Körper auffällt.

Hingegen scheint es mir nicht zweifelhaft zu sein, dass die 
totalen und partiellen Abreissungen der Ohrmuscheln mit dem Scalp, 
sowie die Einrisse in die Haut derselben dadurch bedingt werden, 
dass die Muskeln der Ohrmuscheln und zwar der musc. attolens 
auriculae und der musc. attrahens auriculae, welche mit der galea 
aponevrotica in Verbindung, stehen, mit dieser abgerissen werden, 
und sich so der Zug im Verlaufe derselben auf die Ohrmuscheln 
weiter fortpflanzt. In dem von mir beobachteten Falle sprach der 
Befund ganz entschieden für diese Annnahme.

Nach diesen Erörterungen lässt sich der Verletzungsmechanismus 
der Scalpirung durch Zug an den Kopfhaaren etwa so darstellen: 
Zug und Gegenzug bewirken zunächst eine Ablösung der Kopfhaut 
sammt dem Musculus epicranius vom Pericranium, und spannen die 
selbe, bis sie am Orte des geringsten W iderstandes, der je  nach dev 
Richtung des Zuges und Gegenzuges variabel ist, abreisst,



390 Dr. Carl Gussenbauer.

Die Scalpirung bietet aber ausser diesem Verletzungsmecha- 
nismus noch einige interessante Momente, die ich kurz hervor
heben will.

In  allen Fällen wird besonders hervorgehoben, dass die Scal- 
pirten im Momente der Verletzung das Bewusstsein nicht verloren 
haben. Bedenkt man die vielfachen Nervenabreissungen, welche mit 
der Scalpirung verbunden sind und die grosse momentan einwir
kende Gewalt, welche selbst den ganzen Körper als Gegengewicht 
zu schleudern vermag, und gedenkt man der nicht selten zu beobach
tenden Shokwirkungen bei ausgedehnten Zerreissungen an anderen 
Regionen, so erscheint es immerhin auffällig, dass bei der Scalpirung 
weder Ohnmächten noch Shok beobachtet wurden.

Die Unruhe, welche wir bei unserer Verletzten 1 Stunde nach 
der Scalpirung beobachteten, kann nicht als Symptom der sogenannten 
erethischen Form  des Shoks gedeutet werden, weil andere Zeichen 
desselben fehlten, und dieselbe verschwunden war, als die Patientin 
aus der Narcose erwachte. Es ist wohl kein Zweifel, dass die U n
ruhe nur die Folge des Wundschmerzes war, da sie mit diesem 
aufhörte, trotzdem dass der Blutverlust während der wohl an 2 Stunden 
dauernden Procedur der Implantation des Scalps nur noch zuge
nommen hatte. In  den übrigen Fällen finde ich kein einziges 
Symptom des Shoks erwähnt.

Die Blutung ist bei der Scalpirung immerhin eine recht be
deutende und ergibt sich auch hierin ein Unterschied im Vergleich 
mit anderen Risswunden. D er Unterschied in dieser Hinsicht liegt 
aber nicht in der Haemorrhagie aus der durchrissenen Kopfhaut 
selbst, die, wie mich unser Fall gelehrt hat, fast gar nicht blutet, 
sondern vielmehr in d e r ' ausgedehnten Flächenblutung, die aus den 
ungezählten kleinen Blutgefässen des Pericraniums stattfindet. 
Da die Durchreissung dieser über der fibrösen Schicht desselben 
erfolgt, so ist es übrigens leicht erklärlich, dass sich die klei
nen Blutgefässe nicht leicht zurückziehen können, demnach eine 
der Bedingungen für die Thrombenbildung fehlt und deshalb die 
Blutung geraume Zeit andauert, bis durch geeignete Mittel die Coa- 
gulation des Blutes und die Thrombusbildung begünstiget, oder durch 
einen Compressivverband der Gefässverschluss bew irkt wird.

Die Scalpirung nimmt aber auch noch in prognostischer H in
sicht ein besonderes Interesse in Anspruch, weil sie, wenn es nicht 
gelingt den ganz enormen Substanzverlust zur Vernarbung zu bringen, 
langsam aber unfehlbar zum Tode führt, wie dies die Casuistik der 
Scalpirung lehrt.
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Die langdauernde Eiterung, der wiederholte Narbenzerfall, 
einhergöfend mit intercurrenten septischen Infectionen und progre
dienten Erysipelen, Meningitis, oder schliesslich parenchymatöse De
generationen innerer Organe bedrohen das Leben der Verletzten, 
nachdem die unmittelbaren Folgen der Scalpirung längst über
wunden sind.

Von den älteren Fällen ist nur der von Wachenfeld mitgetheilte 
geheilt worden, doch ist in der Mittheilung bemerkt, dass von Zeit zu 
Zeit die Narbe unter Blasenbildung an einzelnen Stellen zerfällt, bei ein
fachem Verband aber wieder heilt. Ob in dem Falle eine definitive 
Benarbung erzielt wurde, darüber ist, soviel ich ersehe, eine weitere 
Mittheilung nicht gemacht worden. Von den übrigen analogen 
Fällen älterer Zeit ist auch nicht ein Fall geheilt worden.

E rst mit der Wiedereinführung der Hauttransplantationen nach 
dem Verfahren von J . Reverdin ist uns ein Mittel an die Hand ge
geben, den Substanzverlust nach der Scalpirung allmählig zu ersetzen.

Im Falle von Netolitzky wurden die Hauttransplantationen mit 
Erfolg angewendet. Ob sein Fall definitiv geheilt worden ist, ist 
indessen aus der Mittheilung nicht zu ersehen, da die Beobachtungs
zeit zu kurz war. A. Reverdin 's Fall ist schliesslich nach wiederholt 
auftretenden Ulcerationen geheilt gewesen. Die Patientin starb 2 Jahre 
und 4 Monate nach der Verletzung bei geheilter Kopfwunde im 
Wochenbette.

In dem letzten von mir mitgetheilten Falle ist ebenfalls voll
ständige Benarbung erzielt worden. Nach den Erfahrungen, die wir 
wiederholt über den Zerfall der Narbe gemacht haben, möchte ich 
indessen nicht eine für immer bestehende Heilung verbürgen, da 
die zarte Hautdecke auch für minimale Traumen vulnerabel bleiben 
dürfte.

Mit Rücksicht auf die vorliegenden Erfahrungen und mit Hilfe 
einer sicheren antiseptischen Behandlung scheint es mir angezeigt zu 
sein, in frischen Fällen von Scalpirung, wo der Scalp ganz abge
rissen ist, Stücke desselben auf die frische W unde zu transplan- 
tiren, hingegen aber in allen Fällen, in denen der Scalp noch mit 
einer, wenn auch noch so schmalen Ernährungsbrücke in Verbindung 
steht, die Implantation der ganzen abgerissenen Kopfhaut zu ver
suchen.

Dass die abgerissene Kopfhaut wieder vollständig anheilen kann, 
wenn die Ernährungsbrücke eine ausreichende ist, dafür liefert nicht 
nur die sehr zahlreiche Casuistik der partiellen Scalpirung in Folge 
von Verschiebung der Kopfhaut durch Quetschung und-Zerreissung,
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sondern insbesondere der von B ra ch 1) mitgetbeilte Fall den Beweis. 
In diesem bandelte es sich um Ablösung der Kopfschwarte von der 
Mitte des Stirnbeins bis unter die protuberantia occipitalis. Zu beiden 
Seiten verlief die Trennungslinie in der Kopfschwarte über den 
Ohren. Die Verletzung war durch Fall auf den Kopf bei einem 19 
Jahre alten Dachdecker dadurch entstanden, dass er zunächst mit 
dem Kopfe auf das Schieferdach auffiel, über dasselbe, den Kopf 
voraus, herunter glitt und danu auf Bauholz am Boden stürzte. Ob
wohl nun in diesem Falle ausserdem noch schwere Hirnsymptome 
vorhanden waren, stellenweise auch das Pericranium abgeschoben 
war, die Kopfschwarte mehrere Einrisse hatte und gequetscht war, 
so heilte dieselbe nichtsdestoweniger nach erfolgter Implantation 
wieder an. Der Ernährungsstiel, welcher die ganze Breite am Occiput 
einnahm, reichte aus, um die Circulation zu unterhalten.

In meinem Falle starb allerdings der grösste Theil des Scalps 
ab, weil der Stiel auf eine Breite von 4 Ctm. reducirt war, und 
ausserdem seine Basis weithin von der Unterlage abgerissen war. 
Aber auch der kleine Theil der wieder angeheilten Kopfschwarte 
war für die Benarbung von grossem Werthe.

Gelingt die Wiederanheilung des Scalps nicht, oder nur theil- 
weise, dann wird man nach den vorliegenden Erfahrungen noch 
immer in den Hauttransplantationen auf die granulirenden Flächen 
ein Mittel besitzen, welches die Benarbung des Substanzverlustes 
ermöglicht, der Verziehung der erhaltenen Haut durch Narben- 
schrumpfung vorbeugt und die Entstellung auf das möglichst ge
ringste Mass reducirt.

1) Med. Zeitung des Vereins für Heilkunde in Preussen. Berlin 1837, Nr. 8.
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tTEBEß EIN TERATOM DER HYPOPHYSIS CEREBRI.
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Dr. HUGO BECK,
A s s i s t e n t e n  a m  I n s t i t u t e .

(Hierzu Tafel 7.)

Lange bereits- ist es bekannt, und durch neuere Publicationen 
erhärtet, dass die Hypophysis cerebri Sitz der mannigfaltigsten Ge
schwulstarten sein kann. Zumeist betrifft die Geschwulstbildung den 
Vorderlappen, sehr selten den Hinterlappen der Glandula pituitaria. 
Als die häufigste Form  ist eine einfache Vergrösserung des Vorder
lappens durch W ucherung und Vermehrung seiner Drüsenläppchen 
zu beobachten. Solche Fälle von reinem Adenom der Hypophyse,
einer Struma pituitaria nach Virchow, finden sich besonders in der
neueren L iteratur mehrfach verzeichnet, und waren dieselben mit
unter durch ihre beträchtliche Grösse klinisch bemerkbar. Loeb und 
Arnold ’) sahen an einem 31j. Manne eine taubeneigrosse Struma 
vasculosa, nämlich ein Adenom der Hypophyse mit starker Gefäss- 
dilatation einzelner Schichten des Tumors. W eigert2) beschrieb ein 
7 Cm. sagittal, 5 Cm. frontal, 4 Cm. vertical messendes Adenom 
des Hirnanhanges eines 49j. Weibes mit consecutiver Abplattung 
des Gehirnes und localer Druckatrophie des Knochens. Eisenlolir3) 
beobachtete ein kirschgrosses, Weichselbaum*) ein taubeneigrosses, 
Ribbert'0)  ein überwallnussgrosses Adenom, Brodowski6) eine 
hühnereigrosse Struma angioides et hyperaemica glandulae pitui- 
tariae. In einem jüngst von C hiari7) veröffentlichten Falle war

1) Yirehovvs Archiv Bd. L V II 1873.
2) Virchows Archiv Bd. LXY 1875.
3) Virchows Archiv Bd. LX V IH  1876.
4) Virchows Archiv Bd. LXXV 1879.
5) Virchows Archiv Bd. XC 1883.
6) Sitzungsberichte d. medic. Gesellschaft zu W arschau. Medycyna Nr. 25.
7) P rager medic. W ochenschrift 1883. Nr. 26.
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ein Adenom der Hypophyse in die Nasenhöhle perforirt, und hatte 
durch Ulceration dieses in die Nasenhöhle vorragenden Antheiles, 
und Fortleitung der Entzündung zu Meningitis suppurativa geführt. 
Zuletzt beschrieb B reitner1) ein taubeneigrosses Adenom des Ilirn- 

> anhangs. Auch die in der P rager Sammlung voffindlichen Hypophy
sentumoren (6 an der Zahl), deren grösster 8 Cm. vertical, 6 Cm. 
sagittal misst, sind durchwegs als Adenome zu betrachten.

In  den meisten der citirten Hyperplasien der Glandula pitui- 
taria finden sich in den Drüsenbläschen angehäuft colloide Massen, 
die bereits in der normalen Hypophyse entsprechend dem hinteren 
Theile des Vorderlappens derselben zur Regel gehören. In seltenen 
Fällen führen diese Massen zur Bildung grösserer Cysten, die dann 
mitunter nicht mehr colloiden, sondern serösen Inhalt zeigen und 
sind auch Fälle dieser A rt mehrfach bekannt. So beschreibt Zenker") 
als „enorme Cystenbildung vom Hirnanhange ausgehend“ eine um
fängliche dreilappige Geschwulst, die eine, geschichtetes Pflaster- 
epithelium tragende W and und Cholestearinkrystalle nebst F e tt
körnchen zeigenden Inhalt besitzt. E r erwähnt auch eine von 
Bonnet (Sepulchretum 1679), bei einem 12j. Knaben beobachtete 
Cyste der Gland. pituit., die 2 Pfund W asser enthalten haben soll; 
ebenso einen Fall von Äberkrombie (Krankheiten des Gehirns und 
Rückenmarks 1821) von einem Officiere, bei welchem sich eine 
hiihnereigrosse, eiterähnlichen Inhalt aufweisende Cyste mit dem 
Trichter zusammenhängend zwischen den Sehnerven fand. Der u r
sprünglich wahrscheinlich seröse Inhalt war hier durch secundäre 
Entzündung eitrig geworden. Auch eine von Rokitansky  (Path. Anat. 
3. Aufl., Bd. II., p. 476) erwähnte hühnereigrosse, den Keilbein
körper destruirende, in die Rachenhöhle prominirende Geschwulst 
mit haemorrhagischein, chocoladebraunem Inhalte und „Trümmern 
eines Medullarcarcinoms“ gefüllt, rechnet Zenker zu den einfachen 
Cysten. R okitansky3) sah weiter zusammengesetzte Cysten vom Tu
ber cinereum ausgehend und in den 3. Ventrikel eindringend die 
blumenkohlartige W ucherung ihrer W andung zeigten, ln  der neueren 
Zeit hat W. M üller4) ein wallnussgrosses Adenom der Hypophyse, 
an dessen hinterer W andung eine ebensogrosse, klare gelbe Flüssig
keit haltende Cyste lag, als kystomatöses Adenom beschrieben} 
und Weichselbaum5) sah sowohl im Vorderlappen als auch, aller-

1) Virch. Arch. Bd. XCIII. 1883.
2) Virch. Arch. lid. X II. 1857.
3) Lehrb. d. Path. Anat. Bd. II . p. 4G8.
4) Virchow-Hirsch Jahresber. 1871. Bd. 2.
5) Virch. Arch. Bd. LXXV. 1879.



tTeber ein Teratom  der Hypophysis cerebri. 395

dings sehr selten, im Hinterlappen (in diesem nur einmal, zwei hanf- 
korngrosse Cystchen bei einem 86j. Manne) der Hypophyse Colloid- 
cysten mit Flimmerepithel. Letzteres leitet Weichselbaum von dem, 
den hinteren Theil des Vorderlappens durchsetzenden Kanäle ab, 
der nach Peremeschko ') beim Menschen Flimmerepithel, bei Thieren 
einfaches Cylinderepithel trägt und nach der Annahme von Weichsel
baum als Rest des Mundhöhlenepithels anzusehen ist, von dem ja  
entwicklungsgeschichtlich der Vorderlappen der Hypophyse sich 
ableitet.

Ausser den Adenomen und Cysten sind Geschwülste der H y
pophyse selten. Wahre Carcinovie — Rokitansky und Virchow hatten 
alle je tz t als Adenome des Hirnanhangs geltenden Geschwülste von 
beträchtticherer Grösse als Carcinome angesehen und hielten deshalb 
den Krebs für häufig, — dürften wohl nur sehr selten zur Beobachtung 
gelangen. H ierher gehört vielleicht ein von War nicke2) citirter, von 
Burrows beobachteter Fall (Krebs der Hypophyse auf beide Sinus 
cavemosi übergreifend, mit Lähmung des N. V. und III. sin.), viel
leicht auch ein von Molir3) beschriebener Fall. C hiari4) beschrieb 
ein von Hypophysengewebe umschlossenes bohnengrosses Fibrom 
der Hypophyse bei einem 63j. W eibe; Weichselbaum®) ein erbsen- 
und hanfkorngrosses Lipom  im Hinterlappen der Hypophyse eines 
22j. Mannes. Von Eppinger6) wurde ein LLaematom der Hypophyse 
beobachtet. Auch Tuberculose des Hirnanhanges wurde, u. z. von 
Wagner7) gesehen; Gummata sind, u. z. ein haselnussgrosses von 
Weigert, 8) eines von wallnussgrösse von Birch-llirschfeld  n) publicirt. 
Einmal wurden auch von Soemmering (bei M. Baillie citirt)10) fünfzehn 
Echinococcen in der Hypophyse gefunden.

Trotz dieser Mannigfaltigkeit der in der Hypophyse beobachteten 
Geschwülste muss dagegen das Vorkommen von Teratomen, deren 
Ausgangspunkt die Hypophyse ist, als ein sehr seltenes bezeichnet 
werden. Dies erhellt wohl daraus, dass in der Literatur kein ein

1) Virch. Arch. Bd. XXXVIII. „Ueber den Bau des H irnanliangs“ 1867.
2) Lehrbuch der Gehirnkrankheiten p. 316.

3) Casper’s W ochenschrift 1846. Nr. 35.
4) Jahresbericht d. Rudolfsspitals in W ien 1880 p. 467.

5) Virch. Arch. Bd. LXXV. 1879.
6) V ierteljahrsschrift f. prakt. Heilkunde, P rag  1875. 2.

7) Archiv f. Heilkunde. 1862.
8) Virchow Archiv Bd. LXV. 1875.
9) Lehrb. d. path. Anat. p. 517.

10) Citirt in  Virchow „Die krankhaften Geschwülste“ Bd. III . p. 85. 1863.
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ziger sicherer Fall verzeichnet ist. Zwei von Engel ’) notirte Beob
achtungen, die etwa hierher zu zählen wären, lassen gewiss auch 
andere Deutung zu. Engel sah nämlich einmal in der Mitte einer 
grossen, festen, blutreichen Hypophyse einen erbsengrossen in ihre 
Substanz eingesenkten „Knochenbalg“ mit grauer gallertartiger 
Flüssigkeit gefüllt; einanderm al „an dem Infundibulum“, das dicker 
als gewöhnlich und graugefleckt war, zwei hirsekorngrosse „Knor
pelbälge“. Vielleicht waren das nur Calcificationen oder Exostosen 
resp. Ekchondrosen.

Auch für eine weitere Reihe von Teratomen, die in der Gegend 
der Sella turcica, dem Sitze der Hypophysis gefunden wurden, ist 
gewiss die Deutung derselben als Hypophysentumoren nicht die 
einzig mögliche, wie es scheint sogar nicht einmal die wahrschein
lichste. Am besten wird sich dies zeigen bei der Einzelbetrachtung 
dieser Fälle.

Sie seien daher in Kürze angeführt.
1 . F a ll .  W eg e lin 2) sah einen Gmonatliclien m ännlichen Foetirs, aus 

dessen Munde eine gelappte, fleischige Geschwulst liervorhieng, die m it breitem  
Stiele am Gaumen sich ansetzte, und durch ein Loch, das in der Sella 
turcica begann, und nach Vorne bis zur Crista galli reichte, (der vordere 
und m ittlere T heil des K eilbeins und das Siebbein fehlten ganz) m it vier 
Cysten zusammenhieng, die auf dem Boden der Schädelhöhle sich befanden. 
Aussen an der Geschwulst ist ein m it norm aler H au t überzogener, am 
E nde eine Sohle m it fünf Zehen tragender T heil, innerhalb der Geschwulst 
deutliche Spuren von O rganen (Kreuzbein, K rystalllinse, Cborioidea, Hirumasse, 
ein Darm stück).

2. F a ll .  R ip p  m a n n  3) beobachtete einen ßm onatl. weibl. Foetus, 
aus dessen Munde eine m annsfaustgrosse Geschwulst hervorragte, welche 
durch einen den Boden der sella turcica durchsetzenden Stiel mit einem 
Tum or zusammenhing, der in der Schädelhöhle sass und in das G rosshirn 
und in die Seitenventrikel förmlich hineingewachsen war. D ie äussere 
Geschwulst enth ielt einen, dem U nterkiefer ähnlichen Knochen, H irn- und 
Lebergew ebe, die innere ausserdem D arm theile, zwei Augen, sieben E xtre
mitäten und eine N abelschnur, die Ilypoplysis cerebri fehlte.

3. Fall. A rno ld 4) beschreib t von einem gut entw ickelten Kinde, das 
6 T age post partum  an Jaucheem bolien in die Lungen zu G runde ging, eine 
Geschwulst, die er als „C ongenitales zusam mengesetztes L ipom “ der Zunge 
und des Pharynx  m it Perforation  in die Schädelhöhle auffasst. D ie aus der

1) De Hypopliysi cerebri et infundibulo. Inaug. Diss. P rag  1839. 3. und
11. Beobachtung.

2)  In  „Bericht über die Thiitigkeit der St. Gallischen naturw issenschaftlichen 
Gesellschaft“ 1 8 6 0 -6 1 .

3) „Ueber einen bisher noch nicht beobachteten F a ll von m ultipler Intrafoetation 
Inaug. D iss.“ Zürich 1865. Untersuchung des Falles durch Breslau-Rindfleisch 
in Virch Arch. Bd. XXX. 1864.

4) Virch. Arch. Bd. L . 1875, p. 482.
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Mundhöhle weit vörragende Geschwulst der Zunge, zum Theile von nor
m aler H aut mit H ärchen, T alg  und Schweissdrüsen, auch m it Büscheln 
strafferer H aare bekleidet, enthielt in. ihrem Innern ein hyalines K norpel- 
Stückchen, ein Gefässconvolut, sonst meist F e ttgew ebe; Aehnliches fand sich 
in der mit ihr ein Continuum bildenden Pharynxgeschwulst. L etztere hing 
durch einen hirnm arkähnliche S tructur zeigenden Stiel, der in der Gegend 
des rechten Foram en ovale eindrang mit einer, die m ittlere Schädelgrube occu- 
pirenden Geschwulst zusammen, die von zwei B lättern der wie eingestülpten 
D ura m ater bekleidet, „feinkörniges Protoplasm a mit glänzenden K örnern 
ze ig te“ (H irnm ark).

4. Fall. E . M üller1) beobachtete eine etwa im 7 Monate stehende 
weibliche F rucht, aus deren Munde eine voluminöse, bis au die K nie der 
gestreckten F ruch t reichende, auch in die N asenrachenhöhle sich fortsetzende 
Masse hervorsah, die mit breitem  Stiele an der Schädelbasis und dem 
Gaumen inserirte . In  der rechten m ittleren Schädelgrube, vollständig ohne 
Zusamm enhang mit der ändern Geschwulst sass ein von D ura m ater be
kleideter haselnussgrosser’ Tum or. In  letzterem , sowie in dem innerhalb 
der Mundhöhle liegenden T heile der äusseren Geschwulst fanden sich Ilirn - 
theile (K örnerschicht des K leinhirns und der N etzhaut), in dem hängenden 
von norm aler Cutis bedeckten Theile waren K norpelstückchen, deren A n
ordnung eine Extrem itätenanlage im itirte.

5. Fall. Baart de la Fa'dle'1') sah an einer öm onatlichen w eib
lichen F ruch t einen handflächengrossen Tum or aus dem Munde heraus
hängen, an welchem zwei Acephalen an einem dünnen Strange hingen. Ein 
kurzer dicker Strang war durch die Sella turcica hindurch zu verfolgen, an 
welcher er befestigt war. D er lange, dünne Strang, an welchem die Acepliali 
hingen, lief gleichfalls zu den proc. clinoid. ant. seil. turc. (Ein anderer 
E pignathus desselben Autors inserirte m it seinem Stiele nur im Grunde 
der Sella turcica. D ie Hypophyse fehlte.)

6. Fall. Wasserthal3) beschreibt eine Geschwulstmasse, welche eine 
deutliche untere E xtrem ität und andere Foetalreste  enthielt und „an der 
Schädelbasis“ sass. In  der sella turcica zeigte sich ein K anal, durch welchen 
die D ura m ater auf jenen Sack überging.

7. Fall. R. Otto4) sah einen etwa Tmonatlichen männlichen Anen- 
cephalus, aus dessen weitgeöffnetem Munde eine Geschwulst hervorragte, die 
die rechte M undhöhlenhälfte occupirte und durch eine Gaum enspalte hin
durch an der Schädelbasis sich festsetzte. Letztere is t unverändert, die 
Ilypophysis vorhanden. D ie Geschwulst, mit stellenweise H aare tragender 
H au t bedeckt, zeigt Bindegewebe, M uskeln, Knochen.

8. Fall. A lüfeld  5) publieirte früher schon eine der vorigen ähnliche 
M issbildung. Auch h ier war die H ypophyse vorhanden.

Wohl sind diese eben angeführten Teratome von manchen Autoren,

1) „Beitrag zur C asuistik d. menschl. M issgeburten“ im Arch. f. Gynaecol. 
Bd. XVII. (1878.)

2) Citirt in F. A lü fe ld  Beiträge zur Lehre v. d. Z w illingen: 1. Epignathus. Arch. 
f. Gynaekologie. Bd. VII. p. 231. 1875.

3) „Zur Casuistik d. E p ignathus.“ Inaug. D issertat. Dorpat. 1875.
4) „Ueber einen E pignathus.“ Arch. f. Gynaekol. Bd. XIII. 1877.
5) 1. c. p. 233.
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besonders von Rindfleisch, ') der die Hypophyse als „Vorrathsmagazin 
für nicht differenzirtes Bildungsgewebe“ ansieht, das dann Veranlassung 
geben kann zu „Organopoetischen Geschwülsten“, eben auf eine 
W ucherung der Hypophyse zurückgeführt worden; doch sprechen 
gegen diese Auffassung mannigfache Gründe, in welcher Hinsicht 
besonders die Unzulässigkeit der von Ählfeld  bereits für unstatthaft 
erklärten, für die Rindfleisch1 sehe Hypothese jedoch nöthigen Annahme 
eines W achsthums der Geschwülste gerade in der Richtung des 
stärksten W iderstandes (gegen die Schädelbasis zu), sowie die That- 
sache der complicirten, gewöhnlich deutliche foetale Organtheile auf
weisenden Zusammensetzung dieser Geschwülste hervorgehoben werden 
möge. Es ist vielmehr wahrscheinlich, dass diese Geschwülste der 
Sella turcica, die, wie deren Beschreibung ergibt, zumeist in Com- 
bination mit jener Form menschlicher Missbildung Vorkommen, die 
als Epignathus bezeichnet wird (bei welcher sich im Zusammenhänge 
mit der Mundhöhle, dem harten Gaumen, der Schädelbasis eines 
Foetus eine, foetale Theile beherbergende Geschwulst vorfindet), 
ebenso wie auch die reinen, nicht durch Türkensattelteratome com
plicirten Epignathi als Inclusio foetus in foetu nach der später zu 
schildernden Vorstellung von Ählfeld-) aufzufassen sind. Ahlfeld  dehnt 
sogar diese für die Epignathi aufgestellte Inclusionstheorie auf alle 
in der Schädelhöhle innerhalb des Duramatersackes gelegenen teratoiden 
Geschwülste, foetale Organe zeigende Encranii oder Dermoidcysten, 
aus, und hat diese Deutung gewiss für viele dieser Fälle Berechtigung, 
weswegen auch diese hier angeführt werden mögen.

D eutliche foetale R este waren in einem von Milliaresis beobachteten, 
von Aretaeos 3) beschriebenen Falle vorhanden. E ine 7mouatliclie m änn
liche F ru ch t ha tte  eine Oeffnung in dem hydrocephalisch vergrösserten 
Schädel, durch welche ein zugleich geborener kleiner A cardiacus ein und 
ausgeschoben werden konnte. Innerhalb  des Schädels, auf dem Boden 
desselben lag eine zweite F ruch t m it E xtrem itäten und Darm theilen, m it 
der A rachnoidea und der M edula oblongata eng zusam m enhängend, und 
an diesem includirten Foetus war wiederum ein S a c k ; ausserdem  soll eine 
weitere fleischige Masse abgegangen sein. Aretaeos und Milliaresis deuten 
diese M issbildung als parasitären  Fünfling resp. P arasitus pentadym us encrauius,

Die übrigen hier zu erwähnenden Beobachtungen betreffen 
teratoide Geschwülste resp. Dermoidcysten theils in- der Gehirn
substanz, theils in den Meningen.

1) Gelegentlich der Untersuchung des Rippm ann’sclien Falles, in Virch. Arch. 
Bd. XXX. 1864.

2) 1. c. p. 257.
3) Ueber einen sehr seltenen Fall von Parasitenm issbihlung m it Eiiischliessung 

Virch. Arch. Bd. X X III. 1862.
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Arnold*) veröffentlichte einen Fall, ein 9 Monate altes K ind betreffend, 
das seit der G eburt eine grosse lipom atoese G eschwulst der Stirngegend 
tru g ; dieselbe wurde exsfirpirt, das K ind starb. Es zeigte sich, dass diese 
Geschwulst durch einen, zwischen den beiden Stirnbeinen hindurchgehenden 
Sliel m it einem zweiten kleineren intracraniellen T um or zusammenliing, welcher 
K norpel und Knochen enlhielt, nach A rt einer Epiphyse angeordnet. S ta tt 
des V orderhirns war nur eine häutige M embran da, welche von dem die 
beiden Tum oren verbindenden Stiele durchbrochen war. A rnold hä lt diese 
Erscheinung für ein prim äres D ermoid der Stirngegend m it nachträglichem  
D urchbruche in das Gehirn, das möglicher W eise als ein Epicranius sub- 
eutaneus, der zu einem Encrauius wurde, gedeutet werden k ö n n e ; er lässt 
jedoch auch andere Auffassungen zu. O tto2) sah an einem ausgetragenen m änn
lichen Foetus mit W olfsrachen und H asenscharte im hinteren Ende der 1. H e
m isphäre bis in den Seitenventrikel sich hineinerstreckend eine haar- und fe ttha l
tige B alggeschw ulst.. R okitansky3) erw ähnt eine von Clairat beschriebene 
H aarcyste im Gehirne. R udolf Maier 4) beschreibt als „com binirte Geschwulst 
im G rosshirne“ einen Tum or an einem 10 W ochen alten Knaben, welcher, apfel- 
gross, in d e rl. Grosshirnhemisphiire sitzend und in dem Seitenventrikel vorragend 
(ausser Zusammenhang m it der T ela  chorioidea) hochgradig das Gehirn 
comprimirte. E r bestand aus einem mittleren T heile  und anhängenden zot
tigen B ildungen, war theils solid, theils cystisch, liess Knochen und K norpel, 
und als W and einzelner Cysten Cutis m it Epiderm is und deren A nhangs
gebilden erkennen. W eigert5) veröffentlicht als T eratom  der Z irbeldrüse 
einen wallnuss- bis apfelgrossen cystisehen Tum or, der . H au t mit A nhangs
gebilden, Knorpel, F ett, g latte  M uskelfasern, vielleicht auch Nerven enthielt, 
an einem 14jähr. M ädchen. E rs t in der P ubertä t tra ten  schwere E rschei
nungen seitens des Tumors auf. Irv ineG) sah bei einem 7j. K inde eine im 
Cerebellum liegende, gegen das Rückenm ark sich fortsetzende Cyste, die 
mit H aaren und  sebum artigen Massen gefüllt war.

Häufiger als in der Gehirnsubstanz sind Dermoide in den 
Meningen beobachtet worden.

Rokitansky7) bereits sah in der A rachnoidea der H irnbasis ein Cho
lesteatom  mit mikroskopisch feinen H ärchen ; ein anderm al bei eine öOjähr. 
F rau  in der A rachnoidea der Subst. perfor. eine bohneng-rosse, fettige, grütze
artige Masse, die bes. nahe der Oberfläche von 3 — 4 " ' langen feinen 
H ärchen durchfilzt war, aus amorphem F e tte  oft in G estalt von traub iger 
Talgfollikel ; die H aare zeigten eine zwiebelartige Anschwellung und ein 
spitzes Ende. Charles I'Iouel *) ste llt eine Reihe von D erm oidcysten der 
G ehirnhäute zusammen, u. z. beobachtet von Mengliine (im 1. Seitenven

1) Virch. Arch. Bd. X L III. 1868.
2) Verzeichniss der anatom. Präparatensam m lung des Anatomieinstitutes in Breslau

p. 60. 1826.
-3) Lehrb. d. path. Anat. Bd. II. p. 468.
4) Virch. Arch. Bd. XX. 1861.
5) Virch. Arch. Bd. LXV. 1875.
6) Ref. in  Virch.-Hirsch. Jahresberichten 1879. II.
7) Lehrb. d. path. Anat. Bd. I. p. 721 vide auch: Schultze in Virch. Arch. 

Bd. V III Ueber H aarcysten d. Gehirns und dessen Häuten.
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trikel), von Morgagni (am  Tentorium ), Paget (unter dem K leinhirn eine 
Cyste m it körnigem  F e tt und schwarzen straffen H aaren), letzterer erw ähnt 
auch einen F a ll von Hawkins (Cyste am T orcu lar H erophili bei einem 
V j .  K inde, die eine L ocke schwarzer H aare enthielt).

Ueberblickt man diese eben aufgezählten Fälle von teratoiden 
Geschwülsten innerhalb des Cavums der Pachymeninx, so ist für 
jene, welche Organtheile, resp. deutliche foetale Reste aufweisen, die 
Auffassung derselben als Inclusio foetus in foetu (Ählfeld) naheliegend 
und gewiss höchst berechtigt. Die Dermoide jedoch innerhalb der 
Schädelhöhle dürften wohl viel eher als Abspaltungen des äusseren 
Keimblattes, welches ja  das Gehirn bildet, zu betrachten sein.

Erhellt nun aus der vorstehenden Zusammenstellung der be
kannt gewordenen Teratome des Schädelinneren, die Seltenheit dieser, 
sowie in specie die grosse Seltenheit der Teratome in der Gegend der 
Sella turcica, so erscheint es gerechtfertigt einen neuen Fall der 
letzteren A rt zu veröffentlichen. Dies um so mehr, als in diesem 
Falle die genaue Untersuchung des lediglich auf die Sella turcica 
beschränkten Tumors es gestattete, von den vielen Möglichkeiten der 
Entstehung eines solchen Tumors eine bestimmte, als die in diesem 
Falle wahrscheinlichste, bezeichnen zu können, n&mlichdas Hervorgehen 
desselben eben aus der Hypophysis cerebn.

D er Fall wurde von Herrn Professor Chiari secirt, und die 
weitere Bearbeitung desselben mir zugewiesen. — E r betraf ein 74 Jahre 
altes Weib, das bei der Section ausser Marasmus senilis, Atrophia 
renum, und einer hanfkorngrossen Fistel zwischen Blasengrund und 
Vagina, folgenden Befund zeigte. Bei der Untersuchung der Schädel
basis fand sich in der Sella turcica eine wallnussgrosse Geschwulst 
vor, welche gegen die Schädelhöhle vorragte, die Sella turcica er
weitert, namentlich vertieft, und das gerade über ihr liegende Chiasma 
nervor. opticorum hochgradig abgeplattet hatte. (Laut klinischer An
gabe hatte die Patientin schlecht gesehen, doch war dies auf ihr 
hohes Alter bezogen worden.) Von der Hypophysis cerebri war nichts 
zu finden. Auf einem medianen Sagittalschnitte durch die Geschwulst 
erwies sich dieselbe als aus einem Fachwerke bestehend, in dessen 
Lücken zäher Schleim, gelber cholestearinreicher Brei, eine weichere 
knorpelähnliche Substanz, ausserdem aber bis erbsengrosse, knochen
harte Kugeln und Spiculae sich vorfinden. Die genauere U nter
suchung wurde später an dem, indess in Alkohol aufbewahrten, und

1) Ch, Honel, Manuel d’anatom. path. general et appliquöe. 1857. p. 653.



U eber ein Teratom  der Hypophysis cerebri. 401

in Folge dessen durch Gerinnung der Schleimmassen etwas geschrumpften 
Präparate vorgenommen.

Es zeigte sich bei derselben (vide die Abbildung auf Taf. 6), 
dass die Sella turcica auf 25 Mm., in sagittaler Richtung erweitert, 
auf 13 Mm. vertieft war. Die dem Tumor zugewendete Fläche des 
Knochens im Sattelgrunde war wohl glatt, entsprechend dem vor
deren Theile jedocli war der Knochen nicht mehr porös, sondern 
vollständig sclerotisch (ci), die Keilbeinhöhle auf eine dünne Spalte (b) 
im vorderen Ossphenoidale reducirt. D er Tumor selbst, 25 Mm. sa- 
gittal, 27 Mm. vertical, 24 Mm. frontal messend, ragte 14 Mm. über 
das Niveau der Verbindungslinie zwischen den proc. clinoid. anteriores 
et posteriores in die Schädelhöhle vor. Das Chiasma, die N. optici 
und die Carotiden waren beiderseits durch denselben sehr bedeutend 
comprimirt und abgeplattet, die übrigen Nerven in ihrer Lagerung 
nicht beeinträchtigt. Die Dura mater (e•■), vom Clivus aus die proc. 
clinoid. posterioses überziehend, schlug sich sodann über die Kuppe 
der Geschwulst nach vorne, und zog über die proc. clinoid. medii et 
anteriores zur Crista galli, so dass der Tumor, nach A rt der vom 
Operculum überdeckten normalen Hypophyse, nur an seiner oberen 
und den seitlichen Flächen von der Dura mater bekleidet war, während 
die untere Fläche desselben durch das straffe Periost (äussere L a
melle der Dura mater der Autoren), vom Knochen im Sattelgrunde 
getrennt war. D er Tumor hatte deutlich alveolären Bau, nämlich 
eine weissliche Zwischensubstanz, die an der Peripherie zu einer 
stellenweise dickeren, stellenweise sehr dünnen festeren Lage ver
dichtet, im Innern des Tumors vielfache Lückenbildung zeigte. Diese 
Hohlräume enthielten theils eine weisse, bröcklige, geronnenem Schleime 
vergleichbare Masse (c), theils compactere knorpelähnliche, jedoch etwas 
weniger consistente Partikel (d). Andere Lücken wieder waren aus
gefüllt mit spongiösem knochenähnlichem Gewebe (f), wieder andere 
beherbergten compacte, knochenharte gelbe Massen, die bereits m akro
skopisch den Eindruck von Zähnen machten (g). Ihre Grösse wechselte 
von Erbsen- bis zu Maiskorngrösse, ihre Anzahl war eine bedeutende; 
von den beiden Schnittflächen des medianen Sagittalschnittes aus 
lassen sich vierzehn Zähne nachweisen. Die einzelnen Zähne, zumeist 
in ihrer Form den Bicuspidati vergleichbar, liessen auch zum Theile 
eine weissliche glatte, glänzende (emailtragende) und eine gelbe 
rauhe (Cement-) Fläche erkennen. W enn ich noch erwähne, dass sich 
unter der, die Geschwulst überziehenden Dura mater an der oberen 
Fläche des Tumors u. z. einmal in der Nähe der proc. clinoidant. (h), 
ferner an einer Stelle an der Grenze der oberen und hinteren Fläche 
des Tumors (i und k) eine, von. der übrigen weissen Zwischensub



4 0 2 Dr. Hugo Beck.

stanz sich unterscheidende feinkörnige gelbliche Masse vorfand, die 
jedoch an beiden, von einander durch Tumormasse geschiedenen Stellen, 
unmerklich in das Gewebe der Geschwulst überging, so habe ich alle 
makroskopischen Details der Neubildung erschöpft.

Die histologische Durchuntersuchung des Tumors enthüllte 
verschiedene interessante histologische Befunde. So ergaben Längs- 
und Querschliffe durch die knochenharten Theile (g), dass dieselben 
Zähne mit Dentin und Email sind. An den erwähnten Stellen, die 
spongiösem Knochen ähnlich waren (f), ergab sich thatsächlich die 
Structur echten spongiösen Knochengewebes. Die knorpelähnlichen 
Inhaltsmässen (d) dagegen zeigten vollständig homogene Beschaffenheit, 
ohne jede Structur, nur hie und da waren ovale Gebilde, die gleich
falls keine weitere Structur hatten, in diese Substanz eingelagert. 
Dieselbe, ebenso die „bröcklige Substanz“ (c) in manchen Lücken, 
welche die gleiche Beschaffenheit zeigte, muss demnach als colloide 
Masse angesehen werden. Die ovalen Gebilde dürften gequollenen 
Kernen colloid degenerirter Zellen entsprechen. Das mikroskopische 
Bild war ganz ähnlich dem, wie es bei der colloiden Degeneration 
der Gland. thyreoidea öfter gesehen wird. Die stützende Gerüstsub- 
stanz zeigte an verschiedenen Stellen differenten Bau. Im Allgemeinen 
fand sich auf beiden Schnittflächen des medianen Durchschnittes als 
hauptsächlichster Bestandtheil ein Gewebe, das in einer homogenen 
oder streifigen, mitunter faserigen Zwischensubstanz viele, theils 
runde, theils spindelige, auch sternförmig verästigte Zellen enthielt, 
die, selten dicht neben einander gelagert, zumeist in Abständen von 
einander in die Zwischensubstanz eingetragen waren. Am meisten 
glich das Bild einem Schnitte durch ein Myxom. Es wird demnach 
nicht gefehlt sein, wenn man dies Gewebe als Schleimgewebe be
zeichnet. Dieses Schleimgewebe verdichtete sich an dem Umfange 
der Lücken, die es bildete, indem es zumeist faserige Structur an
nahm. Die Lücken selbst zeigten eine verschiedenartig gebaute 
Wandung. Jene Hohlräume, die spongiösen Knochen (bei f ) ,  oder 
Zähne (bei g) in ihrem Innern aufwiesen, hatten durchwegs in allen 
Schichten die erwähnte, einem Perioste nicht unähnliche faserige 
Zusammensetzung. In  den, bis kleinerbsengrossen Lücken jedoch, 
welche die bröckligen und homogen knorpelähnlichen Inhalts
massen aufwiesen (bei c und d), fand sich als innerste Beklei
dung ihrer Wand ein auf dem Flächenbilde schön mosaikartig an
geordnetes polyedrisches Epithel, auf einer faserigen Basis. — Eine 
besondere Erwähnung verdient noch eine bestimmte Partie der 
Stützsubstanz an der Schnittfläche der linken, nicht abgebildeten, 
Tumorhälfte, correspondirend den mit * bezeichneten Stellen des
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abgebildeten rechten Abschnittes des Neoplasmas. An diesen Stellen 
fand sich nämlich schönes, einschichtiges, hohes, deutliche Flimmern 
tragendes Cylinderepithelium vor; die einzelnen Zellen an dem mit 
Gentianaviolett gefärbten Präparate waren sehr hoch, an der freien 
Fläche etwas breiter und Hessen daselbst den Saum, in welchen die 
Flimmern eingepflanzt waren, deutlich erkennen. Die Zellen waren 
in grobwelligen Linien angeordnet, wie einen buchtigen Hohlraum 
begrenzend und zeigte sich gegen das zellreiche Grundgewebe hin 
eine, als scharfcontourirte Linie sichtbare Basementmembran. Die 
Durchforschung des Tumors ergab aber noch einen weiteren, äusserst 
wichtigen Befund. E r betrifft jene beiden, bereits erwähnten, an der 
oberen Peripherie der Geschwulst knapp unter der D ura mater Vorgefun
denen feinkörnigen Partien (bei h und bei i, k), die im Gegensätze 
zu der weisslichen Zwischensubstanz eine gelbe Farbe besassen. Die 
vordere dieser beiden Stellen (h), an der höchsten Kuppe der rechts
seitigen Schnittfläche gelegen, entsprechend dem Uebergange der 
vorderen Fläche des Tumors in die obere (links fand sich an der 
dieser Partie entsprechenden Stelle gerade eine Lücke mit homo
genen Massen) zeigte folgende Structur. In einem zellenreichen und 
gefässhaltigen Gewebe lagen, zu Gruppen formirt, grosse, theils po- 
lyedrische, theils rundliche Zellen, mit schönem bläschenförmigen, 
theils central, theils excentrisch liegenden Kerne. Die Gruppen waren 
theils rund, zumeist aber länglich, wie nach einer Richtung hin 
flachgedrückt. In  manchen dieser Nester waren einzelne Zellen in 
der Weise verändert, dass sie mit Gentiana-Violett und mit Picro- 
carmin ganz homogen blau resp. gelbroth sich färbten, also colloid 
Schollen darstellten. An anderen Stellen wieder waren nur die peri
pheren Zellenschichten erhalten, in der Mitte war eine grössere 
Colloidkugel. Schliesslich fanden sich Räume, die, etwa die dreifache 
Grösse der Zellennester besitzend, eine mit mosaikartig geordneten 
Zellen belegte W andung und einen colloiden Inhalt besassen. — 
Die zweite (i und k) Stelle, an beiden Schnittflächen nachweisbar, 
lag, durch Zähne, Knochen und Stützgewebe von den ersten ge
trennt, gleichfalls unter der Dura mater, entsprechend dem hinteren 
Abschnitte der oberen Fläche der Geschwulst. Diese Stelle zeigte in 
ihrem vorderen Abschnitte (i) eine wesentlich andere Beschaffenheit 
als in ihrem hinteren Theile (kJ. Im vorderen Abschnitte (i ) fand 
sich genau dasselbe histologische Bild wie an der vorhin beschrie
benen ersten Stelle (h ) : Zellenreiches Stroma, in demselben Zellen
nester und Blasen mit colloidem Inhalte. Hier nun nahmen diese 
letzteren, je  mehr gegen das Innere des Tumors hin, desto mehr an 
Grösse zu, das Stroma wurde faserig, und so kam schliesslich die obere
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W andung der, homogene Massen enthaltenden Lücke d ins Gesichts
feld, besetzt mit mosaikartig angeordneten Zellen. — An diesen 
beiden Stellen, ebenso aber auch mitten im Tumor an einer dritten, 
mit der Stelle f  correspondirenden Partie an der linksseitigen 
Schnittfläche, welche ganz ähnliche Beschaffenheit zeigte, haben 
wir nach der gegebenen Beschreibung ein Gewebe vor uns, welches 
vollständig die histologischen Charaktere des Vorderlappens der H y
pophysis eerebri trägt nur etwas platt gedrückt erscheint. Diese col- 
loiden Massen, oft schon in der normalen Hypophyse besonders bei 
älteren Individuen vorkommend, werden nahezu bei keinem Adenom 
der gland. pituitaria vermisst, ja  sie können sogar grosse Oolloid- 
cysten bilden (s. oben die Fälle von Müller, Weicliselbaiim, Zenker). 
— In  der hinteren Partie der zweiten feinkörnigen gelben Stelle, 
knapp hinter dem früher beschriebenen vorderen Abschnitte (i) 
dieser Stelle, fand sich (bei Ic), wie gesagt, eine wesentlich andere 
Beschaffenheit. Zwischen dünnen Zügen welligen Bindegewebes 
lagen hier viele vereinzelte Zellen regellos zerstreut, die, zum Theile 
rund, zum Theile elliptisch, auch mit Fortsätzen versehen waren. 
Daneben fanden sich gelbliche und bräunliche Pigmentherde, kurz 
diese Partie entsprach in ihrem Baue jenem  Gewebe, welches den 
Hinterlappen der normalen Hypophyse formirt. — Es sei noch er
wähnt, dass die ziemlich dicke Schleimhaut der comprimirten Keil
beinhöhle ein deutliches cylindrisches Flimmerepithel aufwies.

Geht man nun auf Grundlage des anatomischen und histolo
gischen Befundes daran, diesen Tumor zu classificiren, und anderer
seits seine Entstehung einer E rklärung nahezubringen, so wird wohl 
zunächst in ersterer Beziehung gemäss der jetzigen Anschauung 
keinerlei Bedenken dagegen erhoben werden können, diesen, in der 
Sella turcica sitzenden Tumor, der Cysten mit colloidem Inhalte, 
Zähne, Knochen und Cavitäten mit Flimmerepithel enthielt, als tera- 
toide, auf föetaler Missbildung beruhende Geschwulst aufzufassen. 
Eine Verwechslung mit der, manchmal Teratomen ähnlichen Hydren- 
cephalocele palatina und den Physalidengeschwülsten des Clivus 
Blumenbachii ist wohl in diesem Falle durch die charakteristische 
Beschaffenheit des Neoplasmas ausgeschlossen. Versucht man es, 
der Art und W eise des Zustandekommens, der Genese dieses T era
tomes in der Sattelgrube, in diesem F a lle , nachzugehen, so hat 
man eine Reihe von Möglichkeiten in Betracht zu ziehen. Von Vorne 
herein kann ein Teratom in der Sattelgrube in verschiedener Weise 
entstanden gedacht werden. Um vorerst die H ai^tgruppen der 
Möglichkeiten zu skizziren, so kann man einmal an eine Inclusio 
foetus in foetu denken, d. li. einen vollständig getrennt angelegten,
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in der Entwicklung zurückgebliebenen und in der Schädelhöhle des 
Autositen eingeschlossenen parasitären Zwilling; oder man kann 
es mit einer parasitären Form  der partiellen Keimspaltung, einer 
Dupplicitas anterior oder posterior zu thun haben ; endlich aber, von 
einem einfachen Foetus ausgehend, kann man aberrirte Keime des 
Foetus, oder selbst die Hypophyse, die abnorm in fötaler Richtung 
gewuchert hat, als Ausgangspunkt eines Teratoms in der Sella tur- 
cica betrachten. Die Inclusio fötus, der Einschluss eines ursprünglich 
vollkommen getrennten Foetus in die Sattelgrube eines zweiten, ist 
wieder auf zweierlei verschiedene Arten denkbar. D er erste Modus, 
auf den bereits hingewiesen wurde, ist derjenige, den A hlfe ld ’) für 
die Genese der Epignathi, der Sattelgrubenteratome und der Tera
tome der Schädelhöhle innerhalb des Duramatersackes annimmt. 
Zwei Foetus liegen, Kopf gegen Kopf gewandt, sehr nahe bei ein
ander, auf einer Keimblase. Bleibt der eine in sehr früher Embryo
nalzeit durch irgendwelche Ursachen in der Entwicklung zurück, 
so wird er dem wachsenden anderen Foetus rasch näherrücken, 
wird, ursprünglich im Bereiche des vorderen Theiles des Amnion 
des wachsenden Embryo gelegen, bald den vorderen Umschlags- 
rand des KojoftIteils desselben erreichen, längs der Umschlags
stelle des Amnion in die Nähe der Mundbucht gelangen, und nun 
auf demselben Wege, den die sog. Hypophysentasche, die Uranlage 
der Hypophyse, — eine Vorstülpung des Ectoderma, oberhalb der 
Mundbucht vor der Chorda dorsalis, gegen die Schädelhöhle (von 
Mihalkovicz) — einschlägt, in die Sella turcica, ja  noch weiter gegen 
das Gehirn gelangen, und wird bei der Entwicklung der Schädel
basis und des Gehirns des anderen Foetus daselbst ineludirt werden. 
Je  weiter von einander entfernt die beiden Embryonalanlagen ur
sprünglich waren, auf einer desto früheren E tappe dieses beschrie
benen Weges bleibt der includirte Foetus mit seinem, am weitesten 
vordringenden Kopftheile stehen (vergl. die citirten 8 Fälle). Auf 
diese Weise lassen sich nach Ahlfeld  alle Epignathi, von jenen die 
ganz vorne am Gaumen (selbst am Halse) sitzen, bis zu jenen, die 
in der Sella turcica sich anheften oder in das Schädelinnere vor
ragen, ja  selbst die meisten Hirnteratome erklären. Als höchster 
Grad dieser Bildung wäre ein in der Sella turcica befindlicher 
Tumor anzusehen, der von dem im Rachen befindlichen Antheile 
des Tumors isolirt ist (vide oben Fall 4 von Müller). Fällt der 
Rachentumör, wie es ja  durch ungünstige Ernährungsverhältnisse, 
(Drehung des Stieles etc.) denkbar ist, ab, so resultirt eben ein

1) Archiv v. Gynaekologie. Bd. VII. p. 257. 1875.
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reines Teratom der Sella turcica. D er zweite denkbare Weg, den 
ein Foetus in die Sattelgrube eines zweiten nehmen kann, wäre der, 
dass er nicht in der Mundbucht sondern in dem Kopfende der 
Rückenfurche, das ja  nach Koelliker1) relativ lange offen steht, sich 
ansiedelt, und von da auf den Boden des Zwischenhirns sich begibt, 
so dass er schliesslich in das Infundibuluum, eine Ausstülpung des 
Zwischenhirns, welche sich gegen die Sattelgrube vorwölbt, zu liegen 
kommen kann. Als Beleg dafür, dass dieser W eg von Em bryonal
gebilden thatsächlich mitunter eingeschlagen wird, kann jener von
K athke2) publicirte Fall genannt werden, in welchem die Placenta 
eines Schafembryos an der Schädelbasis eines zweiten, grösseren 
sass. Schultze3) erklärt den Fall so, dass jeder Embryo sein Amnion 
hatte, der grössere jedoch hemikranisch war und sein Amnion an 
den Schädelrändern inserirte. Bei der Allantoisentwicklung erreichte 
die Allantois des grösseren Foetus früher das Chorion, occupirte 
dasselbe ganz, während die des kleineren in die, frei in die gemein
same Chorionhöhle hineinragende D uram ater des grösseren inserirte. 
Klebs4) dagegen fasst diesen Fall als Einschachtelung eines voll
ständigen Eies in das andere auf, und sagt „in Rathkes Falle ent
wickelte sich die Placenta gut, darum war auch der Foetus gut
entw ickelt; gewöhnlich jedoch entwickelt sich die Placenta schlecht, 
deshalb entsteht nur ein rudimentärer Parasit“ z. ß . bei Inclusionen 
in die Bauchhöhle. Diese Klebs'sehe Deutung des KfflfMe’schen 
Falles würde, wenn die Inclusion vor der Placenta-Entwicklung ent
standen gedacht wird, die je tz t besprochene Möglichkeit der Genese 
eines Sattelgrubenteratomes deutlich illustriren. Auch der Fall von 
Aretaeos-Milliaresis, der Arnold’sehe Stirntumor (vide oben), ebenso 
einzelne Hirnteratome könnten hierher zählen. — Auch eine partielle 
Keimspaltung kann in doppelter W eise zur Deutung eines Teratoms 
in der Sella turcica herangezogen werden. Ist die Keimlanlage nur 
in dem vordersten Theile ihrer Achse gespalten, ist ausserdem die 
eine Spaltungshälfte verkümmert und von der anderen umwachsen 
worden, ein Zustand der als geringster Grad der Dupplicitas anterior 
parasitaria registrirt werden müsste, so wäre der verkümmerte Theil, 
da ja  das vorderste Ende der Körperachse, die Chorda dorsalis, der 
Hypophyse resp. dem Türkensattel knapp anliegt, wiederum eben in 
der Sattelgrube zu suchen. Eine Hypophysis dupplex (Ahlfeld) 5) ist

1) Entw icklungsgeschichte d. Menschen. I. p. 114 und 305.
2) Meckels Archiv. 1830, p. 380.
3) B. Schultze. Virch. Arch. VII. 1854, p. 525.
4) Klebs, Handbuch der path. Anat. I. p. 329, 1869.
5) Die Missbildungen des Menschen. I. p. 73. 1880.
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wolil nicht als dieser geringste Grad der Dupplicitas auterior, deren 
nächster Grad der Diprosopus ist, anzusehen, da ja  nach den 
neueren Untersuchungen von v. Mihalkovics, die auch von Koelliker 
acceptirt sind, die Hypophyse genetisch mit der Chorda nichts zu 
thun hat. [Der Vorderlappen entstammt nach v. Mihalkovics einer 
Ausstülpung des Epiblasten der Mundhöhle, der Hinterlappen einer 
Vorstülpung des Zwischenhirns (lnfundibulum), das Zwischengewebe 
nebst Gefässen der Adventitia von Carotiszweigen {W. Müller).] Ver
gegenwärtigt man sich dagegen einen sehr hohen G rad der Dupp
licitas posterior, noch hochgradiger als der Synkephalus, so, dass 
die beiden Theile eben nur mit ihren vordersten Chordaenden co- 
haeriren, denkt man sich ferner in einer sehr frühen Foetalperiode 
das W achsthum der einen Hälfte sistirt, so dass sie rudimentär 
und sehr klein bleibt und von der anderen umwachsen und includirt 
wird, wie auch Klebs1) diese Möglichkeit im Allgemeinen bespricht, 
so kann der eingeschlossene Foetaltheil wiederum nur in der Sattel
grubengegend, dem vorderen Chordaende, sitzen. — Es kann schliess
lich an einem ungetheilten Embryo „durch abnorme Faltenbildung und 
Abschnürung der K eim blätter“ (Remak) eine A rt „Keimaberration“ 
stattfinden, und durch excessives W achsthum in foetaler Richtung 
zur Bildung teratoider Geschwülste führen. Dies auf die Teratome 
der Sella turcica bezogen, ist es wohl begreiflich, dass man weniger 
auf eine Keimaberration, als vielmehr auf eine in abnormer foetaler 
Richtung erfolgende Wucherung einer de norma vor sich gehenden 
„Faltenbildung und Abschnürung“ eines Keimblattes wird recurriren 
können. In  der Norm bildet sich nämlich im Grunde der vom 
äusseren Keimblatte bekleideten Mundbucht, dicht vor der sog. Ra
chenhaut (dem späteren Isthmus faucium) nach v. Mihalkovics'1) 
in Folge der Krümmung des Vorderhirns nach unten, eine Falte, das 
später gestielte „Hypophysensäckchen“ ; durch W ucherung seiner 
vorderen W and und Hineinwachsen der Gefässadventitia der Um
gebung entstehen die Drüsenbläschen des Vorderlappens der Hypo
physe ; sodann wird diese durch die unter ihr erfolgende Entwicklung 
des praechordalen Theiles der Schädelbasis, abgeschnürt, die Hypo
physe liegt dann in der Sattelgrube. W ürden nun statt der D rüsen
bläschen complicirtere epitheliale Gebilde (Zähne), statt des ein
fachen Zwischengewebes z. B. Knochen etc. entstehen, so würden 
wir ein Teratom der Hypophyse vor uns haben. Auch hier wieder 
sind zwei Fälle möglich. W uchert das ganze Gebilde in dieser

1) Handbuch d. path. Anat. I. p. 529.
2) V. y. Mihalkovics, Entwicklungsgeschichte des Gehirns. 1877.
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abnormen Weise,' so wird die normale Hypophyse fehlen. Betheiligt 
sicli nur ein Theil der Anlage des Hirnanhangs an dem anomalen 
Wachsthum, so wird der andere Theil als normale, eventuell durch 
Compression atrophische Hypophyse vorhanden sein.

Um nun für den vorliegenden Tumor die Entscheidung zu 
treffen, welchem der angeführten Entstehungsmodi derselbe sein Zu
standekommen verdankt, ist es von Vortheil eine Vergleichung des
selben mit den übrigen Teratomen in der Sella turcica vorzunehmen. 
Diese ergibt, dass während die übrigen Türkensättelteratome, bis 
auf den Arnold’sehen Fall zumeist complicirtere wirkliche foetalc 
Organe enthielten, während dieselben meist nicht auf die Sattelgrube 
allein beschränkt waren, während sie zumeist anderweitige Entw ick
lungsstörungen an dem Individuum, wie Gaumenspalte, Persistenz 
des Keilbeinkanals, Störungen in der Entwicklung der Schädelbasis 
und des Gehirns im Gefolge hatten, dass bei unserem Tumor von 
all’ dem gerade das Gegentheil sich vorfindet. Seine Zusammensetzung 
ist eine relativ uncomplicirte, er hält den Baum der Sattelgrube voll
ständig ein, ragt nur gegen die Schädelhöhle etwas vor, hat, offen
bar nur durch sein Wachsthum, den Knochen des Keilbeins sclero- 
tiseh metaplasirt und die Keilbeinhöhlen aus demselben Grunde 
verengert. Von sonstigen Hemmungsbildungen ist an dem Indivi
duum nichts gesehen worden. Sprechen schon diese Umstände gegen 
die Annahme einer foetalen Inclusion oder einer parasitären par
tiellen Keimspaltung, so legt die Beschaffenheit des Tumors selbst 
eine andere Deutung noch viel näher. Fände man an demselben 
Orte eine Geschwulst, die nur aus solchen Cysten mit homogen col- 
loidem Inhalte und plattes Epithel tragender W andung, wie sie in 
diesem Falle sich vorlinden, besteht, so würde man dieselbe ohne 
Bedenken als cystische Geschwulst der Hypophyse auffassen; fände 
man daneben Hypophysengewebe, wie hier, so wäre die Bezeichnung 
kystomatöses Adenom (s. oben den Fall von W. Müller) für eine 
solche Geschwulst am Platze. Sehen wir nun, dass in unserem Falle 
das Epithel sowohl, als auch das Bindegewebe zum Theile eine ab
norme W achsthumsrichtung eingeschkigen haben, indem sie Zähne 
und echten Knochen zur Entwicklung gebracht haben, so ist die 
natürlichste Deutung — bei dem Mangel jeglicher complicirter foe- 
taler Organbildung — gewiss die, dass eben ein Theil des Gewebes 
des Vorderlappens der Hypophyse, auch nach seiner Abschnürung 
von seinem Mutterboden, der vorderen Rachenhöhle, seine Fähigkeit, 
Zähne und Knochen zu bilden sich bewahrt und aus irgend welcher 
Ursache zum Ausdruck gebracht habe; erinnert sei hier nur noch 
an die Nähe des bei der Bildung des Vorderlappens der Hypophyse
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zur Ausstülpung gelangenden Theiles der Mundschleimhaut an di'e 
Anlagen der hinteren Backen- und Mahlzähne des Oberkiefers. — 
Selbst der Befund des Flimmerepithels in der Geschwulst kann nicht 
befremden, seit durch PeremescTiko bekannt ist, dass der die normale 
Hypophyse durchsetzende Kanal beim Menschen de norma flimmerndes 
Cylinderepithel träg t; allerdings ist, da die Mundhöhle Pflaster- 
epithelium trägt, die Provenienz der Flimmerzellen noch nicht ganz 
aufgeklärt. Dass in diesem Falle u. z. — was wichtig ist — an 
mehreren durch anderes Gewebe getrennten Stellen Hypophysen
gewebe gefunden wurde, beweist, dass die Anlage des Hypophysen
vorderlappens nur partiell teratoid gewuchert hat, also die letzte der 
oben erörterten Möglichkeiten für die Entstehung eines Teratoms in 
der Sella turcica vorliegt.

W enn es also durchaus nicht sicher erwiesen ist, dass die mit 
Epignathusbildung combinirten Teratome der Sella turcica einer W u
cherung der Hypophyse ihre Entstehung verdanken, wie Rindfleisch es 
will, so geht doch zu mindest aus der genauen Untersuchung des 
hier beschriebenen Teratomes in der Sella turcica mit der grössten 
Wahrscheinlichkeit hervor, dass dasselbe thatsächlich ein Teratoma 
der Hypophysis cerebri ist. •



E rk lä ru n g  der Abbildungen a u f Tafel 7.

M edianer Sagittaischnitt durch die Sella turcica und das Teratom . Rechte Hälfte 
von links her gesehen. Natürliche Grösse.

a) Sclerotiseh m etaplasirter Knochen des Keilbeins.
b) Comprimirte Keilbeinhöhle.
c) Bröcklige I „  ,
.. „  .... . . . .  ; Colloidmasseü;d) Knorpelahnhch homogene )

e) D ura m ater.
f )  Spongiöser Knochen
g) Zähne.
h) Hypophysen-Vorderlappen-Gewebe.
i) Hypophyser.-Vorderlappen Gewebe 
lc) Hypophysen-Hinterlappen-Gewebe.

* Die dem Fundorte des Flimm erepithels an der anderen (linken) Schnitt
fläche correspondirenden Stellen.

f  Die dem Hypophysen-Vorderlappen- Gewebe m itten im Tumor, u. z. an der 
anderen Schnittfläche entsprechende Stelle.



UEBER EINE BISHER NICHT BEACHTETE INDICATION 

ZUR CASTRATION DER FRAUEN.

V o n

LUDWIG KLEINWÄCHTEE,
o. ö. P r o fe s s o r  a n  d e r  U n iv e r s i tä t  z u  I n n s b r u c k ,  d . Z . i n  C z e rn o w itz .

In  seiner ersten grösseren der Castration der W eiber gewidmeten 
Arbeit stellt Hegar *) bei Aufzählung der Specialindicationen zur 
Vornahme des genannten operativen Eingriffes, als vierte, folgende 
auf: „Atresie des Uterus oder der Scheide mit Zurückhaltung des 
Menstrualblutes bei Unmöglichkeit, die natürlichen W ege zu öffnen 
oder einen anderen Ausweg zu schaffen.“ E r sagt, Battey  stelle die 
Indication wohl auf und habe einmal mit Glück operirt, doch könne 
er diese Ansicht nicht theilen, denn trotz gemachter Operation brauche 
die weitere Vergrösserung der Haematometra oder des Haematokolpos 
nicht verhindert zu werden. Die Folgezustände des Verschlusses 
des Genitalrohres dauerten fort an und bleibe es fraglich, ob diese 
nicht noch weitere Symptome und Beschwerden zu erzeugen im 
Stande seien, trotzdem keine neuen Blutungen stattfänden. E r meint, 
statt die Ovarien zu entfernen, sei es hier angezeigter, dem ange
sammelten Blute auf operativem Wege einen Abfluss zu verschaffen. 
Bei den heute uns zu Gebote stehenden Hülfsmitteln sei kaum daran 
zu denken, dass ein solcher Versuch unausführbar wäre und geschähe 
es wirklich, dass bei einem solchen die Peritonealhöhle eröffnet 
würde, so wäre dennoch unter Umständen eine künstlich herbei- 
gefiihrte Bauchuterusfistel der Castration vorzuziehen. Existire aber 
keine Haematometra, so sei die Ovarienexstirpation bei Gegenwart 
bedeutender Beschwerden gewiss erlaubt. W ie die Verhältnisse im 
erwähnten Battey 'sehen Falle gewesen, könne er nach den ihm vor
liegenden Berichten nicht entscheiden. Nach anderen Erfahrungen 
scheine es ihm aber möglich, dass der Atresie eine Hemmung der

1) Hegar: „Die Castration der Frauen.“ 131—138. Vortrag der „Sammlung kli
nischer Vorträge etc.“, herausgegeben von A. Volkmann, p. 91/1015. 
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menstrualen Blutausscheidung folgen könne, welche dann solche 
krankhafte Erscheinungen nach sich zu ziehen vermöge, dass die 
Entfernung der Ovarien gerechtfertigt werde.

Einige Jahre später, ]) nachdem er inzwischen in Erfahrung 
gebracht, dass es sich in dem erwähnten Battey'sc\\en F a lle 2) wohl 
um eine Atresie des Uterus aber um keine Haematometra gehandelt 
habe, wird er bezüglich der oben angeführten Specialindication nocli 
kritischer. Theoretisch aufgestellt erscheine die Indication ganz 
plausibel, in praxi aber dürfte schwer ein für sie passender Fall 
aufzufinden sein, denn die pathologisch-anatomischen Folgezustände, 
wie Haematometra, Haematosalpinx, Blutsäcke im Becken u. d. m. 
würden schon das Aufsuchen der Ovarien, noch mehr aber die Ge
fahren der Castration erhöhen, ganz abgesehen davon, dass man 
durch letztere keine Heilung erzielte, weil die Blutansammlungen 
mit ihren Consequenzen weiter bestünden. Des W eiteren sagt er, 
er glaube, in manchen Fällen höre nach acquirirter Atresie des 
Uterus die menstruale Blutausscheidung, in Folge der geänderten 
Structur der Gebärmutter, vollständig auf, doch functionirten die 
Ovarien weiter. Die Atresie spiele daher hier keine Rolle. In 
anderen Fällen wieder möge die Atresie die Menstrualsecretion 
selbst verhindern. Im  gegebenen Falle würde es sich aber schwer 
entscheiden lassen, ob die mangelnde Menstrualausscheidung Effect 
der Atresie, beziehentlich der Stenose oder einer Structurveränderung 
ihre Entstehung danke. Letztere sei bei kleinem, atrophischem, 
derbem, hartem Uterus wahrscheinlich. Die Unterscheidung sei

1) Hegar und Kaltenbach: „Die operative Gynaekologie e tc .“ S tu ttgart 1881
II. Auflage, pag. 347.

2) B a tte y : Yirg. med. Monthly. 1879. Jan . C entralblatt für Gynaekologie 1879. 
pag. 221. Nach dem Referate im letzt genannten Journale  war der F a ll 
folgender: „Post partum  Atresie des ganzen G ebärm utter-Scheidencanales 
mit Suppressio mensium und qualvollen M enstrualmolimina, Castration, 
H eilung.“ D ieser F a ll gehört demnach n icht einmal in  die Gruppe 
jener, die H egar in  seiner sub Nr. 4 aufgestelllen Indication zur Annahme 
der Castration zusammenfasst, sondern in die Gruppe dieser Fälle, für die 
H egar die Indication Nr. 3 aufstellt „Zustände des Uterus, welche die Se- 
cretion der Menses verhindern oder wenigstens äusserst erschweren, während 
die Eierstöcke vorhanden sind und functioniren“, denn es handelte sich in 
dem angezogenen Falle  wegen der Atresie des ganzen G-ebärmuttercanales 
nicht um eine Behinderung der Excretion der M enstrualflüssigkeit des Uterus, 
denn letzterer konnte ja  nicht einmal secerniren, sondern um eine Behinderung 
der Secretion der Menses, während die Eierstöcke weiter functionirten. Die 
Castration war daher nur wegen der Beschwerden, welche die Function der 
Ovarien herbeiführte, indicirt und der Uterus selbst blieb nach dieser R ichtung 
hin ganz ausser Spiel.
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praktisch nicht unwichtig, indem in letzterem Falle alle Versuche, 
die Atresie zu beseitigen, vollständig überflüssig wären, während 
man im ersteren Falle, ehe man sich zur Castration entschlösse, 
Alles daran setzen müsste, den Genitalschlauch wegsam zu machen.

Gewiss wird Niemand den W erth dieser gründlichen Aus
einandersetzungen unterschätzen. Dennoch scheint es mir, dass 
Hegar in dieser Frage einige Momente nicht genügend hervorhob 
und eines, ein sehr wichtiges, zu erwähnen, vollständig unterliess.

Von den Fallen, in denen nach acquirirter Atresie die menstruale 
Blutausscheidung bei weiter functionirenden Ovarien cessirt, sowie 
von jenen, in welchen der Gebärmutterverschluss die Menstrual- 
secretion selbst verhindert, will ich abstrahiren und mich nur an 
diese halten, bei welchen, nach eingetretener Atresie des Mutter
mundes Uterus und Ovarien weiter functioniren und sich consecutiv 
eine Haematometra bildet. Letzt erwähnte Fälle sind durchaus nicht 
so selten mit acquirirten Zuständen complicirt, die es, selbst bei 
den uns heute zu Gebote stehenden Hülfsmitteln, unausführbar 
machen, einen Versuch anzustellen, dem angesammelten Menstrual- 
blute auf operativem Wege einen Abfluss zu verschaffen. Eine zu
fällige Eröffnung des Peritoneum die, wie Hegar selbst zugibt, bei 
einem solchen operativen Versuche, den Uterus zu eröffnen, leicht 
unabsichtlich herbeigeführt werden kann, würde hier, abgesehen 
von anderen gleichzeitigen Gefahren, nahezu gleichbedeutend dem 
sicheren Eintritte der Sepsis sein. Diese Fälle gehören zu jenen, 
von Hegar unbeachtet gelassenen, bei welchen das Zurückbleiben 
der Haematometra nach Exstirpation der Ovarien immer noch ein 
kleineres Uebel darstellt, das weniger Gefahr involvirt, als die U nter
lassung der Castration und die förcirte Eröffnung des verschlossenen 
Uterus, um dem angesammclten Menstrualblute einen Abfluss zu 
verschaffen. Ein operativer Eingriff ist hier unbedingt nothwendig, 
da eine Unterlassung desselben in der Kegel das letale Ende der 
Kranken nach sich zieht, derselbe aber darf wegen der durch die 
Complicationen bedingten Gefahren nicht auf eine Wiederwegsam- 
machung der verlegten unteren Uterusmündung hinauslaufen.

Ich habe hier folgende Fälle im Auge. Eine Frau, zumeist 
Trägerin eines engen Beckens, kreisst Tage lang sehr schwer. 
Endlich wird ärztliche Hülfe beansprucht, vielleicht schon zu spät. 
Der herbeigerufene Arzt beendet die Entbindung instrumentell mit 
der Zange. In manchen Fällen operirt er zu früh und forcirt die 
Extraction, in anderen wieder vielleicht zu spät. Statt der Zange 
wird unter Umständen, ohne oder nach vorausgeschickter Perforation 
des Schädels, die Frucht mit dem Kephalothryptor oder dem Cranio-

28*
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claste nur unter grossen Mühen extrahirt. Sofort nach der Geburt 
oder bald darnach kann der Harn von der Entbundenen nicht mehr 
gehalten werden, weil die Blase vom Operateur zerrissen wurde 
oder in Folge einer umschriebenen Druckgangrän ein grösser 
Blasendefect eintritt. In gleicher Weise wird zuweilen gleichzeitig 
das Rectum in Mitleidenschaft gezogen. Auch die Uterusmündung 
bleibt nicht unbetheiiigt, da sie an zahlreichen Stellen stark gequetscht 
und zerrissen wird. Aus den verletzten Stellen geht ein ulcerativer 
Process hervor, vielleicht von Puerperalfieber begleitet oder vielleicht 
auch nicht, der als Folge allmälig eine Verengerung und weiterhin 
eine vollständige Verschliessung des äusseren Muttermundes hat, 
eine Verschliessung, die verschieden weit in den Uteruscanal hinauf
reicht. Nicht selten nimmt an dieser Occlusion auch die obere 
Hälfte der Vagina in verschiedener Länge mit Theil. In anderen 
Fällen wieder mögen die zerrissenen und verletzten Theile des 
Muttermundes und der oberen Vaginalhälfte sich an einander legen 
und direct mit einander verwachsen. Das Endresultat ist unter 
diesen Umständen folgendes. Es besteht eine Haematometra, das 
untere Uterinsegment, vielleicht auch mit ein Stück der oberen
Vaginalhälfte, ist in einen dicken verschieden geformten und ver
schieden langen Narbenstrang verwandelt und gleichzeitig findet sich 
eine grosse Cloake gebildet aus Vagina und Blase, denen die Zwischen
wand fehlt oder eine grosse inoperable Blasenscheidenfistel. Als 
ungünstigste Complication ist es anzusehen, wenn ausserdem noch 
ein grosses Stück der vorderen Mastdarmwand fehlt, so dass die 
Cloake eine vollständige wird.

Unter solchen Umständen halte ich die Canalisirung der ver
schlossenen Cervicalportion für ein gewagtes Unternehmen, selbst 
wenn sie gelingt, ohne die Nachbarschaft, das Peritoneum, den Uterus, 
die Blase oder die Ureteren zu verletzen. Es wird eine W unde
gesetzt, die sich nicht wieder verschliessen darf, denn sonst wäre 
der Erfolg der Operation nur ein vorübergehender. Die Flächen
des Wundcanales bleiben daher eine lange Zeit hindurch, bis sie
sich endlich überhäutet haben, Einflüssen äusserer, schädlicher A rt 
ausgesetzt. Dieser Einflüsse gibt es hier in genügender Menge, die 
Gegenwart eines fortwährend sich zersetzeirden Harnes, der Durchtritt 
von Faecalmassen mit unvermeidlichem Zurückbleiben von Faecal- 
partikeln in der Cloake, der E intritt von Darmgasen in letztere u. d. m. 
Noch imminenter bedenklich, man kann sagen direct lebensgefährlich, 
wird hier eine Verletzung der nachbarlichen Theile, deren Ver- 
hüthung bei der Unkenntniss der topographischen Verhältnisse der 
Narbenstränge nicht in der Hand, selbst des geschicktesten Operateurs,



liegt. Von den Gefahren, welche die Operation selbst der einfachen 
Haematondetra an sich begleiten, will ich nicht erst reden.

Entgegen Hegar möchte ich dafür halten, dass unter derartigen 
Verhältnissen die Entfernung der Ovarien der Haematometraoperation 
vorzuziehen sein dürfte. Es ist wohl richtig, dass, wie Hegar sagt, 
die K ranke nach der Castration ihre Haematometra behält. Die von 
ihm hervorgehobenen drohenden Consequenzen der zurückgebliebenen 
Haematometra möchte ich aber in der Mehrzahl der Fälle, insbe
sondere wenn die Menge des angesammelten Menstrualblutes keine 
excessive ist, für überschätzt halten. Nachdem kein weiterer Blutungs
nachschub mehr stattfindet und dies dürfte nach einer vollständigen 
Exstirpation der Ovarien wohl als Regel hinzustellen sein, so ist 
wohl anzunehmen, dass sich die im Uterus angesammelte Flüssigkeits
menge im Laufe der Zeit vermindern werde und damit gradatim 
die Gefahr der drohenden Consequenzen. Ausserdem kommt noch 
in Betracht, dass bei einer Haematometra nicht allzuhohen Grades 
die Tuben unbetheiligt bleiben können, die Gefahr des Rückflusses 
des angesammelten Menstrualblutes gegen die Peritonealhöhle demnach 
nicht immer vorhanden sein muss. Sollte man aber nach Eröffnung der 
Bauchhöhle beiderseitig eineHaematosalpinx finden, so wird es bei dem 
heutigen Stande der intraabdominellen Chirurgie immer noch in der 
Mehrzahl der Fälle durchführbar sein, diese Blutsäcke, nachdem 
man sie vom Uterus abgebunden, zu entfernen oder wenigstens zu 
entleeren. Ebenso wie auf eine beiderseitige Haematosalpinx wird 
man auch darauf gefasst sein müssen, dass die Ovarien durch 
Pseudomembranen fixirt oder gar in solche vollständig eingehüllt 
sein dürften, denn so hochgradige Verletzungen des unteren U terin
segmentes, der Scheide, Blase u. d. m. sind des weiteren wohl immer 
von einer entzündlichen Affection des Beckenabschnittes des Perito
neum begleitet.

Ich halte die Vornahme der Castration unter den erwähnten 
Verhältnissen aus zwei Gründen für angezeigt. Die Kranke wird den 
aus der zu erwartenden Vergrösserung der Haematometra erfliessenden 
Gefahren entrückt und ferner von ihrem qualvollem Zustande, den 
Moliminibus menstr. sammt deren bedenklichen Folgezuständen für 
den Gesammtorganismus befreit.

Die A rt und Weise der Vornahme der Castration wird durch 
die von mir aufgestellte Indication nicht alterirt, wohl aber der nach
trägliche Verschluss der Operationswunde. Ich glaube, dass hier 
kein Drainrohr in die Wunde eingelegt werden darf, denn bei der 
verpestenden Atmosphäre, die eine solche Kranke verbreitet, vermöchte
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dieses geradezu den W eg abgeben, auf dem die deletären Stoffe in 
die Peritonealhöhle eindringen könnten.

W enn Hegar in seinen bisherigen einschlägigen Arbeiten solcher 
Fälle, wie ich sie erwähne, nicht gedenkt, so glaube ich dies nur 
dem Umstande zuschreiben zu müssen, dass er sich in der glück
lichen Lage befindet, seine erfolgreiche Thätigkeit in einem der 
vorgeschrittensten und gebildetesten Länder Europa’s entwickeln zu 
können, dessen ausgezeichnetes Hebammenwesen allgemein anerkannt 
ist und in dem solche Fälle, wie ich sie sah, kaum  Vorkommen dürften.

Mir kamen drei solcher Fälle von Zerreissungen der inneren. 
Genitalien, davon zwei mit consecutiver Occlusion der Uterinalmündung, 
zu Gesicht und in allen dreien wurden die Verletzungen von den 
Kranken auf eine vorangegangene geburtshülfliche Operation zurück
geführt. Die Fälle waren folgende.

1. Fall. Dieser betraf eine über 90jährige Vetula, die ich im 
Jahre 1878 im Innsbrucker Krankenhause sah. Sie trug ihre Kran
kengeschichte mit sich, in der Hinterberger (Professor der Geburts
hülfe am Anfänge dieses Jahrhundertes in Innsbruck) mittheilt, dieser 
Fall sei ein Ünicum in seiner Art, denn die Person habe mehrmals, 
statt durch die Vagina, durch die Harnblase geboren. Nur mit Mühe 
gelang es mir, die unwirsche Alte zu bewegen, sich innerlich unter
suchen zu lassen, eine Untersuchung mit dem Speculum gestattete 
sie jedoch nicht. Die Harnröhre fehlte zur Gänze. Der untersuchende 
Finger gelangte in eine grosse Cloalce, gebildet durch die vordere 
Blasen- und die rückwärtige Vaginalwand. Die Kuppe der Cloake 
fühlte sich allseitig glatt und eben an und nirgends war eine Uterus
mündung oder ein liest einer Vaginalportion zu finden. D er atro
phische Uterus erschien etwas vergrössert. D er Befund bot in 
gewisser Beziehung nichts besonders Auffallendes dar, denn bekanntlich 
schwindet die Vaginalportion bei alten Weibern in Folge der Atrophie 
zur Gänze und nicht selten auch der äussere Muttermund in Folge 
von eintretenden Verklebungen. D er etwas vergrösserte Uterus 
war ohne Zweifel eine Hydrometra, die sich gleichfalls nicht selten 
bei Vetulis nach erfolgtem Verschlüsse der Uterinalmündung bildet. 
Auffallender war ein anderer Umstand. Trotz der colossalen Zer
reissungen der Vagina und Blase concipirte das Weib dennoch 
und gebar mehrere Male noch ausgetragene lebende Kinder, so dass 
der etwas paradoxe Passus „der Geburt durch die B lase“ in ge
wisser Beziehung seine Richtigkeit hatte. So viel sich bei dem etwas 
geschwächten Erinnerungsvermögen der Alten eruiren liess, leitete 
sie ihre Incontinentia urinae von ihrer ersten schweren Entbindung 
her, die mittels der Zange beendigt wurde. Leider verlor ich diese
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Vetula späterhin aus dem Gesichte, so dass das zu erwartende inter
essante pathologisch-anatomische Präparat nicht verwerthet werden 
konnte.

2. Fall. Diesen Fall theilte ich anlässlich der Veröffentlichung 
der ersten von mir ausgeführten Castration bereits m it l) und 
wiederhole daher von ihm nur so viel, als nöthig. Eine 36jährige 
Holzschnitzersgattin aus dem Grödner Thale, die 1875 und 1876 
ohne besondere Schwierigkeiten geboren, wurde März 1877 mittels 
einer schweren Operation von einer todten Frucht entbunden. Ein 
Jahr später musste bei neuerlicher Geburt die Frucht stückweise 
entfernt werden. Nach dieser Geburt erkrankte die F rau und brauchte 
lange Zeit bis zu ihrer Wiedergenesung. Seit der letzten Geburt 
kann die F rau  den Harn nicht mehr halten und menstruirt nicht 
mehr, doch stellen sich jedesmal zur Menstruationszeit Molimina ein. 
Die Beschwerden wurden immer "bedeutender, so dass sich endlich 
die Frau entschloss, ärztliche Hilfe in Anspruch zu nehmen. Vom 
Damme war nur ein kleiner, kaum fingerbreiter Rest erhalten. Die 
hintere Vaginalwand war prolabirt und excöriirt. Etwa 2 Ctm. ober
halb des Scheideneinganges, etwas nach rechts zu, fand man eine 
guldengrosse, in die Blase führende Oeffnung. Am oberen Ende dieser 
Fistelöffnung fühlte man deutlich einen Rest der vorderen M utter
mundslippe, doch war diese mit dem Fistelrande so innig verwachsen, 
dass man nirgends auf eine in den Uterus führende Oeffnung stiess. 
Der Uterus, dessen Grund man hinter der Symphyse tastete, 
hatte die Grösse einer kleinen Faust. Drängte man ihn herab, so 
m erkte man deutlich, wie sich die Muttermundslippe senkte. Führte 
man den einen Zeigefinger in das Rectum, den anderen in die Vagina, 
so tastete man einen walzenförmigen, festen, nach rechts hinüber 
ziehenden in Narbengewebe eingebetteten Körper, der in den ver- 

. grösserten Uterus überging. Es liess sich mit Bestimmtheit sagen, 
dass dies die Cervicalportion sei. Am blinden oberen Ende der 
kurzen Vagina fühlte man drei nach rechts hin streichende Narben
stränge, welche den Fornix bildeten. Das Becken war in der Con- 
jugate vera massig verengt. Ein Verschluss der Blase war wegen 
der Grösse der Fistelöffnung sowie der Breite der angrenzenden 
Narbenstränge wegen nicht möglich. D a die Blasenwand mit dem 
Reste der Vaginalportion verwachsen war, so lag die Gefahr nahe, 
die Blase bei einem operativen Versuche, dem angesammelten Men- 
strualblute einen Abfluss zu verschaffen, zu verletzen, ganz abge
sehen von der Schwierigkeit, die lange, ihrem ganzen Verlaufe nach

1) Archiv für Gynaekologie. Bd. XVI. p. 153.
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verwachsene Cervix zu canalisiren und in einem Narbengewebe zu 
operiren, dessen topographische Verhältnisse ganz unbekannt waren. 
Bei dieser Person wäre, meiner Ansicht nach, die Exstirpation der 
Ovarien angezeigt gewesen. W enn ich die Castration dennoch nicht 
vornahm, so lag der Grund davon darin, dass mir diese Person mit den 
die Occlusion des Uterus begleitenden Complicationen und ihren fetten 
Bauchdecken nicht passend erschien, als erstes Operationsobject zur 
Castration zu dienen.

3. Fall, kürzlich von mir operirt.
Barbara Hölzl, 22jährige Bauers-Gattin aus Bosch bei Czer- 

nowitz in der Bukowina, die sich in ihrer Jugend stets der besten 
Gesundheit erfreute, wurde im Jahre 1878 zum ersten Male schwanger. 
Die Geburt, die sich am normalen Schwangerschaftsende einstellte, 
war ungemein schwierig, denn die Person kreisste drei Tage hin
durch. Am 12. September wurde sie endlich unter Intervention 
zweier Aerzte mittels des Forceps von einem ausgetragenen todten 
Knaben entbunden. Sofort post partum stellte sich unfreiwilliger 
Harnabgang ein und einige Tage später bemerkte die Entbundene, 
dass sie den Koth nicht gut zu halten im Stande sei und derselbe, 
namentlich bei weicherem Stuhlgange unfreiwillig und noch dazu 
per vaginam abgehe. Die Entbundene erkrankte sehr schwer und 
musste das Bett bis Ende März 1879 hüthen. Anfang April 1879 
begab sich die Kranke nach W ien und liess sich daselbst aut eine 
der Kliniken aufnehmen, um sich operiren zu lassen. Sieben Wochen 
lag sie im Krankenhause, wurde jedoch nicht operirt. Im  September 
1881 fuhr sie neuerdings, in der Absicht sich von ihrer Incontinentia 
alvi et urinae befreien zu lassen, auf die schon früher besuchte Klinik 
und lag daselbst durch drei Monate hindurch. Nach ihren Aussagen 
wurde an ihr eine (wahrscheinlich die Bozemarisclie) Vorbereitungscur 
vorgenommen. Nachdem sie aber abermals nicht operirt wurde, kehrte 
sie in unverändertem Zustande in ihre Heimat zurück. In  Bezug auf 
die Menstrnationsvei'hältnisse machte die Kranke folgende Angaben. 
Die ersten 8 Monate nach der Geburt bestand vollständige Ame
norrhoe, dann stellte sich die Menstruation ein und war ein Jah r 
hindurch regelmässig. Von da an wurde sie unregelmässig, zuweilen
2—3 Monate aussetzend und immer schwächer. Alle 4 Wochen 
stellten sich aber sehr heftige, 8— 10 Tage und noch länger an
dauernde, Schmerzen ein, die in letzter Zeit beinahe continuirlich 
wurden und sich zu excessiver Höhe steigerten. In letzter Zeit be
schränkte sich der Menstrualfluss auf den Abgang einiger weniger 
Blutstropfen, der nur einige Stunden andauerte, bis endlich auch 
dieser schwand und es zu vollkommener Amenorrhoe kam.



In Folge der bedeutenden Schmerzen und Beschwerden wurde 
das Allgemeinbefinden gestört, die Kranke verlor den Appetit und 
Schlaf, fieberte angeblich, magerte ab u. d. m.

Am 20. April 1883 suchte mich die Kranke das erste Mal auf. 
Sie erschien mir noch so ziemlich gut genährt, war aber stark anae- 
miseh und in Folge der Schmerzen sowie des Bewusstseines ihres 
Leidens psychisch stark deprimirt.

Die Untersuchung der Brustorgane ergab nichts Abnormes.
Als ich den Unterleib äusserlicli untersuchte, fand ich den Uterus 

mit seinem Fundus bis 2 Querfinger unter den Kabel reichend. Seiner 
Verlängerung entsprechend war er verbreitert. E r fühlte sich hart, 
elastisch an und war beim Drucke empfindlich.

Die äusseren Genitalien boten folgenden Anblick dar. Die 
grossen, weit von einander klaffenden Schamlippen umsäumten den 
Eingang in eine weite Höhle. D er Eingang in diese weite Höhle 
reichte von der Clitoris bis nahezu zum After, denn vom Perineum 
war nur ein schmaler, kaum 2 Cm. breiter Saum erhalten. Die H arn
röhre war ihrer ganzen Länge nach zerrissen. Schon bei der äusseren 
Besichtigung erkannte man, dass das Septum vesicovaginale fehle.

Der untersuchende Finger gelangte in eine grosse, weite, das 
ganze kleine Becken einnehmende Höhle, die nach vorne durch die 
vordere Blasenwand, nach hinten zu durch das defecte Septum recto- 
vaginale begrenzt wurde. Die Scheidewand zwischen Vagina und Blase, 
resp. U rethra fehlte zur Gänze. Führte man den Finger in den After, 
so gelangte man, etwa 2—3 Cm. oberhalb des äusseren Sphincters zu 
einem grossen Substanzverluste der vorderen Mastdarmwand, der etwa
3—4 Cm. lang und nahezu ebenso breit war. Nach oben zu, hinter der 
Symphyse, wurde die Cloake durch einen unregelmässig geformten, 
sich halbkugelig vorwölbenden, etwa pflaumengrossen Narbenknopf 
abgeschlossen. Nahm man von aussen mit dem Uterus passive Bewe
gungen vor, so fühlte man, dass er mit diesem Narbenknaule fest 
verwachsen war. Vor letzterem drang man mit dem untersuchenden 
Finger in den erhaltenen Rest des Blasengrundes, hinter ihm in das 
rückwärtige Scheidengewölbe. Von dem Narbenknaule zogen nach 
allen Richtungen hin stärkere sowie schwächere Narbenstränge, so 
dass es mir nicht gelang durch die obere W and der Cloake die 
Ovarien durchzufühlen. Das Becken erschien mir etwas verjüngt. 
Die Conjugata diagonalis mass 10 Cm., die Knochen waren dicker, 
als in der Norm.

D a noch vor nicht langer Zeit während der Höhe der Schmerzen 
einige Tropfen Menstrualblutes abgegangen waren, so trachtete ich, 
den vielleicht noch vorhandenen stenosirten Cervicalcanal mit einer
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Sonde aufzusuchen. Es gelang mir aber nicht, ihn aufzufinden. Ab
gesehen von den Schmerzen, welche die innere Untersuchung der 
Kranken bereitete, fingen bei der Indagation sowohl die Blasen
schleimhaut, als die Fistelränder sowie die verschiedenen Narben
züge zu bluten an, so dass ich von dem Versuche, den stenosirten 
Cervicalcanal aufzufinden, abstehen musste.

Aus der Cloake sickerte mit Faecalpartikeln untermischter 
H arn ab, der um die Kranke eine höchst übelriechende Atmosphäre 
entwickelte. Die äusseren Genitalien sowie die benachbarten äusseren 
Decken waren durch den absickernden Harn excoriirt.

Es erfasste mich ein herzliches Mitleid als ich diese erschreck
lichen Verwüstungen des Genitalrohres sah und mir die bedauerns- 
werthe Kranke weinend mittheilte, dass sie von allen Aerzten, an 
die sie sich gewendet, als inoperabel zurückgewiesen worden sei. 
Sie bat mich, sie zu mindest von ihren unerträglichen, qualvollen 
Schmerzen zu befreien.

Ich legte mir folgenden Operationsplan vor. Zuerst sind die 
Ovarien zu entfernen. Da ich dieselben bei der Untersuchung nicht 
fühlte, musste ich auf eine schwere Operation gefasst sein, auf F ixa
tionen, vielleicht gar auch auf consecutive Degenerationen derselben. 
Ebenso musste ich eventuell erwarten, eine beiderseitige Haemato- 
salpinx zu finden, vielleicht gar mit untrennbaren Fixationen derselben 
an ihre Nachbarschaft. Die in Blutsäcke umgewandelten Tuben 
wären an ihrem uterinalen Ende abzubinden und zu entfernen oder, 
wenn ihre Exstirpation nicht gelänge, wenigstens zu entleeren. Eine 
Zeit nach gelungener Exstirpation der Ovarien wäre zu versuchen, 
die Incontinentia alvi et urinae zu beheben. Von einer W iederher
stellung der Blase ist bei diesen Defecten keine Rede, ebensowenig 
von einem Verschlüsse der grossen Mastdarm-Scheidenfistel. Eventuell 
wäre die vordere W and des Rectum vom unteren Fistelrande bis zum 
Sphincter zu spalten, die Cloake dadurch in eine vollständige zu 
verwandeln und hierauf die ganze Schamspalte von oben an bis zum 
Damme zu verschliessen. D a der Sphincter ani functionirt, so hätte 
die Cioake einen dem Willen untergeordneten Verschlussapparat und 
die Person wäre von ihrem unwillkürlichen Harn- und Kothabgange 
befreit. Die Wiederwegsammachung der narbig verschlossenen Cervi- 
calportion erschien mir wegen der Gefahr, das Peritoneum aber 
noch mehr wegen der naheliegenden Gefahr, die Blase oder gar die 
Ureteren zu verletzen, zu bedenklich.

Die K ranke ging auf den Vorschlag der Gastration sofort ein, 
liess sich aber trotzdem nicht wieder sehen, als bis Anfang September. 
D er Befund hatte sich seitdem nur insoferne geändert, als mir der
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Uterus gegen früher etwas grösser geworden zu sein schien und die 
Kranke abgehärmter sowie schlechter aussah. Die Kranke verlangte 
die sofortige Befreiung von ihren Leiden, trotzdem aber verliefen 
abermals wieder 3 W ochen, bis ich sie zu Gesicht bekam. Am 
21. September 1883 Hess sie sich endlich im hiesigen allgemeinen 
öffentlichen Krankenhause aufnelimen. Den nächstfolgenden Tag 
stellten sich die Molimina menstrualia ein, so dass mit der Vornahme 
der Operation noch einige Tage zugewartet werden musste.

Am 26. September wurde es mir durch die Freundlichkeit des 
Prim ararztes Herrn Professor Dr. 13. Wolan ermöglicht, operativ 
einzugreifen. So freundlich, mir zu assistiren, waren die Herren P ro 
fessor Dr. B. Wolan, Dr. Zaloziecki (emerit. Assistent Pitha’s'), 
Dr. Mayer, Dr. Kampei und W undarzt 72. von Majerski.

Nach eingeleiteter Narkose machte ich einen 9 —10 Cm. langen 
Bauchschnitt. Sofort nach Eröffnung der Peritonealhöhle präsentirte 
sich der vergrösserte Uterus. Schwer nur gelang es mir, das rechte 
Ovarium aufzufinden, es lag seitlich, tief unten auf dem Beckenboden, 
an seine Umgebung fixirt. Um es gut erfassen zu können, musste 
ich nachträglich den Bauchschnitt bis zum Nabel verlängern. Nach 
Lösung der flächenhaften Adhäsionen hob ich es empor, fasste es 
mit der Hegar’scheu Ovarienpincette und zog es vollständig hervor. 
Dem äusseren Rande des Ovarium sass eine dünngestielte, etwa 
kirsehkerngrosse, einkammerige Cyste auf, deren zarte W and durch 
ein dünnes Gefässnetz blassroth gefärbt erschien (eine Morgagni'sehe 
Hydatide). Diese Cyste wurde abgebunden und abgetragen. Hierauf 
wurde das Mesenterium ovarii in zwei Partien mit Seidenfaden unter
bunden und das Ovarium darüber in toto abgeschnitten. D er Blut
verlust beim Hervorholen, Unterbinden und Ab tragen des Ovarium 
war ein minimer. Beim Hervorziehen und Abtragen des rechten 
Ovarium wurde die dazu gehörige Tuba einer weiten Länge nach 
sichtbar. Sie erschien vollkommen normal, nicht von Blut aufgetrieben 
und nirgends adhärirend. Viel bedeutendere Schwierigkeiten bereitete 
das Hervorholen des linken Ovarium, welches ebenfalls tief unten 
im Douglas lag. Schon das Auf suchen dieses Ovarium war sehr 
erschwert, da letzteres durch eine dicke inembranöse Schichte ge
deckt war. Ich musste die vorgelagerten Darmschlingen hinauf und 
den Uterus bei Seite drängen lassen, um das in Pseudomembrane 
eingewickelte Ovarium zu Gefühl zu bekommen. Mit Mühe durch
trennte ich mittels der Fingernägel diese dicke, membranöse Schichte, 
löste dann das allseitig fixirte Ovarium ab und führte es schliesslich 
hervor. Das Ovarium fühlte sich cystös an und während des Her- 
vorziehens platzte mir zwischen den Fingern eine der Cysten. Es
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entleerte sich hierbei etwa ein halber Cafelöffel einer dunklen, flüssigen, 
schmierigen, blutigen Flüssigkeit in die Peritonealhöhle. Gleichzeitig 
mit dem Ovarium trat das periphere Ende seiner Tuba hervor, denn 
das Ovarium war in seinem ganzen oberen Umfange mit dem freien 
Tubarende verwachsen. Abgesehen von der Verwachsung mit dem 
Ovarium erschien die linke Tuba normal. Sie enthielt kein Blut. D a 
eine Ablösung der Tuba von ihrem Ovarium undurchführbar erschien, 
so wurde sie in ihrem äusseren Drittel unterbunden und durch
schnitten. Plierauf wurde der dem Ovarium entsprechende Theil des 
Ligamentum latum mit Seide in drei Partien unterbunden und das 
Ovarium abgetragen. D a es in der Tiefe, am früheren Sitze des 
Ovarium blutete, so wurde daselbst eine Knopfnaht angelegt und 
eine kleine spritzende Arterie unterbunden. D arauf stand die Blutung 
zur Gänze. Die Toilette des Peritoneum nahm ich in der sorgsamsten 
W eise vor. Die Bauchwunde schloss ich mittels drei Silberdrahtsu- 
turen mit Bleiplatten- und Schrottkornverschluss und einer tiefrei
chenden, das Peritoneum mitfassenden Seidenfaden-Knopfnaht. Behufs 
oberflächlicher Vereinigung der W undränder wurden mehrere Seiden
faden-Knopfnähte angelegt. Hierauf wurde ein Jodoform-Occlusivver- 
band angelegt. W arum ich die Bauchwunde vollkommen verschloss 
und kein Drainrohr einlegte, habe ich bereits oben auseinanderge
setzt. Die Operation dauerte 40 Minuten. D er Carbolspray kam nicht 
in Gebrauch, doch wurden alle sonstigen antiseptischen Cautelen ein
gehalten.

Der Befund der Ovarien war folgender.
Rechtes Ovarium. Das rechte Ovarium, dessen Tuba fehlt, ist 

3 Cm. breit, 2‘2 Ctm. hoch und im Durchschnitte 12— 13 Mm. dick, 
doch sind die Dickendurchmesser nicht überall gleich, da die obere 
Hälfte des Ovarium fast überall bis um 4 Mm. dicker ist, als die 
untere. An seiner unteren Fläche befindet sich eine unregelmässige 
speckige Operationswunde. Die Oberfläche des Ovarium zeigt allent
halben fadenförmige, zart zackige oder gefranste bindegewebeartige 
Auswüchse als Ueberreste gelöster Anheftungen; sonst ist dieselbe 
reichlich unregelmässig gekerbt, so namentlich an der oberen, der 
vorderen und hinteren Fläche. Zu beiden Seiten einer besonders 
tiefen Einkerbung, an einer Stelle, die beiläufig der Mitte der hin
teren Fläche entspricht, springen halbkugelig zwei cystische Gebilde 
vor, die etwa die Grösse reifer Follicel haben. Am coronalen Durch
schnitte zeigen sich so ziemlich gewöhnliche, der Norm entsprechende 
Verhältnisse. Die dünnere, homogenere und weichere Corticalis ist 
gegen das innere Ende von verstrichenen, gegen das äussere Eude 
zu von fast verschwindend sparsamen Folliceln durchsetzt. In
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dem mittleren Sector der hinteren Hälfte wird die Corticalis fast 
ganz und gar von cystischen mit weissen Gerinnseln (in Folge der 
Aufbewahrung des Präparates in Alkohol) ausgefüllten Follikelräumen 
durchsetzt, zwischen welchen sich sehr kleine, aber doch erkennbar 
merkliche, spärliche rostbraune Körperchen vorfinden. Die M ark
substanz ist etwas breiter, faserig, von weiten, stark  gefüllten Ge
fässen durchzogen. Dem Ovarium liegt ein längs ovales, dünnwandiges 
Bläschen bei (die ihm aufgesessene und von seiner Exstirpation 
entfernte Morgagni’sehe Hydatide), das 6 Mm. lang, ebenso breit 
und 3 Mm. dick ist.

Linkes Ovarium. Dieser Eierstock steht in Verbindung mit dem 
55 Mm. langen und 7 Mm. dicken peripheren Ende seiner Tuba. 
Letztere ist ungewöhnlich massig und zwar insbesondere an ihrem 
abdominalen Ende. Dasselbe breitet sich zu einer 25 Mm. weiten 
Oeffnung aus, die von dicht an einander gepressten, plumpen Fimbrien 
umsäumt wird, von denen jene, die sich an dem vorderen Rande 
der Tubenmündung befinden, durch einzelne fadenförmig sich ab
hebende Adhäsionsreste untereinander verwachsen sind. Ausserdem 
befindet sich aber auch an derselben noch eine 2 Cm. lange von Fett- 
träubchen durchwachsene Adhäsionsmasse, die allem Anscheine nach 
den Rest des gelösten adhärent gewesenen grossen Netzes darstellt. 
Längs des unteren Randes der Tuba findet sich die Operationswunde 
vor. Vom hinteren Rande des Tuben-Pavillon setzt sich ein unge
wöhnlich kurzes, plumpes und (3 Mm.) schmales Ligamentum tubo- 
ovariale an den äusseren Rand des linken Ovarium an, das, von Ad- 
hansionsfadenresten reichlich überzogen und überkleidet, fast einem 
Narbenstrange ähnlich sieht. An der unteren Fläche dieses so miss
gebildeten Ligamentum tubo-ovariale, genau zwischen der hinteren 
Pavillongrenze der Tuba und dem äusseren Ende des zugehörigen 
Ovarium, sitzen zwei Cysten neben einander. Die linke, äussere Cyste 
dehnt sich bis über die Aussenflächen der angrenzenden untersten 
Pavillonfransen aus. Sie ist fast 9 Mm. hoch und ebenso tief. Die 
Höhle derselben ist für sich abgeschlossen. Ihre Innenfläche zeigt 
ein äusserst zart gestricktes Aussehen. Die W andung derselben über
geht, wie schon das Auge zeigt, continuirlich in die benachbarten, 
den Tuben-Pavillon deckenden Adhäsions-Gewebemassen und in die 
Hülle der zweiten, nach rechts zu gelegenen Cyste. Letztere ist halb 
so gross, wie die ersterwähnte Cyste und reicht bis knapp an das untere 
Ende des linken Ovarium. Sie bietet ganz gleiche Inhalts-, Innen
flächen- und Wandverhältnisse, wie die grössere Nachbarcyste dar, 
von der sie äusserlich durch eine Einkerbung, im Inneren durch 
eine kurze gemeinsame Scheidewand getrennt erscheint.
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Das linke Ovarium trägt die Operationswunde an seiner unteren 
Fläche. Es ist nur mittels des beschriebenen Ligamentum tubo- 
ovariale und den an letzterem sitzenden Cysten mit der Tuba ver
bunden, so dass von einem Paraovarium nichts zu sehen ist. Es ist 
grösser als das rechte und kugelig geformt. In seinem erhärteten 
Zustande hat es einen Durchmesser von 25 Mm. Seine Oberfläche 
ist glatt, gespannt, nur hier und da mit fadenförmigen oder zottigen, 
abstehenden bindegewebigen Adhäsionsresten besetzt. Am coronalcn 
Durchschnitte sieht man, dass sich das Ovarium zum grössten Theile 
aus einem dickwandigen Hohlraume zusammensetzt. In  diesen Iiohl- 
raum wölbt sich halbkugelig, von hinten und aussen, ein drei
fächeriger, im Ganzen etwa 1 Cm. im Durchmesser haltender und von 
vorne ein etwas kleinerer aber noch mehrfächeriger Cystenraum vor. 
Die Innenfläche des grossen, mittleren Höhlenraumes ist ganz glatt, 
nur da und dort, besonders in der Mitte der hinteren Wand, finden 
sich winzige, glattwandige Oeffnungen, die in kleinste, kaum steck- 
nadelkopfgrosse Hohlräume führen. Die Scheidewände zwischen den 
Fächern der hinten und vorn aufsitzenden seitlichen Cysten werden 
durch halbmondförmige Vorsprünge gebildet, die, ebenso wie die 
Innenflächen der grossen Cyste, glatt sind. W ährend die grosse 
Cyste nach hinten bis an die Albuginea stosst, befindet sich, nach 
vorn zu, zwischen Oberfläche des Ovarium und W and der Cyste 
noch ein halbmondförmiger Rest von Ovarialgewebe, der an seiner 
dicksten Stelle, entsprechend der Mitte der Vorderfläche des Ova
rium, fast 6 Mm. misst. H ier finden sich im weichen, homogenen 
Stroma sparsame kleinste Follikel eingebettet und dann noch, nahe 
der Oberfläche 3 je  2 Mm. im Durchmesser haltende mit krümm- 
lichen weissen Inhalte gefüllte Follikel. Um die grossen Hohlräume 
herum verdichtet sich das Stroma. Ein deutlicher Unterschied zwischen 
Rinden- und Marksubstanz lässt sich mit blossem Auge am Ovarium 
nicht erkennen.

Zeigte die makroskopische Untersuchung der Ovarien, ausser 
der auch sonst nicht ungewöhnlichen cystischen Degeneration des 
linken Eierstockes nichts Auffallendes, so liess auch eine m ikro
skopische Untersuchung nichts besonderes Abnormes erwarten. Wenn 
ich letztere aber dennoch nach eigener Vornahme von meinem 
Freunde und Collegen Herrn Professor Eppinger in Graz ebenso 
wie die makraskopische Untersuchung nochmals controliren liess, so 
geschah es, um die (eventuelle paraovariale) Natur der beiden er
wähnten Cysten am Ligamentum tuboovariale des linken Eierstockes 
sicherzustellen und um zu constatiren, ob sich an den Ovarien (deren 
Trägerin, wie erwähnt, kurz vor der Operation menstruirt hatte) nicht



Ueber eine bisher n icht beachtete Indication zur Castration der Frauen. 4 2 5

doch ein frisches Corpus luteum auffinden lasse, trotzdem mit freiem 
Auge kein frisch geborstener Follicel zu sehen war.

Herr Professor Dr. Eppinger sandte mir freundlichst folgenden 
Befund ein: „Was die mikroskopische Untersuchung der Cystenräume 
im linken Ovarium anbelangt, so lehrt dieselbe, dass die genannten 
Räume aus Folliceln hervorgegangen sind, in denen eine vermehrte 
Ansammlung ihres flüssigen Inhaltes stattfand. Sie stellen somit Folli- 
cularcysten vor. Ihre W andung ist ungewöhnlich dick, zellen- und 
gefässreich. An der Innenfläche sind die Wandungen von einem 
einschichtigen Zellbelage ausgekleidet. Diese Zellen sind klein und 
pflasterartig angeordnet. Ueber den In h a ltJ) der Cysten kann nach 
dem vorliegenden Alkoholpräparate nichts Bestimmtes gesagt werden. 
Der aus den nachträglich eröffneten seitlichen Cysten sich ergossene 
(weisliche, krümmelige) Inhalt bestand aus ungeformten, granulirten 
Massen, die nach Anwendung von Essigsäure aufquellen, sich zum 
Theile lösen und jedenfalls leicht mucinhaltig sind. Denselben waren 
einzelne weisse und spärliche abgestossene Auskleidungszellen bei
gemengt. W enn die W andungen der Cysten durch die im Allge
meinen concentrische Anordnung ihrer Elemente (nach aussen zu 
Gefässe führendes faserig - zelliges, nach innen zu gefässreicheres 
und fast nur zelliges Bindegewebe) auch so ziemlich als selb
ständige nacligewiesen werden konnten, so verliefen sich doch die 
äussersten Schichten ziemlich regelmässig in benachbartes Ovarial- 
gewebe. Dass besonders grosse Räume (z. B. die mittlere Cyste 
im linken Ovarium) durch Zusammenfluss benachbarter entstehen 
konnten, dafür ergeben sich genug beweisende Bilder in Form 
spornartiger Vorsprünge, die als Reste von Dupplicaturen verdiinn- 
tester Cystenwandschichten nachgewiesen wurden. Die im linken 
Ovarium Vorgefundene Abnormität ist demnach eine reine Cysten
degeneration derselben, durch welche das normale Ovarialgewebe 
so weit zurückgedrängt wird, dass sich nur noch hier und da Reste 
derselben (ein halbmondförmiges Streifchen an der Vorderfläche des 
Ovarium) erhalten haben. Die Anfänge solcher degenerirter Follikel 
fanden sich auch im rechten Ovarium und zwar im mittleren Sector 
der hinteren Hälfte desselben.

W enn sich mit blossem Auge ein frisches Corpus luteum nicht 
nachweisen liess, so war damit noch immer nicht die Möglichkeit 
ausgeschlossen, dass ein solches dennoch da sein könne. Eine ge
naue mikroskopische Untersuchung des linken Ovarium ergab, dass 
dieses kein frisches Corpus luteum enthielt. Eine mikroskopische

1) Der Inha lt dieser Cysten war, wie oben erwähnt, ein blutiger.
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Untersuchung des rechten Ovarium dagegen, behufs welcher aus 
der hinteren Hälfte des Organes eine Serie von Schnitten gemacht 
wurde (die gerade dem mittleren Segmente dieser Ovarialhälfte ent
sprachen) erwies unzweideutige Bilder eines erst kürzlich dehiscirten 
Follicels: An einer Stelle der rückwärtigen Fläche des Ovarium, 
die 9 Mm. vom äusseren und 4 Mm. vom oberen Rande entfernt 
ist, bemerkt man eine leichte grubige Vertiefung der Oberfläche. 
W ie die Schnitte dieser Stelle erweisen, befindet sich hier eine feine 
mit eingezogenen Rändern versehene Oeffnung, die direct in eine Spalte 
führt. Letztere ist an 4 Mm. breit und ebenso tief. F ü r das blosse Auge 
präsentirt sie sich als rostbraunes Streifchen. Dieser Spaltraum hat am 
Durchschnitte die Form  einer mit gekräuselter Peripherie versehenen 
Lücke. In seinem Inneren ist er von einer Gerinnselmasse ausgefüllt, 
die sich mikroskopisch als rothes Blutgerinnsel, Faserstoffmassen, weisse 
Blutkörperchen und Epithelfetzen erweist. Die Epithelfetzen ragen 
frei in die Inhaltsmasse hinein. Die W and dieser Spalte wird von 
einer 0-1 Mm. dicken gekräuselten Membran bindegewebszelliger 
Natur gebildet. In dieser verlaufen die Gefässchen radiär gegen 
das Centrum der Spalte, in weiter Entfernung von einander. Diese 
Gefässchen, welche gewissermassen die Grenzen der einzelnen K räusel
figuren der W and bilden, rühren aus dem benachbarten Ovarialge- 
webe her und verzweigen sich innerhalb der Spaltenwand, woselbst 
sie ganz besonders reichlich von Zellen und Kernen umgeben 
erscheinen. Dieser so gearteten welligen W and des Spaltes sitzt 
nach innen zu noch ein Saum eines noch kern- und zellenreiclieren 
Gewebes auf, von welchem sich spornartige Fortsätze zwischen die 
Kräuselungen der eigentlichen Wandschichte einsenken und dieVer- 
tiefungen zwischen ihnen ausfüllen. Die in die Tiefe sich senkenden 
Spitzen dieser Zellfortsätze berühren sich mit den Spitzen der in 
der Wandschichte radiär aufsteigenden, regelmässig vertheilten Ge
fässchen. Auf diese Saumschichte folgt nach innen zu, als die 
eigentliche Innenflächenauskleidung des Spaltraumes, eine O'Ol bis 
O'Oö Mm. dicke, kernarme, durch ihre Blässe und ihren Glanz aus
gezeichnete, scheinbar gefässlose Schichte. Die sparsamen Kerne 
haben den Charakter von länglichen Bindegewebskernen und zeichnen 
sich durch die Regelmässigkeit ihrer Abstände und ihrer Lagerung 
(parallel mit der Innenfläche des Spaltraumes) aus. Von dieser 
Schichte hängen da und dort abschnittsweise Reihen degenerirter 
Epithelien in die Füllmasse hinein. Von den beiden äussersten 
seitlichen Punkt aus berühren sich die W andschichten auf eine kurze 
Strecke hin und erkennt man da genau in der Berührungslinie die 
in Form einer Raphe unter einander verschmolzenen zellreichen
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Säume und kernarmen Schichten. An den Schnitten, welche der 
trichterartigen Einziehung an der Oberfläche entsprechen, findet sich 
genau die Oeffnung zu der Spalte. Die Ränder dieser Oeffnung 
werden gebildet von den sich verdünnenden, zuschärfenden und 
endlich durch Schwund abgesetzten sämmtlichen W andschiehten des 
Spaltraumes, die nun gegen das Innere des Raumes abgegrenzt 
sind und an deren Innenfläche hier locker ausgetretene rotlie Blut
massen haften. Um die Oeffnung herum erscheint das Ovarialgewebe 
einfach so zurückgewichen, dass der Spaltraum nicht nur mit seiner 
Oeffnung, sondern auch mit den Oeffnungsrändern an der Oberfläche 
frei aufliegt. Es unterliegt keinem Zweifel, dass dieses eben be
schriebene Gebilde einem solchen entspricht, welches dann entsteht, 
wenn ein Eollicel vor kürzester Zeit geborsten ist und gewöhnlich, 
wenn auch nicht mit Recht, als f  risches Corpus luteum bezeichnet wird. 
Man findet nämlich die wohlgebildeten Hüllen eines reifen Follicels 
und theilweise auch noch die Inhaltsmassen, das Eichen aber fehlt. 
Nach dem Mitgetheilten und nach der Beschaffenheit der Oeffnung 
zu schliessen, dürfte die Beratung wohl spontan und vor kürzester 
Zeit erfolgt sein und erklärt sich daraus die Kleinheit des Corpus 
luteum sowie dessen spärlicher Inhalt an Blutmaterial.

Die kleinen Cysten zwischen dem Pavillon der linken Tuba 
und dessen Ovarium sind Gebilde, die nicht aus Elementen der Tuba 
und ebenso wenig aus solchen des entsprechenden Ovarium hervor
gehen, sondern in innigem Zusammenhänge mit den die Ovarial- 
adnexa umwachsenden Bindegewebsadhäsionen stehen. Sorgfältig 
ausgeführte Schnitte durch beide Cysten und die benachbarten 
Organe (Tuba und Ovarium) ergeben, dass die Cysten keine E p i
thelialauskleidung besitzen und sich an der Innenfläche derselben 
nur hier und da ein grösserer Endothelkern (von Belagzellen her
rührend) angelagert findet. F ü r diese Annahme spricht fernerhin 
der Umstand, dass die Cysten sammt ihren Wänden sich ganz 
ausserhalb des Zusammenhanges mit Tuba und Ovarium befinden, 
da diese beiden Organe gegen die Cysten hin vom Peritoneum und 
der Albuginea abgeschlossen sind. Endlich wird diese Annahme 
dadurch erwiesen, dass die Wandungen dieser Cysten in jene der 
benachbarten Bindegewebs-Adhäsionsmassen übergehen und beide 
die gleiche faserige Structur darbieten. Diese vermeintlichen zwei 
Cysten sind daher nichts Anderes, eds cystoid ausgedehnte, unter ein
ander zu grösseren Hohlräumen zusammengeflossene Spalträume neu
gebildeten Bindegewebes, ivie solche häufig genug in peritönitischen 
Adhäsionen gefunden werden. Sie gleichen vollständig jenen cystoiden 
Bildungen von zuweilen beträchtlicher Grösse, die man nicht so
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selten als Folgen tiberstandener Peritonitiden an der rückwärtigen 
Uterusfläclie zwischen Uterus und Rectum, am Rectum oder auch an 
der rückwärtigen Fläche der vorderen Bauchwand antrifft. Diese 
zuweilen in grösser Anzahl vorkommenden Gebilde entstehen durch eine 
hydropische Ausdehnung und nachfolgende Confluenz der Spalträume 
in peritonitischen Adhäsionsgeweben.

W as das Ovari dgewebe selbst anbelangt, so konnte im rechten 
Eierstocke eine grosse Menge desselben naehgewiesen werden und 
ebenso in dem erwähnten halbmondförmigen Reste des linken. In  
den Grenzschichten fanden sich massenhafte Primordialfollicel, ebenso 
grosse Follicel, nicht selten mit zwei Eichen. W eiterhin fanden sich, 
namentlich in der Mitte der hinteren Fläche des rechten Ovarium 
und im halbmondförmigen Reste des linken, der Reife nahe Follicel- 
Ausserdem sah man zahlreiche Narben nach geborstenen Folliceln, 
welche die bekannte langgezogene strahlenförmige Form zeigten. 
Dieselben waren theils frisch, nämlich zelliger Natur oder enthielten sie 
in ihren centralen Streifen Pigment, oder waren sie schliesslich 
vollständig sklerosirt. Die Gefässe der Ovarien waren nirgends 
pathologisch verändert.

Was endlich den Befund des abgetragenen Stückes der linken 
Tuba anbelangt, so war derselbe folgender. Das Tubarstück war 
reichlich mit Schleim gefüllt. Die Schleimhautpapillen waren un
gemein stark entwickelt. Die Schleimhaut und das Bindegewebe 
waren von sehr dilatirten Gefässen durchzogen. Die Musculatur 
war stärker als gewöhnlich. Mit anderen W orten gesagt, es fanden 
sich alle jene Veränderungen, die sich auf eine chronische Reizung 
dieses Organes zurückführen lassen.“

D er Krankheitsverlauf nach der Operation war leider kein 
günstiger. Schon um 2 Uhr Nachmittags, 4 Stunden nach der 
Operation, stellte sich ein Schüttelfrost ein. Als ich die K ranke um 
5 Uhr Nachmittags sah, betrug die Pulsfrequenz 100 und die Tem
peratur 38T°. Die übel aussehende K ranke klagte über sehr starke 
Unterleibsschmerzen. In der Nacht vom 26/9. auf den 27/9. stellte 
sich bei unerträglichen Leibschmerzen ein continuirliches Erbrechen 
ein. Um 8 Uhr Morgens war die Pulsfrequenz 140, die Tem peratur 
mass 39-1°. Die Kranke war collabirt, der Unterleib stark metco- 
ristiscli aufgetrieben. W äre der Collapsus nicht bereits so weit vor
geschritten, so hätte ich noch den Versuch angestellt, die Bauchhöhle 
auszuspülen. In  diesem desolaten Zustande aber, in dem sich die 
Kranke befand, unterliess ich es. Es wurden zwar noch Reizmittel 
(subcutane Aetherinjectionen) angewendet, doch blieb alle Mühe ver
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geblich. Um 4 Uhr Nachmittag desselben Tages, 30 Stunden nach 
äusgeführter Castration, verschied die Kranke.

D a die Vornahme derSection verweigert wurde, so musste man 
sich mit der Eröffnung des Unterleibes begnügen.

In der Bauchhöhle befand sich etwa 1/3 Liter einer dünnflüssigen 
missfarbigen, übelriechenden, jauchigen Flüssigkeit. Die Därme waren 
ungemein stark von Luft aufgebläht. Ihr peritonealer Ueberzug, 
ebenso wie das Netz und das parietale Blatt des Peritoneum, war 
leicht getrübt, zart geröthet, injicirt. Eiterflocken oder Eitergerinnsel 
fanden sich nicht, ebensowenig waren die Darmschlingen durch 
Eiter miteinander verklebt. Im Douglas’schen Raume rechts und 
links hinter dem Uterus sieht man an den Stellen, wo die Ovarien 
sassen, einige festhaftende Unterbindungsfaden. Das Peritoneum in 
dieser Gegend stark  injicirt, missfärbig ausschend. Spuren einer 
stattgefundenen Blutung fanden sich daselbst nkht. Die den Operations
wunden zunächst liegenden Darmschlingen sind vollständig unverletzt, 
ebenso die übrige Nachbarschaft. Leider konnte, um die Leiche nicht 
zu verunstalten, der Uterus nicht in seiner Continuität mit der Cloake 
ausgeschält werden und musste man sich damit begnügen, bloss 
die atresirte Gebärmutter herauszunelimen. Der mit der rechten 
und dem Reste der linken Tuba herausgeholte Uterus hat eine b im 
förmige Gestalt, ist 12’5. Cm. lang und an seinem Grunde 8 Cm. breit. 
Statt einer Vaginalportion findet man an seinem unteren Ende einen 
nahezu wallnussgrossen unregelmässig geformten kugeligen Narben
knopf, der den Ausgang des Uterus vollständig versciniesst, denn 
bei starkem Drucke auf den Uterus entleert sich aus demselben 
nichts von dessen nachweisbaren flüssigen Inhalt. Aus dem eröffneten 
Uterus entleert sich etwa }/3 Liter eines dunklen theerartig-flüssigen 
Blutes. Auch von der eröffneten Uterushöhle aus lässt sich ebenso 
wenig, wie vom unteren Narbenknopfe aus mit einer feinen Sonde 
der Rest eines Cervicalcanales auffinden. Die Mündungen des Uterus, 
die in die Tuben führen, sind für die Sonde undurchgängig. Die 
Innenfläche des Uterus erscheint glatt. Die W and des Uterus am 
Fundus hat eine Dicke von 2 Cm. Die Conjugata vera des Beckens 
misst 8‘5 Cm., der Querdurchmesser des Beckeneinganges 11 Cm. 
Die Beckenknochen sind verdickt.

Dass die Operirte der acutesten Form der septischen Peritonitis 
erlag, erwies der Verlauf der Erkrankung und der Befund der Baucli- 
eingcwei.de (trotz der nur mangelhaft vorgenommenen Section). Meiner 
Ansicht nach fand hier keine Infection von aussen statt, sondern eine 
Selbstinfeetion, zurückzuführen auf die Incontinentia alvi et urinae. 
Die verpestende Atmosphäre, welche die Kranke continuirlich um
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sich verbreitete, führte ohne Zweifel eine Infection schon während der 
Operation herbei. Die Mittel, diesem Uebelstande wenigstens vorüber
gehend während der Operation (mittels vorausgegangenen Carboiirri
gationen der Cloake und Verschluss deren Mündung durch in Carboi
wasser eingetauchte Tücher) abzuhelfen, erwiesen sich als ungenügend. 
Ich scheue mich nicht zu gestehen, bei der Operation einen grossen Fehler 
begangen zu haben, nämlich die Unterlassung der Anwendung des 
Carbol-Sprays. D er Carboispray war hier wegen der charakteristischen 
Umstände des vorliegenden Falles geradezu absolut indicirt. Die 
Unterlassungssünde strafte sich in bitterster Weise.

Die Einbettung beider Ovarien, namentlich aber des linken 
und des peripheren Endes der ihm zugehörigen Tuba in den pseudo
membranösen Adhäsivmassen, welche die Elimination dieser Theil 
während der Operation nicht wenig erschwerte, ist ohne Zweifel 
auf eine frühere Pelvioperitonitis zurückzuführen. Die wahrhaft er
schrecklichen Zerreissungen der Blase, der Scheide sowie unzweifel
haft des untersten Uterinsegmentes konnte die K ranke auf keinem 
anderen Wege, als jenem einer Beckenperitonitis, überstehen. Als 
Folgen dieser Pseudomembranen, welche das linke Ovarium voll
ständig einkapselten, sehe ich die Entstehung der Blutcysten in 
diesem Eierstocke an. Diese Pseudomembranschichte, welche sich 
nicht auf jene Abschnitte des Douglas beschränkte, an welche die 
Ovarien fixirt waren, hatte eine Verdickung eines Theiles der Decke 
der Cloakenhöhle zur Consequenz, wodurch es unmöglich wurde, den 
Sitz und die Grösse der Ovarien vor der Operation sicherzustellen. 
Dass die Exstirpation der Ovarien, als solche, trotzdem gut gelang, 
liefert einen neuerlichen Beweis der Kichtigkeit der Behauptung, dass 
entgegen Hegar’s Forderung, das Nichtfühlen der Ovarien nicht 
immer eine Contraindication zur Vornahme der Castration abgebe.

Vorliegender Fall erweist fernerhin, wenn er auch nicht der 
erste seiner A rt ist, dass selbst bei ausgesprochener Haematometra 
die Tuben unbetheiligt bleiben können, ein Umstand, der bezüglich 
der Castration in gewisser Beziehung nicht belanglos ist.

Es könnte mir vielleicht der Vorwurf der Inconsequenz ge
macht werden, dass ich, um einem blutigen Eingriffe innerhalb der 
Cloakenhöhle (der Wiederwegsammächung der atresirten unteren 
Uterusmündung), den ich für zu gefährlich hielt, auszuweichen, daran 
dachte, nach gelungener Castration eventuell einen Scheidenverschluss 
vorzunehmen und die Mastdarm-Scheidenfistel nach abwärts bis zum 
Sphincter zu verlängern, um eine gemeinschaftliche grosse Höhle mit 
nur einem Ausgange zu erhalten, dessen Verschluss und Oeffnung 
vom Willen der Kranken abhängig gewesen wäre, demnach, abge
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sehen von der Castration, eine blutige Operation für eine andere 
eben solche substituiren wollte. Auf diesen eventuellen Einwand 
möchte ich erwidern, dass dieser substituirte blutige Eingriff wegen 
der weiten Entfernung des Operationsfeldes vom Peritoneum weniger 
Gefahr involvirt, abgesehen davon, dass ein ähnlicher Vorschlag 
(Episiostenosis mit Anlegung einer künstlichen Mastdarmscheiden
fistel, demnach künstliche Cloakenbildung, bei unoperirbarer Vesico- 
vaginalfistel) von A nderen1) nicht nur gemacht, sondern auch that- 
sächlich ausgeführt wurde und da unter noch ungünstigeren Ver
hältnissen nämlich wegen des functionirenden Uterus.

1) Hegar und K altenbach: 1. c. p. 015 und Kaltenbach: Centralblatt für Gynae' 
kologie 1883, Nr. 48, pag. 761.



BEOBACHTUNGEN AN DEN AUGEN SYPHILITISHEß, IN S

BESONDERE ÜBER DAS VORKOMMEN VON NETZHAUT- 
REIZUNG BEI SYPH ILIS.

Von

Doc. Dr. SCHKNKL.

Angeregt durch die interessanten sehr beachtenswerthen Resul
tate, zu denen Schnabd (Mittheilungen der Innsbrucker Augenklinik 
aus dem Jahre 80 und 81 S. 39) bei der Augcnspiegeluntersuchung 
von, an Syphilis Erkrankten, gelangte, habe ich auf der Klinik für H aut
krankheiten und Syphilis des H errn Prof. Pick ähnliche U nter
suchungen an 123 K ranken in den verschiedensten Stadien der 
Syphilis vorgenommen und diese Untersuchungen an denselben 
Kranken so lange sie in Spitalsbehandlung standen, bei einigen auch 
noch nach ihrem Austritte aus dem Spitale bei der Vorstellung im 
klinischen Ambulatorium fortgesetzt, so dass die Beobachtungsdauer 
bei den meisten Kranken 6—8 Wochen, bei einigen selbst mehrere 
Monate betrug.

W ährend die meisten Oculisten unter diesen Mauthner, Hock, 
Förster, die sich speciell mit den bei Syphilis vorkommenden Augen- 
affection beschäftigt haben, selbständige Erkrankungen der Retina 
bei Lucs, als seltene Affectionen und nur als den Spätformen 
dieses Leidens zukommend, bezeichnen, hat B ull (Nagels Jahrbücher 
1871 und 1872) unter 200 an Syphilis Leidenden, die er mit den 
Augenspiegel untersuchte, mehr als die Hälfte mit Retinalleiden be
haftet gefunden und die Beobachtung gemacht, dass in manchen 
Fällen Retinitis, sogar das erste Symptom constitutioneller Syphilis 
gewesen sei. Die frappirend grosse Zahl von Retinalaffectionen, die 
Bull anführt, hat gerechtfertigte Zweifel an der Glaubwürdigkeit 
seiner Beobachtungen hervorgerufen, und sind dieselben namentlich 
von Hansen (Nagels Jahrbücher 1871) einer abfälligen K ritik unter
zogen worden, in der, der genannte Autor die Bemerkung macht, 
dass die von Bull gegebenen Abbildungen dafür sprechen, dass es
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sich in seinen Fällen nicht um Retinitis sondern lediglich um m ark
haltige Nervenfasern gehandelt habe. W enn nun auch nicht gut an
genommen werden kann, dass in allen von Bull als Retinitis gedeu
teten Fällen, markhaltige Nervenfasern, eine im menschlichen Auge 
relativ seltene Anomalie, Vorlagen, so ist doch anderseits gewiss 
die Annahme gerechtfertigt, dass ein Guttheil dieser Fälle wirk
lich nicht Retinitiden waren, und dass wahrscheinlich eine Reihe 
physiologischer Varietäten, an denen das Augenspiegelbild so reich 
ist, als pathologische Veränderung aufgefasst und in Rechnung 
gebracht wurden, wozu möglicherweise eine ausschliessliche Ver- 
werthung der Untersuchung im umgekehrten Bilde verleitet haben 
mag. Dass man aber nicht berechtigt sei, die Untersuchungs- 
resultate Bulls ganz bei Seite zu legen, das beweisen die Resultate, 
zu denen Schnabel bei seinen, dasselbe Thema betreffenden Unter
suchungen gelangte. Schnabel hat diese seine Untersuchungen auf 
Anregung Professors Lang's auf dessen Klinik vorgenommen. Lang 
(Wien, medicinische Wochenschrift 1880. 48) hat nämlich wiederholt 
die Wahrnehmung gemacht, dass Kranke mit beginnender Syphilis ab 
und zu, von Symptomen (Kopfschmerzen, Schwindel, Verstimmung, 
schlechtes Aussehen, Brechneigung) befallen werden, die auf Hyperämie 
oder geringe Infiltrationsvorgänge in den Meningen (Meningealirritation) 
hiuzudeuten scheinen. Es lag nun nahe, sich die Ueberzeugung zu 
verschaffen ob diese Irritationszustände der Meningen nicht in einzelnen 
Fällen sich auch bis auf die Netzhaut fortpflanzen und ob auf diese Weise 
es nicht möglich wäre, die Diagnose durch den Augenspiegelbefund 
zu stützen. Schnabel hat nun wirklich bei einigen Syphilitikern, die 
die von Lang angegebenen Symptome von Meningealirritation darboten, 
pathologische Veränderungen an der Netzhaut gefunden. Von dieser 
Zeit an, schenkte er den Veränderungen am Augengrunde Syphili
tischer mehr Aufmerksamkeit. So konnte er unter 45 mit Lucs 
behafteten Individuen bei mehr als der Hälfte ophthalmoskopisch 
constatirbare auf das Allgemeinleiden zu beziehende, pathologische 
Veränderungen nachweisen und zwar waren die ersten Zeichen 
syphilitischer Augenleiden, die er zu constatiren im Stande war, 
Anomalien der Netzhaut und unter diesen begegnete er am häufigsten 
dem Bilde der Netzhautreizung. Schnabel steht nicht an, diese Ver
änderungen als diejenigen zu bezeichnen, durch die sich die Syphilis 
zuerst im Auge ausspricht. Unter 121 specifischen Augenaffectionen, 
die er an seinen 45 Kranken beobachtete, war Netzhautreizung 39mal 
vertreten. Auch diese Zahl ist noch so gross, dass Schnabel selbst, 
zur Ueberzeugung gelangte, dass es nicht möglich sei die Netzhaut
reizung in allen diesen Fällen auf das Grundleiden zu beziehen, und
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dass in einer Anzahl der Fälle wohl die Retinalaffection neben der 
Syphilis und nicht durch diese bestand; dass aber bei einem Theile 
der Fälle der ganze Verlauf dafür spreche, dass die Veränderungen 
an der Netzhaut mit dem Grundleiden in Zusammenhang stehen und 
auch die Form  darstellen, durch die sich die Syphilis zuerst im
Auge ausgesprochen, scheint ihm ausser Zweifel gestellt. Von den
123 mit Syphilis behafteten Kranken, die ich zu gleichem Zwecke 
zu untersuchen Gelegenheit hatte, boten 41 pathologische Verän
derungen an den Augen dar ; von diesen 41 Fällen mussten sofort 
8 Fälle ausgeschieden werden, bei denen mit aller Gewissheit ange
nommen werden konn te , dass der pathologische Befund an den 
Augen in keinem Zusammenhänge mit dem Grundleiden stehe. Es 
waren dies: Fibrae medulläres 2 Fälle, M acu'a corneae (nach phly- 
etaenulaerein Process) 1 Fall, Staphyloma posticum 3 Fälle, Syne- 
chia ant. 1 Fall, und Plyalitis cliron. 1 Fall und zwar letzterer nach
einer Schussverletzung der Orbita. Es blieben somit 33 Fälle bei
denen die Annahme, dass das Augenleiden auf syphilitischer Basis 
sich entwickelt habe, zulässig erschien. Die auf der dermatologischen 
Klinik gestellten, die 123 untersuchten Fälle betreffenden Diagnosen 
lau te ten :

Ulcus sp e c if ie u m ......................................28
Sclerosis i n i t i a l i s ..................................... 22
Syphilis cutan. m a c u lo s a ............................16

„ p a p u l o s a ........................ 7
„ p u s tu lo s a ............................... 1
„ condylomatosa . . .  18
„ squamosa 9
„ tuberosa.....................................6
„ u lcerosa.....................................3

Syphilis g u m m o s a .............................. 6
Exulceratio p a la t i ..............................................2
Syphilis l a r y n g i s ..............................................3

Einen Befund an den Augen, der mit dem Allgemeinleiden in 
Zusammenhang gebracht werden konnte, boten d a r :

Sclerosis in itia lis.................................10 Fälle
Syphilis cut. macul........................4 „

» PaPul.......................3
» eondyl.......................5 „
„ squamosa . . .  3 „
„ tuberosa . . . .  2 „
„ ulcerosa . . . .  2 ,,
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Syphilis gummos a . . . .  3 Fälle
» laryngis . . . .  1 „

Bei diesen 33 Fällen lautete die Diagnose das Auge betreffend:
Synechiae posteriores in 5, Chorioretinitis in 4 Fällen, Retinitis 
diffusa in 1 Falle und Netzhautreizung in 25 Fällen (unter diese 
25 Fälle von Nctzhautreizung wurden 2 Fälle einbezogen, die unter 
dem Bilde der Netzhautreizung auftraten, im Verlaufe aber, und 
zwar, der eine zu einer Chorioretinitis, der andere zu einer Retinitis 
diffusa sich entwickelten).

Die 5 Fälle mit Synechiae post, betrafen sämmtlicli Patienten 
mit Hautsyphilis. Die Processe am Auge waren durchwegs abge
laufene; die Augen zeigten nicht die geringste Reactionserscheinungen. 
Bemerkenswerth ist, dass mit Ausnahme eines einzigen Falles alle
übrigen in Abrede stellten je  einmal eine schwerere Augenentzün
dung überstanden zu haben ; die subjectiven Beschwerden mussten 
somit bei allen während des Bestandes der Iritis und zwar, wie 
aus den Residuen zu entnehmen war, schweren Formen von Iritis, 
äusserst geringfügig gewesen sein. Charakteristisch war in allen Fällen 
die ausserordentlich reiche Pigm entirung der Kapsel. Selbst in den 
von der Verwachsung bereits befreiten Stellen des Kapselbereiches, 
in einigen Fällen ganz nahe dem Kapsel centrum, fanden sich förm
liche Häufchen dichten dunkeln Pigments. In  einem Falle bildeten 
diese Pigmentreste einen ausgesprochenen halbkreisförmigen Wall, 
welcher zwischen sich und dem retrahirten bereits frei gewordenen 
Pupillarrande durchsichtiges Kapselbereich erkennen liess. Bei keinem 
der Fälle mit hinteren Synechien konnten Glaskörpertrübungen oder 
Veränderungen an der Aderhaut nachgewiesen werden. Auch das 
Bild der Netzhautreizung war in keinem dieser Fälle vertreten.

Ich habe die von Schnabel, Prof. Jaeger entlehnte Bezeichnung: 
Netzhautreizung beibehalten um einen Vergleich der Resultate meiner 
Untersuchungen mit den seinen leichter zu ermöglichen. Die Diagnose 
ist gleichlautend mit Hyperämia retinae. Im  geringen Grade mag 
dieselbe ausserordentlich häufig Vorkommen. Genug häufig mögen 
sich solche Fälle der Diagnose wegen der grossen Schwierigkeit 
sie von physiologischen Variaeten des Augenspiegelbildes zu trennen 
entziehen. Es spielen hier die Refractionsverschiedenheit, stärkerer 
Pigmentgehalt des Augengrundes die A rt und Stärke der Beleuch
tung, die Stärke der verwendeten Spiegeln, der Loupen, der grössere 
oder geringere Blutreichthum des untersuchten Individuums eine so 
grosse Rolle, dass man bei Fällen bei denen die Affectinn nur 
im geringen Grade ausgesprochen ist, nie vor Täuschungen 
und diagnostischen Fehlern sicher ist und nur so ist es, wie
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ich glaube zu erklären, dass Bull unter 200 Syphilitikern, die 
er mit dem Ophthalmoskop untersuchte, einen so hohen Procentsatz 
von Netzhautaffectionen erhalten konnte. So wie Schnabel habe ich 
daher bei meinen Untersuchungen nur die schwereren Fälle von 
Netzhautreizung die keinen Zweifel zuliessen, dass man ein patho
logisches Spiegelbild vor sich habe, in Rechnung gebracht, Fälle die, 
wie Schnabel sagt, dem Bilde der diffusen Retinitis so ähnlich sind, 
dass es häufig unmöglich ist, die beiden Zustände bloss gestützt auf 
die Augenspiegeluntersuchung auseinander zu halten. Es waren 
diese Fälle gekennzeichnet durch auffällige Röthung der Netzhaut 
und der Sehnervenscheibe, durch Dickenzunahme und beträchtliche 
Schlängelung der Venen. In den Fällen, die im weiteren Verlaufe in 
entzündliche Processe der Netzhaut und Aderhaut übergingen, war 
auch einige Zeit hindurch massige Transudation im Bereiche der 
venösen Stämme, feine streifenförmige Trübung entlang der venösen 
Gefässen nachweisbar. Ausgeschieden wurden jene Fälle wo bereits 
die Contouren der Papille verwaschen erschienen, die Netzhaut einen 
mehr graulichen Farbeuton angenommen hatte. Solche Fälle wurden 
schon der Retinitis diffusa zugezählt. Unter den 123 untersuchten 
Fällen kam ein einziger derartiger Fall zur Beobachtung. W ie 
bereits erwähnt, boten unter diesen den verschiedensten Stadien der 
Syphilis angehörigen Kranken 25, Erscheinungen schwerer Netzhaut
reizung dar. Wenn auch diese Zahl nicht so gross ist, wie die von 
Schnabel angegebene, der wie ebenfalls bereits erwähnt bei 45 Kranken 
39 mal Netzhautreizung nachzuweisen im Stande war, so ist dieselbe 
doch immer noch eine so grosse, dass der Zweifel, ob diese V er
änderungen an der Netzhaut überhaupt, — und wenn, ob dieselben in 
allen Fällen mit dem Grundleiden in Zusammenhang gebracht werden 
können, gerechtfertigt und bei der Beürtheilung derselben grosse 
Vorsicht notliwendig schien. Aus diesem Grunde wurde mir auch, 
um in vorhinein möglichst unbeeinflusst zu sein, die Diagnose, das 
Leiden betreffend, wegen welchen der K ranke die Hilfe der Klinik 
aufsuchte, erst nach Sicherstellung des Augenspiegelbefundes ge
nannt, und wurden mir unter den mit Syphilis behafteten Kranken 
auch hie und da Fälle vorgestellt, bei denen keine syphilitische 
Krankheit vorlag. So kamen ausser den an Syphilis Leidenden 
auch Kranke mit Ulcus moll., mit Urethriden, chron. Hautaffectionen 
etc. zur Untersuchung und ich glaube erwähnen zu müssen, dass ich 
auch bei einigen dieser Fälle, namentlich bei einigen Fällen chro
nischer Hautaffectionen, bei denen durchaus keine Zeichen vorhanden 
gewesener oder noch bestehender Syphilis nachweisbar waren, mehr 
oder minder hohe Grade von Netzhautreizung, constatirte. Auch
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Jaeger und Schnabel haben bei einigen von Syphilis nicht abhän
gigen Leiden w ie: Scabies, Gonorrhoe etc. hie und da Netzhautreizung 
nachgewiesen. Von den mit Syphilis behafteten Fällen, bei denen 
ich Netzhautreizung nachzuweisen im Stande war, kamen auf: Scle- 
rosis initialis 8, Syphilis cut. macul. 2, Syph. c. pap. 3, Syph. Condy
lom. 5, Syph. squamosa 5 Fälle, auf Syphilis ulceros. Syph. 
gummös., Syph. laryngis je  ein Fall.

Das Alter der Patienten betreffend, war das, von localisirter 
Syphilis am meisten bevorzugte Alter auch unter den Fällen von 
hletzhautreizung am stärksten vertreten. Es standen im Alter von 
10—20 Jahren 6, von 20—30 Jahren 14, von 30—40 Jahren 4 
Patienten, von 40—50 Jahren 1 Patient. Eine besondere W ichtig
keit konnte somit dem Prävaliren des frühen Mannesalters bei den 
mit Netzhautreizung Behafteten nicht zugesclirieben werden. Von 
grösserer W ichtigkeit für die Differentialdiagnose als das Alter 
erschien jedenfalls die Beschäftigung. Es waren unter diesen Patienten 
ihrem Berufe nach : Buchhalter 1, Goldarbeiter 1, Tischler 2, Selcher 1, 
Hückler 1, Taglöhner 4, Zeichner 1, Fleischer 1, Idausirer 1, Musiker 1, 
Schuster 1, Diurnist 1, Ziegeldecker 1, Kellner 1, Müller 1, Schmied 1, 
Schlosser 1, Vagantin, 3, W äscherin 1.

Bei 5 dieser Patienten (Goldarbeiter, Schmied, Schlosser, Schuster, 
Zeichner) konnte allenfalls die Beschäftigung von Einfluss auf das Z u
standekommen der Netzhautreizung gewesen sein, und in der Tliat be
gegnen wir ja  nicht selten bei Feuerarbeitern, bei Arbeitern, die viel 
mit Loupen arbeiten, mit glanzenden Gegenständen beschäftigt oder 
bei stark vorgebeugter Körperhaltung anhaltend zu arbeiten gezwungen 
sind, Netzhauthyperämien in Gefolge von Asthenopie. Doch ist 
andererseits in Erwägung zu ziehen, dass gerade unsere, dieser K a
tegorie ungehörigen Patienten bereits über 14 Tage ihre Augen den 
gewohnten schädlichen Einflüssen nicht mehr ausgesetzt hatten, die
selben auch vor der Infection so wie die ganze Zeit ihres Spitals
aufenthaltes hindurch von keinerlei subjectiven Beschwerden befallen 
waren. Die Beschäftigung konnte somit auch selbst in diesen Fällen 
für den Bestand der Netzhautreizung nicht verantwortlich gemacht 
werden. Die 8 Fälle von Sclerosis initialis ausgenommen, war, so 
weit sich dies eruiren liess, bei 5 Fällen weniger, bei 12 Fällen 
mehr als ein Jah r seit der letzten Infection vergangen. In 22 Fällen 
war die Netzhaut beider Augen ergriffen, ln  3 Fällen war die Netz
hautreizung einseitig aufgetreten, und blieb auch die ganze Zeit so 
lange die Kranken in Beobachtung standen, auf ein Auge beschränkt. 
Von diesen Fällen war 2 mal das rechte, einmal das linke Auge 
das befallene. Beiderseits im gleichen Grade war die Netzhaut
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hyperämie in 15 Fällen ausgesprochen, dagegen ergab in 7 Fällen 
der Vergleich des einen mit dem anderem Auge eine ganz auffäl
lige Differenz und konnte diese Differenz auch die ganze Beobach
tungszeit hindurch nachgewiesen werden. So fand sich beispiels
weise in einem Falle von Syphilis condylom. L. starke Röthung der 
Papille mit bedeutender Schlängelung der Venen, während R .: die 
Papille nur im geringen Grad geröthet, die weit weniger als links 
dilatirten Venen nur eine Andeutung leichter Schlängelung zeigten. 
D er Befund blieb durch nahezu 4 Wochen unverändert. S o ' war 
in einem anderen Falle (Syph. tuberosa) R auffallende Röthung der 
ganzen Papille nebst den übrigen Symptomen von Reizung ausge
sprochen, während links nur der Innentheil der Papille geröthet 
erschien. — Auch in diesem Falle blieb das Augenspiegelbild durch 
5 Wochen unverändert. Normaler Befund an den Augen war bei der 
ersten ophthalmaskopischen Untersuchung nachgewiesen worden, und 
tra t erst im weiteren Verlaufe der K rankheit Netzhautreizung auf, 
in 4 Fällen und zw ar: bei einem Falle von Syph. cut. maculosa; 
in diesem Falle tra t die Reizung der Netzhaut einen Monat nach 
der ersten ophthalmoskopischen Untersuchung auf; das Allgemein
leiden zeigte keine sichtlichen Fortschritte. W eiter bei einem Falle 
von Syph. cut. pap., 7 Tage nach der ersten Augenspiegelunter
suchung ebenfalls ohne nachweisbaren Fortschritt des Allgemein
leidens, ohne Störung des Allgemeinbefindens; dann bei einem Falle 
von tuberöser Syphilis, wo die Netzhautreizung ebenfalls 7 Tage 
nach der ersten Untersuchung mit dem Ophthalmoskop constatirt 
wurde, während das Allgemeinleiden keine Aenderung zeigte ; endlich 
ein Fall von ulceröser Syphilis, bei dem die Netzhautreizung 20 Tage 
nachd. ersten ophthalmoskopischen Untersuchung nachgewiesen werden 
konnte. W ichtig ist, dass in allen 4 Fällen sofort nach ihrer Auf
nahme auf die Klinik eine antisyphilitische Behandlung eingeleitet 
und regelmässig fortgesetzt wurde. Im  ersten Falle war von der 
Infection bis zum Auftritt der Netzhautreizung 5 Monate im zweiten 
3 Monate, im dritten 2 Jahre, im vierten 6 Monate, vergangen. In 
2 Fällen ging die Netzhautreizung während der Beobachtungsdauer 
auf der K linik in einen entzündlichen Process der Aderhaut und 
Netzhaut über. Es waren dies die zwei einzigen Fälle, bei denen 
das Abhängigkeitsverhältniss der Netzhautreizung von dem Grund
leiden durch den Verlauf sichergestellt worden war.

K. A., 38j. Hausirer, trat am 30. November 1882 in Spitals
behandlung. Derselbe war 3 Monate früher mit Uleus spec. und 
linksseitiger Inguinaladenitis daselbst behandelt worden. Bei seiner 
neuerlichen Aufnahme am 30. November fand man ausser papillären
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Excrescenzen am Penis, ein über den ganzen Stamm verbreitetes 
maculöses Exantliem , Schwellung der D rüsen, Angina massigen 
Grades, und reichliches Defluvium capillorum. Die eingeleitete Therapie 
bestand in Suhlimatinjectionen, die jedoch schon nach der 3. Injection 
wegen Stomatitis ausgesetzt werden mussten, und erst am 15. D e
cember wieder aufgenommen werden konnten. Am 4. December 
wurden die Augen das erstemal mit dem Augenspiegel untersucht 
und beiderseits heftige Netzhautreizung nachgewiesen. Bei der zweiten 
Untersuchung am 11. December erschien am rechten Auge bereits 
das Netzhautgewebe um die Papille getrübt und am 17. December 
fand sich schon auf beiden Augen das ausgesprochenste Bild einer 
diffusen Retinitis mit starker Dilatation und Schlängelung der Venen, 
die Sehschärfe war nahezu au f die Hälfte gesunken.

Der 2. Fall betraf einen 26 jährigen Kellner V. J. der am 
18. December 1882 auf die syphilitisch dermatologische Klinik 
aufgenommen wurde. Patient war bereits einmal inficirt ge
wesen, und zwar soll er vor beiläufig einem Jahre an Uleus spec. 
gelitten haben. Bei seiner am 18. December erfolgten Aufnahme 
fand sich ein Geschwür am frenulum, die Inguinaldrüsen geschwellt 
sclerosirt, nebstbei war Angina massigen Grades und ein über den 
ganzen Körper verbreitetes squamocses Syphilis vorhanden. Der 
Kranke wurde sofort einer Innunctionscur unterzogen. Am 4. Jänner 
1883 wurde derselbe zum erstenmal mit dem Augenspiegel unter
sucht und am rechten Auge starke Netzhautreizung mit beträcht
licher Vascularisation der Papille gefunden. Veränderungen an der 
Aderhaut waren nicht vorhanden, die Sehschärfe verhielt sich normal. 
Schon am 14. Jänner konnten bereits mehrere rundliche entfärbte 
mit unregelmässigen Rändern versehene Stellen zum Theil von 
Papillengrösse, und zwar nahe der Schnervenscheibe, an der Ader
haut nachgewiesen w erden.. Von Pigmentneubildung waren nur 
Spuren vorhanden. Die Sehschärfe war sehr bald auf die Hälfte 
der Norm gesunken. So wie Schnabel, begegneten auch wir sub- 
jectiven Beschwerden bei den mit Netzhautreizung Behafteten ausser
ordentlich selten. Fast alle Patienten, bei denen Netzhautreizung ge
funden wurde, hielten ihre Augen für vollkommen gesund. Ueber 
ihr Sehvermögen befragt, erklärten alle dasselbe für vollkommen 
unverändert und wurde auch die Richtigkeit ihrer Angaben wieder
holt durch Sehprüfungen bestätigt. Nur in 3 Fällen, deren Augen
spiegelbild von den übrigen nicht wesentlich differirte und bei denen 
es sich keineswegs um sehr hochgradige Formen von Netzhaut
reizung handelte, war der Befund an den Augen von einer stärkeren 
Empfindlichkeit gegen Licht begleitet. Die Augenspiegeluntersuchung
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war den betreffenden Patienten unangenehm, und schon bei einfacher 
Beleuchtung mit dem Spiegel trat stärkere Röthung der Augen und 
Thränenfluss ein. Alle diese Patienten klagten schon vor der Augen
spiegeluntersuchung, dass selbst mittlere Tagesbeleuchtung ihren 
Augen wehethue, und recht empfindliche Beschwerden verursache.

Bei einem mit einer primären Sclerose zur Aufnahme gelangten 
Patienten, mit massiger Netzhautreizung, die zuerst das rechte und 
erst einige Zeit später das linke Auge ergriffen hatte, bestand starke 
Entopsis und Chromopsie, ohne dass die Netzhautreizung einen hohen 
Grad erreicht oder zur Entzündung der Netzhaut geführt hätte. In 
allen Fällen eiwies sich die Netzhautreizung als ausserordentlich 
hartnäckig. In 19 Fällen überdauerte sie die übrigen Erscheinungen 
am Körper, und nur in 6 Fällen war sie zurückgegangen, bevor die 
letzten nachweisbaren Symptome' des syphilitischen Leidens ge
schwunden waren. Alle die früher angeführten 19 Fälle mussten 
entlassen werden, ohne dass die Netzhautreizung behoben gewesen 
wäre; bei einigen Fällen konnte noch viele Wochen später, bei der 
Vorstellung derselben im klinischen Ambulatorium die Netzhaut
reizung im gleichen Grade wie am Entlassungstage nachgewiesen 
werden. In 5 Fällen konnte das allmälige Abklingen der Reiz- 
erscheinungen an der Netzhaut verfolgt werden. Meist blieb längere 
Zeit hindurch noch eine stärkere Dilatation der Venen stationär. 
Auch dieser Befund hatte noch so manches Charakteristische an 
sich, so dass man bei einiger Uebung, in Betreff der in Rede 
stehenden Augenspiegelbilder, aus diesem Bilde allein die Diagnose 
auf eine vorhanden gewesene Reizung zu stellen im Stande Avar. 
In mehreren Fällen, die ich noch nach Abschluss dieser U nter
suchungen zu sehen Gelegenheit hatte, wurde meine Vermuthung, 
es handle sich an dem Auge, das ich eben untersuchte, um eine in A b
lauf begriffene Netzhautreizung, durch den Befund am zweiten Auge, 
wo noch Zeichen frischer Reizung bestanden, bestätigt. Aus dem 
früher Gesagten geht auch zur Genüge hervor, dass die für das 
ursächliche Moment der Netzhautreizung so entscheidend wichtige 
F rage: ob die Affection der Netzhaut durch die antisyphilische Be
handlung wesentlich beeinflusst werde im negativen Sinne beant- 
Avortet werden müsse. Nur in 4 Fällen wäre es möglich gewesen 
den Rückgang der Reizung an der Netzhaut der Augen mit der 
Allgemeinbehandlung in Zusammenhang zu bringen und zwar in 
2 Fällen nach Sublimatinjectionen, in einem Falle nach der Innunc- 
tionscur, und in einem vierten Falle nach Decoctum Zittm. Dagegen 
trat bei 13 Fällen die Netzhautreizung gerade erst, während eine 
gegen das Allgemeinleiden gerichtete Behandlung bereits eingeleitet
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war, auf, und zwar in 4 Fällen während systematisch fortgesetzten 
Sublimatinjectionen, in 8 Fällen während der Innunctionscur, und 
in einem Falle beim Gebrauche von Decoctum Zittm. Das grösste 
Gewicht legt Schnabel auf den Nachweis der Netzhautreizung bei 
primärer Sclerose. E r fand unter 34 Patienten, bei denen von der 
Infection bis zur Constatirung des syphilitischen Augenleidens nach
weislich weniger als ein Jah r vergangen war, 21, bei denen zur 
Zeit der Entdeckung des Augenleidens am Orte der Infection noch 
die Initialkundgebung in Form einer Induration oder einer Papel 
bestand; bei 3 Fällen war das Augenleiden sogar die einzige der
zeit existirende Localisation der Allgemeinenkrankung, die Infec
tion war sichergestellt durch den Nachweis, dass diese Kranken 
mit prim ärer Sclerose behandelt worden waren.

Unter 22 mit primaerer Selorose Behafteten,, die mir zur 
Untersuchung vorgestellt wurden zeigten 8, exquisite Zeichen von 
Netzhautreizung. Dieser Befund war beinahe bei allen Fällen schon 
14— 20 Tage nach den Auftreten der localen Affection constatirt 
worden. Durchwegs fehlten jegliche andere Erscheinungen, die auf 
das Vorhandensein eines Allgemeinleidens gedeutet hätten. Nur in 
einem Falle konnte mit Bestimmtheit nachgewiesen werden, dass die 
Affection der N etzlaut erst 8 Wochen nach der Infection aufgetreten 
war. In  diesem Falle wurde bei der ersten Augenuntersuclnmg ein 
normaler Befund, 8 Tage später aber bereits Netzliautreizung ge
funden. Die Initialsclerose bestand zur Zeit der ersten Untersuchung 
mit dem Augenspiegel bereits die 7. Woche. Es war dies unter 
den mit primaerer Sclerosis zur Untersuchung gelangten, der einzige 
Patient, bei dem wenige Tage nachdem die Netzliautreizung consta
tirt worden war, secundäre Sjunptome (Roseola syphilitica) auftraten. 
Einen Rückgang der Erscheinungen an der Netzhaut finde ich in 
einem Falle verzeichnet, bei dem die Excision der sclerosirten Stelle 
vorgenommen wurde; ob letzteres das beeinflussende Moment war, 
möchte ich sehr in Frage stellen; der Verlauf des.Falles ergab keines
wegs irgend einen Anhaltspunkt für eine solche Annahme.

Der 2. Fall, bei dem ein Rückgang der Netzhautreizung beob
achtet wurde, ist der früher angeführte bei dem es zur Entwick
lung einer über den ganzen Körper verbreiteten Roseola kam und 
die Innunctionscur eingeleitet wurde. In  beiden Fällen bestand die 
Netzliautreizung, bevor sie einen Rückgang zeigte, über 2 Monate.

Von den 33 untersuchten Fällen die einen positiven Befund 
an den Augen zeigten, der auf das Grundloiden bezogen werden, 
konnte, will ich noch im Anhänge dreier Fälle gedenken, bei denen



4 4 2 Doc. Dr. Selienld.

tiefer gellendere Leiden der Netzbaut und Aderhaut nachgewiesen 
werden konnten. Ich erwähne derselben aus dem Grunde, weil zwe1 
dieser Fälle auffallende Aohnliehkeit mit jenen darboten, bei denen 
Schnabel ganz isolirte Veränderungen an der Aderhaut, die den E r
krankungsherden, wie man sie häufig in einem nicht zu späten Stadium 
der Retino-chorioditis disseminata specifica sieht, gleichen, nachzu
weisen im Stande war, und weil Schnabel gerade diesen isolirten 
Herden einen besonderen W erth für die Diagnose vorhandener oder 
überstandener Lues zuspricht.

U. W ., 24j. Blechschmied, wurde am 19. December 1882 in 
Spitalspflege aufgeuommen. Derselbe hat 8 Wochen früher an einem 
Ulcus specificum gelitten und bem erkt nun seit etwa vier Tagen 
einen Ausschlag am Körper. Bei seiner Aufnahme findet sich ein 
über den Stamm verbreitetes Exanthem, die Rachenschleimhaut er
scheint injieirt, die linke Tonsille geschwellt zerklüftet, speckig be
legt, an der Mundschleimhaut vereinzelte Plaques. Die sofort ein
geleitete Theraphie besteht in Einreibung grauer Salbe. Die erste, 
8 Tage nach der Aufnahme, vorgenommene ophthalmoskopische U nter
suchung ergibt einen normalen Befund an beiden Augen. Ebenso 
8 Tage später die zweite Augenuntersuchung. Bei der 3. ophthalmo
skopischen Untersuchung, die 8 Tage nach der letzten vorgenommen 
wurde, fand sich am linken Auge im oberen inneren Theile der Netz
haut nahe der Papille ein kohlschwarzer kaum  hirsekorngrosser 
F leck in der Epithelschichte. Sonst am ganzen Augengrunde keine 
nachweisbare Veränderung. — Die Sehschärfe war. vollständig normal. 
Das rechte Auge blieb gänzlich intact.

Einen ganz übereinstimmenden Befund, das Auge betreffend, bot 
der zweite Fall dar. Auch in diesem Falle, lag eine spccifische 
Affection vor; dieselbe bestand aber nur in einem indurirtem Ge
schwür am Orte der Infecrion; secundäre Symptome waren noch 
nicht nachweisbar, und konnte in Anbetracht des kurzen Bestandes 
der Localaffection von solchen auch noch keine Rede sein.

V. M., 24j. Dienstmagd, trat am 4. December 1882 in Spitals
behandlung und zwar einer Affection an der Unterlippe wegen, die 
angeblich seit 4 Wochen bestand. Seit 5 Tagen bemerkte Patientin 
ein Exanthem am Stamme und den Extrem itäten. Bei der Aufnahme 
fand sich ein speckig aussehendes Geschwür mit resistenter Basis 
an der linken Hälfte der Unterlippe, beträchtliche Schwellung der sub- 
maxillaren Drüsen der linken Seite und ein über den ganzen Körper 
verbreitetes flächenförmiges Erythem  (keine Roseola). Am 24. D e
cember wurden die Augen mit dem Augenspiegel untersucht und 
beiderseitige Netzhautreizung und zwar rechts im höheren Grade als
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links constatirt. Bei der 2. Augenuntersuchung, 20 Tage später, war 
ganz ähnlich dem früher beschriebenen Falle, etwa 2 Mm. vom 
Innenrande der Papille entfernt, ein rundlicher kohlschwarzer Fleck 
nachweisbar, ohne dass irgend welche andere Veränderungen am 
Augengrunde vorhanden gewesen wären. Auch in diesem Falle blieb 
die Sehschärfe völlig normal. Der beschriebene Fleck, der sich die 
ganze Zeit der Beobachtung durchaus nicht änderte, war gerade zu 
einer Zeit eruirt worden, in welcher das Erythem  am Körper fort
währende Nachschübe erfuhr, und namentlich an den Unterextremi
täten zahlreiche Ecchymosen unter der Form einer Purpura haernor- 
rhagica, an der die Patientin schon vor ihrer Infection wiederholt ge
litten hatte, aufgetreten waren.

Das frühzeitige Auftreten der Affection am Auge, das Auftreten 
derselben beim Bestände einer Initialsclerose ohne irgend welchem 
Anzeichen eines Allgemeinleidens, lässt -wohl trotz der auffallenden 
Uebereinstimmung mit dem vorhergehenden und mit den von Schnabel 
beschriebenen Fällen, trotz des Nachweises einer vorangegangenen 
entzündlichen Reizung der Netzhaut kaum  die Annahme zu, dass 
es sich auch hier um einen auf syphilistischer Basis zur Entwicklung 
gekommenen umschriebenen entzündlichen Process an der Aderhaut 
handle.

Es zeigt aber gerade dieser Fall wie schwer oft die Deutung 
derartiger isolirter Herde am Augengrunde ist, und wie leicht liier 
Täuschungen unterlaufen können.

Am nächsten liegend wäre wohl, die Veränderung am Augen
grunde mit dem Bestände der Purpura haemorrhagica in Zusam
menhang zu bringen, und den Pigmentherd als Residuum eines Extra- 
vacates zu betrachten, wenn auch die Bildung solcher pathologischer 
Pigmente nach Haemorhagien am Augengrunde zu Seltenheiten 
gehört.

Bei dem 3. Falle handelte es sich um eine ganz ausgesprochene 
specifische Form disseminirter Chorioideitis, deren gleichzeitiger 
Bestand mit einem ausgebreiteten ulcerösen Process am ganzen Körper 
nicht ohne Interesse ist.

K. J., 42j. Taglöliner, wurde am 10. November 1882 auf die 
Klinik für Dermatologie und Syphilis aufgenommen. Derselbe gab 
an, nur einmal inficirt gewesen zu sein und bereits einmal eine 
Innunctionscur durchgemacht zu haben. Vor 4 Jahren tra t bei ihm 
eine der gegenwärtigen ganz ähnliche Hautaffection am ganzen Körper: 
Gesicht, Stamm und Extrem itäten auf, als Rest derer auch noch 
bei seiner Aufnahme Narben zu constatiren waren. Zahlreiche 
verpiginocoe Geschwüre von mehr oder weniger bedeutender Aus-

Z e itsch rift fü r  H e ilk u n d e . IV . 3 0
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dehnung bedecken den Körper. Ausserdem besteht ein uleeröser 
Process am. weichen Gaumen. Patient klagt über Kopfschmerz und 
Nebelsehen. Mit dem Augenspiegel findet sich rechts und links die 
Umgebung der Papille weissgrau getrübt; gegen die Peripherie hin 
zeigen sich eine grosse Zahl feiner unregelmässig begrenzter weisslicli 
entfärbter Stellen ohne auffallende Gruppirung, dazwischen auch 
feine sckwarze Pünktchen. — Die Sehschärfe ist beiderseits 2"/50, das 
Gesichtsfeld normal, der Farbensinn unverändert.

Auffallend erscheint jedenfalls die geringe Zahl von Chorioidal- 
erkrankungen, die unser Material aufweist. D er Grund hierfür mag 
nicht allein darin zu suchen sein, dass entzündliche Processe der 
Aderhaut häufiger das spätere Lebensalter befallen, der weitaus 
grössere Theil unserer Patienten aber das 40. Lebensjahr noch nicht 
überschritten hatte, sondern dürfte wohl auch darin liegen, dass die 
specifischen Aderhautentzündungen sehr häufig aufzutreten pflegen, 
wenn die secundären Affectionen schon lange Zeit beseitigt sind. 
Man begegnet daher auch diesen Formen syphilitischer Augen- 
affectionen viel häufiger auf Augenkliniken als auf syphilitischen 
Kliniken.

W enn ich zum Schlüsse die Ergebnisse der vorliegenden Beob
achtungen namentlich betreffs der Netzhautreizung und ihres V er
hältnisses zur Syphilis zusammenfasse, so ergibt sich: dass Netz
hautreizung wohl das häufigste Spiegelbild war, dem wir bei der 
ophthalmoskopischen Untersuchung mit Syphilis Behafteter begegneten, 
dass wir aber durchaus keine Anhaltspunkte gewonnen haben, die 
es uns möglich machen würden, mit Sicherheit anzunehmen, dass 
dieser Befund an der Netzhaut die Bedeutung eines Symptom der 
Syphilis habe. Mit Ausnahme zweier Fälle, bei denen die Netzhaut
reizung dem Bilde schwererer entzündlicher Vorgänge der Netzhaut 
und Aderhaut Platz machte, und bei denen auf diese W eise der 
Zusammenhang der Netzhautaffection mit dem Allgemeinleiden sicher
gestellt worden war, musste in den übrigen Fällen von Netzhaut
reizung das Abhängigkeitsverhältniss der Veränderungen an der Netz
haut zu dem syphilitischen Leiden als zweifelhaft bezeichnet werden, 
und zwar sprach gegen die Annahme eines solchen Abhängigkeits
verhältnisses des Augenleidens von dem Allgemeinleiden das Vor
kommen der Netzhautreizung in den verschiedensten Stadien der 
Syphilis, das mitunter aussergewöhnlich frühzeitige Auftreten d e r 
selben, das in einzelnen Fällen beobachtete Beschränktbleiben der 
Affection auf ein Auge, während das andere Auge vollkommen v e r
schont blieb, die ausserordentliche H artnäckigkeit des Leidens, das 
zumeist alle übrigen für Syphilis sprechenden Symptome überdauerte
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und der geringe Einfluss den die antisyphilitische Theraphie auf 
die Netzhautaffection zeigte. Interessant bleibt das häufige Yorkommen 
von Netzhautreizung bei Syphilis immer; die Frage, wie wir dasselbe 
zu deuten haben, kann wohl erst gelöst werden, wenn auch alle 
jene Fälle herangezogen und einer eingehenderen Prüfung unter
zogen sein werden, bei denen Netzhautreizung mit Leiden nicht 
syphilitischer Natur vergesellschaftet zur Beobachtung kommen.

Auf jeden Fall muss man Prof. Schnabel D ank wissen, diese 
wichtige Frage durch seine interessanten sehr lesenswerthen U nter
suchungen angeregt und dadurch zu weiteren Untersuchungen auf
gefordert zu haben, die wohl in Anbetracht der Wichtigkeit des 
Gegenstandes nicht ausbleiben werden.

Zum Schlüsse der Arbeit ist es mir eine angenehme Pflicht 
Herrn Prof. P ick für. die freundliche Ueberlassung des Materials 
seiner Klinik, so wie der Krankengeschichten der einzelnen Fälle 
meinen besten Dank zu sagen.

30*



UNTERSUCHUNGEN ÜBER DIE WIRKUNGSWEISE DES 

K AIRIN B E I VARIOLA, MORBILLEN UND ERYSIPEL.

(Aus der derm atolog. K linik des H errn  P rof. P ic h  in P rag .)

V o n

Dr. JO HAN N FÄ H N RICH .
S e k u n d a r a r z t  d e r  K l in ik .

Die bedeutenden Fortschritte, welche auf dem Gebiete der 
organisch. Chemie in den letzten Jahren zu verzeichnen sind und 
die auf einer genauen Kenntniss der Vorgänge und Gesetze, nach 
welchen der Aufbau und das Zerlegen der organischen Körper vor 
sich geht, basiren, hatten zur Folge, dass es vielen Chemikern ge
lungen ist, manche für die Therapie werthvolle Präparate synthetisch 
darzustellen. Dies gilt namentlich von einigen Derivaten des Chinins, 
dessen M uttersubstanz das Chinolin schon vor mehreren Jahren 
Prof. Skraup in W ien auf rein synthetischem Wege dargestellt hat.

Die Erfahrungen jodoch, welche man mit diesem antifebrilen 
Mittel gemacht hat, haben den gestellten Anforderungen nicht ge
nügend entsprochen. Es haben sich daher in neuester Zeit viele 
Chemiker mit der Aufgabe beschäftigt, neue im Bezug auf die Genese 
dem Chinin verwandtere Körper synthetisch darzustellen.

Es waren vorzugsweise Otto Fischer, Königs und Bedall, welche 
eine ganze Reihe von verschiedenen Chinolinabkömmlingen zusam
menstellten und sie dem Prof. Filehne zur Prüfung auf ihren thera
peutischen W erth übergaben.

Von allen diesen Präparaten hat das von Otto Fischer darge
stellte M ethoxychinolintetrahydrür oder der Kürze halber Kairin be
zeichnet, die besten Erfolge aufzuweisen.

Dasselbe stellt eine ölige Substanz von der Zusammensetzung 
C10I i13NO dar, aus welcher, wenn sie in Aether gelöst wird und 
man in diese äther. Lösung Chlorwasserstoffgas einleitet, feine Flocken 
herausfallen.

Dieses gelblichweisse krystallinische Pulver ist nun im W asser 
vollkommen löslich und besitzt einen salzig bitteren Geschmack.
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Mit diesem Kairin, welches auch „Kairin (M)“ bezeichnet 
wurde, weil es die Methylgruppe (CM3) einschliesst, hat Prof. Filehne 
zuerst die Versuche angestellt, später kam ausschliesslich das „Kairin 
(A)“, welches statt Methyl die Aethylgruppe (C2H 5) enthält, in Ver
wendung, weil seine W irkung bis auf geringe Modificationen J) eine 
analoge ist, seine technische Darstellung jedoch einige Vorzüge dar
bietet.

Zum erstenmale wurden wir mit diesem neuen antipyretischen 
Mittel durch eine A bhandlung2) von Filehne vertraut, in welcher er 
seine günstige W irkung, namentlich bei Pneumonie hervorhebt und 
uns die Anwendungsweise desselben bekannt macht.

Eine zweite ausführlichere;Mittheilung ist in derselben Wochen
schrift Nr. 6. 1883 enthalten.

Von anderen Klinikern, die mit Kairin Versuche anstellten, 
sind noch die Publication von Dr. Otto Seifert3) über die Anwendung 
bei Typhus Pneumonie und Tuberculose, ferner von Freym uth und 
Pq,eichen bei Febris recurrens4) und endlich von Prof. Ewald bei 
einem Falle von chronischer Tuberculose5) bekannt geworden.

Vom chemischen Standpunkte wurde nebst den ausführlichen 
Arbeiten von Otto Fischer das Kairin von Prof. Ludwig in der 
Sitzung der k. k. Gesellschaft der Aerzte besprochen und der Vortrag 
in den Wiener medic. Blättern Nr. 15. 1883, nebst einem späteren 
Beitrag zur Kenntniss des Kairins (Nr. 19) veröffentlicht.

Nachdem nun von allen den angeführten Autoren die tempe
raturherabsetzende W irkung des Kairins bei verschiedenen fieber
haften Processen bereits vielfach constatirt worden ist, war es auch 
wünschenswerth und von besonderem Interesse, die W irkung des
selben auch bei acuten Exanthemen und Erysipel kennen zu lernen.

D er erste Fall, an welchem auf der dermatolog. Klinik des 
H errn Prof. Pick die ersten Versuche mit Kairin angestellt wurden, 
betraf die 30. J. alte Taglöhneriu C. A., die sich seit längerer Zeit 
mit Syphilis ulcerosa complicirt mit Tuberculosis pulmoum auf der 
Klinik in Pflege befand und bei welcher lange Zeit hindurch be
deutende Fiebersteigerungen mit Temperaturen über 40° vorhanden 
waren.

1) Filehne; Ueber den Unterschied in der W irkung zwischen dem „K airin“ 
und „Kairin (M)“. Berl. klin. W ochenschrift. Nr. 16. 1883.

2) Kairin und Kairolin, neue Mittel, welche die fieberhafte T em peratur zur 
Norm bringen. Berl. klin. W ochenschrift N r. 45. 1882.

3) U ntersuchungen über W irkungsweise einiger neuer Arzneim ittel 1883.
4) Deutsche med. W ochenschrift. Nr. 14— 16. 1883.
5. Berl. klin. W ochenschrift. Nr. 24. 1883.
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W ir sind in diesem Falle, in welchem es sich darum handelte 
mit der angegebenen W irkungsweise des Kairins im Allgemeinen 
bekannt zu werden, genau nach den Angaben Filehnes vorgegangen, 
so dass man zuerst ganz kleine Graben von 0‘2 versucht hat. W ir 
sind jedoch bald zur Ueberzeugung gekommen, dass diese Gaben 
unzureichend waren und namentlich da, wo die Temp. im Steigen 
begriffen war, fast gar keinen Einfluss auf dieselbe zeigten. Es kamen 
daher später ausschliesslich Gaben von 0 5  zur Verwendung, und es 
ist gelungen durch systematische zweistündliche Verabreichung der
selben die Tem peratur annähernd auf ihrer normalen Höhe zu er
halten. Dieser Fall war für unsere ersten Versuche insoferne sehr 
günstig als sich eine auffallende individuelle Empfindlichkeit gegen 
das Medicament herausgestellt hat.

So wurde z. B. an einem Tage ein Abfall der Temp. bis 
auf 34° beobachtet, ohne dass das subjective Befinden der Patientin 
irgend welche Alteration erlitten hätte, der Puls war dabei etwas 
verlangsamt, jedoch voll und kräftig. E rst beim A nsteigender Temp. 
kamen die unangenehmen Erscheinungen des Fröstelns zur Geltung.

Als Beispiel der enormen antifebrilen W irkung des Kairins in 
diesem Falle will ich die graphische Temp.-Darstellung vom 13. und 
17. April anführen.



Ausser clen erwähnten Erscheinungen des Frostes beim An
steigen der herabgedrückten Temperatur kamen hier auch die reich
lichen Schweisse, wie sie Filehne bei seinen Versuchen angegeben 
hat, zur Beobachtung. Auch das Gefühl des Juckens in der Nase 
stellte sich öfters in erhöhtem Grade ein.

Im  Allgemeinen wurde jedoch das Medicament von der P. gut 
vertragen. Es bewährte sich daher auch in dieser Richtung zur 
vollen Zufriedenheit, ohne jedoch irgend einen Einfluss auf den Verlauf 
des Krankheitsprocesses selbst auszuüben.
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Als bal l darauf mehrere schwere Variolafälle auf die Abthei
lung für B latternkranke aufgenommen wurden, bin ich von meinem 
hochverehrten Vorstande H errn Prof. Pick mit der Aufgabe betraut 
worden, die W irkungsweise des Kairin zunächst bei Variola, später 
auch bei Morbillen und Erysipel zu studiren.

Die Fragen, welche mir bei Beginn dieser Versuche gestellt 
wurden, waren folgende:

1. Vermag das Kairin auch bei diesen fieberhaften K rank
heiten die Tem peratur sicher und genügend herabzusetzen ?

2. Uebt das Medicament ausser seiner antipyretischen W irkung 
einen specifischen Einfluss auf den Krankheitsproeess selbst aus ?

3. Wie verhält sich bei der Kairinbehandlung das continuir- 
liche F ieber im Initialstadium der acuten Exantheme und welche 
Modificationen erleidet die Fiebertem peratur mit remittirenden Typus 
bei Variola im Stadium der Suppuration?

4. W ie wird das Mittel vom Organismus vertragen und welche 
Störungen werden im Laufe der Behandlung bei Anwendung grösserer 
Dosen beobachtet?

Bevor ich zur Besprechung dieser Fragen übergehe, will ich 
früher die einzelnen Fälle und den Verlauf derselben mittheilen und 
den Effect der Temperaturherabsetzung mittelst einigen Temperatur- 
curven demonstriren.

A) Yariola.

Von Variola wurden im Ganzen 24 Fälle mit Kairin behandelt. 
Da wir jedoch speciell den Verlauf der schwersten Fälle bei unserer 
Behandlung berücksichtigten, so werde ich mich auch nur auf die 
Aufzählung dieser Fälle beschränken.
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I. V a rio la  in stadio prodrom orum .

1. S. F . 5 J . alt, T aglöbnerstochter. E ingetreten am IG. A pril 1883 . 
N icht geim pft. "V a r i o l a  v e r a  c o n f l u e n s ,  s c h w e r e s  S u p p u r a t i o n s -  
s t a d i u m .  H e i l u n g .  D as Kind soll den T ag vor seinem Spitalseintritte 
einen Schüttelfrost m it nachträglicher H itze und Kopfschm erzen bekommen 
haben. In  der N acht war es sehr unruhig und delirirte. K ränke is t die 
Schwester des sub 9 angeführten Patien ten , der seit einer W oche an V ariola 
erkrankt ist und seit zwei T agen sich in der A nstalt befindet.

S ta tu s  p rc ie se n s : K ranke ist ihrem  A lter entsprechend entwickelt, 
gu t genährt, die W angen s ta rk  g e rö th e t, die Zunge . etwas belegt, die 
K örperhau t trocken schm utzig und m it reichlichen Kratzeffecten versehen. 
Nirgends etwaige A ndeutungen eines Exanthem  wahrnehmbar. Tem p. i r r  3 8 ‘G. 
Puls 138'. E  ~  28.

D e c u rsu s  c lin icu s . 16. A pril 17. A pril
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Am IG. April. D ie T em p. is t im Steigen begriffen und wird von 
0 ’25 gr. K airindosen nicht wesentlich beeinflusst, erst nach zwei lialbgram - 
migen G aben fä llt sie von 10° au f 36*7 herab. S tarker Schweiss. Pu ls r r  116, 
E  —  26. K ranke, die vor dem aufgeregt war, wird ruhiger. Nach 3 Stunden 
beginnt die Tem p. w ieder unter Frösselu zu steigen und erreicht um 8 U hr 
wieder die Höhe von 3 9 -7. Nach 0 '5  gr. K airin fä llt sie w ieder in drei 
Stunden bis auf 3 7 '2  herab.

Am 17. April. In  der F rüh  wurden die ersten Efflorescenzen im 
G esichte wahrgenom m en, im Laufe des Tages verm ehrten sich dieselben 
und tra ten  auch am Stamme und an den Oberextrem itäten reichlicher auf. 
P  rr r  100, E  —  24. E ine massige Tem peratursteigerung am N achm ittage (3 - ’5). 
Nach 0 '5  K airin  erfolgt ein A bfall auf 38 und nach dem zweiten 0 5 gr. 
auf 36-6. K ranke ist m unter und nimmt m it A ppetit N ahrung zu sich.

18. April. Normale Tem p., das Exanthem nimmt zu. K ranke wird 
etwas verdriesslicher, Halsschmerzen, starke E ruption an den Schleimhäuten 
der M undhöhle.
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19. April. E ruption des Exanthem s beendet. Tem p. P u ls und Kespi- 
rationsfrequenz norm al. H eiserkeit und Schlingbeschwerden.

20 . April. Beginn des Suppurationsstadiums. N achm ittag massige 
Tem peratursteigerung, die m it K airin  behoben wird. T rübung  des B läschen
inhaltes im Gesichte und an den V orderarm en.

21. April. D as G esicht beginnt stark  anzuschw ellen; die stark  eitrig 
getrübten  B läschen confluiren an vielen Stellen. Subject. Befinden norm al, 
guter A petit.

22. A pril. Zunehmende T em peratursteigerung m it stärkerer abendl. 
Exacerbation. Um die P uste ln  starke Beaction.

23 . April. D ie Affect. dei Schleimhäute w esentlich gebessert, begin
nende Exsiccation im G esichte. —  K ranke ist den ganzen T ag  tro tz  der 
m assenhaften Pocken, die an vielen S tellen confluiren, m unter und schläft 
ruhig  in der N acht.

24. A pril. D ie Schwellung des G esichtes nim mt ab, viele Pusteln  am  
Stamme und an den E xtrem itäten dehiscirt. Temp. wird stets, sobald sie 38° 
erreicht, mit 0 ’5 gr. K airin heruntergebracht. D ie W irkung erstreck t sich 
auf m ehrere Stunden.

25. April. Im  G esichte ein grösser T heil der P uste ln  vertrocknet, 
am Stamme und den U nterextrem itäten sind sie noch p rall gefüllt und b e 
sitzen eine beträchtliche Grösse.

26. April. Abendliche Tem p. Steigerung. Fortschreitende Exsiccation 
m it -theilweiser A blösung der Borken im Gesichte.

27. April. T em peratur erreicht nur 3 mal die H öhe von 38 und ist 
auf den ganzen T ag  gleichmiissig vertheilt.

28. April. Normale T em peratur. D er grösste T heil der Pocken zu 
Borken vertrocknet. T rotz des protrahirten  und schweren Suppurationsstadium  
hat keine beträchtlichere Consuinption der K räfte stattgefunden.

30. April. U nter einem Salbenverband lösen sich die B orken reichlich 
ab, die narbig regenerirten Stellen stark  pigm entirt.

15. Mai. G eheilt entlassen.

I I .  V a rio la  in stadio eruptionis.

2. S. M. 28 J .  a lt D ienstmagd eingetreten am 16 A pril 1 8 83 , Geim pft. 
V a r i o l a  v e r a ,  r e i c h l i c h e s  E x a n t h e m ,  H a e m o r r h a g i e n  a n  d e n  
U n t e r e x t r e m i t ä t e n .  A b o r t i v e r  V e r l a u f .  U n g e s t ö r t e r  V e r l a u f  
d e r  S c h w a n g e r s c h a f t .

V or 5 T agen  bekam  Pacientin nach vorangegangenem  Unwohlsein und 
Frösteln  heftige K opf- und K reuzschm erzen nebst dem Gefühle allgemeiner 
E rm üdung und häufigen D rang zum H arnlassen. D a sich Pacientin  im sie
benten  Schwangerschaftsmonate befindet, wurden die äusserst heftigen K reuz
schmerzen als beginnende W ehen aufgefasst und P acien t in die G ebäranstalt 
aufgenommen. H ier kam das Exanthem nach 24 . Stunden zum V orschein, 
weshalb die sofortige T ransferirung veranlasst wurde. P . wohnt in einem 
Orte am Lande, wo eine starke B latternepidem ie herrscht.

btatus praesens: K ranke ist k räftig  gebaut mit miissig entw ickelten 
Fettpolster. U eber den Sprung- und Handwurzelgek-nken und auf der Innen
fläche der Oberschenkel Andeutungen eines im E rblassen begriffenen Prodrom al- 
Exanthems. Im  Gesichte die H aut stark  gerö thet und mit ziemlich dichten



aus ro then Flecken bestehenden Efflorescenzen besetzt. Um den N abel herum, 
ferner an der Vorderfläcbe der Oberschenkel, sodann über den Fuss- und 
H andrücken is t dasselbe sehr dicht localisirt. D ie Zunge stark  belegt, mit 
einzelnen Pocken besetzt. D ie objectiven Schwangerschaftszeichen en t
sprechen beiläufig dem 7. Monate. Tem p. 39°, P  120 K. = z 2 4 .
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TemperaturtaMle:

D a tu m V c r m i t  t a g

S tunde: 1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 10. 11. 12.

16. April
o

38-6
O

38-6
o
38

O
3917. „ 38 ü 38-5 38-5 38-5 37 37-5 37-8 38 4

18. „
O

38 2
O

38-5
O

38-2
O

38-6
O
38 37 36-8 37-2 37-5

O
38-4

O
38-2 37-6

19. „ 37-4
O

38-2 37-2 37-6
O

37-8 37-2 37-1 37 37 37 37 37-4

D a t u m N a c h  m i t t a g

Stunde: 1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 10. 11. 12.

16. April
O
39 39-5

o
39-7

O
39'5 39-5

O
38 5 38 38-4

17. „
6

38-6 38 37'5 37-6
O
38

O
38-5

O
39 2 37.5 37-7

O
38 37-6 37-8

18. „ 37-6 37-8 37-9
O
38

O
38-5 37-6 37-8

o
38-2

O
38-4 37 8 37-8

o
38-3

19. „ 37-4.
37-4 37-3 37-6

O
38 37-7 37-8 37 5 37-7 37-6 37-3 37 5

Decursus clinicus:
Am 16. April. T em peratur steig t tro tz  einer 1/i  gr. K airindosis auf 

3 9 '5 °  und 39 '7 ° , erst nach der zweiten und dritten  G abe fä llt sie von 
3 9 -7 auf 38° herunter. In  der N acht wird das K airin  ausgesetzt, weil sich 
P . über grosse Halsschmerzen und das Unvermögen zu schlingen beklag t. 
Die E ruption des Exanthem s nimmt zu.

17. A pril. Schweres K rankheitsgefühl, K rank, g ib t an die K indsbew e
gungen, welche früher sehr stark waren, nicht zu fühlen. Bei der vaginalen 
U ntersuchung eonstatirt man eine reichliche Ansamm lung von Schleim und 
starke Pocken-E ruption  an den Schleimhäuten, M utterm und rundlich, für 
den Zeigefinger durchgängig. D ie durch K airin heruntergebrachte Tem p. 
ste ig t sofort wieder au, wenn man eine Stunde m it dem M edicament aus
setzt. D er H arn ist dunkelgrün und reag irt sauer.

18. April. D ie Eruption schreite t noch immer vorw ärts, um den 
N abel und an der Vorderfläche der O berschenkel sind die Efflorescenzen 
sehr d ich t angehäuft. V iele von den F lecken erscheinen in  Folge s ta t t 
gefundener H aem orrhagien dunkelviolettroth. Die heftigen Riiclcenschnierzen 
haben aufgehört. D ie Tem p. w ird mit K airin auf der durchschnittlichen 
Höhe von 38° erhalten.

19. April. D ie T em peratur V orm ittag norm al. D ie Eruption ist be-
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endet, der Inha lt der bereits gebildeten B läschen fäng t an sich zu trüben, 
H alsschm erzen und Schlingbeschwerden nachgelassen.

20 . April. An den V orderarm en und im Gesichte wandeln sich die 
B läschen zu P uste ln  um w ährend sie an den übrigen K örperstellen rasch 
vertrocknen. D ie K indsbew egungen werden wieder deutlich empfunden.

22. April. Beginn der Pockenexsiccation im Gesichte, Temp. und subject. 
Befinden norm al.

24. April. Auch die Pusteln  an den V orderarm en sind zum grössten 
T heil vertrocknet, an den U nterextrem itäten lösen sich die Borken bereits ab.

28. April. A blösung der B orken an säm mtlichen K örperstellen.
30. A pril. D ie Schwangerschaft geh t norm al vor sich.
15. Mai. G eheilt entlassen.

3. S. B., 6 J . alt, Schlosserstochter aus W einbergen. Geimpft, die 
Im pfnarbcn jedoch  n ich t sichtbar. E ingetreten  am 18. Mai 1883 . V a r i o l a  
v e r a  c o n f l u e n s ,  s c h w e r e  B r o n c h i t i s ,  p r o t r a h i r t e s  S u p p u r a -  
t i  o n s  s t a d i u m .  H e i l u n g .  D ie Schwester der Patientin  g ib t an, dass das 
Kind vor 2 T agen un ter F rösteln  und Kopfschm erzen erk rank t sei, gestern 
soll sie über grosse Hitze und A petitlosigkeit geklagt haben und hat zweimal 
erbrochen. H eute über die N acht ist das E xanthen im Gesichte zum Vorschein 
gekommen. K ranke kam öfters in ein Haus, wo zur selben Zeit zwei K inder 
an B la ttern  k rank  waren.

S ta tu s  p r a e s : K ranke is t entsprechend gross, schwächlich. Im Gesichte 
innerhalb einer stark  gerötheten  trocken und heiss sich anfühlenden H au t 
spärliche hanfkorn, bis linsengrosse dunkelrothe Efflorescenzen; am Stamme 
und an den Extrem itäten sind dieselben noch spärlicher vorhanden. Im 
Rachen sind die T onsillen und die Arcus diffus geröthet, die Zunge weiss- 
1 icli belegt. K ranke ist componirt und kam  zu Fuss in die A nstalt. Tem p. 39 
P  —  108 , R z = 2 8 .

D ecu rsu s  c l in ic u s :
18. Mai. D ie Temp. wird m it stündlich verabreichten 0-5 gr. Kairin- 

gaben vollständig herunter gebracht und unter 38° erhalten. K ranke schwitzt 
reichlich. Das Exanthem tr it t  deutlicher zum Vorschein.

19. Mai D ie Temp. nimmt an In tensitä t ab, nach 3— 5 Stunden steig t 
sie auf 3 8 '4  wird jedoch  durch 0 ’5 gr. K airin  unter 3 7 -6 heruntergedrückt.
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D er Gang der Temp. ist daher, wie aus der beiliegend graph. D arstellung 
zu ersehen ist, ein ziemlich regelm ässiger.

D as Exanthem  komm t immer reichlicher zum Vorschein, auch an den
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Schleimhäuten sieht man bereits zahlreiche Bläschen. K ranke k lag t über 
Halsschmerzen, Stimme heiser, bellender H usten.

20. Mai. D ie Tem p. sinkt allmälig, die E ruption is t beendet. D ie
einzelnen stellenweise bereits in Bläschen umgewandelten Efflorescenzen 
stehen überall dicht beisamm en, confluiren jedoch  nicht. D er H arn stark  
bräunlich, beim auffallenden L ichte grünlich.

21. Mai. D ie Halsschm erzen nehmen zu, die Stimme ist aphonisch. 
D ie Inspection der R achenhöhle erg ib t eine starke Pockeneruption und
Schwellung an den betreffenden Schleimhäuten. D er Inha lt der Bläschen 
im G esichte stark  trübe. D ie Tem p. ist w ieder gestiegen jedoch  ohne 
E xarbation am Nachmittage.

22 . Mai. D er Inha lt der Pocken bereits stark eitrig, dieselben con
fluiren an vielen K örperstellen nam entlich im Gesichte. H alsschm erzen nach
gelassen. A petit und subject. Befinden sehr befriedigend.

23. Mai. K ranke fängt an ziemlich stark  zu husten und k lag t über Stechen
auf der rechten B rustseite. Der A uswurf ist spärlich eitrig m it B lutstreifen
verm ischt. K ranke hat häufigen D rang  zum H arnlassen, starke Pocken
eruption an den Schleim häuten der G enitalien nam entlich an der U re th ra l
schleim haut. —  Die T em peratur steigt am Abend auf 39°, wird jedoch m it 
Kairin bekäm pft. D ie Frührem ission ist n icht deutlich ausgesprochen.

24. Mai. D en ganzen V orm ittag wird absichtlich kein K airin  ver
ab re ich t; um 12 U hr erreicht die T em p. 4 0 °  und wäre in den nächsten 
Stunden gewiss noch höhen gestiegen. N ach 1 gr. erfolgt jedoch ein A bfall 
auf 3 7 ‘4 (vide Tabelle).
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Miissiger Schweiss, Patientin  fühlt sich leichter das w eitere A nsteigen der 
Tem p. in den N achm ittagsstunden wird durch K airin verhindert. Um 8 U hr 
steigt die Temp. tro tz  %  gr. K airin  au f 3 9 ‘2 und geht von dieser Höhe 
nur allmälig und nach stündlich w iederholten G aben herunter. D ie Suppu- 
ration befindet sich au f der Höhe, ausgesprochene Euphorie.

25 . Mai. Beginn der V ertrocknung zu B orken im G esichte, an den 
übrigen K örperstellen sind die Pusteln  ungewöhnlich gross, gespannt und 
von einem starken Entzündungshofe umgeben. S tärkere abendliche E xacer
bation der Tem peratur. Das B ruststechen nim mt ab, der H usten is t jedoch 
stärker und mit reichlichem schleim ig-eitrigen Auswurf verbunden.
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2 6 . M ai. Am S tam m e und  an  den E x trem itä ten  sind  v iele P u s te ln  g e p la tz t 
u n d  zusam m engefallen , le ich te r In te s tin a lc a ta rrh . D ie T em p . ze ig t eine s tä r 
k e re  ab en d lich e  E x acerba tion .

2 7 . M ai. D e r H u sten  n im m t zu, der A pelit sc h lec h te r  a ls sonst, 
P u ls  =  1 0 8 . K ran k e  k la g t ü b e r B auchschm erzen . D ia rrho ische  S tu h len t- 
le e ru n g en , das K a irin  wird g u t  v e rtrag en .

28 . M ai. D ia rrh o e n  s is tir t, e in  g rö sse r T h e il de r P u s te ln  b e re its  v e r
tro ck n e t. K r. fü h lt  sich  w ieder ganz w ohl V o rm ittag  no rm ale  T em p . am 
N ach m ittag e  fä n g t sie an  zu  ste igen , um 12 U hr N achts 38*9.

2 9 . Mai D ie Schw ellung  des G esich tes fa s t vo lls tänd ig  zu rückgegangen , 
T em p . n im m t an  In te n s itä t  ab . Stim m e noch  im m er h e iser. R eich liche  
D e cru s ta tio n .

3 0 . M ai. T em p . b e re its  norm al. D ie  D ecru sta tio n  an  a llen  K ö rp e r 
ste llen  ziem lich  v o rg esch ritten . D e r  H u sten  lä ss t n ach , Stim m e noch  im m er 
aphoniseh .

4. Ju n i.  A n  e inzelnen  S te llen  die P .  z e rk ra tz t  h a t, haften  noch b lu 
tig e  B o rk en  an, sonst sind sie ü b e ra ll ab g elö st.

Am  8. Ju n i  g eh e ilt en tlassen .

4. M. W ., 21 J .  a lt, K u tsch e r aus W ein b erg en . E in g e tre te n  am
2 9 . M ai 1 8 8 3 . V ace in irt. V a r i o l a  v e r a ,  z i e m l i c h  s c h w e r e  E r u p t i o n  
d e s  E x a n t h e m s  m i t  k l e i n e n  H a e m o r r l i a g i e n  a n  d e n  U n t e r 
s c h e n k e l n .  I m  S u p p u r a t i o n s s t a d i u m  a b o r t i v e r  V e r l a u f ,

T emp er aturtab eil e :

D a t u m V o r  m i t  t a g

S tunde: 1 . 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 10. 11. 12.

29. Mai
*

39-6
*

38-4

30. „
o

37'8 37*5
o
38 37-6 37-6

o
37-8 37-5 37-5 37-7

O
38 37-5 37-6

31. „
O

37 9 37-6 37-5 37-4 37-3 37-2
O

37-8
O

37-8 37-5
O

38-2 37-6
O
38

1. Juni
O
38 37*6 37-6

O
38 37'6 37-6 37-5 '37-5 37-6

O
37-8 37-5

O
38-2

2- „ 37-3 37-7
O
38

O
37-8 37.4 37-5 37-5 37-2 nor mal

D a t u m N a c b m i t t a g

S tu n d e : 1 . 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 10. 11. 12.

29. Mai 37*6
O

37-8
o
38 37-6

O
37-8 37-5

*
38-5 37-7

O
38 37*7

•i:
38-4 37-6

30. „ 37-6 37'5 37*5 37-7 37-4
O

38-2 37-5
O
38 37-6

o
37-8

O
38

O
37-8

31. „ 37-5
*

38*7 37-6
O

37'8 37*6 37-6 37-6
*

38-5 37-8
O

37-9 37-5 3)7*5

1. Jun i 37-6 37-7
O

37-8 37-6 37-6
O

38-4 37-5 37-6
O

37-7
o
38

o
37 8 37*6
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Vor 5 T agen fing P . an über Kopfschmerzen, F röste ln  und Hitze zu 
klagen. Am folgenden T age traten Rückenschmerzen, U eblichkeiten und 
D ruck in der M agengegend nebst dem Gefühle allgem einer Erm üdung hinzu. 
Am dritten T age wurde P atien t auf eine int. A btheilung aufgenommen, wo 
im Laufe des T ages die ersten V ariola efflorescenzen zum Vorschein kamen. 
K ranker wohnt in W einbergen, wo die B lattern  s ta rk  verbreite t sind. N ähere 
Infectionsquelle unbekannt.

Status pra.es.: K ranker ist m ittelgross, schwächlich. An den Fussrücken 
und um die K niegelenke A ndeutungen eines blassrothen verwaschenen Pro- 
dromelexantliems, die W angen stark  geröthet, die Conjuctiva am rechten 
Auge etwas injicirt. Im  Gesichte klein linsengrosse dunkelrothe Efflorescenzen, 
welche auch an den Armen und am Rücken, spärlicher an der vorderen 
Thoraxfläche und E in  den U nterextrem itäten zerstreut sind. —- K ranke klagt 
über starkes B rennen im G esichte, ist sehr aufgeregt, die Spräche stotternd. 
Zunge trocken, weisslich belegt. T em p.39‘5. P =  108 . 1 1 = 2 6 .

Decursus clinicus:

Var »T-t. * t  t.
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Nach dem T em peraturabfall, der durch 2 k l  gr. K airingaben er

zielt wurde, wird die Tem p. durch fortgesetzte V erabreichung von K airin 
herunter gehalten. D ie H au t wird mit reichlichen Schweiss bedeckt, K ranker 
athm et freier Pulsfrequenz =  96. D as Exanthem  nimmt rapide zu.

30 . Mai. D as Prodrom alexanthem  schwindet die Efflorescenzen m ehren 
sich nam entlich an den U nterextrem itäten und an den Schleim häuten der 
Mund- und Pharynxhöhle , H eiserkeit und Halsschm erzen. Die In ten 
sitä t der Tem p. nim mt ab so dass es gelingt durch K airin  dieselbe n icht 
über 38° steigen zu lassen.

31. Mai. D ie Tem p. fä llt nach M itternacht spontan herab und bleib t 
5 Stunden auf der norm alen Höhe. D ie Eruption is t beendet und is t an 
allen K örperstellen sehr reichlich. N ach der fünfstüudlichen Remission be
ginnt jedoch die Temp. zu steigen. G rosse Halsschm erzen und Schling
beschwerden, Augenlider stark geschwollen und mit zahlreichen stark pro- 
minireuden stecknadelkopfgrossen Knötchen besetzt. Auch auf der Conjunc- 
tiva des rechten Bulbus, der starke R eizungserscheinungen darbietet, sind 
zwei nebeneinander stehende K nötchen zu sehen.

1. Juni. Das Exanthem  im G esichte zu dellenförm ig eingezogenen, 
B läschen umwandelt, stellenweise is t der In h a lt derselben bereits eitrig.
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An den Unterextremitäten finden zahlreiche Haemorrhagien in die Bläschen 
statt. Die Frühremission nur auf die Morgenstunden von 6— 8 beschränkt, 
am Nachmittage mässige Temperatursteigerung.

2. Juni. Die Nacht war ruhig, am Nachmittage erfolgt spont. Temp. 
abfall. Die bereits stark eitrig getrübten Bläschen fangen an zu vertrocknen. 
Halsschmerzen wesentlich gebessert. Kranker nimmt bereits ziemlich grosse 
Nahrungsquantitäten zu sich.

3. Juni. Normale Temp. Auch am Stamme und Unterextremitäten 
vertrocknen die Bläschen ziemlich rasch-,

4. Juni. Halsschmerzen vollständig znrückgegangen. Auf der linken 
W ange ein wallnussgrosses schmerzhaftes Infiltrat.

6. Juni. Beginnende Decrustation im Gesichte. Incision des Abscesses 
auf der linken Wange.

9. Juni. Unter Salbenverband.und häufigen Bädern erfolgt eine rasche 
Ablösung der Borken.

16. Juni. Geheilt entlassen.

5. B. K., 24 J .  alt, pharmac. magister aus Beneschau, eingetreten 
am 29. Mai 1883. Geimpft. V a r i o l a  v e r a .  S c h w e r e s  E r u p t i o n s 
s t a d i u m ,  H a e m o r r h a g i e n  a n  d e n  U n t e r s c h e n k e l n .  A b o r t i v e r  
V e r l a u f .

Temperaturtalielle:

D a t u m V o r  m i t t a g

Stunde: 1 . 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 10. 11. 12.

30. Mai
*

40-2
*

38*5

31. „
*

38-4
o

37-9
*

38-5 37-7 37-5
O
38 37-7

*
38-5

o
38

*
38-4

O
37 8 37 6

1. Juni 37-5
O

37-9 37-6 37-6
*

38-5 37'5
o

37-8 37'5 37 4 37-2
O

37-8 37*6

D a t u m N a c h m i t a g

Stunde: 1 . 2. 3. 4. 5 6. 7. 8. 9. 10. 11. 12.

30. Mai
*

38-7
*

38-8
*

39-3
*

38-G
O
38 38-5

*
38-4

o
38 37-9 37 8 37-6

O
37*8

31. „
*

39-2 37-8
*

38-5
o
38

*
38-4

O
37-8

*
38-6 37-6

O
37 8

*  
38 8 37-6

O
37*8

1. Juni 37-5 37-5
O

37-8 37*6 n 0 r m a 1

Vor mehreren Jahren hat P . einen Gelenksrbeumatismus, im verflossenen 
W inter eine croupöse Halsentzündung überstanden. Vor 6 Tagen erkrankte 
P. nach wiederholtem Frösteln mit Kopfschmerzen, Apetitlosigkeit und 
allgemeinem Schwächegefühle, welche Symptome in den darauf folgenden 
Tagen vom Erbrechen und heftigen Kreuzschmerzen begleitet waren. Weil 
diese Symptome den Ausbruch eines Exanthems vermuthen liessen, begab 

Z eitschrift fü r  H e ilk u n d e . IV. 31
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sich P. am 4. Tage seiner Erkrankung nach Prag und wurde am 29. Mai 
auf eine int. Abtheilung aufgenommen und nach Constatirung eines Exanthems 
am 30. Mai transferirt. P. war in Beneschau in der Apotheke beschäftigt 
und kam mit Leuten, die für Blatternkranke Medicamente holten, vielfach 
in Berührung.

Status praes. : Kranke ist gross und kräftig gebaut. An den Fuss- 
rücken und Vorderarmen ferner über den Bauchdecken auf den Thorax über
greifend ein aus blassrothen Flecken bestehendes Prodromalexanthem, welches 
im Schenkeldreiecke beiderseits einen haemorrhagischen Charakter besitzt. 
Im Gesichte spärliche dunkelrothe hanfkorn, bis linsengrosse Flecke, welche 
wegen starker Röthung des Gesichtes weniger deutlich hervortreten; an 
übrigen Körperstellen sind sie noch nicht zur Entwickelung gekommen. An 
der trocken sich änfiihlenden Zunge haftet ein dicker schmutzig weisser 
Belag. Kranker ist somnolent, apathisch und klagt über Schmerzen auf der 
rechten Thoraxhälfte, Percussion und Auscultation ergibt normale V erhält
nisse. Tem p.— 40-2. P  =  112. Resp. :zz 20.

Decursus clinicus:
Am 30. Mai. Nach dem ersten 1 gr. Kairin fällt die Temp. von 40'2 

auf 38-5 herab, nach den folgenden drei 1 gr. Gaben steigt die Temp. 
bis auf 39’3 (um 3 Uhr Nachm.), erst nach der vierten 1 gr. Gabe erfolgt 
wieder ein Abfall auf 38-4 und eine Stunde später auf 38. Die nun ver
abreichte Vngr. Dosis erweist sich als ungenügend um die heruntergedrückte 
Temp. auf annähernd gleicher Höhe zu erhalten. Es müssen wieder zwei 
1 gr. Pulver folgen um einen Abfall ad norman zu bewirken. Gleich nach dem 
ersten Temperaturabfall tritt starke Transpiration ein, Kranker verfällt in einen 
ruhigen Schlaf. Puls und Athmenfrequenz bleibt jedoch unverändert. Das 
Exanthen vermehrt sich rasch auch am Stamme und an den Extremitäten.

Am 31. Mai. Die Temp. ist noch immer eine sehr hohe, wird jedoch 
auf der durchschnittlichen Höhe von 38'1 erhalten. Die kleinen 0'5 gr. 
Dosen bewirken keinen Abfall. Das Medicament wird vom Pat. sehr gut 
vertragen. Zeitweiliges Stechen auf der Brust und kratzende Schmerzen 
im Halse. Das Prodromalexanthem zum grössten Theil verschwunden, nur 
das im Schenkcldreiecke befindliche haemorrhag'isclie Exanthem bleibt noch
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länger bestehen und macht die Farbenveränderungen des Blutfarbstoffes 
durch. Kranker schwitzt heute nicht mehr, das Exanthen tritt immer noch 
reichlicher auf, namentlich im G-esichte und am Kücken. Der Harn ist dunkel
grün, bräunlich durchscheinend.

Am 1. Juni. Die Intensität des Fiebers nimmt allmälig ab, am
Nachmittage vollständige Defervescenz, Eruption beendet. Halsschmerzen und 
Heiserkeit zugenommen.

Am 2. Juni. Beginn der Bläschenbildung mit geringer abendl. Tem peratur
steigerung (3 8-4), an den Unterschenkeln linden Haemorrhägien in die
Bläschen statt. Die Nasenschleimhaut geschwollen, Halssehmerzen geringer.

Am 3. Juni. Kranker klagt über starkes Brennen in der Gesichtshaut
und am Rücken, und hustet stärker. Die Sputa sind schleimig, mit blu
tigen Streifen vermischt.

Am 4. Juni. Zunehmende Gesichtsschwellung, der grösste Theil der 
bläschenförmigen Efflorescenzen vertrocknet ohne die Umwandlung in Pusteln 
durchzumachen. Temp. und subj. Befinden normal.

Am 6. Juni. Die Affection der Schläumhäute gänzlich rückgebildet, 
der Husten sistirt.

Am 10. Juni. Reichliche Decrustation im Gesichte, unter den abge
lösten Borken die Hautstellen stark pigmentirt und knötchenförmig vor- 
springend.

Am 23. Juni. Geheilt entlassen.

6. M. A., 45 J. a lt, Schuhmachersweib aus Nusle, eingetreten am
5. Juni 1883. Geimpft. V a r i o l a  v e r a ,  s c h w e r e s  P r o d r o m a l -  u n d  
E r u p t i o n s s t a d i u m  m i t  p s y c h i s c h .  R e i z u n g s e r s c h e i n u n g e n .  
I m  S u p p u r a t i o n s s t a d i u m  a b o r t i v e r  V e r l a u f .

Der Mann der Kranken gibt an, dass sie am 4. Juni Abends über 
Unwohlsein und Hitze zu klagen begann und soll ein etwas auffallendes 
Benehmen dargeboten haben. In der Nacht war sie sehr aufgeregt, sprach 
verworren und wurde, als am zweiten Tage die Erscheinungen sich ver
schlimmerten, am 5, Juni auf eine int. Abtheilung in das Krankenhaus auf
genommen. Hier brachte sie, über Kopf- und Rückenschmerzen sich bekla
gend, drei Tage in einem aufgeregten Zustande zu.

Am 8. Juni Früh wurden die ersten Variolaeft'lorescenzcn im Gesichte 
wahrgenommen und P. zur Blatternabtheilung transferirt. Infectionsquelle 
unbekannt.

Status praesens : Kranke ist mittelgross,] schwächlich gebaut. Im 
Gesichte und am Stamme einzelne isolirt stehende hanf- bis linsengrosse rothe 
Flecke, die Wangen stark geröthet, die Augen glänzend, der Blick unstät. 
An der Lippenschleimhaut zahlreiche Excoriationen, Zunge trocken, belegt, 
Rachenuntersuchung wegen Unruhe der Patientin nicht ausführbar. Puls 116. 
R — 32. Temp. 39-6. Kranke ist sowohl psychisch als auch motorisch schi- 
aufgeregt, sie spricht und lacht mit den übrigen Kranken, ihre Reden sind 
jedoch ohne Zusammenhang. Jeden Augenblick springt sie aus dem Bette 
heraus und will aus dem Fenster springen. Auf gestellte Fragen antwortet 
sie widersinnig, sie hält sich nicht für krank, man habe sie nur krank 
gemacht um sie dann einsperren zu können.

31*
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Temperaturtabelle:

D a t u m V  o r  m i t  t »  g

S tu n d e : 1. 2. 3. 4. 5. G. 7. 8. 9. 10. 11. 12.

5. J u n i
C h.

G. » 40 40-3 40-2 39-8
C h.

7. n 39  9 40-6 40-4 39

8. 39-8 39-8
*

39
■Y-

38*9 37-4

9.
*

38 37-5
O

37-8 37-G
*

38 37-G
6  

37 8
O

37-G
O

37-5
O

37-5
o

37-6 3G-8

10. 37*5 37-4
O

37-6 37-5 37-5 37-G 37-6
O
38 37-G

O
37-8 37-6 37-4

11. V 37  G
O

37-7 37 6
O

38-2 37G
O

37-8 37-G 38 38 37-8 38-2 38-2

D a t u m N a c h m i t  t a  g

S tu n d e : 1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 10. 11. 12.

5. J u n i 38-G 39-2 39  3 
C h.

39-3 40-2

G. 40 39-8 40-5 40 40

7. 3 9 8 39 5 39-4 39-5 39-4

8. »
o

37-8 37-G
*

38 37-6
*

38-4 38
❖

38-G
*

38 37-4
O

37-8 37-5 37-8

9.
O

37-8
O
38 3 7 '5

O
38 37  8

O
38 37-8

O
38

*
38-4

O
37-8

O
37  6 37-5

10. n 37  5
O

37-8
o

38-2 37-G
O
38 37-6

O
38-2 37-6

O
38 37-5

O
37  8 37-6

12. Y> 38 5 38-5 38 5 38 4 38-4 38-6 38-4 38-4 37-G 37-7 37-G 37-5

Decursus clinicus:
Vom 5. bis 7. Jun i befindet sich P . au f einer int. A btheilung, es 

werden bei ih r zweistündliche T em peraturm essungen vorgenommen, am 6. Jun i 
bekommt sie 2 gr. Chinin ( l  Vorm. 1 Nachm .) und am 7. Ju n i 1. gr. Chinin.

Am 8. Ju n i wird sie mit dem in der N acht aufgetretenen Exanthem  
transferirt. Die beiliegende Tem peraturcurve die in den ersten 3 T agen 
dem Sted. prodrom orum  angehört und wo die H erabsetzung der Tem p. durch 
Chinin angestreb t wurde, gesta tte t uns die W irkung beider antifebrilen 
Mittel, bei einem und dem selben Individuum  annähernd zu vergleichen.

W ir sehen, dass der Abfall der Tem p. nach 1 gr. Chiningaben am 
G. Jun i nur 3/10 0 betrug. Nach dem dritten  am 7. Ju n i verabreichten 1 gr. 
Chinin fiel die Tem p. auf 39° herab, ist jedoch  eine Stunde später w ieder 
au f 39-8 gestiegen. Viel stärkere H erabsetzung der T em peratur wurde 
dagegen in diesem Falle durch K airin hervorgerufen.

Die nach der zweiten Tem peraturm essung auf 39-8 stehende T em pe
ra tu r am 8. Juni, an welchem T age P. zu uns transferirt wurde, fä llt nach



stündlich verabreichten 1 gr. K airindosen schon nach 3 Stunden auf 37*4 
herab. E s erfolgt reichlicher Schweiss, Puls und Athemfrequenz erleidet 
jedoch keine wesentliche V eränderung, auch auf die psych. A ufregung h a t 
diese ausgiebige H erabsetzung der Tem p. gar keinen Einfluss. Nun steig t 
aber die T em p., trotzdem  dass K airin  (2 stündlich 1 gr.) fort gegeben 
w urde, allm älig und ohne F ro s t bis auf 38-6 wieder h inauf uin dann 
aberm als, zur Norm abzufallen. Um 6 U hr Ab. bedeutende Verminderung 
der Pulsfrequenz ( = 8 0 ) .  Resp. =  36. Das Exanthem verbreitet sieh rapide 
weiter.

Untersuch, üb. d. W irkungsw. d. Kairin. b. Variola, Morbillen u. Erysipel. 4 6 3

Am 9. Juni. D ie Temp. schw ankt un ter K airinbehandlung zwischen 
38 und 37-6, nur einmal um 12 U hr M ittags fiel sie auf 36*8 herunter. 
D er um 4 U hr F rüh  entleerte H arn  stark  kairinliältig. D ie psych. und 
m otor. A ufregung besteh t im gleichen G rade fort. K r. scheint Gehörs- und 
G esiclits-H allucinationen zu haben. Pu ls 80. Resp. 24. In  der F rüh  is t die
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M enstruation eingetreten. A uftreten zahlreicher neuer Effloresccnzen nam ent
lich an den Schleim häuten der M undhöhle. Heiserkeit.

Am 10. Juni. In  der N acht war P . ruhiger. D ie E ruption ist beendet, 
spontaner Tem peraturabfall in den M orgenstunden, V orm ittag beg inn t die 
Temp. neuerdings zu steigen. Beginn des Suppurationsstadium s. Um 12 Uhr 
N achts mehrere wässrige S tuhlentleerungen nach einem schlechten Kairin- 
präparate , das auch bei den übrigen Patien ten  ähnliche W irkung gleich
zeitig hervorgerufen hat.

Am 11. Juni. W egen heftigen In testina lcä tarrh  muss die weitere V er
abreichung des K airin ausgesetzt werden. Die Tem p. nim mt ihren typischen 
V erlauf m it abendl. E xacerbation an. Im  Gesichte m ehrere B läschen zu 
Pusteln  umwandelt. Kr. wird etwas ruhiger und com ponirtcr und erfreut sich 
eines guten  Apetites.

Am 12. Juni. D ie Schwellung des Gesichtes nim mt zu, auch an den 
H änden starke Suppuration, Tem p. norm al. K r. h a t sich beruh ig t und schlält 
viel, K örperfunctionen norm al.

Am 13. Jun i. Beginn der Exsiccation im G esich te; an den U nterex
trem itäten  und am Stamme tr it t  keine Umwandlung zu P uste ln  ein. D ie 
frühere E xaltation und heitere G em üthsstim m ung m acht einer melanchol. 
D epression P latz. Kr. ist sehr traurig  und w eint trotzdem  es ih r sehr gut 
geh t und sie über keine Beschw erden sich zu beklagen hat.

Am 15 . Juni. Beginn der D ecrustation  im Gesichte.
Am 18. Jun i Auch an den übrigen K örperstellen  reichliche B orken

ablösung. Kr. nimmt allm älig eine norm ale G emüthsstimm ung an.
Am 24. Ju n i wird P . geheilt entlassen.

7. J .  B., 37 Jah re  alt, Taglöhnersw eib aus' Zizkov. E ingetreten  am
3. Jun i 1883. Geimpft. V a r i o l a  v e r a  c o n f l u e n s .  Ei n s e h r  s c h w e r e s  
S u p  p u r a t i o n s  s t a d i u m .  M a s t i t i s  s i n i s t r a  m e t a s t .  B r o n c h i t i s .  
K a r a t i t i s  d e x t  r. H e i l u n g .

V or 11 Jahren  h a t P . eine schwere linksseitige M astitis nach der 
ersten E ntbindung und vor 8 Jah ren  einen A bdom inaltyphus überstanden. 
Vor 7 T agen ist ih r ein 3/4 Jah re  altes K ind, welches sie noch an der 
B rust hatte, an B lattern  gestorben. D en dritten  T ag  nach seinem Tode fing 
P . an über Kopfschm erzen und Schwäche in den Beinen zu klagen, später 
sind auch heftige Kreuzschm erzen m it gastrisch, E rscheinungen und hohem 
F ieber hinzugetreten. Am 3. Jun i in der Früh bem erkte sie die ersten 
Efflorescenzen im G esichte und an den Brustdrüsen.

Status praes.: K r. is t jn itte lg ross, kräftig , im Gesielite ziemlich viele 
Variolaefflorescenzen, die jedoch wegen diffuser Kötho des ganzen Gesichtes 
weniger deutlich hervortreten. Auch an beiden H andrücken, sehr zahlreich 
an den Brustdrüsen, ferner an den Fussrücken und Kniegelenken finden sich 
ähnliche dunkelrothe über die H autoberfläche nur schwach erhabene Flecke. 
Zunge trocken, auf derselben ein bräunlicher dicker Belag. K ranke k lag t über 
Kopfschmerzen und starkes B rennen in der H aut. Tem p. =  40° —  K 26. 
P  =  112.
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Ara 3. Juni. Nach 5 Stunden fä llt die au f 40° befindliche T em peratur 
bei stündlicher 1 gr. K airinverabreichung auf 37-3 herab. K ranke füh lt sich 
wesentlich erleichtert, Pu ls 84, K 3 3  27. D ie früher trockene, brennend 
heisse H au t bedeckt sich m it reichlichem  Scliweisse. D er um 7 U hr Ab. 
entleerte erste H arn  bereits stark  kairinhältig , bräunlich  grün gefärbt. Nach 
dem Aussetzen m it K airin  ste ig t die Temp. allm älig w ieder in die Höhe 
ohne irgend welche Frostersclieinungen zu verursachen. D as Exanthem  nimmt 
ziemlich rasch zu.

4. Juni. D ie Temp. wird auf der durchschnittlichen Höhe von 37-8 
erhalten. Die E ruption des Exanthem s schreite t vorw ärts, Pu ls 3 3  80, 
Kesp. 33 22. K r. k lag t über starkes Brennen im G esichte und auf der 
B rust, Halsschmerzen.

f>, Juni. D ie E ruption is t noch n icht beendet, es tre ten  nam entlich an 
den Schleim häuten der M undhöhle und nam entlich an der Zunge viele 
Pocken zum Vorschein. H arn  stark  kairinhältig . G rosse H alssehm erzen und 
Schlingbeschwerden. D ie m it K airin  heruntergehaltene T em peratur schwankt 
zwischen 3 7 -G und 38°.

Am 6. Jun i. E ruption beendet. Kein ausgesprochener T em peraturabfall.
Im  G esichte zeigt sich bereits starke eitrige T rübung  der B läschen. Das
Exanthem  is t über den ganzen K örper stark  ausgebreitet, die einzelnen 
EfHorescenzon stehen so dicht beisammen, dass sie si<-li fast berühren. K ranke 
kann wegen Schlingbeschwerden nur flüssige N ahrung zu sich nehmen.

Am 7. Juni. Das G esicht schwillt an, die rasch sich füllenden und 
eitrig trübenden Bläschen confluiren bereits an m ehreren Stellen. Tem p. ist 
den ganzen T ag  ziemlich gleichm ässig und wird durch Kairin un ter 38-6 
heruntergehalten. D as brennende Gefühl in  der H au t etwas abgenommen, 
dagegen tr it t  starke Salivation und schleim ig-eitriger Ausfluss aus der N ase 
ein. K ranke äussert bereits A ppetit und nim mt schon tro tz  grösser Schling
beschwerden fein zerschnittenes Fleisch zu sich.

Am 8. Jun i. Am N achm ittage stärkere T em peratursteigerung, die jedoch
mit K airin zum T heil behoben wird. D as M edieament wird sehr gu t vertragen.
Starke Salivation und Schwellung des Gesichtes, die P uste ln  confluiren zu 
grossen Eiterflächen. Schlingbeschwerden etwas geringer. G uter Apotit.
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D ie In tensitä t des F iebers nimmt zu. N achm ittag wird stündlich 
Va gr. K airin  gegeben. D abei beobachtet man, dass die T em peratur zwar 
immer heruntergeht, dass sie jedoch, nachdem sie 3 7 -6 erreicht hatte, trotz 
des fortgesetzten K airingebrauches w ieder über 38 ansteigt. D as G esicht ist 
sehr sta rk  geschwollen, die Augen verklebt, auch an den übrigen Körper- 
tlieilen starke Suppüration und Confluenz der Pusteln . W ährend um die 
Pusteln  im G esicht keine R eaction zu sehen ist, besitzen sie an den übriger. 
Stollen starken Entzündungshof.

Am 10. Jun i. W ährend in den M orgenstunden die Tem p. fas t auf 
norm aler Höhe sich befindet, ste ig t sie um 9 U hr nach einem heftigen 
Schüttelfröste plötzlich au f 3 9 n. Kr. bekom m t von hier an stündlich 1 gr. 
K airin. D ie Tem p. steig t jedoch bis sie 40° erreich t und b le ib t dann auf 
dieser Höhe stehen. Das M edicament wird gu t vertragen, erst nach 11 U hr 
in  der N acht tra ten  U nterleibsschm ezen m it einem sehr heftigen In testinal- 
catarrh  auf, was jedoch dem neu verschriebenen K airin  zuzuschreiben ist, 
weil zur selben Zeit auch die übrigen K ranken, welche von diesem P rä 
para te  die erste Dosis nahmen von Kollikschm erzen befallen wurden.

Es is t in diesem F alle  das erste Mal gewesen, dass selbst grosse und 
stündlich verabreichte K airingaben nicht von erwünschtem Erfolge waren. 
Dass sie ganz ohne jed e  W irkung waren, m öchte ich sehr bezweifeln, es 
ist vielm ehr w ahrscheinlich, dass diese D osirung im V erhältnisse zu der 
hohen T em peratur noch zu gering war und dass in diesem F a lle  ohne K airin  
die T em peratur die Höhe von 41 weit überschritten  hätte.

Zur S teigerung der einzelnen D osen habe ich mich jedoch aus dem 
Grunde nich t entsclüiessen können, weil Patien tin  an diesem T age sehr elend 
war, ihre H erzaction schwach und unregelm ässig.

D ie Suppuration befindet sich auf der Höhe, starke B ronchitis, Kurz- 
athm igkeit, schleimig eitriger m it B lu t gem ischter Auswurf. D as G esicht der 
P . ist furch tbar entstellt, Mund halb offen, aus demselben fliessen grosse 
Q uantitäten Speichel fortw ährend heraus.

Am 11. Juni. K airin wird wegen den catarrhal. Erscheinungen von 
Seite des D arm kanals ausgesetzt, w orauf dann auch die D iarrhoen bald  
sistiren. Tem p. b le ib t den ganzen T ag  auf 39 '5  stehen, erst A bends ste ig t 
sie wieder um 8 U hr au f 40 '3  und wird m ittelst K airin  (1 gr. stündlich) 
allm älig bis au f 38 herun tergebrach t; das K airin  aus neuem V orrathe be
zogen, wird gu t vertragen. K ranke ist heute wieder com ponirter und es 
schm eckt ih r das Essen. Im  G esichte einzelne P ustek i vertrocknet.

Am 12. Jun i. In  der F rüh  wird die Temp. bis auf 37 '9  herunterge
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bracht. L eich ter Schweiss. U nter F röste ln  beginnt um G U hr die Tem p. 
aberm als zu steigen und um 7 U hr be träg t sic wieder 3 9 :8, wird jedoch 
m it 1 gr. au f 39 herun tergedrückt und durch stündliche gr. K airinpulver 
au f der Höhe zwischen 38° und 39° erhalten. In  der N acht schlief P . gut, 
die stechenden Schmerzen auf der rechten  Thoraxhälfte nachgelassen. Die 
Exsiccation nim mt zu.

Am 13. Juni. V orm ittag schw ankt die Tem p. zwischen 38 und 38 '5  
(K r. bekom m t stündlich 1/„ gr. K airin), am N achm ittage tro tz stündlicher 
V erabreichung von 1 gr. K airin  ste ig t die Tem p. stufenförm ig bis auf 39-4° 
(um 6 U hr A bends) und fällt, ebenso langsam  wieder herab bis au f 38. 
Subject. Befinden der P atien tin  sehr befriedigend, die Schwellung des Ge
sichtes nimmt ab, auch die Salivation bedeutend geringer.

Am 14. Jun i. Nachdem das K airin einige Stunden in der F rüh  aus- 
gesetzt wurde, steig t die Temp. am V orm ittage bis auf 39 '7  (um 11 Uhi'). 
Durch K airin wird das weitere Steigen verhindert, es gelingt jedoch  nicht 
einen stärkeren A bfall durch K airin  zu bewirken. Um 8 U hr F rüh  eine 
dünnflüssige bräunlich-grüne Stuhlentleerung. Sonst w ird das M ittel gu t ver
tragen. A uch an den übrigen K örperstollen geh t die Exsiccation allm älig vor 
sich. Das rechte Auge noch immer stark  verklebt, die Conjunction stark  ge- 
rö thet und geschwollen, die Cornea rauchig  getrübt. K r. k lag t über starke 
Schmerzen in dem betreffenden Auge. D er H usten und die Brustschm erzen 
wesentlich gebessert.

Am 15. Juni. Die In tensitä t des F iebers nim mt ab ; es müssen noch 
immer stündlich */„ gr. K airinpulver genommen werden, um die Tem p. an
nähernd auf der Höhe von 38° zu erhalten. Im  G esichte die Abschwellung 
bedeutend vorgeschritten, ein grösser T heil der Borken un ter dem Salben- 
verbande abgelöst, auch die Schleim häute der M undhöhle bereits ganz rein. 
K r. lobt sich ihren Zustand, das Essen schm eckt ih r sehr gut.

Am 16. Juni. Tem p. wird auf der durchschnittlichen Höhe von 37-8 
erhalten. W ährend am Stamm und an den O berextrem itäten die P uste ln  sämmt- 
lich vertrocknet sind und dicke Auflagerungen bilden, befinden sich an den 
U nterextrem itäten die Pocken noch vielfach im floriden E iterungsstadium .

Am 17. Juni. Am N achm ittage vollständige Äpyrexie. Fortschreitende 
D ecrustation, an den V orderarm en hängen ganze sich ablösende Börkenstücke 
herab. —  Die Schmerzen am rechten  A uge und die T rübung der Cornea 
nehmen etwas ab.

Am 18. Juni. Am N achm ittage massige T em peratursteigerung. K ranke 
k lag t über Schm erzhaftigkeit in der linken Mamma. Man findet die linke 
obere B rustdrüsenhälfte angeschwollen, in filtrirt und sehr schm erzhaft.

Am 19. Juni. D as Infiltra t in der linken B rustdrüse vergrössert sich. 
Auch an den U nterextrem itäten die V ertrocknung zu B orken überall w ahr
nehm bar.

Am 20. Juni. D ie linke Brust stark  gespannt, in  der Tiefe bereits 
F luctuation  nachweisbar. Das rechte Auge wieder stärker afficirt, L ichtscheu 
und reichl. Thränensoeretion.

Am 21. Juni. Spaltung dos Brustdrüsonabscesses m it diam etral. Contra- 
incision. Die ganze obere H älfte der B rustdrüse is t in  eine faustgrosse mul- 
tiloculäro Abscesshöhle umwandelt.

Am 22 . Juni. Verbandwechsel. D er V erband stark  von E iter durch
tränkt, beim D ruck auf die A bscesshöhle en tleert sich nur wenig E iter.
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Am 25. Juni. V erbandwechsel, minimale Secretion, A bscesshöhle h a t 
sich zum grossen T heil angelegt. Spaltung eines zweiten hühnereigrossen 
Absccsses über dem Kreuzbein.

Am 30. Jun i. V erbandwechsel. D ie W unden rein granulirend. Die 
Schmerzen im rechten Auge und in der Schläfengegend nachgelassen, die 
T rübung  der Cornea abgenommen.

Am 7. Ju li. P . wird geheilt entlassen.

8. M. M., G3 Jah re  alt, Oekonomswitwe ans W einbergen. E ingetreten  
am 8. Jun i. Geimpft. V a r i o l a  v e r a  c o n f l u e n s ,  s c h w e r e s  u n d  p r o -  
t r a h i r t e s  E  i t  e r u  n g  s s t  a d i u  m.  B r o n c h i t i s .  H e i l u n g .

Vor 5 T agen bekam  Patien tin , die bis je tz t noch niemals erheblich 
krank  gewesen sein will, starke Kopf- und Kückenschmerzen und fühlte sich 
ungeheuer schwach. Am folgenden T age stellte  sich E rbrechen ein und dauerte 
öfters im T age sich wiederholend volle drei T age. Am 4. T age sistirtc das
selbe, P . k lagte über grosse H itze und-Eingenom m ensein des Kopfes. Am
5. T age wurden die ersten Effloresccnzen im G esichte und an den H änden 
bem erkt. Kr. wohnte in  W einbergen, wo gegenwärtig viele Leute an V ariola 
erkrankt sind.

S ta tu s  p r a e s .: K r. ist gross, kräftig  gebaut, m it R ücksicht auf ihr 
A lter gu t genährt. Im  G esichte eine starke R öthung der W angen und des 
N asenrückens nebst spärlichen linsengrossen durch ihre dunkelrothe F arbe 
deutlich hervortretenden F lecken, die sodann etwas dichter am Stamme, weniger 
an den O berextrem itäten, am spärlichsten  an den U nterextrem itäten vorhanden 
sind. Zunge trocken, stark  belegt. K r. k lag t über kratzende Schmerzen im 
H alse. D er R acheneingang diffus gerötliet. Tem p. —  39-2. Pu ls —  100, 
unregelm ässig, aussetzend. R  =  26.

Decursus clinicus:

Am 8. Juni. D ie auf 39-2 bei erster Tem peraturm essung stehende 
Temp. wird nach drei 1 gr. stündlich verabreichten K airindosen auf 38° 
und nach w eiteren zwei 0-5 gr. Dosen auf 37-6 herun ter gebracht. D abei 
transp irirt die K ranke stark, Pu ls rz : 88, etrvas voller, jedoch unregelmässig. 
Im  subjectiven Befinden keine A lteration  wahrnehmbar. D er nach 8 Stunden 
entleerte erste H arn bereits stark  bräunlich, beim auffallenden L ichte g ras
grün. D ie E ruption des Exanthem s nimmt zu.
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Am 9. Jun i. D ie Tem p. wird den ganzen T ag  m it stündlich verab
reichten 0 '5  gr. K airinpulvern unter 3 8 -0 erhalten, tiefer jedoch als auf 3 7 -6 
sinkt sie n ich t herab. Es tre ten  noch immer viele neue Efflorescenzon auf. 
Puls z z  8G. R  =  22. D er um sieben U hr F rüh  entleerte H arn is t lichter 
und mehr gelblich als der vor 9 Stunden, g ib t jedoch stärkere K airinreactiom

Am 10. Jun i. A uftreten von neuen Efflorescenzen nam entlich an den
U nterextrem itäten. Tem p. den ganzen T ag  niedrig. Zunehmende Halsschmerzen, 
trockener H usten.

Am 11. Jun i. E rup tion  beendet, das Exanthem sowohl an den Schleim 
häuten  als auch au f der H autoberfläche sehr zahlreich und stellenweise sehr 
dicht g ruppirt. Starkes Brennen am ganzen K örper, auf der Zunge ein 
dicker b räunlicher Belag. P  —  84. Resp. 28.

Am 12. Juni. Langsam  sich vollziehende Umwandlung in Bläschen,
an den U nterschenkeln finden zahlreiche IJaem orrhagien in  die dellenförmig 
eingezogenen Bläschen statt. K ranke ist sehr schwach, Stimme aphoniseh 
stechende Schmerzen auf der linken Brustseite, trockener H usten, Tem p. norm al.

Am 13. Jun i. D ie etwas getrübten  B läschen confluiren bereits im 
G esichte. A petit m angelhaft, Schlaf ruhig. Temp. norm al.

Am 14. Juni. Am Nachm ittage massige Tem peratursteigerung. Die
Pusteln  sind noch immer sehr flach, zeichnen sich jedoch durch einen un
gewöhnlich grossen Durchm esser aus. S tarker H usten mit schleimig eitrigen 
Auswurf.

Am 15. Juni. Massige Tem peratursteigerung m it abendl. Exacerbation, 
welche dadurch gegeben ist, dass die einzelnen K airindosen öfters nach
einander folgen müssen, um die Tem p. im Steigen zu verhindern. Die bis 
je tz t flachen Puste ln  füllen sich rascher an, der Entzündungshof tr it t  d eu t
licher hervor.
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Am 16. Jun i. In  den Stunden, wo man eine Frührem ission erwarten w ürde, 
steht die Tem p. höher als am N achm ittage. Puls klein frequent rzz 104. R  ~  20. 
K ranke huste t stark. A petit m angelhaft.

Am 17. Jun i. V orm ittag wird die Temp. auf der durchschnittlichen Höhe 
von 37-8 m it K airin  erhalten, um 4 U hr steig t die Temp. plötzlich un ter 
F röste ln  au f 3 9 °  an. D as w eitere Steigen und F rösteln  wird m it 1 gr. K airin 
coupirt, es erfolgt ein A bfall bis auf 38°. D as nun verabfolgte 0-5 gr. K airin  
erweist sich als ungenügend, die T em peratur steig t wieder stärker an und 
muss w ieder m it m ehreren 1 gr. Dosen heruntergebrach t werden. Am Stamme 
und an den E xtrem itäten  confluiren die P uste ln  an vielen Stellen, im Gesichte 
sind dieselben zum Theile schon vertrocknet. Starke B rouchitis<
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Am 18. Juni. S ta tt der Frührem ission eine stärkere T em peratursteigerung, 
die jedoch m it K airin  bekäm pft wird. Um 3 U hr Nachm. ste ig t die Tem p. 
w ieder un ter F rösteln  auf 3 9 -4, nach 1 gr. K airin  fä llt sic jedoch wieder auf 
37 '7  herab. Das G esicht durch Anhaften von schwärzlichen Borkenm assen 
sehr verunstaltet. P . is t n icht m ehr so vcrdriesslich und h a t A petit zum Essen.

Am 19. Jun i. Die Temp. den ganzen V orm ittag normal, am Nach
mittage massige Steigerung derselben. Kr. schläft viel, der H usten nach
gelassen, Pu ls ist w ieder bedeutend besser und regelmässig. Fortschreitende 
Exsiccation auch an übrigen Körperstellen.

Am 23. Jun i. Temp. normal. Exsiccation und D ecrustation geht ziemlich 
rasch vor sich, Kr. is t in Folge der ausgebreiteten und lang dauernden 
Suppuration sehr herabgekom men.

Am 25. Juni; K ranke k lag t über Schm erzhaftigkeit in  der Gesässgegend 
und am K reuzbein, wo sich zwei kreuzergrosse D ecubitusstellen befinden. 
Ausserdem fastet man beiderseits in der Tiefe der M useuli glutei schm erz
hafte Infiltrate —  jedoch keine F luctuation.

Am 30. Juni. D ie durch Decubitus entstandenen Substanzverluste gereinigt, 
die- Schm erzhaftigkeit in der Gesässgegend abgenommen.

Am 5. Ju li. K ranke hat einen ausgezeichneten A petit, ihre Kräfte 
nehmen zu, sie kann sich schon im B ette aufsetzen, die U nterextrem itäten 
schwellen beim Versuche zu gehen stark  an. Im  H arn kein A lbumen. P . b e 
findet sich gegenw ärtig noch auf der Klinik.

III. V ario la  in stadio suppurationis.
9. S. J ., 9 J . alt, Taglöhnerssohn, eingetr. am 14. April 1883 . N icht 

geim pft. V a r i o l a  v e r a  c o n f l .  s c h w e r e s  S u p p u r a t i o n s s t a d i u m .  
II e i 1 u n g.

Von dem P ., der gleichzeitig mit seinem jüngeren  B ruder eingebracht 
wurde, kann m an nur so viel erfahren, dass er ungefähr eine W oche k rank  
ist, und dass die Pockeneruption seit 3 T agen  schon besteht.

Status p r a e s e n s : K r. is t schwächlich, auf dem rechten Auge eine fast 
die ganze Cornea einnehm ende ältere milchige T rübung, die W angen diffus 
gerötliet, im Gesichte ferner an den peripheren Theilen der Extrem itäten sehr 
dichtes zum grossen Theile bereits vesicul. Exanthem , das in der M itte v ie l
fach eine Delle zeigt. Am Stamme is t das Exanthem  spärlicher. Auch die 
Schleim haut der L ippen, der Zunge und des Gaumens zeigt reichliche Pocken. 
Am rechten Lim bus corneae eine grosse P uste l. Tem p. 3 7 -5. R ~ 1 4 .  P z 3  96. 
K r. is t schläfrig, verhält sich sonst ruhig, apathisch.

D ie E rup tion  des Exanthems erscheint demnach beendet, K ranker be
findet sich am U ebergauge in das Suppurationsstadium .

Decursus clinicus:
Am 15. A pril. Beginn der durch die Suppuration bedingten  T em 

peratursteigerung.. K r. b rin g t den grössten T heil des. Tages schlafend zu, 
das rechte obere und untere Augenlid stark  geschwollen. D ie am N achm ittage 
steigende Tem peratur wird m it 0 -25 gr. K airindosen zur Norm gebracht. 
P  —  104. R esp. rr r  14.

Am 16 . April. Im  G esichte beginnende Schwellung, die stark  eitrig 
getrübten  Bläschen confluiren zum T heil. K ranker k lag t über kratzendes 
Gefühl im Halse, die Stimme ist klanglos, heiser. K r. ist trotzdem  rech t 
m unter und erfreut sich eines guten Apetites, der H arn  is t g rasgrün gefärbt.
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Temperaturtabelle:
1 .....

D a t u m V c r m i t  t a  g

S tunde: 1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 10. 11. 12.

15. April 37-8 37-8 37-8 37-9 37-9 37-8 37-4 3.7-8 37-9 37-8 38 38'4

10. „ 38-1 38 37-8 37-7 37-7 37-7 37-5 37-7 37-7 37-5 37-5 37-0

17. „ 38 38 37-4 37 37-8 37-9
o

38-1 37-4 37 37-4 37-6
0  

38 "2

18. „ 3.7-5 37-8 38-2
O

38-4 37-6 37-6 37-8
O
38 37 37-7

O
38-2 38-1

19. „ 37-G
O

38'4 37-8 37-6
O

38-5 37'5
O

38-5 38 37-5 37-6
o
38

O
38-5

20. „ 37-8 37-8
O

38-2 37-8 .37-5 37-5 37-5 37-6
O
38 37-6 37-7 37-8

21- ,
O

38-5 37-3 37'5 37-5 37-4 37-4 37 37

D a t u  m N a c h  m i t t a  g

S tu n d e : 1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 10. 11. 12.

15. April
A

38.6 38-2
A

38-3 37-8
A
38 37-6 37-6 38-2

A
38-3 37-9

A
38-2 38

10. „ 37-9 37-8 37-8
O

38-2 38-2 37 38-2
O

38-4 37-6 37-8 37-8 37-9

17. „
O

38-0 38'5 37.5 37-5 37-6 37-0 37-8
O

38-2 38 37-4 37-6 37-5

18. „ 37-8 37-8 38-2
O

39-5 39-6
O

39-2 37-8 37-6
O

38-8 37-8
O

38-6 37-6

19. „ 37-8
O
38 37-5 37-0 37-8 38-4 38-5

O
38-8 37 37-2 37-8 37-8

20. „
O

3S-4 37-2 37-2
O

38-8 37-2 37-2 37-4 37-5 37-8
O
38 37 37-6

21. „ n 0 r m a 1

Am 17. April. Zunehmende Schwellung im G esichte, auch an den 
Hand- und Fussrücken confluiren die m it starken Entzundungshofc umgebenen 
Pusteln. Subjectiv. Befinden norm al. Am 18. A pril:
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Das F ieber nimmt an In tensitä t zu, nam entlich am N achm ittage ste ig t 
die Temp. auf 39-6°, wird jedoch durch 0 ’5 K airin her unf ergo drückt. K r. 
befindet sich dabei sehr wohl. Starke R eaction um die Pusteln .

Am 19. A pril. Im  G esichte ein grösser Theil der P uste ln  bereits 
verti ocknet, die Schwellung abgenommen. H arn  stark  kairinhältig , dunkelbraun.

Am 20. A pril. Auch au f der B rust einzelne Pusteln  vertrocknet, 
einzelne sind hehiscirt. Subject. Befinden sehr befriedigend, Tem p. noch 
immer erhöht, die W irkung der */2 gr. K airinpulver erstreck t sich auf 
3— 5 Stunden.

Am 21. April. Die Tem p. bereits norm al, das G esicht abgeschwollen, 
die H eiserkeit etwas abgenommen. Reichliche D ecrustation.

25. April. Fortschreitende D ecrustation, die unter den abgehobenen 
Borken befindlichen H autstellen stark  pigm entirt.

15. Mai. K r. wird geheilt entlassen.

10. S .A ., 5 J . alt, Taglöhnerstochter, n ichtgeim pft, eingetr. am 17. A pril. 
S c h w e r e  c o n f l u i r e n d e  V a r i o l a .  B r o n c h i t i s .  G e s t o r b e n .

K ranke soll vor 1 W oche erk rank t sein. Anfangs k lagte sie über 
K opfschmerzen und  K älte, später bekam  sie D iarrhoen und  heftiges Erbrechen. 
V or 2 T agen  soll das Exanthem  zur Entw ickelung gekommen sein. P . soll 
schon vor dieser E rkrankung schwächlich und öfters kränklich gewesen sein. 
Infectionsquelle ist unbekannt.

Temperatiniäbelle:

D a t u m V o r  m i t  t a g

S tu n d e : 1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 10. 11. 12.

17. April

18. „

19. „

20. „ 

21. „

37-1

37-4

37

37-G

37.5

37-4

37-3
O
38

37 8 

37 

3G-7

3G-8

O
38-2

37-G

3 66

37

O
38-6
O

38-5

368

37

37-6

37-8

37.4

37

37-7
O

38-8
O

38-4

36-8

37-7
o

38-G 

37-8 

37 5

37-6

37-7
O

39-2

37-8

38
O

38-2

37-8

37-8

6
38-8
O

38-6 

37 6 

38-2

37 4 

37-8 

37-7 

.38-4

D a t u m N a c h m i t a  g

S tunde: 1. 2. 3. 4. 5. G. 7. 8. 9. 10. 11. 12.

17. April

18. „

19. „

20. „

O
37-8

3 76

37-7

36-8

37-8
O
38

37

37-4

37-4

37-3

37-4
O

38-4

37-4

37-8

37-4

37.4

37-8

37.7
O
38

O
38-2

37-6

37-9

37-G

37-G
O

38-3
O

38-5

37-G

37-5
O

38-4 

38

37-G

37-3

37-7
O

38-4 

37-5

37
O

38-8
O

38-2

37-8

37-1

37

37-4
o

38-4

21. „ gestorben



Status 'praesens: K r. ist entsprechend gross, abgem agert, anaemisch. 
Im G esichte innerhalb einer gerötheten  und leicht ödematösen H aut zah l
reiche dicht neben einander stehende, zum T heil schon vesiculäre Efflorescenzen. 
Ziemlich reichlich befindet sich ausserdem das Exanthem an den V order
arm en und am Rücken, weniger an den U nterextrem itäten, U nterleib fast 
vollständig frei. Kr. hustet viel, Stimme heiser, aphoniscb. —• K r. befindet 
sich demnach am U ebergange in das Suppurationsstadium .

Decursus clinicus :
Am 17. April. Abends um 7 U hr steig t die Tem p. auf 38-2 und 

fällt dann nach 0 '5  gr. K. allm älig bis auf 37 herab. Beginnende T rübung  
des Bläscheninhaltes.

Untersuch, üb. d. W irkungsw. d. K airin b. Variola, MorSfllen u. Erysipel. 4 7 5

Am 18. A pril. D er B läscheninhalt stellenweise eitrig  innder rechten 
Lunge kleinblasiges Rasseln. K ranke k lag t über Halsschmerze.. W ässrige 
grünlich gefärbte S tuhlentleerungcn. H arn bräunlichgrün reichlich.

Starke T em peratursteigerung am V orm ittage. Nach K airin (0 ‘5 g r.) fällt 
die Tem p. immer herab, in der N acht is t das F ieber intensiver.

Am 19. April. K ranke liegt apathisch im B ette, das G esicht massig 
geschwollen, allmälige LTmwandlung des Exanthem s zu Pusteln mit blassem 
Entzündungshofe. D er Gang des F iebers unter K airinbehandlung ganz un
regelmässig, in den Stunden der Remission is t in diesem Falle die Temp. 
am höchsten, N achm ittag Tem peraturabfall.
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Am 20. April. K r. wird kurzathm ig, Expectoraiion mangelhaft; Herz- 
action sehr schwach. D ie höchste T em peratur is t in den M orgenstunden 
wird jedoch leicht m it 0 '5  gr. K. zur Norm gebracht.

Am 21. A pril. K r. is t gestorben.

11. K. A., 6 J . alt, H ausm eisterstochter aus W einbergen, n icht geim pft, 
eingetr. am 28 . Mai 1 883 . V a r i o l a  v e r a  c o n l u e n i ,  B r o n c h i t i s  
d i f f u s a ,  s c h w e r e  P h a r y n x -  u n d  L a r y n x a f f e c t i o n .  G e 
s t o r b e n .

V or 4 Jah ren  überstand  Patientin  eine Scarlatina, vor 2 Jah ren  eine 
schwere croup. H alsentzündung, vor 8 T agen  begann sie über Unwohlsein, 
Kopfschm erzen und grosse H itze zu klagen, und erbrach in den folgenden 
Tagen öfters. In der N acht war sie sehr unruhig und delirirte. —- D en 
vierten T ag nach der E rkrankung  kamen die ersten Efflorescenzen im G e
sich te  und am Stamme zum V orschein und haben sich in den drei folgenden 
T agen  auch über den R ücken und die E xtrem itäten verbreitet.

K r. besuchte in  W einbergen eine Schule, wo m ehrere E rk rankungs
fälle an B lattern  vorgekom men sind.

Temperaturtalbelle:

D a t u m V o r m t  t a  g

S tunde : 1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 10. 11. 12.

28. Mai 37-4

29. „
6

37-8 37-5 37-6 37-5 37-4
6

37-8 37-6 37-8 38
*

38-4 37-8
o

37-9

30. „
O

37-8 37-6
O

37-8
O
38 37-5 37-6 37-6

O
37-8 37-G 37-6 37-8 37-9

31. „ 37-6 37-7
O
38 37-9 37-6 37-6 37-6 37-5

O
37-8 37-G 37-6

o
38

1. Ju n i 39-5 39-7 40 gestorben

D a t u m N a c h m i t t a  g

S tunde: 1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 10. 11. 12.

28. Mai 37-6
O

37-8 37-6 37-5
O
38 37-4 37-6 37-6

O
37-8 37-6

O
37-8

*
38-8

29. „ 37-6
O

37-8 37-6
O
38 37-4

*
38-5 37-8 37-5 37-8 37-6

O
38 37-5

30. „
*

38-2 37-6 37-5 37-3 37-6 37-6
O

37-8 37-G 37-5 37-6
O

37-8
o
38

81. „
*

39-4 37-6
*

38-5 37-6
O

37-8
*

38-4 37-5 37-7 37-6 37-6
O

37-8 38-2

1. Ju n i

S ta tu s  p r a e s . : K ranke ist entsprechend gross, von gu t entwickeltem 
K örperbau. Im  G esichte die W angen stark  geröthet, das G esicht selbst 
etwas geschwollen mit zahlreichen dicht beisamm en stehenden grösstentheils 
schon zu Bläschen umgew andelten Efflorescenzen besetzt. D ie rechte Augcn- 
lidspalte wegen starker Schwellung der L ider enge, am Lim bus co rneae
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eine stecknadelkopfgrosse Pustel. Sehr reichlich is t ferner das Exanthem  
auch auf den Schleimhäuten der L ippen und der Mundhöhle, ferner an  den 
V orderarm en, am Kücken und am Gesäss, spärlicher an den U nterextrem i
tä ten  vorhanden. Tem p. 37-4. P  — 98.  K = 2 8 .

Decursus clinicus:
Am 29. Mai. In  der N acht war P . ruhig, die Schwellung des G e

sichtes nimmt rapide zu, K ranke k lag t über Halsschmerzen, Stimme apho- 
nisch. Im  übrigen ist P . m unter und nimmt mit A petit N ahrung zu sich.
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D ie Tem p. wird den ganzen T ag  in ziemlich norm al. G ränzen m ittelst 
K airin  gehalten, stärkere  T em peratursteigerungen werden mit 1 gr. K airin  
verhindert.

30 . Mai. D er B läscheninhalt ziemlich stark  eitrig, das G esicht und 
nam entlich die A ugenlider sehr stark  geschwollen. Aus der Nase entleert 
sich ein übelriechender Ausfluss, subjectiv. Befinden sehr befriedigend.

31. Mai Vormittag.- D ie Pusteln  confluiren im weiten Umfange im 
G esichte und an den V orderarm en, das Gesicht stark  verunstaltet. K ranke 
is t sehr munter, die H eiserkeit nim mt zu, trockener bellender H usten. Zu 
M ittag esst die K ranke noch m it grossen A petit.

N achm ittag. D ie Tem p. steig t um 1 U hr Nachm. plötzlich an, Kranke 
wird etwas verdriesslicher. Um f> U hr Ab. besitzen einzelne von den Pusteln 
auf der rechten W ange eine bläuliche V erfärbung. Um 11 U hr Ab. sitzt 
P. noch im Bette und isst noch etwas Milch. Nach einer Stunde fäng t sie an 
über U nterleibsschm erzen zu klagen, es erfolgen binnen zwei Stunden sechs 
wässrige grünliche Stühle, K ranke wird sehr ängstlich und um 3 U hr Nachts 
tr itt nach einigen conulsiv. Zuckungen Exitus lethalis ein.

Sectionsbefund:
V ariola (Efflorescentiae cutis pharyngis laryngis et tracheae). D iphthe- 

ritis pharyngis et laryngis. Bronchitis catarrhalis.

12. K. F ., 22 J . alt, Schuhmacher aus Zizkov, geimpft, eingetreten 
am 27. Mai, V a r i o l a  v e r a ,  s c h w e r e  u n d  a u s g e b r e i t e t e  
E r u p t i o n .  K u r z e s  S u p p u r a t i o n s s t a d i u m .  H e i l u n g .

Vor 7 T agen bekam  P. angeblich nach einer V erkühlung heftige Kopf- 
und Nackenschm erzen mit wiederholten F rösteln  und U eblichkeiten, die sich 
bis zum E rbrechen steigerten. Später stellte sich grosse Hitze und näch t
liche D elirien ein und vor drei T agen kam das erste Exanthem  im G e
sichte zum Vorschein. K ranker wohnte kurz bevor er erkrankt ist in einem 
H ause in Zizkow, wo B latternkranke waren.

32*
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Temperaturtalbelle:

D a t u m y  c r  m i t  t a g

S tu n d e : 1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 10. 11. 12.

27. Mai .

28. „ 37-8 37-8 38 38 38
*

38-3 38-2 38-2 32-8 38 38
*

38-2

29. „
O

38'S
O

38-6 37-7 37-5 37-6 37-5 37-6 37-G
O
38 37-5

*
38-4

o
38

30. „ 37-6
O

37-8 37-5 37-6
O

37-8 37'6
O

38-2 37-6
O
38 37-5 37-7

O
38-2

D a t u m N a c h m i t t a g

S tu n d e : 1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 10. 11. 12.

27. Mai n 0 r m a 1

28. „ 37-8 37-6
o
38 37-4 37-4 37-4

O
37-8

o
38

O
37-9 37-6

O
38

*
38-9

29. „ 37-6
O

37-8 37.5
O
38 37-6

O
- 38 37-6

*
38-5 37-6

O
38 37-5

O
38-2

.30. „ 37-5
O
38 37.5

O
38

O
37-8 37-6

O
37-8

o
37-9

O
37-8 37-6 37-5 37-4

S ta tu s  praes.: K ranke is t m ittelgross, kräftig . U eber den ganzen 
K örper zerstreut, am stärksten  jedoch im G esichte und an den periferen 
T heilen  der Extrem itäten ein aus dicht an einander gedrängten  bereits 
vesicul. Efflorescenzen bestehendes Exanthem . D ie Zunge weisslich belegt, die 
A rcaden und Tonsillen stark  gerö thet und m it Pocken besetzt. Tem p. normal 
Puls =  96. Resp. =  20. K ranker k lag t nu r über starkes Brennen am ganzen 
K örper, sonst füh lt er sich rech t wohl.

Decursus clinicus:
27. M ai. Tem p. bleibt den ganzen T ag  normal, K ranker befindet sich 

am U ebergange in  das Suppurationsstadium . Die T rübung  der Bläschen 
nimmt ziemlich rapide zu.

Am 28. Mai. Zunehmende Steigerung der T em peratur, die am N ach
m ittag in ziemlich norm al. G ränzen durch K airin  heruntergehalten wird, erst 
um 12 U hr N achts steigt sie au f 3 8 ‘8 hinauf. D as B rennen in der H au t 
am Rücken und G esichte nimmt zu, sonst is t das subject. Befinden des 
K ranken sehr befriedigend.



Untersuch, üb. d. Wirkungsw. d. Kairin b. Variola, Morbillen u. Erysipel. 479 

Am 29. Mai.
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N ach einer kurzen Frührem ission beg inn t noch am V orm ittage die 
Temp. stärker zu steigen, abendliehe Exocerbation is t nicht sehr deutlich 
ausgesprochen. D er B läscheninhalt bereits stark  eitrig, die Schleimhaut der 
L ippen und der Mundhöhle m it zahlreichen Pocken besetzt, grosse H als
schm erzen und Schlingbeschwerden, H eiserkeit.

Am 30. Mai. W ährend den ganzen T ag  die Temp. mit K airin  her
untergehalten werden muss, tr itt am A bend spont. T em peraturabfall ein. Die 
Pusteln zeigen starke Spannung, um dieselben starke Reaction. An den 
U nterextrem itäten vertrocknet der Bliischeninhalt ohne die Umwandlung in 
Pusteln  durehzumachen.

Am 31. Mai. Tem p. norm al trotzdem  die Suppuration im G esichte 
und an den Oberextrem itäten noch eine bedeutende ist. D as Gesicht sehr 
stark  geschwollen, H eiserkeit abgenommen.

Am 1. Jun i. An den L ippen die Borken abgelöst, an den übrigen 
S tellen is t die B orkenbildung erst im Beginne.

Am 5. Juni. A blösung der B orken im G esichte, die darunter befind
lichen H autstellen stark  pigm entirt, starke Röthung der Nase.

Am 8. Juni. Anschwellung der rechten W ange, in der Tiefe der
selben schmerzhaftes Infiltrat.

Am 10. Jun i. Spaltung des Abscesses an der W ange, die D ecrustation 
über den ganzen K örper ausgedehnt.

Am 25. Jun i. G eheilt entlassen.

B) Morbilli.
Alle von den angeführten Fällen kamen erst nach bereits ein

getretener Eruption zur Beobachtung.
1. R . v. K., 21 J . alt, theolog. stud. aus P rag . Vor 6 T agen  bekam 

P a t. einen heftigen Schnupfen und Kopfschmerzen nebst einer starken 
Röthung und Thränensecretion auf beiden Augen. Am dritten  T age der 
E rkrankung fühlte sich P . sehr unwohl klagte, über grosse H itze und als 
er nach einer unruhigen N acht in der F rüh  erwachte, bem erkte er im G e
sichte und an den H änden den A usschlag. Infectionsquelle is t unbekannt.

S ta tu s  p r a e s . : K ranker ist m ittelgross, von schwächlichem K örperbau. 
Die Conjunctiva bulbi beiderseits leicht injicirt, reichliche Thränensecretion. 
U eber den ganzen K örper ist ein aus lin scg ro ssen , im Gesichte und an
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den V orderarm en confluirenden über das Niveau der H aut erhabenen licht- 
rothen Knötchen bestehendes Exanthem zerstreut. D ie Schleim heit am P harynx
eingange fleckenförmig geröthet, massig stark geschwollen. Percussion über 
dem T horax hell, voll, in den unteren L ungenlappen beiderseits starkes Rasseln. 

Decursus clinicus:
Am 18. April. Die E ruption  des Exanthem s ist noch nicht beendet, 

es treten  noch im mer neue Effloreseenzen zum Vorschein.

Die auf 3 9 ‘3 stehende Tem p. fä llt nach 1/ 2 gr. K . auf 38 herunter, 
fängt jedoch gleich wieder an un ter leichtem F rösteln  zu steigen, stärkerer 
T em peraturabfall tr itt in der N acht ein, wobei der K ranke sehr viel schwitzt 
und ruhig schläft.

Am 19. April. N ach M itternacht war P . unruhig und k lag t über 
stechende Schmerzen auf der B rust, der H usten sehr anstrengend, die Sputa 
mit Blutstreifen vermischt. D er H arn  grünlich gefärb t. D ie Tem p. zeichnet 
sich durch eine grössere In tensitä t im V ergleich zu gestern aus. Zwischen 
1 und 2 U hr Nachm. ein F rostanfall mit Tem peratursteigerung auf 3 9 '2 . 
K ranke bekom m t 1 gr. K . ; nach Ya Stunde tr it t  Erbrechen und D iarrhoe 
ein. Abends um 8 Uhr aberm als E rbrechen und Tem peraturabfall auf 3 7 -2.

Am 20. April. D ie V orm ittag noch au f 38° stehende Tem p. sinkt am 
N achm ittage spontan herunter. Das papul. Exanthem im Gesichte bereits 
erblasst. K ranker fühlt sich sehr wohl. D iarrhoen sistirt.

Am 21. April. Die Injection der Conjunctiva und der H usten  sind noch 
ziemlich stark. A petit gut.

Am 24. April. D as Exanthem auch an den übrigen Stellen erblasst, 
Intestinalcatarrh . K ranke erholt sich allmälig.

28. April. Zeitweilige D iarrhoen, K ranker füh lt sich noch sehr schwach, 
kleienförmige Abschuppung der Epiderm is. Nachm. schw itzt der K ranke viel.

1. Mai. Die catarrhal. E rscheinungen an den Augen und in der 
L unge sind noch nicht vollständig zurückgegangen.

3. Mai. D er H usten nim mt ab. D iarrhoen sistirt.
6. Mai. G eheilt entlassen.

2. L . W ., 18 J .  alt, S tudent, eingetreten am 28. A pril 1883. M o r
b i l l i  p a p u l .  c o n f l u e n t e s ,  s t a r k e  B r o n c h i t i s .  H e i l u n g .  V or 5 T agen 
erkrankte P a t. unter den Erscheinungen des Unwohlseins, Apetitlosigkeit,
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Schnupfen und Kopfschmerzen. Am folgenden Tage, stellte  sich starker 
trockener H usten ein, die Augen waren intensiv geröthet, K ranker fühlte grosse 
Schwäche in den Beinen und blieb im Bette liegen. Am dritten T age nahmen 
die erw ähnten Symptome an In tensitä t zu, am vierten T age ist das Exanthem 
zum Vorschein gekommen. Iufectionsquelle unbekannt.

Status praes. K ränker ist gross, ziemlich kräftig . Im  G esichte ein 
aus stccknadelkopf bis linsengrossen über das H autveveau massig erhabenen 
Papeln bestehendes Exanthem . H ie W angen s ta rk  geröthet, Conjunctiva 
rosaro th  injicirt, Thränensecretion erhöht, Zunge weisslich belegt, die Schleim
hau t des Pharynxeinganges fleckenförmig geröthet. Aehnlich wie im Gesichte 
findet sich das Exanthem an den O berextrem itäten und am Stamme ver
breitet, w ährend an den U nterextrem itäten nur äusserst spärliche Efflores- 
cenzen wahrzunehmen sind. Temp. —  3 9 ‘5. P : = z l l 2 .  II —  26. D ie P e r
cussion über dem Thorax normal, rechts stärkere links spärlichere klein
blasige Kasselgeräusche in den unteren L ungenpartien.

Dectirsus clinicus:

K rankerbekom m t gleich nach der ersten Tem peraturm essung zwei 0*5 gr. 
K airin , da jedoch die Temp. nicht genügend gefallen ist, so bekomm t er 
um 4 U hr Nachm. 1 '0 K. daraufhin fä llt die Temp. in einer Stunde auf 
3 8 -0 und nach W iederholung der 1 gr. Dosis auf 3 7 ‘4 herab. Pu ls =  96. 
K i z z 2 4 ,  starker Schweiss. Um 9 U hr Abends bekomm t P . aberm als 1 gr. 
K ., einige M inuten darau f tr itt E rbrechen ein und die Temp. ste ig t auf 
39. Um 10 U hr bekom m t P . wieder 1 gr. Dieses wird gu t vertragen und 
die Tem p. fä llt auf 38 herab. Um 11 U hr nimmt P . J/2 gr. K. U nm ittel
b a r  darau f tr it t  starkes Erbrechen und D urchfall ein, die Stühle sind 
w ässrig bräunlich. Puls kräftig . Mit der weiteren V erabreichung von K airin 
w ird ausgesetzt. D ie T em peratur steigt wieder allm älig zu der früheren 
H öhe an (3 9 -2).

Am 29. April. K ranker füh lt sich nach dem heftigen E rbrechen und 
D iarrhoen etwas erschöpft, allm aliger Fieberabfall, das Exanthem im G e
sichte erblasst. N achm ittag tr itt A petit zum Essen ein, D iarrhoen sistirt.
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30. April. V ollständiger T em peraturabfall. D ie In jection  der Conjuucti- 
valgefässe verschwunden. D as Exanthem  überall erblasst. P . huste t viel. 
Sputa s ta rk  eitrig, Stimme klanglos, heiser.

1. Mai. Die bronchitischen Erscheinungen wesentlich gebessert, das 
rechte Ohr verlegt. D as Befinden der P . sonst sehr befriedigend.

3. D er H usten wird immer spärlicher auch der P harynx  und Larynx- 
catarrli fast gänzlich verschwunden. K ranker hört au f das rechte Ohr wieder gut.

5. Mai. D esquam ation des durch b lasse Pigm entflecke am Stamme 
noch erkennbaren Exanthem s.

9. Mai. D er H usten  ganz aufgehört.
10. Mai. K ranker wird entlassen.

3. H . A ., 20 J .  alt, D ienstm ädchen aus P rag , eingetreten am 22. Mai. 
S c h w e r e  E r u p t i o n  e i n e s  p a p  u l .  E x a n t h e m s .  P n e u m o n i a
1 o b u 1 a r i s, H e i l u n g .

K ranke fieng an vor 8 T agen  über starken Schnupfen, der m it K opf
schmerz und Unwohlsein verbunden war, zu klagen und sah sich wegen grösser 
K örperschw äche veranlasst aus dem D ienste auszutreten. Später stellte sich 
noch B ruststechen und trockener H usten m it F ieberersclieinungen ein. Vor
2 T agen  begann die E ruption des Exanthem s. Infectionsquelle unbekannt.

Temperaturtalielle:

D a t u m V o l- m i t t a g

S tunde: 1. 2. 3. 4. 5. G. 7. 8. 9. 10. 11. 12.

22. Mai

23. „
o

37-8
O

37-6
o

37-7
X

38-2 37-8 37-4
o

37-8
O

37-9
O

38-5 37-5 37-G 37-G

24, „ 37-6
O

37-8 38 38
O

38-4 38-2 38-2 38-2 38 38 38 37-5

25. „ 37-7 37-G 37-8
O

38-5
O
38

O
38 37-8 37-6 37-6

O
38-5 37-5

(3
38-3

26. „ 37-G
O
38 37-4 37-7

O
38-5 37-6 37-G 38 38 38-1 38-5 38-G

D a t u m N a c li m i t a g

S tu n d e : 1. 2. 3. 4. 5. G. 7. 8. 9. 10. 11. 12.

22. Mai
O

40-2
O
40

•t.
40

X
38-2

O
37-8

O
37-7

O
37-4

O
37-8

23. „ 37-7
o

38-5 37-2
O
38 37-5 37-6

O
38-5 37-4 37-7

O
37-9 37-6 37-5

24. „ 37-5 37-5 37-5 37-5 37-5
O

37-8 37-4 37-6 37-8 37-8 37-8
o
38

25. „ 37-6
O

38-3 37-6 37-7
O

38-8 37-4 37-G 37-8
O

38-7 37-6
O

38-5 37-6

1 26. „ 38-7 38-8 38-8 38-8 38-9 38-9 39 38-5 38-3 38-2 38-4 38-5

S ta tu s  p ra es . : P . ist m ittelgross, von schwächlichem K örperbau und 
massig guter Ernährung. Im  G esichte zahlreiche an den W angen conflui- 
rende und wegen der stärkeren Köt.hung des Gesichtes weniger hervortretende



linsengrosse papul. Efflorescenzen, die ebenso zahlreich am Stamme und an den 
Oberextrem itäten, spärlicher an den U nterextrem itäten localisirt sind. Leichter 
A ugencatarrh, an der L ippenschleim haut zahlreiche Exesriationen. Zunge 
trocken, sclimutzigweiss belegt, der Athem übelriechend, an den T onsillen 
weisslicli grauer fest anhaltender Belag. In der rechten Lunge den ganzen 
unteren und m ittleren L appen einnehmend starkes kleinblasiges Rasseln, in 
der linken Lunge ist der C atarrh  nur auf die untersten P artien  beschränkt. 
P = 9 6 .  E  —  24. Tem p. 40-2.

Decursus ctinicus :

Untersuch, üb. d. W irkungsw. d. K airin  b. Variola, Morbillen u. E rysipel. 4 8 3

Am 22. Mai. D ie Tem p. wird bis auf 3 7 ’4 heruntergebracht, K ranke 
schw itzt sehr stark, Puls voll k räftig  —  88. Eesp. —  24. K r. befindet sich 
viel besser und k lag t nu r über stechende Schmerzen au f der rechten B rusthälfte.

Am 23. Mai. D ie Eruption is t noch nicht beendet, das Exanthem 
befindet sich auf der Entw ickelungshöhe. D ie Temp. steig t wenn man 
das K. aussetzt, rasch an. Um 9 U hr Vorm. hat P. das Pulver erbrochen, 
ebenso wurde um 2 U hr Nachm. m ehrm aliges E rbrechen und D iarrhoen 
beobachtet. D ie später verabreichten K airinpulver werden wieder gut ver
tragen.

Am 24 . Mai. V orm ittag ist die Temp. noch im Steigen begriffen. 
N achm ittag spontaner T em peratur-A bfall. Das Exanthem im Gesichte erblasst 
rasch. K ranke k lag t über grosse Schmerzen auf der rechten Thoraxhälfte, 
daselbst in den abhängigsten L ungenpartien verkürzter Percussionsschall. 
Sputa reichlich, b lu tig  gefärbt.

Am 25. Mai. Auch an den übrigen K örperstellen wird das Exanthem  
immer blässer. D ie Tem p. beginnt w ieder zu steigen. B ruststechen und 
H usten nehmen zu. Rechts gegen die L ungenbasis zu leerer Percussions
schall, auscultatorisch kann man nebst reichlichen R asselgeräuschen an ein
zelnen Stellen bronchiales Inapirium  wahrnehmen. L inks voller Percussions- 
schall und diffuses kleinblasiges Rasseln.

26. Mai. Die Temp. ist noch immer sehr hoch und ste ig t ohne Kairin 
um 7 U hr A bends auf 39, von h ier an fä llt sie wieder allm älig herunter.
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Die Däm pfung des Percussionsschalles in der rechten Lunge nim mt ab, 
reichliches klein blasiges liasseln, b lu tige Sputa, reichlicher Schweiss.

Am 27. Mai. Normale Tem p., das Seitenstechen auf der B rust nach
gelassen. Reichliche Expectoration.

Am 28. Mai. P ro trah irte  Reconvalescenz, gu ter A petit, starke catarrhal. 
E rscheinungen auch in den oberen P artien  der rechten  Lunge.

Am 3. Juni. D er H usten is t in der F rü h  beim  Erw achen noch sehr 
stark. K leienförm ige A bschuppung der Epiderm is.

Am G. Ju n i wird P . entlassen.

4. W . M., 21 J .  alt, N äherin aus P rag , eingetr. am 30. Mai 1883. 
A u s g e b r e i t e t e s  p a p u l .  E x a n t h e m ,  l e i c h t e  B r o n c h i t i s .  Vor 
1 Jah re  h a t P . V ario la uberstanden. V or 5 Tagen erkrankte sie mit 
heftigen Schnupfen und Kopfschmerzen, fühlte sich sehr schwach und h a t 
am dritten  T age der E rkrankung  einigemal erbrochen. D er Ausschlug soll 
gestern im G-esielite und auf der B rust aufgetreten sein.

Status praes.: K r. ist klein, schwächlich, abgem agert, an der H aut 
zahlreiche Pockennarben. Im  Gesichte befindet sich ein klein papul. con- 
fluirendes blassrotlies Exanthem , welches ebenso reichlich am Rücken, spär
licher an der V orderfläche des Stammes und an den Extrem itäten verbreitet 
ist, die Conjunctiva nur sehr schwach geröthet, starke  T hränensecretion. 
D ie Zunge am G runde weisslich belegt, am Pharynxeingange verwaschene 
fleckige R öthung der Schleim haut. In  der linken L unge spärliches Rasseln. 
P  =  104  —  R 28. T  =  39.

Am 30. Mai. D ie im Steigen begriffene Tem p. w ird mit 1 gr. K. auf
38° und 2 Stunden später auf 37 '5  heruntergedrückt. D ie .H aut ist mit
reichlichem  Schweiss bedeckt. P  96. R  ~  24. Nach A ussetzen des M ittels 
steigt die Temp. ohne Frösteln w ieder an. A uftreten neuer Efflorescenzen.

31. Mai. K r. huste t stärker* der A uswurf spärlich schleimig. Das
Exanthem  befindet sich auf seiner Entw ickelungshöhe, das F ieber nim m t
allm älig ab. K r. befindet" sich sonst subjectiv ganz wohl.

1. Juni. Norm ale Tem p., das K rankheitsgefühl verschwunden, das 
Exanthem zum grossen T heil erblasst, spärlicher trockener H usten.



2. Juni. K r. verlässt das Bett., K ürperfunctionen normal.
6. Juni. Nachdem der H usten vollständig aufgehört hat, wird P . en t

lassen.

5. P . A., 22 J . alt, D ienstm ädchen aus W einbergen. E ingetr. am
18. Ju n i 1883 .

M o r b i l l i  c o i i H i e n t e s ,  d i f f u s e  B r o n c h i t i s .
P . g ib t an, dass die K rankheit vor 5 T agen m it einem heftigen 

Schnupfen und R öthung der A ugen angefangen habe, in den nachfolgenden 
T agen tra ten  auch Stirnschm erzen, U eblichkeiten und grosse H itze m it 
Schlaflosigkeit hinzu. Am gestrigen T age begann die E ruption  des A us
schlages im G esichte und an der Schleimhaut der M undhöhle, später auch 
an den übrigen K örperstellen. Infectionsquelle is t unbekannt.

Status praes.:
K r. ist m ittelgross, von ziemlich kräftigen K örperbau und gu ter E r 

nährung. D ie Augen sta rk  geröthet, lichtscheu, reichliche T hränensecretion, 
die linke W ange ödematös geschwollen, in Folge einer P u lp itis des 1. oberen 
linken Mahlzahnes. U eber den ganzen K örper zerstreut, am stärksten  jedoch 
im G esichte und am Rücken, ein vielfach confluirendes aus flachen K nötchen 
mit zackigen Conturen bestehendes Exanthem , das ebenso reichlich an den 
Schleim häuten der M undhöhle und des Rachens in  Form  von verwaschenen 
Flecken localisirt ist. In  beiden Lungen diffuser Catarrli. Tem p. —  39 '6 . 
P. =  88. R . —  30.

Decursus clinicus:

Am 18. Juni. A llm äligcr Tem peraturabfall nach 3 ii 1 gr. K airingaben 
bis auf 37-8, reichliche T ranspiration , P u ls und Athemfrcquenz b le ib t un
verändert. D er nach 6 Stunden entleerte H arn  besitzt eine schm utzige g ras
grüne F arbe  und  b ildet einen starken  Bodensatz. Um 12 U hr in der N acht 
steig t die Tem p. w ieder stärker an, wird jedoch  durch zwei k 1 gr. Dosen, 
und zwei ä 0-5 gr. Dosen bis auf 37-8 wieder heruntergebracht.
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Es tr i t t  keine neue E ruption  m ehr auf, K r. k lag t jedoch über starke 
B rust- und Halssehm erzen. M enstruation eingetreten.

Am 19. Jun i. A llm äliger T em pcraturabfall m it norm aler N achm ittags- 
tem peratur. D as Exanthem  bedeutend erblasst. In  der F rüh  zwei dünnflüssige 
Stühle. D er H usten  viel stärker, Sputa reichlich sehleimig eitrig.

Am 20 . Juni. Tem p. norm al. D er H arn  besitz t noch immer eine 
bräunliche V erfärbung, K r. k lag t über stechende Schmerzen au f der rechten 
Brustseite.

Am 22. Juni. D ie broncliitischen Erscheinungen bedeutend gebessert, 
das Exanthem  vollständig  erblasst.

Am 26. Jun i wird P . entlassen.

C) Ery sipelas,
1. Soli. K ., 41 Jah re  alt, Tischlersw eib aus A rnitzgrün. E ingetreten 

am 9. A pril 1883 . P . leidet an gum m ös.-ulceröser Syphilis, m it welchem 
L eiden sie schon zum w iederholten male sich in der Spitalspflege befindet. 
Vor 23 Jah ren  die Prim äraffection an den G enitalien. Seit 1f i  Jah re  die 
Anschwellung um den rechten äusseren Knöchel und die Affection am rechten 
Nasenflügel.

Am 20. A pril äquirirte P . eine Lym phangoitis cruris dextri, aus
gehend von den U lcerationen am rechten Sprunggelenke, welche nach fünf 
Tagen ohne Complicationen abgelaufen ist..

Am i>. Mai. E rysipel ausgegangen von kleinen oberflächlichen Exeoria- 
tionen am Halse.

Status am 5 . Mai. K ranke is t m ittelgross, schwächlich, abgem agert. 
Im  G esichte die W angen stark  geröthet, an der Stirne m ehrere narbige 
Einziehungen. D er rechte Nasenflügel und das Septum zum Theil defect, 
zum T heil ulcerös zerfallen. Auf der übrigen K örperhau t theils ä ltere weiss
liche, strahlige, theils frischere pigm ent, N arben. Um das rechte Sprunggelenk 
eine diffuse Anschwellung m it oberflächlichem ulcerösen Zerfall. D ie I h-iisen 
sämmtlich geschwollen indurirt.

A uf der rechten H alsseite zwei kleine linsengrosse Excoriationen, um 
dieselben die H aut stark  gerö thet in filtrirt und gegen die gesunde H aut mit 
einem flachen W all absetzend.

Temp. um 6 U hr F rüh  40. P  =  116, R  =  28.

Decursus clinicus:
Von 5.— 7. Mai. Nachdem das E rysipel mit einem starken, eine halbe 

Stunde dauernden Schüttelfröste angefangen hatte, schreite t es in der Peripherie  
weiter und is t m it hohen N achm ittags-T em peratursteigcrungeu verbunden. 
K ranke k lag t über Eingenonnnensein des Kopfes und A petitlosigkeit, die 
Lym phdrüsen der entsprechenden H alshälfte schwellen stark  an.

8. Mai. D as Erysipel verbreite t sich vorzugsweise auf den Nacken 
und Kücken und ha t bereits die Mitte überschritten, nach vorne greift es 
auf die rechte Ohrenmuschel über. Um 2 Uhr N achm ittags bekom m t P . einen 
Schüttelfrost, der 3/4 Stunden dauert. Um 6 U hr Nachm. 40°. Kr. bekomm t 
1 gr. Kairin. Abfall auf 391 und um 10 U hr auf 38°.
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9. Mai. K ranke k lag t über grosse brennende Schmerzen am Rücken, 
die Epiderm is stellenweise blasenförm ig abgehoben. Das Erysipel greift auf 
die linke Scapula über, im G esichte auf die Regio tem poralis dextra.
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10. Mai. Temp. V orm ittag norm al. Abends T em peratursteigerung. Das 
E rysipel geh t auch auf die rechte Schulter über. K r. füh lt sich heute etwas 
wohler. A ppetit m angelhaft.

11. Mai. H artnäckiges A nsteigen der T em peratur, die subjcctiv. B e
schwerden wieder zugenommen. M ittelst K airin  gelingt es die T em peratur immer 
herabzudrücken. D ie D osen müssen jedoch oft w iederholt werden das Erysipel 
h a t bereits die linke A chselhöhle erreicht.

12. Mai. Schon um 7 Uhr Früh bedeutende T em peratursteigerung, 
schm erzhafte Anschwellung der axillaren D rüsen auf der linken Seite, das
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G esiebt in Folge einer starken oedematös. Anschwellung sehr verunstaltet. 
Zunge trocken, m it bräunlichen B elag versehen, der H arn dunkelgrün.

13. Mai. T em peratur wird durch fast stündlich w iederholte 0-5 grain- 
mige D osen in ziemlich norm aler Höhe erhalten. Das M ittel wird bis je tz t 
gu t vertragen, obwohl P . oft einen W iderwillen dagegen äussert.

14. Mai. Das E rysipel is t auf beide Oberarme übergegangen, im G e
sichte besteh t noch eine starke Anschwellung. Um 6 U hr Abend tr it t  nach 
der V erabreichung einer lL  gram m igen Dose starkes E rbrechen und D iarrhoe 
e in ; die Stühle sind wässrig und besitzen eine grünlichgelbe F arbe . D as 
M ittel wird ausgesetzt.

15. Mai. V orm ittag lob t sich P . ihren Zustand, isst m it A ppetit und 
b ring t fast den ganzen V orm ittag schlafend zu. N achm ittag ste ig t w ieder 
die Temp. stark  an. P . bekom m t aberm als nach K airin  starkes E rbrechen 
und will wegen W iderwillen kein K airin  m ehr nehmen.

16. Mai. A uf dem rechten  Oberarme b le ib t in der M itte desselben das 
E rysipel stehen und erblasst, au f der linken Seite greift es schon au f den 
V orderarm  und auf die linke B rustdrüse über. Am N achm ittage letzte T em 
peratursteigerung. K airin w ird aberm als n icht vertragen.

17. Mai. Normale Temp. D as Fortschreiten  des E rysipels beendet.

2. L. J .,  25 J . alt, D rahtzieher aus Pilsen. E ingetreten  am 9. Mai 1883. 
V or 10 W ochen bem erkte P . fünf T age nach dem zuletzt ausgeübten Coitus 
mehrere Geschwüre an der G lans ponis, die nach 7 W ochen zum grössten 
T heil heilten, jedoch eine Anschwellung der rechtsseitigen Inguinaldrüsen 
zur Folge hatten.

Am 10. Mai wurde eine Incision vorgenommen und nach E ntleerung 
des E iters ein Jodoform verband angelegt.

Am 17. Mai wird der V erband gewechselt und zwei H ohlgänge gespalten.
Am 18. Mai k lag t P . über Unwohlsein und bekomm t V orm ittag einen 

Schüttelfrost m it nachträglicher Hitze.
Status am 18. Mai. A n der E ichel nach links von der dorsalen 

M edianlinie eine grössere und zwei kleinere, wie ausgem eiselte N arben. Kechts 
in ingnine die D rüsen m ultipel geschwollen, bilden ein faustgrosses Con- 
glom erat über dessen grösste Convexität ein verticaler 5 Ctm, langer, auf 
einen Ctm. klaffender Schnitt verläuft. D er G rund der AVunde m it 
einem gelblichen B elag versehen, die W undränder stark  gerö thet infiltrirt. 
P  =  108, ß  —  26.

Decursus blinicus:
18. Mai. K r. k lag t über Kopfschmerzen und Unwohlsein. Um 10 U hr 

Vorm. ein Schüttelfrost m it nachträglicher Tem peratursteigerung auf 39 .8 , 
sodann fä llt die Temp. allm älig herunter.

19. Mai. V erband gewechselt, E rysipel verbreite t sich nach allen Seiten 
gleiclnnässig. Nach der Frührem ission beginnt die Temp. gegen M ittag zu 
steigen, wird jedoch  durch K airin heruntergehalten; dabei schwitzt der K ranke 
stark und is t componirt. Um 5 U hr erbricht jedoch der K r., nachdem er 
y.j gr. und K airinpulver genommen hatte  und in einer Stunde steig t die 
Tem p. F rösteln  steil an, die w eiteren D osen werden gu t vertragen.

20. Mai. Das E rysipel b leib t an den B auchdecken bögränzt, verbreite t 
sich dagegen au f den rechten. O berschenkel und auf die G esässgegend. In der 
N acht schlief P . wenig, k lag t über Schmerzen im n  eilten Oberschenkel, um
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drei Uhr erbrach er zweimal und hatte  sechs d iarrh. w ässrige Stühle. Später 
wird das M ittel gu t vertragen, trotzdem  die D osen stündlich verabreicht 
werden. H arn  stark  kairinhältig . D ie H erabsetzung der Tem p. ist jedoch 
nur eine partielle.

# / r ' 9 / s

c. £ 6 ^
6 f /o /L L 6 8 /o 6 8 /Otl / t V r ■ s f /ö n ’t.

- / / \
f V

\ *
: 6v * f 0
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21 . Mai. D ie W unde sieht etwas gerein ig ter aus, ist jedoch  m it schlaffen 
G ranulationen versehen. D as Erysipel greift von der rechten auf die linke 
G esässhälfte über, am O berschenkel re ich t es bis zum unteren D ritte l desselben. 
K ranke nim m t kein K airin, füh lt sich sehr m att, und tr in k t viel. A petit schlecht.

22. Mai. K ranker verlangt w ieder Kairin, da er sich bei dieser Behandlung 
doch besser zu befinden glaubt. Das M ittel wird w ieder gu t vertragen. D ie 
Schwellung des inguinal. D rüsenpaquettes links fast ganz zurückgebildet.

TemperaturtaLelle:

D a t u m V o r  m i t  t a  g

Stunde: 1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 10. 11. 12.

24. Mai 39-2 38-2 38-2 38-6

25.
*

39-4
*

39-5
*

39-7
O
38

26. n
o

37-8 37-6
*

38-4 37-6 37-6
6
38 37-7

6
38 37-5 37-7

o
37-7 37-4

27. n
O

38-2 37-7 37'5 37-4 37-7
O

38-8 37-6 37-6 37-8
O
38 37-6 37-6

28. 37'4 38 38 38-4 38-6 38-6 39-5 39-5 39-8 39-8
*

39-9
*

38-6

29. » 37-4
O

37-8 37-6
O

37-8 37-7
O

37-8
*

38-5 37-6 37-8
O

38-2
*

38-3
O
38

30. n
O
38 37-5

O
37-8 37-6

O
37-8 37-6 n 0 r m a 1

31. » . . 37-2 37'2 37-2 37-4 37-5 37-5
o
38

1. Ju n i n 0 r m a 1
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D a t u  m N a c h m i t t a g

Stunde: 1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 10. 11. 12.

24. Mai 39 39-2 39 39-5

25.
o

37-8
*

38-8
O

37-8
*

38-5 37’5 37-7
6

37-8 37-5
6

37-8 37-6 37-6
*

38-0

26. 37‘6 37-6
O
38 37-8

O
38 37-5

O
38-4

O
38 37-8 37-6

O
38-8 37'7

27.
o
38 37-6 37-6

O
37-8 37-6

O
38 37-7 37-7

O
38-4 37-6

O
37-8 37-5

28. 37-6
o

37-8 37'5 37-6
O

37-8
*

38*5 37-5
O
38 37-6

O
37-8 37'5 37-4

29.
*

38'5 37-6
*

38-4 37'8
*

38-2 37-5
O

37-7 37-3 37-5
*

38-4
o

37-8 37-6

30. nor mal 38
*

38*8
O

38-4
o

38-4
O
38

O
38 37-8 37-6

31.
o

37'8
o

37-8
o

37-8
O
38 37-4 37*4 37-5 37-5 37’5 37 36-9 36-9

1. Juni n 0 r m cl 1

23 . Mai. A uf der linken G esässhälfte ist das Erysipel begränzt, 
geh t dagegen an der E xtrem ität weiter gegen die Peripherie . D ie In tensitä t der 
Tem p. nimmt ab, K ranke füh lt sich wesentlich besser und nimmt schon 
ziemlich viel N ahrung zu sich.

24. Mai. D as Erysipel ha t das K niegelenk überschritten. A bendliche 
T em peratursteigerung, subj. Befinden sehr befriedigend.

25. Mai. Normale Tem p. E rysipel abgelaufen.

3. S. A ., 55 J . alt, T aglöhner aus K ozlany, eingetreten am 10. Mai 
1883  wegen der Nasenaffection, die angeblich vor 5 Jahren  mit Röthung 
und Schwellung der N asenspitze begonnen h a t und allm älig weiter greifend 
eine sehr starke Schwellung des knöchernen Naseutheils zur Folge hatte, 
während die früher ergriffenen P artien  einschrum pften. Inficirt will P a tien t 
nie gewesen sein, seine zwei K inder sind gesund. Seit 1 Jah re  ist der Zu
stand  ein gleicher.

Status am Tage der Aufnahme. K ranke is t g-ross, ziemlich 
kräftig  etwas abgem agert, H aaie  dunkelgrau m elirt, Iris blau, G esichtshaut 
rein, die untere H älfte des knöchernen so wie der knorplige Nasentlieil sehr 
verdickt, kolbenartig  geschwollen, livid verfärbt, gegen die N asenspitze zu 
und an den Nasenflügeln narbenförm ige Einziehungen, Naseneingänge durch 
zugleich bestehende Infiltration  der O berlippe um das Septum herum ver
engt und durch Borkenm assen verlegt. A usser starken V aricositä ten en t
sprechend der Vena saphena m ajor au f beiden U nterextrem itäten keine wesent 
liehe pathol. V eränderung w ahrnehm bar.

R hin o sco p isch er B e f u n d : N aseneingang verengt durch Schrumpfung 
des knorpligen Theiles, au f der linken Seite ist eine vom Septun ausgehende 
nahe dem Boden liegende stark  vorspringende Leiste vorhanden. Septum 
ir ta c t , untere Concha etwas reducirt.

Z e itsch rift fü r  H eilk u n d e . IV . 3 3
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Am 23. Mai. D as Innere der Nase wird sehr schm erzhaft und schwillt 
beträchtlich  an. Tem peraturstei'gerung nach einem vorangegangenen S ch ü tte l
fröste. Pu ls “  124. Kesp, “  28.

3/0

t e / r

0 ^ 0 ,0 ^  - t t  c1^.

6 8 /o tz £ 6 s /O // fi / Z. *1 6 r 8 ? / / // fJt

H

A
/ 1

L1 *
\ A

38

\ J $
j - - - A *

\ ! /\ / \ A /
\ \

31-6
©V V o o /o 1° Ls 'S A /

31°

1 V
I
1

Am 24 . Mai. D as Erysipel schreitet von der N asenschleim haut auf 
die O berlippe und au f die W angen über, starke N achm ittagsexacerbation.

Am 25 . Mai. Um 9 U hr F rüh  beträg t schon die Temp. 3 9 '4  und 
ste ig t trotz zwei ä 1 gr. D osen auf 39-7. Nach dem dritten Gramm fä llt 
sie jedoch plötzlich auf 38 ' und nach weiteren 1/n gr. K. au f 3 7 ’8 her
unter. D abei schwitzt P . stark , P u l s “  96. R r r z 2 6 .  D as E iyspel greift 
in der U m gebung weiter, obwohl die Tem p. auf der durchschnittlichen 
Höhe von 38° m it K airin erhalten wird.

Am 26. Mai. Das Erysipel greift auf die Stirne über. K ranke k lagt 
über grosse Schmerzen in den Schneidezähnen. K ranke ist sonst rocht m unter 
und zeigt grossen A petit zum Essen. Die Tem p. wird m it ,/s gr. Kairin- 
dosen auf der durchschnittlichen H öhe von 3 7 -9 erhalten. Das M ittel wird 
gu t vertragen. H arn schw arzbraun, beim auffallend. L ichte dunkelolivengrün.
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Am 27. Mai das Erysipel hat die A ugenlider und die A ugenbraun
bögen bereits erreicht. Dieselbe sowie auch die Oberlippe sind stark ge
schwollen, bläulichroth verfärbt, K ranker k lag t noch im mer über zuckende 
Schmerzen in den Schneideziihnen, welche etwas wacklig werden.

Am 28. Mai. D as Erysipel hat bereits die vordere H aargränze über
schritten und nach unten zu die U nterlippe erreicht, greift jedoch  auf den Hals 
selbst n ich t über. D ie Tem peratur steig t ohne K airin  allm älig auf 3 9 -9 (um 
11 U hr Vorm.). Nach zwei 1 gr. K airindosen Abfall auf 3 7 '6 . Schweiss. 
Um 5 U hr steigt wieder die Tem p. un ter Schüttelfrost stärker an, das so 
fort verabreichte 1 gr. K. unterbricht den Scheitelfrost und die Temp. 
sinkt auf 3 7 ’5.

Am 29. Mai. D as E rysipel greift auf die beiden Ohrenmuscheln über. 
Temp. wird m it fast jed e  zweite S tunde verabreichten, theils 1 gr. theils 1j„ gr. 
K airingaben auf einer ziemlich norm al. Grränze erhalten. K ranke h a t einen 
vorzüglichen A petit.

30. Mai. D as Erysipel fäng t an sich abzugränzen. Die In tensitä t des 
Fiebers nim mt ab. Die Nase und die Oberlippe bedeutend abgeschwollen.

Am 31. Mai. D as Erysipel schreite t n icht m ehr weiter, eine massige 
Tem peratursteigerung in den M ittagsstunden.

Auf die bei den angeführten Fällen gemachten Erfahrungen 
uns stützend wollen wir nun zur Besprechung der früher er
wähnten Fragen übergehen.

Nachdem die antipyretische W irkung des Kairins vor dem 
Beginne unserer Versuche bereits bei verschiedenen fieberhaften 
Processen constatirt worden ist, so haben wir zunächst dieselbe 
Leistung auch bei acuten Exanthemen und Erysipel erwartet und 
können, wie aus den Temperaturtabellen und aus den graphischen 
Temperaturdarstellungen zu ersehen ist, sehr schöne Beweise dafür 
bringen, dass auch bei diesen Krankheiten das Kairin in Bezug auf 
seine Temperatur herabsetzende W irkung sich vollkommen bewährt hat.

Was nun den Effect selbst anbelangt, mit welchem die H erab
setzung der Temp. vor sich geht, so müssen wir sagen, dass dieser 
ein ausserordentlich verschiedener ist und in erster Reihe von der 
Individualität des Kranken, in zweiter Reihe von der Intensität des 
Fiebers abhängig ist.

Bei manchen Kranken werden selbst hohe Temperaturen mit 
verhältnissmässig kleinen Graben zum vollständigen Abfall gebracht, 
wie es zum Beispiel bei der ersten Patientin, wo wir das erstemal 
mit Kairin Versuche angestellt haben, der Fall w ar; in anderen 
Fällen dagegen verhält sich die Tem peratur sehr hartnäckig gegen 
das Kairin und zeigt einmal heruntergedrückt grosses Bestreben sich 
auf die frühere Höhe zu begeben, was auch geschieht, wenn man 
nur eine Stunde mit dem Mittel aussetzt und sodann eine ungenügende 
Grabe in der Zwischenzeit dem Kranken verabreicht (vide Tempe- 
raturcurven Variola Nr. 1 und Nr. 5 und Erysipel Nr. 2).
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Oft ist sogar die W irkung in einem und demselben Falle an 
verschiedenen Tagen eine ganz andere, trotzdem dass die Intensität 
des Fiebers keine wesentliche Veränderung erlitten hat.

Sehr hartnäckig und widerstandsfähig erweist sich die Temp. 
gegen Kairin auch dann, wenn sie im Steigen begriffen ist. Es müssen 
dann gewöhnlich mehrere Dosen nacheinander folgen, um einen in 
der Regel dann stärkeren Abfall zu bewirken (vide Variola Nr. 1, 
Erysipel Nr. 3). Ist dagegen die Temperatur auf einer bestimmten 
Höhe, so erfolgt gewöhnlich gleich nach der ersten Gabe ein Abfall 
(vide Variola Nr. 6). Eine Ausnahme, wo es uns nicht gelungen 
ist, auf der Höhe der Suppuration am 10/6. einen genügenden Rück
gang der Tem peratur zu erzielen macht der sub Variola 7 ange
führte Fall, trotzdem dass stündlich 1 gr. K. 16 Stunden hinter
einander gegeben wurde, blieb die Temp. auf der Höhe von 40 vom 
Kairin scheinbar unbeeinflusst stehen. Ich sage ausdrücklich scheinbar, 
weil ich der Ansicht bin, dass die 1 gr. Gaben im Verhältnisse zur 
Intensität des Fiebers, das wahrscheinlich eine noch bedeutendere 
Höhe erreicht hätte, noch zu gering waren. Andererseits ist auch 
die Möglichkeit nicht ausgeschlossen, dass das Präparat selbst nicht 
von entsprechender Qualität war, denn es wurde auch in anderen 
Fällen beobachtet, dass die antipyretische W irkung des zu gewisser 
Zeit bezogenen Kairins nicht so verlässlich war wie im Anfänge.

Im  Allgemeinen beschränkten wir uns bei der Erniedrigung 
der Temp. nach dem Vorschläge Filehnes dieselbe annähernd auf 
der Höhe von 38° zu erhalten, um einerseits das beständige E in
nehmen den Kranken zu ersparen, andererseits machten wir auch 
die Erfahrung, dass es nicht immer gelingt beim fortgesetzten Ge
brauche des Kairins die fallende Temp. tiefer als zu einem bestimmten 
Grade herunterzudrücken. (Vide Variola sub Nr. 7, zweite Temperatur- 
curve.)

W as nun die zweite Frage betrifft, ob das Kairin irgend eine 
specif. W irkung auf die Krankheit selbst ausübt, so müssen wir 
sagen, dass man einen directen Einfluss weder hei Variola noch bei 
Morbilli und Erysipel beobachtet hat, denn die Krankheiten nehmen 
bei Kairinbehandlung denselben typischen Verlauf an, wie wir ihn 
auch sonst zu beobachten pflegen.

Es sind jedoch zwei Umstände, die uns bei Kairinbehandlung 
speciell bei Variola-Kranken aufgefallen sind. Es ist erstens die 
Euphorie, in welche die K ranken versetzt werden, wenn die Tem
peratur annähernd auf das Normale gesunken ist und zweitens ist 
es der sonst bei schweren Variolafällen ungewöhnliche Apetit, den 
fast alle Kranke äussern, sobald nur die Halsschmerzen und Schling



4 9 6 Dr. Johann  Fähnrich.

beschwerden nachgelassen haben. Ganz besonders war das W ohl
befinden bei der sub Yariola Nr. 11 erwähnten Patientin bis zu den 
letzten Lebensstunden ausgesprochen, trotzdem dass die Section zahl
reiche Pockeneruption nebst diphtheritischen Verschorfungen an den 
Schleimhäuten des Pharynx Larynx und der Trachae und eine diffuse 
Bronchitis ergeben hat, also pathologische Veränderungen, welche ein 
schweres Krankheitsgefühl unter gewöhnlichen Umständen zur Folge 
haben.

Ausserdem hat man in einer auffallend grossen Zahl der mit 
Kairin behandelten schweren Variolafälle einen abortiven Verlauf 
beobachtet derart, dass mit vollendeter Eruption, welche wegen der 
ausserordentlich dicht und nahe aneinander gruppirten Knötchen- und 
Bläschenefflorescenzen eine Variola confluens erwarten liess, der 
Krankbeitsprocess abschloss und keinerlei Suppuration eintrat.

Man wäre leicht geneigt dieses der günstigen W irkung unseres 
Versuchsmittels zuzuschreiben, wenn sich diese W ahrnehmung auf 
eine viel grössere Zahl von Beobachtungen basiren liesse.

Sehr interessant war ferner auch die Beobachtung, dass in dem 
sub Variola 1 angeführten Falle, der im Initialstadium mit hohem 
Fieber in unsere Beobachtung gelangte, das Eruptionsfieber, tro tz
dem die Eruption eine sehr reichliche war, vollständig gefehlt hat.

Es war leider nur der einzige Fall, der uns im Prodromalstadium 
zugewachsen ist. W ürde sich der früher erwähnte Einfluss des Kairins 
in allen Fällen so günstig gestalten, so wäre das jedenfalls für die 
Therapie der Variola ein grösser und doppelter Gewinn, in dem man 
einmal durch die continuirliche Herabsetzung der Tem peratur den 
beim Fieber gesteigerten Oxydationsprocess, der eine parenchym. 
Degeneration der Organe nach sich zieht, vermindert, anderseits durch 
reichliche Nahrungszufuhr, die durch ausgebreitete Eiterung bedingten 
Säfteverluste entsprechend ersetzt.

Bei Erysipel haben wir die Euphorie und den gesteigerten 
Apetit nur bei dem sub 3 angeführten Kranken beobachtet. Bei Mor
billi, die sich durch einen kürzeren und in der Regel leichteren 
Verlauf auszeichnen, ist es weniger von Bedeutung.

W ir kommen zur Besprechung der dritten Frage und werden 
zunächst die Veränderungen, welche das Fieber mit dem continuir- 
lichen Typus bei acuten Exanthemen erleidet, erörtern.

Verfolgen wir den Gang der Temp. bei acuten Exanthemen vom 
Beginne an, so sehen wir, dass wir es im Anfänge der E rkrankung 
in dem sogenannten Prodromal- und Eruptionsstadium mit einem 
Fieber von continuirlichen Charakter zu thun haben. Dieses zeichnet 
sich durch eine besondere Intensität aus und setzt den antifebrilen
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Medicamenten grossen W iderstand entgegen. (Vide Variola, Fall 
Nr. 6, Cliininbehandlung.) In ganz eclatanter Weise kann man sich 
von diesem Verhalten auch bei Kairin überzeugen und wir haben 
schon bei der Beantwortung der ersten Frage hervorgehoben, dass 
der Abfall der Temp. gewöhnlich nur mittelst grossen Gaben die 
stündlich nach einander folgen müssen, bewirkt wird. Gleichzeitig 
mit dem Fallen der Temp. schwitzen die Kranken stark, die Puls- 
und Athemfrequenz wird geringer, das Sensorium wird freier und 
die Kranken fühlen eine wesentliche Erleichterung.

Auch das beim Ansteigen der heruntergedrückten Temperatur 
auftretende Frösteln wurde in einigen Fällen bei Variola und Mor
billi beobachtet. W ird nun diese fieberhafte Tem peratur im Prodromal- 
und Eruptionsstadium durch Kairin entsprechend heruntergedrückt 
und auf der annähernd normalen Höhe erhalten, so scheint es, dass 
in diesen Fällen dann das Fieber nicht gleichzeitig mit dem Sistiren 
der Eruption spontan herunterfällt, sondern dass es noch einige 
Stunden nach vollzogener Eruption andauert.

Mit anderen W orten gesagt, der fieberfreie Intervall zwischen 
beendeter Eruption und beginnender Suppuration ist nicht so deut
lich wie in den gewöhnlichen Fällen ausgesprochen und erstreckt 
sich gewöhnlich nur auf wenige Stunden (Vide Variola Nr. 4) oder 
er kommt gar nicht zum Ausdruck, indem sich an das etwas prolon- 
girte Eruptionsfieber sofort dann das Eiterungsfieber auschliesst. 
(Vide variola Nr. 6 und 7.)

Betrachten wir den Gang der Temp. an den graphischen D ar
stellungen im Suppurationsstadium, so sehen wir, dass auch hier der 
remittirende Typus nicht so rein ausgesprochen ist wie in den Fällen, 
die von antipyretischen Mitteln nicht beeinflusst werden. Es sind 
namentlich die Frühremissionen nicht durch genügend niedrige Tem
peraturen charakterisirt, so dass es auch hier den Eindruck macht, 
dass die am Abende exacerbirende und heruntergedrücke Temperatur 
sieh später noch in den Stunden zum Theil geltend macht, wo bereits 
eine niedrige Temp. zu erwarten wäre. In Folge dessen scheint sich 
die Tem peratur gleichmässiger auf den ganzen Tag zu vertheilen 
(vide Variola Nr. 3, Erysipel Nr. 1). Oft tritt sogar statt einer Früh- 
remission eine Exacerbation der Temp. ein, während am Nachmittage 
ein Abfall zu constatiren ist (vide Variola Nr. 8, 2. Temperaturcurve), 
so dass sich dann in diesen Fällen der Typus verkehrt gestaltet.

W ir kommen nun zur 4. Frage, indem wir auch die Schatten
seiten des Kairins berühren.

Im  Allgemeinen wurde das Kairin nur bei Variolakranken für 
die Dauer gut vertragen, auch in dem sub 3 angeführten Falle von
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Erysipel, während in den zwei anderen Erysipelfällen und bei Morbilli 
bei Verabreichung g rößerer Gaben starkes Erbrechen und heftige 
Diarrhoen beobachtet wurden. Collapsähnliche Zustände, wie sie z. B. 
Seyfert bei Pneumonien erwähnt, sind uns niemals vorgekommen, 
trotzdem wir das Mittel bei kleinen K indern von 5 Jahren und bei 
schwächlichen erwachsenen Individuen in ziemlich grossen Gaben an
gewendet haben. W ie ich schon bei dem in der.Einleitung erwähnten 
Falle hervorgehoben habe, wurde bei dieser schwächlichen und ma- 
rastischen Person an einem Tage ein Abfall der Temp. bis auf 34° 
beobachtet, ohne dass sie dabei collabirt wäre. D er Puls war zwar 
verlangsamt, jedoch ziemlich voll und kräftig. Die gastrointertinal. 
Erscheinungen, die namentlich bei Morbilli nach Anwendung grösserer 
Gaben in heftiger W eise aufgetreten sind, hörten in der Regel bald 
auf, wenn das Mittel einige Stunden ausgesetzt wurde und das später 
verabreichte Medicament wurde wieder gut vertragen.

Bei Variola wurde nur ein einziges Mal ein heftiger Darmcatarrli 
nach Anwendung von K airin bei vier Kranken gleichzeitig hervor
gerufen. Es sprechen jedenfalls Umstände dafür, dass diese unan
genehme Nebenerscheinung nur irgend einer Verunreinigung des 
Präparates zuzuschreiben ist, da wir es nur ein einziges Mal und 
bei einer und derselben Kairinsendung beobachtet haben, während
bei denselben Kranken weder vorher noch nachher eine ähnliche
Erscheinung beobachtet worden ist.

Ein zweiter grösser Nachtheil besteht bei der Kairinbehandlung 
offenbar darin, dass man beim intensiven Fieber grosse Gaben häufig 
hinter einander verabfolgen muss, damit die einmal zur normalen 
Höhe gebrachte Temperatur nicht plötzlich ansteige. In diesen Fällen 
muss unbedingt eine häufige Controle mittelst Thermometer geschehen.

Ist aber einmal der Gang der Tem peratur ein gleichmässiger,
wie z. B. im Suppurationsstadium bei Variola, dann kann man un
gefähr die Dosirung und den Zeitraum, in welchem die einzelnen 
Gaben wiederholt werden müssen, ungefähr berechnen und das dem 
Kranken lästige Temperaturmessen ersparen.

W as nun die Ausscheidung des Kairins durch den H arn und 
die Farbenveränderungen, die dabei der H arn aufweist, anbelangt, 
so müssen wir sagen, dass auch in unseren Fällen dieselben W ahr
nehmungen, wie sie Prof. Filehne angeführt hat, beobachtet wurden. 
Der erste Harn, den die K ranken wegen starker Schweissabsonderung 
in der Regel erst später entleert haben, zeigte schon 'die charakt. 
grünlichbraune Färbung und deutliche Kairinreaction mit Eisen
chlorid und Salpetersäure. Nach Aussetzen des Kairins hörte die 
Ausscheidung desselben durch Harn erst 1 bis 2 Tage später auf.
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Fassen wir nun die Erfahrungen, die wir mit diesen neuen 
antipyretischen Mittel gemacht haben, zusammen, so ergibt sich, dass 
sich das Kairin abgesehen von seinen unangenehmen Nebenwirkungen, 
die sich bei unseren Beobachtungen lediglich auf in seltenen Fällen 
auftretenden gastroenteritischen Erscheinungen beschränkten, sowohl 
bei acuten Exanthemen als auch bei Erysipel als antifebriles Mittel von 
hervorragender W irkung bewährt hat.

Da nun die Herabsetzung der Tem peratur eine Euphorie in 
ausgesprochenerW eise zur Folge hatte, und die Kranken, wie schon 
früher erwähnt, reichlich Nahrung zu sich nehmen und verarbeiten 
konnten, so war damit ein Mittel an die Hand gegeben, dem durch 
die schwere Krankheit drohenden Kräfteverfalle mit Erfolg entgegen
zuarbeiten.

Zum Schlüsse erlaube ich mir meinem hochverehrten Vorstande 
Herrn Prof. P ick für die Ueberlassung der Publication der Fälle 
und für seinen gütigen Beistand hei der Bearbeitung des Themas 
meinen verbindlichsten D ank zu sagen.
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Dcclttg oon J .  (jüctttpslii) tit flntg mtb (6. Jroitng in Teigig.

KnfeV Kiffen uoit bet (Erbe.
^ U lp u u itu  (Erbkttitiic

ober
afh'onontil'dfc tttti» j)l)tjftfd)e (SfeocjmjJljie, Ökologie ttnfc Biologie,

ferner int Shtfdjlttfd hieran

S'pecieüe (Erblittube
ober

iiie i'änberbefrijrctbitmji ber fünf (Erbttl)eile.
Sjerausgcgebrn uott Ijcruorragcndcn imdjgeleljrtcn.

©rfdjciitt in Sieferungen ober itt 6 ftattlidjcu Sattheit tu grofi Getan, mit fefir nieten fpolsfttdjeu 
harten mtb Sollbilbertt itt ff-arbettbrud.

 --------

Der erfte Raub non: „H tlfer Hüffen UOIt bet (Erbe“
enthält bie „Allgemeine (Erblutttbe“  ober bie altronoittifdjc mtb uhurtfdjc fficograjjljif, bie 
Ökologie ttttb (Biologie in 3 Abteilungen, ttttb tuivb in itunctit erfdjeitteit.

® ie erfte Abtljeiluttg, bereit Sßerfaffer bev beSantttc SBicncr üJictcorotoge Suliits ijitun 
ift, beftanbclt:

Die (Erbe nls Keltliörpcr,
ald einen ©tent unter ©ternen, ald einen Steif bed SBeltalld. (Sr unterfudjt ihre ©eftalt uttb 
©röfje, ihr Serhättuid jit attberett SBeltför}>ern, bie 9Irt ttttb bie ©efeije ihrer Semegung. ©r 
befdjäftigt fid) mit ihrer luftförmigeit, lute ihrer flüffigen Umhüllung, mit ber 2itntofpI?äre ttnb 
.^pbrofppäre, ttttb erßrtet batet affe allgemein anäiefyenben fragen, er fdjilbcrt unb begrüitbet 
bie tnattnigfad) medjfelnben ©rfdjeinungen, me!d)e ber Dceatt tu feinen nerfdjiebeneit SUjcilett 
und bietet.

Die tuieite Abtljeiluttg bes erfteit Dttnbes hat beit hodjüerbieuteu fReifettben ttttb ©eotogen 
e-ffbittitnb uott fjodjltetter sunt Serfäffcr, er befiaitbclt in fiittf 2I 6fd)ititten, ergänst bttrdj tabeff 
larifdje ilberftdfiten,
btc feite (Erbrittbe nad) iljrcr Jinfnnttnenfetntng, ilirent Dan unb iljrer Dilbttng.

Segittnenb mit ber fßhdfiograttie b. i. beit Serbältniffcn ber Dbcrflädje ber fefteit ©rb= 
rittbe, ber Sefdjreibttitg ber nerfdjiebeneit ©efteiitdarteit unb ihren Sageruttgdfornten gelangt er 
affntäfflid) sunt ©rbimtent uttb erläutert beffen mahrfdjeiulidje Sefdjaffcnheit. ®amit fomntett 
mir su ben Kräften, meldje tljeild affmählidj, tljeild plöljltd) ättbcntb unb umgeftaftenb auf bie 
©rbobcrflädje einmirfett, bett ansieljettbett Saftiteht über Sulcauidntud, über ©rofiott ttttb $ettu= 
bation bitrdj bad SBaffer itt beffett nerfdjiebenett formen, über bie ©eftaltitugen, meiere fid) aud 
bem orga ’ifdjeit Sehen ohne Untcrlafd entmidelit. © iblid) 3 efjt bie merbettbe ©rbgefdjidjte att 
und noriiber, non ber ardjaifdjett ©podje, ber Urjeit ltnfered fßlaiieien burd) nier 3 citalter fjinburd) 
bid 311 bce ißeriobe, itt melajer bad ©efdjlcdjt ber iDienfdjett bie ©rbe 51t beoölfern begann.

Sn ber brittrn Abtljeiluttg bes erften Dititbes fttüpft ber britte ber gelehrten Serfaffer, 
Dr. Alois Doltonttj, att bad Sorangegaitgcite au, htbetn er

öte (Erbe als Koljttfilali brr Jtflauten, (Eljiere ttttb iUcttfdjcn
fdjübert. SSScntt mir bie midjtigften ©ebiete besetdjttctt, bereu SSefjattblmtg ftd) ber Serfaffer 3ttr 
Slttfgabe geftefft hat: bie SSegetationdgebicte ber ©rbe, bie soologifdjctt fRegionen unb ©ub= 
regiotten, bie ®ermehrttttgd= unb SKigrationdfäfjigleit ber orgnnifdjcu SBefcn, ben Sandpf ttntd 
®afeitt, ißerebluug, Ulnjtaffung, fünftlidje ttttb natiirlidje 3ü< t̂nng, Sffocrgetts bed ©harafterd
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uttb fortfrfjreiteitbc ©ittiuitfluitg aller orgartifd&en SBefeit, enb(td) beit tootbetifeßeu ©tanimßauut
ber organifdjett SBefeit, fo glauben mir mit Slnfüßrititg btefer rCßcutata bte 9ictd)t)a(ttgfcit bes

..erfif?öpfenbett SDIatertate geui'igenb. augebeutet 31t b-ibcit.

Dies ber 3nl)alt bes tut Öjrfdjeiurit begriffenen, retdj mit Harten, Aükilbmtgeit, Hia= 
gramntett uttb lüofüett ausgeltatteten I.  Hattbes „llnfer HUlTeit uott ber ffirbe“ . Alt tljtt foli 
fidj fogieidj bte Hefrfjreibuug ber eittteltten ffirbtljetle ititb Täuber, aus ber Teber ber erlten 
(Beograpbett anfd)lie|§etn Hie elegante Ausltattung fall beitt gebiegeiten Hnbalt entfpredjett.

Hamit bietet bie Uerlagabitdj 1|aubhtng ber Tr ferne tt eilt Werk, bas in Tarnt unb Hnlialt 
nnerreidjt baltelieit luirb. Has (Erlrijeitteu besfelbeit in Lieferungen tuirb audj bent iltiitber= 
bemittelten bie Attfdjaffititg leidjt madjeu. ftlödjten mir rerijt itirlfeitig bie ®l)eilnal)itte uttb 
Wnterffitffung ftitbett, bereit mir jttr Hurdjfftbrttng biej'es graften llnterneljmens bebürfett, batuit 
unter MIerk ein trijöitrs unb itüfflidjes Httrij für Alle merbe.

Her erlte Hattb uott: ,,Unter Witten aoit ber (Erbe“  rnirb ra. 50 Bogen (Tert, ctma
30 Harten, 15 Uoilbiiber iit Tarbenbrttdt unb beiläufig 40 Hollbilber in ijobltidj uittfaffcn, 
meldje itt etma 40 Lieferungen a 90 Jlf- =  54 kr. ä. IW. iit rafrijer Heikenfolge er tri) einen merbett.

3 ebe Steferuug luirb 2  SBogett SCejt, ober 1 SBogeit SCcjt mit 1 Sarfe unb 1 SßoHbtlb in 
jfarßettbruef ober tu öoiäfttd) enthalten.

9fad) SJoffettbuttg ber „Slffgemetnett ©rbfunbe" ßcaßfidfftgt bie 83er(ag3ßud)£)anb(ung bte 
„Specielle (Erblumbe“  in fiiitf Ofäitbett g(eid)ctt gormats ititb ‘ gleicher 2tu*ftattuitg erfreuten

H a t tb  V :

B e  Tr i f t e t  b i t i t g  u o t t  A f r i k a
31t taffen: H an b  I I  unb I I I :

H e f r i i r e t l u t t t g  d o u  l £ u r o a
mit üiclett 3I6ßt(bitngcu unb harten; 

H aitb  I V :

l e : f d j ¥ e i b u n g  v o n  & f i e t t
mit nieien Sübßilbnugcit mtb harten;

it i t i> 3U t |H *itlten
mit utclctt Slßßilbungen unb harten; 

Hnitb Vx:
B e f d ) r e i b t u t 0  uott  A m e n  ha

ttttii bett ftolarlimbctn
mit oiclett Slßßilbuugcu unb Starten.

^cber ^ttttb wirb itßgegeßi’tt.
|>ic Jißottncitfcn oerpfltriifett lid) baßer immer ttitr ;ur Aßnitßwtc eines Raubes.

bestesTisch-undErfrischungsgetränk,
erproh t bei Husten, H a lskran k lie iten , Magen- 

und B las en k a ta rrh .

P A S T IL L E N  (Verdauungszeltchen).
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