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UEBER ZWEI SELTENERE, AUF MANGELHAFTE INVO-
LUTION DES DUCTUS OMPHALOMESAEAICUS ZU BE-
ZIEHENDE DARMBEFUNDE.)

Aus Prof. Ciliari's pathologisch-anatomischem Institute an der deutschen
Universitat in Prag.

Dr. PAUL DIT TEICH,

(Hierzu Tafel 16)

Bekanntlich obliterirt der Ductus omphalo-mesaraicus, welcher
in der ersten Zeit des embryonalen Lebens die Verbindung zwischen
der Nabelblase und dem Darmrohre herstellt, unter normalen Ver-
haltnissen beim Menschen zu Ende des zweiten Monates, und ver-
schwinden bald auch die letzten Reste desselben vollstandig. Zu-
weilen kommt es jedoch vor, dass von dem Dottergange Residuen
Uber das embryonale Leben hinaus persistiren, welche einerseits be-
zuglich ihrer Grosse und Gestalt, andererseits bezuglich ihrer Stellung
gegeniiber dem Darmrohre, endlich auch beziiglich ihres weiteren
Schicksales mannigfachen Modalitaten unterworfen sind.

Meckel2) War es bekanntlich, welcher iberhaupt zuerst auf Ano-
malien der Involution des Ductus omphalo-mesaraicus hingewiesen und
den Zusammenhang der daraus resultirenden pathologischen Bildungen
mit dem letzteren richtig erkannt hat. Die von ihm beschriebenen
und nach ihm als angeborenes geschlossenes und offenes Meckel'sohes
Divertikel bezeichneten Missbildungen am Darme gehdren zu den
relativ haufigen Befunden. Zwischen den beiden Formen der Diver-
tikel besteht nur ein gradueller Unterschied. Das geschlossene Diver-
tikel communicirt stets mit dem Darmrohre und bildet einen blind
endigenden, entweder frei in die Bauchhohle hineinragenden, oder
aber intramesenterial gelagerten Anhang desselben mitunbedeutenden

1) Besprochen im Vereine der deutschen Aerzte zu Prag am 20. Mérz 1885.
2) Meckel: Handb. d. path.. An. 1812. p. 553 ff.
Zeitschrift fur Heilkunde. V1. 19



Dr. Pani Dittrich

Qestaltdifferenzen. Hier handelt es sich also um eine bloss par-
tielle Persistenz des embryonalen Dotterganges als Canal. Dabei
konnen aber immerhin auch ausserdem Reste des iibrigen Dotter-
ganges vorhanden sein in der Weise namlich, dass die Kuppe des
eigentlichen, mit einem Lumen versehenen Divertikels mit dem Nabel
durch einen dinnen, meist fadenférmigen Strang, den persistirenden
obliterirten Rest des tibrigen Ductus omphalo-mesaraicus im Zusam-

. menhange bleibt.In anderen Féllen wieder bleibt der Dottergang in

seiner Totalitat als Hohlgang bestehen und bildet derselbe einen
Canal, welcher einerseits in das Darmrohr hineinmiindet, anderer-
seits in der Nabelgegend sich nach aussen hin offnet. Darin besteht
das Hauptmoment des offenen Meckel'sehen Divertikels.

In der Wandung der Meckel’'sehen Divertikel lassen sich mi-
kroskopisch stets sammtliche Schichten der Wandung des Dinndarmes
erkennen. Die Lange der offenen Divertikel ist eine eonstante, die
der geschlossenen Divertikel unterliegt betrachtlicheren Schwan-
kungen. Die Weite der Divertikel ist gewéhnlich geringer als jene
des Dinndarmes, doch kommen, wie dies bereits Meckel erwéhnt,
auch Falle vor, in denen das Divertikel eben so weit, ja selbst
weiter ist wie der DUnndarm. Nur sehr selten ist die Grundflache
des Darmdivertikels enger als dieses in seinem weiteren Verlaufe.
In der Regel haben die geschlossenen Divertikel eine cylindrische
oder kegelformige Gestalt, oder sie sind an ihrer Spitze leicht kolbig
aufgetrieben und besitzen zuweilen seichte Einschnirungen an ihrer
Oberflache. Sie gehen gewohnlich rechtwinkelig vom Darmrohre
ab, sind jedoch mitunter auch,gegen dasselbe geneigt. Der Sitz
der Meckel'sehen Divertikel ist beim Neugeborenen etwa 20 bis 30
Ctm., beim Erwachsenen circa 80 bis 100 Ctm. oberhalb der Bau-
Mnischen Klappe und entsprechend der Darminsertionsstelle des
Ductus omphalo - mesaraicus gewohnlich an der convexen d. h.
an der dem Mesenterialansatze gegeniiberliegenden Seite des lleums.
Ebenso aber, wie sich gelegentlich der Dottergang auch an der
Mesenterialseite des Dinndarmes inseriren kann, kommen auch an
der concaven Seite des lI)armrohres und zwar-intramesenterial gela-
gerte Darmdivertikel vor, und endlich konnen dieselben auch von
einer eigenen Mesenterialpartie, einem sogenannten Mesenteriolum
begleitet sein.

Die meisten geschlossenen Meckel’sehen Divertikel mégen wohl
ohne besondere Nachtheile und Stérungen durch das ganze Leben
hindurch getragen werden. Doch k&nnen dieselben unter gewissen
Verhaltnissen auch sehr gefahrlich fiir den Trager werden, und es
sind Falle bekannt, in welchen solche Divertikel geradezu als Todes-
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Ursache angesehen werden mussten. So erwahnt Rokitansky, ') dass
es in Fallen, wo ein geschlossenes Meckel’sches Divertikel an seiner
Kuppe einen fadenformigen, frei in die Bauchhéhle hineinragenden
oder aber am Nabel fixirten Strang i. e. den obliterirten Rest des
ubrigen Dotterganges tragt, sehr wohl zu einer Darmstrangulation
kommen kénne. Derselbe Ausgang kann auch dadurch eintreten,
dass ein geschlossenes Divertikel z. B. bei einer Peritonitis mit benach-
barten Darmschlingen, mit dem Peritoneum oder mit anderen benach-
barten Gebilden des Unterleibes Adhéasionen eingeht, auf diese Weise
gleichsam eine Briicke bildet und in Folge dessen zur Ui'sache einer
Darmstrangulation werden kann. Solche Angaben findet man zur
Genuge in der Literatur und liegen auch aus der letzten Zeit der-
artige Beobachtungen vor. So beschrieb Seidel 2 einen von Mennig
beobachteten Fall, in welchem sich bei der Obduction in der Gegend
der rechten Niere ein Convolut von eingeklemmten Diinndarmschlingen
pi'asentirte, welche durch eine zwischen dem Ileum (68 Ctm. ober-
halb der Bauhinischen Klappe) und der Flexura sigmoidea ausge-
spannte Briicke geschlipft zu sein schienen, welch’ letztere mit der
Linea arcuata des Beckens eine Art ringformigen Loches bildete.
Bei genauerer Belrachtung zeigte es sich, dass an der convexen,
dem Gekrosansatze gegentiberliegenden Wand des Ileum entsprechend
der Insertion der Bricke eine etwa erbsengrosse Oeffnung zu einem
geschlossenen Meckel'sehen Divertikel fiihrte. Die durch die Einklem-
mungsbriicke gelegten mikroskopischen Querschnitte erwiesen dasselbe
als Meckel’sches Divertikel i. e. bis zur Spitze der Aushdhlung von
einer dem Darme analogen Structur. Die Langsfaserschichte der Muscu-
laris externa setzte sich miteinigen Biindelchen auf den Stiel des Hohl-
gebildes fort. Die ligamentdse Vereinigung der beiden genannten
Darmstiicke wurde in diesem Falle aufeine Beckenperitonitis zurtick-
gefiihrt, welche die Kranke 2 Jahre vor dem Tode Uberstanden hatte.
Diese hatte durch Uebergreifen der Entzindung auf den Darman-
liang die Anheftung desselben an die Flexura sigmoidea erzeugt.
Ebenso hat neulich Odenius 3 einen sehr interessanten Fall,
von Darmeinklemmung unter einem echten lleumdivertikel, dessen
Spitze angewachsen war, bekannt gegeben. Die Obduction der Leiche
eines 70jahrigen Mannes, welcher an 3tagiger Obstruction gelitten
hatte und unter peritonitischen Erscheinungen zu Grunde gegangen
1) Rokitansky: Lehrb. d. patli. Anat. 1861. HI. p. 182
2) Seidel: Die Divertikel des Darmeanals und ihre Bedeutung. Inaug.-Disser-
tation. Leipzig 1882.
3) Odenius: Fall von Darmeinklemmung unter einem echten lleumdivert kel
dessen Spitze verwachsen war und in offener Verbindung mit dem Darm
steht. (Refer. im Centralbl. f. Chirurgie 1885. Nr. 1. pag. 15.)
19%
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war, ergab in der Bauchhohle nebst einer frischen Peritonitis im
rechten Hypogastrium ein fest zusammenhéangendes Packet von Diinn-
darmen, das entstanden war durch Einstiilpung und Incarceration von
Dunndarmschlingen in einer etwa markstiickgrossen Licke, welch’
letztere dadurch gebildet worden war, dass ein 6 Ctm. langes, wahres
Divertikel mit seinem Ende 7 bis 8 Ctm. weiter nach abwarts von
seinem Abgange am Ileum wiederum mit diesem verwachsen war.
Dieses Divertikel stand an beiden Enden mit dem Ileum in offener
Communication, so dass die Passage des Darminhaltes offenbar mit
durch das Divertikel vermittelt worden war.

Auch Leicktenstern J) berichtet in sehr tbersichtlicher Form
uber Falle von ,Einklemmung durch Divertikel®, gibt statistische
Daten Uber dieselbe und bespricht nebst der Anfiihrung einzelner
casnistischef Mittheilungen die verschiedenen Arten, auf- welche
Darmdivertikel zur Dafmincarceratioh fiihren kénnen. Ganz besonders
mdochte ich diessbeziiglich gewisser von Leicktenstern hervorgehobener
or i L Erwat ,thun, welche mit der Bildung
der Divertikel genetisch aufs engste Zusammenhangen, auch zu
innerer Einklemmung fihren konnen und in Bezug auf ihre Genese
haufig misskannt werden* indem man sie meistschlechtweg als peri-
tonitische Pseudoligamente auffasst. Solche Ligamente kénnen auf
mehrfache Weise entstehen. So kénnen die obliterirten Gefasse des
Ductus omphalo-mesaraicus in Form eines soliden Stranges per-
sistiren, der von derselben Stelle des Ileums ausgeht, wo Diver-
tikel ihren Sitz zu haben pflegen. Fallt dann dieser urspringlich
zwischen Nabel und unterem lleum ausgespannte Strang am Nabel
ab, so kann sich das nun frei gewordene Ende an beliebigen Stellen
des Bauches unter geeigneten Umstanden wieder implantiren, und
den verschiedensten Bauch- oder Beckenorganen adhériren. , Die
Ablosung des Ligamentes kann aber auch an seiner Insertions-
stelle am Dunndarme erfolgen und das nun frei gewordene mesen-
teriale Ende sich irgendwo fixiren. Wir treffen dann Strange an,
welche vom Nabel oder dicht unterhalb desselben von der Bauch-
wand abgehen und nach beliebigen Theilen der Bauchhdhle ziehen.
Schliesslich hebt Leicktenstern auch jene Falle hervor, in denen sich
solche congenitale Ligamente als Strange prasentiren, welche in der
gewohnlichen Hohe, wo Divertikel abgehen, vom Mesenterium in der
Néahe des Darmes entspringen und gegen die Wurzel des Mesente-
riums nach aufwarts verlaufen, wo sie sich implantiren. Auch diese-

1) v. Ziemssen's Handbuch der speciellen Pathologie und Therapie. 1878. VII
Band. 2. Halfte, pag
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am Mesenterium sich hinerstreckenden Ligamente sind nacli Leichten-
stern nichts anderes als die obliterirten Vasa omphalo-mosenterica,
nur nicht in ihrem Verlaufsabschnitte zwischen Nabel und Darm,
sondern zwischen Darm und den in der Gekroswurzel liegenden
Gefasstammen. Alle diese congenitalen Ligamente, mogen sie nun
in welcher Form immer auftfeten, konnen unter Umstéanden die Ur-
sache fur eine innere Darmeinklemmung abgeben, oder aber wenig-
stens eine solche begiinstigen.

Die offenen Meckel'sehen Divertikel, bei welchen der ganze
Ductus omphalo-mesaraicus als ein vom Darme bis zum Nabel
verlaufender Canal persistirt, haben im Allgemeinen die Bedeutung
von Stercoralfisteln. Dabei kann es zum Prolapse von Darmschleim-
haut in der Nabelgegend, eventuell zur Inversion des Darmes kommen.,
ja es kénnte unter Umstanden durch Einschniirung in der Nabel-
gegend auch eine Darmincarceration eintreten. Derartige Beobach
tungen sind des 6fteren gemacht und mitgetheilt worden, so u. a.
von Sudler, 1) Hornig, * Seitimio Basevi, 3) Kolbing, 4 Gesenius, *)
Weinlechner, B Hiittenbrennerund Tillmanns. s)

Ausser diesen soeben erorterten Meckel'sehen Divertikeln wurden
aber auch als Folgezustande einer mangelhaften Involution des D.

phal aicus gt tige' Bildungen beobachtet, welche
man zweckmaéssig in 2 Gruppen trennen kann, namlich in solche,
welche sich den geschlossenen und in solche, welche sich den offenen
Meckel’sehen Divertikeln anreihen.

Zu den ersteren gehdren die sogenannten Enterolcystome, Darm-
cysten {Rotli).9 Dieselben bilden verschieden grosse, mit Fliissigkeit
gefuillte Sacke, deren Wand mehr oder weniger die Structur des
Darmcanals besitzt; die Muskelschichten erscheinen haufig hyper-
trophisch. Diese Darmcysten enthalten in der Regel ein helles
zéhes Secret. Im Falle einer noch bestehenden Communication mit
dem Darme konnen sie dagegen auch Galle und andere Darmcon-

1) Schmidt'8 Jahrbiicher 1840. Bd. XXVII. pag. 178.

2) Gerhardt's Handbuch der Kinderkrankheiten. 1877. . pag. 92.

3) Settimio Basevi: Inversion und Vorfall oinr Dinudarmscblinge durch Per-
sistenz des Ductus omphalo-mesaraicus bedingt. — Jahrbuch firr Kindeiheil-
kunde n. psych. Erziehung. 1878. N. F. XII. Bd. pag. 275.

41 Oitiit bei Basevi 1 c.

5) 6)7) Citirt bei Tillmanns: Ueber Prolaps von
durch den Nabelring (Ectopia ventriculi) und iiber sonstige Geschwiilste und
Fisteln des Nabels. — Deutsche Ztschr. f. Chir. 1883. XVIII. pag. 161.

8) Tillmanns: L c.

9) Botli: Ueber Missbildungen im Bereiche des Ductus omphalo-mesentericus. —
Virch. Arch. 1881. Band 86. pag
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tenta einschliessen. Gelegentlich kénnen diese Enterokystome, trotz-
dem sie sich aus dem urspringlich mit dem Darmrohre zusammen-
hangenden D phals aicus ent , auch

von jenem losgeldst d. h. abgeschniirt sein und sind dann wohl zu-
meist irgendwo am Mesenterium befestigt. Nach Scim.albe ¥ kénnen
diese Cystome auch durch ,,Wachsthumsverschiebungen* vom Muttei-
boden entfernt werden. Derartige Falle von sogenannten Enteroky-
stomen beobachteten Hennig-) und Roth.3) Letzterer fihrt auch
mehrere Falle von Darmcysten aus der Literatur an.

Unter die den offenen Divertikeln sich anreihenden geschwulst-
artigen Bildungen gehéren die ,Enteroteratome* in der Nabelgegend,
welche in den letzten Jahren haufiger zur Beobachtung gelangt sind
(vide besonders die Arbeit Kustner’s).4) Doch hat Kolaczek 5 u. 6)
die Ansicht Kistner’s, es hatte sich hier um Adenome gehandelt, be-
stritten. Kolaczek halt es fir wahrscheinlicher, dass hier einfache
AL (v} 1 eines W littes, in gewissen Féllen vielleicht
eine vollstandige Invagination dos Dotterganges Vorlagen, allenfalls
mit einer geringen Hyperplasie aller denselben bildenden Elemente.

Nach diesem Ueberblicke tber die bisherigen Erfahrungen be-
ziiglich der Anomalien der Involution des Ductus omphalo - me-
saraicus mochte ich mir erlauben, zwei weitere solche Falle mitzu-
theilen, deren jeder manche Besonderheiten darbietet.

Ueber einen eigentInimliclien Anhang der Wand des untersten
lieums.

Dieser Fall betraf ein vor kurzem im Institute secirtes 12
Tage altes Madchen, welches in Folge einer beiderseitigen lobularen
Pneumonie gestorben war und bei dessen Obduction sich mit Aus-
nahme der Pneumonie und eines acuten Magendarmcatarrhes, sowie
der gleich naher zu beschreibenden Anomalie im Bereiche des lieums

1) Vireli. Arch. 69. Band p. 286.

2) Hennig: Cystis intestinalis, Cystis eitra in beie. —
Centralbl. f. Gynaekologie. 1880. Nr. 17. pag. 398.
3) Rotliz 1 e

4) Kistner: Das Adenom und die Granulationsgeschwulst am Nabel der Kinder.
Virch. Arcli. 1877. Bd. 69. pag

5) Kolaczek: Kritisches zu den sogenannten Adenomen (Kistner) am Nabel der
Kinder. Virch. Arch. 1877. Band 69. pag. 537.

6) Kolaczek: Zwei Entero-Teratome des Nabels. — Langenbcck's Arch. 1875.
Band XVIII. pag. 349.
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keine weiteren pathologischen Veranderungen vorfanden. Die Lange
des Diinndarmes betrug 250 Ctm., jene des Dickdarmes 50 Ctm. In
einer Entfernung von 30 Ctm. oberhalb der Bauhini'sehen Klappe
fand ich an der &usseren Oberflache des lleums und zwar an der
dem Mesenterialansatze gegeniiberliegenden Seite einen etwa 34 Ctm
langen, kieldi: p ‘migen Fortsatz (Fig. 1.), dem.
entsprechend sich an der Innenflache des Darmes eine leichte, circum-
s.cripte Erhebung der Darmwand, tber die tbrige Schleimhautflache
desselben zeigte. Dieser Anhang war nicht von einem Mesenterium
begleitet, sondern ragte ganz frei in die Bauchhohle hinein. Weder
bei der Inspection noch auch mittelst der Sonde liess, sich eine
Communication des genannten fluctuirenden Darmanhanges mit dem
Darmrohre constatiren. So ziemlich in der Mitte, dieses Anhanges,
welcher, an seiner Spitze leicht kolbig aufgetrieben, im Allgemeinen
eine conische Gestalt hatte, befand sich eine seichte circulare Ein-
schniirung, der entsprechend ich nach der Incision im Inneren eine
quer in das Cavum des Darmanhanges vorspringende Leiste wahl-
nehmen konnte, welche die Hohle desselben in 2 Halften, eine obere
und eine untere theilte, so dass dadurch der mit einer zdh schlei-
migen gelblichen Masse erfillte Hohlraum des Darmanhanges eine
etwa sanduhrformige Gestalt bekam.

Liess schon der makroskopische Befund die Vermulhung ent-
stehen, es dirfte sich hier um ein mit einem Meckel'sehen Divertikel
in innigem Connexe stehendes Gebilde handeln, so konnte nach
Vornahme der mikroskopischen Untersuchung hieriiber kein Zweifel
mehr obwalten. Bei dieser Hessen sich namlich sammtliche Schichten
der Wandung des Ileums in dem Anhéange erkennen (Fig. 2). Man fand
reichliche, schon ausgebildete Darmepithelzellen und Lieberkiihn®
Driusen, eine deutlich ausgepragte Muscularis mucosae, Submucosa und
Muscularis. Letztere bestand aus 2 Lagen, welche im Mittelstiicke des
Anhanges auf einem Langsschnitte desselben eine innere querge-
troffene und eine 4dussere langsgetroffene, am freien Pole hingegen
eine innere langs getroffene und eine aussere quergetroffene Schichte
erkennen Hessen. Die fur die Beurtheilung dieses Falles wichtig,ste
Stelle war jedenfalls die dem Dannrohre zunachst gelegene Partie des
Darmanhanges (Fig. 2 a.). Hier erkannte man unter dem Mikroskope,
dass der Darmanhang ein ganz abgeschlossenes Gebilde darstellte,
welches in der That mit dem Darme gar nicht communicirte. Immerhin
stand jedoch der von Peritoneum des lleums iiberzogene Darmanhang,
welcher hier seine vollkommen geschlossene Lage von Schleimhaut
Submucosa und innerer Schichte der Muscularis besass, mit dem lleum
im Zusammenhéange und zwar in der Weise, dass die dusseren Faser-
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ziige der Muscularis des Anhanges sich in die Langsmiisculatur des
Ileums hinein fortsetzten. Die erwéhnte, in den Hohlraum des Darm-
anhanges hinein vorspringende Leiste in der Mitte desselben bestand
lediglich aus Darmschleimhaut. Der Inhalt der Hoéhle des Darm-
anhanges ergab sich mikroskopisch als aus Schleimmassen bestehend.

Gehen wir nun an eine Epikitise dieses Falles, so kénnen wir
sagen, dass es sich um ein Gebilde handelte, welches einem Reste
des embryonalen Dotterganges entsprach und zwar einem geschlos-
senen mffleckel'atilien Divertikel sehr nahe stand. Wir hatten ein Ge-
bilde vor uns, dessen Wandung derjenigen des lleums identisch war,
ein Gebilde, welches einen mit Schleimmassen erfiillten Hohlraum
oinscliloss und mit dem lleum mittelst, der Serosa und der &usseren
Faserziige der Muscularis verbunden war. Der Sitz des Darman-
hanges, 30 Ctm. oberhalb der Bciuliini'sehen Klappe an der convexen
Seite des Darmrohres, entspricht vollstandig dem gewohnlichen Sitze
der Meclcel'sehen Darmdivertikel. Auch die Dimensionen, sowie die
Gestalt des Darmanhanges in unserem Falle erinnerten ausser-
ordentlich an jene der geschlossenen Divertikel und unterschied sich
unser Darmanhang von den letzteren eben nur durch den Mangel
jeglicher Oommitnioation mit dem Darmrohre, welche man bei dem
gewohnlichen geschlossenen Meckd’sehen Divertikel niemals vermisst.
Es muss daher wohl das Gebilde hier als eine Cyste und zwar als
eine Retentiotlsoyste eines abgeschniirten geschlossenen Meckel'sc\\an
Divertikels angesehen werden, welche aus einer unregelmassig fort-
schreitenden Obliteration des D. omphalo-mesaraicus, entstand.
Die Involution des D. omphalo-mesaraicus dirfte hier von der
Nabelblase aus bis zur Spitze des Darmanhanges vor sich gegangen
sein, dann eine Strecke des D. Ubersprungen haben, um endlich
wieder an der Darminsertionsstelle des so angelegten geschlossenen
lliee/ceZ’schen Divertikels einzutreten, durch welchen Vorgang eben
der abgeschlossene cystische Darmanhang sich formirte. Ich erinnere
hiebei daran, dass bereits Meckel und vor ihm Bonazzoli *) in einigen
Fallen von Divertikelbildung am Ileum deutliche Klappen bemerkten,
wodurch der Eingang in das Divertikel d. h. die Communications-
stelle zwischen I»armrohr und Divertikel verengt wurde,

Meckel &ussert sich (ber diese Klappenbildung in folgender
Weise: ,Offenbar deuten diese Klappen einen Ansatz zur Abschnii-
rung des Anhanges vom Darmcanal an und kommen mit der zuweilen
bemerkten Lage seines Halses uberein, die aber nicht nothwendig
mit Klappenbildung verbunden ist.“ Vielleicht handelte es sich auch

1) Cit. bei Meckel p.
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in diesen Fallen um einen von einem gewissen Zeitpunkte an ano-
malen Ablauf der Involution des Duttcrganges. Dieser hier beschrie-
bene Fall kommt am néchsten dem meines Wissens bisher vereinzelt
gebliebenen Falle von Raesfeld,)) indem es-wohl sich auch bei
diesem um ein cystisch verandertes Divertikel handelte.

1.

Ueber ein am Mesenterium gelagertes kommen

abgescliniirtes Enterokystom

Die Ueberlassung dieses Falles verdanke ich der Giite meines
verehrten Chefs, des Herrn Prof. Chiari, welcher denselben im Jahre
1877 in Wien bei der Obduction eines 21jahrigen, an chronischer
Tuberculose verstorbenen Mannes zu beobachten Gelegenheit hatte.
An der hinteren Flache des Mesenteriums des untersten Ileums befand
sich 5 Ctm. oberhalb der Bauhini’sehen Klappe und in einer Entfernung
von etwa 2 Ctm. von dem Mesenterialrande des Darmes ein mit dem
Mesenterium verwachsenes ovoides nussgrosses Sackchen (Fig. 3 b.),
welches mit einer gelblichene+zédhen Gallerte gefillt war, Auf der
Oberflache des Mesenteriums verliefvon dem Sackchen nach aufwarts
ein P/o Ctm. langer, blind endigender Gang von 2 Mm. Galiber.
Am Darmrohre, so insbesondere am Proc. vermiformis und an jener
Stelle des lleums, welche der gewdhnliche Sitz der Meckel'sehen
Divertikel ist, liessen sich gar keine Veranderungen constatiren-

Die mikroskopische Untersuchung in diesem Falle ergab, dass
das Sackchen vom Peritoneum iiberzogen war und dass die bis
3 Mm. dicke Wandung desselben, wie auch des daraus entspringenden
Ganges eine sofort an Darm erinnernde Struetur besass. An der ganzen
inneren Oberfliche der Cyste und des Ganges fand sich einschich-
tiges flimmerndes Cylinderepithel (Fig. 4.). Darunter lagerte weiches
sehr zellenreiches, einer Mucosa vergleichbares Bindegewebe (jedoch
ohne Drisen), darauf folgte eine lockere Submucosa, dann eine durch
den Langsschnitt quer getroffene méachtige Muscularis und endlich
der serése Ueberzug.

Auch dieses nach seiner Wandbeschaffenheit speciell der méach-
tigen Muskellage dem Darmrohre zugehorige Gebilde lasst sich wohl"
mit der grossten Wahrscheinlichkeit auf den D. omphélo - mesa-
raicus zuriickfiilhren, indem eine Abschniirung des Sackchens und
Ganges von dem Spitzentheile des Proc. vermiformis, woran man
auch denken konnte,2) bei den vollkommen normalen Léngen-Ver-
haltnissen des Processus ausgeschlossen werden muss.

1) Cit. bei Roth p. 381 1 c.
2) Vide z. B. den interessanten Fall Woljter's in dem A. f. kim. Chir. XXI. B,
2. Heft.
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Aus welchem Theile des Ductus omphalo-mesaraicus nun aber
das Enterokystom zur Ausbildung kam, ob aus dem Darmende des-
selben, in welchem Falle man es als ein abgeldstes geschlossenes
Mec/cd'sches Divertikel bezeichnen kdnnte, oder aus einem anderen
Abschnitte des Ductus wird wohl nicht zu entscheiden sein. Das voll-
standige Fehlen einer Spur der einstigen Ansatzstelle des Ductus
omphalo - mesaraicus am Ileum kann nicht als Beweis dagegen an-
gesehen werden, dass das Enterokystom urspriinglich als geschlossenes
iVec/ce/’sches Divertikel dem lleum aufgesessen hatte, indem nach
der Ablosung eines Divertikels die Darmserosa im Laufe der Zeit
immerhin wieder normale Verhaltnisse hatte annehnien kdnnen.

Sehr nahe steht in histologischer Hinsicht das Enterokystom
dieses Falles dem einen der Roth’sehen Falle, (Fall 2), in welchem
gleichfalls an der Innenflache der Cyste embryologisch allerdings
schwer verstandliches Flimmerepithel vorhanden war.

Wenn nun auch die hier beschriebenen Falle nur zufallige
anatomische Befunde darstellten, hielt ich es immerhin fur gerecht-
fertigt, dieselben mitzutheilen, da sie zu den selteneren Vorkomm-
nissen gehdren und derartige Retentionscysten durch von der secer-
nirenden Schleimhaut fort und fort gelieferte Schleimansammlung zu
auch klinisch bedeutungsvollen Tumoren des Unterleibes heran-
wachsen kénnten.

Erklarung der Abbildungen auf Tafel 16.

FIG. 1. Ein Stick Ileum mit dem abnormen Darmanhange

FIG. 2. Durchschnitt durch den Darmanhang (Schwache Vergrésserung)
Bei a Uebergang der Muscularis des Darmanhanges in jene des Ileums

FIG, 3. Am ium gelagertes, les Entero-
kystom (Roth) durchgeschnitten und aufgeklappt.

FIG. 4. Flimmerepitbel aus der Wand des Enterokystoms
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EIH BEITRAG ZUR CASUISTIK DER COLLUMDEHNUNG
UND DER UTERUSRUPTUR.

Dr. CARL FLEISCHMANN,

(Hierzu Tafel 17)

Bandl bat in seiner im Jahre 1875 erschienenen Arbeit ber
~Ruptur der Gebarmutter” die Veranderungen, welche dieser unheil-
vollen Geburtscomplication vorangehen, in so klarer und tberzeu-
gender Weise auseinandergesetzt, dass die Kenntniss derselben in
arztlichen Kreisen rasche Verbreitung und bald auch nutzbringende
Anwendung gefunden hat.

Denn wahrend frither der Geburtshelfer machtlos der drohenden
Uterusruptur gegeniiberstand, weil er die Gefahr nicht rechtzeitig
zu erkennen vermochte, sind wir heute, eben auf Grund der Bandl'-
sehen Untersuchungen, in der Lage den Grad der Collumdehnung,
die ja in den meisten Fallen die Uterus-, resp. Cervixruptur ein-
leitet, schon bei Besichtigung des .Unterleibes annahernd richtig zu
beurtheilen und demgemass unsere Massnahmen zu treffen

In vortrefflicher Weise veranschaulicht diese Verhaltnisse eine
an der hiesigen- Klinik vom Herrn Hofrathe Breisky angestellte Be-
obachtung, welche in der beigefiigten Zeichnung* wiedergegeben
ist. (Fig. 1)

Sie betrifft die 38jahr. Erstgebarende Maximiliane Rutka, die
am 9. October 1875 sub Nr. 1696 zur Klinik aufgenommen wurde.
Die Conjugata ver. des rackit. platten Beckens wurde auf 7-7 bis
8'2 cm. geschatzt.

1) Diese sowie dio folgenden 2 Abbildungen verdanke ich der Gefalligkeit
meines Freundes Dr. Patzelt, welcher sie nach Skizzen anfertigte, die vom
Herrn Hofrathe Breisky entworfen sind.
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17 Stunden nach dem Eintritte der Wehen war das Frucht-
wasser abgeflossen und nach weiteren 10 Stunden wurde ein Befund
aufgenomnrn, wie er in Fig. 1 seinen Ausdruck findet:

Der stark Uberhangende Unterleib zeigt .unterhalb der Mitte
zwischen Nabel und Symphyse eine furchenférmige Einziehung A
(Bandasehe Furche), die genau der Grenze zwischen-dem dunn-
wandigen, gedehnten Collum und dem muskelstarken Corpus Uteri
entspricht. Der grosse Kindeskopf wird fest gegen den Eingang des
Beckens angedrangt und wahrend sich eine machtige Kopfgeschwulst
gebildet hat, ist es auch schon zu einer bedeutenden Anschwellung
der Muttermundslippen, namentlich der vorderen, und zu einer er-
heblichen Streckung der hinteren Scheidenwand gekommen.

Ein so gefahrlicher Zustand forderte stricte die schleunige Ent-
bindung der Kreissenden.

Nachdem ein Rettungsversuch der lebenden Frucht mit der
Zange missglickt war, wurde der Kindeskopf perforirt und mittels
des Cranioklasts nicht ohne Schwierigkeiten zu Tage gefordert.

Das Wochenbett nahm einen ganz ungestérten Verlauf.

Derartige Beobachtungen sind gar nicht so seltene Vorkomm-
nisse; dennoch scheinen mir die nachstehenden 2 Falle mittheilens-
werth, weil sie in mehrfacher Hinsicht, zumal was ihre Behandlung
betrifft, einiges Interesse in Anspruch nehmen.

Im 1. Falle handelt es sich um die 28jahrige Ilp”* Anna Starec,
deren Entbindung am 9. December 1884 auf der Klinik stattfand,

Bei noch formirter Vaginalportion drangte si h um Y_9 Uhr
Vormittags durch den 3 Querfinger weiten Muttermund die gespannte,
zahlreiche pulsirende Nabelschnurschlingen enthaltende Fruchtblase
wahrend der Kopf iilber dem Eingange des leicht abgeplatteten Beckens
stand. Die Nabelschnurschlingen wurden reponirt, dann die Frucht-
blase behufs Fixation des Kopfes gesprengt, welcher sich auch binnen
kurzer Zeit quer in den Beckeneingang einstellte, Bald daraufwurden
die Wehen sehr schmerzhaft und um 1 Uhr (in der kim. Vorlesung)
konnte man bei abnorm starker Rechtsneigung der Gebarmutter eine
schon &usserlich, deutlichst markirte linksseitige Collumdehnung wahr-
nehmen. (Fig. 2.) Diese war hier in der Weise zu Stande’gekommen
dass die linke Seite des Uterus in Folge seiner bedeutenden Rechts-
neigung starker gespannt, das Collum verdiinnt wurde, und da das
in der Gebarmutter durch innigen Anschluss des Collum an den
Kindeskopf zuriickgehaltene Fruchtwasser wahrend der Wehen gegen
fliese nachgiebigste Stelle angedrangt wurde, bewirkte es daselbst
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eine Vorwolbung der gedehnten dervixwand, die auf dem Unterleibe
der Kreissenden scharf hervortrat.

Es wurde nun zunachst der Versuch gemacht durch Correction
der fehlerhaften Stellung des Uterus, indem man denselben median
lagerte und manuell fixirte, die spontane Abwicklung der Geburt zu
beginstigen; ein einfacher, sehr schonender Eingriff, der von dem
besten Erfolge begleitet war, da die Frau schon um 2 Uhr 15 Min.
Nachmittags — also 54 St. nach der Lageverbesserung des Uterus —
einen lebenden, 3030.gr. schweren Knaben geboren hat. 10 Tage p. p.
wurde sie sammt ihrem gesunden Kinde der Findelanstalt (ibergeben.

Wihrend in diesem Falle die Clrreotion der Uteruslage allein
hinreichte, um dem weiteren Fortschreiten der Collumdehnung und
den damit einhergehenden Gefahren fir Mutter und Kind vorzu-
beugen, hatten sich im zweiten Falle die Verhaltnisse schon schwie-
riger gestaltet.

Er betrifft die 39jahr. VPara Marie Hubinek aus Zizkow, welche
am 22. Februar 1885 um 1 Uhr Nachts zur Aufnahme gelangte.
Sie hat viermal spontan lebende Kinder geboren, zum letztenmale
am 23. Marz 1883 auf hiesiger .Klinik. Damals stellte sich der vor-
liegende Kopfin Hinterscheitelbeineinstellung ein und nach 23stiind-
licher Geburtsarbeit wurde ein 3415 gr. schwerer Knabe geboren,
der eine Promontoriumdruckmarke unterhall) des linken Tuber
parietale und eine Lahmung der unteren Facialisaste linkerseits
davongetragen hatte.

Diesmal begannen zu Ende der Schwangerschaft am 20. Februar
4 Uhr Nachmittags kraftige Wehen, die Wasser fléssen um 8 Uhr
Abends ab, und als am 21. Februar Abends die Geburt noch nicht
erfolgt war, wurde ein Arzt gerufen, welcher der Kreissenden
empfahl, in der Gebaranstalt Hilfe zu suchen. Bei ihrer Ankunft bot
sie folgenden Status:

Mittelgrosse, kraftige, schlecht genahrte Frau mit angstlichem
Gesichtsausdrucke, nicht (erhdhter Temperatur (372) und frequentem
(112) \kleinen Pulse. In der N des stark aL ten
Unterleibs (Maximalumfang 95 cm.) verlauft quer eine flache, etwa
2. Querfinger breite Furche. Der gestreckte Uterus reicht bis zum
Proc. xiphoides, die ligamenta rot. sind straff gespannt und verlaufen
steil nach abwérts. Wahrend der in langen Pausen wiederkehrenden,
schwachen Wehen tritt die vorerwahnte Furche deutlicher hervor
und bezeichnet die Grenze zwischen einem oberen, dickwandigen, in
der Wehenpause erschlaffenden und einem unteren, &usserst diinn-
wandigen auch in der Wehenpause gespannten Gebarmutterabschnitte.
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Die kraftig entwickelte Frucht in erster Lage, der Kopf tber
dem Beckeneingange, die foetalen Herztone links unterhalb des Nabels
in rasch wechselnder Frequenz zu horen. Das Becken tragt den
Charakter des rachitisch platten mit tiefstehendem, stark vorsprin-
genden Promontorium und einer Conj. ver. von 8,—87 cm.

Das frenul. labiorum erhalten, vom Hymen karunkelformige
Reste; die Scheide weit und glatt mit gestreckter, hinterer Wand.
Das collum ist entfaltet, der Muttermund von vorn nach hinten
etwa 7 cm., von rechts nach links etwa 10 cm. weit mit verdickter,
hartlich anzufiihlender vorderer Lippe. Ueber dem Beckeneingange
steht, fest an denselben angedriickt, quer ein grosser, harter Kopf,
essen Pfeilnaht kaum 1 cm. vor dem Promontorium verlauft, in
Deflexion, so dass die rechts neben dem Promontorium tastbare
grosse Fontanelle etwas tiefer liegt als die am linken Beckenrande
befindliche kleine Fontanelle. Das hintere Scheitelbein ist stark unter
das mit einer grossen Kopfgeschwulst bedeckte, mit seiner grossten
Waolbung vorliegende vordere Scheitelbein, und die Hinterhaupts-
schuppe in der Lambdanat unter das rechte Scheitelbein geschoben.
Fs geht reichlich schmutziggriin verfarbtes, tibelriechendes Frucht-
wasser ab.

Um die sehr ungeduldige und &ngstliche Pat. einigermassen
zu beruhigen, wurde derselben Morphium subcutan iujicirt. Der All-
gemeinzustand besserte sich etwas, die Wehen hingegen blieben
schwach, um erst gegen- /27 Uhr Vormittags etwas kraftiger ein-
zusetzen und in kirzeren Pausen aufeinander zu folgen. Dadurch
wurde auch der Muttermund weiter, so dass gegen 7 Uhr nur noch
von der hinteren Lippe ein kurzer, geschwollener Saum zu tasten
war; die Kopfgeschwulst hatte bedeutend zugenommeu.

Schon seit Ankunft der Kreissenden wurde der Uterus manuell
genau Uberwacht in der Weise, dass die vordere Collumwand durch
einander ubergreifende Hande gestiitzt wurde.

Um 349 Uhr Vormittags wurde der Fall von meinem klinischen
Vorstande, Herrn Hofrath Breisky, untersucht und eine Befund-
skizze entworfen, deren Copie Fig. 3 darstellt :

Die Bandl'sehe Furche sehr deutlich in einer Entfernung von
13-6 cm. vom oberen Symphysenrande, ausgesprochen ; die hintere
Scheidenwand gespannt, hoch hinaufgezogen, ein niedriger Saum der
hinteren Lippe zwischen Pfeilnaht und Promontorium stark gequetscht;
der mit einem sehr kleinen Segmente in den Beckeneingang hinein-
ragende Kopf deflectirt, in Vorderscheitelbeineinstellung; die foetalen
Herzténe laut und regelmassig.
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Ich erhielt die Weisung, noch eine kurze Zeit hindurch bei
genauer Ueberwachung des Collum uteri den weiteren Verlauf zu
beobachten, fiur den Fall aber, dass sich irgend ein unglnstiges
Symptom einstellen sollte, die Geburt sofort operativ ihrem Ende
entgegen zu fiihren. Diese Nothwendigkeit trat bereits 2 Stunden spater
um 11 Uhr Vormittags ein: Die Kreissende wurde sehr unruhig,
ihr Puls klein, tberaus frequent; die Collumdehnung hatte zuge-
nommen, die foetalen Herztone wurden unregelmassig, wéahrend reich-
lich Mekonium abging.

Mit Ricksicht auf das lebende Kind sollte zunachst ein vor-,
sichtiger Zangenversuch unternommen, im Falle des Misslingens je
doch die P-erforation der lebenden Frucht im Interesse des schwer
bedrohten mdtterlichen Lebens sofort angeschlossen werden.

Ich applicirte in Gegenwart mehrerer Aerzte und Praktikanten
der Klinik die bei uns gebrauchliche, kleine Zange, ohne irgend-
welche Schwierigkeit, quer an den Kopf und schon die erste in
Anbetracht der Collumdehnung ausserst vorsichtig mit geringem
Kraftaufwande ausgefilhrte Traction brachte den Kopf tief- in den
Beckeneingang. Ich legte nun die Zange ab, um sie eventuell neuer-
dings in einem giinstigeren Durchmesser anzulegen, doch war dies
uberfliissig geworden, da eine einzige kraftige Wehe den Kopf zum
Durchschneiden brachte. Wenige Minuten p. part. musste wegen
ziemlich heftiger Blutung die zum grossten Theile geloste Placenta
aus dem Uterus geholt werden; bei dieser Gelegenheit konnte man
sich von der ausserordentlichen Dehnung des Collum iiberzeugen,
welches jetzt einen weiten, schlaffen Sack darstellte. Das leicht
asphyktisch geborene, bald wiederbelebte Kind, ein 3400 gr. schweres
Madchen von 52-6 cm. Korperlange, trug auf dem abgeflachteh,
linken Scheitelbeine etwas oberhalb des Tuber pariet. eine beinahe
kreuzerstiickgrosse, tiefe, dellenformige Druckmarke, in deren Grunde
die Haut nekrotisirt erschien; die harten Schadelknochen zeigten
mehrfache Nathverschi am exquisi 1 das linke Scheitel-
bein, welches unter das rechte Scheitelbein, das linke Stirnbein und
den linken Rand der Hinterhauptsschuppe stark untergeschoben war.

Das Wochenbett verlief nicht ganz ungestért, da die Abstossung
eines an der hinteren Collumwand entstandenen Druckschorfes von
massigen Temperatursteigerungen begleitet war; doch verliess Pat.
schon nach 9 Tagen auf eigenes Verlangen die Klinik sammt ihrem
wohl gediehenen Kinde, bei dem die Ablésung des Schorfes an der
Promontoriumdruckmarke (der Schorf betraf die ganze Dicke der
Kopfschwarte) keine Storungen des Allgemeinbefindens verursacht hatte.
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Dieser Fall bietet in Bezug auf seine Behandlung mannigfaches
Interesse; denn er zeigt:

1. Dass man bei noch soungiinstigen Verhaltnissen, wie sie hier
durch ein enges Bechen, Collumdehnung, Deflexion des in Hinter-
scheitelbeineinstellung tber dem Beckeneingange befindlichen grossen
Kopfes,gegebenwaren, wenn das Kind noch lebt, einen leichten Zangen-
versuch als Rettungsversuch — allerdings mit der allergrossten Vor-
sicht — wagen dirfe, ja zu demselben geradezu, verpflichtet -ist, da bei
demjetzigen Stande der Geburtshilfe die genaue Beurtheilung des mecha-
nischen Missverhaltnisses {zumal der Grosse und Configurationsfahig-
heit des kindlichen Schadels) noch immer untibenvindliche Schwierig-
keiten bereitet.

2. Dass man unter all’ den angefiihrten ungiinstigen Umstanden
mit der gebrauchlichen, kleinen Zange sein Auskommen finden konne,
ohne zu den neuerer Zeit in so m i hen Modellen
Achsenziigzangen greifen zu mussen.

Eine Thatsache von eminenter Wichtigkeit fiir den praktischen
Ar/t, der mit seinem fur alle Falle anwendbaren Instrument, das
er haufig handhabt, mit dessen Mechanismus er genau vertraut ist,
immer besser und sicherer operiren wird als mit dem complicirten
Apparat selbst der einfachsten Achsenzugzange!

Den eben mitgetheilten Beobachtungen méchte ich noch eine
dritte mit Rucksicht auf die Aetiologie der Uterusruptur erwahnens-
werthe beiftigen.

Am 11. Marz um 10 Uhr Abends kam die 35jahrige VTpara
Aloisia Chaloupka zur Aufnahme der Klinik. Sie hat 5mal leicht
lebende Kinder geboren, zuletzt im Juni 1883; wahrend der vor-
letzten Graviditat entwickelte sich ein Prolaps, der sich auch zu
Anfang dieser Schwangerschaft wieder bemerkbar machte. Schwache
Wehen begannen diesmal schon vor etwa 8 Tagen, starkere am 10. Marz
um 9 Uhr Vormittags, die bis zu dem am 11. Méarz 4 Uhr Vormittags
erfolgten spontanen Blasensprunge an Intensitat noch Zunahmen.
Gleichzeitig mitdem Abgange der Fruchtwasser prolabirte die Nabel-
schnur. 54 Stunden spater sistirten, nachdem Pat. die Empfindung
gehabt hatte als obsich das Kind im Leibe ,zuriickgestossen® hatte,
plétzlich die Wehen und Kindesbewegungen. An Stelle des Wehen-
schmerzes trat ein heftiger stechender Schmerz in der Magengegend,
der sich rasch tiber den ganzen Unterleib verbreitete und von mehr-
maligem Erbrechen begleitet war. Ein herbeigerufener Arzt ordnete
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wegen der ,Wehenschwache* warme Vollbader und Ergotinpulver,
gegen das Erbrechen Kirscblorbeei'tropfen an. So verging der
ganze Tag, bis die Pat. endlich um 10 Uhr Abends der Klinik tber-
wiesen wurde. Der gleich nach i irer Aufnahme notirte Status lautete:

Mittelgrosse, massig kraftig gebaute, blasse Frau mit nicht ei-
hohter Temperatur, einem kleinen Pulse von 120 Schlagen und 28
Respirat.

Der Unterleib stark ausgedehnt, dusserst empfindlich, enthéalt
nach links hin eine vom Powpartfsehen Bande bis zum Rippenbogen
reichende, zusammenhangende Resistenz, wahrend der rechten fossa
iliaca ein kleinerer harter Kérper aufliegt. Eine genauere Abtastung
ist wegen {bergrosser Druckempfindlichkeit nicht ausfihrbar. Aus
der Vulva hangt eine 10.cm. lange, pulslose an einzelnen Stellen ein-
getrocknete Nabelschnurschlinge. Die hintere Scheidenwand durch
eine wurstformige, weich elastische, im Douglas’sehen Raume gelegene
Anschwellung, die sich etwas seitlich und nach oben verschieben
lasst, nach vorn gedrangt. Die kolbige, schlaffe Vaginalportion steht
dicht hinter der Symphyse, der nach links hin tief eingerissene
Muttermund ist fiir 3 Finger durchgangig.

Etwa 3 cm. oberhalb des &usseren Muttermundes erreichen die
touchirenden Finger den Kindeskopf, welcher nach links abgewichen
quer Uber dem Becken steht, rechts neben ihm einen Fuss und
nicht hoch dartiber den zweiten; nach vorn vom Kopfe verlauft die
Nabelschnur. Besonders auffallig ist die grosse Beweglichkeit all”
dieser so unnatiirlich neben einander gelagei'ten Kindestheile. Die
Anamnese und der bisherige Befund veranlassen zu einer genaueren
Untersuchung des collum uteri und dabei findet man einen
quer an der vorderen Cervixwand verlaufenden stark klaffenden
Collumriss, durch welchen der Rumpf des Kindeskorpers und die
Placenta, deren unterer Rand zwischen den Rissrandern tastbar ist,
in die freie Bauchhohle ausgetreten sind. Bei der Untersuchung
rieselt Blut Uber die untersuchende Hand. Bei dieser Sachlage
musste die Frau zunachst so schonend als méglich entbunden werden
und da beide Fiisse leicht zu erreichen waren, erschien es geboten
vorsichtig die Frucht zu wenden und zu extrahiren. Beides gelang
ohne Mihe. Die behufs Entfernung der Placenta vorgenommene
Exploration ergab einen langen, querverlaufenden, die vordere, linke,
myie es schien auch noch einen Theil der hinteren Wand des schlaffen,
weit ausgezogenen Collum betreffenden Riss, der nach links hin in die
freie Bauchhohle, nach rechts hin in einen von der iveit abgehobenen
Scrosa (berdachten Raum zwischen Blase und Uterus fiihrte. Die
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zwischen Darmsehlingen gelegene Placenta wurde entfernt, hierauf
die Bauchhdhle, Cervix und Scheide mit 1%o0 lauwarmem Thymol-
wasser ausgespiilt und ein starkes Drainrohr durch den Riss in die
Bauchhohle (nach hinten zu)'eingefihrt, welches in der Scheide
durch lockere Jodoformgazetampons fixirt erhalten wurde. Rucken-
lage mit erhohten,Schultern. Der wahrend dieser Proceduren schwach
gewordenen Pat. wurden Excitantien verabreicht und als sie sich
etwas erholt hatte eine Eisblase auf den Leib gelegt.

Das Kind war ein ausgetragener Knabe von 50 cm. Lange und
2900 gr. Korpergewicht, dessen Haut bereits an mehreren Stellen
Macerationserscheinungen darbot, sonst war nichts auffalliges zu
bemerken.

Am nachsten Tage befand sich P. ziemlich wohl, die Schmerzen
waren gering, das Erbrechen hatte aufgehort, die Temperatur erreichte
ihre grosste Hohe bei 38a, auch der Puls war etwas besser geworden;
der Abfluss durch das Drainrohr frei.

Am zweiten Tage stellte sich grosse Schwéache, Somnolenz,
unregelmassige Herzaction ein und um /412 Uhr Abends starb Pat.
unter den Erscheinungen, des acuten Lungenddems.

Die am 15. Méarz von Herrn Prof. Chiari vorgenommene Sec-
tion ergab Folgendes:

,Korper klein, von gedrungenem Knochenbaue miteiner méassigen
Menge von Panniculus versehen. Blass ikterisch.

An der vorderen Flache sparliche Todtenflecke, an der riick-
wartigen reichliche solche; in der Lendengegend grinliche Miss-
farbung der Haut.

Thorax gut gewélbt. Unterleib massig ausgedehnt; an seiner
Vorderflache deutliche sogen. ,Schwangerschaftsnarben*

Die ausseren Genitalien geschwollen, von dunkel violetter Farbe.

An den unteren Extremitdten die subcutanen Venen varilcoes
erweitert.

In der Bauchhdhle eitrig jauchiges, mit Blutcoagulis vermengtes
Exsudat in der Menge von ca. 300 kcm.

Das Peritoneum im Bereiche des grossen und kleinen Beckens,
namentlich an den Ligt. latis haemorrhagisch suffundirt. Auf dem
Peritoneum stellenweise fibrinése Exsudatlamellen.

Der Utemsvon der Grosse eines frisch puerperalen, vom fundus
bis zum Orif. ext. 21 cm. lang, bis 12 cm. breit, in seiner Wandung
bis 4 cm. dick.

An der vorderen Wand des 7 cm. langen Cervix 1 cm. unter-
halb des inneren Muttermundes ein quer verlaufender, 8 cm. langer,
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etwas mehr auf die linlce als auf die rechte Seite sich erstreckend,er
Hiss, durch welchen die eingefiihrte liand unter das abgehobene Peri-
toneum der linken Halfte der excavatio vesicouterinalis und von da
durch einen dem ligt. teres Uteri, sin. parallel gestellten Peritonealriss
zwischen dem genannten ligamentum und der Harnblase in die freie
Bauchhohle gelangt.

Die Innenflache des Uterus missfarbig. An der hinteren Wand
des oberen Corpusabschnittes und des Fundus die Placentarinser-
tionsstelle markirt.

Der Cervix sehr schlaff und weit. Am orific -uter. extern, die
gewdhnlichen seitlichen Kerben.

Vagina glatt; in ihr keine Continuitatstrennungen.

Die linksseitigen Adnexa von gewdhnlicher Beschaffenheit.

Im linken Ovarium ein bohnengrosses corpus luteum. An Stelle
des rechten Ovariums eine multiloculare, jetzt mehrfach eingerissene;
eiformige Cyste von 22 cm. im L&angen- und 11 cm. im Dicken-
durchmesser. In den einzelnen Cystenraumen dieser Cyste theils
zaher Schleim, theils in Verjauchung begriffenes Blutextravasat.
Die Befestigungsweise dieser Cyste am ligt. lat. dextr. eine der-
artige, dass nur der eine Pol des eiformigen Tumors der Verbin-
dungsstelle des Tumors mit dem ligt. lat. dextr. entspricht, also
fixirt und unverschiebbar erscheint, die ganze ubrige Geschwulst
hingegen frei die Bauchhohle ragt, so dass der aussere Pol der
Geschwulst bei Drehung derselben weite Exkursionen machen kann
und es ohne weiteres gelingt, ihn in das Cavum Douglasii einzulagern.

Die rechte Tuba auf 18 cm. verlangert.

Die Harnblase wenig ausgedehnt, ihre Schleimhaut an der
hinteren Wand etwas Uber der Grundlinie des trigonum Lietaudii
blutig -suffundirt. Das rectum nicht weiter veréndert.”

~Das Becken von gewchnlich weiten Dimensionen.*

Ueberblicken wir kurz diese Krankengeschichte, so entnehmen
wir derselben, dass es bei einer VI. Gebarenden mit normalem
Becken zu einer spontanen Uterus- resp. Cervixruptur gekommen,
als deren veranlassende Ursache wohl die Anwesenheit. eines im
DoM</Zas'schen Raume eingekeilten Ovarialtumors anzusehen sein
durfte. Die Ovarialgeschwulst verhinderte den Eintritt des vorlie-
genden Kindestheils in’s Becken, dies fihrte bei sehr kraftigen
Wehen zur Collumdehnung, bis endlich die mit der Zertrimmerung
des Kystoms gleichzeitige Zerreissung der Gebarmutter der Wehen-
arbeit Einhalt that.
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Wenn uns nun einerseits clie beiden ersten Falle in Ueberein-
stiminung mit zahlreichen Beobachtungen Anderer den durch Bandl
inaugurirten, bedeutenden Fortschritt in der Prophylaxe der drohenden
Uterusruptur mit Genugthuung constatiren liessen, regte die dritte
Beobachtung zu minder erfreulichen Betrachtungen an, zu Erwa-
gungen Uber die Behandlung der bereits eingetretenen Uterusruptur-
Hier sind die Geburtshelfer abgesehen von den Fallen, fiir die Alle
ubereinstimmend die Laparotomie in Vorschlag bringen, in zwei
Lager geschieden.

Die Einen empfehlen die Drainage’) (so vor Allen Schroeder),
die Anderen sind fureine B eir welche
die Beglinstigung der natirlichen Drainage durch halbsitzende La-
gerung der Wachnerin und einen festen Bauchverband anstrebt. Fir
dieses Verfahren trat im vorigen Jahre Kroner aus Breslau? warm
ein. Die Art seiner Beweisfithrung scheint mir aber aus dem Grunde
unzureichend, weil er dem Sitze der Verletzung eine viel zu geringe
Beriicksichtigung widmet und so Corpus- und Cervixrupturen, Rup-
turen der vorderen und solche der hinteren Cervixwand unter Einem
abhandelt. Wie wichtig jedoch eine derartige scharfe Sonderung
nicht allein fir die prognostische Beurtheilung eines Falles, sondern
auch namentlich fur die Werthschatzung der Drainage werden kann
lehrt, wie ich glaube, die beigefugte tabellarische Uebersicht von
73 Cervixrupturen, bei denen Uber den Sitz der Verletzung Angaben
erstattet sind. Die Rupturen des Corpus uteri habe ich ganz ausge-
schaltet, weil sie meist eine andere Aetiologie und eine von den
Cervixrupturen verschiedene Prognose fiur sich in Anspruch nehmen.

57 der in meiner Tabelle enthaltenen Félle habe ich in der
Literatur3) gesammelt; die Gbrigen 16 sind an unserer Klinik beob-
achtet worden (einschliesslich des eben mitgetheilten Falles).

1) Schroeder, Lehrbuch der Geburtshilfe, 1882, p. 672

Frommei, Zur Aetiologie und Therapie der Uterusruptur. — Zeitschrift fur
Geburtshilfe und Gynaekologie, Bd. Y., Heft 2

idem Centralblatt fir Gynaekologie, 1880, Nr. 18.
Mérsbach, Centrallblatt fir Gynaekologie, 1880, Nr, 26.
Graefe, Centralblatt fir Gynaekologie, 1880, Nr.,26.

2) Zur Therapie der puerperalen Uterusruptur. Von T. Kroner, Centralblatt fiir
Gynaekologie, 1884, Nr. 24.

3) Michaelis, Das enge Becken. Herausgeg. von Litzmann, p. 369.
Bandl, Ueber Ruptur dor Gebarmutter u. ihre Mechanik, Wieu 1875. —a
Archiv f. Gynaek. Bd. Il XVII. — Zeitschrift f. Geburtsh. u. Gynaekol
Bd. I., V. — Centralbl. f. Gynaek. Jahrg. 1877—1885.
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Greifen wir aus dieser Tabelle nur die completen Cervixrupturen,
die am besten den Prifstein fir die eingeleitete Therapie abzugeben
geeignet sind, heraus und stellen die vorn sitzenden den hinten be-
findlichen, denen auch noch die beinahe circular verlaufenden aus
leicht einzusehenden Griinden beizuzahlen sind, gegeniiber, so ge-
langen wir zu folgendem Resultate: Von 18 vorn sitzenden completen
Rupturen starben 18, von 14 hinten sitzenden nur 9; unter den
ersteren wurden 5 mit Drainage behandelt und starben, unter den
letzteren ebenfalls 5, die insgesammt genasen.

Weit entfernt so kleine Zahlen fiir beweiskraftig anzusehen
halte ich sie fur vollkommen zureichend, um auf die Nothwendig-
keit der strengen Sonderung der Uterusrupturen nach ihrem Sitze
aufmerksam zu machen und in dieser Weise zur Klarung der uns
interessirenden, hochwichtigen Frage beizutragen. Warum die Drai-
nage gerade fir die hinten sitzenden Collumrupturen im Gegensatze
zu den vorn befindlichen passend erscheint, erhellt aus den Abfluss-
bedingungen beider, wie dies Kaltenbach in der Freiburger Natur-
forscherversammlung 1883 treffend auseinander gesetzt hat; wahrend
das in den Dou</Zas’schen Raum eingefiihrte Rohr fur freie Ableltung
der an den tiefsten Stellen des Peritor ins sich ar -
den Flussigkeiten gentigende Gewahr gibt, wird der in der Excavatio
vesicouterina liegende Drain die Stauung und Zersetzung der Secrete
im Cavum Douglasii nicht verhiiten konnen. Wenn wir in unserem
letzten Falle, bei vom sitzendem Querriss, dennoch zur Drainage
unsere Zuflucht nahmen, so geschah dies nur in Folge einer diagno-
stischen Tauschung, da eine starke Linksdrehung des auf dem
rechten Darmbein gelagerten Uterus die Annahme zuliess, dass der
in Wirklichkeit nur die vordere und linke Wand einnehmende Riss
auch noch einen Theil der hinteren Wand betreffe und dem zu Folge
wie eine hinten sitzende Ruptur zu behandeln sei.

Fir die Verletzungen dieser letzteren Kategorie diirfte dar Drai-
nage ihre wohlberechtigte Stellung gewahrt bleiben, die Falle ausge-
nommen, wo der Uebertritt zersetzten Uterusinhalts bereits zur Infection
der Bauchhohle gefiihrt hat.

Unter solchen Verhéltnissen wird ebenso wie fir die vorn
sitzenden Rupturen und die Falle mit ganzlichem Austritt der Frucht
in die Bauchhéhle die Laparotomie am Platze sein, so dass fiir die
von Kroner befirwortete Methode nur die incompleten Rupturen, b.ei
denen keine oder nur eine geringe Abhebung der Serosa besteht,
ubrig bleiben.
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Das Verdienst diese Indicationen zuerst pracis ausgesprochen
zu haben gebihrt Kaltenbach, J der dadurch in nicht genug anzuer-
kennender Weise die Therapie der Uterusruptur gefordert hat!

Im Anhénge zu meiner Mittheilung folgt eine Tabelle Uber die
sechszehn an unserer Klinik beobachteten Falle von Cervixruptur
(einschliesslich des mitgetheilten).

1) Verhandlungen der gynaelc. Soction der 56. Versammlung deutscher- Natur-
forscher und Aerzte in Freiburg in B. Archiv f. Gynaek. Bd. 22, p..123.
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Name, Alier Kindeslage,
. Verlauf der vorausgo- Becken Geschlechtund
patientin {J gangenen Geburten Gewicht des
Kindes
Bariara 2 1. spontan, leicht, lebd. Allg. unglmass. 1. Stirnlage,
Holek, ausgetragenes Kind. verengt (platt) K. 3650
mittl. Grad.  (ohne Gehirn).
Katharine G Nicht angegeben Geraumig. Schulterlage
Scilla/pah, M. 3000.
36.
Anna 3. 1. spontan, schwer, lebd. Platt. Schulter'age.
Krejcik, Kind. 2. spontan, schwer, K 3600,
3r. todtes ausgetrag. Kind
Anna Cemy, 4. 1 spontan, leicht, lebd.  Naegele'chas IV, Schadellage.
2. Kind. 2. Zange — todtes Becken.
Kind. 3. Zange — lebd.
Kind.
Anna 10. 1, 2, 3. lebd, Meine Platt. 1. Schadellage
1 Schroubek, inder, spontan, nicht Cv. 85—90.  (Vorderscheitel-
£ schwer. 4., 5., 6., 7., 8.
spontan, schwer. 4., 6., K. 3530.
8. todte Knaben. 5., 7.
lebd. Madchen. 9. lang-
dauernde Geb.-Forceps —
todter Knabe.
Ludmilla 6. Nicht angegeben. Bhachitiscliplatt. ~ Selinltorlage
Kratochwil, M. 3670.
35,
11 Sammtliche 10 Geburten 2 Schulterlage
Dudek, spontan, schwer, lebd. M. 3940,
30. Kinder in Kopflage
Marie 6. Alle 5 Geburten leicht, ~ Allg. verengt, 1. Schadellage
Soukup, spontan. K. 3370.
38. Cv. 82—87.
Barbara Allo vorausgegangenen Leicht abge-  Querlage (rechte
Sekunda, Geburten langdauernd, hei plattet. Hand und der
2. mehreren Kunsthilfe 1 Fuss in der
Scheide)

K. 3485.
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Art der Geburts-
beendigung

Perforation
Cranioklasie.

Wendung Ex-
traction.

Wendung Ke-

plialothrypsie d.

nachfolgenden
Kopfes.

Perforation

Cranioklasie.

Wendung. Ex-
traction.

Wendung. Ex-
traction

Wendung und
Extraction.

Perforation und
Cranioklasie.

Wendung und
Extraction

Sitz und Richtung
des Risses im
Collum
Linke Wand

Linke Wand.

Linke Wand.

Linke Wand.

Rechte Wand

Vordere Wand.

Léngsriss der

rechten Wand des

Collum und der
Scheide.

Querriss vorn.

Léngsriss rechts

o=

incompl.

complet

incompl.

complet.

incompl.

complet.

complet.

incompl,

Ohne
Drai-
nage

Drai-

Ohne
Drai-
nage.

dto.

dto.

Hei-
lung.

G

®

Hei-

lung.

G

@

G

sung.

Ge-

Anmerkung

Aufgenommen
203

Aufgenommen
2./5. 1877.

Aufgenommen
27.19. 1878.

Aufgenommen
14./12. 1878.

Aufgenommen
10.7. 1879,

Aufgenommen
22.17. 1881.

Aufgenommen
71, 1882.

Aufgenommen

Aufgenommon
26-/5. 1882.
Starbam 5. Tage
p. p. anVerblu-
tung in Folge
von Thrombenlo-
sung in dem mit
dem Uterus com-
munic. subser.
Raume.



Name. Alter
der

Patientin

Anna Kindl,
34.

Anna Miller,
37.

Therese
Schwata,
37.

Anna
Langer,
30.

Marie
Urban,
27.

Anna Jirak,
39.

Aloisie
Ohaloupka,

N

@
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Verlauf der vorausge-
gangenen Geburten

1 spontan, lebd. vorzei-
tiges Kind. 2. spontan,
todtos Kind. 3. Perfo-

1, 2. spontan, leicht,
lebd. Kinder.

1. Zange — todtes Kind.
2. spontan, lebd., vorzeit
Kind. Die brigen Ge-
burten alle in Narkose
beendigt, Kinder todt.
(perfor.?)

1. Geb.-Perfor. 2. kinst-

liche Frihgeburt. Kind

lebend. 43'8 Cm. lang. —

3. Geb. spontan, vorzeit.
lebd. Ki

1. spontan, leicht, lebd.
Kind.

Die 3 ersten Geburten
leicht lebende Kinder.

Alle Geb. leicht, spontan,
lebende Kinder.

Becken

Rliachit. allgem.
uuglm. verengt

(bei_der Section
gemessen).

Rliachit. platt
.7, Cm.

(bei der Section
gemessen).

Rliachit. allgem.
unglm. verengt.
Cv. 7, Cm.
(bei der Section
gemessen).

Trichterbecken

An der Leiche
gemessen.
12,
Cv. 10,

Geraumig.

ICindeslage
Geschlechtund
Gewicht des
Kindes

1V. Schédellage.
. 2400.

Schulterlage
M. 3190

Querlage.
K. 3145
(Ohne Gehirn.)
1. Schadellage
K. 3670.
1 Gesichtslage.
K. 3310,

Scimltorluge.
K. 2460.

Kopf u. rechter
Fass vorliegend
(nach d. Ruptur)
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Artder Geburts- SItZ und Richtung,

beendigung s Risses im

Anmerknng

Complet
incomplet

Perforation und  Je ein Langsriss  Links  Ohne  Go-  Aufgenommen

Cranioklasie. links und rechts Drai- 21.6. 1883.
rechts B
iucompl.
Wendung und complet.  dio.  Ge-
Extration.  den sich medial- 2978. 1883.
warts ein bisin die ben. Zerreissung der
Scheide reichender hinter. Blasen-
schliesstan
Wendling auf  Bogenformiger  complet.  dto.  Ge-  Aufgenommen
(len Kopf durch 19, 1883.
aussere Hand- Zerreissung der
griffe. Perforat. hinter. Blasen-
Cranioklasie,
Wendung aufd.
rechten Fuss,
Extraction
Laparotomie Bogenformiger Ge- Aufgenommen
EXr 2J4. 1881
(Querriss im Peri- Kind u. placta
toneum.) in der Bauch-
hohle.
Perforation und complet.  Ohne  Ge-  Aufgenommen
Cranioklasie Drai- 23.17. 1884.
Wendung und  Querriss vom.  complet. Drai-  Ge-  Aufgenommen
Extraction nage. 179. 1884,
Zwillingsgeburt,
Der 1. Zwilling
in Kopflage
leicht geboren.
Wendung und  Querriss vorn.  complet.  dlo.  Ge-  Anfgenommen
Extraction. 1173, 1885,

Complication
mit_einem Ova-
rialkystom
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DAS RHINOSKLEROM DER SCHLEIMHAUT.

Klinische Studi

Dr. 0. CHIARI, JIna Dr. G. RIEHL,

(Hierzu Tafel 18 und eine Tabelle.!

Schon unter den ersten sieben von Hebrd®) beschriebenen und
von Kaposi durch den histologischen Befund erlauterten Rhinosclerom-
fallen fanden sich einige, welche auch Veranderungen an der Schleim-
haut des Gaumens und Rachens aufwiesen. Diese Befunde erregten
anfangs Zweifel Gber die Identitait des pathologischen Processes an
der ausseren Haut und an den Schleimhauten, ja sie stiitzten scheinbar
sogar den von mehreren Chirurgen in der Gesellschaft der Aerzte'-)
bei Gelegenheit der Demonstration von Rhinoscleromfallen ausge
sprochenen Verdacht, man hatte das Rhinosclerom (berhaupt nur als
eine eigentimlich modificirte Spatform der Syphilis zu betrachten.
Schon damals traten liebra und Kaposi entschieden fiir die Selbst-

und Unabhéangigkeit des Rhinoscleroms gegeniiber der
Syphilis ein.  Schon bei dieser Gelegenheit hat Kaposi sich dahin
ausgesprochen, dass die Defecte, Narben und Geschwiire, welche in
manchen Fallen im Bereiche der Rachenschleimhaut zu finden waren
und bei Manchen die Idee der Syphilis erweckten, als Effecte von
Rhinosclerom zu betrachten sind, welches offenbar hier oft dem an
der Nase vorangeht. (Kaposi in liebra und Kaposi, Lehrbuch der
Hautkrankheiten.)3) Doch erst an einer neuen Reihe von Beobach-
tungen liess sich diese Ansicht beweisend darthun, und zugleich auch
zeigen, dass die Erkrankung der Schleimhaute nicht etwa als zu-

1) Wiener medicinische Wochenschrift, 1870. Nr. 1
2) Sitzung vom 11. Februar und 6. Hai 1870.
3) 2.Tli., p. 292. ,Wir sind heute schon geneigt... .etc.— auch Beschreibung."
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fallige Complication, sondern als Ausbreitung desselben pathologischen
Processes, welcher die eigentiimlichen Veranderungen an der ausseren
Haut der Nase hervorruft, aufzufassen sei; ja Kaposi') hat auch in
concreten Fallen constatirt, dass manchmal die Erkrankung der
Schleimhéute dem Auftreten des Uebels an der &usseren Haut
vorausgeht.

Seit der ersten Publication Hebra’s wurden von mehreren Autoren
einschlagige Beobachtungen mitgetheilt, von welchen einzelne auf
schon von Hebra und Kaposi erwahnte Falle sich beziehen. (Geber,
Belteff, Mikulicz, Weinlechner, Tantum, Ricciii, Catti, Gmgliofner,
H. v. Hebra, Jarisch, Schmiedike, M. Zeissl, Pick, Lang, Pellizzari,
Breda, Cornil, Bulkley.) Mit Hinweglassung der zweimal beschriebenen
oder sehr zweifelhaften Falle finden wir nahezu 30, Beobachtungen
in der Literatur verzeichnet und ausserdeni einzelne Falle (Piclc u. a.)
ohne Angabe genauerer Daten erwahnt.

Wir selbst waren in der Lage eine Reihe von Fallen, zumeist
auf der Klinik des Prof. Kaposi, durch langere Zeit zu beobachten
oder wenigstens zeitweise zu sehen. — Ausserdem standen uns
Kranke anderer Abtheilungen und des Ambulatoriums zur Veifiigung,
so dass wir an einem hinlanglich reichhaltigen Beobachtungsmateriale
unsere Erfahrungen tber das Verhalten der Schleimhaute zu sammeln
vermochten.

Einzelne der &lteren Félle, welche wir beide, oder doch einer
von uns zu untersuchen Gelegenheit hatten, sind von anderer Seite
mehr, minder ausfiihrlich beschrieben worden, andere nur kurz in
den Jahresberichten des k. k. allgemeinen Krankenhauses referirt.

Wir erlauben uns im Folgenden auch diese der Vollstandigkeit
halber anzufithren und einzelne theils aus den Krankengeschichten
der dermatologischen Klinik, theils aus eigenen Aufzeichnungen zu
erganzen. Im Anschliisse geben wir die Beschreibungen der noch
nicht anderwarts veroffentlichten Falle.

1. RuffEduard, Magazinsaufseher, 43 Jahre alt, litt seit 20 Jah
an seiner Krankheit. — Bei der Aufnahme (1878) 17. August wiirde
folgender Status prasens notirt:

Die Nase an ihrem vorderen Anteile breit, ihre Flugel durch
knolligeWucherungen auseinandergetrieben. An beiden Nasenfligeln
je ein wallnussgrosser, derber Knoten. Die Haut Uber denselben
leicht schuppend, von ectatischen Gefassen durchzogen, braunlichroth

1) Pathologie und Therapie'der' Hautkrankheiten in Vorlesungen. Wien, Urban
u. Schwarzenberg, 1883, p. 634.
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mit erweiterten Follikeln entsprechenden Griibchen besetzt und auf
ihrer Unterlage nicht verschiebbar. Der Rand beider Nasenfliigel
intact. Den erwahnten Knoten an der dusseren Flache der Nasenfliigel
entsprechen eben solche an der inneren derselben, von denen der
rechtsseitige bereits aus der Nasenhohle hervorragt. Die Nasenscheide-
wand bedeutend verdickt. Diese Wucherungen bedingen eine voll-
standige Obturation des Naseneinganges. Die Basis der Nase und
der centrale Theil der Oberlippe bis zum Lippenroth in der Breite
von circa 3 cm. von einer knolligen, Ubrigens glatten und harten
Geschwulst eingenommen. In der unteren Halfte der Oberlippe findet
sich eine bei kreuzergrosse, mitKrusten bedeckte, im Centrum ein-
gesunkene, wie narbig retrahirte Partie. Am harten Gaumen bis zur
Mitte desselben theils hockerige, exeoriirte Stellen, theils oberflachliche,
graulich weisse Narben. Der weiche Gaumen durch Narbenstrange
ersetzt, die Umda fehlend.

Der Kranke wurde behufs Exstirpation der Neubildung auf die
chirurgische Klinik des Hofrathes Prof. von Dumreicher transferirt

Daselbst wurde die von der Neubildung durchsetzte Nase, sowie
der betroffene Theil der Oberlippe mit dem Messer entfernt, die
Wucherungen, welche bis zur Mitte der Nasengange reichten, aus-
gekratzt, und spaterhin eine Plastik aus der Stirnhaut vorgenommen.

Selbst nach monatelangem Verweilen auf der genannten Klinik
wurde keine Recidive in der Nasenhohle beobachtet. (Aerztlicher
Bericht des k. k. allgem. Krankenhauses 1878. Klinik f. llautkr
Dr. A. Jarisch.)

2. Johann liortan, Miillergehilfe aus Mahren, 30 Jahre alt, :
genommen am 2. Juli 1878, gibt an, erst vor 1°/,Jahren sein Leiden
bemerkt zu haben und bis zu dieser Zeit immer gesund gewesen zu
sein. Die Nase ist von entsprechender Grésse und von unveranderter
Haut umkleidet; oberhalb der Nasenfligel erscheint die letztere re-
trahirt, was auf der rechten Seite durch einen oberhalb der einge-
zogenen Stelle hervorragenden, queren Wulst, welcher sich knorpel-
hart anlihlt, markirt wird. Die Basis der Nase ist hart, ihre Spitze
weich. Einen halben Centimeter oberhalb der rechten Nasentffnung
wird ein von der Seitenwand ausgehender, das Lumen der Nase bis
auf 3 Millimeter verengernder Wulst gefiihlt. Die Nasenscheideivand
erscheint beiderseits, inshesondere links bis gegen das zweite Drittel der
Lange des Nasenganges geivulstet; dem linken Thranensacke ent-
sprechend, findet sich eine erbsengrosse fluctuirende Geschwulst,
welche auf Druck verschwindet, wobei sich eine glasig-schleimige
Masse aus der Nasenhohle entleert. Zum Zwecke der Erweiterung
der Nasengange wurden Bougies in steigender Dicke eingefiihrt.
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Nach 88 Tagen wurde Patient gebessert entlassen. Bei der Entlassung
war die Nasenhohle beiderseits. fir Bougies von der Nummer 10
passirbar. (Klinik f. Hautkr., 1 c. Jarisch.)

3. Benjamin Klein, Taglohner aus Ungarn, 28 Jahre alt, auf-
genomtnen am 14. Juli 1878, litt angeblich seit 3 Jahren an seiner
gegenwartigen Erkrankung der Nase, welche sich nach aussen hin
normal prasentirte; nur durch das Gefiihl konnte an der Basis der-
selben eine ausserordentliche Hérte constatirt werden. Die Nasen-
gange, insbesondere der linke, waren durch braunrothe, derbe Wiilste
verengt.

Der Kranke stand friiher wegen Stenosis laryngis auf der laryn-

Klinik in

Das Leiden im Kehlkopfe begann vor der Erkrankung der
Nase und hatte narbige Degeneration im Kehlkopfinnern und Stimm-
losigkeit zur Folge. Am weichen Gaumen waren ausser Narben
keine Veranderungen wahrzunehmen. Die Therapie bestand wie in
dem vorhergehenden Falle in Einfiilhrung von Bougies. Entlassen
am 10. September. (L c. Jarisch.)

Am 23. September 1881 stellte sich der Kranke 'neuerdings
wegen Athembeschwerden auf der Klinik des Herrn Prof. Schrotter
vor; es wurde folgender Status notirt, der uns durch die Gute des
Herrn Prof. Dr. Schrétter zur Verfiigung gestellt wurde: Deutlich
ausgepragte hor- und sichtbare Stenosen-Erscheinungen, massiges
Emphysem beider Lungen, abgeschwéachtes Athmen neben lautem
laryngealen Stenosen-Gerausch. — Der -weiche Gaumen kurz nach
seiner Abgangsstelle vom harten fehlend, desgleichen die Uvula. Die
hinteren Gaumenbégen an die hintere Eachenwand durch narbige
Strange fixirt, eine kaum zehnkreuzerstiickgrosse Communications-
6ffnung mit der Nasenrachenhohle frei lassend. Epiglottis in ihren
oberen Antheilen unverandert; am petiolus eine wulstartig vor-
springende, nach beiden falschen Stimmbéandern hin ausstrahlende
Narbe. Beide wahre Stimmbéander gerdthet, stark verdickt und ver-
kirzt, die Glottis dadurch in allen ihren Theilen verengert. Der dabei
freibleibende Raum zeigt eine Maximallange von ungefahr 4 mm
und eine Breite von hochstens 3 mm. Rechtes wahres Stimmband
sparallel der Langsachse gerifft. Die Larynxstenose wurde durch Ein-
fuhrung der Schrétter’sehen Hartkautschukréhren behoben, so dass
der Kranke Mitte November mit freier Athmung entlassen werden
konnte. In der Nase hatte sich nichts geandert.

4. Schwarz Lcéab, Laekirer aus Potuschan in der Moldau,
31 Jahre alt, mosaisch, war als Kind stets gesund; mit 19 Jahren be-
gann er allmalig schlechter zu horen. Im Jahre 1868 bekam er



.Das Rliinosclel'om der Schleimhaut.

eine Vereiterung der Thrar aeke, welche iessli zu deren
Verdodung fahrte. Vor 3 Jahren trat haufig Nasenbluten auf; bald
bemerkte Patient eine Widstumg an cler Schleimhautflache des rechten
Nasenfliigels, welche allmélig hart wurde. Die linke Héalfte der Nase
verhartete im Laufe des nachsten Jahres. Gleichzeitig trat Schmerz-
haftigkeit im Halse und Rachen auf. Dieser Zustand verschlimmerte
sich derart, dass Patient vor 4 Monaten arztliche Hilfe aufsuchte.
Von dem behandelnden Arzte wurde das Glaheisen in Anwendung
gebracht. Die Mutter und 4 Schwestern des Kranken sind voll-
kommen gesund, der Vater starb an Typhus.

Status prasens am 5. Juli 1878: Die Nase erscheint in ihrem
knorpeligen Antheile verdickt, die Spitze derselben etwas nach links
verzerrt, ihre Haut ist geréthet, von einzelnen erweiterten Gefassen
durchzogen und mit zahlreichen Comedonen besetzt. Die Nase fihlt
sich im Ganzen, besonders aber rechts sehr hart an, der linke Nasen-
flugel ist, insbesondere in seinem vorderen Antheile, leicht eindriek-
bar. Der rechte Nasenfligel zeigt einen bogenféormigen Substanz-
verlust in seinem vorderen Antheile; die Haut daselbst narbig (an
dieser Stelle wirkte das Glitheisen ein). Die linke Nasenoffnung zeigt
an der dem Septum entsprechenden Wand einen braunrothen, glan-
zenden Wulst, welcher sich sehr hart anfahlt. Von der inneren
Flache des Nasenfluigels derselben Seite ragt, 5 Millimeter von seinem
freien Rande entfernt, ein zweiter Wulst in dasLumen, so dass das-
selbe um die Halfte verengt erscheint. Das rechte Nasenloch ist
auf eine etwa 2 Mm. breite Oeffnuug verengt. Der weiche Gaumen
in seinem mittleren Antheile summt der Uvula ganzlich abgangig,
beide vorderen Gaumenbdgen als grauweisse, harte Strange erhalten,
die hinteren Gaumenbégen und hintere Rachenwand von narbenahnlichem
Aussehen. Bis zur Mitte des harten Gaumens zieht sich von riick-
warts in der Breite des fehlenden Velums in Form eines Dreieckes,
dessen Spitze in der Mitte des harten Gaumens liegt, eine theils
weisse und glanzende, theils rothe, scharf begrenzte, wie aus einem
Substanzvorluste hervorgegangene und dementsprechend veranderte
Schleimhautparti Die Ubrige Mundschleimhaut und die Haut der
Oberlippe unverandert. Tonsillen nicht wahrnehmbar. Die Commu-
nication mit der Nasenhéhle ist bis auf eine trichterformige, feder-
kieldicke Oeffnung geschrumpft. Die laryngoskopische Untersuchung
ergab intensive Rothung und Schwellung des Kehldeckels, das Kehl-
Icopfinnere normal. Die Haut der Extremitaten zeigt vereinzelte
kleine Narben. Sammtliche Lymphdrisen sind massig geschwellt
und hart anzufiihlen. — Die Therapie wurde in der gleichen Weise

2
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gelibt, wie in den vorhergehenden Fallen. Patient verlangte nach
10 Tagen seine Entlassung. (L c. Jarisch.)

5. Johann Petras, Backermeister aus Méhren, 42 Jahre alt, ist se
5 Jahren mit seinem Leiden behaftet. Er zeigt die Nase bei unveran-
dertem Integumente in ihrem knorpeligen Antheile verdickt, hart
und sehr empfindlich. An beiden Nasenlochern springen sichelartige,
harte, lebhaft roth gefarbte, bei BerGhrung schmerzhafte Leisten
hervor. Die Nasengange erscheinen derart verengt, dass der Kranke
beinahe gar nicht im Stande ist, Luft durch dieselben zu pressen.
Weicher Gaumen zum Theile, Uvula ganz fehlend. An den Resten
des weichen, sowie am harten Gaumen ausgedehnte Narbenbildung,
zum Theile Wulstung, Abschilferung des Epithels, aber keine Ge-
schwiirsbildung. Das rhinoskopische Bild (Dr. Catti) zeigt eine be-
deutende Verengerung der Choaneh durch Verdickung der Schleim-
haut zu beiden Seiten desmSeptums. Fir Syphilis ergeben sich
keinerlei Anhaltspunkte. — Therapie: Ausschaben beider Nasen-
I6cher und Einlegen elastischer Catheder. — Der Kranke wurde
nach 29 Tagen aufVerlangen gebessert entlassen am 2. April 1879.
(L c. 1879 Jariscli.).

Ein Jahr spater wurde der Kranke neuerdings aufgenommen.
Die nahere Untersuchung findet am rechten Nasenfliigel einen braun-
rothen, sehr derben, an einzelnen Stellen Kriistchen tragenden Knoten.
Nasenfliigel auseinander getrieben, Nasenspitze flach, plattgedriickt.
Die hautige Nasenscheidewand verbreitert, besonders nach links hin,
indem dieselbe von einem rothbraunen, sehr harten Infiltrate durch-
setzt ist, welches sich unmittelbar in den linken und rechten Nasen-
flugel fortsetzt. Dieselben sind in Folge dessen ebenfalls starr, un-
beweglich und verbreitert. lhr Integument ist von normaler Farbe
und das des linken Fligels ziemlich beweglich, wahrend Knorpel
und Schleimhaut starr infiltrirt und letztere an ihrer Oberflache
braunroth und glanzend erscheint. In der Grube des rechten Nasen-
fliigels eine bohnengrosse, braunrothe, in der Mitte von einer Borke
besetzte, weich elastische Geschwulst. Der harte Gaumen vom vor-
deren Drittel bis zur Wurzel des Zapfchens theils narbig glanzend,
theils roth oder mit driisigen Excrescenzen -besetzt. Das Zapfchen
fehlend, ebenso das Velum; beide ersetzt durch ein Narbenzelt,
welches an die hintere Pharynxwand gespannt ist und an seinem
Scheitel eine fiir eine Fingerspitze passirbare Oeffnung zeigt, durch
welche das Cavum pharyngo-nasale mit der Mundhéhle communicirt.
Die den Naseneingang umrahmende Infiltration scheint sich links
tiefer in die Nasenhchle fortzusetzen als rechts; eine dicke Sonde
passirt beiderseits.
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Therapie: Pyrogallussalbe, Ausschahen der Infiltrate um den
Naseneingang und Aetzungen mit Lapis. Als der Kranke nach
33tagiger Behandlung am 26. Juli 1880 die Anstalt verliess, war
an der N i die i zerstort, und fanden sich nur
noch an den Nasenfligeln einzelne Wucherungen. (1 c. 1880 Riehl.)

Am 22. Marz 1882 wurde bei der wegen Zunahme der Be-
schwerden wieder erfolgten Aufnahme des Patienten folgender Status
notirt:

Korper gross von starkem Knochenbau, Coloritfahl, Ernahrung
schlecht. Innere Organe normal. Die Haut der in ihrer unteren
Halfte bedeutend vergrésserten Nase erscheint blauroth und wie das
unterliegende Gewebe rings um den Naseneingang in eine derbe Ge-
schwulstmasse umgewandelt, welche den ganzen Naseneingang um-
fasst, an den Nasenfliigeln bis zur Wangenfurche, an der Oberlippe
mit einer guldenstiickgrossen, plattenformigen Bildung bis nahe an
das Lippenroth herabreicht. Sowohl die untere Flache der Nase,
als auch der flache Knoten an der Lippe zeigen sich oberflachlich
ulcerirt und secerniren dinnen, missfarbigen Eiter. Die Consistenz
der Geschwulst ist auffallend hart, ihre Oberflache hockerig, an den
nicht ulcerirten Stellen mit diinner glanzender Epidermis, zahlreichen
erweiterten Talgdrisenmindungen und raimfi‘cirten Gefasschen ver-
sehen. Die ganze G;aumenschleimhaut narbig oder stark gerothet,
sammtartig, mit kleinen und grosseren, eiterig belegten Substanzver-
lusten versehen, tragt zahlreiche hanfkorn- bis.tber erbsengrossc,
knopfférmig vorragende, theilweise exeoriirte Wucherungen.

Die das Yelum ersetzenden Narben in ihren seitlichen Partien
strangartig, weissglanzend an die hintere Rachenwand ange-
wachsen, so dass nur eine bleistiftdickte Liicke als Communication
mit dem Nasenrachenraum (brig bleibt. Die Uvula fehlt. Der
Isthmus faucium durch Narben auf Daumendicke verengt. Kehl-
kopfschleimhaut leicht gerdthet!

Die Nasengange zeigen 2 cm. vom Eingang entfernt nur mehr
Rabenfederkieldicke. Durch die oberwahnle Communicationsoffnung
sieht man an der hinteren Flache des Velumrestes eine weissliche,
linsengrosse Prominenz &hnlich dem Knoten am harten Gaumen. Die
Choanen sind nicht zu sehen.

Unterkieferdriisen auf Bohnengrésse geschwellt. Patient wurde
am 12. Mai gebessert entlassen, nachdem durch Excision und Pyro-
gallussaureatzung die Nasengange fir bleistiftdicke Sonden durch-
gangig gemacht worden waren. Die Entfernung der Knoten aus der
hautigen Nase durch Injeetionen. von Sol. Fowleri wurde dagegen
vergeblich versucht.

21
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6. Die Erkrankung der 17 Jahre alten Taglohnerin Susser Best
aus der Bukowina war dadurch bemerkenswert!™ dass sie bei einer
Dauer von 20 Monaten noch ein sehr frithes Entwicklungsstadium
des Rhinoscleroms darstellte. Man fand am 16. November 1878 an
der Nase keine Veranderung der Gestalt und Farbe, nur ihre Basis
war harter anzufiihlen und die Weichtheile an derselben weniger
beweglich als normal. Die Passage der Luft durch die Nasengénge
war nicht ganz aufgehoben, aber stark behindert, so dass das Athmen
allein durch den bestandig offen gehaltenen Mund stattfand. Die
Nasenscheidewand erschien an ihrer untersten durch den Knorpel
gestlitzten, mit Schleimhaut Gberzogenen Partie verdickt, durch einen
nach beiden Seiten hervorragenden, im Ganzen etwa bohnengrossen
Knoten, der bei eher verringertem Blutgehalte eine unebene Ober-
flache zeigte. Die Berithrung der Nase an den genannten Partien,
besonders aber das ausserst schwierige Einbringen einer dickeren
Bougie in jeden untersten Nasengang war unertraglich schmerzhaft. —
Die Infiltration setzte sich bis tief in die Nasengange hinein fort
und verengerte dieselben. In der Rachenhdhle fand sich keinerlei
Abnormitat.

Die Therapie bestand anfangs in Erweiterung der Nasengange
durch Einfihrung elastischer Bougies von steigender Dicke; spater-
hin wurden die Nasenlocher und Nasengange.wiederholt mit dem
Lapisstifte ausgeatzt und mit dem scharfen Loffel ausgeschabt, dabei
die Einfuhrung von Bougies nicht unterlassen. Die Kranke wurde
nach 425 Tagen am 14. Janner 1880 in bedeutend gebessertem Zu-
stande entlassen. (1. c. Jarisch.)

7. Katharina Hojfmann, Magistratsdienersgattin, aufgenommen
am 20. October 1879, 41 Jahre alt, gibt an, bis vor 7 Jahren immer
gesund gewesen zu sein. lhre Mutter lebte zur Zeit der Aufnahme
noch und war gesund; der Vater ist in seinem 47. Lebensjahre ge-
storben, an welcher Krankheit ist unbekannt. Die Kranke ist seit
16 Jahren verheiratet und hat nie geboren, noch je abortirt. Der
Mann ist vollkommen gesund. Die Erkrankung besteht seit 6 bis
7 Jahren, und zwar traten, angeblich nach einer Erkaltung zuerst
Schmerzen im Halse auf, welche haufig exacerbirten und endlich
zum jetzigen Zustande fiihrten. Seit 3 Jahren besteht Heiserkeit.
Die Erkrankung der Nase, welche sich zunachst durch Schwellung
derselben bemerkbar machte, stellte sich angeblich nach zweijahrigem
Bestande der Rachenaffection ein. Die erste Krankheitserscheiniing
betraf den rechten Nasenfliigel und den aii die Scheidewand grenzen-
den Antheil der Oberlippe und bestand in einer rothen Verfarbung
der Haut mit Schuppenbildung.
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Status prasens: Die Nase erscheint in ihrem knorpeligen
Antheile hei scharfer Abgrenzung verdickt und stellenweise mit
Kristchen besetzt. Die von solchen freien Stellen sind von braun-
rother Farbe und mehrfach zerkliiftet. Dem rechten Nasenflugel
entsprechend ein bei haselnussgrosser, braunrother zerklifteter Knoten.
Beide Nasenlécher sind durch Geschwulstmassen vollends verlegt.
Die ganze Oberlippe wird von einer an ihrer Oberflache ebenfalls
mit Krustchen besetzten, theilweise zerkliifteten Neubildung durch-
setzt, welche in ihrem mittleren Antheile von der Nase nach abwarts
zieht und in ihren seitlichen Partien in Form von fingerbreiten
Streifen bis an die Mundwinkel reicht. Die Geschwulst an Nase
und Oberlippe fiihlt sich eminent hart an. Die Uvula und der
weiche Gaumen vollends durch weisses strahliges Narbengewebe
ersetzt, die Communication der Mundhéhle mit dem Nasenrachen-
raume auf eine etwa federkieldicke Licke reduzirt. Am harten
Gaumen, von rickwaérts bis zu dessen Mitte nach vorne ziehend
ein fingerbreiter Streifen, welcher stellenweise lebhaft roth und
epithellos erscheint. An der Zunge bohnengrosse, scharf begrenzte,
wie glatt rasirte Stellen, welche hie und da weisse, wie narbige
Linien zeigen. Keblkopfbefund (aufgenommen von Dr. 0. Chiari):
Stenosis glottidis, bedingtdurch sehr geringe Beweglichkeit der wahren
Stimmbander, die fast immer nur eine bleistiftdicke Licke zwischen
ihren hinteren Antheilen Gbrig lassen. An dem vorderen Winkel
der Stimmbander sitzt ein linsengrosses, oberflachliches Geschwir.

Die St A selbst sind geschwellt, besonders
das rechte an seinem Innenrande, und grauroth, héckerig uneben.
Die tibrige Kehlkopfschleimhaut stark gerdthet. Im Rachen bedeutende
Narbenbildung.

Therapie: Pyrogallus-Salbe auf Nase und Oberlippe. Am
24. Tage nach ihrer Aufnahme, ¢,8 Uhr Frith, nahm die Kranke, an
der bis dahin keinerlei auffallende Erscheinungen bemerkbar waren,
ihre Suppe wie gewéhnlich zu sich, als sie plotzlich keinen Athem
bekam, sofort im Gesichte blau wurde und bewusstlos zusammen-
stiirzte. Die rasch herbeigeeilten Aerzte konnten nur mehr den
eingetretenen Tod constatiren:

Sectionsbefund:

Korper klein, von gracilem Knochenbaue, massig genahrt, blass,
mit dunkelvioletten Todtenflecken an der Riickseite. Kopfhaar dunkel,
Pupillen gleichweit. In der Mitte der Nasenwurzel eine erbsengrosse
halbkugelige, breit aufsitzende, warzenartige Protuberanz (Verruca
mollusciformis). Von der Nase fast der ganze knorpelige Antheil
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schwarzbraun gefarbt, hartlich anzufiihlen, mit zahlreichen, auf ver-
grosserte Talgdriisen zu beziehenden, weisslichen und gelblichen
Piinktchen versehen. Die Oberlippe verdickt, zugleich verdichtet,
ihre Hautflache braunrotli, vertrocknet, an der Peripherie der braun-
roth vertrockneten Antheile etwas elevirt, glanzend. Der Hals mittel-
lang, Thorax wenig gewdlbt, Brustdrisen schlaff, Unterleib einge-
zogen. Die weichen Sch blass, 1 dinnwandig,
die harte Hirnhaut wenig gespannt, die inneren Meningen zart, leicht
von der Oberflache des Gehirns abzuldsen; das Gehirn massig mit
Blut versehen, etwas feuchter. In den mittleren und unteren Partien
der Luftrohre sehr wenig Schleim; in den oberen Antheilen der-
selben und dem stark verengten Canal des Larynx eine oylindrische,
diese Theile des Respirationscanales vollstandig ausfillende zahe
Schleimmasse. Die Schilddriise klein. Die linke Lunge ganz frei,
die rechte zart adharent, beide ganz lufthaltig, leicht oedematés.
Das Herz gewdhnlich gross, seine Klappen zart, in seinen Hohlen
dunkles, flussiges Blut. Die Leber von gewdhnlichem Blutgehalte;
die Milz klein. Die Nieren mit ganz glatter Oberflache versehen,
die Kapsel leicht abstreifbar. In der Harnblase klarer Harn. Der
Muttermund leicht narbig verengt, im Cervix und in der Uterushéhle
ziemlich viel Schleim; die Mucosa uteri gerdthet, die Adnexauteri mit
der Nachbarschaft verwachsen. Magen und Darm maéssig ausgedehnt,
ihre Schleimhaut blass. An den Lymphdriisen des Korpers nirgends eine
auffallige Veranderung nachzuweisen, nur die retropharyngealen Lymph-
driisen massig intumescirt, dabei jedoch weich. An der Stelle des Palatum
molle machtiges Narbengewebe, welches auf das Palatum durum
und in die Choanen hinein sich fortsetzt, ebenso auch auf den Pha-
rynx liiniibergeht und denselben an der Grenze zwischen Cavum
pharyngo-nasale und Cavum pharyngo-laryngeum hochgradig steno-
sirt. In den seitlichen Pharynxwanden knorpelharte Platten, tber
denen das Epithel theils verdickt, theils exeoriirt ist. Im Larynx
reichliches Narbengewebe, welches sich gleich den Epithelver-
dickungen auch auf die Trachea verfolgen lasst. In der Nasenschleim-
haut nur an der linken Flache des Septum narium eine deutliche
Narbe; an der rechten Flache desselben leichte Epithelverdickungen.
An den Choanen das Narbengewebe bald begrenzt.

Diagnose: Rhinosclerom. Tod durch Ersticken in Folge von
Verlegung des verengten Larynxcanales durch Schleimmassen. (L c.
Jarisch und histologische Untersuchung von Dr. 0. Chiari: Wiener
medicin. Jahrbiicher, 1882.)

8. Die im Lehrbuche von Tlehra und Kaposi als ,,Salzer’s Fa
angefiihrte 39 Jahre alte Bedienerin des k. k. allgemeinen Kranken-
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Hauses Polin Maria aus Bohmen, welche im Jahre 1880 durch 27 Tage
an der Klinik des Herrn Professor Kaposi wegen Wucherungen im
linken Nasengange mittelst Schabléffel und Lapisstift behandelt worden
war,” kam am 6. April 1883 neuerdings zur Aufnahme; sie zeigte Ery-
thema multiforme an Hand und Fussriicken, sowie im Gesichte. An der
im Jahre 1872 von Prof. Salzer aus der Stirnhaut gebildeten Nase finden
sich keine Infiltrationen, dagegen weist die Oberlippe in der Gegend der
N i eine osse in die N reichende
héckrige G auf, deren C zwar derb, aber nicht so
auffallend hart war, wie Rhinosclerom-Knoten zu sein pflegen.

Die Epidermis fehlt fast tber der ganzen Ausdehnung der Ge-
schwulst, die Oberflache wird von einem diinnen Eiter secernirenden,
flachen Geschwiire eingenommen. Unter dem rechten Nasenfligel
sitzt ein ahnlicher, jedoch nur Erbsengrosser Knoten. Die Nasen-
gange sind beiderseits bedeutend verengt, und sind nur bis circa 2 cm.
nach hinten fir Darmsaiten passirbar. Der weiche Gaumen, an
welchem im Jahre 1872 Neubildungsmassen excidirt wurden, er-
scheint narbig verdickt, die Uvula fehlt ganzlich, der grosste Theil
des Velums ist mit der hinteren Rachenwand verwachsen, so dass
nur eine circa federkieldicke Offnung links von der Medianlinie die
Communication mit dem Nasenrachenraume vermittelt. Die Choanen
sind in Folge dessen fiir die Untersuchung nicht zuganglich. Im
Kehlkopfe keine Veranderung. Die Knoten an der Lippe und in
der Nasenhéhle wurden mit Acid. pyrogallicum veratztund die Kranke
wurde am 4. Mai 1883 mit bleistiftdicken Nasengangen entlassen.

Am 29. Janner 1884 wurde die Patientin neuerdings aufge-
nommen, da sich an der Lippe und am Naseneingange wieder bis
haselnussgrosse, oberflachlich erodirte Knoten gebildet hatten. Am
harten und den Resten des weichen Gaumens, sowie in den narbig
veranderten Gaumenbégen finden sich zahlreiche braunrothe, derbe
hanfkorn- bis erbsengrosse Infiltrate eingesprengt, von denen die
grosseren knopfformig vorragen und oberflachlich erodirt erscheinen
(Fig. 1). Die kleine Communicationséffnung in dem mit der hinteren
Rachenwand verwachsenen Velura besteht noch. Die Kranke klagt
uber Schwerhorigkeit (am &usseren Gehorgange und dem Trommel-
felle sind keine Veranderungen nachzuweisen) und iiber stechende
Schmerzen im Rachen.

Das Neugebilde an der Lippe und Nase wurde diesmal mit
dem scharfen Loffel ausgekratzt und nachtraglich mit Argent. nitricum
geatzt. Die Knoten am Gaumen wurden mit Injectionen von 1 Tropfen
1% Sublimatlésung behandelt, welche jeden zweiten Tag wieder-
holt wurden.
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Am 7. Mai wurde die Patientin gebessert entlassen. Die Weg-
samkeit der Nasengange war wieder hergestellt — an der'Lippe
nur Narbengewebe sichtbar. — Die Infiltrate am Gaumen waren
theils vollstandig in Narbengewebe umgewandelt, theils wesentlich ver-
kleinert. Subjeetive Beschwerden fehlten; Schwerhérigkeit gemindert.

Am 23. Juli 1884 zeigen die weissen, narbig glanzenden,
glatten Beste des weichen Gaumens viele hanfkorn- bis erbsengrosse
flache, braunroth gefarbte Infiltrate, die beiden Gaumenbdgen strei-
fige Infiltrationen von geringer Ausdehnung, aber nirgends vorragende
Knoten. An der Grenze des harten Gaumens sieht man einige
kleine, rothgranulirende Stellen ohne Epithel. Im Kehlkopfe bemerkt
man an der vorderen Fldache der hinteren Wand zwischen den
Aryknorpeln eine kleine Verdickung aus 2 Hockern bestehend)
welche an der Oberflache etwas weisslich gefarbt sind.

9. Mathias Prolcesch, 24 Jahre alt, Schmiedgehilfe aus Mahren,
leidet seit 6 Jahren an seinem Uebel. Syphilis nicht vorausgegangen.
In der Familie keine &hnlichen Erkrankungen.

Status am 21. Juni 1882. Patient mittelgross, kraftig, gut ge-
nahrt, innere Organe unverandert. Die ganze untere Nasenhalfte
leicht vergrossert, blassroth, ihre Epidermis glatt, Drisenmindungen
sichtbar. Ihre Consistenz auffallend starr und hart, unelastisch. Die
Nasenflugel lassen sich nicht an die Scheidewand pressen, noch tiber-
haupt merklich bewegen. Der Naseneingang ist beiderseits durch tiber
haselnussgrosse, rundliche und sehr derbe Tumoren verlegt, deren
Oberflache von Gefasschen durchzogen und (berhautet erscheint
Auch an der Nasenspitze findet sich ein ahnlicher halbkugelig her-
vorragender harter Knoten von tiber Erbsengrosse. Ein bohnengrosser
Knoten mit leicht excoriirter Oberflache sitzt an der Oberlippe dicht
unter dem linken Nasenloche. An der Basis der Uvula sitzt eine
unregelmassig strahlige Narbe, die tUbrige Schleimhaut der Mund-
und Rachenhohle erscheint unverandert, ebenso die Kehlkopf- und
Choanenschleimhaut. Nach Herstellung eines bleistiftdicken Nasen-
ganges durch Excision und Aetzung wird der Kranke am 26. Juli
gebessert entlassen.

10. Racliel Oling, 29 Jahre alt, Lehrersgattin aus Galizien,
bemerkte vor 2 Jahren Schwellung des Septums, Nasenbluten und
Kopfschmerz; die Erscheinungen an der Nase schritten unmerklich
weiter. — Befund bei der Aufnahme am 4. Juni 1881: Patientin
klein, zart gebaut, massig genahrt. Innere Organe normal. Das
Nasendach ist flachsattelig eingesunken, die Nasenfliigel nach aussen
und oben gedrangt, so dass die Ebene des Naseneinganges nicht
horizontal steht, sondern gegen die Oberlippe in einem stumpfen
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Winkel von circa 120° geneigt erscheint. Die Haut der Nase ist
blass und von der Farbe der tibrigen Gesichtshaut nicht verschieden.
Nasenfliigel und Spitze sind bretthart infiltrirt, unbeweglich; an der
Oberlippe zunachst dem Naseneingange sitzt ein quer verlaufender
harter Wulst, der, seitlich von den beiden Nasenfligeln begrenzt,
sich circa ¥a cm. in der Oberiippe nach abwarts erstreckt und circa
3 mm. das Niveau derselben tberragt. Das hautige Septum, sowie
die Nasenflugel bedeutend verdickt, so dass die Nasenlocher nur
schmale Spalten vorstellen. Links ist noch Durchgéangigkeit fur eine
feine Sonde, rechts selbst fur die Exspirationsluft nicht mehr vor-
handen. Uvula fehlend, die narbigen Gaumenbogen stossen in spitzem
Winkel aneinander (Fig. 2). Die Umrandung der Choanen allseits
so geschwellt, dass die Choanen fast géanzlich geschlossen sind.
Mund- und Kehlkopfschleimhaut unverandert. Nach mehrmaliger
Excision und Veratzung der Neubildung am Naseneingange wurde
Patientin mit bleistiftdickem Nasengangc am 4. September 1882
entlassen.

Die Kranke stellte sich am 19. Janner 1883 wieder im Ambu-
latorium vor. Die spitzbogenformig zusammenstossenden Gaumen-
bogen waren durch Narbenstrange nach hinten oben gezogen, besonders
gegen die Tuben hin, das Septum der Choanen sehr verdickt. Aber
auch die seitliche Umrandung der letzteren war so geschwellt, dass
ihre Lumina noch bedeutend verengert waren. Tubeneingange nicht,
zu sehen. Septum narium vorne perforirt (in Folge vorausgegangener
mehrfacher Aetzungen).

Am 21. September 1883 wurde die Kranke neuerdings auf
die Klinik auf 1 und zeigte 1 Befund: Die hautige
Nase in tolo etwas vergrossert. Nasenspitze und Nasenfliigel erweisen
sich als knorpelhart infiltrirt, die Haut, welche daselbst in ihrer
Farbung und Oberflachen-Beschaffenheit von der angrenzenden nor-
malen Haut sich nicht unterscheidet, ist mit den unterliegenden
Knorpeln in eine Masse von auffallender Harte verschmolzen. Die
Nasenfliigel zeigen gegen den im vorigen Jahre constatirtcn Befund
eine massige Verringerung ihres Volums in Form einer beiderseits
symmetrisch aufgetretenen Schrumpfung ihres freien Bandes, welcher
nach aussen concave Contouren zeigt. Die Nasengénge sind beider-
seits neuerdings durch von allen Seiten vortretende Wrilste bedeu-
tend verengt und enden 1 cm. nach hinten zu blind. An der Ober-
lippe findet sich ein Uber haselnussgrosser, braunroth gefarbter,
sehr hart anzufiihlender Wulst, der mit den Neubildungsmassen der
hautigen Nase verschmolzen ist und das Niveau der Lippe um circa
5 mm. Uberragt.
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Am weichen Gaumen finden sich keine weiteren Veranderungen
des im Vorjahre eonstatirten Bildes, ausser einer im linken Arcus
palatoglossus sitzenden klein bohnengrossen, glatten, braunrothen
und hart anzufiihlenden Induration. Die hintere Velumfiache zeigt
narbige Veranderungen und Verdickung. Choanen durch seitliche
W ilste verengt.

Am 7. Janner 1884 wurde notirt:

Hintere Flache des weichen Gaumens glatt, die Choanen durch
gleichmassige Schwellung ihrer Umrandungen verengert, so dass die
rechte fir den kleinen Finger, die linke fur einen Federkiel durch-
gangig erscheint. Larynx normal

Es wurden neuerdings Excisionen und Atzungen zur Erwei-
terung der Nasengange vorgenommen und in das Infiltrat an der
Haut und dem Nasenknorpel 10% Salicylsaurelésung mit der Pra-
mezschen Spritze injicirt. Mitte November war die Infiltration bis
an das Lippenroth vorgeschritten. Am 5. December wurden die
Knoten an der Oberlippe mit dem Messer entfernt, es zeigten sich
jedoch schon nach kurzer Zeit Nachschiibe der Neubildung, so
dass am 20. Janner neuerdings eine Excision der Neubildung aus
der Lippe und dem Naseneingange mit nachfolgender Plastik vor-
genommen werden musste.

Die Injectionen mit Acid. salicyl. erregten heftige Schmerzen
und wurden von der Kranken iefusirt, so dass spater *B% Su-
blimatlésung zur Injection verwendet wurde.

Von einer Atzwunde aus bekam die Kranke am 2. Méarz Ery-
sipel, das sich bis zu den Ohren hin ausbreitete und am 10. voll-
standig abgelaufen war, ohne dass an der Neubildung eine Ver-
anderung geschehen ware.

Wegen Oophoritis sinistra und Stenosis orificii interni uteri
wurde die Kranke an die Klinik des Hofrathes Prof. Karl Braun-
Fernwald abgegeben.

Die Nasengange waren zu dieser Zeit, 22. Marz 1884, circa
4 mm. weit.

Am 8. April, nachdem die Discission des Cervix ausgefuhrt
war, wurde die Kranke neuerdings aufgenommen, da inzwischen die
Nasengange nur mehr fir Darmsaiten durchgéangig geworden waren.

Excision und nachfolgender Jodoformverband fiihrten zur ge-
wiinschten Erweiterung der Nasengange und die Kranke wurde auf
Verlangen am 30. April 1884 entlassen.

Der Zustand der Infiltration an der Nase hatte keine Ver-
anderung erfahren; an der Lippe war bis dahin keine Recidive
aufgetreten.
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11. Marie Maysscles, 17 Jahre alt, Tagléhnerin aus Galizi

gab an, seit zwei Jahren erkrankt zu sein, in dieser Zeit 6fters an
Heiserkeitund seit circa einem Jahre des Nachts an Atkembeschwerden
zu leiden. Ueber ihre Eltern und Geschwister ist nichts erhebliches
zu eruiren.

Status prasens am 8. December 1883:

Patientin, ein blasses, gracil gebautes und massig genahrtes
Maédchen, das ihrem Alter entsprechend entwickelt ist, zeigt an den
inneren Organen keinerlei krankhafte Erscheinungen.

Am Nasenricken ist eine circa 3 ctm. lange, lineare in sagit-
taler Richtung verlaufende Narbe sichtbar, welche von einer zweiten
1'/a cm. langen gekreuzt wird — an dieser Stelle (iiber der oberen
Halfte der knorpeligen Nasenscheidewand) ist der Nasenriicken leicht
eingesenkt.

Am Naseneingange und der Oberlippe in deren oberem An-
theile sitzt eine auffallend harte circa klein wallnussgrosse Geschwulst
von hoekriger Oberflache, mit glatt gespannter Epidermis und leicht
livider Farbung, welche in die Nasendffnungen hineinragt und beide
Nasenfligel in auseinandergedrangter Stellung erhalt. Das hautige
Septum und die an die Oberlippe grenzenden Theile der Nasen-
flugel sind hart infiltrirt und starr* ohne dass ihr Aussehen vom
normalen sich unterscheidet Nasenspitze und die Ubrigen Haut-
partien der ausseren Nase sind unverandert, weich.

Die Naseneingange sind durch Krusten verlegt, und durch von
unten her wuchernde knollige Geschwiilste, sowie durch Verbrei-
terung des Septum bedeutend verengt; eine rabenfederkieldicke
Sonde passirt tbrigens beiderseits; 1%, cm. nach hinten findet sich
das knorpelige Septum perforirt, so dass die Sonde von einer in
die andere Nasenhohle gefiihrt werden kann.

Die Gaumen- und Rachenschleimhaut zeigt sich diffus ge-
rothet. Die hinteren Gaumenbodgen in ihrem oberen Drittel von
einer derben Infiltrationsmasse eingenommen, ungefahr auf das
doppelte Volumen geschwellt, rechts unter Beibehaltung der urspriing-
lichen Form, links flachhéckerig. — Die Oberflache dieser Infiltrate
ist tlieihveise grauweiss mit verdicktem Epithel versehen, theils
graugelblich und oberflachlich exeoriirt.

Die Uvula starr anzufiihlen, fast knorpelhart, ist etwas verkirzt,
fast doppelt so breit als normal und nach hinten obeD gezogen. An
ihrer Basis findet sich eine seichte Einziehung, in deren Grunde
ein oberflachlicher Substanzverlust sichtbar ist; eine &hnliche kleine
Erosion sitzt an der Spitze der Uvula.
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Das stark nach hinten gezogene Velum erschwert den Einblick
in die Choanen bedeutend, namentlich durch den Umstand, dass
seine hintere Flache eine Menge von hanfkorn- bis erbsengrossen,
weissen oder rothbraunen, harten, dicht aneinander sitzenden Knoten
tragt. Bei wiederholter Untersuchung gelang es die durch allseitige
Wucherung ihrer Umrandung auf Raben- bis Gansekieldicke ver-
engten Choanen zu besichtigen. (Fig. 3.) Uebler Geruch aus Nase
und Mund

Larynx normal, blass.

Am 5. Janner bekam Patientin ohne &ussere Veranlassung
einen heftigen Erstickungsanfall, der circa 15 Minuten andauerte
und grosse Mattigkeit zuriickliess.

Spater erfolgten mehrere &hnliche hysterische Anfalle.

Die Behandlung bestand in Einfihrung dicker Bleisonden in
die Nasengange und ofterer Irrigation mit Kal. hypermang.-Losung.

Am 24. Janner wurde die Kranke in ungeheiltem Zustande an
die Heimatsgemeinde abgegeben.

Das einige Tage nach ihrer Entlassung aufgenommene Bild
(Fig. 4) zeigte insoferne eine Veranderung gegen den Status bei
der Aufnahme, als die Erosion an der Spitze der Uvula schon ver-
heilt war, die an den Gaumenbogen aber sich beiderseits auf die
ganze infiltrirte Partie erstreckt hatten.

12. Mondschein Selig, 32 Jahre alt, Kramer aus Galizien
an, dass er sein Leiden zuerstvor 1  Jahren nach einer Erkaltung,
die er sich auf einer Fahrt zugezogen hatte, bemerkt habe; die ersten
Symptome bestanden in durch Schwerathmigkeit gestérter Nacht-
ruhe und nicht sehr bedeutenden Schlingbeschwerden und Heiserkeit.

Die Veranderungen an der Nasenhaut waren ihm erst vor
einigen Monaten aufgefallen. Erstickungsabfalle seit circa 6 Monaten.

Status prasens am 17. September 1883:

Der Nasenriicken ist im knorpeligen Theile der Nase leicht
eingesunken und eine seichte Biegung darbietend.

Die Haut hat an der ganzen Nase normales Aussehen und
weicht weder in Farbe, Dicke oder Consistenz von der nor-
malen ab — nur die Umrandung der Nasenéffnungen fiihlt sich an
der Basis hart und unbeweglich an. — Die Nasenéffnungen sind
bedeutend verengt (besonders rechts), so dass man nur eine kleine
Schleimhautpartie zu Gesichte bekémmt, welche hockrig verdickt
und braunroth erscheint. Die Nasengange nur fiir rabenfederkieldicke
Sonden passirbar. Die beiden Fligel fiihlen sich in ihren freien
Antheilen wie die Spitze der Nase normal an und zeigen nur an
ihrer Basis auffallende Resistenz.
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Die Oberlippe ist unverandert, die Mundschleimhaut zeigt
normale Beschaffenheit. — Bei der Inspection des Mundes sieht
man das untere Drittel des Velums abgéngig, oder richtiger das
Velum narbig verschrumpft; der Rand des Gaumensegels ist glatt,
die Uvula fehlt vollig, und an ihrer Stelle stossen die beiden vor-
deren narbigen Gaumenbodgen in einem gedriickten Spitzbogen an-
einander, wahrend die hinteren Gaumenbégen beim Athmen weit
auseinander stehen, beim Intonieren des ,e“ zwar viel naher
zusammentreten, aber sich niemals, auch nicht an ihren oberen Enden,
berthren. Ausserdem bildet sich an der hinteren Rachenwand dabei
in der Hohe einer normal situirten Uvula ein Querwulst, welcher
offenbar von dem oberen R wirer herriihrt. Dieselben Ver-
anderungen sieht man bei einer intendirten Schluckbewegung, Das
Gaumensegel kann im ganzen nur schlecht bewegt werden, und ist
etwas nach hinten oben gezogen, bedeutend gespannt. Trotzdem
gelingt die Rhinoscopia posterior leicht und zeigt das Septum und
die Choanen unverandert; nur im oberen, linken Antheile der hin-
teren Velumflache .bemerkt man eine haselnussgrosse, héckerige
Wucherung, welche das untere Drittel der linken Choane verdeckt.

Die Epiglottis ist nicht verandert, das rechte Stimmband ist
roth, verdickt und sammt dem stark verdickten Aryknorpel ziemlich
weit nach einwarts gestellt und daselbst fixirt. Das linke Stimmband
dagegen ist weiss und gut beweglich; aber 3 mm. unter demselben
findet sich eine mit ihm parallele Verdickung von grauer Farbe,’
welche ziemlich weit in das Lumen des Larynx hineinragt. Dadurch,
wie durch die Einwar des rechten Sti ist die Glottis
bedeutend verengert. Der Patient wurde auf die Klinik des Herrn
Prof. Kaposi aufgenommen und daselbst die Nase durch Einlegen
von Laminarien und Presschwamm bedeutend erweitert. Die Kehlkopf-
Stenose wurde durch Kathete ung allmalig im Laufe von
27« Monaten bedeutend gebessert. Am 18. September wurde zum
ersten Male der elastische Katheter Nr. 8 eingefithrt und vom
Patienten durch einige Secunden vertragen. Es wurde nun in der
bekannten Weise der Katheter taglich einmal eingefihrt und durch
V4 Stunde belassen. Bis zum 6. Octéber war man bei Nr. 12 an-
gelangt; der Patient athmete im ganzen leichter, hatte aber des
Nachts noch leichte Stickanfalle.

Mitte November konnte bereits Katheter Nr. 15 leicht ango-
wendet werden; die Athembeschwerden waren sehr verringert, Er-
stickungsanfalle fehlten ganz und das Infiltrat unter dem linken
Stimmbande hatte sich sehr verkleinert.
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Der kleine Knoten unter der Nase war etwas grosser geworden
und zugleich etwas schmerzhaft auf Druck, wahrscheinlich in Folge
der mit 1°/0 Sublimatlosung vorgenommenen Injections-Cur.

Am 26. November wurde Patient auf eigenes Verlangen aus
der Klinik entlassen und kam nunmehr ab und zu in die laryn-
gologische Ambulanz, so dass eine starkere Erweiterung der Larynx-
stenose nicht mehr durchgefiihrt werden konnte.

Der Patient, der durchaus in seine Heimath zuriick wollte und
mit der erzielten Besserung vollstandig zufrieden war, reiste Mitte
December nach Hause, trotz unseres entschiedenen Abrathens. Um
aber wenigstens die Verminderung der Kehlkcpf-Stenose zu erhalten,
wurde der Patient eingelibt, sich selbst einen silbernen Katheter
Nr. 14 einzufiihren, und sammt demselben entlassen.

Im Anschlisse an die ausfiihrlichen Krankheitsgeschichten der
von uns beobachteten Félle wollen wir ein kurzes Resume aus diesen
und den in der Literatur genauer beschriebenen geben. Dazu gehdren
die Falle, welche von Hebra und Kaposi, Scheff, Geber, Tanturri,
Mikulicz, Catti, Ganghofner, Schmiedicke, Zeissl, Pick, Lang, Pellizzari
publicirt wurden. Eicchi’s Fall wird von den meisten Autoren als
sehr zweifelhaft angenommen, und Bulkley erwéahnt nur obenhin,
dass er einen Rhinoscleromkranken gesehen zu haben glaube.

Von den Weinlechn&r’sehen 7 Fallen wurde einer spater von
Mikulicz genau untersucht und die anderen sind nur ganz kurz
beschrieben. Cornil’'skranker war ein junger Amerikaner, welcher
am Septum narium einen Knoten aufsitzen hatte; die histologische
Untersuchung ergab die Diagnose Rhinosclerom. In der von Vernenil
mitgetheilten Beobachtung finden sich iber das Verhalten der
Schleimhaute keine genaueren Angaben. — Die auf diesen Fall be-
ziiglichen Publicationen von Cornil, ) Cornil und Alvarez beschaftigen
sich mit dem histologischen und bacteriologischen Befunde eines
aus der Nasenhaut excidirten Hautknotens.

Ein von Prof. Breda als zweifelhaftes Rhinosclerom beschrie-
bener Fall ist nach den Angaben (ber die klinischen Erscheinungen
und nach dem histologischen Befunde als Epithelialcarcinom anzusehen.

Die folgenden statistischen Angaben beziehen sich auf 24 Falle
aus der Literatur und 13 eigene Beobachtungen (v. Tabelle).

Von diesen 37 Kranken waren 19 mannlichen und 18 weib-
lichen Geschlechtes. Ihr Alter schwankte zwischen 17 und 53 Jahren;

1) Cornil: Le rhinosclerome. Bulletin de la sociefi anatomique 1883.
2) Comil et Alvarez: Surles mieroorganismes du rhinoskidrome, Annales de Der-
matologie et Sypliiligraphie. Avril 1885,
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unter 20 Jahren waren nur 2, tber 40 nur 8 Kranke. Die meisten
gehorten dem mittleren Lebensalter an.

Das Vaterland liess sich bei 33 Kranken eruiren; Imal war
es Amerika, 2mal Italien, Imal Schlesien, Imal die Moldau, 2mal
die Bukowina, 3mal Ungarn, 2mal Polen, 3mal Nieder-Oesterreich,
4mal Galizien, 4mal Béhmen und IOmal Mahren.

In Centralamerika scheint nach Angabe Alvarez’ Rhinosclerom
nicht selten vorzukommen, wenigstens hatte-A. Gelegenheit, Haut-
sticke von 5 aus Centralamerika stammenden Féllen gemeinsam
mit Cornil histologisch zu untersuchen.

Gestutzt auf diese fremden und eigenen Erfahrungen sei es
uns gestattet, im Folgenden das Bild des Rhinoscleroms an der
Schleimhaut kurz zu skizziren und zu versuchen, die wesentlichen
differenzial-di 1en Eigenthumli i den Verlauf und den
Erfolg der Therapie zu schildern.

Aufdie fur das Rhinosclerom im Allgemeinen wichtigen Fragen,
beziiglich dessen Stellung im Systeme und Aetiologie wollen wir in
dieser das Verhalten der Schleimhaut erérternden Arbeit nicht naher
eingehen.

Symptome, Localisation und Verlauf.

Wie das Rhinosclerom an der &usseren Haut, so ist auch der
Process an den Schleimhauten durch die ohne Prodromalerscheinungen
auftretenden harten Infiltrate ausgezeichnet, welche entweder in der
Form der normalen Gebilde, dieselben ersetzend, oder in der Gestalt
von Knoten und plattenformigen Einlagerungen sieh entwickeln.
Auch der weitere Verlauf der Neubildung halt sich streng an die
Analogie mit den Tumoren der &usseren Haut und ist zunéachst
charakterisirt durch seine eminente Langsamkeit, so dass Verande-
rungen, wie sie von- Syphilis im Laufe weniger Wochen gesetzt
werden, hier zu ihrer Entstehung eben so vieler Jahre bedurfen. —
Trotzdem bieten sowohl die Symptome des Rhinosclerom an der
Schleimhaut, als dessen weiteren Umwandlungen in manchen Punkten
auffallige Differenzen gegen dieselbe Erkrankung der dusseren Haut.

Als erste Erscheinung der Infiltration macht sich eine dunklere
Farbung und leichte Wulstung der entsprechenden Schleimhaut-
partien bemerkbar; beim Betasten dieser Stellen ist man tberrascht
von ihrer auffalligen Harte. Die Form der infiltrirten Partie zeigt
im Wesentlichen in der ersten Zeit keine Abweichung von der nor-
malen; so sehen wir den Gaumen, die Uvula etc. bis auf leichte
Schwellung und relative Unbeweglichkeit ziemlich unverandert. .Die
Infiltrate grenzen sich gegen die gesunden Partien in scharfer Weise
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ab, was am besten beim Betasten auffallig wird, wahrend sie dem
Auge allmalig in die Umgebung tberzugehen scheinen. Die Ober-
flache derartiger Infiltrate behalt ihren natirlichen Glanz und ihre
Glatte durch lange Zeit bei; weder Verdickung des Epithels noch
Erosionen sind bemerkbar. Das Neugebilde erstreckt sich allmalig
weiter kriechend tber benachbarte Schleimhautpartien und fixirt alle
diese Theile in ihrer ungefahren Mittellage.

In diesem Zustande kann das Rhinosclerom durch Monate ver-
bleiben. Im weiteren Verlaufe entstehen indessen meistens Verdnde-
rungen, welche theils auf massige Zunahme des Infiltrates an ein-
zelnen Punkten, theils auf Involutions - Erscheinungen zuriickzu-
fithren sind.

So sieht man, wie sich haufig aus einer gleichmassig infiltrirten
Partie flache Knoten vorwolben und spater zu knopformigen Ge-
bilden umwandeln. Die Knoten konnen eine ganz betrachtliche
Grosse (bis Haselnussgrosse) erreichen und in vielen Exemplaren
zu gleicher Zeit oder allmalig auftreten, so dass die urspringlich
glatte Oberflache das Aussehen einer unregelmassig héckerigen Ge-
schwulst annimmt.

Die Knoten zeigen in ausgesuchter Weise die Elfenbeinharte,
welche das Neugebilde an der hautigen Nase auszeichnet, und be-
halten bis zu ziemlicher Grosse ihr unverletztes Epithel und ihre
glanzende braunrothe Farbe bei. Bei Knoten von Erbsengrésse und
dartiber aber auch bei flachen Infiltraten (Mayzeles) bemerkt man
zuweilen oberflachliche Erosionen, welche im Beginne nur durch
Abstossung der gespannten Epithelschichte hervor gerufen, spater
zum oberflachlichen Zerfalle der Neubildungsmasse selbst Veran-
lassung geben; im Inneren der Knoten tritt dabei keineswegs ulce-
roser Zerfall auf; ihre Riickbildung erfolgt vielmehr in ganz analoger
Weise wie bei den flachen Infiltraten. Im Allgemeinen ist der Verlauf
der Neubildung an den Schleimhauten ein rascherer als an der
dusseren Haut.

So hatten wir Gelegenheit bei einzelnen Fallen, die sich im
Verlaufe der Jahre vorstellten, die Umwandlung von Infiltraten in
Narbengewebe und das Auftauchen frischer Infiltrate in bedeutend
kiirzerer Zeit zu beobachten, als wir dies an der &dusseren Haut zu
sehen gewohnt sind.

An anderen Stellen bleibt die beschriebene Zunahme des Infil-
trates aus und man sieht die vorher derben und geschwellten Partien
allmalig flacher werden, sich nach und nach in anfangs noch hart
anzufihlende, spater ‘fibrose und glanzende Narben umwandeln. Bei
diesen Vorgangen wird das Epithel in der Weise beeinflusst, dass
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es sich anfangs zu einem silbergrauen, spater zu einem auffallend
weissen Belege verdickt. Je weiter die Ausbildung des fibrosen
Charakters der Narbe gedeiht, desto mehr verschrumpfen diese
Stellen, so dass eine wesentliche Verkiirzung aller dieser Theile die
nachste Folge ist. Hatte das Neugebilde nur eine kleine Strecke
einer freien Schlei flache eir so wird die Verkiirzung
durch Heranziehung der noch unveranderten Schleimhaut ausge-
glichen. Anders gestalten sich die Verhaltnisse, wenn grossere
zwischen 2 fixirten Punkten liegende Schleimhautflaichen in den
Process einbezogen sind.

Dann wird die Verkiirzung in ausserordentlicher Weise auf-
fallig, indem die Narben straff gespannte Strange bilden, welche die
urspriingliche Form der Sehleimhautpartien kaum mehr erkennen
lassen.

An der Uvula kann dieser Schrumpfungsprocess so weit ge-
deihen, dass in spaterer Zeit kaum mehr eine Spur derselben auf-
findbar ist, oder sie vallig fehlt.

So findet man — bei der frithzeitigen Erkrankung der — Uvula
nicht selten die Gaumenbégen entweder infiltrirt oder schon narbig
umgewandelt am Velum spitzbogenformig zusammenstossend und nur
durch eine mediane kaum merkliche Narbe getrennt. (Oling, Mond-
schein.) Wenn die Infiltration die Umrandung der Choanen betraf
und dadurch Stenose derselben eingetreten war, wird manchmal durch
die narbige Umwandlung der Rhinoselerommasse die Stenose ohne
therapeutische Eingriffe wieder behoben {Oling).

Au gewissen Gegenden zeigen die vorerwahnten knotigen
Wucherungen eine besondere Neigung zur Vergrosserung, welche so
weit gedeihen kann, dass dadurch der Verschluss einzelner prafor-
mirter Hohlrdaume in relativ friher Zeit hergestellt wird. So findet
man haufig im unteren Nasengange und in den Choanen auffallend
starke Wucherungen, welche die Hohlungen unwegsam machen und
selbst fur die Luft den Durchgang véllig verschliessen. An solchen
sich gegenseitig bertihrenden Knoten tritt nun nicht selten, wahr-
scheinlich durch die oberflachlichen Erosionen bedingte Verwachsung
ein, so dass die genannten Hohlraume vollstandig von nicht mehr
differenzirbaren, gleichformig vertheilten Neubildungsmassen ausgefillt
erscheinen.

Am haufigsten hat man Gelegenheit die véllige Obliteration an
den Nasengangen zu beobachten, welche man oft schon zu einer Zeit,
wo die dussere Nase in ihrer Form noch kaum verandert erscheint,
vollstandig verschlossen findet. Partielle Verengerungen von Hohl-
raumen gehoren zu den regelméassigen Befunden bei Rhinosclerom
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und sind haufig die erste Veranlassung fir die Kranken arztliche
Hilfe aufzusuchen. So gibt ein Theil der Kranken an, Nachts an
Athembeschwerden zu leiden, weil sie frither gewohnt durch die
Nase zu athmen, es nur schwer dahin bringen, mit geéffnetem Munde
zu schlafen.

AmVelum sieht man derartige massige Knoten zumeist an der
hinteren Flache auftreten (Mayzeles) und gegen die hintere Rachen-
wand wuchern.

Da nun in solchen Fallen das Velum durch diffuse Infiltration
oft schon starr und unbeweglich geworden ist, werden diese Wuche-
rungen in dauernder Berihrung mit der hinteren‘Rachenwand ge-
halten und verwachsen leicht mit derselben. Diese Anhaftung des
Gaumensegels kann einen volligen Abschluss des Nasenrachenraumes
gegen den Rachen bedingen.

Schwinden nun die Knoten im weiteren Verlaufe, so hinterlassen
sie stark sich retrahirende, manchmal strahlige Narben, welche den
Verdacht erregen, aus tiefen Ulcerationen hervorgegangen zu sein,
obwohl man bisher unter den bekannten Rhinosclerom-Kranken nur
bei einem einzigen etwas zweifelhaften Falle (Zeissl) tiefgreifenden
Zerfall zu beobachten Gelegenheit hatte. — Auch die Highmorshohle
wurde von der Neubildung ausgefillt gefunden (Kaposi).

Der endliche Ausgang sowohl der diffusen Infiltrate als auch
der Knoten ist Resorption mit Hinterlassung von Narben, Die Ul-
ceration spielt, wie schon erwahnt bei Rliinosclerom eine ganz
nebenséchliche Rolle. «

Ueber den Ort, wo das Rliinosclerom zuerst aufzutreten pflegt,
lassen sich keine sicheren Angaben machen, was bei der unmerklichen
Entwickelung des Neugebildes leicht begreiflich erscheint.

Indes gestatten die Grossenverhaltnisse der Knoten oder schon
entwickelte Narben mit ziemlicher Wahrscheinlichkeit den Ausgangs-
punkt der Erkrankung fiir gewisse Stellen zu bestimmen; — so
scheint es, dass haufig die hintere Velumflache und die Schleimhaut
der Choanen der primare Erkrankungsherd sind, von welchem die
Verbreitung des Neugebildes bis zur Haut der &usseren Nase und
anderseits in den Rachen und Kehlkopf ausgeht. Dass die Erkran-
kung an der Schlei ofters der Hat ion vorausgeht, erwahnt
schon. Kaposi. ")

Mikulicz2) hebt auch die Mdoglichkeit hervor, dass der Nasen-
rachenraum der Ausgangspunkt des ganzen Processes sei, und weist

Hic
2) 1 c. pag. 624
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besonders auf den Umstand hin, dass diese Schleimhautpartie schon
de norma eine reichliche Menge lymphzellenartiger Elemente ent-
halte, und dadurch besonders zu chronischen Entziindungszustanden
geneigt sei.

In seinen 2 Féllen bestanden Schwellungen im Inneren der-
Nase und Veranderungen im Velum 1 Jahr vor der Affection der
ausseren Nase. Bei zwei von Il. Hebra erwahnten Fallen fanden
sich schon Tumoren im Nasenrachenraume gleichzeitig mit der ersten
Erkrankung der Nase; in unserem Falle Hoffmann bestanden ,Hals-
schmerzen* seit 7 Jahren, wahrend die &ussere Nase erst seit
5 Jahren erkrankt war.

Pick beobachtete 1883 eine 24jahrige Magd, bei der sich
sehon sehnig narbige Veranderungen am Velum vorfanden, wahrend
in der Nase erst seit s/4 Jahren sich Tumoren gebildet hatten, so
dass nach seiner Ansicht die Erkrankung in der Tiefe der Nasen-
hohle begonnen hatte, und sich dann erst nach riickwarts und nach
vorne ausbreitete. Ein eclatantes Beispiel fur den friheren Beginn
der Erkrankung an der Schleimhaut dieser Gegend finden wir in
dem Falle Pellizzari’s, bei welchem die Uvula zehn Jahre vor Be-
theiligung der &usseren Nase bereits durch Schrumpfung verloren
gegangen war.

Es gibt dann ferner Falle, wo die Erkrankung zuerst im La-
rynx v'ahrgenommen wurde, so in Cgtii’s Fall und bei dem 28jahri-
gen Taglohner Klein Benjamin, der schon Jahre vorher von Schrotter
an einer Larynx Stenose behandelt wurde.

Auch in unserem Falle Mondschein waren Heiserkeit und Athem-
beschwerden das erste Symptom. —

Endlich sind aus der Literatur und aus unseren Fallen viele
namhaft gemacht, bei denen die Erscheinungen an der Schleimhaut
der Nase auftraten, darunter nicht wenige, wo schon Jahrelang vor
Erkrankung der hautigen Nase hartnackiger Nasenfluss oder Catarrh
erwahnt wird

So der Fail Tanturri’s, zwei von Geber's Kranken, dann die
Falle von Schmiedicke und Ganghofner, der Fall Picks vom Jahre
1880, dann der 31ljahrige Schwarz Laib, die 17jahrige Taglohnerin
Stisser Eesi und die Félle Oling und Mondschein unserer eigenen
Beobachtung.

In allen tUbrigen Fallen war aber wenigstens die Schleimhaut
der Nase gleichzeitig mit der ausseren Nase erkrankt, so dass fur
die Mehrzahl der Falle mit grosster Wahrscheinlichkeit angenommen
werden kann, dass der Process an den Schleimhauten begonnen habe.

22
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Was nun das Alter anlangt, in welchem die Erkrankung zuerst
auftrat, so fehlen dariiber in 5 Féllen die Daten; in den {brigen
wurde eben nur angegeben, wann Veranderungen zuerst bemerkt
wurden, sei es dass es sich um die Missgostaltung der Nase oder
die Erschwerung des Sehlingens und Athmens handelte. Das Auf-
treten des Rhinoscleroms an der dusseren Nase kann wohl kaum
langere Zeit unbemerkt bleiben, dagegen sieht man ofters hochgra-
dige Verunstaltungen in des Schleimhaut des Rachens ohne Schlingbe-
schwerden bestehen; man kann daher die auf Auftreten der Schling-
beschwerden beziiglichen Zeitangaben der Kranken gewiss eher fir
zu niedrig als zu hoch halten. Aus diesen Angaben konnte man
nun ersehen, dass in 11 Féllen das Rhinosclerom vor dem 20. Le-
bensjahre begann und nur 2mal nach dem 40., in den zwanziger Jahren
1llmal und in den 30 Jahren 8mal. Der Beginn der Erkrankung vor
der Pubertatszeit ist in keinem Falle nachgewiesen; jedoch sind
4 Falle (3 Madchen und ein Mann) bekannt, bei welchen die ersten
Erscheinungen im 14. und 15. Lebensjahre auftraten, so dass man
berechtigt ist, nach den bisherigen Erfahrungen die Pubertitatszeit
als unterste Altersgrenze anzusehen.

Wie erwahnt, findet man die Nasengédnge in vielen Fallen bei
der ersten Beobachtung bereits verschlossen; bei anderen Kranken
zeigen sich hockerige Hervorragungen, welche zwar noch den Durch-
gang der Luft gestatten, aber schon eine ganz betrachtliche Veren-
gerung herbei gefuhrt haben. In manchen Fallen sieht man sogar
die Tumoren aus den Nasenléchern und den Choanen polypenartig
hervorragen. Es scheint also, dass gerade an der Nasen?chleimhant
die Tendenz zur Entwicklung von vorragenden Tumoren eine aus-
gepréagtere ist, wahrend man an den Gaumenbodgen und an der vor-
deren Velumflache weitaus haufiger die eingangs beschriebenen
diffusen Infiltrate zu sehen Gelegenheit hat. An der hinteren Flache
des infiltrirten Velums dagegen sind Knotenbildungen weitaus hau-
figer zu sehen, als an der vorderen und ebenso an den Umrandungen
der Choanen. Die hintere Rachenwand scheint nur selten an Rhi-
nosclerom zu erkranken und dann nur zu diffusen, flachen Infiltraten
zu neigen. Ueber die Form und Ausbreitung des Rhinosclerom in
der- Tubengegend fehlen directe Beobachtungen, da bei der Erkran-
kung dieser Theile zumeist schon hochgradige Veranderungen am
weichen Gaumen den Einblick in diese Region verwehren. Indess
macht die an einigen Patienten beobachtete ein- oder doppelseitige
Schwerhdrigkeit die gelegentliche Miterkrankung der Tubengegend
hochst wahrscheinlich. Bei einer unserer Kranken (Marie Polin)
trat zugleich mit der starkeren Wucherung des Rhinoscleroms am
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Gaumen Schwerhdrigkeit auf, welche sich mit dem Schwunde der
Neubildungsknoten am Velum allmalig besserte.

Ob eine Weiterverbreitung des Rhinosclerom langs der Tuben
in das Mittelrohr oder von der Nasenhéhle aus in den Sinus frontalis
mdoglich ist, lasstsich nach den heutigen Erfahrungen nicht feststellen,
ist tbrigens fur manche Falle wahrscheinlich. — Dass Erkrankung
der Highmorshéhlenschleimhaut (von Kaposi) gesehen wurde, haben
wir bereits erwahnt.

Am Zungengrunde machen sich zunéachst die Folgen der Zerrung
der narbig retrahirten Gaumenbégen am haufigsten bemerkbar durch
eine Hebung und Vorwélbung desselben nach hinten (Pellizzari)
Wirkliche Rhinosclerom-Entwicklung wurde an demselben nie beob-
achtet, abe.t in den Zungengrund ausstrahlende Narben (Polin Marie)
beweisen, dass manchmal auch in seiner Schleimhaut dieselben
Vorgange sich abspielen.

Die Vorwélbung der Zunge bewirkt Verengerung des Raumes
zwischen Zunge und hinterer Rachenwand und die Combination mit
der Starrheit und Verzerrung des Gaumens Schlingbeschwerden,
uber welche ja manche Patienten als erstes Symptom klagen. An
der Schleimhaut der Zunge in ihren vorderen Abschnitten wurde
Rhinosclerom niemals beobachtet, dagegen verbreitet sich dasselbe
haufig vom Velum her auf den harten Gaumen, und auch dort be-
gegnen wir der Tendenz zu knolligen Wucherungen, welchp aber
hier niemals jene excessive Grosse erreichen, wie an der Nasen-
schleimhaut. Die Knoten scheinen an diesen Theilen vermuthlich
wegen der haufigen Irritationen bei der Nahrungseinnahme ofter
ihr Epithel zu verlieren und oberflachlich zu versehwéren. Die
Alveolar-Fortsatze erkranken in ganz seltenen Fallen und konnen
in ihren rickwartigen Antheilen namentlich am Oberkiefer vom
Gaumen her ergriffen werden, wahrend in ihren vorderen Antheilen
das Infiltrat gewéhnlich von den Neubildungen an der Lippe und
um die Mundspalte ausgeht (Miiculicz).

Die Schleimhaut der vorderen Mundhohle wird meist in spaterer
Zeit durch Uebergreifen des Neugebildes von der Lippenhaut her
erkrankt gefunden. — Priméare oder isolirt auftretende Infiltrate
wurden in dieser Region niemals beobachtet.

Von den tiefer liegenden Schleimhautparlien wird am haufigsten
die Kehlkopfschleimhaut in Mitleidenschaft gezogen. So finden wir
unter allen bekannten Beobachtungen 9 Féalle dieser Localisation
angefiihrt.

Merkwirdigerweise fand man an den seitlichen Wanden des
Rachens nur einmal (Hoffmann) auffallige Veranderungen Vor, und
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auch am Zungengrunde und am Kehldeckel sind so selten Ver-
anderungen gesehen worden, dass man die Localisation des Rhi-
noscleroms im Kehlkopfe nicht als continuirliche Fortsetzung der
Erkrankung von der iibrigen Schleimhaut aus auffassen kann, sondern
als isolirten Krankheitsherd betrachten muss, ahnlich wie man auch
an der ausseren Haut isolirt stehende Knoten ofters beobachtet

Am Kehldeckel wurde Gberhaupt nur einmal (Pick) starre
Infiltration beschrieben und einmal catarrhalische Rothung und
Schwellung {Schwarz, Laib Nr. 4) .notirt. In der sonst sehr aus-
fuhrlichen Mittheilung Pettizzari’s wird tGber den Befund am steno-
sirten Kehlkopfe nur wenig gesagt und speciell der Kehldeckel
nicht naher beschrieben.

Zur besseren Beurtheilung des llhinoscleroms des Larynx er-
lauben wir uns im Folgenden die bisher publicirten Falle auszugs-
weise mitzutheilen; die meisten derselben wurden schon von Gang-
hofner’) zusamraengestellt und kénnen in dessen Arbeit nachgelesen
werden.

1. Kaposi sah eine Verdickung der Stimmbander auf das
doppelte des Normalumfanges. Es bestand Aphonie und Athem-
behinderung mit Erstickungsanfallen.

2. Schaff'l) und Geber3) fanden die Stimmbander auf das
3lache verbreitert, verdickt, durch eine Furche der Lange nach in
2 Partien geth wovon die schmalere beilaufig von der Breite
der normalen Stimmbéander der Kehlkopfwand zugekehrt ist, die
breitere in das Innere hineinragt. Beim Phoniren verdecken die
dusseren Partien die inneren. Der Kehldeckel war normal. Heiserkeit
Athembeschwerden und Erstickungsanfalle waren die subjectiven
Erscheinungen; die Kranke starb spater an Suffocation.

3. In Catti's4) Fall handelte es sich um zwei breite, graue
Wailste, unmittelbar unter den Stimmbéandern, tber welchen sich
die Letzteren gut bewegten und prompt schlossen. Die Behandlung
erfolgte durch Bougirung des Larynx.

4. ®wanghofnerh) beobachtete harte, graue unter den Stimm-
bandern sitzende Wilste, welche vorne aneinander stiessen und nach
hinten zu nur einen dreieckigen Raum von 6—8 mm. Léange frei
Hessen. Auch hier wurden Hohlbougies eingefiihrt.

1) Ueber die chronische stenosirende Entziindung der Kehlkopf- und Luftrohren-
sclileimhaut. Zeitschrift fur Heilkunde, Prag, Bd. I

2) Wiener med. Presse, 1871, Nr. 51.

3) Archiv f. Dermatologie u. Syphilis, 1877.

4) Wiener med. Zeitung 1878 u. 0. Chiari. Monatsschrift f. Ohrenheilkunde etc.
1881, Nr. 6.

*5) Prager mod. Wochenschrift, 1878, Nr. 45.
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5. Pick ‘) beschreibt die Veranderungen des Larynx folgender-
massen: Die Epiglottis erscheint in ihrem Langsdurchmesser etwas
verklrzt, im Ganzen etwas verdickt und starr. Derselbe Befund
ist an den Stimmbandern wahrnehmbar, welche in ihren vorderen
Theilen starr und schwer beweglich erscheinen; eine Verengerung
besteht nicht.

6. In Pellizzari’s™) Fall war die Kehlkopfuntersuchung durch
Verengerung des Isthmus pharingis, Aufwartsziehung des Zungen-
grundes und Athembeschwerden der Patientin schwierig gemacht.
Man sah nur, dass die Infiltration des Larynxlumen verengerte und
den Einblick bis auf die Stimmbéander erschwerte. Die Section der
an Suffocation verstorbenen Kranken liess erkennen, dass die Infil-
tration des Larynx nicht die Grenzen des ersten Trachealringes
uberschritt. Wahrscheinlich handelte es sich um Infiltration auch
der Rander, des aditus laryngis, obwohl dieser Umstand nirgends
ausdriicklich erwahnt ist.

Unsere 3 Falle sind in den Krankengeschichten zu finden.
Gestiitzt auf diese Beobachtungen konnen wir folgendes tber die
Kehlkopferkrankung bei Rhinosclerom zusammenfassen:

Die Veranderungen im Inneren bestanden entweder in Ver-
dickung und grésser Starrheit der Stimmbander oder, wie es in den
meisten Fallen beschrieben wird, in der Ausbildung von horizon-
talen Wialsten unmittelbar unter denselben, welche entweder durch
eine Furche von ihnen getrennt, oder mit ihnen verschmolzen waren,
also unter dem Bilde der sogenannten Chorditis vocalis inferior hy m
pertrophia chronica (Gerhart) auftraten.

Im Beginne dieser Veranderungen war zwar die Stimme heiser,
aber die Athmung nicht behindert; hatten die Wilste jedoch eine
bedeutende Grosse erreicht, so stellten sich Athembeschwerden und
spater Erstickungsanfalle ein, welche unter Umstanden den Tod
herbeigefihrt haben, wie dies bei den Patienten von Jarisch, Pettiz-
zari, Geher (Cordan Julie) der Fall war.

In einzelnen Fallen erkranken auch noch andere Partien des
Larynx und zwar besonders die Umgebung der Aryknorpel und die
ary epiglottischen Falten. So war in unserem Falle Mondschein
Nr. 13 der rechte Ary-Knorpel bedeutend verdickt und fast unbe-
weglich, welch letzterer Umstand auf eine Infiltration in der Gegend
des Ary-cricoidal - Gelenkes hinweist; bei der Kranken Hoffmann
waren beide Stimmbander wenig beweglich, was wohl auch nur auf
dieselbe Weise erklarlich ist.

1) Prager mod. Wochenschrift, 1883, Nr. 45.
2) 11 Rinoscloroma. Monografia, Firenze 1883
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Ein Zerfall der Neubildung tritt auch im Larynx nur sehr
selten und dann als oberflachliche Excoriation auf (so bei Katharina

Hoffmann).
Endlich wird in einzelnen Féllen auch die Luftrohre vom
Rhinosclerom ergriffen. — So sah Ganghofner 1c. eine Vorwulstung

der vorderen Trachealwand und beschrieb Chiari 1 c. eine Verdickung
der Weichtheile der Trachea auf das Dreifache weit hinunter mit
Einlagerungen von kleinen Knorpel- und Knochentheilehen. Pulliz-
zari 1 c. fand die Infiltration bis in die Hohe des ersten Ringes vor-
geschritten.

Die Anfangs-Stadien der Schleimhauterkrankung verlaufen in
der Regel vollkommen schmerzlos und ohne anderweitige Beschwer-
den, so dass fast niemals die ersten Anfange zur Beobachtung des
Arztes gelangen. Relativ am schnellsten wird die Erkrankung am
Kehlkopfe wahrgenommen, obwohl auch hier erst durch andauernde
Heiserkeit und Behinderung des Athems, also in einem schon weit
vorgeschrittenen Stadium, dem Kranken sein Uebel zum Bewusstsein
kommt. Die Verschliessung der Nasengange oder die Verwachsung
des Velums mit der hinteren Rachenwand veranlassen Sprachstérung
und Verhinderung des Nasenathmens mit allen Consequenzen.
Eigentliche Schmerzhaftigkeit besitzen weder die Knoten, noch die
flachen Infiltrate; nur bei starkem Drucke und forcirten Schling-
bewegungen &ussern die Patienten Schmerz. Dagegen kdnnen exco-
riirte Knoten am Gaumen und am Velum brennende Schmerzen bei
Genuss alkoholischer, saurer oder sonst reizender Nahrung veran-
lassen. So unbedeutend also die ersten Erscheinungen auftreten, so
intensiv storend und beangstigend wirkt die Schleimhauterkrankung
in ihrem weiteren Verlaufe. So klagen die Kranken mit vélligem
Verschliisse der Nasengange tber formliche Erstickungsanfalle, welche
Nachts aufzutreten pflegen, selbst wenn der Kehlkopf vollstandig
frei ist; wahrscheinlich handelt es sich dabei um Ansammlung von
zahem ausgetrockneten Secrete in den Luftwegen.

Nattirlich noch sind die den bei gleich-
zeitiger Kehlkopferkrankung und es sind, wie erwahnt, schon einige
der Kranken denselben erlegen. Behinderungen des Schlingacts pflegen
dagegen nur bei ausserordentlichen Veranderungen im Rachen und
weichen Gaumen sich einzustellen und kénnen sowohl im Stadium
der Infiltration als auch durch die Narbenbildung veranlasst werden.

Bei Wucherung des Rhinoscleroms an der Lippenhaut und
Schleimhaut kommen' natiirlich alle auf die Unbeweglichkeit dieser
Theile und die Verengerung der vorderen Mundhohle beziigliche
Beschwerden in hohem Grade zum Vorschein {Mikulicz).
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Der Verlauf eines Ehinoseierom-Falles erleidet meistens durch
die Miterkrankung der Schleimhaut keine wesentliche Aenderung.
Es zeigen die Infiltrate an der Schleimhaut, wenngleich sie sich
etwas rascher zu involviren pflegen einen ebenso chronischen Char-
akter und eben solche Tendenz zur Recidive wie die der &usseren
Haut; die Ausbreitung auf benachbarte Schleimhautpartien erfolgt in
unglcichmassiger, aber immer langsamerWeise. In einigen Fallen sah
man indes dieses Weitergreifen relativ rasch erfolgen. Selten kommt
es zu zeitweiligem vollstandigen Schwinden der Infiltrate: vielmehr
zeichnet sich das Rhinosclerom gerade dadurch aus, dass immer an
einzelnen Stellen Infiltrate wahrnehmbar sind, falls nicht der Process
seinen endgiltigen Abschluss durch Narbenbildung bereits erreicht hat.
Ein spontanes Sistiren des Processes an der Schleimhaut ist im Gegen-
satze zur &usseren Haut, wenigstens fiir bestimmte Punkte ofters
beobachtet worden. Im Allgemeinen scheint auch hier der Process
erst mit dem Leben des Tragers sein Ende zu finden. Bei vorge-
nommenen Exstirpationen kam ung des
ebenso wie an der &usseren Haut in kurzer Frist zu Stande, so dass
oft bald nach der Excision des weichen Gaumens neuerdings ein
Abschluss der Nasenrachenhohle gegen den Pharynx gebildet wurde.

Prognose:

Dem entsprechend lasst sich bei spontanem Verlaufe quoad
sanationem eine giinstige Prognose in keinem Falle stellen,
obwohl die Mdglichkeit einer auf kleine Schleimhautpartien be-
schrankten Erkrankung einerseits und localer Verheilung ander-
seits in Erwagung zu ziehen ist. Dass das Rhinosclerom nie-
mals durch die Natur seines Processes zum Tode fiihrt, lehren
alle Beobachtungen, hochstens wird das Leben des Patienten durch
Erkrankung des Kehlkopfes oder Complicationen (Erysipel etc.) ge-
fahrdet.

Tlierapliie:

Die Localisation des Rhinosleroms an der Schleimhaut biete-
am haufigsten Gelegenheit zu therapeutischen Eingriffen, da die
durch Rhinosclerom gesetzten Beschwerden zunachst von den
Veranderungen an der Schleimhaut ausgehen. So ist die Veren-
gerung und Verschliessung der Nasengange, die Verwachsung
des weichen Gaumens mit der hinteren Rachenwand und die
Stenosirung des Kehlkopfes der nachste Grund, warum sich die
Kranken iiberhaupt zu einer Behandlung entschliessen. Da es
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bis nun noch nicht gelungen ist eine specifische Therapie gegen
das Rhinosclerom aufzufinden, so beschranken sich unsere Mass-
nahmen an dor Schleimhaut zunachst auf eine Beseitigung der sto-
rendsten Momente. — Schon bei den ersten Beobachtungen Hebra’s
ergab sich die Nothwendigkeit die Nasengange durchgangig zu machen,
was auf verschiedenem Wege in relativ leichterWeise bewerkstelligt
wurde. Die Eigentimlichkeit des Rhinoscleroms, rasch wieder nach-
zuwachsen und. durchExcisionen gebildete Defecte neuerdings zu er-
setzen, erschwert bei allen diesen Eingriffen die definitive Heilung.
Excisionen, Verschorfungen durch die Glihhitze, Veratzungen mit
Argentum nitricum, Chlorzink, Pyrogallussaure, Aetzkali etc. haben
in den bisher an der Klinik behandelten Fallen immer leicht das
Neugebilde entfernt. Bei der ausserordentlich raschen Nachbildung
musste man auch darauf bedacht sein, durch Einlegen von elastischen
oder starren Roéhren die WiederVerwachsung zu verhindern. So
gelang es in manchen Féllen bei consequenter Einfiihrung von Blei-
rohren oder dicken Kautschuk-Drainagen durch viele Monate, ja
selbst Jahre die Nasengange offen zu erhalten. In einzelnen Fallen
wurde die gesammte kranke Schleimhaut in der Nase auf chirur-
gischem Wege entfernt, doch zeigten sich nach scheinbar vollkom-
mener Exstirpation immer in relativ kurzer Zeit Recidiven. So
wurde z. B. Maria Polm (Fall 8) dreimal operirt und bot ein
Jahr nach der letzten Operation neuerdings knotige Wucherungen
in der Nasenhohle dar. Mit ahnlichem partiellen Erfolge gelang
die Behandlung am Gaumen zur Wiederherstellung einer Coinmu-
nication des Nasenrachenraumes mit der Mundhéhle. Ginstiger
dagegen sind die Ergebnisse der Behandlung des Kehlkopfes
dieselbe wurde meistens mittelst der Tubage ausgefiihrt. Gang-
hofner, Catti und Cliiari hatten dabei giinstige Erfolge aufzuweisen.
Unter dem fortwahrenden Drucke der Katheter und Rohren bil-
deten sich die Wilste theilweise zuriick. Manchmal indes wurden
die Wiilste unter den Stimmbandern, welche sich durch bedeutende
Harte auszeichneten, nach Aussetzung der localen Behandlung noch
derber. Besonders war dieses in dem Falle Catti’s zu beobachten,
wo die Willste bei der ersten Behandlung im Jahrei1876 und 1877
sich schnell zuriick bildeten, dagegen im Jahre 1880 der Be-
handlung grossere Hindernisse darboten. — Bei dem Falle Gang-
hofaerik. und bei dem Kranken Mondschein trat ziemlich schnell Re-
sorption ein, aber doch nicht so schnell, als man dies bei den tibrigen
Formen der Gerhardt?sehen Chorditis zu beobachten Gelegenheit hat.

1) Monatsschrift f. Ohrenheilkunde otc. 1881, Nr. 6.
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Die in neuerer Zeit vielfach versuchten interstitiellen Injectionen
medicamentéser Flussigkeiten (Solutio t'owleri, Salicylsaure, Carbol-
saure, Jodoform, Ueberosmiumsaure etc.) wurden bisher an der Schleim-
haut nur’theilweise angewendet; es lassen sich daher keine endgiltigen
Schlusse tber diese Behandlungsmethode ziehen.

Lang 1 c. erzielte durch Salicylsdureinjectionen eine theilweise
Ruckbildung, dagegen trat in 2 Fallen auf der dermatologischen Klinik
des Prof. Kaposi in Folge der Injection von Salicyl- und Ueberos-
miumsaure in den harten und weichen Gaumen regelmassig um-
schriebene Gangran auf; es kam zur Abstossung dieser Theile und
zur Vernarbung in relativ kurzer Zeit; in einem Falle gelang es die
zahlreichen Knuten am harten Gaumen im Laufe einiger Wochen
vollkommen zur Abflachung zu bringen. (Marie Polin.)

Die Differential - Diagnose

des Rhinoscleroms den ihm zunachst &hnlichen Processen Lupus
und Syphilis gegeniiber ist bei ausgebreiteten Formen, bei denen
zugleich auch die dussere Haut in Mitleiden gezogen ist, im Ganzen
leicht zu stellen. Auf Schwierigkeiten stosst man dagegen beim Frei-
hleiben der dusseren Haut; indessen wird auch in solchen Fallen
unter glnstigen Umstanden die Diagnose durch positive Merkmale
und durch Ausschliessung maglich sein, das heisst, falls sich das
Rhinosclerom in seinen verschi 1 Entwick ien zu gleicher
Zeit prasentirt, so dass ein Bild des Verlaufes construirt werden
kann. Die Infiltrate des Rhinoscleroms zeichnen sich im frischen Zu-
stande durch ihre knotige oder platte Form und &usserst derbe Be-
schaffenheit und ihre scharfe Begrenzung aus. Die braunrothe Farbe
dieser Infiltrate wiirde zunachst die Maglichkeit einer Verwechslung
mit Syphilis nahe legen ¥ bei syphilitischen Infiltraten vermissen wir
hingegen niemals die Entziindung in der Umgebung und die sammt-
artige Schwellung der ergriffenen Schleimhautpartien. Beide Er-
scheinungen fehlen bei Rhinosclerom, das sich ohne sichtbaren Ent-
ziindungshof ausbreitet und schon bei oberflachlicher Betrachtung
glatt und starr erscheint, so lange das Epithel erhalten ist. Viel auf-
falliger wird der Unterschied beim Eintritt der riickgangigen Meta-
morphose. Syphilitische Infiltrate zerfallen in ihren altesten i. e,
centralen Theilen und produciren in Folge dessen rings von infil-
trirten Massen umgebene, am Rande scharf begrenzte, tief greifende,
wie mit dem Locheisen ausgeschnittene Geschwiire mit dem bekannten
speckigen Belege. Bei Rhinosclerom sehen wir, falls Gberhaupt ein
Zerfall auftritt, nur ganz oberflachliche Defecte entstehen mit nirgends
scharfer Begrenzung, vollkommen flachen Randern und einfach eitrigem
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Belage. Wahrend sich endlich bei Syphilis die Zerfallsvorgange im
Laufe weniger Wochen an einemKnoten bis zur Vernarbung abspielen,
kénnen Rhinoseleromknoten durch Monate hindurch denselben An-
blick bieten. Die Narben, welche nach Syphilis zu entstehen pflegen;
zeigen den tiefgreifenden Substanzverlusten entsprechend haufig
Strahlige und wulstige Formen, wahrend bei Rhinosclerom durch
Resorption schwindender Infiltrate meistens blos diffuse in der Schleim,
haut verbreitete Narben produeirt werden.

Nur bei den knotigen Formen im Gaumen und an der hinteren
Velumflache entstehen mitunter netzformige oder strahlige Narben-
strange.

Bei Rhinosclerom trifft man die Drisen der entsprechenden
Lvmphgebiete nur selten merklich vergrossert, wahrend sie ja bei
Syphilis im Stadium des Zerfalles der Infiltrate eine oft schon aussen
auffallige Entwicklung zeigen. Endlich fehlen die fiir Syphilis char-
akteristischen Allgemeinerscheinungen und verhéalt sich das Rhino-
sclerom gegen antisyphilitische Curen ganz indifferent.

Mit Lupus ist die Aehnlichkeit des Rhinoscleroms an der
Schleimhaut eine wesentlich geringere; die Tendenz des Lupus zur
Knotchen- und Papillenbildung, die Weichheit seiner Infiltrate im
Gegensatze zu den grossknotigen oder diffusen harten Infiltraten des
Rhinoscleroms unterscheidet die beiden Processe auf den ersten Blick -
auch die Ulcerationen bei Lupus haben mit ihren tiefgreifenden
Substanzverlusten etwas sehr Charakteristisches. Besonders hervor-
gehoben werden muss die Differential-Diagnose bei Erkrankung des
Larynx Ausser den Momenten, welche zur Abgrenzung des Schleim-
haut-Rhinosclerom gegen Syphilis und Lupus erwahnt werden, muss
hier zunachst darauf hingewiesen werden, dass der Larynx meistens
unter der Form der Gerhardt’sehen Chorditis erkrankt. Eine mehr
ausgebreitete Infiltration gehért zu den grossen Seltenheiten. Da nun
aber auch andere Processe’ die Bildung von Wilsten unter den
Stimmbéndern veranlassen konnen, so muss eben darauf Ricksicht
genommen werden.

Schrotter *) hebt besonders hervor, dass im Gefolge von Syphilis,
Tuberculose, acutem Larynxcatarrh sich auch Wilste unter den
Stimmbéandern und parallel mit denselben entwickeln konnen; die-
selben sind aber meist roth weich und zeigen &fters Neigung zur
Ulceration, sind daher leicht von den grauen derben und nicht zur
Ulceration neigenden Wdiilsten bei Rhinosclerom zu unterscheiden.
Aber im Gefolge der sogenannten >Siw7cschen Blennorrhoe oder des

1) Monatsschrift f. Ohrenheilkunde etc. 1878, Nr. 12.
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chronischen Catarrhs oder chronischer Perichondritis (Schrotter 1 c.)
entstehen manchmal Wiilste, welche den bei Rhinosclerom vorkom-
menden so &hnlich sind, dass sie eben von ihnen nicht unterschieden
werden koénnen; ja auch die Trachea erkrankt manchmal bei der
erwahnten Form genau so wie bei Rhinosclerom. Auch in histolo-
gischer Beziehung verhalten sich, wie Ganghofner hervorhebt, die
beiden Processe identisch. Dazu kommtnoch der Umstand, dass man
bis jetzt haufig bei solchen Stenosen des Kehlkopfes und der Luft-
réhre in den Choanen und am Gaumen genau dieselbe Veranderung
fand, wie sie das Rhinosclerom an denselben Stellen hervorrult.
Endlich muss man auf die Falle hinweisen, wo erst Jahre nach der
Entwicklung der Kehlkopf Stenose Rhinosclerom Bildung an der
ausseren Nase auftrat. Es hat aus diesen Griinden Ganghofner die
Ansicht ausgesprochen, dass alle diese Formen von Kehlkopf-Ste-
nosen I) im Wesen zusammengehéren, dass es aber nicht bei allen
zur Entwicklung des Rhinoscleroms an der &usseren Nase kommt

Es wéare nur zu wiinschen, dass ofters derartige Erkrankungen
mit oder ohne Betheiligung der Nase und des Rachens zur histo-
logischen Untersuchung kamen, um diese Frage zur Losung zu
bringen.

Carcinome und andere bosartige Geschwiilste pflegen in solcher
Ausbreitung, wie sie Rhinosclerom gewéhnlich darbietet nur
dusserst selten aufzutreten. — Die Héarte eines Carcinoms kénnte
auch zur Verwechslung mit Rhinosclerom Anlass bieten; die Tendenz
des Carcinoms zum Zerfall, die Mitbetheilung der Driisen, das
Ueberwuchern auf das Periost, der Mangel an Narbenbildung, der
rasch zur Cachexie filhrende Verlauf aber bieten genligende Anhalts-
punkte zur Differenzirung.

Da wir nicht beabsichtigen an dieser Stelle auf die histolo-
gischen Verhaltnisse und die Pathogenese des Rhinoscleroms naher
einzugehen, wollen wir nur bemerken, dass wir uns der Ansicht
jener Autoren anschliessen, welche das Rh. als Granulationsgeschwulst
auffassen. Die von uns untersuchten Schleimhautpartien aus der
Nase, Gaumen, Kehlkopf und Luftréhre zeigten ganz ahnliche histo-
logische Bilder wie sie von der &usseren Haut bekannt sind.

Schliesslich erflllen wir eine angenehme Pflicht, wenn wir
Herrn Prof. Kaposi fiir die Liberalitat, mit der er uns das Ma-
teriale seiner Klinik zur Verfugung stellte, sowie Herrn Prof.
Schrétter fur die Ueberlassung einer Krankengeschichte bestens
danken.

1) Ganghofner nennt sie Sclerome des Larynx.
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Erst nach Schluss der Arbeit bekamen wir Kenntniss von einem
Falle von Rhinosclerom, welchen F. Payne und Felix Semon in
London in der Pathological Society am 21. October 1884 demonstrirt
hatten. Es wurde derselbe Kranke schon von Cornil gesehen. (Progrfes
Medical 1883.) Semon und spater Morell Mackenzie exstirpirten
Theile der Neubildung in der Nase. In Bezug aufDetails verweisen
wir auf folgende Publikationen :

F. Peyne und Felix Semon, Acase of rhinoscleroma. Brit. Med.
Journal. 7. Méarz 1885.

Morell Mackenzie. Further note on rhinoscleroma. Brit. Med.
Journal. 21. Marz. 1885.



Uebcrsiclit der bentzten Literatur.

Prof. Hebra: Ueber ein i an der Nase
Histologischer Befand vom Docenten Dr. Moriz Kolm (Kaposi). Wiener med.
Wochenschrift 1870, Nr. 1

Sitzungsberichte  der Gesellschaft derAerzle in  Wien vom 11Februar 1870,
11. Mérz 1870, 6. Mai 1870, 16.Juni 1870.

Scheff: Wiener med. Presse, 1871, Nr. 51. Berich iiber einen
dem arztlichen Verein in Wien. 8. November 1871

Geber: Anzeiger der Gesellschaft der Aerzle in Wien. 4. Janner 1872.

Geber: ,Ueber das Wesen des “ Archiv f. D und Sy-

philis 1872, p, 493.

Tanturri in Neapel. ,,Un casa di Rinoscleroma Hebrae.* 11 Morgagni 1872. Anno XIV
Dispensa 1

M. Kaposi: ,Das Rliinosclerom* in Virchow's specieller Patli. und Tlier. 111. Bd.
2. Theil, p. 288. 1872 und in den spateren Ausgaben 1874 u. 1876, p. 288

Teobaldo fticchi: ,Di un nuova processo operatorio per la cura del Rhinoscleroma.
11 Raccoglitore medico XXXVI (1873) 22, p. 104

Mikulicz: ,Ueber das Rhinosclerom (Hebra).u Langenbecli’s Archiv f. Chirurgie,
XX. 1876,

Hebra jun.: Viorteljahrssehrift f. Dermat. und Syphilis, 1875, p. 117 und Jahres-
bericht der dermatolog. Klinik in Wien, 1873, 1874, 1876.

Catti: ,Zur Casuistik und Therapie der Chorditis vocalis iuf. hypertropliica.* Wiener
med. Zeitnng 1878, Nr. 30

Schrétter: ,Ueber Chorditis vocalis inferior hypertrophica.” Monatsschrift f. Ohren-
heilkunde etc. 1878, Nr. 12

Weinleclmer: Sitzung der Gesellschaft der Aerzte in Wien. 15. Marz 1878.

Ganghofner: ,Zur Lehre von den Keklkopfstenosen.* Prager medicin. Wochen-
schrift 1878, Nr. 45.

Jarisch: Anzeiger der Gesellschaft der Aerzte in Wien. Sitzung v. 24. Oct. 1879

Billroth: Ibidem

Schmiedickei Vierteljahresschrift f. Dermat. u. Syphilis. 1880.

Zeissl jun.: ,Ein Fall von vereiterndem Rhinosclerom.” Wiener med Wochen-
schrift 1880, Nr. 22.

Pick: Prager med. Wochenschrift 1880, pag. 294. Sitzung des Vereines deutscher
Airzte in Prag vom 11. Juni 1880. (Zaufal.)

0. Glifari: ,Stenose des Kehlkopfes und der Luftrohre bei Rhinosclerom.* Wiener
med. Jahrbiicher, 1882.

.Ueber die ter d der Kehlkopf- und
Luftréhrenschleimhaut.* Zeitschrift fur Heilkunde. Prag 1881, Bd. 1




;J40  ©)it. O. Chiari nnd Dr. G. Riehl. Das Rhinosclerom der Schleimhaut.

Kaposi: Pathol. und Thor, der Hautkrankheiten in Vorlesungen. Wien. Urban und
Schwarzenberg. 1883. .

Lang (Innsbruck): Wiener med. Wochenschrift. 16. Juni 1883.

Pick: Prager med. Wochensehr. 1883. Nr. 45. Sitzung des Vereines der deutschen
Aerzte in Prag vom 26 October 1883. (Halla, Oussenbauer.)

Cornil; ,Le Rhinosclerom * Progres medical XI. a Nr. 30, p. 587. 1883.

Bulkley: Analysis of 8000 cases of skin disease. Archiv of Derm. n. 4, 1882.

Bellizzari: Il Rinoscleroma.” Firenze. Le Monier 1883.

Riehl: Sitzung der Gesellschaft der Aerzte in Wien. 4. Janner 1884.

Frisch: Wiener medicinische Wochenschrift. 1882. Nr. 32

Cornil: Le rhinosclerome. (Bulletin de la Soeiete anatomique 1883.)

Aihille Breda: Rhinoskleroma od Epithelioma del naso Rivista Veneta delle seienze
mediche. Tom I1., fase. 1l

Cornil et Alvares: Sur los mikro organismes du rhinosklerome. (Annales de dnrma-
tologie et syphiligraphie. April 1885,

Erklarung der Abbildungen auf Tafel 18.

FIG. 1. Ansicht des Velums und der Ganmenbogen. In diese narbig ver-
sebrumpften Theile sind zahlreiche, tlieilweise erodirte knotige Infiltrate einge-
sprengt. (Polin Marie.)

FIG. 2. Ansicht des Rachens. Die narbigen Gaumenbogen stossen in spitzem
Wink 1 aneinander; die Uvula fehlt. (Rachel Oling.)

FIG. 3. Ansicht der hinteren Veltim-Flache und der Choanen. An der hinteren
Flache des Velums sitzen zahlreiche Knoten; die Choanen sind durch Schwellung
ihrer Umrandung bedeutend verengt. (Mayzeles Marie.)

FIG. 4. Vorderansicht des Velums und der Gaumenbdgen. Die hinteren
Gaumenbgen sind in ihrem oberen Drittel derb infiltrirt und oberflachlich erodirt
Die Uvula ist verbreitert und verkirzt und an der Basis erodirt.
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BEITRAG ZUR KENNTNISS 1)ER KIEFERGESCHWUELSTE.

Dr. RUDOLF TRZEBICKY,

(Hierzu Taf. 19, Fig. 1u.2)

Die Veroffentlichung nachstehenden Falles soll einen Beitrag zur
Statistik jener selteneren Neubildungen des Kiefers liefern, deren
Aetiologie nach den bisherigen Untersuchungen in innigem Zusammen-
hange mit der Entwickelung der Zahne steht. Unter den verschieden-
artigen Neubildungen des Kiefers wurde ein derartiger Zusammen-
hang bis jetzt | 1 fur die 1 Z y 1 nach-
gewiesen, welche bekanntlich ein- oder mekrfachefige Hohlraume
darstellen, und ausser einem serdsen oder fadenziehendem Inhalte
auch noch Theile von Zahnwurzeln oder selbst ganze Zahne ent-
halten. Magitot*) theilt sie in zwei Gruppen: in follieulare und
periostale. Die ersteren verdanken ihr Entstehen einer’Degenera-
tion des Zalmlceimes, die letzteren einer Ansammlung von Flissigkeit
zwischen dem Zahnperiost und der Zahnwurzel. Magitot, welcher
didsen Gegenstand bisher wohl am eingehendsten bearbeitet hat,
bemerkt dabei ausdricklich, dass der Schmelzkeim an der Ent-
wickelung der Cysten keinen activen Antkeil nimmt, da letztere
ausschliesslich aus dem Zahnbeinkeim entstehen. Fallcson®) hat
zuerst eine Neubildung des Unterkiefers beschrieben, in welcher
inmitten von fibrillirem Bindegewebe charakteristisch geformte
Epithelzellen vorkamen, deren Entstehen er mit der Entwickelung

des ganes in h bringt. hnliche Falle haben
spater BryJc3) und Bayer*) beschrieben; ersterer bezeichnete den
Tumor als proliferirendes follieulares Zahncystom®. Im vorigen

1) Mdmoires sur les kystes des Machoires. Paris 1873.

2) Zur Kenntniss der Kiefereysten. Vircliow's Archiv, Band 76.

3) Zur Casuistik der Geschwillste. Langenbecli’s Archiv, Baud XXV.

4) Zur Statistik der K Prag. med. 1884, Nr. 39—41.
Zeitschrift fUr Heilkunde. V1. 23
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Schuljahre haben wir in der hiesigen chirurgischen Klinik einen
ahnlichen Fall beobachtet, den ich mir hier in Kiirze mitzutheilen
erlaube.

K. T., eine 36jalirige Bauerin, hereditar nicht belastet, hatte
im 20. Lebensjahre alle Zahne normal ausgebildet. Vor 15 Jahren
entstand nach der Extraction des ersten unteren Mahlzahnes linkerseits
ein kleines Knotchen am Unterkiefer, welches langsam fortwucherte,
bis es die unten zu beschreibende Grosse erlangte.

Bei der Aufnahme wurde folgender Status prasens notirt: Bei
dem sonst gesunden Individuum die ganze linke Gesichtshalfte vom
Jochbogen bis zum Mundwinkel und unteren Kieferrande durch
einen, gut faustgrossen Tumor hervorgewdlbt. Die Haut Uber der
Geschwulst normal, verschiebbar. Die untere Halfte des Tumors
fahlt sich knorpelhart an, die obere ist bedeutend weicher, fluctuirt
stellenweise; daselbst ist auch Pergamentknittern nachzuweisen. Der
ganze Zwischenraum zwischen Backe und Zahnfleisch, vom Eckzahne
angefangen, ist durch die erwahnte mit dem Kiefer und der Mund-
schleimhaut innig verbundene Geschwulst ausgeflllt. An der Stelle
der fehlenden Mahlzahne eine seichte etwa kreuzergrosse Excoriation;
eine zweite'etwas kleinere befindet sich an der medialen Seite des
aus dem Tumor hervorragenden Alveolarfortsatzes. Beide Bicuspi-
dalzalmc sind inmitten der Neubildung sehr schwach befestigt. Unter-
halb des Kieferwinkels befinden sich zwei harte, nicht schmerzhafte,
bohnengrosse Lymphdriisen. Die Bewegungen des Kiefers, sowie
die Sprache bedeutend erschwert.

Am 5. November 1883 schritt Herr Prof. Mikulicz zur Resection
der linken Halfte des Unterkiefers-. (Aeusserer Schnitt langs des Kiefer-
randes.) Die Operation ging in typischer Weise vor sich. Bei Durch-
trennung der Insertion des Mi temporalis wurde die Wand der die obere
Halfte der Geschwulstbildenden Cyste angestochen, wobei etliche Gramm
einer klebrigen, schwarzbraunen Flissigkeit hervorquollen. Die Enu-
cleation des Gelenkfortsatzes bereitete etwas Schwierigkeiten, da der be-
deutend verdiinnte Kieferast keinen gentgenden Angriffspunkt fur die
Zange gewahrte. Der zuriickgebliebene freie Rand des Unterkiefers
wurde der Sicherheit halber energisch mit dem Gliiheisen cauterisirt und
die ganze Wunde mit Jodoformgaze tamponirt. Die Wundheilung
war in den ersten Tagen keine ganz glatte. Patientin fieberte bis
39-5° und mit Schluss der ersten Woche stellten sieh Symptome
einer rechtsseitigen Pneumonie ein, welche jedoch bald voriiber ging.
Am 5. December verliess Patientin geheilt die Anstalt.

Die exstirpirte dber 300 Gramm schwere Geschwulst besteht
aus zwei Theilen. Der untere, géanseeigrosse, knorpelharte, von
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allen Seiten mit einer Knochenschale tberzogene Theil umfasst clen
Korper desUnterkiefers vom ersten Bicuspidalzakn bis zum Alveolus
des zweiten Mahlzahnes. Auf dem Durchschnitte sieht man inmitten
einer ziemlich weichen nur hie und da von Knochenbélkchen durch-
setzten grauen Substanz zahlreiche kleine und grossere Hohlraume,
welche eine fadenziehende gummiahnliche an der Luft nicht gerinnende
Flussigkeit enthalten. Einzelne Hohlraume sind mit unbewaffnetem
Auge kaum sichtbar, andere erreichen die Grosse einer Bohne.

Die obere Halfte der Geschwulst bildet eine einfachrige (schon
wahrend der Operation angestochene) Cyste von der Grosse eines
Hihnereies. In die membranose Wandung dieser Cyste sind zahl-
reiche kleine Knochenplattchen eingeschaltet, Ueberreste der zum
grossten Theil usurirten unteren Halfte des Kieferastes. Die ganze
Cyste ist mit Cylinderepithel, dessen Zellen jedoch stellenweise sehr
niedrig sind, ausgekleidet. Die obere Halfte des Astes, namentlich
der Gelenk- und Kronen-Fortsatz, vollstandig intact, und durch
kurzes straffes B g mit der G verbunden. Bei
der mikroskopischen Untersuchung der unteren soliden Halfte der
Geschwulst gewahrt man bei schwacher Vergrésserung inmitten
eines festen fibrillaren hie und da knochenkérperchenhaltigen Binde-
gewebes zahlreiche scharf abgegrenzte Hohlraume von verschiedener
Grosse (Fig. 1). Bei starkerer Vergrosserung sieht man, dass jeder
Hohlraum von einer Schichte palissadenformig aneinander gereihter
Cylinderzellen (Fig. 11 a) begrenzt wird. Der Inhalt der einzelnen
Alveolen ist jedoch sehr verschieden. Einzelne beherbergen in
ihrem Inneren lauter mittelgrosse, ohne sichtbaren Zusammenhang
an einander gereihte, scharf contourirte kernhaltige Zellen (Fig. 11 c).
Andere wiederum enthalten gréssere, meistunregelmassig polygonale
Zellen, deren Contouren nur mit Mihe wahrnehmbar sind. (Fig. Il d)
Jede Gruppe solcher Zellen bildet ein sehr feines, nur bei Bewe-
gung der Mikrometerschraube deutlich hervortretendes Netzwerk
Die ebenfalls sehr schwach tingirten meist wandstandigen Kerne-
(Fig. H e) dieser Zellen, stellen die Knoten dieses Netzes dar. Den
Uebergang von diesen Zellen zur ausseren Schichte der Cylinderzellen
bildet eine meist mehrschichtige Lage platter Zellen (Fig. 11 b). In
Alveolen, wo diese Lage aus mehreren Schichten besteht, sind die-
selben concentrisch (zwiebelschalenférmig) angeordnet. In grésseren
Alveolen sind ausser der ausseren Epithelschichte meist gar keine
morphologischen Bestandtheile nachzuweisen; ihr Inneres ist von
amorphen gegen Farbstoffe sehr resistenten ziemlich stark lichtbre-
chenden Schollen erfiillt, die ihr Entstehen offenbar einer Degene-
ration der friiher beschriebenen inneren Zellen verdanken. Einzelne

23*
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Alveolen entlialten neben den beschriebenen Zellen auch noch selir
huibsch geformte Perlhiigelchen. Die grossten Alveolen schliesslich
enthalten eine klare fadenziehende Flissigkeit, in welcher nach Zu-
satz von Essigsaure eine leichte netzformige Triibung eintritt.

Die Gestalt der einzelnen Alveolen ist eine sehr verschiedene;
sie scheint mit deren Wachsthum im Zusammenhange zu stehen,
welches sich offenbar durch Theilung oder eine Art Knospenbildung
vollzieht.

An vielen Stellen bemerkt man, dass aus der Oberflache einer
Alveole kleine Knospen liervorlreten, deren Inneres mit der Mutter-
cyste frei communicirt. An anderen Stellen sieht man sanduhrformige
Hohlraume, deren beide Hélften noch frei mit einander communi-
ciren. Eine vollstandige Unterbrechung dieser freien Communication
durch die hineinwuchernde &aussere Epithellage stellt ein weiteres
Enlwickelungsstadiuin dar.

Es mage hier noch erwahnt werden, dass die hervorwuchernden
Knospen nicht immer genau denselben Bau zeigen, wie die Mutter-
cyste. Wahrend man namlich im Inneren der Mutterblaschen ein
sehr hiibsches Netzwerk feinster, blasser Zellen naehweisen kann,
entlialten die Cysten zweiter Generation sehr oft bloss lose, ohne
sichtbaren Zusammenhang aneinander gereihte, sich stark tingirende
Zellen, welche denselben Charakter haben, wie die wandstandigen
Zellen der grosseren Cysten. Dieser Umstand scheint fir die Deu-
tung des Ursprunges der ganzen Geschwulst nicht ohne Belang
zu seih.

In den exstirpirten Lymphdrisen war blos’ eine entziindliche
Hyperplasie nachweisbar.

Versuchen wir dieses histologische Bild zu deuten, so kénnen
wir zunachst nicht daran zweifeln, dass wir eine epitheliale Geschiviilst
vor uns haben. Etwas schwieriger gestaltet sich jedoch die genaue
Classification derselben innerhalb der bekannten typischen Geschwulst-
formen. Eine carcimatése Geschwulst ist sowohl auf Grund des
mikroskopischen Befundes, sowie auf Grund des klinischen Verlaufes
ausgeschlossen. Unter den Ubrigen epithelialen Geschwilsten finden
wir jedoch ‘ebenfalls keine, deren Bau dem oben beschriebenen
Bilde entsprechen wiirde. Hochstens erinnern die grosseren und
kleineren Hohlraume unserer Geschwulst an die Schilddriisenalveolen,
die ja nach den Untersuchungen aller neueren Forscher seit Remalc
auch als epitheliale Bildungen, vom Epithel des Schlundrohres ab-
stammend, zu betrachten sind. Sonst finden wir aber im reifen
Organismus nirgends ein Analogon jener kleinsten Alveolen, deren
zierlicher Bau oben beschrieben wurde. Und so missen wir, um
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uber deren Natur und Entstehung ins Reine zu kommen, auf die
Entwickelungsgeschichte der Zahne zuriickgreifen, wie dies zuerst
Falkson gethan hat.

Bekanntlich entsteht gegen Ende der ersten Halfte des Fotal-
lebens an jenen Stellen, wo sich Zahne entwickeln sollen, eine Ver-
dickung des Mundepithels. Von dieser aus senkt sich das Epithel in
Form eines soliden Zapfens, des sogenannten Schmelzkeimes in die
Tiefe. Die Wandungen desselben bilden schmale, radiar gestellte,
den Inhalt dagegen kleinere, -rundliche Zellen. Im weiteren Verlaufe
entwickelt sich dei* Schmelzkeim zum Schmelzorgan, in welchem
man drei Schichten unterscheidet: 1. eine innere epitheliale mit
cylindrischen Zellen, 2. eine aussere mit abgeplatteten (Pflasterzellen)
und 3. das sogenannte gallertige Epithel, d. i. eine aus zahlreichen
platten, sternférmigen, an einander gereihten Zellen bestehende Schichte.
Wir finden hier also dieselben Gebilde und in derselben Gruppirung,
wie wir sie oben als epitheliale ile unserer G
kennen gelernt haben. Alveolen, die in ihrem Inneren blos lose an-
einander gereihte Rundzellen enthalten, sind als Analogon des ersten
Schmelzkeimes zu deuten; jene, wo verschiedenartige Zellen, nament-
lich jenes zierliche Netzwerk aneinander stossender Zellen hervor-
tritt, sind als Analogon des Schmelzorganes anzusprechen. Es wurde
bereits erwahnt, dass fast jede aus einer vollstandig entwickelten
Alveole hervorsprossende Knospe in Bezug auf ihren Bau dem
Schmelzkeime, als der niedrigsten Entwickelungsstufe glich, ein
Umstand, der sehr zu Gunsten unserer Anschauung Uber die Natur
dieser Geschwulst spricht, da wir hier eine Nachahmung rein physio-
logischer Vorgange beobachten. Alle tbrigen Bilder sind aus diesen
,Grundformen durch weitere zumeist degenerative Vorgénge zu er-
klaren. Als solche sind zu deuten die colloide und mucése Degene-
ration der Zellen, sowie auch die zahlreichen aus Zusammenrottung
verhornter Epithelzellen entstandenen Perlkiigelchen. Das Vorkommen
der Letzteren wird uns dbrigens nicht Wunder nehmen, wenn wir
bedenken, dass die Wandungen der entwickelten Alveolen eine ge-
wisse Aehnlichkeit mit dem Bau der Haut erkennen lassen. Die
aussere aus cylinderférmigen Zellen, bestehende Schichte erinnert
lebhaft an den Bau des Rete Malpighii, wahrend die nach innen zu
gelegenen, mehr abgeplatteten, weniger saftigen Zellen ein Ebenbild
der &usseren Epidemisschichte darstellen. Die Verschiedenartigkeit
der Gestalt der Als'eolen steht in innigem Zusammenhange mit der
Entwickelung der Sprossen und der darauf folgenden Abschnirung
der secundaren Alveolen von der Mutterblase. Andererseits entsteht
wiederum an der Berilihrungsstelle zweier Alveolen eine Usur der
trennenden Wand, wodurch beide zu einem Ganzen verschmelzen.
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Dies dirfte auch die wahrscheinlichste Entstehungsart jener grossen
die obere Halfte der Geschwulst einnehmende Cyste ein.

Ausser den Eingangs erwahnten Fallen, in welchen die Ent-
stehung der Geschwulst mit einer fehlerhaften Entwickelung des
Schmelzkeimes in Zusammenhang gebracht werden muss, finden wir
in der Literatur ahnliche Kiefergeschwiilste beschrieben, welche durch
das Hineinwuchern von Epithelfortsatzen der Mundschleimhaut und
deren Schleimdriisen in den Kieferknochen des schon .erwachsenen
Individuums zu erklaren sind. Es sind derlei Falle von Kolaczek®)
und Bichtamann-) beschrieben worden, und auch ein von Bayer3)
beschriebener Fall scheint hieher zu gehdren.

Makroskopisch schienen alle diese Tumoren dem unsrigen nicht
unahnlich zu sein; auch bei der mikroskopischen Untersuchung fand
man zahlreiche allerdings von den unsrigen abweichend gestaltete
Hohlraume. Charakteristisch fir diese Art der Tumoren sind jedoch
zahlreiche, von den tieferen Schichten des Mundepithels nach dem
Inneren der Geschwulst hinziehende Epithelfortsatze. An ihrem Ende
waren fast alle diese Fortsatze mit kleinen Anhéangen, die aus meh-
reren Acinis bestehend, ganz das Bild einer traubigen Driise boten,
besetzt. Durch colloide Entartung der das Innere jener Fortsatze
ausfl Zellen er verschiedenartige cystose Hohlraume.

Wiewohl in diesen Fallen der histologische Befund nicht voll-
standig identisch ist mit dem unsrigen, so ist doch nicht zu leugnen,
dass beide Geschwulstarten einander nahe verwandt sind, histologisch
und genetisch; ist ja doch das Schmelzorgan nichts anderes als ein
Product des Epithels der Mundhohle. Eine genaue und pracise Ent-
scheidung, ob derartige Geschwiilste im einzelnen Falle ihr Entstehen
einem Schmelzorgane oder aber einer spateren Einstiilpung des
Mundepithels verdanken, hat (brigens ebenso geringen praktischen
Werth, wie die Entscheidung, ob die Geschwulst aus einem tber-
zéhligen oder aber aus einem normalen, jedoch in seiner regelrechten
Entwickelung behinderten Schmelzorgane entstanden ist. In unserem
Falle wirde die Anamnese zu Gunsten der ersten Hypothese
sprechen. Uebrigens kann ein iberzahliger oder in seiner
Entwickelung behinderter Zahnkeim ebenso zur Entwickelung der eben
beschriebenen Geschwulst Anlass geben, wie er in anderen Fallen
Ursache des sogenannten dritten Zahnwechsels oder des Entstehens
von gewéhnlichen Zahncysten oder endlich Dermoiden (Mikulicz) ist-

1) Langenbeok'n Arcliiv, XXI. Bd

2) Cystoiw des Unterkiefers, bei dem die Cysten (ins Wucherungen des Mnnd-
epitliels hervorgegangen sind. Lavgenbech's Archiv, XXVI. Bd

3l
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In Bezug auf die Aetiologie dieser Geschwiilste finden wir in
drei Féllen ein Trauma als veranlassendes Moment verzeichnet. In
Bryk’s Falle entstand der Tumor an der Stelle eines in der Kind-
heit acquirirten Kieferbruches, in dem von Bayer beschriebenen nach
einem Falle mit der rechten Seite des Unterkiefers auf eine Bank;
unsere Patientin bezeichnete die etwas rohe Extraction eines Mahl-
zahnes als atiologisches Moment.

Alle diese Geschwiilste kommen zumeist in der Zeit der zweiten
Dentition zum Vorschein, wie ja bekanntlich die meisten unregel-
massig eingestiilpten oder abgeschniirten Epithelialkeime zu dieser
oder zur Zeit der ersten Dentition zur Entwickelung gelangen.
Bryk’s Patient beobachtete den Anfang seines Leidens im 6. Lebensjahre,
Bayer’s Patientin im 8. und unsere im 21.; nur in dem von Falkson
beschriebenen Falle machten sich die Erscheinungen der Geschwulst
erst nach dem 30. Jahre bemerkbar.

Bryk’s und Falkson’s Falle zeigen, dass diese Tumoren eine
betrachtliche Grosse erreichen konnen; in ersterem Falle erreichte
der Tumor nach 26jahrigem Wachsthum ein Gewicht von 1% Kilo,
in letzterem ein Gewicht von 3 Pfund. Der von Bayer beschriebene
Tumor war kaum zur Grésse eines Apfels herangewachsen.

Die durch die Geschwulst verursachten Beschwerden hangen
hauptsachlich von der Grosse derselben ab und bestehen, abgesehen
von der Entstellung, in Stérung der Sprache und Nahrungseinnahme.

Nach der allerdings geringen Zahl von Fallen zu urtheilen,
stellt die Geschwulst ein rein locales Leiden dar, ohne jede Tendenz
zu ildung in den na 1 Lymphdrisen oder in
entfernteren Organen. Demgemass gestaltet sich auch die Prognose
quoad vitam, abgesehen von den mit der Operation unmittelbar in
Zusammenhang stehenden Gefahren, sehr giinstig. Als Beweis dessen
moge dienen, dass laut brieflicher Mittheilung sowohl unsere Patientin,
wie auch der von weiland Prof. Bryk vor beinahe 9 Jahren Operirte
sich gegenwartig ganz wohl befinden und bisher bei keinem von
Beiden ein Recidiv eingetreten ist.
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UEBER HERBWEISES AMYLOID. g

Aus Prof. Chiari’s pathol.-anatom. Institute an der deutschen Universitat
in Prag.

Dr. PR. KRAUS,

(Hierzu Tafel 19, Figur 3, 4, 5.)

Gegeniiber der in der Regel als eine uber zahlreiche Organe
und ganze Systeme verbreiteten Amyloiderkrankung sind doch, seitdem
man Uberhaupt diesem Gegenstand eine grossere Beachtung schenkt,
auch recht zahlreiche Falle von local begrenzter Entartung beob-
achtet worden. Es lag nahe, von dem Studium dieser letzteren
Falle nahere Aufschliisse tiber die Pathogenese des Amyloids tber-
haupt zu erwarten, und wenn von hier aus bisher auch nichts Ent-
scheidendes fir diese Frage gewonnen wurde, ja wenn sich an-
scheinend eher eine gewisse Gegensatzlichkeit zwischen allgemeiner
und localer Amyloidisirung herausgestellt hat, so rechtfertigt diese
Voraussetzung doch die Mittheilung neuer Falle.

Die localbegrenzte, vereinzelte Ablagerung von Amyloid kann
eine verschiedene Bedeutung haben. Wenn bei einer Allgemein-
stofung, welche wir sonst als Voraussetzung dieser Degeneration zu
betrachten gewohnt sind, oder selbst ohne Cachexie Amyloid isolirt
in einem1Organ sich zeigt, welches wie z. B. gewisse abdominale
Eing ide die typischen Liebli atten dieser Erkrankung bilden,
so kann dies viel weniger auffallen, als wenn die Entartung als
diffus amyloider und nur schwer bezlglich seiner urspriinglichen
Textur zu classificirender Tumor (und dieses ist das Gewohnliche
in den pragnanten Fallen) circumscript an einem Orte auftritt, der
gerade bei der all inen Amyloi \eration nicht ri i
betroffen wird. Falle der ersteren Art sind z. B. fur die Milz von

1) Eine jungst (Deutsche Zeitschr. Chir. 1885, p. 388) public. Arbeit von Zalm
konnte fir die nicht mehr verwerthet werden.
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Cohnheim *) und A. Steffen -), fur die Niere von Perls3 und Kyber4)
gesehen worden und gestatten wohl die Vermuthung, es habe sich
hier um das erste Stadium eines bei langerer Lebensdauer der be-
treffenden Individuen wahrscheinlich allgemein gewordenen Leidens
gehandelt.

Von den viel bedeutungsvolleren Beobachlungen der letzteren
Kategorie mussen zunéachst die im Nervensystem, in alteren hamorr-
hagischen Lungenherden, der Prostata u. s. w. vorkommenden sog.
Corpora amylacea hier ausgeschlossen bleiben, weil bereits mehr-
fache thatsachliche Angaben5) vorliegen, die zu ihrer Abtrennung
vom eigentlichen Amyloid berechtigen. Nur die in den Lungen
auftretenden, besonders von Friedreich6) eingehend studirten Bil-
dungen dieser Art haben ein naher liegendes Interesse, weil man
sich langere Zeit gewéhnt hat, die localbegrenzte Amyloidablagerung
uberhaupt zu den Veranderungen, welche alte Blutgerinnsel eingehen,
in Beziehung zu bringen. (Ausser Friedreich: Jirgens7), Leber8).
Schon die Inconstanz der Blutung aber in isolirten Amyloidbildungen,
und ebenso das sichere Vorkommen von Amyloidconcretionen
z. B. mit einem blossen Kohlenpartikelchen im Centrum (Zahn9)),
ohne jede Blutung, musste dieser Auffassung den Boden entziehen.

Was nun nach dieser Ausscheidung an circumscripten Amy-
loidablagerungen (brig bleibt, lasst sich nach zwei Richtungen
gruppiren.

Zunéachst ware hier an eine Reihe von Beobachtungen zu
erinnern, welche, die bekannten microchem. Reactionen als ent-
scheidendes Kriterium betrachtet, eine dem eigentlichen Amyloid
zum mindesten sehr nahe stehende Substanz betreffen, die bei
einfachen Entwicklungs- und Involutionsprocessen im Knorpel-
gewebe auftritt.

Nachdem zunachst Klebs,0) bei einer Ekchondr sis spheno-
occipitalis in den grossen Zellen der Geschwulst neben einer feinen
kornigen Substanz hyaline Schollen beobachtet hatte, welche sich auf
Jodzusatz violett, auf Schwefelsaurezusatz roth farbten, machte (wie

1) Vorlesungen, 1. p. 571

2) Jalirb. f. Kinderheilkunde. N. P. XVIL. p. 88.
3) Lehrbuch p. 191

4) Virchow's Archiv LXXXI, 1

5) Oeci, Acad. dei Lincei 1881, V., 75.

6) Virchow's Archiv, IX., p. 613, X., p. 201 cot.
7) Virchow's Archiv, LXV., p. 189.

8) Archiv f. Ophthalmologie, XIX., p. 163.

9) Virchow's Archiv, LXXIL., p. 119.

10) Virchow’s Archiv, XXXI-, p. 396+
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schon Friedreich ’)) Kyher2) an den Knorpelzellen der Trachealringe
von verschiedenen Leichen &ahnliche Wahrnehmungen.  Virchow3)
entdeckte, dass namentlich bei arthritischen alten Leuten ohne son-
stige Amyloiddegeneration die Knorpel an verschiedenen Stellen,
z. B. an den Sternoclaviculargelenken, den Intervertebralknorpeln
und der Symphyse des Beckens eine eigenthiimlich blassgelbe Be-
schaffenheit annehmen und dass dann die Intercellularsubstanz ex-
quisite Jodschwefelsaurereaction gibt. Viel spater hat Weichselbaum auch
mit Methylviolett die fiir Amyloid charakteristische Reaction in den
entarteten Knorpelpartien gesehen. Virchow fand ferner4), dass bei
der regressiven Metamorphose von Ekchondrosen wirklich amyloide
Veranderungen, sowohl die Grundsubstanz als die Zellen betreffend,
in grossem Umfange geschehen. Bei Recklingshausend finden sich
endlich noch weitere Beobachtungen dieser Art innerhalb der jugend-
lichen Proliferationszone des Knorpelgewebes von Neumann, Fre-
dericq citirt.

Eine sehr interessante Beleuchtung erhalten nun diese alteren
Wahrnehmungen durch die von Frischy bei Kaninchen einigemal
experimentell erzeugte Amyloi ation der Hor 5rperchen
bei mycotischer (bacillus anthracis) Impfkeratitis, wenn man die
Thatsache bertcksichtigt, dass das corneale Bindegewebe eine Chon-
drin liefernde Substanz ist. Besonders in Hinsicht auf die letztere
Beobachtung bietet die Reihe der dargestellten Falle fur die Frage-
stellung der Amyloidisirung tiberhaupt einen wichtigen Anhaltspunkt.
Zunachst fallt ihnen gegentiber die strenge Infiltrationshypothese
(Rindfleisch7), weil diese Falle sofort den Eindruck der Urspriing-
lichkeit und der einer metaplastischen analogen Transformation einer
bestimmten, chemisch charakterisirten Gewebssubstanz auf halb-
physiologischer (im letzteren Falle aber auch auf infectidser) Grund-
lage machen. Erinnert man sich nun weiters der Beobachtungen
von localem Amyloid mim Schleimgewebe, (Naheistrang, Myxom)
(Recklingshausen8)), also einer Bindesubstanz, welche auch sonst
zum Knorpelgewebe im Verhaltniss einfacher Metaplasie steht, so
liegt auch die im Folgenden zu betrachtende zweite Reihe von
Fallen circumscripler Amyloidbildung nicht mehr zu weit abseits,

1) Virchow's Archiv, XI., 392

2)u iber amyl. D 131

3) Dessen Archiv, VIII.-, 364 und Cellnlarpa(halngle p. 338

4) Geschwillste, 1., 441

5) Dessen allgemeine Pathologie, p. 398.

6) Sitzungsberichte d. k. Akademie d. Wissenschaften. I11. Ablli. Juliheft 1877.
7) Dessen Lehrbuch, p. 32.

8) Allgem. Pathologie, p.’398-
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welche das Gemeinsame haben, dass gewisse pathologische, tumor-
artige Hyperplasien anderer verwandter Gewebe der Bindesubstanz-
gruppe, namlich des adenoiden und besonders des gewohnlichen
Bindegewebes, entweder sofort amyloid oder mit anderen Ent-
artungen combinirt degeneriren. Die letztere Combination braucht
hiebei nicht Wunder zu nehmen, da ja auch andere Regressivmeta-
morphosen in derselben Bildung concurriren kénnen.

Hier einschldgige Félle sind zundchst von BillrothJ) mitge-
theilt worden. Er fand amyloide Schollen in zahlreichen Follikeln
von Lymphdrisen, welche in einem Falle einer Halsgeschwulst, in
einem zweiten dem Driisenpacket der linken Achsel bei einem mit
Caries behafteten Mann entnommen waren. Beidemal ohne Amyloid
im Gbrigen Kérper. In &hnlicher Weise hat spater Birch-Hirschfdd -)
localisirte. Amyloiddegeneration in durch vorausgegangenen Typhus
veranderten Mesenteriallymphdrisen gefunden. Ein weiterer Fall
ist der von Lindwurm3), wo in der Haut eines &lteren Mannes mit
Hypertrophie der ganzen Korperhaut und mehrfacher Ulceration
in derselben ohne die klinischen Erscheinungen des allgemeinen
Amyloides Buhl ausser erheblicher Verdickung der Epithelialschicht
eine starke Vergrosserung der Papillen und Anfullung. derselben
mit amyloiden Schollen nachweisen konnte.

Ferner schliessen sich hier an eine gréssere Reihe von Beob-
achtungen Uber tumorartige Bildungen der Conjunctiva und der
Rachen- und Trachealgebilde. Ich bin selbst in der Lage, je einen
Fall dieser beiden letzteren Kategorien zu beschreiben, und will, soweit
dies noch nothig, die einschlagige Literatur, und die sich ergebenden
allgemeineren Betrachtungen dieser Beschreibung anhéngen.

Was zunachst die geschwulstférmige Amyloidablagerung in
der Conjunctiva anbelangt, so ist, seitdem v. (Dettingend) die erste
Beobachtung dieser Art gemacht, die Literatur gerade dieser Ge-
schwiilste eine recht umfangliche und rechtfertigt sich die Mitthei-
lung eines neuen Falls nur durch das Streben, die Struetur und
Histiogenese des Tumors im Allgemeinen und nicht, wie es be-
greiflicher Weise den alteren Forschern zunachst lag, mehr ein-
seitig das degenerative Moment zu erschopfen. Eine sehr vollstan-
dige, allerdings mehr vom Kklini ! t Zu-
sammenstellung sammtlicher Publicationen einschlagigen Inhalts hat

1) Beitrage zur patholog. Histologie, 1858. p. 183.
2).Lehrbuch der pathol. Anatomie, 1577, p. 904.

3) Citirt nach Kyber: Zeitschrift fur rat. Medicin, 1862, XIV, 257,
4) Dorpater med. Zeitschrift, 11, 1571 citirt bei Kyber 1 c.
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vor einiger Zeit Kublil) gegeben, und kann ich mich beschranken,
darauf zu verweisen. Ich werde blos Gelegenheit nehmen, auf die
anatomisch inhaltsreichen Arbeiten von Kyber2), Leber3) und be-
sonders von Raelilmann4) naher zurtickzukommen.

Der Fall, dessen histologische Beschreibung folgen soll, war
auf der hiesigen Augenklinik wiederholt behandelt worden und liegt

beziiglich der Kr: i der Operation und anderer kli-
nischer Details ein Bericht des Herrii Prof. Schenkel5 vor. Nur
die ischen Ver i der G seien hier auszugs-

weise wiederholt. Der Tumor liess sich bei Palpation von der
Lidhaut aus vollstandig umgrenzen. Er nahm, am linken unteren
Lidrand convexrandig nach unten beginnend, die ganze Liderbinde-
haut ein und setzte sich weit in die Uebergangsfalte und die Plica
semilunaris hinein fort. Er bestand aus rundlichen, uber hanlkorn-
grossen, dicht an einander gereihten, stark abgeflachten Kornern
von gelblich rothlicher Farbung, fihlte sich sehr derb und hart an
und erwies sich mit dem Tarsus in inniger Verbindung stehend.
Die dussere Haut Uber der Geschwulst erschien vollkommen .intact
und verschiebbar. Die ibrigen Theile des linken und des ganzen
rechten Auges zeigten ausser den Kennzeichen der Myopie keine
Abnormitat. Die benachbarten Driisen waren frei. Die Operation
bestand in der Exstirpation des ganzen Lides, welches nachher dein
pathol. - anatom. Institut Ubergeben wurde. Nachdem schon am
frischen Object die Amyloii des Tumors gewiesen worden
war, untersuchte ich das in Alkohol gehéartete Praparat. Schnitte,
welche etwa in der Mitte des Lidrands 'auf denselben und die
Epithelflache der Conjunctiva senkrecht gefiihrt wurden, zeigten
zunachst, dass das Lid zu einer ungefahr keilformigen Masse, deren
abgerundete Spitze der nur wenig verbreiterte Lidrand bildete,
deformirt war. Dabei erschien das Ende des Ausfiihrungsganges der
Meibomschen Driisen etwas vom inneren Lidrand aufgehoben. Die der
Conjunctiva entsprechende Keilkante zeigte sich glatt, haochstens seicht
gekerbt, die der Haut entsprechende Seite dagegen war vielfach ge-
faltet. Die gegen den Orbi il des Lides zur Verbreite-
rung wiirde durch den sich einlagernden Tumor bedingt, dessen
grosster Antheil die conjunctivale Seite des Lides einnahm, der aber

1) Archiv fur Augenheilkunde, X., p. 430 und 578.
2) Untersuchungen (ber amyloide Degeneration, 1., 1871, p. 111.
3) Grafes Archiv. XIX., p. 163 und ehenda XXV., 257.

4) Archiv fur Augenheilkunde. X, 129.

5) Prager medic. Wochenschrift, X.. 1885, Nr. 14.
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in dessen Palpebraltheile an vereinzelten Stellen auch zwischen die
Meibom'sehen Driisen hindurch und jenseits des Tarsus ohne Unter-
brechung in den Hauttheil in nicht ganz gleichmassiger Weise hin-
ubergriff. und in der Lidrandgegend eigentlich die ganze Masse des
Lides ausmachte.

Was nun das Detail anlangt, so zeigte sich von der Conjunctiva
aus begonnen .Folgendes. Von der Tunica propria der letzteren war
im Palpebraltheil nur eine ganz dinne Lamelle unveréndert erhalten,
welche auch gegen den Lidrand zu eine ganz glatte, papillenfreie
Oberflache zeigte. Jenseits des Tarsus zeigten sich vereinzelt die
normalen seichten und tieferen Buchten der Schleimhaut. Die Sub-
mucosa im Orbitaltheil war im ganzen Umfange von der Neubil-
dung eingenommen. Das Conjunctivalepithel stellte sich als diinnge-
schichtetes Cylinderepithel entsprechend der Beschreibung Waldeyer’s
dar. Es zeigte in den hleimhautbuchten vereinzelte
Becherzellen. Lymphoide Zellen fanden sich in gegen die Norm
kaum vermehrter Menge in der Tunica propria. Stellenweise, besonders
gegen den Lidrand, fehlten sie fastganzlich; am reichlichsten zeigten
sie sich in der unmittelbaren Umgebung der Schleimhautbuchten.
Folliculare Anhaufungen und bestimmt wiederkehrende Beziehungen
zu Gefassen konnten nur andeutungsweise und vereinzelt wahrge-
nommen werden. Mitden gewéhnlich verwendeten Farbstoffen farbten
sich die lymplioiden Zellen und ihre Kerne gleich gut und zeigten
an keiner Stelle ein irgendwie veréndertes, etwa hyalines oder trans-
parentes Aussehen. lhre Lage setzte sich ausserst scharfgegen den
unmittelbar anschliessenden Tumor ab.

Betrachtete man auf der anderen Seite der Geschwulst die Haut
mit ihren Anhangsgebilden, so erschien die erstere eher verdinnt.
Die aussere Epithellage und ebenso Cilienbalge und Moll’sehe
Drisen waren unverandert. Dem eigentlichen zellreichen Cutis-
gewebe folgte das gleichfalls nichtveranderte lockere Stratum subcu-
taneum. Nur fand sich in demselben, dem Orbitaltheil des Lides entspre-
chend, ein circumscripter Blutherd, durch welchen die angrenzenden
(aussersten) Biindel des Orbicularis etwas auseinander gedrangt erschie-
nen. Dem entsprechend waren auch die betreffenden Muskelquer-
schnitte etwas homogener, diaphaner. Ein zweiter kleinerer hamorrha-
gischer Herd fand sich unmittelbar zwischen dem oberen Ende des Tarsus
und den Muskelbiindeln. Die quergetroffenen Fasern des Orbicularis
und die dem Muller'schen Muskel entsprechenden Bindel im Orbi-
taltheile zeigten im Uebrigen ausser einem gewissen Zellreichthum
des Sarcolemms die gewdhnliche Beschaffenheit. Ebenso die zufallig
getroffenen Nervenquerschnitte.
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Dagegen bot der Tarsus besonders von der conjunctivalen
Seite her nur stellenweise sein normales dicht fibrillares Aussehen. Die
den Tumor bildenden Schollen drangten sich auf der erwéahnten Seite
hart an die Driisenacini und den langen Ausfilhrungsgang der Mei-
bomdrise heran und, wie bereits bemerkt, zwischen den Lappchen
hindurch nach der cutanen Seite. Hiedurch war auch die gleichfalls
erwahnte Aufbiegung des Ausfihrungsganges und anscheinend eine
Strieturirung desselben im unteren Endstiick bewirkt. Wenigstens war
derselbe oberhalb auffallig und ungleichmassig verbreitert. Im
Uebrigen erschienen die Tarsaldriisen von gewdhnlicher Beschaffenheit.

Der Tumor selbst nun zwischen den beschriebenen Gebilden
zeigte discontinuirlich innerhalb eines zum geringeren Theil aus ge-
wohnlichen, kernreichen fibrillaren Bindegewebslamellen, zu einem
grosseren Theil aus eetatische Capillaren fiihrenden reticulirten Ge-
websziigen oder am haufigsten blos aus sich lebhaft farbenden
Kernstrangen gefligten Netzwerkes vertheilte amyloide Massen von
verschiedener Conformation. Die Schollen waren von verschiedener
Grosse, doch nicht etwa so, dass sich an die Lymphzellenlage der
Conjunctiva die kleinsten angeschlossen hatten, sondern grossere
und kleinere regellos durcheinander gemengt, und, ebenfalls zufallig,
mehrere grossere oder kleinere zu je einer Gruppe vereint. Meist
waren die Amyloidmassen ganz unregelmassig geformt, am haufigsten
grob cylindrisch, balkenartig, durch Aneinanderschliessung lange,
ziemlich scharf contourirte Strange und Lamellen bildend. Die kleineren
Schollen zeigten sich hyalin, nur ausnahmsweise kérnig oder wie
aus Tropfchen zusammengesetzt: die grosseren waren fast ausnahmslos
von deutlich fibrillarer Structur, welche allerdings bloss bei
Haematoxylinfarbung deutlich wurde, meist kurz, aber parallel grob-
gestrichelt. Sie machten den Eindruck von verholzten und gleichsam
vielfach zerbrochenen Bindegewebsbiindeln. Concentrische Schichtun-
gen habe ich durchaus nicht gesehen.

Das geschilderte Detail des Tumors wurde ebenso wie die noch
auszufiihrenden Formen des Netzwerkes an Carmin-, Cochenille-Alaun
und Haematoxylinpiaparaten, welche sich allein hiezu eignen, studirt.
Bei Behandlung mit wasseriger Jodldsung ’) quollen sofort die amy-
loiden Klumpen und ihre Structur wurde noch unféormlicher; dabei
nahmen sie eine braunliche Farbe an, welche auf weiteren Schwcfel-
saurezusatz in verschiedene bunt wechselnde Tone von schmutzig
rothviolett, blauviolett, griin bis dunkelblau Uberging. Letztere Farbe

1) Ich beniitzte eine einfach wasserige Jodlosung, welche durch Uberschiissig
eingetragenes und ungelostes Jod immer coneentrirt erhalten wird. Als Siure
diente S°/0ige Schwefelsaure.
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zeigten besonders die grossscholligen, gestrichelten Massen, doch
kamen gerade in den grésseren Bildungen auch verschiedene Tone
nebeneinander zur Geltung. Uebrigens will ich hier bemerken, dass die
ganze Masse der Geschwulst, soweit sie nicht aus unverandertem
Bindegewebe bestand, das Electivvermogen fiir Jod und die eigen-
timliche Reaction zeigte; ich konnte nichts wahrnehmen, was bei
gleicher Structur wie die Amyloidbildungen sich refractar gegen den
genannten Korper verhalten hatte. Bei der tblichen Behandlung
mit Methylviolett behielt alles Amyloide ziemlich die gleiche Nuance
von Violettroth.

Die Geféasse, deren bei Beschreibung des Netzwerkes der Ge-
schwulst gedacht wurde, méchte ich wenigstens zum grossten Theile
fur ectatische Lymphbahnen halten, welche dem hinter dem Tarsus
gelegenen starken Lymphgefassnetze entsprechen. Griinde hiefur
sind mir das eigentiimliche Endothel dieser Capillaren, die unregel-
massige, bis zur breiten Spaltbildung gehende Dilatation ihres Kali-
bers, sowie ferner der Umstand, dass ihr Lumen nirgends Blut, wohl
aber an zahlreichen Stellen theils homogene, theils Icornigfadige
ungefarbte Gerinnungsmassen enthielt. Vereinzelt zeigten sich in der
Lichtung dieser Bahnen noch eigentiimlich tropfchendhnliche, mit
kerntingirenden Farben sich stark farbende Bildungen, welche ich
nicht naher zu deuten in der Lage bin. Aehnliche solche unregel-
massig dilatirte Capillaren und breitere mit Endothel bekleidete
Spalten fanden sich Ubrigens auch in einer die Norm weit Uber-
schreitenden Menge noch jenseits des Tarsus z. B. zwischen den
Bundeln des Orbicularis. Innerhalb der Geschwulst zeigten sich die
Lymph-Capillaren auch an sehr zahlreichen Stellen quer oder leicht
schrag getroffen und konnten, indem sich z. B. das Lumen un-
mittelbar an eine amyloide Scholle &nlehnte, ein &hnliches Aussehen
wie Riesenzellen darbieten.

Die in der Geschwulst vorhandenen Blutgefasse erschienen
zum grésseren Theile besonders in der Media in ungleichem Masse
amyloid degenerirt.

Ob die oben im interamyloiden Netzwerke des Tumors be-
schriebenen Kernziige er i 1 Einfassur 1 der Schollen
entsprachen, konnte ich nicht sicher entscheiden. Sicher ist, dass sie
einem faserigen Gewebe nicht angehérten; sicher ist aber auch,
dass nichtalle, auch nichtalle grésseren Schollen und Lamellen eine
complete solche Kernumrahmung im ganzen Umfange zeigten.

Bilden wir uns nun an der Hand des vorliegenden Befundes
sowie der alteren Beobachtungen nunmehr ein Urtheil tGber die wahr-
scheinliche Histiogenesc des Tumors, so erscheint zunachst das Eine
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gewiss, dass es sich um Degeneration in einer Neubildung handelt,
fir deren Entstehung im Allgemeinen bloss das Lidbindegewebe in
Anspruch genommen werden kann. Kyber, ’) dessen hall im Uebrigen
sich ganz ahnlich wie der meine dargestellt hatte, war der Meinung,
dass die amyloiden Schollen nur vielleicht oder zum Theil aus amy-
loiden Gefassen, zum weit grosseren Theil jedoch durch Confluenz
und Metamorphose der indifferenten Granulationszellen, welche in
seinem Falle anschliessend an ein conjunctivales Ulcus das subepi-
theliale Gewebe infiltrirlen, hervorgegangen seien, wobei er eine Ent-
artung sowohl des Kerns als des Protoplasmas dieser Lymphzellen zu-
liess. Auch Raehlmann, °) der von Allen iiber das grosste Material
dieser Art verfigte und dessen Falle Ubrigens oft bedeutend von
dem eben dargestellten abweichen, beschreibt ein verandertes, trans-
parentes Aussehen und schwere Tingirbarkeit der nach ihm stets
auffallend vermehrten lymphoiden Zellen unter dem Conjunctival-
epithel. An einzelnen Stellen fand er die Zellengruppen in schollen-
&hnliche Formen verwandelt, in welchen die Kerne theils nur an-
deutungsweise gezeichnet, theils in dem homogenen, glasigen Grunde
nicht mehr zu entdecken waren. Kleine Arterienstaimmchen der Um-
gebung zeigten gleichfalls hyaline Adventitien. Gegeniber Id. H, S04
verhielten sich unter Umstéanden die Schollen indifferent. Diese Bil-
dungen erschienen in ein besonders durch Ferrotannat deutlich wer-
dendes Zellengertst eingetragen, welches aus langen Zellkérpern
bestand, die sich verastelnd, ein typisches Netzwerk bildeten, ahnlich
wie ich selbst in meinem Fall allerdings nur an sehr vereinzelten
Stellen des Geschwulstgeriistes eine dhnliche Formation beschreiben
konnte. Raelilmann hatte die hyalinen Klumpen mit der beschrie-
benen Beschaffenheit, sowohl in Conjunctivaltumoren, deren Gewebe
in toto keine charakteristische Amyloidreaction gab, als in solchen,
welche daneben und zwar gewohnlich in den tieferen Geschwulst-
schichten amyloid reagirten, gefunden, und er nahm dem entsprechend
die hyaline Degeneration als eine nothwendige Vorstufe der amy-
loiden an, beide’in conjunctivalen Lymphoidgeschwiilsten aufein-

ander folgend.

Meine eigenen Erfahrungen sind nun kaum geeignet, Kyber’s
und Raehlmann’s Ansichten zu bestatigen. Inwiefern die hyaline
Degeneration mit der amyloiden sich combiniren kann, vermochte ich
natirlich in dem vorliegenden Fall nicht zu entscheiden. Der zweite,
weiter unten zu beschreibende Amyloidtumor setzt die Maglichkeit
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dieser Combination ausser Zweifel; in der eben beschriebenen Con-
junctivalgeschwulst war jedoch die Amyloidentartung zum completen
Abschluss gelangt. Eine so vorwiegende Beziehung der lymphade-
noiden Zellen aber zu der Entartung glaube ich bestimmt in
Abrede stellen zu kénnen. Die Zellen unter der Conjunctiva tingirten
sich, wie erwahnt, gleich gut mit allen Farben. Die amyloiden
Schollen setzten sich scharf und vollkommen different, ohne jede
Uebergangsformation gegen dieselben ab, und konnte man an den
zahlreichen Stellen, wo die Rundzellen in der Conjunctiva uberhaupt
fehlten, deutlich wahrnehmen, wie das Bindegewebe der Propria selbst
sich innerhalb der Amyloidbildung und in die letztere hinein sich
verlor.

Es darf hieraus vielleicht Anlass genommen werden, einen
weiteren Gesichtspunkt in der Fragestellung der Amyloidbildung in’s
Auge zu fassen, namlich die Rolle, welche die Zellen hiebei spielen.
Dass eine Leistung von Zellen, und zwar wohl der Zellen der Binde-
substanzgruppe tberhaupt, in Betracht kommt, folgt schon aus den
oben zusammengestellten Fallen der amyloiden- Umwandlung im
Knorpelgewebe. Nicht minder gewiss aber lehren die bisher betrach-
teten und die noch folgenden Falle, dass die Zellen nicht der einzige,
nicht einmal der vorwiegende Ort der Amyloidablagerung sind.

Um eigentiimlichsten hat Leber die Betheiligung von Zellen
an der Amyloidbildung aufgefasst. Nachdem er zunéchst’) den Um-
stand liervorgehében, dass die amyloiden Schollen in einer nicht
amyloiden, den Endothelscheiden der Bindegewebsbalken entspre-
chenden Hiille eingeschlossen seien, welche als gleichmassiger dop-
pelter Contour mit einem oder zahlreichen Kernen erscheine, fugte
er in seiner zweiten Publication™) hiezu den Befund grosser massiger
Riesenzellen, welche den Amyloidkérper entweder ganz einschlossen
oder dem Umfang derselben angelagert erschienen. Er sah ferner
alle Uebergange zwischen den Zellhillen und diesen vielkeruigeu
Zellauflagerungen und entwickelte nunmehr die Ansicht, dass die
amyloiden Schollen als durch ausscheidende Zellthatigkeit entstan-
dene Gebilde, also als eine Art bindegewebiger Intercellularsubstanz
zu betrachten seien.

Leber fand dieselben- Riesenzellen bei der amyloiden Degene-
ration auch anderer Organe, z. B. selbst der Leber.

1) Gi-aefe's Archiv, XIX., 163.
2) Ebenda XXV., 207.
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Reymnnd, ) Rog 1 und Mar 2 und zum Theil
wenigstens auch Hippel3) beschreiben analoge Befunde. Ich selbst
habe in meinem Falle wohl die Zellstrange, welche Leier als endo-
thelialen Membranen entsprechend auffasst, nicht aber Riesenzellen
wahrnehmen kénnen. Ihr Vorkommen ist also wohl kein constantes.
Die Querschnitte der cctatischen Lymphcapillaren, von denen ich
mit Rucksicht auf den folgenden, von mir zu beschreibenden Fall
nicht behaupten kann* dass sie in Amyloidtumoren einen constant
wiederkehrenden Befund bilden, kdnnen nicht ohneweiters zu Riesen-
zellen in Beziehung gebracht werden. Dagegen liefern vielleicht
gerade diese Lymphectasien einen Fingerzeig, dass die Beobachtungen
von Leber nichts anderes beweisen als eine neue Maoglichkeit fiir
die Genese von Riesenzellen* Erst jingst namlich. hat Ciliari4)
gezeigt, dass die pathologische Dilatation von Lymphraumen unter be-
stimmten Verhaltnissen zur Formation echter Riesenzellen fiihren kann.

Mir bleibt nach dem Bisherigen nur tbrig, noch einmal die in
der exquisiten Strichelung und den sonstigen Strueturverhaltnissen
begriindete Aehnlichkeit der Hauptmasse der amyloiden Neubildung
in dem oben beschriebenen Falle mit dem fibrillaren Bindegewebe
zu betonen. Dass diese Neubildung véllig unabhangig vom Trachom
erfolgen kann, wird in Uebereinstimmung mit alteren Angaben durch
meinen Fall neuerdings bestatigt.

Die zweite Amyloidgeschwulst, welche ich untersuchte, war ein
Tumor der Zungenbasis.

Da amyloide Neubildungen im oberen Bereich des Digestions-
und Respirationsappaiats nur selten zur Beobachtung gekommen
sind und eine Zusammenstellung der einschlagigen Literatur bis lang
nicht existirt, will ich das Wichtigste hier resumiren.

Buroio 5 sah drei derbe, dicht aneinander gepresst den Larynx
ausfiillende Tumoren in der Leiche eines Mannes, der jede syphili-
tische Infection geleugnet hatte. Neumann, der die microskopische
Untersuchung anstellte, fand, dass diese Geschwiilste von einer diinnen,
aber nicht amyloiden Schleimhaut ubeikleidet waren und sich nach
abwarts scharf gegen das anstossende submucose Gewebe abgrenzten.
Ihr Gewebe gab die Virchow’sehe. Jodreaction. Den morphologischen
Hauptbestandteil derselben bildeten stark glanzende, homogene,
Xundliche oder unregelmassige glasige Klumpen und Schollen mit

1) Annali di Ottaimologia, IV., 1875, p. 349,

2) Archiv fir Ophthalmologie, XXV., 1. Ahth., p. 248.
3) Ebenda XXV., 2. Ahth,, p. 2

4) Prager Zeitschrift fur Heilkunde, V1., p. 81.

59 Archiv fr klinische Chirurgie, XVIIL., 242
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concentrischer Schichtung. Zwischen den letzteren zogen sich blasse,
streifige Bindegewebsziige hin, in welchen Zellen nicht mehr zum
Vorschein zu bringen waren. Da Buroio mehrere Jahre zuvor dem
damals noch lebenden Manne mehrere Fibroide am Gaumenbogen
und am Aditus laryngis exstirpirt hatte, hielt er es fir wahrscheinlich,
dass auch die amyloiden Tumoren friher Fibrome gewesen waren
welche spater degenerirten.

Ziegler') fand bei der Section eines 67jahrigen, nach den tbrigen
Befunden wahrscheinlich syphilitischen Mannes eine Menge kleiner
und drei gréssere, harte, derbe Knoten an der Basis der Zunge,
deren Gewebe die Jodreaction auf Amyloid gab.

Microskopisch bestand dieses letztere aus kleineren und grosseren
scholligen Bildungen, zwischen denen nur hie und da fast aus-
schliesslich an der Peripherie schmale Septa normalen Gewebes liefen.
An den Uebergangsstellen der Tumoren in das normale Gewebe
ergaben sich das Sarcolemm der Muskelfasern, das interstitielle Binde-
gewebe und die Blutgefasse in ausgedehnter Weise amyloid entartet.
In besonders interessanter Weise zeigten die Membranen der Fett-
zellen mit einer eigenthiimlichen Deformation der Lappchen gleich-
falls die Degeneration. In den Schleimdrisen war die Tunica propria
entartet, wahrend die Epithelzellen zum Theil noch intact schienen.
Dagegen erwies sich im Allgemeinen das Gewebe der Follicular-
drisen frei. Das Geschwulstgewebe fasste Ziegler als Residuum abge-
laufener Entziindungsprocesse auf specifischer Basis, welche vielleicht
in Folge gestérter Circulationsverhaltnisse zur Amyloidmetamorphose
besonders disponirt waren.

Grawitz und Dieckarhoff-) beobachteten einen Fall von hyaliner
und amyloider Neubildung, als Wlartige derbe Gewcbsi 1
und warzenahnliche runde Knétchen erscheinend, in der Nasen-
schleimhaut und Luftréhre eines Pferdes. Die microskopische Unter-
suchung ergab in den Verdickungen der Nasenwand eine theilweise
papillare Oberflache mit Cylinderepithel, von welchen eine grosse
Anzahl unveranderter Drisenausfilirungsgange zunachst zwischen
einer der oberflachlichen Schleimhautzone entsprechenden transpa-
renten kleinscholligen Masse, welche bei Essigsaurebehandlung Kerne
zum Vorschein kommen liess und deshalb als verandertes Zellen-
agglomerat gedeutet wurde, herabstiegen, um dann in einer an-
schliessenden fibrésen Schiebt zu enden. Diese letztere bestand aus
dicken, glanzenden, der Oberflache parallelen Fibrillen und besass

1) Virchows Archiv, LXV, p, 273.
2) Virchow's Archiv, XCIV, p, 279.
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eigentiimlichen Glanz. Von den Driisenblaschen selbst sah man nichts,
ihre Lage war blos markirt durch ovale .oder rundliche Korper, welche
die dicken Bindegewebsfasern unterbrachen. Die kleinschollige Schicht
unter der Oberflache, die Hauptmasse der Driisen und das erwéhnte fib-
rose Gewebe waren amyloid. In der Tiefe folgte unverandertes Bindege-
webe mit normalen Nerven und Gefassen und das Perichondrium. Aehn-
lich war der Befund in der Trachea. Qrawitz war der Meinung, es
handle sich in seinem Falle um secundare Amyloidbildung in einer
dem sogenannten Rhinosclerom anzureihenden Geschwulstform.

Einen dem letzten ganz analogen Fall hat Rabe *) als geschwulst-
artige, bindegewebige und amyloid degenerirte Neubildung jederseits
in der Nasenscheidewand eines Haustieres beschrieben.

Endlich hat Baiser”) eine vornehmlich durch Narben- und
gallertige Granulationshildungen verursachte Tracheo- und Broncho-
stenose beobachtet, als deren Grundlage die mikroskopische Unter-
suchung ein dichtes Fasergewebe ergab, in welchem ausser theils
normalen, theils amyloid entarteten Drisen und zahlreichen, eben-
falls teilweise amyloiden Ekchondrosen der Trachealknorpel auch
dichtgehaufte Amy 1 eir 1 erschienen.

Der von mir selbst untersuchte Tumor rihrt von einem 36jahr.
Tuberculotiker her, der am 20. Februar 1877 gestorben und von
Prof. Ghiari in Wien secirt worden war. Prof. Chiari hat am frischen
Préparat dessen Amyloidnatur und gleichzeitig das Fehlen anderer
Amyloidherde im Korper constatirt.

An dem Spirituspraparat fand ich entsprechend der Mitte der
Zungenbasis3) einen rundlichen Knoten. Derselbe sass unter der
Schleimhaut, welche dariiber nicht auffallig verdinnt, aber etwas
mehr glatt erschien. Auf dem sagittalen Durchschnitt konnte man
wahrnehmen, dass die Geschwulst bei ungefahr kreisformigem Um-
fange etwa 2 cm. im Durchmesser hatte und sich durch ihre weissr
liehe Farbung, ihre derbere Consistenz, sowie durch ihr homogenes
durchscheinendes Ansehen deutlich von der Umgebung abhob. Un-
mittelbar vor diesem Knoten fand sich, mit dem ersteren theilweise
verschmolzen, ein zweiter viel kleinerer, tiefer unter der Schleim-
haut gelegener ahnlicher Knoten. Die aufstrebenden Fasern der
Zungenmusculatur traten von unten her an den Tumor heran und
schienen, allméalig ins Gewebe desselben eintretend, daselbst zu
verschwinden. Rachen- und Larynxschleimhuut waren im Uebrigen
nicht verandert.

1) Jahresbericht der k. Thierarzneischule in Hannover 1883—84, p. 114.
2) Virchow’s Archiv, XCI, 77
3) Tafel 19, Fig. 3
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Wie nun zunachst Haematoxylin- und Picrocarminpraparate
zeigten, wich das mikroskopische Bild der Schleimhaut selbst vom
Normalen nicht ab. Entsprechend der Lage der Geschwulst zeigte
sie mehrfache, durch Zungenbalgdriisen bedingte flache Erhebungen
mit eingebettetem folliculirten Adenocidgewebe der Tunica propria. Das

hleimt ithel schien 1 unverandert. Die Balgdrisen
selbst waren eher etwas kleiner und gingen mehr diffus als in der
Norm in das umgebende fibrillare Gewebe uber.

Zu dem Tumor stand das adenoide Gewebe in keiner Bezie-
hung. Der letztere zeigte eine beinahe geradlinige, der Oberflache
fast parallele, sehr scharf, an manchen Stellen geradezu wie capsulirt
erscheinende obere Begrenzung, zwischen welcher und den Balg-
driisen Gberall noch eine mehr minder schmale Zone der lockeren
Submucosa (brig blieb. Vereinzelt fanden sich noch uberdies
unverénderte Schleimdriisen zwischen Oberflache und Geschwulst.
Seitlich und besonders nach abwérts dagegen grenzte sich der Tu-
mor nicht so scharf gegen die hier pathologisch kaum weiter ver-
anderte Umgebung ab. Im Grenzgebiet nahm ich besonders das
Verhalten der Zungenmusculatur, der Schleimdrisen und des sub-
mucosen Fettgewebes wahr. Was entere anlangt, so schob sich, wie
an Langs- und Querschnitten der Muskelbiindel constatirt werden
konnte, ausser kurzen kernhaltigen Strangen fibrosen, nicht amyloiden
Gewebes, welches gleichfalls der Geschwulst angehorte, die amyloide
Masse zwischen das Bindegewebe derselben wechselnd tief hinein.
Amyloide Muskelfasern selbst konnte ich (auch mit Hilfe der Jod-
ieaction) nur vereinzelt nachweisen und dann liess sich nicht mehr
zwischen Sarcolemm und contraetiler Substanz unterscheiden. Ueber-
haupt zeigten die meisten Fibrillen bis zu ihrem gewodhnlich ganz
plotzlichen Aufhéren in der Geschwulst deutlich ihre normale Quer-
streifung, waren also auch in anderer Weise nicht entartet. Recht
haufig dagegen erschienen die Fasern gewissermassen maskirt durch
die Blaufarbung des 1 amyloiden Bi

Die Schleimdriisen zeigten ein sehr verschiedenes Verhallen
Ein Theil derselben, auch bis in die Geschwulstmasse hinein, zeigte
sich véllig unverandert. An vereinzelten Driisen waren bei gleich-
zeitiger unregelmassiger Ectasirung der Ausfithrungsgange die Acini
stark comprimirt durch ein auffallend zellenreiches nicht amyloides
Bindegewebe. Dabei war die Membrana propria dieser letztem so
deformirten Driisen nichtverdickt, die Epithelzellen zeigten erhaltene
Kerne. Noch andere und zwar sehr zahlreiche Drisen im Grenz-
gebiet und innerhalb der Geschwulst selbst waren in verschieden
starkem Grade verandert. Die Tunicae propriae zeigten hochgradige
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Verdickung und ein homogenes, glasiges Aussehen. Die Zellen waren
zum Theil bloss abgehoben, stark koérnig, aber noch kernhaltig,
oder sie erschienen zu mehr homogenen, kernlosen Schollen verquollen
oder endlich sie fehlten ganz in den in diesem Falle stark verschrumpften,
bloss durch dieglasigen Tunicae propriaedeformirtgezeichneten Acinis.])

Was endlich das Fettgewebe betrifft, so habe ich frische, mit
Osmiumsaure behandelte Praparate zu untersuchen nicht Gelegenheit
gehabt. An gefarbten Schnitten konnte ich bloss eine Deformation
der Tréubchen in der Art wahrnehmen, dass Theile derselben auf
verschiedene Tiefe durch die amyloiden Schollen ausgeschaltet, der
Rest hie und da comprimirt erschien.

Besonders unterhalb des Tumors fanden sich innerhalb der
eben beschriebenen Gebilde zahlreiche wie abgesprengte Stiicke des-
selben von gleicher Beschaffenheit wie die Hauptgeschwulst. Die
letztere selbst bestand aus einem grobmaschigen Geriist von theils
kernhaltigem und iiberhaupt nicht verandertem, zum Theil mehr
homogenen, wie gequollenen, unregelméssig gestrichelten Bindegewebe.
In den Liicken zeigten sich nun schollige Massen von rundlicher
oder mehr cylindrischer Form. Dieselben waren anscheinend homogen
oder — aber wohl nie eigentlich concentrisch — geschichtet, meist
unregelmassig gestrichelt und an die fibrillare Zeichnung erinnernd.
Nur der kleinste Theil der Schollen zeigte sich selbst wieder aus
kleineren, theilweise zusammengeflossenen rundlichen Massen zusam-
mengesetzt, in denen sich eventuell entartete Rundzellen hatten
vennuthen lassen. Da aber innerhalb der amyloiden Gomplexe
uberhaupt kernhaltige Zellen in keiner Weise sich darstellen Hessen
muss die Entscheidung dariiber dahin gestellt bleiben. Viele der
Concretionen waren von endotheldhnlichen Kernhiillen umgeben;
manche von ihnen erschienen in der Muskelwand eines grosseren,
unregelméassig mdegenerirten Gefasschens eingelagert. Gegen Picro-
carmin zeigten die Schollen verschiedenes Verhalten, ein Theil von
ihnen farbte sich roth, ein anderer intensiv gelb, wie die Prostota-
concremente. Ueber das Verhalten der Lymphcapillaren in diesem Fall
kann ich mich nur sehr reservirt aussprechen. Es fanden sich in der
G masse und in deren Circumferenz ectatische
Capillaren?), doch viel vereinzelter als in dem oben beschriebenen
Conjunctivaltumor.

Die bisherigen Details sind an Cochenille-alaun-, Picrocarmin-
und Haematoxylinpraparaten gewonnen worden. Hochst lehreich war
nun aber hier die Jodschwefelsaurereaction. Dieselbe zeigte schon

1) Tafel 19, Fig. 4
2) Ebenda, Fig. 5.
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makroskopisch, dass nur ungefahr die oberen, gegen das Epithel
stehenden zwei Drittel des Tumors gleichmassig die intensiv griinblaue
Farbung zeigte. Der Rest u. zw. entschieden degenerirtes, entschieden
Geschwulstgewebe, homogene Schollen, entartete Bindegewebsbalken
und manche der starkst deformirten Schleimdriisen blieben rein gelb.

Nach der Beschaffenheit und den Tinctionsverhaltnissen tragt
dieser Theil der Geschwulst die Charaktere der hyalinen Entartung.
Und da der Tumor nach abwarts, der Musculatur entgegen, im Ge-
gensatz zu dem compacten Aussehen unter dem Epithel, mehr distinct,
vielfach unterbrochen, mit zahlreichen abgesprengten oder gewisser-
massen vorgeschobenen Stiicken erscheint, kénnte man sich immer-
hin versucht fithlen, dort die Wachsthumszone der Geschwulst zu
suchen und sich auf diese Art dem Standpunkte liaehlmanns nahern,
der, wie schon erwahnt, die hyaline Degeneration als nothwendiges
Vorstadium der amyloiden auffasst.

Wie dem auch sei, mit Sicherheit kann, wie in der Gberwie-
genden Mehrzahl der berhaupt beobachteten Falle, auch im letzt-
beschriebenen eine hyperplastische Bindegewebsbildung als Substrat
der Entartung untergestellt werden.

Ueber den Modus, wie solche Wucherungen der amyloiden De-
generation anheim fallen, wage ich keine Hypothese; doch erscheint
derselbe bei der Zusammengehérigkeit der Bindesubstanzen unter
einander, die sich so vielfach metaplastisch aussert, und der aus der
ersten betrachteten Reihe von Fallen hervorgehenden Verwandtschaft
der Knorpelsubstanz unter bestimmten Verhéaltnissen zum Amyloid,
nicht absolut unverstandlich.

Fir die allgemeine Amyloidisirung wirden diese Erfahrungen
uber localbegrenzte Entartung wenigstens mit Wahrscheinlichkeit auf
die vorwiegende Rolle der Bindesubstanzen gegeniiber den Epithe-
lien verweisen, eine Sache, die heute tbrigens ohnehin fast einstimmig
in diesem Sinne erledigt erscheint.

Im Anschluss an die beschriebenen localen Amyloidbildungen
maochte ich noch in Kiirze tiber einen Fall von Leberamyloid berichten,
wo die Entartung nicht wie gewdhnlich diffus, sondern bei theil-
weise fast vollstaindigem Freibleiben des Organes, als herdweise Ab-
lagerung in Form eines abgegrenzten Tumors sich zeigte. Derartige
Falle kommen sehr selten zur Beobachtung.

Rokitansky W) sah solche Bildungen als isslich 1
in der Leber. Ueber einen einschlagigen Fall Grainger Stuarts2)

1) Dessen Handbuch 1842, 111, p. 311
2) Brit. and for. med. chir. Rewiew 1864, p. 512.
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konnte-ich leider nichts naheres ermitteln. Frerichs *) beobachtete
in einem Falle drei lobulare Amyloidherde von 1—2'5 Zoll Durch-
messer. Der grosste derselben lag unter der Kapsel im convexen
Theile des rechten Lappens. Die Knoten grenzten sich scharf ge-
gen das umgebende sehr fettreiche Parenchym ab. Eingehender be-
schreibt Virclioio') die Entwicklung einer derartigen Amyloidge-
schwulst in der sehr geschrumpften und gelappten Leber eines
52jahrigen syphilitischen Mannes. Der nicht ganz zwei Zoll in der
Lange messende Tumor fand sich ganz oberflachlich an der hinteren
Flache der Leber anstossend an einen Narbenzug, war von wachs-
artigem Aussehen, ein durchscheinend homogener, gelblich grauer
Knoten. Er war mit einem Gumma nicht zu verwechseln, denn er
bestand fast ganz aus amyloider Masse, nur ein kleiner Theil erwies
sich verkalkt. In der Gbrigen Leber hatten sich bloss die Verzwei-
gungen der Arteria hepatica amyloid gezeigt. Auch Rindfleisch3)
hat einmal herdweise Ablagerung von Amyloid in einer cyanotisch-
atrophischen Leber getroffen. In der sonst nur spurweise amyloidi-
sirten, aber durch die Atrophie formlich in Lappen zerlegten Leber
fanden sich an mehreren Stellen inmitten der Lappen wallnussgrosse
feste Amyloidknoten, welche im Centrum je einen (seeundaren) Ei-
terheid einschlossen. Mein eigener Fall betrifft einen 25jahrigen
Mann, der an einem Knochenleiden (die pathol. aniitom. Diagnose
lautete: Necrosis brachii sin. et oss. ped. dextr.) zu Grunde gegangen
und am 24. Feber 1872 in unserem Institute sccirt war. Die Leber
dieses Mannes ist seither Musealpraparat und bemerkt der Catalog
dazu, dass ausser der Leber noch Milz oder Nieren in geringem
Grade degenerirt waren.

Den Lebertumor selbst beschreibt das Sectionsprotokoll folgen-
dermassen: Das Organ war sehr gross, stellenweise bis zur Lappen-
bildung eingezogen. Das Gewebe zeigte sich blaBbraun, brichig,
wenig bluthaltig. Im rechten Lappen am Lig. Suspensorium fand sich,
unter der Kapsel eine etwa faustgrosse Geschwulst, welche im Ge-
webe fest eingelagert war oder aus einer briichigen, blassgelben,
homogenen Masse bestand.

Noch jetzt, nachdem das Praparat 12 Jahre in Spiritus aufbe-
wahrt liegt, grenzt sich die Substanz des Tumors scharf gegen das
Nachbargewebe ab. Seine Consistenz ist jetzt etwas derber als die
der Umgebung, sie gleicht etwa der theihveise verholzter fleischiger
Wurzeln; die Farbe ist blasser.

1) Klinik der Leberkrankheiten, Il., 1G7.

2) Geschwiilste, 11., 430.
3) Dessen Lehrbuch. 5. Aufl., p. 401
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Mikroskopisch erwies sich nun, dass die Geschwulst lediglich
aus hochgradigst entartetem Gewebe besteht und dass das Ubrige
Lebergewebe die Entartung in einem Grade und in einer Verthei-
lung zeigt, welche man als ein Initialstadium betrachten kann.
Das ganze Organ enthielt, dem makroskopischen Befunde bei
der Section entsprechend, in reichlicher Entwicklung ein zellarmes,
ubrigens scharf gegen die comprimirten Acini abgegrenztes Binde-
gewebe, in welchem sich reichlich erhaltene Gallengange und dick-
wandige Gefasse zeigten. Die Bindegewebsziige erreichten stellen-
weise die Breite oder Configuration von narbigen Strangen, inner-
halb welcher einzelne Acini in ganzlicher Verddung aufgegangen waren.

Ohne capsulare Begrenzung, setzte sich gleichwohl die amyloide
Geschwulst gegen die Ubrige Leber scharf ab; es schnitt die
Grenze nirgends einen Acinus entzwei, sondern ging zwischen den
Lappchen hindurch. Ueber die weitere Beschaffenheit der Geschwulst
selbst ist kaum mehr etwas beizufiigen, als dass ausser hochgradigst
entarteten Capillaren und einem Bindegewebe von derselben Be-
schaffenheit, wie oben dargestellt, kein fremdes Gewebe an ihrem
Bau sich betheiligte. Innerhalb des weniger veranderten Theiles
der Leber zeigten nur ganz kleine an keine bestimmte Zone der
deformirten Acini gebundene Partien Amyloidreaction. Ich sah aus-
nahmsweise die Jodreaction (in diesem Falle eine schmutzige Nu-
ance von Blauviolett) und die Rothfarbung durch Methylviolettan dem
intraacinésen, nicht auffallig reichlichem Bindegewebe, meistens aber
nur an den Capillaren oder ihren Scheiden : an Uebersichtspraparaten
unformliche, knollige Inselchen in den sonst nicht auffallig veran-
derten Acinis. Kerne zeigten die Capillaren an solchen Stellen
nicht mehr. Eine Betheiligung der Leberzellen konnte ich be-
stimmt auschlieBen. Denn einmal fanden sich zwischen den stark
gequollenen Capillarschlingen noch die atrophisch verkleinerten,
stark gekérnten Parenchymzellen, und zum &ndern ist es mir auch
nicht gelungen, an Pinselpraparaten Leberzellen in irgend einem
Grade amyloid degenerirt zu isoliren.

Erklarung der Abbildungen auf Tafel 1!), Fig. 3 bis 5.

FIG. 3: Linke Halfte der Zunge mit dem im Texte beschriebenen Tumor bei a.
FIG. 4: Dogenerirte Driisen in atnyloidem Bindegewobe.
FIG. 5: Schollige Amyloidmassen in der Umgebung einer ectatisclien Capillare
(starker vergrossert)



UEBER DIE TUBEROULOESE INFEOTION DES

MITTELOHRS,
Aus Prof. Cliiari’s pathol.-anatom. Institute au der deutschen Universitat
in Prag.
Dr. JO Il. IIABER MANN

(Hierzu Tafel 20)

Mit den Wandlungen, welche die Lehre von der Tuberculose
uberhaupt in den letzten Jahrzehnten durchmachte, wechselten auch
in gleicher Weise die Anschauungen (ber die tuberculose Erkrankung
des Gehororgans. Wahrend zu den Zeiten, als noch die Lehren
Laennec’s Uber die Tuberculose massgebend waren, eine grossere
Anzahl von Féllen von Tuberkeln des Felsenbeins und tuberculGsen
Massen in demselben beschrieben wurden, so von Grisolle,l)
(leider, 2 Homberg,3) Rilliet und Barthez*) und Nelaton5 wurden
spater, als von Virclioio nur die miliaren Tuberkel als echte Tuberkel

die kasigen Entzi ocesse aber, wenn sie nicht von
miliaren Tuberkeln herriihrten, von der Tuberculose getrennt wurden,
auch in der otiatrischen Literatur die Beobachtungen von Tuberculose
des Gehororgans sehr selten. Wir haben seit dieser Zeit nur eine Be-
obachtung von Zaufalf iber eine priméare Tuberculose des Felsenbeins
bei einem an chronischer Lungentuberculose Verstorbenen, Beobach-
tungen von Schiitz 7 tber Tuberculose des mittleren und inneren Ohrs
beim Schwein und eine Beobachtung Scjiwartze’s8) uber einen tauben-

1) Revue inedicale franc. et etrang. Mai 1837. p. 244—250,

2) Jtusl's Magazin fur die gesammte Heilkunde. 53. Bd. S. 478.

3) Casper's Wochenschrift fijr die gesammte Heilkunde. 1835. S. 603,
4) Traite des maladies des enfants Bruxelles, 11., S. 489,

5) Reclierches sur I'affection tuberc. des os. Paris 1837.

6) Archiv fr Ohrenheilkunde, H., Seite 174.

7) Virchow's Archiv, Bd. 60, S. 93.

8) Schwarke, pathologische Anatomie des Ohres. S. 16.
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eigrossen Tuberkelknoten am Porus acust. int., welcher Tuberkel-
knoten, da er nicht vom Felsenbein, sondern von der Dura mater
ausgieng, eigentlich nicht hieher gehort. Beobachtungen von mi-
liaren Tuberkeln des Gehororgans finden sich trotz einer grésseren
Zahl von Sectionen der Gehororgane Tuberculdser, die publicirt
wurden, nur eine bei Schwartze. *) Er beobachtete bei Kindern mit
Miliartuberculose gelbréthliche Flecken von Stecknadelkopfgrosse
oder noch grésser in der intermediaren Zone des Trommelfells,
wahrend das Ubrige Trommelfell ohne Injection, gelbgrau getriibt
erschien. Von der Paukenhohle aus gesehen erschienen diese Flecken
flach gewdlbt, prominent tber das Niveau der Schleimhaut, scharf
umschrieben. Schwartze gelang es auch zuerst an Lebenden mi-
liare Tuberkel im Trommelfell und in der Paukenhéhlenschleimhaut
zu sehen. Nach ihm wurden weitere derartige Beobachtungen aus
seiner Klinik von Hessler 2 und Stacke 3) publicirt. Doch fehlte fir
sammtliche diese miliaren Tuberkel bisher, wie dies Sclucartze selbst
hervorhebt, die histologische Untersuchung und damit der Beweis
der Richtigkeit dieser Beobachtungen. Die Ursache davon, warum
miliare Tuberkel nur so selten beobachtet wurden, waren neben der
wahrend .des Lebens grosstentheils der Untersuchung unzuganglichen
Lage der Schleimhautauskleidung des Mittelohres auch die Schwie-
rigkeiten, welche die histologische Untersuchung dieser Schleimhaut
an der Leiche bietet.

Grossen Einfluss auf die Erkenntniss der tuberculdsen Natur
vieler eitriger Mittelohrentziindungen bei Tuberculosen hatte auch
die klinische Erfahrung. Der eigenthiimliche und charakteristische
Verlauf dieses Ohrenleidens, der jedem, der eine Anzahl solcher
Falle gesehen, auffallen musste, die hochgradige Zerstérung, die
dieses Leiden oft in kurzer Zeit im Gehororgan herbeifihrt, fihrten
immer mehr zu der Ueberzeugung, dass es sich um ein tubercu-
Iéses Leiden handeln miisste. Von den Autoren, die in der letzten
Zeit sich mehr oder weniger fur diese Auffassung aussprachen, will
ich hier nur v. 2réltsch*) erwahnen, der anlasslich der Beschreibung
eines derartigen Falles sagt: ,Wahrscheinlich handelt es sich hier
um specifisch tuberculése Vorgange in den Geweben des Trommel-
fells und der Paukenhohle.“ Entscheidend fiir die Richtigkeit dieser
Auffassung wurde die Auffindung des Tuberkelbacillus als der Ur-
sache der tuberculosen Erkrankung durch Koch. Nun, da es leicht

1) L c. S. 68 und S. 99,

2) Archiv fur Ohrenheilkunde, XVI., S. 75.

3) Archiv fir Ohrenheilkunde, XX., S. 270.

4) w TroUsch. Gesammelte Beitriige zur pathol. Anatomie des Ohrep. 1883, S. 103
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mdoglich war, diesen Bacillus im Ohrensecrete nachzuweisen, war
man im Stande, sich in kiirzester Zeit Gber die tuberculése Natur
eines derartigen Ohrenleidens Gewissheit zu verschaffen. Der erste,
der Tuberkelbacillen im Secret der eitrigen Mittelohrentziindung
nachwies, war Eschle.”) Ihm folgte dann Voltolini 2 und Nathan, 3
welch letzterer eine grossere Anzahl von Otorrhoeen daraufhin un-
tersuchte und in 12 Féllen Tuberkelbacillen im Ohrenfluss fand,
8 von diesen Patienten litten an hohergradiger Lungentuberculose,
bei einem wurde die Lunge nicht untersucht nnd 3 boten keine
Erscheinungen, welche auf Lungenschwindsucht schliessen Hessen,
dagegen fanden sich bei allen diesen caridse Processe im Mittel-
ohr. Auch von Schubertd wurden in einem Falle Tuberkelbacillen
im Ohrensecrete gefunden, und dirfte die Zahl derartiger Falle
sich seit dem noch bedeutend vermehrt haben. Ich selbst habe in
einer vorlaufigen Mittheilung, die ich im Februar d. J. im hiesigen
Verein deutscher Aerzte machte,5 Uber einen Fall berichtet, in
dem es mir gelang, die Tuberkelbacillen nicht blos im eitrigen Ex-
sudat des Mittelohrs, sondern auch in der erkrankten Schleimhaut
des Mittelohrs selbst nachzuweisen. Zugleich fanden sich in diesem
Falle in der erkrankten Mittelohrschleimhaut auch charakteristische
miliare Tuberkel. Sclmartze fand nach einer privaten Mittheilung
Tuberkelbacillen auch in den bei Operationen aus dem Warzen-
fortsatz ausgeschabten Granulationen.

Seit November v. Jahres habe ich im Ganzen 25 Gehérorgane von
21 tuberkulésen Leichen secirtund gieng mein Bestreben bei diesen Sec-
tionen dahin, wo madglich Anfangsstadien des tuberculdsen Processes
im Mittelohr zu finden, da ich in diesen am ehesten die fur Tu-
berculose charakteristischen Veranderungen der Gewebe namentlich
miliare Tuberkel zu finden hoffte, und anderseits Gber die Art
der Infeetion des Mittelohrs durch die Tuberkelbacillen Aufschluss
zu bekommen. Von diesen 25 Gehororganen wurden bis jetzt
21 histologisch genauer untersucht und 4, die Ubrigens keine An-
deutung einer tuberculosen Erkrankung boten, blos makroskopisch.
Fast in allen im (brigen nicht pathologisch veranderten Schlafe-
beinen zeigten sich die sclion von Sclmartze bei an Herz- und
Lungenaffectionen Verstorbenen gefundenen Zeichen von Stauungs-
hyperamie, Fullung der grosseren Gefasse und in 4 Fallen auch

1) Deutsche medic. Wochenschrift 1883. Nr. 30.

2) Monatsschrift fir Ohrenheilkunde 1884, Nr. 1 und 2, nnd Deutschemedio.
Wochenschrift 1884, Nr. 2 und 31.

3) Deutsches Archiv fir Min, Medicin, 35. Bd., S. 491.

4) Archiv fur Ohrenheilkunde. XXII., S. 59.

5) Prager medic. Wochenschrift 1885, Nr. 6.
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eine gréssere oder geringere Menge eines klaren Secretes, dem in
2 Fallen auch Schleimflocken beigemischt waren. In allen diesen
Fallen fanden sich keine Tuberkelbacillen weder in dem Secrete,
noch in der Schleimhaut, welch letztere in den 2 Fallen mit schlei-
migem Secret sich im Zustand acuter catarrhalischer Entziindung
befand. 3mal (bei 2 Leichen) fand sich eitriges Secret im Mittelohr,
in dem zwar zahlreiche Goceen und Diplococcen, aber keine Tu-
berkelbacillen sich nachweisen Hessen, ebenso wenig, wie in dem
entziindeten Gewebe selbst. In 5 Schlafebeinen endlich und diese
will ich hier ausfihrlich beschreiben, fand sich Tuberculose.

Die Untersuchung der Schlafebeine wurde in der Weise vor-
genommen, dass dieselben zunachst nach der von Lucae *) beschrie-
benen Methode secirt wurden, ohne jedoch das innere Ohr zu offnen.
Hierauf wurden die.beiden Theile des Schlafebeins, Felsen- und
Schuppentheil nach Entfernung alles Ueberflissigen nach der von
Moos™) empfohlenen Waldeyer’&diva. Methode mit schwachen Chrom-
und Salpetersaurelésungen entkalkt, gewa t, in Alkohol gehéartet
und hierauf nach der Einbettung in Celloidin Serienschnitte angelegt,
von denen ein grosserer Theil nach verschiedenen Methoden, vor-
wiegend aber nach der Ehrlieh’sehen Methode oder mit Cochenille-
Alaun oder Hamatoxylin gefarbt und untersucht wurde.

Der erste Fall, tber den ich schon in Kiirze in der vorlaufigen
Mittheilung berichtete, betraf die 32jahrige Bedienerin A. P., welche
am 15. October 1884 auf die chirurgische Klinik des Herrn Prof.
Gussenbauer aufgenommen worden war. Sie hatte schon seit mehreren
Jahren an fir Lungentt culose spr 1 Syl en, Husten
mit Auswurf und Naclitschweissen gelitten. Sie hatte 4mal ge-
boren, 2mal vor der Zeit. Alle Kinder waren friihzeitig unter
eklamptischen Symptomen gestorben. Vor 2 Jahren hatte die Kranke
unter leichten Fiebererscheinungen Schmerzen in beiden Fussgelenkcn
bekommen, denen leichte Schwellung gefolgt war. Nach lang-
wierigem' und wechselvollem Verlauf war dieses Leiden auf der
1. internen Abtheilung des allgem. Krankenhauses geheilt, da waren
bei der Kranken vor 3 Monaten unter Exacerbation des Fiebers
wieder ahnliche Schmerzen im rechten Schultergelenk mit einer rasch
sich steigernden Anschwellung aufgetreten und das Allgemeinbe-
finden der Patientin unter dem Einfluss dieses localen Leidens immer
mehr herunter gekommen. Bei der Untersuchung auf der genannten
Klinik zeigte sich die Patientin hochgradig abgemagert und ergab
die Untersuchung der Brustorgane mittelst Percussion und Auscul-

1) Klehs patliol. Anatemie, 1., S. 13.
2) Zeitschrift fur Ohrenheilkunde, 1X. Bd., S. 104.
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tation beiderseits in den Lungenspitzen eine Infiltration. Das rechte
Schultergelenk war bedeutend geschwollen; besonders an seiner vor-
deren Flache bemerkte man einen von der allgemeinen Schwellung
sich abhebenden, etwa faustgrossen Tumor. Dieser war elastisch
und fluctuirend. Eine ahnliche Anschwellung befand sich in der
Achselhdhle und an der hinteren Flache der rechten Schulter. Bei
sammtlichen diesen Abscessen konnte man nachweisen, dass sie mit-
einander communicirten. Sowohl active wie passive Bewegungen
im Gelenke waren sehr schmerzhaft, die active Beweglichkeit fast
vollstandig aufgehoben.

Trotzdem der Kranken am 31. October diese Abscesse gespalten
und drainirt wurden, liess das Fieber doch nicht nach und der
Verfall der Kréafte schritt rapid vor. Der Husten und Auswurf
nahmen zu, auch Diarrhoeen stellten sich ein, und unter Zunahme
der Schwache erfolgte der Tod am 13. December. Erst
der letzten Lebenstage der Kranken wurde bemerkt, dass dieselbe
nicht mehr so gut horte, wie frither, doch klagte sie nie {ber
Schmerzen im Ohr und litt nicht an Ohrenfluss.

Die Section wurde am 14. December vorgenommen und gab
folgenden Befund:

LKorper mittelgross, hochgradig abgemagert, von gracilem Knochenbau.
Schadeldach langlich oval, gewohnlich dick, compact. Dura mater massig
gespannt, die inneren Meningen zart, blass, leicht ablosbar. Das Gehirn
entsprechend gross, bloss massig im oberen
und in den basalen Sinus etwas dunkelflussiges Blut.

Schilddriise klein, Schleimhaut des Pharynx, des Oesophagus, des
Larynx und der Trachea blass. Beide Lungen inihren Spitzen fixirt, daselbst
alte Schwielen, im Ubrigen das Gewebe blutreich und von reichlichen
miliaren Knétchen durchsetzt.

Das Herz klein, blassbraun, die Klappen alle zart. In den Herzhohlen
reichliche frische Blut- und Fibringcrinusel. Im Unterleib 3 Liter hellgelbe,
klare Flussigkeit, Peritoneum parietale, mit zahlreichen durchscheinenden
kasigen Knotchen besetzt. Das grosse Netz stark verdickt, ebenfalls von
Kasigen miliaren Knotchen durchsetzt. Die Leber gross, hellgelb, das Ge-
webe brichig, in demselben miliare kasige Knotchen. In der Gallenblase
dunkelbraune, zahe Galle. Die Milz vergrossert, blutreich, weich, im Paren-
chym miliare kasige Knotchen. Die Nieren entsprechend gross, blass, ihre
Kapsel zart, leicht ablosbar; auch in ihnen miliare Tuberkeln. In der Harn-
blase .klarer Harn; ihre Schleimhaut blass, ebenso wie die der Vagina.
Der Uterus entsprechend gross, seine Substanz briichig. Die Tuben gegen
das Ende stark von rd kasigen Massen er-
fullt. Die Schleimhaut des Bectims stellenweise gcréthet, die Follikel leicht
geschwellt. Der Magen wenig ausgedehnt, seine Schleimhaut blass, im
Dickdarm einzelne tuberculOse Geschwire, die Schleimhaut des Diinndarms
blass und glatt. Pancreas klein und blass, die Nebennieren anscheinend
nicht pathologisch verandert. Entsprechend dem oberen Drittel der Beuge-

-
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seite des rechten Oberarms, ferner;in der rechten Achselhéhle und ent-
sprechend der rechten Scapula 3 je 3:—4 cm. lange Incisionsoffnungen. Die
Untersuchung der Knochen ergab im rechten Oberarmkopf einen etwa 4 cm
langen und 3 cm. breiten, gegen die Umgebung ziemlich scharf ubgegrenzten,
mit kasigen Massen erfillten Herd. Der Knorpeliberzug des rechten Schulter-
gelenks war grosstentheils zu Grunde gegangen, die Synovialis verdickt, von
kasigen Knotchen durchsetzt. Im Mark der langen Kobrenknochen (Femur
und Humerus) reichliche weisse, miliare kasige Knétchen.*

Die pathologisch-anatomische Diagnose lautete demnach: , Tu-
berculosis obsoleta apicvm pulmonum, Tuberculosis chronica tubarim
uteri. Tuberculosis chronica humeri dextri subsequente omartliritide
tuberculosa dextra. Tuberexdosis granidaris subacuta universalis.

Die Untersuchung des linken Felsenbeins, die ich am nachsten
Tage vornahm, nachdem dasselbe seit der Section in einer schwachen
.Chromsaurelosung gelegen, ergab zunachst folgenden makrosko-
pischen Befund: Im &usseren Gehérgang nichts Abnormes, ausser
einer Injection des Gefassbiindels, das langs der oberen Wand des-
selben zum Hammergriff zieht. Das Trommelfell vollstandig glanzlos,
matt, die Gefasse langs des Hammergriffs und langs der hinteren
Peripherie des Trommelfells Im vorderen oberen Qua-
dranten des Trommelfells eine fleckige Tribung, der Umbo flach,
wenig vertieft. Die Dura mater tiber dem Tegmen tympani nicht
verandert, letzteres ziemlich dinn, etwas durchscheinend. Nach Ab-
tragung desselben und Eréffnung der Paukenhohle und der Warzen-
zellen von oben zeigte sich die Paukenhdhle und das in diesem Falle
grosse Antrum mastoideum erfiillt mit einem dicken, kasigen Eiter.
Mit diesem Eiter waren, wie man nach Abtrennung des Schuppen-
tlieils vom Felsentheil des Schlafebeins genauer sehen konnte, die
ganze innere Wand der Paukenhohle, das Trommelfell, die Gehér-
knochelchen und die Schleimhaut des Antrums bedeckt, so
dass die Contouren der einzelnen Theile, namentlich der Gehor-
knéchelchen nur undeutlich zu sehen, und Details an der inneren
Wand gar nicht zu erkennen waren. Die oberflachlichste Schicht
dieses Eiters war dickflissig und liess sich von dem Préparate ab-
spulen, die tieferen Schichten aber waren kasig und hafteten fest
auf dem erkrankten Gewebe. Die Zellen des Warzenfortsatzes mit
Ausnahme des schon erwahnten Antrums und die knocherne
Tuba (die knorpelige fehlte an dem Praparate) waren von normalem
Aussehen, ihre Schleimhaut blass. Die Untersuchung des Eiters
auf Tuberkelbacillen nach der von Frankel modificirteri Ehrlich'sehen
Methode ergab deren eine grosse Menge in jedem der angefertigte'n
Préaparate.

Bei der mikroskopischen Untersuchung zeigte sich nun zunéchst
an Schnitten von der inneren Paukenhéhlenwand die Schleimhaut
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hochgradig verdickt und geschwollen, (bis zu 1.36 mm.), das Epithel
fehlend, die Geféasse in den tieferen Schichten erweitert und eine
massige kleinzellige Infiltration in der Schleimhaut, die weniger dicht
in der Periostschicht, dichter in der oberflachlichen Schicht sich theils
mehr diffus ausbreitete, theils in Form kleiner Herde entwickelt war,
die centrale Verkasung aufwiesen. (Fig. 1.) Vereinzelt fanden sich in
denselben auch vielkernige Riesenzellen und epitheloide Zellen,
Stellenweise reichten diese Herde bis nahe an den Knochen heran.
Dass diese Herde miliare Tuberkel seien, daran kann nach ihrem
fur Miliartuberkel vollkommen charakteristischen Aussehen kein
Zweifel sein, umso weniger, als sich in ihnen auch zahlreiche Tuber-
kelbacillen fanden (Fig. la.) Die Tuberkelbacillen fanden sich ubri-
gens auch in grossen Massen in dem diffusen Infiltrat der Schleimhaut.

Weniger hochgradig war die Entziindung der Schleimhaut in
der Nische des runden Fensters, an der Basis des Steigbtigels und
in den vielfachen Vertiefungen des Knochens an der hinteren Wand
der Paukenhéhle. Hier war das Epithel erhalten, die Schleim-
haut nur geschwollen und in massigem Grade kleinzellig infiltijvt.
Der Steigbiigel war mit. Ausnahme seines Schleimhautiiberzuges
ebenso wie das Ligamentum annulare frei von Entziindung. Der
Knochen hatte an dem Erlcrankungsprocesse noch nicht theilgenom-
mcn. Die am Promontorium von dem Periost in den Knochen hinein-
ziehenden Haversischen Canale zeigten weder entzindliche Infiltration
noch Tuberkelbacillen. Nur an einigen Stellen am Promontorium
fand sich lacunare Resorption an der Knochenoberflache. Hochgra-
diger wieder waren die Erscheinungen im Antrum mastoideum. Das
Epithel fehlte auch hier und war die Schwellung und Infiltration
eine ahnliche wie an der inneren Paukenhohlwand. Miliare Tuberkel
fand ich hier keine, wohl aber zahlreiche Tuberkelbacillcu. In der
Tuba Eustachii ergab auch die mikroskopische Untersuchung keine
pathologischen Veranderungen, nur fand sich im Ostium tympanicun
derselben an der oberen Wand unmittelbar unter dem Musculus
tensor tympani ein miliarer Herd kleinzeiliger Infiltration mit Bacillen,
jedoch ohne Verkasung.

Aehnlich wie an der inneren Wand war der Befund am
Trommelfell. Auch hier beschrankte sich die Infiltration vorwiegend
auf die Schleimhautschichte des Trommelfells, die stark geschwollen
war, wahrend die Membrana propria nur sparliche Zeichen derselben
erkennen liess, also nur verhaltnissmassig wenig am Krankheit—
processe theilgenoramen hatte. Am vorgeschrittensten war die Er-
krankung an der unteren Halfte des Trommelfells. Hier war es an einer
Stelle nahe dem Rande schon zu einem Zerfall des Infiltrates der

25
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Schleimhautsehicbte, also zu einer Uleeration derselben gekommen.
Audi reichte hier die kleinzellige Infiltration schon durch die Mem-
brana propria bis in die unteren Lagen der Cutisschicht des
Trommelfells, so dass an dieser Stelle wohl demnéchst eine Peifo-
ration des Trommelfells zu erwarten gewesen ware. (Figur 2.)
Aussei-der mehr diffusen Infiltration fanden sich auch am Trommelfelle
mehrere miliare Herde, so an einer Stelle in der Nahe des unteren
Randes zwischen der Schleimhaut und der Membrana propria, so wie
auch an der inneren Seite des Hammergriffs, jedoch ohne Verkasung. In
diesen Herden, sowie in dem diffusen Infiltrat waren allenthalben
reichliche Tuberkelbacillen eingelagert, von denen einzelne kleine
Gruppen schon bis in die.Cutisschicht des Trommelfells vorgedrungen
waren. (Fig. 2a.) Der Befund im rechten Ohr, das in gleicher Weise
wie das linke untersucht worden war, bot nichts Abnormes.

Die Epikrise der oben beschriebenen Veranderungen im linken
Mittelohr fiihrt wohl unzweifelhaft zu der Ueberzeugung, dass in
diesem Mittelohre eine recente tuberculose Erkrankung der Schleim-
haut entwickelt war. Es sprechen dafiir die histologisch constatirten
Miliartuberkel, sowie die allenthalben im Gewebe nachgewiesenen
Tuberkelbacillen. Die Erkrankung war eine frische Tuberculdse;
und wiirde es bei diesem Individuum in nicht zu ferner Zeit
zu einem Durchbruch des Trommelfells und damit zu dem Bilde
einer gewohnlichen tuberculésen Otorrhoe gekommen sein. In kli-
nischer Beziehung bietet dieser Fall noch insofern Interesse, als er
uns zeigt, wie hochgradig die Erkrankung der Schleimhaut des Mittel-
ohrs sein kann, ohne dass wir dies nach dem Befunde am Trommel-
fell vermuthen konnten. Die grossen Dimensionen, die hier das
Leiden trotz der kurzen Dauer desselben annahm, dirften wohl in
dem hochgradig marastischen Zustand, in dem sich die Kranke wah-
rend der letzten Lebenstage befand und in der dadurch bedingten
geringen Widerstandsfahigkeit ihrer Gewebe gegen das Eindringen
und die Vermehrung der Mikroorganismen ihre Erklarung finden.

Der 2. Fall, bei dem sich eine tuberculdse Erkrankung des
Mittelohrs vorfand, betraf einen 38jahrigen Schneidergesellen J, L.,
der am 31. Janner auf die interne Abtheilung des Herrn Professor
Przibram aufgenommen worden war. Derselbe hatte seit 5 Monaten
an Husten mit reichlichem Auswurf, seit 4 Wochen an starken
Nachtschweissen und seit 10 Tagen an Diarrhoeen gelitten. Dabei
war der Kranke stark abgemagert und sehr schwach. Seine Mutter
war an Phtisis gestorben. Betreffs seines Ohrenleidens hatte der
Kranke angegeben, dass er schon seit langer Zeit an Schwerhorig-
keit des linken Ohres gelitten. Wahrend seines Spitalsaufenthalt.es
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hatte er aus dem linken Ohr einen starken ubelriechenden Ausfluss,
nie aber Schmerzen im Ohr. Eine Untersuchung des Gehdrorgans
wurde bei dem schwer darniederliegenden Kranken nicht mehr vor-
genommen. Die Untersuchung der Brustorgane ergab die Symptome
hochgradiger tuberculdser Infiltration der Lungen mit Cavernen-
biklung, woran der Kranke schon nach 3tagigem Spitalsaufenthalte
starb.

Das Protokoll der am 4. Februar vorgenommenen Section
lautete:

Korper gross, kraftig gebaut, ubgemag-rt. Hautdecken blass, Unter-
leib massig aufgetrieben, fluctuirend. Die weichen Schéadeldeeken blass.
Schadel mesocephal, dickwandig, Dura mater blass, gespannt, innere Meningen
zait, hochgradig durchfeuchtet, leicht ablosbar. Substanz des Gehirns stark
durchfeuchtet, zahe, von mittlerem Blutgehalt. Schleimhaut der Trachea und
des Liifynx blass, mit einer schaumigen, seros eitrigen Flussigkeit bedeckt.
Schleimhaut des Pharynx und Oesophagus mit eitrigem Schleim bedeckt,
die Schleimhaut des- erster,n gcrothet. Die rechte Lunge ihrer ganzen Ober-
flache nach fixirt, die linke, nur an der Kuppe und hinteren Flache des
Oborlappens. Die rechte Lunge gross, das Gewebe im Oberlappen liftb er,
von kleinen, bis Cavernen durchsetzt. Das Ge-
webe im Unterlappen lufthaltig, ziemlich durchfeuchtet, von Gruppen aggre-
girtor miliarer Knotchen durchsetzt. Die Pleura des Oberlappens verdick’,
oedematds. Die linke Lunge gross, das Gewebe blutreich, durchfeuchtet, von
Gruppen kasiger Knotchen durchsetzt. Das Herz gewohnlich gross, seine
Museulatur blass, die Klappen zart und schlussfahig. Die peribronchialen
und pcriaortalen Lymplulriisen vergréssert, schwarz pigmentirt, zum Theil
von kasigen Einlagerungen durchsetzt. Die Leber gross, blass, briichig, in
ihr spérliche miliare Tuberkel wahrzunehmen. Die Milz etwas vergrossert,
ihre Kapsel gerunzelt, das Gewebe blass, die Pulpa weich. Die Nieren
gross, ihre Kapsel zart, leicht ablosbar, die Oberflache glatt, das Gewebe
dunkelviolett. Die Schleimhaut der Harnblase blass, ebenso die Schleimhaut
der Uretcren. Die Schleimhaut des Mastda'ms gerdthet, mit zahlreichen
Subslanzverlusten versehen, welche den Solitarfollikeln entsprechen, rundliche
Form, gerothete Bander und einen mit Eiter belegten Grund besitzen. Der
Magen stark ausgedehnt, seine Schleimhaut blass. Die Schleimhaut des
Danndarms gerdthet, die des lleums mit zum Theil vernarbten, zum Theil
frischen tuberculosen Geschwiiren bedeckt. Die Schleimhaut des Dickdarms
ebenfalls stark gerothet, auf ihr nur spérliche tuberculose Geschwire

Die pathologisch-anatomische Diagnose lautete: ‘Tuberculosis
chronica pulmonum, cum plitliisi. Tuberculosis chronica glandularum
lymphaticarum et intestini, Enteritis follicularis intestini recti: Tuber-
culosis miliaris hepatis.

Noch an demselben Tage wurde von mir die Section des linken
Gehororganes vorgenommen und fand sich bei derselben der linke
aussere Gehorgang erfullt mit dickem, tbelriechenden Eiter, unter
dem die Cutis stellenweise stark gerdthet durchschimmerte. Da ich.
um die Paukenhohle maéglichst unverandert zu lassen, das Ohr nicht
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ausspritzte, konnte das Trommelfell vorlaufig nicht besichtigt werden.
Die Dura mater war Uber dem Schlafebein nicht pathologisch ver-
andert, die Fossa sigmoidea ziemlich weit nach vorn gegen den
ausseren Gehorgang zu ausgebuchtet. Nach Abziehung der Dura
mater zeigte sich das Tegmen tympani etwas dunkler gefarbt als
das Ubrige Felsenbein. Das Tegmen war dick und die Zellen in
demselben mit dunkelbraunrothen Inhalt erfillt, seine untere Flache
aber mit Eiter bedeckt. Die Paukenhdhle war erfullt mit dickem Eiter,
der an einzelnen Stellen mehr kasig war undan der Unterlage fest-
haftete, an anderen aber sich leicht von der stark geschwollenen,
blaurothen Schleimhaut abspiilen liess. Von gleichem Aussehen
war das Autrum mastoideum. Der Warzenfortsatz war grosstentheils
sclerotisch mit nur wenig kleinen, diploetiscken Raumen. Nach
Abtrennung der Schuppe vom Felsentheil zeigte sich das Trommel-
fell trib, glanzlos, von griner, stellenweise u. z. um eine im vor-
deren unteren Quadranten befindliche Perforationséffnung, mehr blau-
rother Farbe. Daselbst war das Tr auch mehr g ,
wéhrend in der hinteren Halfte, die von grauer Farbe, bei durch-
fallendem Lichte kleine graue Punkte in demselben zu sehen waren.
Die Schleimhaut um die Gehérknochelchen war blauroth und ge-
schwollen, stellenweise mit Eiter bedeckt. Die Schleimhaut der
knochernen Tuba von gleichem Aussehen, wie die der Paukenhéhle.
Reim Einfiihren einer Sonde durch die knorpelige Tuba, die grossen-
theils an dem Praparate erhalten war, entleerte sich ein Tropfen
dicken Eiters aus dem tympanalen Ostium derselben.

In dem Secrete aus dem &usseren Gehdrgang entnommen und
gefarbt nach der Frankel'sehen Methode mit Anilin, Fuchsin und
Methylenblau fanden sich zahlreiche Epithelien, Eiterzellen und
Coccen, in dem Secret aus der Paukenhohle zahlreiche Eiter-
zellen und zahlreiche Coccen, die meist zu 2 und in Haufen, seltener
in kurzen Ketten zu 3 angeordnet waren und haufig auch in den
Zellen lagen. In keinem der Praparate fand ich Tuberkelbacillen.

Nach der Entkalkung des Knochens in der schon angegebenen
Weise wurde die histologische Untersuchung vorgenommen und sie
ergab in der Tuba Eustachii eine von der Rachenmiindung gegen
den Isthmus immer mehr zunehmende entziindliche Infiltration der
Mucosa, die sich jedoch nichtbis aufdie Driisenschicht erstreckte. Gegen
den Isthmus wurde die Infiltration immer dichter, die Schwellung
der Sct immer . Dabei war die Schleimhaut
stark gefaltet, die Falten selbst an der Basis sehr breit, erschienen
im Durchschnitt keilformig mit stumpfer Spitze, die Gefasse sehr
stark erweitert und i , das Epithel, im Anfangstkeil der Tuba
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vollstandig erhalten, fehlte am Isthmus bereits an zahlreichen
Stellen und gieng, je néher man der Paukenhohle kam. fast ganz
verloren. Am Isthmus schon traten in der infiltrirten Schleimhaut
kleine rundliche, dichtere Herde auf, die stellenweise Verkasung
ihres Centrums, stellenweise, wenn auch nur vereinzelt, auch Riesen-
zellen aufwiesen. In zweien dieser miliaren Herde fanden sich auch
Tuberkelbacillen in grésseren Gruppen angehauft. Am Isthmus waren
diese miliaren Tuberkel noch nicht sehr zahlreich und lagen meist
in den stumpfen Spitzen der Falten der Tubenschleimhaut, sowie in
den oberflachlichen Schichten der Schleimhaut. Zahlreicher wurden
dieselben gegen das tympanale Ostium zu, wo Uberhaupt die Er-
krankung schon den gleichen Charakter wie in der Paukenhdhle
zeigte.

Am vorgeschrittensten war die tuberculose Erkrankung in der
Paukenhohle. Hier war die Schleimhaut allenthalben hochgradig
geschwollen und infiltrirt, die Gefasse in den tieferen Schichten
stark erweitert und injicirt, das Epithel mit Ausnahme der unteren
Wand und des Trommelfells fehlend und in der Schleimhaut zahl-
reiche miliare Tuberkel, in denen sich Uberaus haufig Riesen-
zellen fanden.. Letztere waren meist von einem lichten Hof um-
geben, durch welchen sieh die Fortsatze der Riesenzelle nach
aussen erstreckten. Die Tuberkel zeigten haufig die Form des
sogenannten reticulirten Tuberkels (Figur 3) und waren von einem
feineren oder gréberen Fasernetz durchsetzt. In demselben fanden
sich dann neben den im Centrum lagernden Riesenzellen zahlreiche
epitheloide Zellen. Sehr haufig war die Anordnung der miliaren
Tuberkel derart, dass sie etwas unter der Oberflache der Schleim
haut und parallel zu dieser rosenkranzformig aneinander gereiht
lagen. An manchen Stellen fand sich noch eine zweite Reihe der-
artig aneinander gereihter miliarer Tuberkel, die von einem dieser
oberflachlichen Tuberkel senkrecht auf die erste Reihe in die Tiefe
zog. Es ist wohl zweifellos, dass es sich bei dieser letzteren An-
ordnung der Tuberkel um ein Fortschreiten derselben von der
Oberflache der Schleimhaut in die Tiefe handelte, zumal dieselben
auch in den oberflachlichen Schichten sehr zahlreich, in den tieferen
viel spérlicher vorhanden waren. Ob diese Verbreitung von der
Oberflache in die Tiefe langs der Lyraphbahnen erfolgte, ist wohl
nach der gegebenen Beschreibung, sowie auch nach der Analogie
der Fortpflanzung der Tuberculose in anderen Schleimhauten wahr-
scheinlich, aber es gelang mir nicht, dies an den n:ht injieirten
Praparaten nachzuweisen. Ein 2. Moment, das fir die erwahnte
Verbreitung des Processes von der Oberflaiche gegen die tieferen
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Schichten der Schleimhaut sprach, war die von der Oberflache fort-
schreitende Verkasung und der Zerfall des tuberculsen Infiltrates.
Die Oberflache der erkrankten Stellen zeigte in Folge dessen ein
vollkommen unregelmassiges zackiges und buchtiges Aussehen. Am
weitesten war der Zerfall des Gewebes am Promontorium in der Néhe
der beiden Fenster vorgeschritten. Hier lagen auf dem unebenen,
wie angenagt aussehenden Knochen nur mehr wenige Eiterzellen.
In gleicher Weise wie angenagt sah der Knochen an den beiden
Steigbtigelschenkeln aus, Wahrend im Gbrigen die Knochenoberflache
an vielen Stellen schéne Rowship'sehe Lacunen mit mehrkernigen
Osteoklasten aufwies. Solche fanden sich unter anderen auch an der
Basis des Steigbiigels und an der Wand des Fallopi’sehen Canals,
die in der vorderen Halfte der Paukenhohle durch dieselben schon
sehr verdiinnt war und Licken bot, in der hinteren an der inneren
unteren Seite ganz fehlte, so dass die Infiltration auch das Neu-
rilemm schon ergriffen hatte und an einzelnen Stellen schon zwischen
die Nervenbundel selbst hineinreichte.

Tuberkelbacillen fand ich sowie in der Tuba,auch in der
Paukenhdhle in viel geringerer Zahl, als im erstenFall. Au-ser
in 3 miliaren Tuberkeln, in denen sie tlieils einzeln, theils zu 2
und 4 zerstreut lagen, fanden sie sich nur in einem Schnitt, der bei-
laufig durch die Mitte des Promontoriums gieng in grosser Zahl
u. z. sowohl in den miliaren Tuberkeln, als auch in dem diffus in-
filtrirten Gewebe. In gleicher Weise -wie die Schleimhaut der
inneren Wand war die der oberen Wand der Paukenhéhle erkrankt,
hier war auch die Schleimhautauskleidung der Zellen des Tegmen
tympani von miliaren Tuberkeln durchsetzt. Etwas anders verhielt sich
aber die untere Wand. Es fand sich namlich in dem Trommelfell,
nahe dem unteren Kande desselben eine alte Perforation, die von
einer friher Uberstandenen eitrigen Mittelohrentziindung herriihren
musste und es zog die Epidermis des &usseren Gehorgangs, wie
dies ja nicht selten nach langer dauernder. Mittelohreiterung vor-
zukommen pflegt,) dber den Perforationsrand des Trommelfells
hinweg in die Paukenhohle und bekleidete hier noch die untere
Wand bis zum Uebergang derselben in dieinnere. Jaselbst einzelne
Papillen des Papillarkorpers fanden sichnoch diesseits des Per-
forationsrandes an der inneren Seite des Trommelfells. Eigentimlich
und charakteristisch fiir den erwahnten Heilungsvorgang verhielt
sich auch die Substantia propria des Trommelfells in der Perfo-
ration. Wie man an mehreren Durchschnitten deutlich sehen konnte.

1) Schwartse, puthol. Anatomie des Ohres. S. 79.
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endefe nur die Cireularfaserschicht des Trommelfells wie abge-
sehnitten im Rande der Perforation, wahrend sich die dussere, die
Ringfaserschiehte tber dieselbe nach innen zog und sich daselbst
aufgefasert in der infiltrirten Schleimhaut verlor. An der von einem
mehrschichtigen Plattenepithel bedeckten unteren Wand nun zeigte
sich zwar gleichfalls hochgradige Schwellung und entziindliche
Infiltration der Schleimhaut bei einer starken Fillung der Gefasse,
aber es scheint die festere Epitheldecke einigermassen einen Schutz
gegen die tuberculOse Infection dieser Partie gebildet zu haben, da
ich in ihr weder miliare Tuberkel noch Tuberkelbacillen fand«
Bemerkenswerth war noch das Vorkommen einiger mit Cylinderepithel
ausgekleideter schlauchférmiger Drisen an der unteren Wand in
der Nahe des Trommelfells, wie solche von Tréltsch®) und Wandt™)
in der Schleimhaut der Paukenhéhle gefunden wurden. Das Trom-
melfell bot im Allgemeinen ausser der schon erwahnten alten Per-
foration nur geringe entziindliche Erscheinungen. Am hochgra-
digsten war dasselbe im vorderen unteren Quadranten pathologisch

verandert. Der Epidermisiiberzug des Perforationsrandes — in der
Perforation lag mit seinem &usseren Ende ein langer schmaler
Knochensequester — fehlte hier in grosserer Ausdehnung, die

lichte des Tri war hochgradig geschwollen
und infiltrirt, stellenweise auch blutig suffundirt, im Rand der Per-
foration sowohl im oberen als unteren Theil derselben fanden sich
miliare Herde, jedoch ohne Tuber Der (] ug
der Gehorknéchelchen war geschwollen und infiltrirt und zeigte stellen-
weise miliare Tuberkel und an der Oberflache des Knochens How-
skip’sche Lacunen mit schénen mehrkernigen Osteoklasten.

Im Antrum mastoideum fehlte tGberall das Epithel, die Schleim-
haut war hochgradig geschwollen und infiltrirt und unter einer
theils schon kasig zerfallenen Eiterschicht zog sich in den ober-
flachlicheren Lagen der Schleimhaut eine bandartige Zone dichterer
kleinzelliger Infiltration, in der stellenweise kleine kasige Herde,
stellenweise auch Riesenzellen das Vorhandensein miliarer Tu-
berculose erkennen Hessen und an welche bandartige Zone sich
in einzelnen Stollen gegen den Knochen =zu miliare Tuberkel
mit Riesenzellen in ihrem Centrum seitlich anschlossen (Fig. 4).
Tuberkelbacillen fand ich nicht in diesen Tuberkeln. Im Ca-
naliculus ohordae massige Infiltration und lacuniare Knochenre-
sorption.

1) Troltacli, Anatomie. S. 63.
2) Wendl, Archiv fur Heilkunde 1870. Bd. 11. S. 252.
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Im ausseren Gehorgang war die Cutis entziindlich infiltrirt und
geschwollen, an einzelnen Stellen fehlte das Epithel und zeigten sich
kleine Granulationen.

Wenn wir nun zusammenfassen, was die histologische Unter-
suchung in diesem Falle ergab, so bestatigte sie zunachst in
Uebereinstimmung mit der Anamnese, dass hier thatsachlich schon
ein alteres Ohrenleiden vorlag, dass der Kranke an einer eitrigen
Mittelohrentziindung gelitten haben musste, als deren Residuen die
alte Perforation im Trommelfell und das sich durch dieselbe bis auf
die untere Wand hineinziehende mehrschichtige Plattenepithel zuriick-
blieben. Damit erklart sich auch die Angabe des Kranken, dass er
schon seit langer Zeit schwerhdrig war. Zu diesem Leiden war in
der letzten Zeit seines Lebens eine tuberkulése Erkrankung des
Mittelohrs gekommen. Miliare Tuberkel von vollstandig charakteri-
stischem Bau mit Riesenzellen und epitheloiden Zellen, haufig auch
mit Verkasung ihres Centrums und endlich zahlreiche Tuberkel-
bacillen in denselben machen die tuberculése Natur dieses Leidens
zweifellos. Vermisst wurden die Bacillen nur in den miliaren
Tuberkeln des Antrums und des Trommelfells ganzlich, doch ist
dies, glaube ich, weiter nicht von Bedeutung. Es ist ja bekannt, dass
auch in anderen Organen die Tuberkelbacillen sich nicht immer
in allen Theilen des tuberculés erkrankten Gewebes nachweisen
lassen und dann muss ich auch noch erwahnen, dass das Felsenbein
etwa 3 Wochen in Chrom- und Salpetersaurelésung lag und die
Farbung der Tuberkelbacillen in solchen Praparaten viel schwerer
gelingt. Die Tuberculose erstreckte sich in diesem Falle ber die
knocherne Tuba bis zum Isthmus, einen Theil des Trommelfells,
die tbrigen Wande der Paukenhohle mit Ausnahme der unteren und
das Antrum mastoideum. Die Veranderungen an der unteren Wand,
ebenso wie die in der knorpeligen Tuba, in denen sich weder miliare
Tuberkel noch Bacillen nachweisen Hessen, wéren nur als einfach
entziindliche Processe aufzufassen, wie ja solche sich haufig auch in
anderen Koérpertheilen mit dem tuberculosen Processe combiniren.
Der kleine KnochenSequester, der mit seinem &usseren Ende in der
Perforationséffnung lag, dirfte, da sonst tberall am Knochen nur
oberflachliche Arrosion und Howship’sehe Lacunen zu finden waren,
von der ausseren unteren Wand des Fallopischen Canals hergeriihrt
haben, die, wie oben erwahnt, innerhalb der Paukenhdhle auf eine
Strecke weit fehlte. Ueber die Dauer des tuberculésen Leidens im Ohr
ohne jeden anamestischen Anhaltspunkt ein Urtlieil abzugeben, dirfte
sehr schwer sein. Nur so viel, glaube ich, kann man als)sicher
annehmen, dass das Leiden hier langere Zeit dauerte, als im 1. Fall
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und dass es auch nicht in so rapidem und deletirem Fortschreiten
begriffen war. Hervorheben mochte ich auch noch, dass weder in
dem Sekrete aus dem Mittelohr, noch aus dem Gehdrgange, trotzdem
mehrere Préparate angefertigt wurden, Tuberkelbacilien sich fanden,
trotzdem dieselben im Gewebe reichlich vorhanden waren, wahrend
die bei der gewohnlichen Otorrhoe vorkommenden Coccen in den
Préaparaten in grosser Menge zu finden waren.

Im rechten Ohr, das nicht secirt wurde, fanden sich eine
Narbe und Verkalkungen am Tr , aber keine Symp einer
neuerlichen Erkrankung.

Der 3. Fall betraf ein 16monatliches Kind K. V. von der
Klinik Prof. Epsteins in der hiesigen Findelanstalt. Nach der Kranken-
geschichte war das Kind einige Tage vor seinem Tode von der
Pflegepartei mit einer ganzen Reihe von Krankheitssymptomen der
Anstalt iibergeben worden. Es war schlecht genahrt und rachitisch
mit leichter Auftreibung der Rippenenden und der Epiphysen. Ausser-
dem zeigte es eine leichte Kyphoskoliose, Ekzem der Kopfhaut,
Abschuppung im Gesichte und am ganzen Rumpf, Blepharitis ciliaris
exeoriativa an beiden Augen und Catarrh der Conjunctiven, im
linken Auge starker als im rechten. Im linken Auge war auch die
Cornea rauchig getriibt, im oberen inneren Quadranten fand sich
ein geplatztes Ekzemblasclien. Weiter litt das Kind an Coloboma
iridis completa nach abwarts, an Nasencatarrh mit reichlicher Secre-
tion und linkerseits an Otorrhoe. Die Cervicaldriisen waren beider-
seits zu kindsfaustgrossen Packeten geschwellt, etwas starker links;
die ubrigen Halsdriisen waren ebenfalls geschwellt. An den Lippen
fanden sich Rhagaden, die linke Nasolabialfalte war vollkommen
verstrichen, das linke Auge konnte aber noch gut geschlossen
werden. Die Zahne waren dick belegt, foetor ex ore vorhanden und
die Uvula nicht deviirt. Auf der Zunge zeigte sich ein dicker Belag.
Die Percussion der Lungen ergab nichts Abnormes, die Aiscultation
rickwarts uberall Schnurren und Pfeifen. Die Herzdampfung reichte
von der Mitte des Sternums bis zur Papillarlinie, die Herztone
waren rein. Der Unterleib war eingesunken, die Milz iiberragte um
2 Querfinger den Rippenbogen. Das Kind fieberte nur massig und
schwankte die Temperatur zwischen 37'8 und 39. Der Appetit fehlte
ganzlich. Im Harn fand sich kein Albuinen, wohl aber etwas Indican.

Unter Zunahme des Rasselns in den Lungen und Diarhéen
kam es schon nach 2tagigem Aufenthalte in der Anstalt zum lethalen
Ende.
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Die Section wurde im pathologisch-anatomischen Institute am
13. Feber d. J. gemacht und ergab:

Kérper 73 cm. lang, t, blass. gross, g ig
Die grosse Fontanelle 6%a cm. im Langsdurchmesser, 4 cm. im Breiten-
durchmesser zdhlend. Um die Stirnhocker weiche Knochenauflagerung, die
blutreich und leicht schneidbar ist. Die inneren Meningen zart, stark durch-
feuchtet, in der Fossa Sylvii sinistra stark gerothet und liier in ihnen
miliare Tuberkelgranulationen. Die Substanz des Grosshirns blass, zah, die
Seiteuventrilcel erweitert, mit klarem Serum gefallt. Die Schleimhaut 'des
Laryux und der Trachea stark gerothet, die Schleimdrisehen vergrossert,
deutlich sichtbar, mit einem rothen Hof umgeben. Die Lungen frei, das
Gewebe gi-dunsen, oedematts, mit zahlreichen miliaren Knotchen durchsetzt.
Im rechten unteren Lungenlappen ein haselnussgrosser kasiger lierd. Das
Herz von normaler Grosse, das Gewebe blass, die Klappen zart. Die Lymph-
drisen am Hals, sowie um die grossen Gefasse des Thorax und den Oeso-
phagus vergrossert und verkast. Die Leber blassgelb, von talgartiger Con-
sisfenz, von miliaren, blassen, durchscheinenden Knotchen durchsetzt. Die
Milz vergrossert, von hanfkorngrossen kasigen Knotchen durchsetzt. Die
Nieren gewohnlich gross, blass, ihre Kapsel zart. Das Genitale nicht ver-
andert. Magen und Darm stark ausgedehnt. Die Schleimhaut des Magens
blass, des Dinndarms stellenweise stark gerdthet, die solitaren Follikel
deutlich ausgepragt, ebenso die Peyer’schen Plaques. Im Dickdarm zahl-
reiche tuberculose Geschwire. Die mesenterialen Lymplidrisen zu grossen
knolligen Tumoren Umgebildet, die fast samintlich verkast sind. Die Rippen-
knorpel rosenkranzartig verdickt. Die Gelenkendcn aufgetrieben.

Die pathologisch-anatomische Diagnose lautete: Tuberculosis
chronica glandularum h/mphaticarum, pulmonis dextri et intestinisub-
sequente tubercidosi miliari pulmonum, hepatis et lienis. Meningitis
tubercidosa. Steatosis hepatis. Rachitis florida. Hyd/rocephalus chroni-
cus internus.

Die Untersuchung der Gehoérorgane wurde von mir einen Tag
spater vorgenommen und waren die Praparate seitdem im Eiskasten
gelegen. Im linken ausseren Gehorgang fand sich nur wenig Eiter,
um Trommelfell war nur der kurze Fortsatz des Hammers zu sehen,
unterhalb desselben lag eine dicke Eiterschwarte, die fest der Un-
terlag anhaftete und nichts mehr vom Trommelfell erkennen liess.
Die Dura mater war Uber dem Felsenbein blutreich, und nach Ab-
ziehen derselben das Tegmen tympani von dunklerer Farbe. Die Pau-
kenhohle und der Warzenfortsatz waren erfiillt mit einem dicken,
fest haftenden kasigen Eiter, in dem Hammer und Ambos locker
eingebe ttet lagen. Nach Abtrennen der Schuppe vom Felsentheil
zeigte sich die ganze innere Wand der Paukenhdhle, und der War-
zenfortsatz mit einer mehrere Millimeter dicken Schichte kasigen
Eiters bedeckt, der sich mit Wasser nicht abspiilen liess und konnte
deshalb genaueres Uber die Theile an der innern Wand nicht erho-
ben werden. Vom Trommelfell war nur eine schmale Randzone
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erhalten, die gleichfalls wie auch der Hammer und Ambos in
kasigem Eiter eingebettet war. Der gleiche Eiter erfiillte auch die
Zellen in der Schuppe tber dem Trommelfell. Die Schleimhaut der
knohernen Tuba war stark injicirt. Etwas von dem kasigen Eiter
wurde nach der Frcinlcel’sehen Methode auf Tuberkelbacillen ge-
farbt und ich fand deren nur 3 ganz vereinzelt in dem kasigen
Eiter liegen. Sonst waren nur an manchen Stellen etwas grossere
Coccen meist zu 2 angeordnet, jedoch auch nur in verhaltnisméassig
geringer Anzahl vorhanden.

Histologische Details kann ich in diesem Fall leider nur von dom
Trommelfell bringen, da mir die tbrigen Theile des Schlafebeins
bei der weiteren Préparation verungliickten. Doch geniigten schon
diese fur die Diagnose einer miliaren Tuberculose vollstandig. Ich
fand vom Trommelfell nur eine schmale Randzone erhalten, die
Fasern der Membrana propria u. z. in beiden Schichten derselben
kleinzellig infiltrirt und die einzelnen Fasern durch das Infiltrat
auseinander gedrangt. Am Rand der Perforation liefen die Fasern
auseinander und verschwanden in dem aufliegenden Eiter. Hoch-
gradig erkrankt erwies sich die Schleimhautschicht des Trommelfells
und der angrenzenden Partien der Paukenhohle, soweit dieselben an
dem Praparate erhalten waren. Die Schleimhaut war hochgradig
verdickt und hochgradig kleinzellig infitrirt, so dass von ihrer urspriing-
lichen Structur an vielen Stellen gar nichts mehr zu erkennen war
und in ihr traten nun deutlich zahlreiche miliare Tuberkel hervor,
die. theils dicht gedrangt nebeneinander, theils mehr vereinzelt in
derselben lagen und durch ihre dichtere Infiltration sowohl wie durch
die ziemlich haufig in ihnen vorkommenden Riesenzellen, manche
auch durch centrale Verkasung deutlich sich abhoben. Das Epithel
fehlte an diesen hochgradig erkrankten Schicimhautpartien durchwegs,
war aber an den weniger erkrankten der angrenzenden Knochen-
zelleri noch grosstentheils erhalten, obzwar auch in diesen isolirte
miliare Tuberkel sich vorfanden. Die Cutisschicht des Trommelfells
war stark entzindlich infiltrirt und geschwollen, weniger die un-
mittelbar ans Trommelfell grenzende Partie der Cutis des &usseren
Gehdrgangs, aber miliare Tuberkel konnte ich in ihnen nicht nach-
wefsen. An einzelnen Stellen der Schleimhaut, an denen die Erkran-
kung noch nicht so hochgradig war, konnte ich eine gleiche Anord-
nung der miliaren Tuberkel constatiren, wie in dem Fall zwei. Auch
hier lagen die miliaren Tuberkel am Schnitte in einer Reihe neben
einander unmittelbar unter der Oberflache der Schleimhaut und von
einzelnen dieser Reihe zogen wieder miliare Tuberkel gegen den
Knochen zu in die Tiefe. Trotz der hochgradigen Erkrankung der
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chlei war die ili des Knochens an dem Processe nur
eine sehr geringe. Ich fand nur an einigen wenigen Stellen eine begin-
nende lacunare Resorption des Knochens mit Soiolkip’sehen Lacunen,
im tbrigen aber den Knochen vollstandig gesund. Bemerkenswerth
war auch in diesem Falle, dass es mir nicht gelang, in dem er-
krankten Gewebe Tuberkelbacillen nachzuweisen, trotzdem ich wieder-
holt Farbungen einer Anzahl von Schnitten nach der Ehrlich.’sch.cn
Methode vornahm.

Fur die Diagnose der Tuberculose sprachen in diesem Falle nur
die miliaren Tuberkel und die Tuberkelbacillen, die sich vereinzelt
im Secret fanden, wéhrend im Gewebe selbst keine Bacillen gefunden
wurden. Als Grund dafir, warum sie im Gewebe vermisst wurden,
dirfte schon das bei Fall 2 gesagte gelten, ausserdem dirfte auch die
hochgradige Verkasung hier in Betracht kommen. Von besonderem
Interesse war in diesem Fall die hochgradige Zerstorung des Trommel-
fells, das nach der makroskopischen Untersuchung ganz in der verkasten
Masse untergegangen war, mikroskopisch nur noch in der Randzone
nachgewiesen werden konnte. Der Process war hier gewiss auch ein
acuter und zeigte grosse Uebereinstimmung mit dem im Fall 1 be-
schriebenen.

Die Untersuchung des rechten Ohres desselben Kindes ergab
die Symptome einer eitrigen Mittelohrentziindung ohne Durchbruch
des Trommelfells. Das Mittelohr war erfillt mit dickem Eiter, in dem
sich zahlreiche Coccen, aber keine Tuberkelbacillen nachwcisen Hessen.
Die Schleimhaut war stark injicirt und geschwollen und zeigte bei
der histologischen Untersuchung nur den Befund eines eitrigen
Catarrhes ohne jedes Anzeichen von Tuberculose.

Der 4. Fall bezog sich auf einen 40jahrigen Binder F. 1., der
am 26. Marz d. J. auf der internen Abtheilung des Herrn Regierungs-
rathes Prof. Halla an Lungentubereulose gestorben war. Er wurde
am 28. Marz im pathologisch-anatomischen Institute seeirt und
lautet das Sectionsprotokoll, wie folgt:

Korper niittelgross, gracil gebaut, schlecht genahrt, mit diffusen hell-
violetten Todtenfiecken auf der Riickseite. Hals laug und dinn, Thorax
lang, schmal, flach, die C gruben Unterleib
Das Schadelgewdlbe normal configurirt, die Knochensiibstanz desselben diinn,
compact. Die stark serds infiltrirten, wenig getriibten weichen Hirnhaute,
sowie die feuchte, schmutzig weisse, zahe Hirnsubstauz von geringem Blut-
gehalt. Die Trachealsehleimhaut in den unteren Partien gerothet, mit spér-
lichem Schleim bedeckt. Die beiden Lungen an einzelnen Stellen (besonders
der rechte Oberlappen) flichenformig angeheftet und lasst letzterer schon
ausserlich zahlreiche derbe Knoten durch das verdichtete Parenchym liin-
durehfdlilcn. Am Schnitte zeigen sich in beiden Oberlappen zahlreiche ob-
solete, zum Theil verkalkte Knoten und grossere und kleinere, mit den
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de mit glatten, zum Theil kiisig infiltrirten
Wandungen innerhalb des dunkel pigmentirten, zum grossen Theil narbig
verbdeten Gewebes. Um diese Cavernen und weiter im Bereich der Uiiler-
tappen zahlreiche, frische, granulare und miliare Eruptionen. Das etwas
gedunsene, schwarzliche, dunkelrothe Parenchym ist auch hier nur wenig
lufthaltig, mit blutigem Serum durchfeuchtet. Die priméaren Bronchialverzwei-
gungen haben dunkel gei'dthete Schleimhaut, die kleineren Bronchien sind
theils diffus, theils sackig erweiteit, ihre Schleimhaut an vielen Stellen ge-
schwiirig zerstért. Die cn sind .stark vergrossert, dunkel pig-
mentirl, fibros entartet. Im Herzbeutel wenig Serum, das kleine, dunkelbraune
Herz in seinem Myocard von derber Consistenz, das Endocard zart. Die
Leber schlaff und steatotisch, auf der Schnittflache granulare und miliare
Eruptionen. Die Milz vergrossert; ihre Kapsel verdickt, etwas pulpareieher
Das Pancreas missfaibig. Die Nieren klein, blutarm, blass, von derber Con-
sistenz, ihre Kapseln etwas schwieriger ablosbar. Die Blase ausgedehnt, von
dinner Wandung, Die Prostata leicht vergrossert. Im Magen etwas galliger

Schleim, lui gasgeblahten Darm gallige Chymusmassen. Im Dickdarm
gelbe Faecalstoffe. In der Schleimhaut des Coecums einige alte, zum Theil
vernarbte, auf pigmenlirtem Grunde.

Die Mcsenterialdriisen vergrossert, kasig infiltrirt,

Diagnose: 'Tuberculosis chronica pulmonum, intestini crassi et
glandularum lymphaticarum, Tuberculosis miliaris liepatis.

Bei der Section des rechten Gehororgans fand ich den &usseren
Gehoérgang ganz mit dickem, tbelriechendem Eiter bedeckt. Das
Trommelfell zeigte eine grosse kartenherzformige Perforation und
war der schmale Ueberrest desselben gleichfalls mit Eiter bedeckt.
Die Schleimhaut des Promontoriums, soweit man dieselbe durch
die Trommelfellperforation sehen konnte, erschien roth und ge-
schwollen und in der Gegend der Fenster mit Eiter bedeckt. Die
Dura mater (ber dem Felsenbein nicht pathologisch verandert,
leicht ablésbar. Das Tegmen tympani von blaurother Farbe, wéahrend
das ibrige Felsenbein blassgelb war. Nach Abtragung des Tegmcns
mit dem Meissei fand ich den Warzenfortsatz ganz mit einem tibel-
riechenden dickflissigen Eiter erfullt, der nun auch die ganze
Paukenhghle tberschwemmte. Nach Abspiilen desselben zeigte sich
die Schleimhaut der inneren Wand der Paukenhohle in der vor-
deren Halfte roth und mit mohnkorngrossen Granulationen besetzt,
in der hinteren Halfte in der Gegend der Fenster mit fest anhaf-
tendem kasigen Eiter bedeckt, der trotz wiederholten Abspiilens
mit Wasser sich nicht entfernen liess. Der Steighiigel war des-
halb nicht zu sehen. Von der Tuba Eustachii war nur ein Stiick
des knochernen Theils erhalten und die Schleimhaut in derselben,
soweit sie erhalten war, roth und massig geschwollen. Die innere
Seite des Trommelfells war ebenfalls mit Eiter bedeckt und am
unteren Rande der Perforation zeigten sich kleine graue Knotchen.
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Der Hammer war vollstandig erhalten, der Schleimhautiiberzug des-
selben roth und massig geschwollen. Vom Ambos fehite der grésste
Theil des absteigenden Schenkels und war der liest des letzteren
mit Granulationen bedeckt. Der Schleimhautiilberzug des Ambos
war viel starker geschwollen als der des Hammers und waren die
Contouren des Ambos in Folge dessen viel undeutlicher zu sehen,
im Warzenfortsatz zeigte sich eine grosse Hohle, die von einer schwarz-
rothen Schleimhaut ausgekleidet war, in der stellenweise kleine, graue,
etwas prominente Knotchen (Tuberkel?) zu sehen waren. Mit der Sonde
kam man an einigen Stellen aufden entbldssten rauhen Knochen. Etwas
von dem Eiter aus dem ausseren Gehdrgang, sowie aus dem Warzen-
fortsatz wurde in Deckglaspraparaten gefarbt und es fanden sich in
diesem sowie in jenem ziemlich zahlreiche Tuberkelbacillen in
Nestern zu 3 und 4 angesammelt. Von den beiden Theilen des
Schlafebeins wurde der Schuppentheil, um eine schnellere Entkalkung
lierbeizufithren, nach Hartung in Alkohol in 4% Salpetersaurelésung,
der Felsentheil aber nach Hartung in Alkohol gleich in der starkeren
Chrom-Salpetersaurelosung entkalkt. Bei der mikroskopischen Unter-
suchung nun fand sich in der knochernen Tuba Eustachii die
Schleimhaut sehr stark gefaltet und das Epithel derselben fast
uberall erhalten, In der Schleimhaut eine starke kleinzellige In-
filtration, die nur an einzelnen wenigen Stellen die Form miliarer
Herde zeigte, in denen das Centrum von grésseren epitheloiden
Zellen, die Peripherie von liundzellen gebildet wurde. Da diese
Herde noch keine Verkasung aufwiesen und es hier auch, vielleicht
wegen der veranderten Entkalkungsmethode, nicht gelang, Tuber-
kelbacillen in ihnen nachzuweisen, so kann ich fir die tuber-
culOse Natur dieser Herde nur ihre vollstaindige Aehnlichkeit mit
gleichen Herden an der inneren Wand der Paukenhohle desselben
Schlafebeins, in dem sich Tuberkelbacilh n fanden, anfihren. Am
Trommelfell waren die Veranderungen die gleichen. Eine starke
entziindliche Infiltration der Schleimhaut-, sowie auch der Cutis-
schicht desselben mit gleichen Herden wie in der Tuba bildeten
auch hier die wesentlichen Veranderungen. Wie schon im makro-
skopischen Befund erwahnt, zeigte das Trommelfell eine grosse
herzférmige Perforation, die sich mikroskopisch als eine schon
alte Perforation prasentirte. lhre llander waren vollstandig vom
ausseren Gehérgang her ibernarbt und zog sich .die Epidermis tber
die Narbe nach innen in die Paukenhdhle. An der inneren Seite
des Trommelfells erstreckte sich die Epidermis nach oben nur noch
eine kurze Strecke weit, nach unten aber gieng eine mehrschichtige
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Lage von Pflasterepithel noch langs der unteren Wand der Pauken-
héhle weiter nach innen.

Bemerkenswerth waren hier besonders die Veranderungen an
den Gehérknochelchen, am Hammer und Ambos. Ihr Sehleimhaut-
uberzug zeigte Uberall eine starke Schwellung und Infiltration und
war stellenweise granulirend. Von der Umkleidung zog sich die
Infiltration in die Haversischen Knochencanale hinein, in denen es
im Ambos auch zu oberflachlicher lacunarer Knocheneinschmelzung
mit Bildung schoner Osteohlasten’ kam. Ebenso hatte sich die
Entziindung von der Oberfliche auch in das Hammerambosgelenk
fortgesetzt, dessen Knorpelbelag grosstentheils usurirt war. Der
Hammergriff zeigte sich sowohl an seiner &usseren als inneren
Oberflache usurirt mit zahlreichen Lacunen. Der absteigende Ambos-
schenkel fehlte, die Endflache des Stumpfes granulirte. In der
Membrana flaccida Shrapnelli waren einzelne Papillen der Cutis-
schichte um das mehrfache verlangert und neben diesen fand sich
ein miliarer Tuberkel im B g g der Outis.
zahlreich waren die miliaren Tuberkel in den Hohlrdumen zwischen
der ausseren Seite des Hammerkopfes und dem Schuppentheil des
Schlafebeins. Der Schleimhautiiberzug des angrenzenden Knock ns
der Schuppe des Schlafebeins war hochgiadig infiltrirt und verdickt
und an der Oberflache fast durchwegs granulirend. Auch hier
fanden sich einzelne, im Ofentrum verkaste, miliare Tuberkel in
dem infiltrirten Gewebe. Der Knochen zeigte an seiner Oberflache
lacunare Resorption jedoch ohne Osteoklasten und erstreckte sich
die Infiltration auch in die Haversischen Canéle und die angrenzenden
Markraume hinein. Riesenzelien konnte ich in den erwéhnten mi-
liaren Tuberkeln nicht mit Sicherheit nachweisen, sowie es mir auch
nicht gelang, Tuberkelbacillen aufzufinden.

Glucklicher war ich in dieser Beziehung mit den Praparaten
von der inneren Paukenhohlenwand und vom Warzenfortsatz. An
der inneren Wand der Paukenhéhle fand sich zunéchst in ihrer vor-
deren Halfte tberall Granulationsgewebe. Das schon bei der Be-
schreibung des Trommelfells erwéhnte Plattenepithel zog langs der
unteren Wand, an der es vielfach durch Granulationen unterbrochen
wurde, weiter und an der inneren Wand noch ungefahr bis zur
Gegend des runden Fensters herauf. Am unteren Theil der inneren
Wand fehlte dieses Epithel stellenweise und fanden sich an diesen
Stellen miliare Tuberkel in der Schleimhaut, in denen auch Riesen-
zellen und Tuberkelbacillen sich nachweisen Hessen (Fig. 5). Von
der Oberflache setzte sich hier die Entziindung auch in die an-
grenzenden Knochenausbuchtungen der unteren und theilweise auch
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der inneren Wand der Paukenhchle fort. Auch in diesen war die
Schleimhaut stark geschwollen und infiltrirt und fanden sich ein-
zelne miliare Tuberkel, wahrend in den angrenzenden Markraumen
bloss entziindliche Infiltration ohne miliare Tuberkel sich vorfand.
Besonders zahlreich waren die Tuberkel in der Schleimhautaus-
kleidung der beiden Fenster und fanden sich liier in ihnen auch
zahlreiche Tuberkelbacillen.

Am Promontorium war der Knochen in ziemlicher Ausdehnung
und Tiefe caritis. Die Oberflache des Promontoriums war gréssen-
theils von Weichtheilen entblosst, der Knochen allenthalben arrodirt
und zackig und die aussersten Schichten desselben farbten sich gar
nicht oder nur noch schwach mii Cochenille-Alaun, die Haversischen
Canale waren verbreitert und unregelméassig ausgebuchtet. Diese Ver-
anderungen erstreckten sich nach oben bis zur dusseren Wand des
Fallopi’sehen Canals (die Scheide des N. facialis .war bereits ent-
zuindlich rirt, der Nerv selbst aber noch normal) und nach
hinten bis Uber das ovale Fenster. Eigentimlich waren die Ver-
anderungen am Steigbligel. Eine kleine Partie der inneren Pauken-
hohlenwand unmittelbar unter dem ovalen Fenster war mit einem
Theil der Basis des Stapes in den Vorhof dislocirt und fand sich
an manchen Praparaten mehr, an anderen weniger vom Steigbtigel
mit seinem gleichfalls tuberculds erkrankten Schleimhautiiberzug im
Vorhof. Auch Tuberkelbacillen fanden sich in diesen Schleimhaut-
partien. Verhaltnissmassig am geringsten war die Steigbtgelfuss-
platte dislocirt, die an mehreren Praparaten noch grésstentheils ihre
normale Lage hatte und auch nur geringere pathologische Veran-
derungen aufwies. Auf welche Weise, und wann diese Dislocation
des Steigbtgels entstand, vermag ich nicht anzugeben, mochte aber,
weil im Vorhof und den 1treppen  evidente i
Veranderungen fehlten, der Ansicht zuneigen, dass dieser Durchbruch
des Knochens in den Vorhof auf kinstlichem Wege durch Sondiren
der inneren Wand der Paukenhéhle u. zw. wahrscheinlich erst an
der Leiche herbeigefuhrt wurde.

Im Warzenfortsatz fehlte das Epithel fast durchgehends. Die
.oberflachlichen Schleimhautschichten waren kasig zerfallen und stellen-
weise hamorrhagisch suffundirt. Darunter folgte eine stark infiltrirte
Schicht, in der stellenweise miliare Herde, stellenweise auch grossere,
schon makroskopisch sichtbare Tuberkelknotchen mit centraler Ver-
kasung auftraten. Die tieferen Schichten der Schleimhaut waren bloss
geschwollen und kleinzellig infiltrirt. Der Knochen zeigte nur an
Stellen, andenen die Tuberculose bis nahe an denselben heranreichte,
lacunare Resorption.
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Trotzdem anamnestisch von diesem Falle gar nichts bekannt ist,
konnen wir doch ans dem histologischen Befund mit Bestimmtheit
folgern, dass dieses Individuum an einer chronischen eitrigen Mittel-
ohrentziindung litt, die schon langere Zeit gedauert haben musste. Es
folgt dies einmal aus der alten Perforationséffnung des Trommelfells,
dann aus der Verdickung der Schleimhaut, die in den tieferen Schichten
an mehreren Stellen Spindelzellenziige zeigte und endlich aus der Veran-
derung des Epithels an der Unteren Wand. Zu-diesem Leiden war in
der letzten Zeit, wie lange vor dem Tode, wage ich nicht zu bestimmen,
eine Infection des Ohres mit Tuberkelbacillen gekommen, die zur
Bildung miliarer Tuberkelherde und stellenweise auch schon zu
Caries des Knochens fiihrte. Ob die eitrige Mittelohrentziindung voll-
standig abgelanfen war, als das Ohr tuberculés wurde oder ob noch
Entziindungserscheinungen im Mittelohr vorhanden waren, als dies
geschah, liess sich nicht mit Sicherheit entscheiden.

Der 5. Fall endlich bezog sich auf den 43jahrigen Handlungs-
commis W. H., der am 21. April d. J. auf die Klinik des Herrn
Prof. Przibvam aufgenommen worden war. Daselbst hatte der Kranke
angegeben, dass er 2 Jahre vorher in Folge einer Erkéltung, die er
sich bei einer Eisenbahnfahrt zugezogen, das Gehér vollstandig ver-
lor. Kurze Zeit spater hatte sich auch eine Lahmung der linken
Gesichtshalfte und 6 Wochen nachher eine Entziindung im linken
Auge eingestellt, die bald zu einer hochgradigen Abnahme des Seh-
vermogens im linken Auge gefiihrt hatte. Vor 4 Monaten hatte der
Kranke zu husten begonnen, nach und nach den Appetit verloren,
war immer schwacher geworden und hatte sehr an Nacht-
schweissen gelitten. Vor 6 Wochen hatte er starkes Stechen auf der
Brust und im Halse bekommen, es hatte sich Heiserkeit eingestellt,
die seither noch' immer mehr zugenommen. Am meisten war der
Kranke durch die Trockenheit im Halse und den mit zahem schleimig
eitrigen Auswurf verbundenen Husten belastigt worden. In seiner
Familie war niemand an Tuberculose gestorben. Der Kranke war
nie iniich't gewesen. Seine Kinder lebten und waren gesund.

Bei der Untersuchung bot der Kranke die Symptome hoch-
gradiger Lungentuberculose. Im Sputum fanden sich mehrere Gruppen
von Tuber i Dielinke Gesi E erschien inFolge der Lah-
mung des linken Gesichtsnerven in allen seinen Zweigen verzerrt. Der
linke untere Conjunctivalsack war stark injicirt und in demselben
reichliche Absonderung eines schleimig eitrigen Secrets. Die Hornhaut
war getriibt, die Pupille durch die Tribung verdeckt. Die Unter-
suchung der Gehdrorgane ergab linkerseits eitrige Mittelohrentziindung-
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mit vollstandigem Verlust des Trommelfells und Caries des Felsen-
beins und beiderseits Affection des Labyrinths.

Schon nach viertagigem Spitalsaufenthalte erlag der Kranke
seinem Lungenleiden. Die Section wurde am 26. April gemacht und
ergab folgenden Befund:

Korper mittelgross, von maéssig kraftigem Knochenbau. Auf der Riicken -
seite zahlreiche Todtenflecken. Die linke Cornea getribt. Die linke Conjunc-
tiva. gerotbet. Die weichen Schadeldecken blass. Das Schadeldach von nor-
maler Configuration, die Sinus der harten Hirnhaute mit dunklem, flussigem
Blute gefillt. Die Dura mater der linken ide
blaugriinlich verfarbt. Die weichen Hirnhdute an der Convcxitat etwas ver-
dickt, ziemlich blutreich. Die Substanz des Gehirns blass, von gewohnlicher
Resistenz. Die Schleimhaut des Pharynx und des Oesophagus blass, die des
Larynx blass, an der hintcen Wand sehr oedematés und in der Mitte der-
selben mit einem erbsengrossen Ulcus versehen. Die rechte Lunge und zwar
namentlich der Unterlapprn durch Adhésionen mit der Pleura parietalis
verwachsen; die Spitze frei. Die bronchialen Lymphdrisen thcilweise verkast.
Die linke Lunge in ihrer ganzen Ausdehnung fest verwachsen. Die rechte
Lunge oedemats, blutreich, im mittleren und unteren Lappen von zahlreichen
kasigen Knoten durchsetzt, in der Spitze lufthaltig. Die linke Lunge enthalt
in allen Theilen késig zerfallende Knoten und grossere Cavernen. Im Herz-
beutel eine geringe Menge klaren Serums. Der Herzmuskel schlaff, blass,
die Klappen zart, in der Aorta einzelne eudarteritische Herde. Die Leber
stark verkleinert, wenig blutreich, von dichterer Consistcnz. Die Milz etwas
vergrossert, pulpareich. Die Nieren klein, blass, die Kapsel leicht abziehbar.
Das. U ohne Veranderungen. Die Mucosa des
Magens verdickt, wenig injicirt. Im untersten lleum viele kleine, im Colon
ascendens und transversum zahlreiche grossere ringformige tubercul®Ose Ge-
schwiire. Die Mesenterialdriisen stark vergrossert, partiell verkast. Das Pan-
creas dunkel gefarbt, stark bluthaltig, am Kopftheil hamorrhagisch infiltrirt.
Im linken &usseren Gehorgang steckt ein Jodoformbéuschclicn, das in seinen
tieferen Partien mit Eiter durchtrankt ist

Pathologisch -anatomische Diagnose: Tuberculosis pulmonum
chronica praecipue sinistra cum phthisipulmonis sinistri. TJleera tuber-
culosa intestini et .laryngis. Tuberculosis chronica. glanchdarum lym-
phaticarum. Hepatitis interstitialis gradus levioris.

Von diesem Fall bekam ich ausser beiden Sclilafebeinen auch
das Cavurn pharyngo-nasnle und die Nase zur Untersuchung. Die
Schleimhaut der Nase zeigte keine pathologischen Veranderungen,
die des Nasenrachenraumes war hochgradig geschwollen und:dunkel-
iroth, am Rachendach stellenweise tiefere Buchten in derselben, aus
denen sich ein graubrauner Schleim, der die ganze Schleimhaut
bedeckte, nur schwer entfernen liess. Ebensolcher Schleim, in dem
einzelne graue Pfropfe sich befanden, erfiillte auch die beiden
Tubenostiem Am Rachendach u. z. in der Gegend ,des oberen
Randes der rechten Choane ein 1 cm. langes und 0'3 cm. breites
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Geschwir mit aufgeworfenen, unregelmassig buchtigen Randern
und unregelmassigem, stellenweise grau gesprengelten Grunde, das
sich noch 2 mm. weit Gber den Rand der Choane in die rechte
Nase hineinzog.

Das rechte Gehérorgan zeigte ausser der schon eingangs ex-
wahnten bei tuberculosen Leichen haufigen Injection der grosseren
Gefasse und einer .Alem'iran, die segelférmig tiber das Promontorium
zur .vorderen.Warnl der Paukenhohle ausgespannt war, makroskopisch
keine pathologischen Veranderungen, eine histologische Untersuchung
dieses Schlafebeins wurde weiter nicht voxgenommen.

Im linken Sclxlafebein fanden sich die Wénde des ausseren
Gelxoxgangs belegt mit Gbelriechendem Eiter, das’ Trommelfell fehlte
vollstandig und an der gegenuberliegenden inneren Paixkeuhdlxicn m
wand lagen eingedickte gelbgx-tne Eitermassen. Die Dura mater
war iber dem Tegmen tympani graugrin verfarbt und nach dem
Abziehen zeigte sielx ihre &ussere Flache tber dem Mittelohr in der
Ausdehnu! g eines Kreuzerstiickes mit schmutzig gTaxxen, stellenweise
mehr- schwarzen Massen bedeckt, unter denen einzelne, etwa steck-
nadelkopfgrosse graue Herde deutlich hervortraten. Beilaufig in der
Mitte dieser Massen haftete an der Dura mater ein kleiner zackiger
Knochensequostcr und nach vonxe von ihm zeigte sich auf der Dura
mater eine rothe Granixlationsflache, deren Centrum gelb verfarbt
und exulcerirt war. In der Ausdehnung der Erkrankung der
Dura mater fehlte das Dach der Paukexxhéhle und der Warzen-
zellen und sah man in eine grosse theils mit graubraunem Eiter,
theils mit kleinen vollstandig von Wecichtkeilen entblossten Knochen-
sequestern erfiillte Hohle, in deren Uingebung- der Knochen noch
auf 0'8-cm. Distanz sclxnmtzig biaunroth verfarbt und zackig und
zerfressen war. In dem Eiter fanden sich Tubexdcelbacillen in massiger
Menge. Beim Abtrennen des Schuppentheils vom Felsentlixeil zei’fiel
der grosste Theil der knocheimen Tuba in Kkleixxe, zackige, von
Schleimhaut entblsste Knochensegxxester. Die innere Wand der
Paukenhohle war vollstandig von Weichtheilen entblosst, der Knochen
rauh, zerfressen, so dass seine Oberfliche ganz wie.‘mit kleinen
spitzeix Knoehenzackeu besetzt ei-sehien. Der Steigbtigel, dessen
SchleimIxaitiiberzug gleichfalls fehlte, lag mit seinem Kopfchen nach
unten gesenkt noch im ovalen Fenster. Von den ibrigen Gehor-

[ sowie voxn Tr war keine Spur mehr zu sehen.
Im Warzenfortsatz war der Knochen ganz von demselben Aussehen
wie i der Paukenhghle.

Bei der histologischen Untersuchung fand sich in der knorpe-
ligen Tuba Eustachii des Epithel ci-halten, die Schleimhaut etwas

26*
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geschwellt und in derselben eine ziemlich hochgradige kleinzellige
Infiltration, die etwas starker in der oberflachlichen, etwas schwacher
in der tieferen Schicht der Schleimhaut, im allgemeinen ziemlich
gleichmassig verbreitet war. Nur an einzelnen umschriebenen Stellen
nahm dieselbe ein etwas dichteres Geflige an, aber da sich an diesen
Stellen weder die gewodhnlich in den Tuberkeln vorkommenden
grosseren Zellen, noch Tuberkelbacillen fanden, fehlte fir die Diag-
nose einer tuberculésen Erkrankung jeder Anhaltspunkt. Fur Tuber-
culose charakteristisch wurden die Veranderungen erst in dem an
die Paukenhohle grenzenden Theil der knochernen Tuba Eustach
(Der grosste Theil der knochernen Tuba war, wie schon erwéhnt,
carios und beim Absagen des Schuppentheils verloren gegangen.)
Das Epithel war hier auf der Schleimhaut nur an wenig Stellen
noch erhalten, die entziindliche Infiltration war viel dichter als im
knorpeligen Theil und fanden sich hier auch zahlreiche kleine miliare
Tuberkel, mit epitheloiden und vereinzelt auch mit Undeutlichen Riesen-
zellen. In den Tuberkeln lagen auch in ziemlich grésser Anzahl
Tuberkelbacillen. Am Knochen fand sich lacunare Resorption mit theils
mehrkernigen Osteoklasten, theils nur einkernigen Zellen, stellenweise
auch ausgesprochener Caries. Die Markraume und zelligen Raume
in der Nahe der knéchernen Tuba waren grosstentheils frei von patho-
logischen Veranderungen, nur in den an die Tuba grenzenden zel
ligen Raumen war stellenweise noch eine starkere Infiltration der
Schleimhautauskleidung zu constatiren.

Vom Trommelfell fanden sich nur an einem einzigen Préaparate
noch Spuren von Fasern der Membrana, propria und ausserdem noch
Reste vom Annulus fibrosus. Die Auskleidung des dusseren Gehor-
gangs zeigte sich massig infiltrirt, die Epidermis mit dem Papillar-
korper stellenweise von der Cutis abgehoben. Die knochernen Wande
des ausseren Gehodrgangs waren normal und erst in den tieferen
Schichten des Knochens gegen den Warzenfortsatz zu begannen die
pathologischen Verénderungen. An der inneren Seite des Annulus
fibrésus, also in der Paukenhghle fand sich nur sparliches Granu-
lationsgewebe auf dem lacunar arrodirten Knochen, das sich auch
in die erweiterten Haversischen Canéle hinein fortsetzte.

In hohem Grade war das innere Ohr an der Erkrankung be-
theiligt. Wie schon oben erwahnt, war der Knochen an der inneren
Paukenhohlenwand vollstandig carios und von Weichtheilen entblosst
und an der ganzen inneren Wand nichts mehr zu erkennen, als nur
nekrotische Knochenzacken. Diese Knochenpartien nun waren bei
der Entkalkung verloren gegangen und auch vom Steigbuigel, der nur
lose im ovalen Fenster lag, fand sich nichts mehr vor. Von der
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Schnecke fand sich nur noch die unterste Windung und fehlte vom
Vorhof die ganze aussere Wand vollstandig. Die erhaltene untere
Schneckenwindung war im Innern vollstandig ausgefiillt theils mit
einem dichten faserigen, theils mit Granulationsgewebe, in dem zahl-
reiche kleine und stellenweise auch gréssere miliare Tuberkel mit
zahlreichen Bacillen, meist schon in weit vorgeschrittener Verkasung
begriffen, vereinzelt auch mit Riesenzellen sich fanden (Fig. Q).

Vom normalen Inhalt der Schneckenkapsel waren nur die
Lamina spiralis und iti einzelnen Praparaten auch die Crista spi-
ralis, die Membrana basilaris, das Ligamentum spirale und Andeu-
tungen von der Membrana tectoria zu erkennen. Von der Schnecke
aus gieng die Erkrankung weiter durch den Modiolus und den Ramus
cochleae auf den Nervus acusticus, der sich gleichfalls hochgradig
entziindlich infiltrirt zeigte und in dessen an die Schnecke grenzendem
Theil ausserdem grosse verkaste Tuberkel neben kleineren kasigen
Herden sich fanden (Fig. 7). Am Rande des Nervus acusticus lagen
mehrere Corpora amylacea. Im Vorhof war von dem Inhalt desselben
nichts mehr vorhanden; an der Wand desselben fand sich ein stark in-
filtrirtesGewebe, in welchem grossere verkaste miliare Tuberkel, ein-
zelne auch mitRiesenzellen leicht zu erkennen waren. Von den Maculae
acusticae war nichts mehr zu sehen, nur eine Crista acustica fand ich
noch, deren Oberflache bereits vollstandig mit verkéasten Tuberkeln be-
setzt war, wahrend der in dieselbe eintretende Nerv bloss kleinzellig in-
filtrirt war.

Von den Bogengéangen fanden sich noch einzelne Durchschnitte,
doch liess sich von dem hautigen Theil derselben wenig mehr er-
kennen. Das Periost war sehr stark verdickt und infiltrirt und die
Bogengange erfullt mit einem dichten Fasernetz mit zahlreichen
Zellen, zwischen denen sich auch gréssere Gebilde in ziemlich
grosser Anzahl fanden, die eine gewisse Aehnlichkeit mit den schon
erwahnten Amyloidkorpern hatten. Tuberkel fand ich keine. Vom
.Nervus facialis fand ich unter meinen Praparaten nur Schnitte durch
das Ganglion geniculi und durch den zum Griffelwarzenloch abstei-
genden Theil des Nerven. Der ganze in die Paukenhéhle verlaufende
Theil des Nerven war zerstért. In dem Ganglion geniculi fand sich
eine starke entziindliche Infiltration zwischen den Nervenfasern und
Ganglienzellen, auch einzelne Corpora amylacea lagen in der Nerven-
scheide. Im absteigenden Theil zeigte der Nerv nicht bloss entziind-
liche Infiltration, in der zwischen den Nervenfasern auch zahlreiche
Tuberkelbacillen lagen, sondern auch mehrere miliare verkaste
Tuberkelknétchen mit Bacillen in grésseren Haufen (Fig. 8). In der
Paukenhohle sowohl, wie im Warzenfortsatz liess sich der Knochen
an der Oberflache tiberall weniger farben als in den tieferen gesunden
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Schichten, seine Oberflache war zackig und unregelraassig buchtig und
entweder nur mit wenigen Eiterzellen oder mit einem sparlichen
Granulationsgewebe bedeckt, in dem miliare Tuberkel mit Bacillen
sich fanden. An vielen Stellen waren die Ilaversischen Canale er-
weitert und das Gewebe in denselben stark geschwollen und infiltrirte
Deutlich Hess sich an einigen Stellen der Uebergang der Tuberculose
von der Oberflache gegen die Tiefe zu verfolgen. So zog sieh z. B,
an einem Praparate die Tuberculose durch einen Haversischen Kanal
in einen Markraum, dessen &ussere Halfte schon mehrere miliare
Tuberkel mit Bacillen erkennen Hess, wahrend in seiner inneren
Halfte, noch normale Verhaltnisse herrschten.

Nach der histologischen Untersuchung lautete also die Diagnose
in diesem Falle auf Tuberculose des mittleren und inneren Ohres
mit Caries des Schlafebeins, Tuberculose des Nervus dcusticus und
facialis. Nach der Anamnese dauerte die Taubheit und die Lahmung
des linken Gesichtsnerven schon 2 Jahre und es fragt sich nun, ob
auch die Tuberculose des Gehdrorganes schon so lange dauerte. In
dem histologischen Befund fanden wir nichts, was gegen eine so
lange Dauer der Tuberculose des Schlafebeins spricht, hingegen
vieles, was dafiir spricht, und wenn wir uns erinnern, welch’ lang-
samen Verlauf oft.tuberculose Processe in anderen Knochen nehmen,
so glaube ich, konnen wir obige Frage ruhig mit ja beantworten.
In Welchem Verhaltnis hier die Tuberculose des Gehérorgans zur
Lungentuberculose stand, daraufwerde ich spater noch zuriickkommen.
Corpora araylacea kommen haufig in den pathologisch veranderten
Partien des Nervensystems vor und durften die Amyloidkdrner, die
sich in unserem Fall in dem N. acusticus und facialis fanden, in der
Erkrankung dieser Nerven ihre Ursache haben. Auch wurde ihr Vor-
kommen im inneren Ohr schon mehrmals beobach’et und beschrieben.

Wenn wir nun das Ergebniss dieser Untersuchungen zusammen-
fassen, so haben wir in saimmtliclien beschriebenen 5 Fallen Miliar-
tuberkel im Mittelohr und im letzten Fall auch im inneren Ohr
nachgewiesen, bei 4 von diesen Fallen fanden sich Tuberkelbacillen
im eitrigen Secret des Mittelohrs (nur im Fall 2 nicht) und bei
4 Fallen (nurim Fall 3 nicht) wurden die Tuberkelbacillen auch im
.erkrankten Gewebe selbst in grosserCr Menge constatirt. Bei allen
Fallen konnten wir ferner nachweisen, dass die Tuberculose von
der Oberflache gegen die Tiefe sich verbreitete, dass die Erkrankung
uberall an der Scbleimhautoberflaiche am hochgradigsten und am
weitesten vorgeschritten war und sich von da erst die Tuberkel in
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die tieferen Gewebsschichten, die stets weniger erkrankt waren,
zogen. Der Knochen, der in den ersten 3 Fallen ausser einer lacu-
naren Resorption an seiner Oberfliche nahezu unbetheiligt am Pro-
cesse war, zeigte erst im Fall 4 und 5 eine tiefere Erkrankung, doch
widersprachen auch diese Falle weder in ihrem makro- noch mikro-
skopischen Befund unserer Annahme, dass der Process in der Schleim-
haut entstanden und von da erst aufden Knochen Gbergegangen war.

Die Falle 1.und 3 boten in ihrem makroskopischen Verhalten
ganz dieselben Veranderungen, wie sie Schivartzel) von der kasigen
Entzi der Paukenhd imhaut beschreibt, die sich im
Anschluss an die von ihm beobachteten Tuberkel des Trommelfells
entwickelt, so dass diese kasige Entziindung wahrscheinlich auch
als Tuberculose aufzufassen sein diirfte.

Zum Schliisse bliebe noch zu erdrtern, auf welchem Wege die
Infecti i in die Paukenhd ll aut Ich habe
schon in der vorlaufigen Mittheilung anlasslich der Besprechung des
1. Falles auf 2 Wege, die da méglich waren, hingewiesen, den einen
durch die Tuba Eustachii und den zweiten durch die Blutbahn und
mochte heute noch auf einen dritten aufmerksam machen u. zw. fiir
manche Falle mitPerforation des Trommelfells, den dusseren Gehérgang.
Es ware nicht lich, dass die Tuber 1 aus der Zimmer-
luft von dicht mit Tuberculdsen belegten Krankensalen, in der sie ja
schon nachgewiesen wurden, einmal auch durch ein perforirtes Trom-
melfell ins Mittelohr gelangen konnten. Allerdings mussten auch im Ohr
die Bedingungen zur Aufnahme und zur Vermehrung derselben vor-
handen sein. Fur unsere Falle 2 und 4, die an alten Trommelfell-
perforationen litten, fehlt uns fur die Annahme einer Infection durch
den ausseren Gehdrgang jeder Anhaltspunkt, da dieselben sich nur
kurze Zeit vor ihrem Tode im Spital aufhielten und zur Zeit ihrer
Aufnahme schon die Tuberculose des Gehérorgans vorhanden war
Die 2. Art der Infection, die auf dem Wege der Blutbahn, ist, wie
schon der Mittheilung erwahnt, deshalb nicht wahrscheinlich, weil
sowohl bei. den universellen miliaren als auch den subacuten granu-
laren Tuberculosen die Schleimhaute regelmassig von Tuberkel-
granilationen frei bleiben, in unseren ersteh 4 Fallen es sich fast
nur um Erkrankung der Schleimhaut oder wie in dem 5. Falle nur
um eine erst von der Schleimhaut auf den Knochen {bergegangene
Tuberculose, wie wir wohl mit einiger Wahrscheinlichkeit annehmen
durfen, handelte. Immerhin aber muss die Moglichkeit, dass es auch
auf diesem Wege zu einer Erkrankung des Ohres an Tuberculose
kommen konne, offen bleiben. Der nachstliegende und darum auch

1) SchwarUe, Die chirurgischen Krankheiten des Ohres. S. 225.



396 Dr. Joh. Habermaii

wahrscheinlichste Weg fir die Infection ist endlich die Tuba Eustachii.
Durch die Eustachische Rohre gelangen, wie man sich taglich durch
die Erfahrung am Kranken tberzeugen kann, die Entziindungserreger
fur fast alle Entziindungen der Schleimhaut des Mittelohrs ins Ohr
und es wiirde daher durchaus nichts Ungewohnliches sein, wenn auch
die Tuberkelbacillen auf diesem Wege ins Mittelohr gelangen wiirden.
Es konnte dies nun in zweifacher Weise geschehen. Einmal durch
das directe Uebergreifen des tuberculosen Processes vom Cavum
pharyngo-nasale auf die Tuba und durch diese auf die Paukenhéhle.
Leider bin ich nur fiir die Falle 1, 2 und 5 in der Lage diesen
Vorgang nach dem Befunde direct ausschliessen zu konnen, da vom
Fall 3 die Tuba makroskopisch zwar keine Tuberculose zeigte,
histologisch aber nicht untersucht wurde und von Fall 4 ein zu
kleines Stick der Tuba zur Untersuchung vorlag. Es bliebe also
fur die Falle 1, 2 und 5 mit Sicherheit, fiir die Falle 3 und 4 mit
Wabhrscheinlichkeit nur der letzte Weg der Infection tbrig, der namlich,
dass die Tuberkelbacillen an kleinen Sputa-Partikelchen haftend
beim Husten durch die Tuba in*die Paukenhohle geschleudert wurden.
Gerade bei Tuberculésen wird diese Art der Infection, die auch
Bezold") fiir die Paukenhéhlen-Entziindungen tberhaupt als die
haufigste annimmt, ungemeiu erleichtert durch die bekannte,- unge-
wohnlich leichte Permeabilitat der TubaEustachii. Wodurch dieseleichte
Permeabilitat der Tuba bei Tuberculésen zu Stande kommt, ob durch
Herabsetzung des allgemeinen Kraftezustandes, speciell der Muskel-
energie, wie dies Ilartmanria) bei einem Phthisiker, bei dem er Respi-
gungendes Tr annahm, oder ob durch
eine andere Ursache, ist nicht erwiesen. In Folge dieser leichten Permea-
bilitat der Tuba kann die Luftbeijedem Hustenstoss der Phthisiker leicht
in die Paukenhéhle eindringen und kénnen so auch Partikelchen der
Sputa mit daran haftenden Tuberkelbacillen leicht ins Mittelohr ge-
schleudert werden. Die Tuba Eustachii kann dabei vollstandig von
der Tuberculose frei bleiben, da die vor dem Isthmus etwa liegen-
bleibenden Bacillen leicht wieder durch die Flimmerbewegung des
normalen Tubenepithels in den Rachen herab befordert werden,
wahrend die Gber den Isthmus hinaus in die Paukenhdhle geschleu-
derten Bacillen ruhig und ungestort sich entwickeln und* vermehren
konnen. In allen oben beschriebenen Féllen war die Paukenhohle
der hauptsachlichste Sitz der Erkrankung und die knécherne Tuba
zeigte bei allen, in denen sie untersucht wurde, die hochgradigsten
Erscheinungen am tympanalen Ostiurn und geringere bis gegen den

ratior

3)  Archiv fur Ohrenheilkunde. XX1. Bd. S. 246.
2)  Zeitschrift fur Ohrenheilkunde. XIIl. Bd. S. 67.
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Isthmus. Die geringe entzindliche Infiltration der knorpeligen Tuba
in Fall 2 und 5 war wohl frischen Datums und vielleicht bedingt
durch die Heizung von Seiten des aus der Paukenhéhle durch die Tuba
abfliessenden Eiters. Die letzterwéhnte Art der Infection wirde vor-
aussetzen, dass das Lungenleiden bereits vorhanden sein musste,
ehe das Ohrenleiden entstehen kann. Priifen wir in dieser Beziehung
unsere Falle, so finden sich bei den ersten 4 die Zeichen chronischer
Lungentuberculose, wahrend die Veranderungen im Ohr von kiirzerer
Dauer waren, nur im Fall 5 konnten in Bezug auf die Prioritat der
Erkrankung der Lunge Zweifel entstehen, da der Kranke selbst die
Entstehung seines Ohrenleidens auf 2 Jahre, die seines Lungenleidens
aber nur auf 4 Monate zuriickdatirte. Ich glaube aber, wir dirfen
mit Recht in die letztere Angabe des Kranken Zweifel setzen, da
dieselbe sich wahrscheinlich nur auf die Verschlimmerung seines
Lungenleidens bezieht, das gewiss schon langer gedauert hatte und
weil bei der Aufnahme der Anamnese, da der Kranke taub und
moribund war, schwerlich genauere Fragen dariiber an den Kranken
gestellt werden konnten. An eine primare Tuberkulose des Gehor-
organs in diesem Falle méchte ich deshalb nicht denken, abgesehen
auch davon, dass es nicht fest steht, dass die Tuberkulose im linken
Ohr schon zwei Jahre dauerte und dass die seit 2 Jahren bestehende
Taubheit wirklich eine Folge der tuberkulésen Erkrankung war.
Der Kranke war auch auf dem rechten Ohr, in dem keine Zeichen
einer tuberculésen Erkrankung sichtbar waren, taub, dirfte also
friher noch ein anderes Ohrenleiden gehabt haben, das die Taubheit
dieses Ohres und vielleicht auch des linken Ohres bedingte. Beztiglich
des linken Ohres wiirden dafiir auch die schon erwéhnten Verande-
rungen in den Bogengangen sprechen. Nicht unerwahnt kann ich
lassen, dass bei allen 5 Leichen sich auch chronische Tubercultse der
Schleimhaut der Darms, die ja, wie wir wissen, auf a@hnliche Weise,
namlich durch Verschlucken der Sputa entsteht, vorhanden war.

Ich sehe vollkommen ein, dass manches in dieser Arbeit noch
liickenhaft ist und dass auch die Zahl der Beobachtungen noch viel
zu klein ist, um daraus allgemein giltige Schliisse ziehen zu konnen,
hoffe aberl dass durch die Arbeiten anderer und vielleicht auch durch
weitere Beitrage von meiner Seite bald diejenige Klarheit in die
Ansichten tber die Tuberculése des Gehérorgans kommen werde,
wie sie in denen Uber die Tuberculése anderer Organe herrscht.

Herrn Prof. Cliiari, der mir das Material zu diesen Unter-
suchungen tiberliess und der auch die Befunde controlirte, sowie den
Herren Professoren, die mir die Krankengeschichten fiir diese Arbeitzur
Verfligung stellten, sage ich zum Schluss meinen verbindlichsten Dank.

Den 30. Juni 1885.



Erklarung der Abbildungen auf Tafel 20.

FIG 1 Miliarer Herd mit beginnender Verkasung von der unteren Pauken-
héhlenwand vom Fall 1. Reichert Obj. 4

FIG. al Peripherer Tl.eil dieses Herdes mit starker Vergrossorung. Reichert
Oelimmersion

FIG. 2. T iltration der i und geringe solche der
CutisscMchte des Trommelfells vom Fall 1. a) Epidermis, b) Cutisscliichto des
Trommelfells, c) Annulus fibrosus, il) Radiar €) Circular i

f) Schleimhautschichte, ff) kasiges Exsudat auf letzterer, h) knotenartiges Infiltrat
in der Schleimhautschichte. Reichert Obj. 4

FIG. 2re. Eine schmale Zone des friiheren Praparates bei starker Vergrosse-
rung. Reichert Oelimmersion Bei a reichliche Tuberkelbaeillen in dem knoten-
artigen Infiltrat der Schleimhautschichte, bei b spérliche solche in den Infiltrations-
zellen der Cutisschichte

FIG. 3. Reticulirter Tuberkel mit Riesenzelle von der Schieimhaut der inneren
Paukenhdhlenwand vom Fall 2. Reichert Obj. 7.

FIG. 1 Von den Kasig infiltrirfen oberen Schichten der Schleimhaut ziehen
miliare Tuberkel (o) in die Tiefe gegen den Knoclen (b) zu. Aus der Schieimhaut,
des WarzenfortsatzHS vom Falle 2. Reichert Obj. 4

FIG. 5. Miliarer Tuberkel mit Riesenzelle von der Schleimhaut der inneren
Paukenhdhlenwand vom Fall 4. Reichert Obj. 7.

FIG. fi. Miliarer Tuberkel mitRiesenzelle aus der Scala vestibuli der untersten
Schneckenwindung vom Fall 5. Reichert Obj. 4.

FIG. 7. Tuberculose Infiltration des N. acusticus hie und da mit kasigem
Zerfall vom Fall 5. Reichert Obj. 4.

FIG. 8. Miliarer Tuberkel des N. facialis mit Verkisung vom Fall 5
Reichert Obj. 4
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ZUE KENNTNISS DER GESCHWULSTBILDUNGEN IN DER
MILZ.

Aus, Prof. Ghiari’s pathol.-anatom. Institute au der deutschen Universitat
in Prag.

Dr. FRANZ FINK.
(Hierzu Tafel 21)

Milzgeschwiilste sind, wie das Studium der Literatur lehrt,
tberhaupt selten. Selten sind schon die secundaren Neoplasmen in
der Milz, wie wohl die Bedingungen fiir Metastasen in diesem Organe
wohl so ziemlich dieselben sein dirften, wie an anderen Orten des
Organismus. Ungemein selten sind aber die primaren Geschwulst-
bildungen in der Milz, so dass sie eigentlich immer als Raritaten
betrachtet werden missen. Die grosse Seltenheit der primaren Milz-
geschwiilste wird am besten dargethan durch eine kurze Zusammen-
stellung der bis jetzt in der Literatur verzeichneten Falle von pri-
maren Neoplnsmen der Milz.

Ich beginne mit den Geschwiilsten der Bindegewebsreihe und
zwar mit dem Fibrom. Den ersten Fall der genannten Geschwulst-
bildung findet man bei Wiiiiglc') verzeichnet, der das Vorkommen
eines Fibroids in der Milz mit folgenden Worten erwahnt. Der
etwa wallnussgrosse' theilweise verkalkte Knoten lagerte mitten im
Milzparenchym mit dessen Trabekeln locker zusammenhangend. Sein
Gewebe bestand aus dichten theils concentrisch, theils unregelmassig
angeordneten Bindegewebsbindeln, zwischen welchen man nach
Zusatz von Essigsaure zahlreiche, durch ihre Fortsdtze zusammen-
hangende sternférmige Bindegewebskorperchen und feine elastische
Fasern wahrnahm. Eine besondere Hulle liess sich nur stellenweise

1) Willigk: Prager Vierteljalirschrift, 3, pag. 36, 1856.
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deutlich nachweisen, da sie namentlich im Bereiche der verkalkten
Partien untergegangen war. — Im Lehrbuche von Rokitansky') ist
im allgemeinen hingewiesen auf das Vorkommen von fibrésen Tu-
moren in der Milz in Form rundlicher, hockeriger Massen oder in
Form traubiger Wucherungen mit korniger Oberflache und einem
ahnlichen Geflige. Einen weiteren speciellen Fall eines Fibroms ver-
zeichnet Orth. -)

Myxome der Milz sind keine bekannt; der von Prienac3) be-
schriebene Fall von einem die Milz vollig umhillenden ,,Myxome
fibrocartilagineuse des enveloppes de larate“ kann streng genommen
nicht hieher gerechnet werden, da es sich nicht um eine Geschwulst-
bildung in der Milz sondern um eine das Organ umhillende Neu-
bildung handelte.

Desgleichen fehlt jegliche Mittheilung tiber die Beobachtung
eines Lipoms, Enchondroms oder Osteom's in der Milz.

BlL 4 ilste (H iome) sind, wenn man die durch
Erweiterung praformirter Gefasse entstandenen Varicen in der Milz
hiebei ausschliesst, gleichfalls sehr selten. Ein derartiges Hamangioma
der Milz beobachtete Forster,4 der eine Milz mit mehreren hasel-
nussgrossen caverndsen Geschwiilsten in der Wiirzburger Sammlung
aufbewahrte. Sjnlimann3) berichtet iiber eine Cyste der Milz, welche
11 cm. im Durchmesser zeigte; an ihrer inneren Oberflache fanden
sich zahlreiche kugelige, durch vorspringende Leisten getrennte Aus-
buchtungen, die Innenfliche war mit einer dem Gefassendothel

i 1 Zellenlage idet. Der Inhalt derselben bestand
aus einem gelblichen cholesfearinhaltigen Brei, der zahlreiche
Blutreste enthielt. Langhaus6) hatte Gelegenheit schon am Lebenden
einen in der Milzgegend gelegenen pulsirenden Tumor zu beobachten.
Die Section ergab ein grosses cavernoses Angiom der Milz. Die
Geschwulst zeigte ein fibréses Stroma, dessen Liicken endotheliale
Auskleidung hatten, wahrend der Inhalt aus Blut in verschiedenen
Stadien der Verfarbung bestand. Ueber einen ganz &hnlichen Fall
berichtet Birch-Hirschfeld. 77 Er fand in der Milz eine fast kinds-
kopfgrosse Cyste, welche dem Trager bedeutende Beschwerden ver-
ursacht hatte, so dass von B. Orede die Exstirpation (mit glick-

1) Rokitansky. Lelirb. d. pathol. Anatomie, 3, pag. 302, 1861.
2) Orth: Lelirb. d. speciell. patbol. Anatom., pag. 113, 1883.

3) Prienac: (eit, b, Orth) Gaz. des hop., Nr. 93, 1870.

4) Forster: Lelirb. d. pathol. Anatom., I1. 3, pag. 826, 1863.

5) Spillmann: Arcli. de pbys. norm, et pathol. (Hemat. kystique), pg. 419, 1876.
6) Langhaus: Virchovj's Archiv, Bd. 75, pag. 373, 1879.

7) Birch-Mirschfeld: Lehrb. d. pathol. Anat. spee. Th. Bd. Il. 1, p. 153, 1883.
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lichem Erfolge) ausgefilhrt wurde. Auch hier bot die Innenflache
mit ihren vielfachen Ausbuchtungen und ihrer glatten endothelialen
Innenflache ein Verhalten, welches die Entwicklung der Cyste aus
einer caverndsen Geschwulst wahrscheinlich machte.

Lymphangiome, die bekanntlich theils als Lymphangiektasie,
theils als Lyraphangioma cavernosum den Typus der unmittelbar
vorher bertihrten Blutgefassgeschwiilste nachahmen, sind in der Milz
als solche bis jetzt noch nicht beschrieben worden. Wohl finden sich
bei mehreren Autoren Beschreibungen, von ,,Cysten in der Milz*,
von denen einzelne nach der Beschaffenheit ihrer Wandungen und
ihres Inhaltes zu schliessen, als Lymphcysten betrachtet werden
konnten. Immerhin ist es aber auffallend, dass bei keinem der zu
erwahnenden Falle die directe Beziehung zu den Lymphgefassen
hervorgehoben wird, wahrend wir doch an anderen Orten des Kor-
pers— wie an den Bauchwandungen, in der Niere, Leber, im Hoden,
zwischen den Blattern des Messenteriums, in der Axilla, an der
unteren Extremitat, am Halse, in der Conjunctiva, am Perineum,
in der Zunge — das Vorkommen allerdings zumeist congenitaler
Lymphangiome constatirt finden.

Die erste Beobachtung von cystischen Hohlraumen in der Milz
machte Andral;") er spricht von kleinen Blaschen voll einer serdsen
Flussigkeit, welche oft in grosser Anzahl bald abgesondert, bald
zusammengehauft in der Milz Vorkommen und sich am besten mit
denjenigen vergleichen lassen, mit welchen die Wandungen des
Mutterhalses zuweilen besetzt sind.

Auch Bednar'l) machte auf eine Oystenbildung in der Milz
aufmerksam; es ist dies ein Fall von einer einzigenhanfkorngrossen
Cyste, welche bei einem 7 Tage alten Knaben, der mit angeborenem
Pemphigus behaftet war, vorgefuuden wurde. Im Lehrbuche der
Kinderkrankheiten weist Bednar:) im Allgemeinen darauf hin, dass
man bisweilen in der Milz der mit angeborenem Pemphigus be-
hafteten Kinder hanfkorngrosse und grossere mit Serum gefillte
Blasen findet. Ein Praparat von einer runden haselnussgrossen
serosen Cyste der Milz, die durch eine sehr dicke fibrose scheinbar
knorpelige Wand ausgezeichnet ist, findet sich in der Wirzburger
Sammlung und ist dasselbe in Férsters Lehrbuchs*) registrirt. Von
den franzésischen Autoren beschreibt Magdelainf eine einfacherige

1) Andral: Grundr. (L pathol. Anatom. II. Theil, pag. 267, 1832.

2) Bednar: Krankh. < Neugebor. Bd 3, pag. 143, 1850.

3) Bednar: Lelirb. d. Kinderkrankh., p. 124, 1856.

4) Forster: Lelirb. d. pathol. Anatom. II. 3, p. 825, 1863,

6) in I'ean: Ovariotomie et Paris 2C ddit. G. Bailliere

1869. (Citirt bei Cornil-Mmmer.) Manuel dHistologie pathologique.
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Cyste in der Milz mit glatten Wandungen und stellenweise harten
Platten; letztere enthielten Carbonate, Phosphate, Kalk und Mag-
nesia. Der Inhalt betrug 3 Lit, war von dunkelgelber Farbe, ent-
hielt Albumin, weisse und rothe Blutkorperchen und Cholestearin.
Lendet 1) fand in der Milz eine grosse Cyste mit 4—5 durch fibrose
Scheidewande getrennte Kammern. Die Wandungen waren mit
Epithel ausgekleidet. Den Befund einer analogen Milzcyste ver-
zeichnet Livois.”) Cysten der Milz, deren Genese auf eine regres-
sive Metamorphose zurtckgefithrt wurden, erwahnt Bottcher.3) In
einer amyloid degenerirten Milz fanden sich grossere und kleinere
Cysten, die wohl aus kleinen Envei den hervor 1
waren. Die Erweichung hatte ihren Grund wahrscheinlich in der
starken bis zum fast vollstandigen Verschluss fuhrenden amyloiden
Degeneration der betreffenden Arterienwandungen, in deren Bezirk
oft an mehreren Stellen ein gleichzeitig in verschiedenem Grade vor-
geschrittener Zerfall sich- zeigte.

Milzgeschwiilste, welche die Structur des sogenannten Milz-
adenom’s zeigen, sind mehrfach beschrieben worden. Eine strenge
Scheidung dieser Adenome und der von lymphatischen Gefassherden
ausgehenden Hyperplasien wird jedoch nicht immer maoglich sein
und daher kommt es, dass es Falle gibt, die bald diesen bald
jenen zugezahlt werden. So beschrieb Friedreich4) multiple knotige
Hyperplasien der Milz, die aus Zellen bestanden, welche ganz die
Form von lymphatischen Elementen besassen, anderseits aber aus
Zellen, welche, bedeutend vergrossert, auffallende Aehnlichkeit mit
Leberzellen zeigten. Weichselbamn will diese knotigen Hyperplasien
dem Sarcom zuweisen. Griesinger*) berichtet tiber zwei &hnliche
Befunde, wo mitten im Milzgewebe ein kugeliger tber erbsengrosser
Tumor lag, in seiner Textur dem normalen Gewebe bis auf eine
sehr wenig hellere Farbe gleich, durch eine serosaahnliche Kapsel
abgeschlossen, leicht herausziiheben. Als eine ,Neubildung von
Drusengewebe® wird von Rokitansky6) ein Fall mitgetheilt; es sass
ein aus Milztextur bestehendes, einer Nebenmilz gleiches, kirschkorn-
grosses rundes Gebilde in der Tiefe des Milzparenchyms, von dem-
selben durch eine fascienartige Bindegewebshiille gesondert. Roki-
tansky bezeichnet™ diese Neubildung als eine ,Milz in der Milz“

1) Leudet: Clinique med. de ' Hotel Dieu de Rouen, (cit b. Cornil-Ranvier) 1874,
2) Livois cit. b. Cornil et Ranvier.

3) Bottcher: Dorpat, med. Zeitschrift I. p. 287, 1871, (cit b. Orth).

4) Friedreich: Virchow's Areh. Bd. 33, pag. 54.

5) Griesinger: Virchow's Arch. Bd. 33, pag. 64.

6) Rokitansky: Allgem. Wiener med. Zeitg. 14, 1859.
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Auch Ortli*) bestatigt das Vorkommen knotiger Hyperplasien in
der Milz, ,Splenadenome® nennt er sie, und beschreibt sie als wenig
scharfumschriebene, kleinere, nicht Uber Kirschgrosse hinausgehende
Knoten, welche sich durch ihre hellere, mehr grauréthliche Farbung
abheben von der Umgebung, von der sie zuweilen auch durch eine
bindegewebige Kapsel getrennt sind. Das Mikroskop ergibt eine Ver-
mehrung der zeitigen Elemente, zum Theile auch des Reticulums.
Ganz ahnliche Geschwiilste sah Lanceraux. ")

Ueber primare Sarcome in der Milz berichtete Weicliselbauvi. 3
Er verflgt einerseits tber ein primares Fibrosarcom von Wallnuss-
grosse, das die Milzoberflache Uberragte, leicht ausschalbar und von
derberem Gefiige war, und von zahlreichen netzférmig sich verzwei-
genden Streifen durchsetzt erschien, zwischen welchen eine weiche
Iothliclie der Milzpulpa nicht unahnliche Substanz lagerte. Das von
ihm weiter beschriebene Endothelialsarcom der Milz erwies sich
als eine multiple Neubildung in der Milz, in Form zahlreicher kleiner,
graurotlier G [ , die mikri isch ler i Zellen in
einem relativ grobem bindegewebigen Maschenwerke enthielten.
Birch-llirSchfela betrachtet aber diese Neubildung als eine gross-
zeilige herdférmige Hyperplasie. Ein priméares Milzsarcom, das von
Billrom mit gliicklichem Erfolge operirt wurde, demonstrirte von
llackev*) am Chirurgen-Cohgress in Berlin. — Von Lancermix, °)
Trelat und Clark ~) werden gleichfalls primare Sarcome in der Milz
beschrieben. Der Fall von Clark war ein congenita'es Sarcom der
Milz bei einem Kinde, der von Trelat mitgetheilte wies, wie die von
Malassez und ‘Ranvier ausgefiihrte Untersuchung ergab, den Bau
eines Lymphosarcoms auf.

Die Aufzeichnungen tiber das Vorkommen primarer Carcinome
in der Milz sind wohl mit der grossten Reserve aufzunehmen. Der-
artige primare Carcinome wurden. beschrieben von Rokitansky, 8

1) Orth'. Lebrb. d. pathoi. Anat I, p. 112, 1883.

2) Lanceraux: Traite d* anat. patb. 11, p. 596 (cit. b. Birch-Hirschfeld p. 153)

3) WeicliselhavM: Virchow's Archiv, Bd. 85, pag. 562.

4) Hacker: Demonstrat. eiues Lymphosarcoms d. Milz. Referat dariiber in der
Beilage zum Centralbiatt f. Chirurgie, Nr. 23, 1881

5) Lanceraux: Traite II. pag. 597 (cit. b. Orth)

6) Trelat: Referat in Virchow-Hirsch, 1872, Bd. I, pag. 244.

7) Clark: Congenital. Sarcom d. Milz. Referat dariiber in d. Wiener medicin

Wochenschrift, Nr. 13, 1884.

Rokitansky: Leln“b. d. pathi Anat. 11l p. 304.

=



Dr. Franz Fink

Browny und Affr'e.”) Héchst wahrscheinlich dirfte es sich hier
denn doch um secundare Carcinome gehandelt haben.

Auch ein Teratom wurde in der Milz einmal von Andral3) ge-
sehen ; er beschrieb dasselbe als einen Balg mitfibrésen Wandungen,
welches einen talgartigen Stoff und dessen Mitte einige Haare enthielt.

In Anbetracht dieser soeben geschilderten Seltenheit des Vor-
kommens primarer Geschwulstbildungen in der Milz wird die Mit-
theilung mehrerer hieher gehoriger Falle, welche mir Herr Prof. Chiari
zur Bearbeitung zuwies, gerechtfertigt erscheinen.

Der erste dieser Falle betrifft ein Fibrom der Milz. Es fand
sich dasselbe bei einem 31jahrigen Weibe, das an einer chronischen
Tuberculose mitacutem Nachschiibe gestorben war und am 27. Marz 1883
secirt wurde. Die Milz war vergrossert, die Oberflache glatt. Auf
dem von der Oberflache gegen den Hilus gefiihrten Durchschnitte
gewahrte man einen in dem pulpareichen, weichen dunkelbraunrothen
von zahlreichen submiliaren , weisslichen Knodtchen durchsetzten
Gewebe, vom Milzparenchym rings umgebenen, der convexen Ober-
flache des Organes naher gelegenen kugeligen Tumor. (VideTaf. 21,
Fig. 1.) Derselbe hatte die Grosse einer kleinen N uss— sein grasster
Durchmesser betrug 1.5 cm., der kleinste einige Millim. weniger —
war gegen das Milzparenchym allenthalben scharf abgegrenzt, liess
sich aus seiner Nachbarschaft leicht emporheben und erschien nur
durch zahlreiche Faden an derselben festgehalten. Einer dieser Be-
festigungsfaden war auffallend stark, einem grésseren Gefasse nicht
unahnlich, das auf der Geschwulstoberflache in einer tieferen Ein-
kerbung miindete, die dann auf der Schnittflache der Geschwulst in
einem zarten das Geschwulstgewebe durchsetzenden Spalte ihre Fort-
setzung fand, welcher aber nicht bis in das Centrum der Geschwulst
hineinreichte. Die ganze Geschwulstoberflache zerfiel in zahlreiche
Hocker, von denen jeder einzelne wiederum fein gekornt war. Die
Consistenz war sehr fest, die Schnittflache ganz glatt, von weisslich
glanzendem Aussehen, an einzelnen Stellen nur einen ins lichte Grau
ubergehenden Farbenton zeigend, sonst ganz gleichmassig, ohne
jegliche makroskopisch erkennbare Zeichnung.

1) Brown: Festes medullar. Carcin. der Milz, Referirt in Yircliow-Hirsch,
Bd. 176, 1870.

2) Affre: Primarer Krebs der Milz mit Generalisation. Beferirt in Schmidt's
Jahrbiicher 1879, Nr. 183, p. 88.

3) Andral: A. a. O
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Das Mikroskop bot folgendes Bild. Stellen, die dem Gentrum
der Geschwulst entnommen wurden, liessen feinere und grébere
Bundel erkennen, die, theils parallel und wellig neben einander ver-
laufend, theils in den verschiedenen Ebenen des Raumes einander
kreuzend und so bald im Langs-, bald im Quer- und Schragschnitte
erscheinend, Spaltraume begrenzten, welche der Form nnd Grosse
nach die manni Verschi iten darboten. Die Bundel selbst
liessen wiederum eine ihrem Verlaufe entsprechende, deutlich hervor-
tretende Streifung erkennen, besassen ziemlich scharf gezeichnete
Randcontouren, an die sich, unregelmassig zerstreut, zahlreiche lang
gestreckte spindelférmige, einen ovalen Kern bergende Zellen an-
legten, die den Knickungen der Bindegewebsbiindel oftmals folgten.
Den eben beschriebenen Bindeln allenthalben scheinbar aufliegend,
sowie in den Spaltraumen, die in Folge der areolaren Structur des
Bindegewebes gebildet wurden, sah man Zellen der verschiedensten
Form, bald den lymphoiden gleichende, bald grossere runde, auch
solche von eliptischer und mehr platter Form mit deutlich tingir-
baren Kernen und fein gekorntem Protoplasma. Dies der histolo-
gische Befund in den centralen Partien. In den peripherischen war
die Abgrenzung der Geschwulst gegen das Parenchym rheistentheils
scharf markirt zu finden, die Bindegewebsziige losten sich nicht auf;
um etwa allmalig in das Milzgewebe Uberzugehen, verliefen viel-
mehr in concentrisch geordneten Zigen. Zu dem gesellte sich hier
noch ein sehr zierliches Bild. Man sah verhaltnissmassig reichliche
Langs- und Querschnitte von Blutgefassen, in deren Umgebung
Pigmentablagerung in grosserer Menge und zum Theil an die Geféass-
scheide unmittelbar anlagernd, zum Theil in verschiedener Entfernung
von derselben, grossere und kleinere Haufen von Rundzellen, die
einem einzelnen in der Entstehung begriffenem Tuberkel glichen.
Zahlreiche von ihnen zeigten sparliche epitheloide Zellen, waren von
schon kreisformig verlaufenden, zu verschiedener Dicke sich sum-
mirenden Bindegewebsziigen eingescheidet, so dass man das Bild
scharf von einander abgesonderter Einzeltuberkel vor sich hatte. Das
Gewebe der Umgebung enthielt lymphoide Zellen in reichlicher Zahl,
was zur Folge hatte, dass die oben beschriebene scharfe Abgrenzung
der Geschwulst gegen das Parenchym an derartigen von Geféassen
durchzogenen Stellen verdeckt erschien. Bei der ersten Wahrnehmung
dieser histologischen Verhaltnisse in den peripheren’Theilen des
Tumors und der Miliartuberkel musste man daran denken, ob es
sich nicht etwa bei dem ganzen Tumor um einen fibrésen Tuberkel
der Milz handle. Erwagt man aber, dass die centralen Partien ein
schon fibrillares Bindegewebe mit der charakteristischen Zellenform
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und Zellenanordnung enthalten, wie das dem Fibrom zukommt, und
jegliche Spur einer Verkasung ihnen abgeht, dass diese scharf um-
schriebenen Tuberkel an die Peripherie der Geschwulst localisirt
sind und von hier aus continuirlich mit den anderen Milztuberkeln
Zusammenhéangen, letztere aber wie die Ubrigen Miliartuberkel des
Falles nirgends fibrose Metamorphose zeigten, so kann wohl der
histologische Befund nicht anders gedeutet werden als derart: Es
handelt sich hier um eine priméare fibrose Gesch.wulstbilduhg in der
Milz, in deren peripherischen Gewebsantheilen es zu einer Tuberkel-
entwicklung kam, welche Tuberkelentwicklung in der allgemeinen
Infection des Organismus ihre Ursache findet.

Den Ausgangspunkt der Geschwulst mochte wohl das originare
Bindegewebe der Milz wahrscheinlich die Trabekelarsubstanz abge-
geben haben.

Die zwei weiteren Falle von primai'er Geschwulstbildung in der
Milz beziehen sich auf Lymphangiome der Miis.

Der eine derselben wurde am 28.Juni 1883 bei einem 48jahr.
Manne beobachtet, bei welchem die Sectionsdiagnose lautete: ,, Tuber-
cul. chron. gland. lymphatic. peribronchial., Tubercul. ebron. ap.
pulra. dextr., Tubercul. chron. periton., pericardii, ilei (ulcus tubercul.
cicatric. circul.), Polypi mucosi ventriculi, Steatosis hepat.,, Tum.
lien. chron., cicatrices cutis et pharyng. lueticae, Hydrothorax lateris
utriusque c. compress. pulrn., Hydrops aseites.

Einen schon makroskopisch sehr interessanten Befund bot die
Milz dar. Dieselbe schien die normale Milzgrosse zu Ubersteigen —
die Lange betrug 13 cm., die Breite 8 cm. und die grosste Dicke
5%, cm., die Kapsel war sehr stark verdickt, vielfach in Falten
gelegt, an einzelnen Stellen, besonders auf der Convexitat, liessen
sich auflagernde, relativ dicke Bindegewebsplatten abloseu, die ebenso
wie die in ihrer Totalitat verdickte Kapsel intensiv weiss gefarbt
erschienen. Die convexe Oberflache des Organes (berragten zahl-
reiche Hocker von verschiedener Grosse und Gestalt. Es fanden
sich kleinere von Erbsengrosse, die an mehreren Stellen zu grésseren
kugelig gestalteten Geschwiilsten zusammentraten, anderseits solche
von Kastaniengrosse, deren Durchmesser zwischen 4 und 3 cm.
schwankte. Indem diese grésseren und kleineren tumorartigen Herde
aus der Oberflache hervortraten, wurden sie durch entsprechend tiefe
Furchen von einander ziemlich scharf abgegrenzt. Auch an den beiden
Langsseiten und den Polen traten solche Protuberanzen hervor, so
dass der Randcontour der Milz allenthalben hochst unregelmassig,
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efen Einbuchtungen versehen sich darstellte. Die concave Milz-
flache bot ein der convexen ganz dhnliches, nur bedeutend markanter
gezeichnetes Bild dar. Hier sah man tumorartige. Gebilde meist
mittleren Kalibers — von Erbsen- bis Haselnussgrésse, einen einzigen
grosseren, ossen Tumor men — die scharf von
einander abgesetztwurden. Bei der Betastung erwiesen sich die eben
beschriebenen tumorartigen Partien der Milz fest und derb,” das
zwischen ihnen, in den Furchen gelegene Gewebe weich und seinl
leicht zusammendriickbar. Die Grenze zwischen beiden erschien dem
tastenden Finger ziemlich scharf.

Ein bunt gezeichnetes, hochst ungewdhnliches Bild bot die
Schnittflache dar. (Vide Taf. 21 Fig. 2.) Etwas uber die Flache vor-
springende cavernése tumorartige Milzpartien von der verschiedensten
Grosse und Gestalt, cystische Hohlraume und scheinbar normales
Milzgewebe wechselten mit einander. Die Vertheilung dieser genannten
Bestandtheile war derart, dass die grosste Zahl der geschwulstartigen
Herde die beiden Pole der Milz occupirten, dass sie, die mannigfachsten
Gréssenverhéltnisse darbietend, in wechselnden Zwischenraumen von
einander, unmittelbar an die Milzkapsel sich herandrangten und stellen-
weise das Pulpagewebe comprimirend, jene oben beschriebenen Hocker
formirten. Sonst waren auf der Schnittflache grossere und kleinere
knotenartige Gebilde in unregelmassiger und willkirlicher Weise
vertheilt.

Was nun die Vertheilung und Beschaffenheit der Hohlraume
betraf, so war dieselbe eine sehr eigenthiimliche. Die drei durch
das Organ gefuhrten Langsschnitte zeigten, dass die Hohlraume zwar
hie und da in das noch erhaltene Pulpagewebe eingestreut waren,
dass sie jedoch zumeist auf dem Querschnitte der tumorartigen Bil-
dungen, ja zum grossten Theile nur auf ihr Bereich beschrankt er-
schienen. Das Gewebe dieser Geschwulstknoten war fein pords, liess
bei genauer Betrachtung ein bald gréberes, bald feineres Netzwerk
von Balkchen erkennen, zwischen welchen unzahlige mit dem Atige
noch kaum wahrnehmbare Lochelchen, dann grossere Hohlraume
von Erbsengrosse und dariiber lagen; zwei dieser Cysten waren
auffallend gross, ihr grésster Durchniesser betrug 1.7 cm., der kleinste
1 cm. Die Vertheilung dieser grosseren Cysten war eine ausserst
manigfaltige; regelmassig fand man in dem fein caverntsen Gewebe
einer jeden Protuberanz auch ein oder die andere gréssere Cyste.
Der Form nach waren diese Cysten rund, rundlich oval, spalten-
formig, die grésseren mit unr dssigen Ausbt
ausgestattet. Man traf auch in der Langsrichtung geschnittene Gange
und Canalchen, welche die Verbindung zwischen den Cysten her-
27+
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stellten. Begrenzt waren die Cysten durch eine membrandse Hiille,
welche an einer Stelle als ein vollstandig abgeschlossener Sack sich
ausschélen liess. Die grosste Zahl der Hohlraume — besonders
deutlich war es an den Cysten mittlerer Grésse wahrzunehmen —
war angefillt mit rothlich gelben Massen, die das Lumen der Cysten
ganz ausfullten, sich leicht entleeren liessen und von weicher,
schmieriger Consistenz waren. Die Wand der Cysten war ausge-
stattet mit zahlreichen vorspringenden Leistchen, die Buchten von
Verschiedener Tiefe zwischen sich fassten.

Das scheinbar normale Milzgewebe lag zwischeu den schon
beschriebenen Tumoren. Es zog zwischen denselben in Strangen von
wechselnder Dicke sich hin und erlangte nur an einzelnen allerdings
wenigen Stellen eine grossere Machtigkeit. Nirgends kam es aber
zu einer Kapselbildung um die tumorartigen Herde. Das Differente
der letzteren und des scheinbar normalen Pulpagewebes lag in der
Farbe, in ihrer Consistenz und dem bereits mitgetheilten Verhalten
der cystischen Hohlraume. Wahrend die geschwulstartigen Knoten
eine gelbliche ins lichte Grau ubergehende Farbe erkennen Hessen,
waren die noch erhaltenen Reste der Milzpulpa blassviolett. Die
Consistenz der ersteren war, wie oben erwahnt, fest, derb, die der
Pulpa sehr weich, leicht zusammendriickbar, hie und da konnte man
zarte von der Milzkapsel abgehende Trabekel, sowie auch zahlreiche
im Querschnitte getroffene Blutgefasslumina, welche weit und mit
einer dicken Wand versehen waren, in derselben wahrnehmen. Von
diesen Geféassquerschnitten Hessen sich solche im Léngsschnitte ge-1
troffene, ein grobes Netz bildend, nach der convexen Milz-Ober-
flache verfolgen. Die Gefasse am Hilus waren sehr weit und dick-
wandig.

Behufs mikroskopischer Untersuchung wurden zum Theile in
Alkohol zum Theil in Millerscher Fliissigkeit gehartete Milzstiicke
in Celloidin eingebettet und der Hamatoxylin- und Chochenillo-Alaun-
Farbung unterzogen. Besonders schéne und instructive Bilder gaben
die Schnitte, die den in Mullerscher Fliissigkeit geharteten Organ-
stiicken entnommen wurden. Am besten wird man wohl bei der
Darlegung des mikroskopischen Befundes In der Art vergehen, dass
man zunéchst die Beschaffenheit der Hohlrdume — sowohl der im
erhaltenen Pulpagewebe als der in den tumorartigen Bildungen ge-
legenen — als solche, dann ihr Verhalten zur Milzpulpa, weiters ihre
Beziehung zur Milzkapsel und den von dieser abgehenden Trabekeln
und endlich die im Bereiche einzelner Knoten eingetretene Veranderung
in der Structur des zwischen den Liicken gelegenen Balkensystems
in Betracht zieht.
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Die Stellen, die durch ihren Reichthum an kleinen Cysten
schon dem freien Auge &usserst fein, siebartig durchbrochen er-
schienen, Hessen unter dem Mikroskop ein System von dicht ge-
drangten Hohlraumen erkennen, deren Gestalt und Form eine ausserst
mannigfaltige war (vide Taf. 21 Fig 3). Regelmassig runde, ovale und
spaltenférmig I 1 in reichli Folge mitpolyg len
und ganz unregelmassig geformten, welche mit reichlichen leichten
Ausbuchtungen und Einschniirungen versehen waren. lhre Grosse
schwankte zwischen den mikroskopisch kleinen und den beschrie-
benen makroskopisch wahrnehmbaren. Die Abgrenzung dieser Hohl-
raume geschah durch ein Balkensystem; die einzelnen Balken waren
von verschiedener Breite, erlangten dort, wo mehrere in einem
Knotenpunkte zusammentrafen, eine grossere Machtigkeit, zeigten
eine deutlich fibrillare Structur mit reichlich eingelagerten spindel-
formigen Bindegewebszellen, wéhrend an Stellen, die den Knoten-
punkten entsprachen, wo das Gewebe machtiger auftrat, diese Structur
verdeckt wurde durch eine reichliche Anhaufung lymphoider Zellen,
denen partienweise Blutkorperchen beigemischt waren. Auch schien
es, als ob die Zwischensubstanz den Charakter des reticulirten
Bindegewebes besasse, also Reste von Milzpulpa Vorlagen.

An mehreren Stellen konnte man sehr schon wahrnehmen, wie die
eben beschriebenen trennenden Scheidewénde ausserst schmal und diinn
wurden, stellenweise nurnoch die zarte Endothelhaut, die sofort wird be-
schrieben werden, persistirte, stellenweise eine deutlich ausgesprochene
Dehiscenz der Wand eingetreten war, so dass die Reste der Balken als
zarte Fortsatze in das Lumen hineinragten und so eine Communi-
cation der Nachbarrdaume erwiesen war. Nach Innen von diesen
trennenden Septis, also die unmittelbare Begrenzung der Hohlraume
bildend, lag eine Endothelmembran, welche einfach contourirt und
in sich vollkommen abgeschlossen, von den Septis sehr oft abgeldst
erschien und lange spindelférmige Kerne in sich barg, die auf dem
Querschnitte in das Lumen der Hohlraume hineinragten (vide Taf. 21
Fig. 4). Wenn an vielen Stellen dieser Endothelbelag nicht
continuirlich war, so ist das gewiss nur ein Artefact gewesen. Her-
vorzuhoben ware noch, dass die oben beschriebenen Septa, die eine
ausgesprochene fibrillare Structur zeigten, dem Endothel gegeniiber
besonders sin Stellen, wo letzteres ein wenig abgehoben erschien,
sich ganz deutlich abgrenzen Hessen.

Der Inhalt, der die kleinen Hohlraume grésstentheils vollstandig,
die grésseren und grossten dagegen nur unvollstandig ausfiillte, be-
stand bald aus ganz homogen erscheinenden Massen, bald aus fein-
kornigen. oder grobkérnigen farblosen Gerinseln, oft auch aus einem
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vielfach tber und durcheinander geworfenen Balkenwerk; hie und
da waren einzelne lymphoide Zellen, manchmal gréssere Haufen
bildend, eingestreut. Rothe Blutkérperchen lagerten dem beschriebenen
Septensystem vielfach auf, in den Maschenraumen bildeten sie grossere
Conglomerate, welche die kleineren scheinbar ganz obturirten, wah-
rend sie in den grosseren in weiteren Zwischenraumen von einander
lagen, aber auch hie und da in verschieden hohem Grade sie an-
fullten. Starkere Vergrosserungen (Zeiss — Ocul. 2. Obj. F) zeigten
aber klar und deutlich, dass auch hier die oben erwahnten farblosen
Inhaltsmassen sich vorfanden, dass die einzelnen sparlichen farbigen
Blutzellen denselben auflagen, wéhrend die groben Haufen sie ver-
drangten. In einzelnen Maschen lagerten Haufchen von Pigraentkornern
und grosse blutkérperchenhaltige Zellen, die in verschiedenem Grade
verandert waren. Ganz &hnlich verhielt sich der mikroskopische Be-
fund an den grésseren Cysten, wie solche Ofters zwischen den klei-
neren in den geschwulstartigen Herden lagen oder auch in der
Milzpulpa zerstreut vorkamen. Die membrandse Hulle der einen
grossen Cyste, welche an einer Stelle als vollstandig abgeschlossener
Sack sich ausschalen [liess, bestaud aus einem deutlich fibrillaren
&usserst zellenarmen Bindegewebe; von einem Endothelbelag war
nichts mehr wahrzunehmen.

Verfolgte man den Uebergang der kleinen Cystchen in die
angrenzende Milzpulpa, so ergab sich Folgendes: Grosse und kleine
cystische Raume, letztere meist kleine Gruppen bildend, traten un-
mittelbar an die Bulpa heran und setzten ziemlich scharf gegen
dieselbe ab. Die trennenden Septa waren etwas breiter und man
konnte an ihnen sehr schon t wie die Bindeg ibrillen
sich buschelformig auflosten und in dem reticularen Gewebe der
Pulpa sich verloren. Die Pulpa ergab an den zwei solche Septa ver-
bindenden Bogenstiicken ein wechselndes Verhalten. Es gab Stellen,
wo das Pulpagewebe unmittelbar an die Endothelhaut herantrat,
andererseits gab es Stellen, wo das reticulire Grundgewebe der-
selben parallel und wellig verlaufenden Bindegewebsfibrillen den
Platz raumte und so ein verschieden breiter den anderen Septis
ganz &hnlicher Bindeg um der Endott bran folgte. Der
Uebergang des reticularen und fibrillaren Gewebes war ein ganz
unmerklicher. Das angrenzende Pulpagewebe war von ganz normaler
Structur und nur ein wenig blutreicher. Man sah zahlreiche rothe
Blutzellen in demselben ganz unregelméassig eingestreut, die Milz-
venensinus waren ectasirt und mit Blut sehr stark angefullt.

Die Milzkapsel und die.von dieser in die Tiefe des Parenchyms
sich senkenden Trabekel verhielten sich zu den Hohlrdumen fol-
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gender Art. An mikroskopischen Schnitten sah man schon mit freiem
Auge das Maschenwerk bis unter die Milzkapsel sich erstrecken
und mit groberen Partien noch erhaltenen Milzgewebes wechseln.
Und in der That fand inan die Milzpulpa, den cystischen Eaumen
entsprechend, ausserst sparlich erhalten in Form von langeren com-
primirten Strangen, die mit der i ] P

ihre Verbindung erhielten. Ganz wohlerhalten dagegen erwies sich
das Trabekelsystem, welches zur Begrenzung der Hohlraume ein
verschiedentlich gestaltetes Netzwerk formirte und von dem aus-
gehend oft polypenartige Fortsatze in das Lumen der Raume, die in
jeder Beziehung von der gleichen Beschaffenheit der oben be-
schriebenen waren, hineinragten. Zugleich konnte man in der Milz-
kapsel, sowie auch in den Trabekeln ein Spaltensystem von mannig-
facher Lange und Breite beobachten (vide Taf. 21 Fig. 6 und 6),
welches auf der Innenseite mit einem Endothelbelag ausgestaltet war,
der freilich nur mehr sparlich erhalten erschien, weil die Milzpartien
bereits der Necrose anheimgefallen waren. Immerhin waren die langen
spindelformigen Kerne noch wahrnehmbar. Den Inhalt derselben
bildeten den oben beschriebenen &hnliche Gerinnungsmassen, theil-
weise waren sie ganz leer.

Im Bereiche einzelner auf der Schnittflaiche wahrnehmbar
tumorartiger Gebilde, die durch ihre weisslichgelbliche Farbe her-
vortraten, konnte an dem die Licken begrenzenden Balkenwerk
nochder eigenthiimliche Befund gemacht werden, dass in den
meisten derselben Necrose eingetreten war. Die Form der Gewebs-
elemente war geschwunden, nur hie und da schien die fibrillare
Anordnung des Bindegewebes der Septa erhalten, von den Binde-
gewebs- und Lymphzellen waren nur mehr wenige Kerne zu finden,
die durch die Farbung hervortraten, kurz die normale Structur der
Gewebselemente wurde ersetzt durch eine Masse von Kornern,
Schollen und Balkchen, die mit Farbstoff diffus impragnirt waren

Die Endothelhaut fehlte bei zwei von verschiedenen Stellen
herriihrenden Préaparaten fast vollstandig, wahrend an einem dritten,
das gleichfalls der Necrose anheimgefallen war, dieselbe gut erhalten
und ihrer ganzen Circumferenz losgelost gefunden wurde. Der In-
halt bestand auch hier aus den kérnigen faserstoffartigen Gerinnungs-
massen, aus stark veranderten Blutkorperchen und blutkérperchen-
haltigen Zel'en. Die faserstoffartigen Massen bildeten oft ein zierliches
engmaschiges Gitterwerk, in welches die erwahnten veranderten
Blutzéllen zu liegen kamen.

Das Nachsuchen nach dilatirten Lymphgefasstammdien im
Ililus der Milz war erfolglos.
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Der zweite Fall von LympliangiomM lienis fand sich im Museum
des Institutes unter der Protok. Nr. 1065 und der Signatur ,Cystae
lienis“. Nahere detaillirte Angaben konnten nicht eruirt werden. Die
makroskopischen, sowie die mikroskopischen Verhaltnisse ergaben
eine auffallende Uebereinstimmung mit denjenigen des friheren
Falles nnd vird es daher am zweckmassigsten sein, behufs der
Vermeidung von Wiederholungen bei der Beschreibung dieses. Falles
auf die dort gemachten Befunde Bezug zu nehmen.

Die Grosse dieser Milz durfte wohl nicht viel von der einer
normalen abgewichen haben. Die Lange derselben betrug jetzt
11-5 cm., die Breite 65 cm. und die grosste Dicke 2-6 cm. Bei der
Betrachtung der Milzoberfliche fand man die Kapsel wenig verdickt
und in Folge der Schrumpfung des Milzparenchyms in Alkohol
vielfach gefaltet. Zugleich bemerkte man mehrere — etwa 15 bis 20
an der Zahl — meist dber die Convexitat zerstreute, aus dem Ni-
veau der Milzoberflache hervortretende Knoten und Hocker von
Kirschkorngrosse und dartiber. Nur eine dieser flachen Erhebungen
war grosser, von rundlicher Form und mit einem Durchmesser von
25 cm. An die Peripherie dieses Hockers, der einem der Milzpole
naher gelagert war, grenzten zwei kleinere von der erwahnten
Grosse* wahrend je zwei andere als warzenartige Erhebungen an
der einen Langsseite und der concaven Milzflaiche hervortraten. Die
Consistenz dieser Protuberanzen war im Vergleich zu der des um-
gebenden Gewebes derb und fest, ohne dass jedoch eine so scharfe
Abgrenzung tastbar gewesen ware.

Die Schnittflache' dieser Milz bot einen der vorhergehenden
ganz &hnlichen Befund. Auch an ihr sah man cavernése tumorartige
Herde, scheinbar normales Milzgewebe und auch zerstreute cystische
Hohlraume mit einander abwechseln. Von diesen Bestandtheilen
ubertraf das Milzparenchym die anderen sehr an Masse. Die kno-
tigen Herde sind sehr sparlich an Zahl, auf der einen Schnittflache
nur im Ganzen vier, traten auf der Schnittflache nicht hervor und
zeigten dem umgebenden Milzgewebe gegeniiber ein schon oben be-
schriebenes Verhalten. Das Milzparenchym hatte den grossten Theil
der Schnittflache inne, war von dunkelvioletter Farbe, weicher Con
sistenz und leicht zusammendriickbar. Dasselbe erschien in seiner’
ganzen Ausdehnung von reichlichen grésseren und kleineren Blut
gefassen durchbrochen, die meist im Querschnitte, weniger im
Langsschnitte getroffen waren und eine verhaltnissméassig dicke
Wandung besassen. Milzparenchym und Geschwulstknoten unter-
schieden sich auch hier von einander durch ihre Farbe und Consi-
stenz; die Farbe der letzteren ist eine ausgesprochen gelbliche. Die
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Anordnung der Cystchen war eine derartige, dass man, von den
Knoten abgesehen, in diesem Falle auch im Parenchym solche reich-
licher zu sehen bekam. In den knotigen Herden fand man sie als
kaum noch wahrnehmbare Liicken und Spalten, die durch ein zartes
Balkengeriiste von einander getrennt waren, weiters als grossere un-
regelmassig gestaltete cystische Hohlraume, von denen ein oder der
andere meist in der Peripherie jeder einzelnen knotigen Partie sich
vorfand. Im Parenchym bemerkte man ganz ahnlich gestaltete
cystische Raume, die an einer der Convexitat der Milz nahe gele-
genen Stelle eine gréssere Ausdehnung erlangten, hier eine Cyste
formirten, deren grosster Durchmesser bei schlaffen Wandungen
1 bis 1-5 cm. betrug und neben dieser durch eine starke Scheide-
wand getrennt drei andere, die kleiner waren und durch ahnliche
aber schmalere Septa geschieden wurden. Einzelne dieser Cysten
wurden leer gefunden, andere hingegen erschienen mehr oder minder
vollstandig erfallt von rothlich gelben, leicht ausschalbaren, weichen
schmierigen Gerinnseln. Die Cysten Hessen eine deutlich membrandse
Scheidewand erkennen, die am Querschnitte als ein gelblicher Saum
sich abhob und die in ihrer Tiefe leistenartige Vorspriinge und zwi-
schen diesen zahlreiche Buchten erkennen Hessen.

Die histologische Untersuchung hatte mit der Schwierigkeit
zu kampfen, dass infolge der langjahrigen Aufbewahrung des Organes
in Alkohol bedeutende Veranderungen der Gewebselemente einge-
treten waren und daher die mikri 1 Bilder im All n
an Klarheit etwas einbissten.'Immerhin aber war die Differenzirung
eine derartig ausgesprochene, dass man an der Hand der oben dar-
gelegten Befunde vom fritheren Falle, das Verstandniss und die rich-
tige Deutung der hier vorliegenden mit Leichtigkeit erlangte. Relativ
am besten conservirt ist die Rindenzone des Organes und daher auch
die von diesen Abschnitten entnommenen Praparate am besten die
Verhéltnisse klarlegten.”

Auch hier wird es wie im vorhergehenden Falle angezeigt sein,
zunachst die Beschaffenheit der cystischen Raume im Allgemeinen,
dann ihr Verhalten zu dem noch erhaltenen Milzparenchym und
endlich ihre Beziehung zur Kapsel zu schildern.

Die cystischen Raume Hessen in Bezug auf ihre Grossen- und
Formverhaltnisse dieselbe Mannigfaltigkeit erkennen, wie selbe schon
oben eingehender dargelegt wurde. Die feinere Structur der diese
Hohlraume begrenzenden Septa war zumeist verloren gegangen. Er-
halten war noch die grobe fibrillare Anordnung des Bindegewebes,
wahrend die B g und die p 1 Zellen ganz fehlten
und man an ihrer Stelle eine Unzahl von Koérnern und Schollen
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vorfancL An wenigen Orten nur war der Charakter der Endothel-
membran erkennbar als ein einfacher dunkler Contour mit langen
spindelformigen Kernen; zumeist erschien die Endothelhaut in ihrer
ganzen Circumferenz von den Septis abgeldst und lag vielfach in
Falten gelegt, im Bereiche des Lumens lder cystisehen Hohlraume.
Den Inhalt dieser Hohlraume bildeten farblose homogene durch-
scheinende Massen, feinkérniger Detritus, zu Netzen oder in Stern-
form geordnete faserstoffartige Gerinnsel, Conglomerate von rotlien
Blutkérperchen, lymphoiden und blutkdrperehenhaltigen Zellen, die
alle bereits sehr verandert erschienen und endlich einzelne oder in
Gruppeii stehende, ganz scharf umschriebene, mit Farbstoff (Haema-
toxylin) intensiv gefarbte Kugelchen, von verschiedener Grosse und
homogener Structur, (iber deren Deutung ich mir nicht klar bin.

.Genau so beschaffen wie im friheren Falle war auch hier die
Grenze zwischen den Cysten und den erhaltenen Partien der Milz-
pulpa. Das Gewebe der letzteren war infolge der langjahrigen Auf-
bewahrung des Praparates in Alkohol bis auf die bereits angefiihrten
Regionen ahnlich verandert wie das caverndse Gewebe, der tumor-
artigen Herde.

Was nun die Beziehung der Maschenrdaume zur Kapsel und
den von letzterer abgehenden Trabekel anlangte, so war es makro-
skopisch und weit mehr noch mikroskopisch klar wahrzunehmen,
wie die im Querschnitte getroffenen Cysten an einzelnen Stellen bis
unmittelbar an die Milzkapsel herantraten,” wie ein grobes Trabekel-
geriist, mit breiten Wurzeln in der Kapsel beginnend und gegen
die Tiefe des Parenchyms zu allmalig sich verjingend, durch eine
Unzahl von Querbalken verbunden, so die Begrenzung jener Cysten
bildete, wie endlich die Milzpulpa bis auf kleine Reste geschwunden
war. An der Structur dieser die Rindentheile des Organes einneh-
menden Pulpa fiel zunachst auf eine rothlich gelbe Verfarbung, die
in einer starken Hyperaemie ihre Erklarung fand und infolge
derer es zu einer Ausdehnung mittleren Grades der. Venensiims kam.
Letztere, theils im Querschnitte, theils im Schrag- oder Langs-
schnitte getroffen, waren ausserst dicht gedrangt, mit Blut angepfropft
und Hessen zumeist selbst an den am meisten ausgedehnten ihre
endotheliale Auskleidung deutlich und klar erkennen, in der bekannten
charakteristischen Form von dichtgedrangten -Endothelien, die mit
grossen .<runden am Querschnitte stark .in das Lumen vorspringenden
Kernen .ausgestattet sind. Im Bereiche dieser hyperaemischen Partien,
sowie in den meisten von dieser Milz stammenden Praparaten waren
Quer- und besonders Langsschnitte von grésseren Arterien, in den
Trabekeln oder mitten im Pulpagewebe gelegen, verhaltnissmassig in
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grosser Menge vorhanden. Ueberdies konnte man auch hier in der
Milzkapsel, in den breiteren langsgeschnittenen Trabekeln und dem
Verlaufe der grosseren Geféasse entsprechend hie und da &usserst
feine Spalten erkennen, deren Wand von einem zarten spindelférmigen
Endothel gebildet schien. Ich wage es jedoch nicht, dieselben mit
Bestimmtheit als Lymphspalten anzusprechen, dadie an den Gewebs-
elementen eingetretenen Veranderungen sich leider an jedem Pra-
parate mehr oder minder geltend gemacht hatten.

Das fur die eben mitgetheilten pathologischen Veranderungen
der Milz in diesen beiden Féllen besonders Charakterische will ich
nochmals kurz zusammenfassen.

Man findet also im Milzparenchym ein System von grosseren
und kleineren Hohlraumen, von mehr oder minder mit einander
communicirenden Cysten, zwischen welchen das Pulpagewebe in ver-
schieden grossen Resten und etwas modificirter Structur erhalten ist.
Die Hohlraume bieten in Bezug auf ihre Grossen und Formver-
héltnisse eine Uberaus reiche Mannigfaltigkeit, sind umgrenzt von
einem bald weit, bald engmaschigem Netzwerk, dessen Maschen von
verschiedener Breite sind und aus faserigem Bindegewebe bestehen.
Auch sind die Maschen des Netzwerkes vielfach dehiscent und
ist daher die Communication dieser Raume unter einander erwiesen.
Die Auskleidung besteht in einer einfachen Lage von Endothelzellen
mit einem langen spindelférmigen Kerne. Die Cysten anderseits
werden gegen das Parenchymgewebe abgeschlossen durch einen mem-
brandsen Sack, dessen Innenflache mit zahlreichen stark vorsprin-
genden Leistchen ausgestattet ist. Dieser Befund weist gewiss darauf
hin, dass die grossere Cysten durch die Confluenz kleinerer zu Stande
gekommen sind. Nach den Ergebnissen, wie sie hier vorliegen, ist
es zweifellos gerechtfertigt, diese Hohlraume in der Milz als caver-
nose zu betrachten, da sie ihrer Form und Beschaffenheit nach im
Grossen und Ganzen den Hohlraumen der caverndsen Blutge-
schwiilste entsprechen. Einen wesentlichen und entscheidenden Unter-
schied bildet der Inhalt dieser cystischen Raume. Sie sind angefullt
mit den Gerinnungsproduclen der Lymphe, so dass man sich mit
voller Bestimmtheit dahin ausspreehen kann: Es handelt sich um
Ectasien der Lymph -Gefasse in der Milz, mit an diese Ectasien
sich anschliessender Hohlraum und Cystenbildung. Dafiir geben die
Uebergange von den mikroskopisch wahrnehmbaren Lymphgefasser-
weiterungen zu den grossten Cysten den besten Beleg, so dass die
pathologischen Neubildungen in diesen beiden Féllen als Lymphan-
giomata lienis aufgefasst werden missen.
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Der Umstand, dass in den Lymphraumen neben geronnener
Lymphe auch Blut in grésserer Menge sich vorfindet und eine grosse
Zahl der Raume oftmals dicht anfullt, dirfte in der Art zu erklaren
sein, dass es in Folge eingetretener Druckusur zu einer Communi-
cation zwischen dem lymphatischen und den Blutgefasshahnen ge-
kommen ist. Maschenraume, in denen ein Conglomerat rother Blut-
korperchen ringsum von den homogenen Lymphmass'en eingefasst
erscheinen, in denen weiters neben dicht gedrangten Blutkérperchen
das Fibrinnetz deutlich wahrnehmbar ist, beweisen dies zur Geniige.

Die. theilweise nachweisbare Necrose innerhalb der- oben be-
schriebenen tumorartigen Herde findet hochstwahrscheinlich darin
ihre Erklarung, dass es durch die bedeutende Ausdehnung der
Lymphraume zu einer Rareficirung der Septa und Compression der
Blutcapillaren kam und so in Folge der sich hinzugesellenden Er-
nahrungsstorung die regressive Metamorphose eingetreten ist.

Was die Ursache fir die Entstehung dieser Lymphangiome
anbelangt, so kann wohl dariiber nichts Bestimmtes geaussert werden.
Eine universelle Ursache im Lymphapparate muss deshalb ausge-
schlossen werden, weil anderwarts im Organismus die Lymphgefasse
keine Veranderung gezeigt haben. Es konnte sich also nur noch um
eine in der Milz localisirte Erkrankung der Lymphgefasse handeln.

Wahrscheinlick kommen Ectasien von Lymphraumen in der
Milz viel haufiger vor als man bisher dachte und durften nach meiner
*Ansicht die meisten der bisher beobachteten serdsen Cysten der
Milz eben daraufzu beziehen sein. Ebenso diirfte zu erklaren sein ein
Fall von mehreren erbsengrossen Milzcysten, denich der Gite des Hrn.
Prof. CInuri verdanke, der so freundlich war, diesen Fall aus seinen
Aufzeichnungen iiber die Sectionsbefunde mir zu tberlassen. Diesen
Aufzeichnungen konnte man entnehmen, dass der zu erwahnende
Befund in der Milz eines 48jahr. Mannes gemacht wurde, der, wie
die am 14. Sept. 1876 in Wien vorgenommene Section ergab, in Folge
von Marasmus, chron. Morb./Bright. mit Amyloiddegenerntion und
diffuser Amyloidrnilz gestorben war. Dann heisst es weiter: ,In der
Mitte des vorderen Randes der Milz eine haselnussgrosse und im
hinteren Rande mehrere bis erbsengrosse Cysten, welche mit klarer
seroser — einige wenige rothe und weisse Blutkérperchen enthal-
tender — Flussigkeit gefullt sind. Die Cystenwandung ist nicht
glatt, sondern mit'zahlreichen Leistchen gegittert und ist dieselbe aus-
gekleidet mit einem einschichtigen Plattenepithel, das dem Endothel
serdser Haute vergleichbar ist. Diese Endothefien sind in leichter
Fettdegeneration begriffen.“ Auch der Befund von cystischen Hohl-
raumen in der Milz, wie er nach der voranstehenden Literaturzu-
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sainmenstellung von Andral, Bednar und Lendet gemacht wurde, ist
mit Bezug auf die Entstehung derselben héchst wahrscheinlich mit
den Lymphgefassen der Milz in Beziehung zu bringen. Die endo-
theliale Auskleidung und der serése Inhalt sprechen dafiir. Weit
weniger kann man das von den Cysten, die Férster, Magdelain und
Livois mittheilten, annehmen.

Zum Schlusse ware noch eine Frage zu erdrtern, ob nicht etwa
der friher mitgetheilte Befund von pathologisch veranderten Lymph-
bahnen in der Milz einen Schluss auf den Verlauf dieser Bahnen in
der normalen Milz gestattet. Zunachst ist da hervorzuheben, dass
uber die Existenz von Lymphbahnen in dem Milzparenchym tberhaupt
und Uber den Verlauf derselben insbesondere von den verschiedenen
Autoren ganz entgegengesetzte Beobachtungen gemacht und mitge-
thciltwurden. Wahrend Teichmann,*) Billroth, J Frey3) und Stieda4)
das Vorkommen von Lymphgefassen in der Milz in Abrede stellen,
so hatten schon vor diesen Spring, Schaffner, Gerlach 5 und Polimann
die Anwesenheit von Lymphgefassen zu erweisen sich bemiuht.
Ecker® erhebt Bedenken gegen die Befunde Uber die feinere Ver-
theilung in der Pulpa und beschreibt das Vorkommen von Lymph-
gefassen in der Kapsel und innerhalb der Scheide auf und neben
den grosseren Blutgefassen im Hilus der Ochsenmilz.

Schweigger-Seidel7) erklart es furunzweifelhaft, dass die in der
Dri der Milz i 1 Zellen durch die Lvmphgefasse
abgefihrt werden, Axel-Key 8) halt dafiir, dass sich aus den Maschen-
raumen zwischen den Capillaren die Lymphgefasse entwickeln und
KollicJcer0) lasst in der Kalbsmilz die oberflachlichen und tiefen
Lymphbahnen durch die langs der Artcrienastchen verlaufenden in
Verbiiidung treten. Tomsa 10) beobachtete an feinen kinstlich injicirten
Abschnitten der Pferdemilz ein Netzwerk, welches auf unregelmassige
Weise Haufchen von Lymphkérperchen und Blutkérperclien-Conglo-
meraten umspinnt. Dasselbe sei ausserst zart und winde sich zwi-

1) T : Das v. anatom pag. 95, 1861

2) Billroth-. Zur normal, u. pathol. Anatom, d. mensclil. Milz: Virchow’s Archiv,
Bd. 20, pag. 410 u. Virchow's Archiv, Bd. 23, pag. 459.

3) Frey: Das Mikroskop 1863.

4) Stiqda: Zur Histologie der Milz. Virchow's Arcli. Bd. 24, pag. 540, 1862

5) Gerlach: Gewebelehre. 2. Aufl. pag. 247, 1860.

6) Ecleer-. Wagner’s Handworterbuch d. Physiologie, Bd. IV, p. 139 u. p. 147

7) Schweifi<r-Seidel: Virchow's Arch. Bd. 23, pag. 568 u. Bd. 27, p. 461, 1861

) Axel Key: Zur Anatomie d. Milz. Virchow's Arch. Bd. 21, pag. 568, 1861.
Kslliher; Gewebelehre. 3. Aufl., p. 467.

10) Tomsa'. Die Lympkwege d. Milz. AVien. Sitzb. Bd. 48, Ahth. 2, p. 652, 1863.
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sehen den Elementarorganismen der Milz dhnlich hindurch, wie kleine
Wasserstrémchen ein lockeres Gerélle von rundlichem Flusskiesel
durchrieseln. Ein besonderes Verhaltniss zum reticulirten Binde-
gewebsnetze bestehe nicht. Der Abfluss finde statt einerseits langs
der arteriellen Gefasscheiden nach dem Hilus, anderseits durch die
Milztrabekel nach der Peripherie des Organes. Frey') und Kyber2
erklaren das die Blutkorperchen umhillende Netzwerk fir ein Kunst-
product ,fur das bekannte Leimnetz* und Frey halt es fur un-
maglich, ,,wie neben dem tberall vorkommenden dichten wandungs-
losen Blutstrom noch ein &hnlicher Lymphstrom Raum habe; auch
sei eine solche ausgedehnte peripherische Mischung von Lymphe
und Blut ohne Analogie im Korper®. Anderseits gibt aber Frey die
Maoglichkeit zu, dass sich die grobe Vertheilung der Lymphbahnen
theils im Balkengeruste, theils im Bindegewebe der Gefasscheiden
starkerer Arterienaste so verhalten kdnne, wie es von Tomsa ange-
geben wurde. Wadi3) berichtet tiber ein oberflachliches im serdsen
Ueberzuge befindliches und ein’ tiefes Lymphgefassnetz, das in der
fibrosen Kapsel der Pferdemilz zu finden sei. Von der Oberflache
seien Lymphbahnen, mit selbstandigen Wandungen ausgestattet, in
die Tiefe zu verfolgen. W. Miiller4) unterscheidet oberflachliche in
der Kapsel gelegene und tiefe langs der Arterien verlaufende Lymph-
bahnen. Hinzuzufiigen ware noch, dass diese Befunde in Bezug auf
den Verlauf der Lymphgefasse in der Milz zumeist an Organen ge-
macht wurden, die von Thieren herstammten.

Die Beobachtung der machtig ausgedehnten Lymphbahnen,in
den zwei mitgetheilten Fallen von Lymphangioma der Milz lehrte,
dass der Verlauf von Lymphgefassen sich verfolgen liess:

1. im Bereiche des Kapselgewebes der Milz,
2. innerhalb der in die Tiefe des Milzgewebes hinabsteigenden

Trabekel,

3. in der Gefasscheide der grosseren arteriellen Gefasse.

Ueber den Ursprung und die Wurzeln derselben innerhalb des
Pulpagewebes, Uber ihr Verhaltniss zu den cavernésen Venensinus,
den malpighischen Kérperchen, dem reticulirten Gewebe und den
Capillaren konnte man nichts Bestimmtes eruiren. Doch scheint es

1) Frey. Handb. d. Histologie u. Histochemie, pag. 471, 1876,

2) Kyber: Ueber d. Milz d. Menschen u. einiger Saugetliiore. Arcli. far mikroslc-
Anatoin., Bd. VI, pag. 575, 1870.

3) Wedl: Zur Anatomie d. Milz. Wiener Sitzb, Bd. 64, Abth. 1, p. 391.

4) W. Miller: Handb. d. Lehre v. d. Geweben d. Menschen u. d. Thiere von
Stricker, Bd. 1, p. 259, 1871.
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im hohen Grade wahrscheinlich zu sein, dass auch in der Milzpulpa
Lympligefasse ihren Verlauf nehmen, da ja doch in ihrem Bereiche
caverngse Raume zur Entwicklung kamen, die ganz den Charakter
von Lymphraumen an sich trugen und die Pulpa verdrangt und zur
Atrophie gebracht hatten. In der That konnte man an einzelnen
Stellen zwischen den Venensinus den Lymphspalten ganz ahnliche
Befunde machen, ich wage es jedoch nicht in Anbetracht der weniger
deutlichen Differenzirung der Bilder und der Maglichkeit, dass durch
das rcticulirte Grundgewebe eine zarte Endothelwand vorgetauscht
werden konnte, dieselben als Lymphspalten zu betrachten.

Mit Freude erftlle ich eine fiir mich sehr angenehme Pflicht,
indem ich dem Herrn Prof. Chiari fiir die Freundlichkeit, mit der
er mir die Musealpraparate und seine eigenen Aufzeichnungen zur
Verfugung stellte, sowie fiir die standige liebenswiirdige Anleitung*
der ich mich zu erfreuen hatte, meinen innigen Dank offentlich zum
Ausdruck bringe.



Erklarung der Abbildungen auf Tafel 21.

FIG. 1. Das Fibrom der Milz in natirlicher Grosse.

FIG. 2. Langsschnitt durch die Milz mitLymphangiom vom ersten der beiden
Falle. (Nat. Grosse.)

FIG. 3. Grenze zwischen dem noch erhaltenen Milzgewebe und den Lympli-
cysten von demselben Falle. Htnclc. Obj. 4, Ocl. 2.

FIG. 4. Von demselben mikrosk. Praparate. Das Endothel der Lympheysten,
der Inhalt derselben und die Septa. Htnck. Obj. 7, Ocl. 2

FIG. 5 und 6. Kleine Lympheysten in den die grosseren Lympheysten von
einander trennenden Trabekeln. Von demselben Falle. Fig. 5 Htnck. Obj. 4, Ocl. 2.
Fig. 6 Htnck. Obj. 7, Ocl. 2.






Erklarung iliM Alibildungeu auf Tafel 21.

KJIfJ i Dns Fibrom der Msl« it t- ilH<cli*jr OrOSee.
FfQ: 2 Uogssoboitt dnreli die Mi «mph**... von-ersten dui btpaen
W U. <Nt (cddese)
riif. i. Clrenzo zwischen dom noch erhaltenen Milzgowcbn und den i-ympbe
cysto» V<ii demselben Falle. Htnd:. Obj.

MU. 4. Von demselben mikrosk. Praparate.- Das Endothel der Lyoiphaysteltf
der Inhal: dooelbcn und I« Bepta. litnck. Obj. 7, Oel. 2.

FIG. Bnnd f. K svmpheyslen in den die grosseren Lyinphcysten von
-inaudnr trennenden Tr<*  : Von demselben Falle. Fig. 8 Ulnck. Obj. 4, Oel. 2
Fig. 6 UtBfk. Obj. 7, Ool a R
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