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DIE MUSKELKRAFT BEI LIPOMATOS S UNIVERSALIS.

Von
Prof. Dr. E. HEINRICH KISCH

in Prag (Marienbad).

Durch dynamometrische Versuche habe ich festzustellen ver-
sucht: 1. Wie sich die Muskelkraft der an Lipomatosis universalis
Leidenden zu jener der nicht abnorm fetten Personen verhélt, und
2. wie sich die Muskelleistungsfahigkeit der hochgradig Fettleibigen
nach einer durch entfettende Methoden erzielten Abnahme des Kdrper-
fettes gestaltet.

Leider besitzen wir noch kein Instrument, die Muskelkraft in
fehlerfreier Weise zu messen, wie etwa die Bestimmung der Kdorper-
temperatur maoglich ist; aber wir vermdgen doch durch die Dyna-
mometer die motorische Kraft einer wohl charakterisirten Gruppe
von Muskeln zu bestimmen und dadurch Gberhaupt auf die moto-
rische Leistungsfahigkeit des Individuums einen Riickschluss zu ziehen.

Ich bediente mich zu den Versuchen des Dynamometers von
Mcithieux, welches aus einem federnden ellyptischen Metallringe be-
steht, dessen langer Durchmesser 125 Ctm. und dessen Kkurzer
Durchmesser 5-5 Ctm. betrdgt. Durch Zusammendriicken dieses
Ringes wird ein Zeiger langs einer Gradeintheilung verschoben, so
dass nach Aufhdren des Druckes der Zeiger stehen bleibt. Die
Gradeintheilung zeigt zugleich die Druckkraft in Kilogramm an.

Die Versuche wurden derart angestellt, dass ich das Dynamo-
meter in die rechte Hand und dermassen voll in die Faust nehmen
liess, dass der obere Rand des Instrumentes sich gegen die Beuge
der Finger zwischen 1. und 2. Phalanx (vom Metacarpus gezéhit),
der untere Rand gegen die Begrenzung des Daumenballens andriickte.
Ich liess rasch einmal driicken und den Druck noch zweimal nach

Zeitschrift fiir Heilkunde. VII. 1



2 Prof. Dr. E. Heinrich Kisch.

je zwei Minuten wiederholen. L&sst man statt raschen Druckes
einen langsamen austiben, so kémmt dann die mehr weniger lange
Zeit des Druckes als Factor in Betracht, welcher zur Fehlerquelle
wird. Ebenso kann durch eine andere Art des Anfassens des In-
strumentes als die oben angegebene es zu Fehlern in der Druckaus-
tbung kommen. Ferner wurden die Versuche stets um dieselbe Zeit
und zwar zwei Stunden nach dem Mittagessen vorgenommen. Es
geschah dies auch, um eine Fehlerquelle zu vermeiden, da Powarnin, ")
Buch,? S. Freudd und Rosanoio4) nachgewiesen haben, und ich
dies auch bei meinen Versuchen bestatigen konnte, dass die Muskel-
kraft des Menschen im Allgemeinen wesentlichen Tagesschwankungen
unterworfen ist.

Bei den Versuchen wurden jedesmal die Maxima der Drucke
notirt und aus den drei in Zwischenrdumen folgenden Druckwerthen
das Mittel gezogen. Die Druokmaxima sind von dem Willen des
Driickenden unabhdngig und durch das Mittel aus den Druckwerthen
lassen sich die mdglichst brauchbaren Werthzahlen gewinnen.

In der beifolgenden Tabelle (Seite 8 u. 9) sind nun die Zahlen
angegeben, welche ich durch die dynamometrische Untersuchung von
25 an hochgradiger Lipomatosis universalis (mit einem Kodrpergewichte
von mindestens 100 bis 150 Kilogr.) gefunden habe. Die Versuche
wurden an jedem einzelnen Individuum 1 bis 2mal wdéchentlich vor-
genommen. Um eine zu grosse Ziffernanhdufung zu vermeiden, sind
in der Tabelle jedoch nur die Druckwerthzahlen vor und nach der
Entfettungscur (einer mehrwdéchentlichen Cur in Marienbad) ange-
geben, zugleich mit der Bestimmung des Fettverlustes wéhrend
dieser Zeit. Ich habe hier nebst dem Korpergewichte zugleich die
Masse fur die Korperldnge, Brust- und Bauchumfang angegeben,
weil mir das Uberhaupt zur Schédtzung des Grades von Lipomatosis
universalis des Individuums von Wichtigkeit erscheint.

Bevor ich aus den Ziffern dieser Tabelle Schllsse ziehe, sei
hervorgehoben, dass QueteletS Untersuchungen iber dynamometrische
Mittelwerthe des Hé&ndedruckes angestellt hat, aus denen die fir
jedes Alter bestimmte Mittelzahl von mindestens 10 Personen der
nicht arbeitenden Classe herruhrt. Diese Mittelwerthe fur die Muskel-
kraft der rechten Hand in Kilogramm sind folgende:

1) Ueber den Einfluss des Schlafes auf die Muskelkraft des Menschen.

2) Ueber die Tagesschwnnkungen der Muskelkraft des Menschen. Berliner Kkli-
nische Wochenschrift 1884

3) Beitrag zur Kenntniss der Cocawirkung. Wiener medic. Wochenschrift 1885.

4) Ueber die Schwankungen der Muskelkraft beim Menschen. Wratsch 1885.

5) Physique sociale ou essai sur le doveloppement des facultes de 1I’homme 1869.
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Korpergewicht Druckkraft der rechten

Alter in Kilogramm Hand in Kilogramm
20 Jahre 60-06 39-3
25, 62-93 44-1
. 63-65 44-7
40 63-67 41-2
50 ., 63 46 36-4
60 61-94 30-5

Aus den Dynainometerwerthen meiner Tabelle geht nun hervor:

L Dass die hochgradig Fettleibigen eine ioeit geringere motorische
Le'stungsfahigkeit haben, als nicht abnorm fette Individuenm Die
Diuckmittel jener Personen bleiben hinter den Mittelzahlen Quetelet’s
fui normale Personen desselben Alters bedeutend zuriick. Nur die
talle 3, 5 und 22 machen hievon eine Ausnahme, doch ist diese
leicht erklarlich, da diese Félle Landwirthe betrafen, also Personen
der arbeitenden Classe, wéhrend Quetelets Ziffern von Individuen
dei nicht arbeitenden Kreise herrihren.

2. Dass in jedemmder Falle nach Abnahme des Kdrperfettes durch
die entfettende Methode in Mavienbad die motorische Leistungsfahigkeit
gesteigert wurde, und ist diese Steigerung am auffélligsten, wo die Fett-
abnahme bei Lipomatosis universalis eine ganz hervorragende war.

Fragen wir nach den Ursachen der Herabsetzung der Muskel-
kraft bei Lipomatosis universalis, so kénnen zur Erkldrung dieser
fhatsache mehrere Momente herbeigezogen werden: Sowohl die
durch {bermé&ssige Fettansammlung im Unterleibe behinderte voll-
kommene Respiration, in Folge deren den Muskeln ein nicht ge-
nigend sauerstoffreiches Blut zugefiihrt wird, als die pathologische

6lAnderung des Blutes, welche sich bei den hohen Graden der in

®e stehenden Stoffwechselerkrankung durch Lipohydraemie kund

01k Am natirlichsten ist aber der Erklarungsgrund in der bei Li-

pomatosis universalis vorkommenden Fettdurchwachsung der Musku-

gegeben, wodurch die mechanische Leistung des Muskels, die

Slc 1 aus den Leistungen seiner einzelnen Fasern zusammensetzt,
herabgemindert ist.

Es dréngt sieh nun die Frage auf, ob die Resultate unserer
dynamometrischen Untersuchungen auch auf den wichtigsten Muskel,
das Herz, Geltung haben. Dass der von Fett durchwachsene Herz-
muskel seiner Aufgabe nicht vollkommen zu entsprechen vermag,
dass seine Leistungsfahigkeit eine geringere als in der Norm, ist
eine von klinischer Beobachtung und anatomischer Untersuchung er-
wiesene Thatsache, zu deren Feststellung auch ich anderweitig Bei-
lage zu liefern bemiuht war. (S. Die Lebensbedrohung der Fettlei-

1*



4 Prof. Dr. E. Heinrich Kisch.

bigen, Zeitschrift fur Heilkunde, Y. Bd., 1885, ferner Ueber den
Einfluss des Fettherzens auf den Puls, Berl. klin. Wochenschrift
1884, Nr. 9 und Pulsverlangsamung als Symptom des Fettherzens,
Berl. klin. Wochensehr., 1885, Nr. 14).

Ich will nun an den Ergebnissen der sphygmographischen
Untersuchung einiger Félle von Lipomatosis universalis erweisen,
dass sich der Herzmuskel ebenso wie die anderen Kdérpermuskeln
verhélt und nach einer zweckmaéssig eingeleiteten Entfettungscur an
motorischer Leistungsfahigkeit zunimmt. Allerdings mdchte ich be-
tonen, dass dies nur dann mdoglich ist, wenn die Fettumhullung und
Fettdurchwachsung des Herzmuskels in gewissen Grenzen ge-
halten ist.

1. Frau A., 47 Jahre alt, mittelgross, reichliche Fettablagerung
im Unterhautzellgewebe, Koérpergewicht 89 Kilo, Kdrperlange 155 Ctm.,
Brustumfang 105 Ctm., Bauchumfang 128 Ctm. Massige Beschwerden.
Kurzathmigkeit und Beklemmung beim Steigen. Herzddmpfung wegen
der ausserordentlich fettreichen Mammae nicht zu begrenzen. Herz-
tbne rein, etwas abgeschwdécht: normales Athmungsgerdusch, Puls
klein, langsamer, 64 Schldge in der Minute. An den Fussen um die
Knéchel leichtes Oedem, Appetit gut, Stuhlgang unregelmaéssig,
trdge. Urin Eiweissfrei. Diagnose: Lipomatosis universalis, wahr-
scheinlich Fettumwachsung des Herzens ohne wesentliche fettige Dege-
neration des Herzmuskels, maéssige Btauung im Circulationsapparate.
Die sphygmographische Aufnahme ergab folgendes Pulsbild (Fig. 1):

Fig. 1.

Die Ascensionslinie, wenig steil ansteigend, erreicht eine Hohe
von nur 2 Millim., der Scheitel der Curve flach, platt, im absteigenden
Schenkel die Elasticitatselevationen kaum angedeutet, die Ruckstoss-
elevation schwach ausgeprégt, *der Puls muss als ein P. tardus be-
zeichnet werden. Nach 6 Wochen Marienbader Curgebrauches hat
Pat. 6 Kilo ihres Fettes verloren, sie macht gréssere Mérsche ohne
Beschwerden, ihre Muskelkraft mittels des Dynamometers gemessen,
hat um nahezu 4 Kilo zugenommen. Der Puls ist kréftiger, fre-
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quenter, 72 Schldge in der Minute. Das Pulsbild gestaltet sich fol-
gendermassen (Fig. 2):

Fig. 2.

Die Ascensionslinie der Curve steiler ansteigend, erreicht eine

0 ie von 4-5 Millim., um unter Bildung eines spitzen Winkels in

ie Descensionslinie uberzugehen. Die erste Flasticitidtselevation ist

eutlich ausgeprdgt, dann noch eine zweite Flasticitatselevation be-

merkbar; 3-5 Millim. unter der Curvenspitze erhebt sich die Rick-
sPt(i)g)selevation scharf hervortretend. Der Unterschied zwischen dieser
seurve und der ersten ist ganz deutilich in die Augen fallend.

le Vermehrung der Frequenz des Pulses, die Erhéhung der Puls-

welle, die Vergrosserung der Ascensionslinie, welche spitzig absteigt,
dass die Triebkraft des Herzens wesentlich zugenommen hat.

jS ,st wohl der Schluss gestattet, dass die Fettumwachsung des
eizmuskels durch die allgemeine Entfettung abgenommen hat und

am 8e’he Leistungsféhigkeit, wie die jedes anderen Kdrpermuskels
gesteigert worden.

j, Herr B,} 46 Jahre alt, gross, sehr fettreich, als Brauer dem
f &®enusse sehr ergeben, hat in den letzten Jahren an Fett auf-
a end zugenommen, Korpergewicht 101 Kilo, Korperldnge 170,
Arustumfang 116 Ctm., Bauchumfang 133 Ctm. Bei stirkerer Be-
dang, sowie Treppensteigen klagt Patient (ber Kurzathmigkeit
i s - Hustenanfalle, in der R&cht wird er hdutig asthmatisch und
he’ SIjTliithigt s®th im Bette aufzusetzen. Zuweilen tritt Schwindel ein,
j-1 |reg'mg starkes Herzklopfen. Das Gesicht ist stark gerétliet,
onjunctiva injicirt, Lippen etwas cyanotisch. Herzddmpfung
reitert, Herzténe rein, schwach hdérbar. Ueber beiden Lungen
vesiculdies Athmungsgerdusch, in den hinteren, unteren Partien ver-
eei ete klein blasige Rasselgerdusche vernehmbar. Puls klein, sehr
equent 96—100 Schlége in der Minute. Appetit gering, hochgradige
ui Verstopfung, Urin enthdlt geringe Mengen Eiweiss. Diagnose:
A graaige Lijoomatosis universalis, wahrscheinlich Fettumwachsung
es Herzens mit beginnender fettiger Degeneration des Herzmuskels,
tarke Stauung im Circulationsapparate, Stauungskatarrh in der Lunge.
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Die sphygmographische Aufnahme zeigtfolgendePulscurve (Fig. 3):

Fig. 3.

Die Ascensionslinie massig steil ansteigend, ist nur 2 Millim.
hoch, der Curvengipfel geht spitz in die Descensionslinie (Uber,
welche fast bis zur Curvenbasis herabsinkt und sich dann zur schwach
ausgepragten Rickstosselevation erhebt. Von den Elasticitatseleva-
tionen ist nichts bemerkbar. Der Puls charakterisirt sich als unter-
dicroter. Durch eine sich ber sechs Wochen erstreckende strenge
Marienbader Cur hat das Koérpergewicht um 8'/2Kilo abgenommen,
das Allgemeinbefinden sich wesentlich gebessert, Patient kann ohne
Beschwerden die Berge steigen, schlaft des Nachts ruhig im Bette
und hustet nicht, der Urin ist Eiweissfrei. Die dynamometrische Un-
tersuchung zeigt Zunahme der Druckkraft um 4 Kilo. Der Puls ist
kréftiger, nicht so frequent, 78 Schldge in der Minute und bietet
folgendes Bild (Fig. 4):

Fig. 4.

Die Ascensionslinie erreicht eine H6he von 5 Millim., um unter
spitzem Winkel in die Descensionslinie Uberzugehen, welche deutliche
Elasticitatselevationen aufweist. Die Rickstosselevation ist hoher
geruckt, 2 Millim. unter der Spitze der Ascensionslinie und deutlich
ausgepragt. Die Reguliiung der Pulsfrequenz, sowie die sehr be-
deutende Erhdhung der Pulswelle sind Zeichen fur die mit der
Fettentlastung zugenommene Leistungsfahigkeit des Herzmuskels.

Ein &hnliches Resultat ergibt 3. die Vergleichung der beifol-
genden Pulscurven, welche von dem 38 Jahre alten, an hochgradiger
Lipomatosis universalis leidenden Patienten F. vor und nach der
(6wdchentlichen, sehr energischen) Marienbader Gur aufgenommen
sind. Der Patient aus einer mit Anlage zu dieser Stoffwechseler-
krankung hereditdr belasteten Familie stammend, hatte ein Kdorper-
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gewicht von 114 Kilo, Kdérperlange 165 Ctm., Brustumfang 118 Ctm.,
Bauchumfaug 145 Ctm. und klagte vorzugsweise U(ber bedeutende
Athmungsbeschwerden bei kdrperlichen Bewegungen. Objectiv war
ausser Verbreiterung der Herzddmpfung und Abschwédchung der
Herzténe, sowie massiger Verlangsamung der Pulsschlage (68 in der
i mute) nichts wesentliches nachweisbar und demnach die Diagnose
gestellt: Hochgradige Lipomatosis universalis, wahrscheinlich Fettum-
luichsung des Herzens ohne fettige Degeneration des Herzmuskels.

uich die Cur erfolgte eine Reducirung des Korpergewichtes um
etwa 15 Kilo, eine dynamometrisch nachweisbare Zunahme der Muskel-
kraft um 7 Kilo, Steigerung der Pulsfrequenz auf 75 bis 78 Schlége
m der Minute; und in den Pulsbildern sieht man, dass der ausge-
pragte Charakter der Tarditdt verwischt wurde und der Puls eine
“hezu ganz normale Curve mit Steigerung der Ascensionslinie bietet.

ie | ulscurve, welche vor der Entfettungscur aufgenommen wurde
1 ig- 5) zeigt einen deutlichen Puls, tardus. Die maéssig steil an-
zeigende Ascensionslinie hat nur 2,5 Millirn. Hohe, von der Spitze

derselben sinkt mit flachen platten Scheitel die Descensionslinie ohne
MC1 are Hlasticitatselevationen und mit schwach angedeuteter Riick-
stosselevation. Nach der Cur erweist sich das Pulsbild (Fig. 6) mit

Fig. 6.

Cwsl -) Millim. ansteigenden Ascensionslinie, spitzen Curvengipfel,

merklichen Elasticitatselevationen und ausgepragter Riickstossele-
vation.
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ZUR DIAGNOSTIK DER PANKREASCYSTE.

Von

Dr. FRITZ SALZER,
Assistenzarzt an der Klinik des Hofrath Prof. Billroth.

Hierzu Tafel 1

Bei der Seltenheit grosserer Cysten des Pankreas ist es be-
g'eiflich, dass die Diagnose dieser Geschwulstart wegen mangelnder
Kenntniss charakteristischer Merkmale kaum je mit voller Ueber-
zeugung und Sicherheit gemacht wurde.

Hie Handbulcher der internen Medicin * und hieher gehdrige
Aufsédtze?) erwdhnen zwar diejenigen Symptome, welche mechanische
Behinderung des Abflusses des Bauchspeichels anzeigen. Sie illustriren
I'ie Conipressionserscheinungen, welche durch Druck retroperitonealer
Tumoren auf benachbarte Gebilde veranlasst sind. Weder das eine
foch das andere scheint jedoch bei cystischer Degeneration des
lankreas regelmadssig beobachtet zu sein, soviel man aus den dusserst
spérlichen klinischen Beobachtungen uberhaupt entnehmen kann.

Dies ist hinreichend erklart dadurch, dass sogar die pathologische
Anatomie3d nur wenige Beispiele von solchen Pankreascysten ver-
zeichnet, die ihrer physikalischen Beschaffenheit nach ein Object der
Diagnostik hatten sein kodnnen.

1) Bamberger H.: Krankheiten des chylopoetischen Systems, 1864. — Fried-
reich F.: Krankheiten des Pankreas im Ziemssen’s Handbuch der spec. Path.
und Therapie, VIII, 2, Leipzig 1875.

2) Engel J.: Ueber Krankheiten des Pankreas. Wiener med. Jahrbiicher, Bd. 23,
24. — Eickhorst: Bauchspeicheldriise. Real-Encyclopédie von Eulenburg,
1880. — Litten: Charite Annalen, Berlin 1880. — Boldt J.: Statistische

Uebersicht der Erkrankungen des Pankreas. Inaug. Dissert. Berlin 1882. —
Chvostek Prof. F.: Klinische Beitrdge zu den Krankheiten des Pankreas.
Wiener med. Blatter, 1879, Nr. 33—48. 1880, Nr. 6, 6.

3) Rokitansky C.: Handbuch d. pathol. Anatomie. 3. Anflage. — Virchow R .:
Die krankhaften Geschwilste (1863, I., p. 276. — Klebs: Handbuch d. path.
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Erst in neuester Zeit, seitdem die Laparotomie bei Unterleibs-
geschwilsten eine haufig angewendete Therapie ist, sind Chirurgen
und Gynaekologen in die Lage gekommen diese Geschwulstform zu
Ofteren Malen am Lebenden zu constatiren. Die Art der Geschwulst
wurde freilich in der Regel erst wahrend oder nach der Operation
erkannt, da meist die Diagnose unrichtig war. Gussenbauer allein
hat in einem Falle die richtige Diagnose mit grdsser Bestimmtheit
ausgesprochen. Bei Weibern wurden grosse Pankreascysten stets
flr Genitaltumoren gehalten, was wegen der Hé&ufigkeit und Viel-
gestaltigkeit der letzteren begreiflich scheint. Spencer Wells, der doch
gewiss von allen Aerzten der Welt die meisten (Uber 1000) Cysten
des Abdomen operirt hat, sagtl) ,,Pankreascysten missen sehr selten
sein, ich habe noch nie eine gesehen“. Gleichwohl hat dieser geiibte
Diagnostiker (angeblich) -) einmal einen Fall von Paukreascyste unter-
sucht, denselben aber auch félschlich fiir einen Ovarientumor gehalten.

An der Klinik Billroth kam der erste und bisher einzige Fall
von Pankreascyste im Sommer dieses Jahres zur Operation. Bei der
geringen Zahl bekannt gewordener &hnlicher Félle dirfte jeder
Beitrag zur Pathologie dieser Erkrankung erwiinscht sein, weshalb
ich in Kurzem die betreffende Krankengeschichte mittheile, um auf
Grund derselben und mit Hinzuziehung eines zweiten im Wéhringer
Israelitenspital zur Section gekommenen Falles, diejenigen Momente
hervorzuheben, welche vielleicht in Zukunft die Diagnose dieser
Krankheit ermdglichen.

(Klinik Billroth P. N. 184 vom 29. Juni 1885.)

R. M., 33jahrige Virgo, Fabriksarbeiteriu, hat im 18. Lebensjahre
Typhus uUberstanden. Angeblich bemerkte sie in der Reconvalescenz nach
diesem in der Mitte ihres Abdomen oberhalb des Nabels eine Gansei grosse,
bewegliche, harte Geschwulst, die nach einigen Wochen wieder verschwand.
4 Jahre spéter, also vor 9 Jahren, tauchte die Geschwulst in derselben
Gegend wieder auf, war faustgross, wenig beweglich und wdlbte die Nabel-
gegend vor. Seither wéchst die Geschwulst, erreichte vor 4 Jahren die
Grosse eines S&uglingkopfes, senkte sich nach unten in die Gegend unter-
halb des Nabel und verursachte o&fters heftige unter dem linken Rippen-
bogen auftretende Schmerzen. Die Volumszunahme wurde immer auffalliger

Anatomie, 1876, I., 2. — Klob, J.: Zur pathol. Anat. des Pankreas. Oest.
Zeitschrift fur prakt. Heilkunde, V1., 1860, Nr. 33. — von Recklinghausen E.:
Auserlesene pathol.-anatom. Beobachtungen. Virchow’s Archiv, XXX., p. 360.
— Chiari H. : Umféngliches metastatisches Sarcoma melanodes des Pankreas.
Prager med. Wochenschrift, 1883, Nr. 3. — Birch-Hirschfeld: Lehrbuch d.
pathol. Anatomie, 2. Auflage.

1) Sir Spencer Wells: Diagnosis and surgical Treatment of abdominal tumours.
London 1885.

2) Nach Zukowski.
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und dazu gesellten sich in den letzten Monaten Kreuzsehmerzen und Magen-
beschvverden — Magendricken und Erbrechen gallig gefdrbten Inhaltes. —
Leibschneiden und Diarrhoe bestehen seit 14 Tagen. Friuher habituelle
Obstipation. Menstruation seit dem 18. Lebensjahre reichlich und regel-
massig. Mutter und Schwester sollen an ,,Auszehrung“ gestorben sein.

Status praesens: Patientin mittelgross, schwiéchlich, schlecht genhrt,
blass, von dunklem wunreinen Teint. Mammae wenig entwickelt. Herzténe
u'in. Puls kréftig, 80 i. d. M., Temperatur normal. Lungen: L. H. 0. abge-

»chwdéchtes Athmen, sonst normaler Befund. Harn Kklar, eiweissfrei, von
sauerer Keaction.

Bauchdecken bedeutend vorgewdlbt und ziemlich gespannt. Grdsster
Umfang des Unterleibs
(unterhalb des Nabels) =: 90 Ctm.
Nabelumfang ~ 89 Ctm.
Prox. xiph. — Nabel — 14 Ctm.
Nabel — Symphyse “ 20 Ctm.
Nabel — Spin. ant. sup. oss. il. dext. = 23 Ctm.
Nabel — Spin. ant. sup. oss. il. sin. ~ 22 Ctm.
j .. *m Unken Hypochondrium ein vermuthlich den Bauchdecken angc-
0*&es Rebschnurdickes pulsirendes Gefdss — vielleicht eine aneurysmatisch
-"yeitcite Anustomose zwischen Mammaria interna und einer Lumbalarterie —
les etwa handbreit nach aussen von der Mittellinie am Kippenbogen
fe mend mit nach unten convexem Bogen nach aussen zieht und knapp
"lo der Spina ant. sup. sowohl dem Gesichte als dem tastenden Finger
zu ¢W et Un Verlaufe desselben ist ein continuirliches Kauschen wahr-
'men. Das Abdomen ist ungleichméssig, aber besonders in der Mitte
°igewdlbt durch eine kugelige, glattwandige unter den Bauchdecken gele-
gene fluctuirende Geschwulst, welche nach beiden Seiten ziemlich beweglich
ju< blos linkerseits etwas druckempfindlich ist. Die Percussion in der Mitte
es Abdomen ergibt gedampften Schall, welcher nach oben bis drei Quer-
"ger unter Proc. xiphoid. reicht. Zu beiden Seiten handtellerbreite tympa-
Isc schallende Gebiete, welche sich verschmélernd nach innen und unten
is nahe zur Symphysis oss. pub. reichen. In den region. lumbal, tympani-
isc er Schall. Milz und Nierenddmpfung normal. Intactes Hymen. Digital-
chese'r 0l ®ec™um ergibt: Virginale succulente lange Portio vaginalis,
Hinte Samm<; “~cm Corpus uteri etwas nach rechts verdrdngt, beweglich,
61 ~ein Uterus eine faustgrosse, méssig harte Geschwulst (?).

"Diagnose: Einkdmmerige Ovarialcyste, wahrscheinlich vom linken
Ovanum ausgehend.

.duni 1885. Laparotomie in der Narkose. %t/s°/0 Carboisdurelésung
abwd 6S'n”eCt*0n‘ 47 Ctm. langer Schnitt in der Linea alba vom Nabel
tbr*11 S” Eroffnung des saccus peritonaei présentirt sich Netz, welches
n..01] 6r ~ s* nur wenig verschiebbar ist. Dasselbe wird wegen starker
0 ' m der Miteilinie verlaufender Gefésse etwas nach rechts gedrangt
fis I'Inn an einer durchscheinenden Stelle paralell zum Verlaufe der Ge-
d Vi umpi durchtrennt, wodurch die Cystenwand freigelegt wurde. Die
w 'j1 (e Lucke des Netzes eingefuhrte Hand constatirt ausgedehnte Ver-
scIT mUIRIU ~0r Uyste mit der Umgebung. Nach Erweiterung des Bauch-
coll'UtteS Versieht mau den Situs: Ueber der Cyste ist das ligam. gastro-

CUm ausgespannt. Das Colon transversum umsaumt die untere Peri-
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pherie der Geschwulst und ist hinter die Symphysis oss. pubis ge-
sunken. Nach Emporheben dieses Darintheiles wird constatirt, dass die
Cyste dem Mesocolon angehort. Sie wird nach unten zu frei préparirt,
wohei das Anlegen einiger Ligaturen nothig ist. Die Genitalorgane erweisen
sich als vollkommen gesund und stehen mit der Geschwulst in Kkeinerlei
Zusammenhang — Da die Cyste die untere Fldche des Mesocolon weniger
vorwdlbte als die obere, da ferner bei der Praparation von unten, bei auf-
wérts geschlangenem Colon, die Circulation des letzteren wegen der nothwen-
digen Durchtrennung grosserer Gefdsse bedeutend alterirt worden wére, wurde
die Auslésung desselben von oben her durch die Liicke im Netz beschlossen. —
Entleerung von etwa 2 Liter gelbbrdunlicher klarer Flissigkeit durch
Function mittelst des Spencer Wells’schen Trokar; Verschluss der Oeffnung
mit Klemmen. Die einen verticalen Spalt darstellende Licke im Ligam.
gastrocolic. wurde hierauf stumpf erweitert. Bei der nun folgenden Aus-
schdlung der Geschwulst stiess man wegen der flachenhaften, festen Adhé&-
sionen auf grosse Schwierigkeiten. Zahlreiche Massenligaturen. Die bri-
chige Cystenwand riss neben der Punctionsstelle wiederholt ein. An der
linken Seite des Tumors kam man auf das friher erwdhnte dickwandige
Gefdsa, welches mit der Cystenwand so innig verwachsen war, dass dasselbe
nicht lospréparirt werden konnte. Es wurde daher sammt der begleitenden
Vene doppelt ligirt und durchtrennt. Um die weitere Auslésung der Ge-
schwulst unter Leitung des Auges vornehmen zu kdnnen, wurde der Bauch-
schnitt nach oben erweitert, die Cyste gespalten und in der Scitenlage der
Patientin entleert. Hierauf wurde die Hand in die eréffnete Cyste einge-
fuhrt und constatirt, dass die zum grdssten Theil losprédparirte Cyste mit
ihrem oberen Pole hoch hinauf hinter den Magen reichte. Der friher
ligirte Arterienbogen wurde hdher oben nochmals unterbunden und durch-
trennt. Die Exstirpation der Cyste war nach halbstindiger &dusserst mih-
samer Préparation beendet; man war auf keinen eigentlichen Stiel ge-
kommen, auch war kein Organ vollstdandig frei gelegt, man konnte nur aus
der Localitdt schliessen, dass man sich in unmittelbarer Nahe des Pankreas
befand. Stillung der geringen Blutung in der Tiefe der grossen Wunde
durch Anlegen einiger Ligaturen. Die Wundflachen legten sich ziemlich
genau aneinander. Toilette des Peritoneum. Keine Drainage Etagennaht
(Peritonealndhte, Muskel-Fascienndhte, fortlaufende Naht der Haut). Jodo-
formgazeverband.

Da Patientin ziemlich eollabirt ist erhédlt sie Excitentia. Abends
Temp. 376, Puls 72, Schmerzen im Abdomen. Etwas Brechreiz. Unruhige
Nacht.— 6. Juni: Abend-Temp. 38°4, Puls 108. Schmerzen im Abdomen.
Einmaliges Erbrechen. Icterus leichten Grades. — In den folgenden Tagen
Temp. zwischen 374 und 38-6. Zunehmende Pulsfrequenz (116— 132 i. d. M.).
Trockene Zunge, Icterus, diarrhoisclie Stuhlentleerungen. Zunehmende Schmerz-
haftigkeit des Unterleibs, besonders in der Nabelgegend. Verfall der Kréfte,
grosse Unruhe. Exitus letalis am 10. Juni 1%*a p. m.also am 6. Tage
post operationem.

Auszug aus dem Sectionsprotokoll (Professor Kundrat): In der
Bauchhdhle bei 1Y2 Liter leicht blutig geférbten, eitrigen Exsudates, das
in der Gegend des Quercolon, eine eigenthimlich milchige Beschaffenheit
aufweist. Leber schlaff, ziemlich blutreich. Magen und Darm ziemlich stark
gedunsen, in ihrem Bauchfelliberzug injicirt. Im Mesocolon transversum
eine faustgrosse Licke, an deren Réandern, in besonders starker Ausdehnung
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loch Cm ~e’ze zu> das Zellgewebe eitrig infiltrirt erscheint. Durch dieses
Gew i®Mangt man in ein Uber faustgrosses, von blutig eitrig infiltrirtem

‘e e begrenztes Cavum. Am Grunde desselben liegt das freipréparirte
dess(d}MS, we’c”es hinter seinem Kopftheil fast quer abgesetzt ist. Am Band
quer T" s*” e'n bogig gekrimmter, fast kleinfingerdicker Strang, die
etwas . setzte ligirtc in ihrer ganzen Lé&nge thrombosirte Art. lienalis und
Zus' eiler nach dem Kopf des Pankreas zu, die etwa daumenbreit vor dem
auch m'(".uss m*t der Vena meseraica sup. unterbundene Vena lienalis, die
P'mkr Umni*e® Ir an ~er Digatur thrombosirt erscheint. Der mittlere Theil des
n 1J'.nlsp|gnd dgr Liennlgefésse entfernt; ein Best der Cauda circa 5 Ctm.
Bag K * eines daumenbreiten bandférmig glatten Stranges erhalten.
von Ulze Stick des erhaltenen peripheren Stammendes der Art. lienalis
ihre ~ nem 3Chwachen Thrombus erfillt. Die Milz aufs doppelte vergrossert,
weite Va*Se” vei'(h('kt, ihr Geruste verdichtet, ihre Pulpa dunkelbraun nicht
Inhalt Veian<"ei'G Im Magen gallige Plissigkeit. In den Dé&rmen normaler

Milzv. ~ eren schlaff, ziemlich blutreich. Sexualorgane normal. — Mit der
dem fi 61SC'e’nt auch ein Stiuck der Vena meseraica infer. exstirpirt. Trotz-
Vpj.:- 6 Sleh am Darm, so wenig wie an der Milz eine dadurch erzeugte

kreativ TU™ — Peritonitis purcidenta diffusa post exstirp. cystidis pan-

(ar G'e exstirpirte Cyste stellt einen zusammengefallenen leeren Sack
binde * A andungen sehr reichlich vascularisirt sind und aus mehreren
in .6h(web'gen festgewebten Membranen bestehen. Die Gefésse ziehen tlicils
erh leSen Membranen eingebettet, theils in dem nur an einigen Stellen
la > Un. Slatt serésen Ueberzug. In letzterem sieht man ein 8 Ctm.
dickt * v e™ner dicken Arterie, sowie ein etwas kurzeresStick einer
In fl- 6116 HeSeni beide Enden abgebunden und Kkauterisirt. Die glatte
hjnG *C e. ~tl Cyste zeigt: injicirte zierliche Gefdssnetze auf weisser,
hautdl'~ré~ "6l Gri,ndlage<G kammartig vorspringende Leisten und Septa ;
glénze d"5 kraungrinliche Stellen, welche gefdssarm und gleichméssig

zahl ' Sm<®’ Bnochdnplattchen von Hirsekorn- bis Daumennagel-Grdsse;
flross ICV Gamorrhagien. — Die gefilllte Cyste war weit ber mannskopf-
scha 0'n  *\sten’nhalt wurden 3500 Gramm aufgefangen:die serdse,

~erun |h ~ aunliche, undurchsichtige Flissigkeit enth&lt reichlich Eiweiss ;
Versucl tjmin Ulll Serumglobulin sind vorhanden, Metalbumin fehlt. Der

c™»> gei* 1?2 ' I verdauender Eigenschaften (auf StarkekU ist»r und
ergab- da ne?**lv aus-— Die histologische Untersuchung der Cystenwand
kreasgewebe ~ liicM'vart'Se Aussenflache in grosser Ausdehnung aus Pan-

wiesen 6 vi “estandi dass an der Innenflaiche nirgends Epithel nachge-
von zell m 611 konnte. Der Durchschnitt der Wandung zeigte Lamellen
Pi"me t-V<Irtaein Bindegewebe, welches Verkalkungen und kleine braune

innersten '1*10 16n en*1elt- An den hautdhnlichen Stellen erschienen die
Arterien  “ameBen gewellt, etwa &hnlich wie die Lamina fenestrata grdsser

giscl Wb ~6r wmamnese unseres Falles geht hervor, dass als atiol

was f- ~ oment wahrscheinlich Typhus abdominalis anzusehen i

ft (il Mutziindungen der Bauchspeicheldriise bereits von C. E.
. mann angegeben und von Friedreich bestatigt wurcle.
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Was die subjectiven Symptome anlangt, so waren bei unserer
Kranken nur sehr geringe dyspeptische Beschwerden und epigastri-
scher Schmerz (Neuralgia coeliaca) vorhanden.

Obiective Symptome wie sie von Friedreich fur Pankreas-
erkrankungen angegeben werden — Salivatio pancreatica, Diarrhoea
pancreatica, Fettstiihle, Diabetes mellitus, Chronischer Icterus, Er-
scheinungen von Stenose oder Verschliessung benachbarter Blut-
gefassstdimme oder des rechten Ureter etc. — fehlten, es konnte blos
geringe Abmagerung und fahler Teint constatirt werden. Wie wenig
constant die Symptome bei Pankreaserkrankungen sind, hat Bcim-
berger vor Jahren hervorgehoben und in neuerer Zeit hat Litten aus
der Beobachtung von drei schweren Féllen deducirt, ,,dass diese von
Neuem beweisen, wie diagnostisch unzugénglich zur Zeit noch die
Erkrankungen des Pankreas sind, und einen wie geringen Werth
die als charakteristisch angefiihrten Symptome derselben verdienen®.
Ich will daher auf die wenig prdgnanten Symptome unseres Falles
gar nicht weiter eingehen, um mich sogleich dem objectiven Befund
des Unterleibs zuzuwenden.

Die Palpation liess eine grosse fluctuirende Geschwulst in der
Mitte des Unterleibs, und unterhalb des linken Rippenbogen einen
pulsirenden Geféssbogen erkennen. Pseudopulsatorische Bewegung
des Tumors war nicht wahrzunehmen, dagegen konnte eine geringe
seitliche Verschiebbarkeit desselben constatirt werden.

Die Digitalexploration per rectum lehrte, dass der etwas nach
rechts verschobene Uterus mit der Geschwulst in keinem unmittel-
baren Zusammenhang stand. Die hinter dem Uterus getastete Ge-
schwulst dirfte wohl nichts anderes als fester Inhalt des unterhalb
der Cyste gelegenen Colon transversum gewesen sein.

Die Percussion ergab Dampfung uber dem Tumor vom Epi-
gastrium bis zur Symphyse. Ein Zusammenhang derselben mit
Leber-, Milz- oder Nierenddmpfung wurde nicht constatirt, sondern
im Gegentheil bemerkt, dass zu beiden Seiten der median gelegenen
Geschwulst bis in die Leistengegenden reichend, tympanitischer
Schall vorhanden war.

Um diesen Befund mit dem anderer bekannt gewordener
&hnlicher Falle vergleichen zu kdénnen, will ich dieselben in Kiirze
erwdhnen:

1. Dr. A. Zukowski. (Grosse Cyste des Pankreas. Laparotomie.
Wiener med. Presse 1881, Nr. 45.) 36jahr. Frau. Vor 23/4 Jahren trat
angeblich nach einer Verkihlung in der oberen Bauchhélfte eine Kkleine
Geschwulst auf, die stetig grdsser wurde. Zweimal Cardialgieen und vor
einigen Wochen ,eine Entziindung im Bauche®. Menstruation regelmaéssig.
— Leibesumfang 114 Ctm., Proc. xiphoid. Nabel 21 Ctm., Nabel-Symphyse
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den NMH ~auc™ ungleichméssig ausgedehnt durch €inén 2 Handflichen uber

P_ . , eichenden, verschiebbaren, trage Pluctuation aeigeimien Tumoi.
iriT It,0'* 3ei’ ~aS*na ergibt nichts Abnormes. — Diagnose: (Spencer
Fliehe* v X0 ansky) Cystovarium. — Lrparotomie: Mit der vorderen
wachsei "'/i <usoM'vu*st ist O0as grosse Netz und hintere Magenwand ver-
gekehrt er vorderen und nach abwaérts gegen die Beckenhdhle zu
aufs -n. he gleichsam in einer Einschnirung des Tumor lag,
Theil 'j¥? 6 an denselben gel6thet, das Colon transversum und ein
in de TV descendens. Durchtrennung des lig. gastrocolicum. Einriss

g L;"e Ic arm. Partielle Exstirpation der Cyste nach Entleerung von
g m GIn Fraunrother mit krimmeligen Massen vermengter Flissigkeit. Tod

Fund Ne-Sh °Peraijonim an fibrinds-eitriger Peritonitis. — Die in ihrem

p, , ' Ira™ papillaren Excrescenzen ausgekleidete Cyste hangt mit dem
ieaskdrpor innig zusammen.

der i ~i ~ hiersch (Berliner klin. Wochenschrift 1881, Nr, 40) stellte in

-Gesellschaft in Leipzig einen 38 Jahre alten Mann vor, bei welchem
vembc'i'?™ 1 °Iner Ml'ibergehenden Uebclkeit wdahrend der Arbeit (im No-
diesec°f" e*rue,'nschwelluDg des Unterleibs entwickelt hatte. Man hielt
Tumor 1 01611 Abscess der Bauchwand, incidirte letztere und fand einen
O0ffnet 1Cr ~aueFhohle, der erst nach Verlothung mit der Bauchwand er-

Aus d wobei sich 3 Liter chocoladeartiger Flussigkeit entleerten,
flissi ' (November 1880) noch bestehenden Fistel entleert sich dinn-
Die ~6lum’ welches nicht die Eigenschaften des Bauchspeichels besitzt,

ver fM-6 ~*Frt i'l die Gegend der Cauda das Pankreas. Es handelte sich
m 11GF Ul» ein Haematom des Pankreas.

vy . Kulenkampff. (Ein Fall von Pankreasfistel. Berliner klinische
sehr 101 1882, Nr. 7.) Ein Arbeiter, 39 Jahre alt, erlitt im Méarz 1881
hoff ~ flosse gegen den Leib vom Nabel aufwdrts. In der Folge traten

auf p “merzen 111 der Oberbauchgegend, jedoch keine Magenbeschwerden
haftin-i * Finterblieb eine zeitweise ausserordentlich exacerbironde Schmerz-
eine &Cei 111 der Lebergegend und im Epigastrium. Ende Mai bildete sich
fihlte 1 O Fwellung, welche scheinbar der Leber angehdrte. Im September
Fluctu 't"111 ”Irn *pi9astriwm einen derben kugeligen Tumor, der nirgends
Fr ist I0n und etwa die Grosse von zwei Mannsfdusten besitzt.
legen Z1 ~'6l A*Irtheil seines Umfanges nach rechts von der L. alba ge-
-hdartiryflt na°h unten bis 3 Querfinger oberhalb der Nabel hinab“. Seine

spiratnri hangt mit der des linken Leberlappen zusammen. In-
14. So t t° ~erscFiehung und hebende Pulsation der Geschwulst. =
Eroffm ' 1Udsi°n der Bauchdecken bis auf das Peritondum. — 24. Sept.

eiweissluit’~@ cTsEs®hen Geschwulst, Entleerung eines Liters wasserklarer
ause-el-1 -/ ger Flussigkeit. Die Innenwand ist mit polypdsen Excrescenzen
welche Brainage. Es fliessen grosse Quantitdten von Flissigkeit aus,

nrwr « #lhf’ nac*1 Monat als Bauchspeichel erkannt wurde. G Woehen
incisioncm war die Fistel geheilt.

Verkeiiat A © Zmann' (Fankreascysto. Lancet 1882, I., p. 239.) Eine 41jahr.,
tischen B ° Frauleidet seit 7 Jahren au anfallsweise auftretenden dyspep-
rechten INX’en zugleich mit Schmerzen in reg. iliaca dext. und im
5 Jahren ®miCn've'’ Fier zuweilen vom Geflihl von Taubsein begleitet. Seit
® Motmten” "ei ~ntei”™’F besonders linkerseits starker vorgewdlbt und seit

em rascheres Wachsthum desselben zu bemerken. — Diagnose
Zeitschrift fur Heilkunde. Vir 2



18 Dr. Fritz Salzer.

(Thomas Emmet, Bozeman w. a.): Cystovarium. — Nach Eréffnung der
Bauchhdhle wurde die scheinbar uniloculdre Ovariencyste punctirt und
liy 2 Liter einer lichtbrauneu sauer reagirenden Flussigkeit entleert. Erst
jetzt ei'kannte man, dass der Stiel der Geschwulst hoch oben an der hinteren
Bauchwand fixirt war. Nach Erweiterung des BanchSchnittes wurde der Magen
nach oben gegen das Zwerchfell, die Dd&rme abwarts in das Becken gedréngt.
Die Cyste entsprang kurzgestielt von der linken Hélfte des Pankreas, dessen
Cauda mit dem Messer abgeldst wurde. Bei Unterbindung des Stieles be-
merkte man in demselben eine Arterie von Brachialisdicke. Die Vena
splenica war sehr gross und in unmittelbarer Nachbarschaft des Tumor.
Es war nur eine einzige Adh&sion an das Colon transvers. zu durch-
trennen. Heilung. Patientin erbrach 15 Tage p. o. 6—8 Unzen Eiter.
— Die 2072 Pfund schwere Geschwulst bestandl) aus einer grossen und
einigen secundiiren Cysten, deren Aussenflaiche von Peritoneum, deren Innen-
fliche mit schlankem Cylinderepithel Ubcrkleidet waren.

5. Gussenbauer. (Zur operativen Behandlung der Pankreascysten.
Langenbeck's Archiv, XXIX., p. 355.) Im October 1882 bemerkte ein
40 Jahre alter Mann etwa 14 Tage nach einer Schwelgerei eine Anschwellung
in der Magengegend, die bald eine sichtbare Hervorwdlbung bewirkte. Zu
Appetitmangel, Gefuhl der Vdlle, Aufstossen gesellten sich bei raschem
Wachsthum der Geschwulst: Erbrechen kurz nach der Mahlzeit, Abmagerung,
Schwéchegefihl, gegen Lenden- und Kreuzgegend ausstrahlende Schmerzen.
Zur Zeit des operativen Eingriffes handelte es sich bei dem herunterge-
kommenen, ein schmutziggraubraunes Colorit darbietenden Kranken ,,um
einen ziemlich volumindsen, scharf abgegrenzten, Flissigkeit einschlies-
senden Tumor, welcher hinter dem Colon transversum und dem Magen
die Gegend der Bursa omentalis einnahm®. — Diagnose: Cystische
Geschwulst (Haematom) des Pankreas oder der linken Nebenniere. —
22. December 1882: Medianer Bauchschnitt. Partielle Durchtrennung des
ligam. gastrocolicum. Fixation der Serosa der Cyste an die Bauchwand.
Er6ffnung der Cyste, wobei mehr als 1900 Cctm. einer grauschwarzen,
alkalisch reagirenden, hdmatinhéltigen Flissigkeit und schwarzbraune Massen
entleert werden. Der Sack besass glatte Wandungen. Drainage. Patient
wurde 12 Wochen p. o. mit einer nur noch eine geringe Menge von Pankreas-
secret entleerenden Fistel entlassen.

6. G. A. Dixon. (Cystic Degeneration of the Pankreas: New-York
med. reeord 1884 March 15.) Einen 42 Jahre alten Mann (berfiel im
August 1877 ein heftiger Schmerz im Epigastrium, welcher gegen Biicken
und Schulter ausstrahlte und von Erbrechen begleitet war. Nach l&ngerem
Wohlbefinden folgte eine zweite und dritte Schmerzattack. Nach letzterer
blieb Patient krank, litt an Obstipation, zunehmenden Icterus, Nausea. Am
29. October wurde ein der Leber anliegender, etwa der Gallenblase ent-
sprechender, weicher Tumor, welcher das Epigastrium und das rechte Hypo-
chondrium einnahm sich respiratorisch mit der Leber verschob und syn-
chronisch mit der Aorta pulsirte, constatirl. — 13. Nov. Punction, Entlee-
rung von vier Unzen rothgelber Flussigkeit, welche beim Stehen gerann;
zwei Tage darnach war die Geschwulst grdsser denn je: 4yg“ transver-

1) Henry J. Garriyuei: Anatomie und Histologie der von Bozeman exstirpirten
Pankreascyste (New-York med. record 1882, Marz 18.).
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J* 'Oi'ticaler Diameter. — Erbrechen, cterus. Abmagerung. — 17. Dec.
ihio-en I-111 1 *~.ImerzanaH)Verschwinden des Tumor, Tod. — Bei der Section
venvachson"1'D IC*W'n*"? der Pylorus vorwérts gedrédngt und mit der Cyste
diekwind'!! 10 "&nnddrme sind nach der linken Seite geschoben. Die
8 Unzen'"efZUm In‘t gelbem Schleim gefullte Cyste ,wirde etwa
mindet in de*8 ‘'la”2ullj nahm Kopf und Korper des Pankreas ein und
Ductus cholrd* j IICYUS lail(-rcaticiis. Sie comprimirte und verschloss den

XXXI11 A *n Fall vou Pankreascyste : Langenbeck’s Archiv
Geschwwulst Fine 45jillirige Frau bemerkte vor 9 Jahren eine kleine

rasch anV*" ACr M >e"8aucbgcSend, die Anfangs langsam, seit 1Ya Jahren
dnmn 'n ﬁe zunahm, so dass zuletzt Beschwerden auftraten. ,Das Ab-
umen war v0 .

das kI = g von einem deutlich fluctuirenden Tumor ausgefullt;
27 a 6me decken sowie die Seitenpartien des Bauches waren frei.* —

* August 1SR4 T . .

wurdef ol ¢ Laparotomie. Das mit dem Tumor verwachsene Netz
braunlielj™ a* e”sG dann die Cyste punktirt und circa 10 Liter einer
iSiprirthii °U  ~ssigkeit entleert; jetzt Imin das unmittelbar hinter der

lorschein "~ “ere strangformig zusammengedriickte Quercolon zum

worden a‘' &6 "mesoco’on war also gleichzeitig mit dem Netz abpréaparirt
gewebejy SIC i"Un= des derben Sackes aus dem umgebenden weichen Binde-
starker 1§ ~ utuuS war nuraus der Tiefe von der Wirbelsédule her
fache TT ESS) e™e Gewebspartie umstochen werden musste. Mehr-
Ad Stund 61 *LCunSen. Jodoform in die 2 faustgrosse Wundhohle. — Tod
des sonst °"an Feritonitis. Fei der Section fand sich eine kleine Partie
Innenflacl ~aUZ mtacfen Pankreas mit einem Catgutfaden umschnirt. — Die

flache ol "<l ex3"rP*rten Cyste zeigte zum grdssten Theil eine glatte Innen-
d;( p 0 ne Epithel, stellenweise wies sie gréssere und kleinere Prominenzen,
ankreasgewebe enthielten, auf.

neunt®eran re*t st “er e* nac” unser Fall als der 8., und als

zur Nt ~Aer ’'m October d. J. im hiesigen Israelitenspital
WA 6 0EC ton kam dessen Veroffentlichung; mir in liebenswrdiger
ﬁg Herren Prosector Dr. A. Zemann und Prof. Oser

gestattet wurde.

Octobcu-' 18" ahrin”er Israelitco-Spital J. N. 27 a. 1880 u. J. N. 711 a. 1885.)
bindung Vor i 42jéhrige Frau B. K. bemerkte nach der letzten Ent-
Vor 7 Jui,,. Jahren eine allmélig wachsende Geschwulst im Unterleib,
der SchwesT” A*utunSen aus dem Genitale. (Damals sollen, laut Angabe
iep Cer Verstorbenen, auch Schmerzen im Unterleib und lahmungs-
5t>‘ﬁzi-[519n?én'iﬂﬂ§tfn an efner unteren Extremitat aufgetreten sein.§ — ‘ﬁor
seits ausouid 1 Umer 188°) lautete der Befund: Unterleib besonders linker-
fluctuireik]*",0 'nt- dUlell einen kindskopfgrossen, prall gespannten, elastischen
der recht °n’ Soitlic'l verschiebbaren Tumor. Ueber demselben leerer, lber
Dumnose '/1 aupDhélfte tympanitischer Percussionsschall, Uterus beweglich.
»ist der , ®e” icl‘nach Probepunction?): Cystovarium.— Im September 1885
saiunienl ; "anzt Nauchraum erfillt von Uber orangengrossen, derben zu-
wee-en Jng(nden und nicht verschiebbaren Tumoren“ (?). Spitalsaufnahme
gen ~Brustkrebs. Tod an Krebskachexie am 7. October.
Folgende ™ V°U Maltem f verfassten Sectionsprotokolle entnehme ich
arcinoma mamae dext. fibrosum; Carcinoma metastaticum
s
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sterni, pulmonum, hepatis, glaudularum lympliatic. ad portam hepatis, thalami
optici sinist. et medull. oblongat. lat. dext. — Cystis multilocul. pancreatis
permagna.

Korper schwdéchlich, stark abgemagert, allgemeine Decke icterisch.
Unterleib stark ausgedehnt, in seiner linken Hé&lfte ausgefullt von einem die
Mittelline Uberragenden ziemlich derben rundlichen Tumor, Uber den die
Bauchdecken leicht verschiebbar sind. Nach Er6ffnung des Bauchraumes
(s. Taf. X) erweist sich der Tumor als eine uber zwei Mannskopfgrosse
cystische Geschwulst, die zwischen Magen und Colon gelagert ist, von
dem gespannten und verlangerten ligamentum gastrocolicum (berdeckt
wird; an ihre obere Peripherie legt sich der ziemlich gasgeblahte Magen,
wéhrend ihre untere und theilweise linke von der linken Flexiu fast
bogenférmig umspannt wird. Die Déarme grésstentheils nach rechts
verdrangt. Die Geschwulst zeigt an ihrer vorderen unteren Peripherie zwei
kleinere cystische Hervorragungen von Apfel- und Eigrésse (a), die nach
dem Fluctuationsgefihl mit der Hauptgeschwulst communiciren. Nach Durch-
trennung des stark gezerrten lig. gastrocolicum erscheint die Cyste frei in
den Netzbeutel hineinragend, an ihrem Grunde in das — an die rechte und
obere Peripherie gespannte — Pankreas tUbergehend; das Mesocolon (ber-
zieht einen kleinen Theil der unteren hinteren Peripherie — der ganze
serse Ueberzug entspricht aber offenbar der oberen Mesocolonflache.
Umfang 74 Ctm., der gerade Durchmesser 28 Ctm., der senkrechte 26 Ctm.
Inhalt: 4500 Ccm. einer dickschleimigen graubrdunlichen Flussigkeitl) und
eine flachkuchenférmige gelatindse fast plastisch knetbare Ausscheidung ; die
Wand ist 3—4 Mm. dick, derb fibrés und zeigt an ihrer Innenflache
Beste von Zwischenwénden, als graubraune, morsche, einschmelzende Mem-
branen ; an zwei Stellen sitzen der Innenflaiche bei hihnereigrosse, flach-
kuglige, an ihrer Oberflache gelappte Bildungen auf, die am Durchschnitt
aus einem Aggregat bis Uber haselnussgrosser cystischer Hohlrdume be-
stehen, welche mit einem dickschleimigen, grauweissen Inhalt gefullt sind.
Die oben erwéhnten kugligen Protuberanzen sind durch weit perforirte
Septa vom grossen Hohlraum geschieden. Bei weiterer Préparation zeigt
sich der Ductus pankreat. in dem der Geschwulst anliegenden und innig
adhédrenten Pankreas vollkommen erhalten und mit dem auch normal gebil-
deten D. Choledochus ausmiindend. — Uterus nach hinten, unten und links
fixirt, seine Adnexa in Pseudomembranen gehillt. — Bei mikroskopischer
Untersuchung erweist sich die Auskleidung der kleinen Cystoide und stellen-
weise auch des grossen Balges als Cylinderepithel; im Inhalt findet sich
reichlich solches, ferner Lymphzellen, Fettkdrnchenkugeln, Hyalinkugeln und
Cholosterinkrystalle.

Es scheint also auch in anderen Féllen, sowie in unserem, die
fluctuirende Geschwulst des Pankreas zundchst zwischen Magen und
Quercolon die vordere Bauchwand erreicht zu haben. Das Quercolon
rickt dann allmélig abwérts und zeigte in einigen Féallen die von
Langer als ,Fesionartig” bezeichnete Lagerung in so hohem Grade,
dass schliesslich sein medianer Theil in das Becken zu liegen kam.

1) Die (der Leiche entnommene) Flissigkeit enthielt kein Pankreasferment.
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lac” fion verschiedenen Wachsthumsrichtungen der Cysten ist

as . c™tniss zum Peritoneum ein verschiedenes. Am hé&ufigsten
sc leirxt cs zIl sein, dass die Cyste in das Mesocolon transversuni
m (essen \\ urzel ja der Schweif und ein Theil des Kopfes bei

liine’G1L *n ers”en Lebensjahren eingeschlossen erscheint (Toldt) —
em wachst und so die Serosaflachen desselben nach oben und

Vorv''r|01" i gocL n keinem Falle erwéhnt, dass die
ung nach unten die bedeutendere gewesen sei, wogegen
de T reren -“esc"reihungen hervorgeht, dass die Cyste mit ihrem
0 eien Mesocolonflache entsprechenden serésen Ueberzug in die
ursa omentalis derart hineinragte, dass sie der hinteren Wand des
aQens und des verlangerten Ligamentum gastrocolicum anlag.
n anderen Falle, wenn ndmlich das Wachsthum der Cyste
c6l ~ °rderflache des Pankreas aus polypenartig direct in die
0.1 °mentalis hinein statt hat, entspricht der peritoneale Ueber-
0 derselben der Serosaflache des Pankreas beim Erwachsenen;
ersc® . GS auck mdglich, dass die Geschwulst mehr weniger gestielt
i 1aL. ~as Quercolon wird hier ebenfalls vom Magen wegge-
deiMt 1610~ era” niss, welches ahnlich bei hydropischer Auftreibung
™\ °mentals zu finden und bei einem solchen Falle — der
sci ic i als Ovariencyste angesprochen worden war — von Liicke und
8 *schrieben ist. ® Auch andere cystische Geschwilste, vor allem
b °sse Leberechinococcen und Nierentumoren drangen das Colon
wvaits, bei diesen wird aber wohl meistens durch Percussion und
pa lon der Zusammenhang: mit dem betreffenden Organ nach-
weisbar sein.
st- j~e’ relativ kleinen Cystengeschwiilsten durfte die charakteri-
r> 10 L&e im Epigrastrium oder der Nabelgegend, die allseitige
ShzunS durch tympanitischen Schall, geringe seitliche VVerschieb-
hebendl ~enn”e Mithewegung bei diaphragmaler Respiration, geringe
j- , 6 Pulsation (negativer Vaginalbefund bei beweglichem Uterus)
D»Sno.e ermdglichen.
Dickd 61 SYU ®I0ssen Lysten, welche mit ihrem unteren Pole den
m "aS ®ecken hinabgedrangt liaben, sind die Percussions-
EbffettniSSO zwischen Epigastrium und Symphyse nicht mehr zur
Aent.aldiagnose einem aus dem Beckenraume entsprungenen
i gegenlber zu verwerthen. So ist cs begreiflich, dass die
J'niieasc}/sten bei Weihern stets (Falle 1, 4, 7, 8, 9) fur Cystovarien

dieapGn WUrclen' Li dein letzterwéhnten (9.) Falle hdtte Ubrigens
eicussion bei gashaltigem Colon transversum tympanitischen

) Liii_l,e um] Klebs: Beitrag zur Ovariotomie und zur Kenntniss der Ab-
dominalgeschwiilste. Virchow’s Archiv Bd. 41, pag. 9.
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Schall ber der Symphyse ergeben mussen. Cysten, welche blos die
oberen Partieen des Abdomen einnehmen, lassen auch beim Weibe
den Gedanken an einen Genitaltumor nicht aufkominen, werden daher
ein viel gunstigeres Object der Diagnostik sein.

Die Pankreasgeschwidst tritt wdahrend ihres Wachsthums mit
den Nachbargebilden in innige Beziehung, sei es, dass sie dieselben
comprimirt, dislocirt oder mit ihnen verwéchst. In der Literatur ist
die Compression des Pylorus, des Duodemun, der anderen Déarme,
des Ductus choledochus, des Ductus Wirsungianus, eines Ureter,
der Aorta abdominalis, der Vena cava inferior, der V. portae, der
vasa mesenterica sup., der vasa lienal., des Ganglion coeliacum und
Plexus solaris erwéhnt, scheint jedoch bei den nur allmélig an Grosse
zunehmenden Cysten selten einen so hohen Grad zu erreichen, wie
bei den acut auftretenden Haeinatomen oder den malignen Neubil-
dungen. Auch die Verwachsung mit der Umgebung kommt bei den
sich chronisch, ohne Entziindung entwickelnden Cysten weniger in
Betracht, indem gewdhnlich nur festere Verbindungen der Wandung
mit dem peritonealen Ueberzug und den in diesem enthaltenen Ge-
fassen vorgefunden werden.

Dagegen ist die durch grosse Cystengeschwiilste bewirkte Dis-
location der Intestina und Blutgefésse hdufig sehr bedeutend. Der
Magen wird nach oben gegen das Zwerchfell, der Dickdarm — wie
fruher erwéhnt — abwaérts in das Becken, die Dinndarme nach
der Seite gedrdngt. Wie weit ein Blutgefass aus seinem normalen
Lager heraus gezerrt werden kann, illustrirt unser Fall (8.),

Jedem der Aerzte, die die Frau untersuchten, fiel der
pulsirende, deutlich, sichtbare scheinbar der vorderen Bauchwand
ungehdrige Geféssbogen auf. Man sprach von einer abnorm weiten
Anastomose zwischen Mammaria interna sin. und einer Lumbalarterie.
Bei der Operation fand man das Gefdss in der Cystenwand und
erkannte es spater als Arieria lienalis in Begleitung der Vena lienalis.
Dass die Vasa splenica bei einer im Pankreas sich entwickelnden
Geschwulst vorgezerrt werden konnten, erscheint erklérlich, wenn
man sich Uberzeugt, dass beim Erwachsenen die Arterie hdufig ge-
radezu in einer Rinne des Pankreas verlduft und so innig mit dem-
selben verwachsen ist, dass die Isolirung der Arterie ohne Verletzung
der Adventitia oder der Drisensubstanz in vielen Féllen unmdglich
ist, dass ferner die Arterie im Bereich des Schweifes hie und da
sogar Uber die Vorderfliche der Drise verlauft. Denn wenn in
solchem Falle eine Cyste an der hinteren Flache und nahe den»
oberen Rande des Pankreas entsteht, so wird das vor ihr liegende
Geféss bei weiterem Wachsthum an die vordere Bauchwand vor-
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behoben werden miissen. Geringe Dislocalion eines der Aeste
e» Iripus Halleri oder der Vena portae *) durfte in allen Féllen
M I*wCn’ Jedoc” sehr selten zu erkennen sein.
eiters ist die chemische Untersuchung des durch Function
begonnenen Cysteninhaltes fiir die Diagnostik von grossem Werthe.
. . reines Pankreassecret zu Tage gefordert
Welrd&Ttl,S%n;n guch s\éHt]JHCder Nachweis von eiweissreichem Serum,
jiotl su™ eimigen Inhalt, von einem bestimmten Procentgehalt an
urnStoff (Hopp?.), u. a. m. gibt wichtige Anhaltspunkte zur Unter-
i ung von Echinococcus, Hydronephrose, Abscess etc. Blutiger
(; seniuhalt ist wiederholt beobachtet. Die oft eine ganz enorme
osse erreichenden Haematome bilden eine eigene Gruppe der
c}»tischen Pankreasgeschwilste. Kiels"]) hat das Auftreten von Blut-
ereU8sen in praformirten S&cken und im Gewebed) des Pankreas
* °unheh besprochen und fir die Erklarung der Hacmarrhogie ist
iss seine Bemerkung, ,dass die Ursache derselben in den secer-
ent’eu Bestandteilen des Pankreas zu suchen sei, vielleicht gerade
ciuei corrodirenden Wirkung des Secretes”, sehr zu beherzigen.
A leicht kann der stagnirende Bauchspeichel auf die allmélig
,8n ~i‘usencharakter einbiissende Wandung &hnlich einwirken, wie
1 Magensaft auf die kranke Magenwand bei Ulcus ventriculi. Ein
mon Pepper*) mitgetheilter Fall scheint sowohl in symptomatologischer
' Pa”10Mgisch-anatomischer Beziehung geradezu ein Exempel fir
ilese Annahme zu sein. — Fall 2 und 5 stellen wahrscheinlich
von Haematomen dar, doch ist auch wohl in anderen
a en die braune Tinction der Cystenflussigkeit auf Beimengung
"on Blut zu beziehen.
(Fal AnstenwaiM wies bei der mikroskopischen Untersuchung
lind G* A AN stellenweise, und meistentheils degenerirtes Cy-
F wmre[ntlel auf. Die glatte Wandung grdsser Sdcke iiess Kkeine
nachz u. eidung erkennen. Bei unserer Cyste war nirgends Epithel
un\eisen, ~“de "Wandung hat iede Spur von drisiger Textur
| fl- besteht aus einem derben fibrosen Gewebe mit glatter

. Kalkplatten wie bei spéteren Stadien der Endarteriitis
chronica (Klebs)\

1) Recklinghausen ]. c.
) Kleba h.-. Handbuch der path. Anatomie. Berlin 1876.
°rton Prince: Pancreatie apoplexy with a report of two cases. Boston med.
and surg. jonrnal. Vol. 107, p. 28, 54.
epper : Case of cystic distention of tbe pancreatie duct, in witlideath
oceured from hemorrhage. Med. Times 1871, I., Nr. 9.
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Was die Therapie der Pankreascysten betrifft, so kamen in
den aufgezdhlten Fdllen dreierlei operative Verfahren in Anwendung.
Die Exstirpation wurde 4mal ausgefiihrt, aber nur ein Mal mit gluck-
lichem Erfolg. In den 3 {brigen Fé&llen trat der Tod in Folge von
Peritonitis ein; es handelte sich da um Cysten, die zwischen den
Blattern des Mesocolon, theilweise auch rctroperitoneal lagen und
diffus in das Pankreasgewebe {ibergingen. Die von Bosemann mit
Gliuck operii’te Cyste hingegen war blos durch einen relativ schmalen
Stiel mit dem Pankreas verbunden, sonst aber (bis auf eine Adhé&sion)
frei, so dass die Exstirpation technisch beinahe so einfach war, wie
eine leichte Ovariotomie.

Ineision und Drainage der Cyste wurde dreimal *) ausgefihrt und
war stets von Heilung gefolgt. In zwei Féallen wurde erst nach
Anheilung der Cystenwand an die Bauchwand incidirt. Gussenbauer
operirte einzeitig. In einem Falle versiegte die Secretion aus der
Fistel schon nach 6 Wochen.

Die einfache Punction (Fall 6) hatte keinen Erfolg.

Mir scheint das Gussenbauer’sehe Verfahren der einzeitigen
Incision und Drainage weitaus das rationellste zu sein in allen den-
jenigen Fallen, wo nicht sofort nach Erdffnung der Bauchhohle con-
statirt werden kann, dass die Geschwulst deutlich gestielt ist. Sobald
man erkennt, dass die Geschwulst dem Mesocolon angehort, halte
ich die Ausschdlung aus demselben fur nicht indicirt, weil auch
dann, wenn gar keine durch Entzindung bedingte abnorme Ver-
bindungen bestehen, die Wahrscheinlichkeit einer diffusen Verwachsung
mit dem Pankreas und grosseren Geféssen eine ausgedehnte Ver-
letzung dieser Gebilde befurchten l&sst.

Die Verletzung des Pankreas ist zwar nicht als absolut lebens-
geféhrlich zu betrachten; die Physiologie erwies die Unschdadlichkeit
des reinen Bauchspeichels in der Peritonealhdhle und die chirurgische
Casuistik weist geheilte Falle von Pankreasverletzung (Laborderie,
Otis, Kleberg) auf. Ich selbst sah, dass die Resection des Pankreas-
schweifes (ohne Ligatur) gut verlaufen kann. 2) Bei Ausschalung der
Pankreascyste ist aber besonders unginstig, dass die secernirende
ausgedehnte Wundflache der Drise einer grossen Hohlenwunde an-
gehort. In den giinstig verlaufenen Fallen konnte die Pankreaswunde
durch plastisches Exsudat anliegender Serosa verschlossen und ab-
gekapselt werden, so dass sogar eintretende Eiterung (4) keine den
Allgemeinzustand der Kranken schadigende Wirkung hatte; dieser

1) resp. funfmal (die neuen Fé&lle von N. Senn nnd E. Hahn mitgerechnet).
2) S. V. von Hacker: Demonstration eines Milztumor. Centralbl. fiir Chirurgie,
1884, Nr. 23, Beilage.
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Vortlieil entfiel bei den drei letal endigenden Exstirpationen ,inter-
I'gamentiser” Cysten.

Von Interesse ist gewiss, dass in unserem Falle die Resection
der Vasa lienalia keine trophischen Stérungen der Milz zur Folge
hatte. Wahrscheinlich waren die abnorm gelagerten Blutbahnen in
den letzten Jahren beim Festbinden der Kleider wiederholt coinpri-
6iirt worden, und es hatte sich daher bereits ein Collateralkreislauf
ans den Kapselgeféssen entwickelt.

Wien, December 1885.

Nacritrag.

Nach erfolgter Drucklegung dieses Aufsatzes entnehme ich aus
e*nem in der letzterschienenen Nummer des Centralblattes fir
Chirurgie (1886, Nro. 2) enthaltenen Referate, dass neuerdings in
zwei Fallen von Pankreascyste durch Incision und Drainage Heilung
erzielt wurde. Die betreffenden Krankengeschichten seien kurz im
folgenden erwahnt.

10. N. Senn. (The surgical treatment of Cysts of the Pankreas.
Journ. of americ. med. assoc. 1885.) Ein 19jubriger Arbeiter litt nach
emem Sturz auf die linke Bauchseite an Kreuzschmerzen, Erbrechen und
Durchfallen. Nach fiinf Wochen wurde eine Geschwulst im Unterleib con-
statirt, ,welche die ganze epigastrische und linke hypochondre Gegend ein-
nahm, mit einer stadrksten Prominenz 3 Zoll unterhalb des Schwertfortsatzes
hnks von der Mittellinie. Der Magen in der rechten Bauchhé&lfte. Aspiration
einer eiweissi’eichen Flissigkeit. — Diagnose: Pankreascyste. — Laparotomie.
Partielle Durchtrennung des Omentum. Entleerung von 3 Quart Cysteninhalt.
Pinn&dhen der Cyste in die Bauchdeckenwunde. Drainage. Heilung. Die
Distel schloss sich 12 Wochen p. o.

11. Dr. Kramer. (Ein von E. Hahn operirter Fall von Pankreas-
cyste.) Die 16jahrige Kranke bemerkte nach vorhergehendem Erbrechen
U'd Leibschmerzen ein allméliges Anschwellen des Unterleibs in seiner
oberen Halfte. Die Lage der constatirt.en Geschwulst entsprach etwa der
(es Aeuw’schen Falles. Die Dampfung iber derselben hing mit der Leber-
Dampfung zusammen. — Diagnose: Leberechinoeoccus. — Laparotomie,
Durchtrennung des Omentum zwischen Magen und Quercolon. Entleerung
°n 2 Litern eiweissreicher Flussigkeit. Einndhen der Cyste in die Bauch-
Deckenwunde. Drainage. Heilung. Eine 4 Monate bestehende Fistel seeernirte
Uccus pancreaticus.



Erklarung (ler Abbildung auf Tafel 1.

Die Abbildung stellt das im Wiener pathol.-anatom. Institute aufbewahrte
Praparat von Fall 9 dar.

m der gasgebldahte Magen,

¢ Colon,

gc ligamentum gastrocolicum, welches durch die darunter gelegene Pankreas-
cyste stark vorgewdilbt und gezerrt erscheint,

a stellt eine kugelige Vorwolbung an der unteren Grenze der Cystengeschwulst
dar, welche durch das grosse Netz hindurch sichtbar ist.

Durch punktirte Linien wurde versucht, schematisch die Lage der anderen
Eingeweide und der Scelettheile in diesem Fa'le anzudeuten.

| Leber,
d DiUnndérme,
n Nabel,
X proc. xiphoides,
sp Spina oss. il. ant. s,

sy Symph. oss. pub.
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Dr. Fritz Salzer: Zur Diagnostik der Pankreascyste.






ZUR KENNTNISS DER OTITIS INTERNA.

Aus Prof. CMaris pathol.-anatom. Institute an der deutschen Universitat
in Prag.

Von

Dr. HABERMANN.

(“ach einem Vortrage; gehalten in der Sitzung des Vereines deutscher Aerzte
in Prag am 15. Jdnner 1886.)

(Hiezu Tafel 2)

Man theilt die eitrigen Entziindungen des Ohrlabyrinths ein

jd Primdre, im Labyrinth entstandene und in secundare auf das
abyrinth fortgeleitete Entziindungen. Das Vorkommen einer pri-

juaren, nicht traumatischen, eitrigen Entziindung des Labyrinths ist
tsher nicht mit Sicherheit nachgewiesen. Es existiren zwar einige

genauer untersuchte Félle in der Literatur, die als solche gedeutet
"erden konnten, aber sie sind nicht Uber jeden Zweifel erhaben.
wurde von Schioartze ® ein derartiger Fall beschrieben, aber da

(L dieser Kranken schon zu Beginn des Leidens Symptome von

eningitis vorhanden waren, an der die Kranke schliesslich starb,

s°® missen wir den Einwand von Tréltsch)) und Lvcae,3) dass es
sich um eine von den Meningen fortgeleitete Otitis interna handeln
°nne, als gerechtfertigt anerkennen, wenn gleich es Schioartze nicht

gelang, einen derartigen Zusammenhang auch anatomisch nachzu-
"e>sen.  Ein anderer derartiger Fall wurde von Politzer4) auf dem
jd! ncer internationalen Congress der Ohrenérzte mitgetheilt. Ein
jahriger Knabe, der in seinem 3. Lebensjahr infolge einer 14 Tage

1) Schwartze, pathol. Anatomie des Ohres. S. 121.

“) r' Troltsch, Lehrbuch, 7. Aufl., S. 584.

o) Lucae, Realencyclopadie von Dr. Eulenburg, Bd. VI I., S. 6.

* Arch. f. Ohrenheilkunde, XVII., S. 303 ; Politzers Lehrbuch der Ohrenheil-
kunde, S. 809.
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dauernden fieberhaften Krankheit, die mit eklamptischen Anféllen
und Ohrenfluss einhergieng, taubstumm geworden war, war an Pe-
ritonitis gestorben und fand Politzer in seinen Gehdrorganen die
Residuen einer eitrigen Labyrinthentziindung. Leider ist in diesem
Falle Uber das Wesen der urspriinglichen Krankheit zu wenig be-
kannt und deshalb auch hier die Mdglichkeit, dass eine Meningitis
die Veranlassung zu der Labyrinthentziindung gegeben, nicht mit
Sicherheit auszuschliessen.

Héaufig hingegen wurden sichere Fédlle von secundérer Eiterung
des Labyrinths constatirt, und missen wir da, wenn wir absehen von
jenen Veranderungen, welche bei Typhus, Variola, Scarlatina (d/oos I)
und Leuk&mie (Politzer) 2 im inneren Ohr gefunden wurden und
welche als Folge des Allgemeinleidens des Korpers anzusehen
sind, Falle unterscheiden, in denen sich die Eiterung aus dem
Mittelohr ins Labyrinth fortsetzte, und dies geschah in der Mehr-
zahl der bisher von Labyrinthentzindungen, und Félle, in denen
die Entzindung vom Gehirn her zum Labyrinth fortgeleitet wurde.
Félle letzterer Art wurden bisher nur sehr wenige anatomisch
untersucht und da ich selbst einen solchen mittheilen mdchte,
so will ich auf die bisher bekannten etwas n&her eingehen. Lucaed)
constatirte bei einem Kinde, das an Meningitis tuberculosa gestorben
war, eine hdmorrhagische Entziindung beider Labyrinthe und war
die Entzliindung von den Meningen durch den geféasshaltigen Fortsatz
der Dura mater in der Fossa subarcuata auf die Bogengédnge und
von ihnen weiter auf das (ibrige Labyrinth (ibergegangen. Die anderen
bekannten Beobachtungen betreffen Entziindungen des Labyrinths
infolge von Meningitis cerebrospinalis epidemica. Merkel4) fand im
linken Ohr eines 22jahrigen, an Cerebrospinal-meningitis verstorbenen
Maédchens die hadutigen Halbzirkelcandle deutlich geschwellt und ge-
lockert und im vorderen Bogengang sulzig eitrige Massen; Heller5
fand in zwei sehr rapid verlaufenen Fdllen bei einem 42jahrigen
Handwerker und bei einer 45jahrigen Frau Hdmorrhagien und eitrige
Infiltration des Labyrinths und des Nervus acustieus, wahrend der
Nervus facialis nahezu ganz frei davon war. Lucae6) konnte bei
einem 40jahrigen Schneider, der niclt ganz drei Tage krank war,
das Fortschreiten der Entzindung von der Basis cranii langs der

1) Archiv fur Augen- und Ohrenheilkunde, V. Bd., S. 245.
2) Archiv fir Ohrenheilkunde, Bd. XXII., S. 109.

3) Virchow's Archiv, Bd. 88.

4) Baier. é&rztl. Intelligenzblatt, 1865, Nr. lo.

5) Deutsches Archiv f. klin. Medicin, Bd. Ill., S. 483.

6) Archiv fur Ohrenheilkunde, Bd. V., S. 188.
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fasse des Nervus acusticus deutlich zum inneren Ohr verfo eny
X Tand bei demselben eitrige  Entzindung zwischen den Fasern
es Nervus acusticus, zahlreiche Ecchymosen in der Schnecke und
p “eri Sdckchen, Ampullen und Canélen iberall eitrige Entziindung.
-Qdlich erwahnt Knapp, ® dass er zweimal eitrige Entziindung des
~abyrinths bei Cerebrospinalmeningitis nachweisen konnte. Sammt-
e diese Falle betrafen, soweit bekannt, Erwachsene, die schon
nach kurzer Krankheit verschieden waren und wurde von diesen
1M bei dreien das Gehdérorgan genauer untersucht und zwar in den
."d Féllen von Heller und in dem einen von Lucae. Bei ersteren
Wen war Uber das Horvermdgen nichts bekannt, letzterer war
°chgradig schwerhorig.
Hiese geringe Zahl von Sectionen des Gehdrorgans bei Cerebro-
HJ>nalrneningitis macht es uns erklarlich, wie (ber das Wesen und
|e Ursache der Gehdrsstorungen bei dieser Krankheit noch so
MRBle verschiedene Anschauungen bestehen kénnen, und zeigt zugleich,
le wichtig es ist, weitere derartige Félle, besonders aber Gelidr-
®@Sane von Kindern zu untersuchen. Ueber die Section eines solchen,
j e ich in den letzten Ferien Gelegenheit hatte, im hiesigen patlio-
S~ch-anatomischen Institut vorzunehmen, erlaube ich mir nun hier
dtheilung zu machen.
d. «/., 12jahr. Wagnerssohn aus N., erkrankte am 12.Juli v. J,,
~chdem er wdahrend des Tages im Freien bei grosser liitze gear-
let, in der Nacht an heftigen Kopfschmerzen; er weinte deshalb
Ue ganze Nacht und konnte nicht schlafen bis gegen Morgen.
jl.en &ndern Tag stand er auf und war angeblich wieder gesund.
1 8wng Nachmittags mit mehreren Knaben baden, kam erst Abends
lach Hause und in der folgenden Nacht erkrankte er wieder, aber
| lel heftiger. Er bekam hohes Fieber, klagte (ber allgemeines
elbefinden, besonders aber Uber starke Kopfschmerzen, wurde
e 1l bald bewusstlos und bekam furibunde Delirien. Der behandelnde
Izt diagnosticirte eine Meningitis und verordnete Eisumschldge. Ob
auc 'Erbrechen und Nackenstarre vorhanden waren, konnte ich nicht
d Sicherheit eruiren. Nach dem einen Berichte wurden diese
Jwptome beobachtet, in dem &ndern wurden sie nicht erwdhnt. Nach
Wei lagen horte der Kranke auf zu deliriren, das Bewusstsein kehrte
Nieder, das Fieber liess nach, das Allgemeinbefinden besserte sich schnell
"®der, nur merkten die Eltern, dass der Knabe vollstandig taub sei.
A 10n zweite Woche verliess der Kranke das Bett, hatte guten
Ppeitit und gieng herum; dabei war es den Eltern auffallig, dass der

") Archiv fur Ohrenheilkunde, Bd. VIII., S. 300.
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Kranke beim Geben immer nach der Seite taumelte. Da nun in den fol-
genden Wochen die Taubheit und der taumelnde Gang unveréndert
blieben, der Knabe auch immer noch in der Nacht tber heftige Kopf-
schmerzen klagte, die erst nach warmen Umschlégen etwas nachliessen,
brachte ihn der Vater am 23. August, also 6 Wochen nach Beginn des
Leidens, zur Heilung seiner Taubheit nach Prag in die Privatheilan-
stalt fur Ohrenkranke des Doc. Dr. Czarda. Daselbst soll vollstandige
Taubheitaufbeiden Ohren sowohl fiir die Sprache, als auch fir die Stimm-
gabeln constatirt worden sein. Als sich dort bei dem Kranken wieder
deutliche Symptome einer Meningitis zeigten, wurde er schon nach drei
Tagen auf die Il. Abtheilung fur interne Krankheiten des allgemeinen
Krankenhauses transferirt. Bei der Aufnahme im allgemeinen Kran-
kenhaus am 26. August war der Kranke somnolent und zeigte eine
Temperatur von 390 Morgens und 406 Abends. Der Puls war voll
und gespannt, 58 Schlége in der Minute, die rechte Pupille stark er-
weitert, reactionslos auf Lichtreiz, der rechte Nervus facialis ge-
lahmt. Die Untersuchung der Brustorgane ergab nichts Abnormes,
der Unterleib war eingezogen und bei Druck schmerzhaft, die unteren
Extremitdten etwas contrahirt, der Stuhlgang regelméssig. Die Un-
tersuchung der Gehdrorgane ergab eine Kothung des rechten Trom-
melfells, weshalb am 27. August Dr. Czarda die Parancentese machte.
Es entleerte sich jedoch kein Secret aus der Paukenhdhle und beim
Politzer'sehen Verfahren zischte die Luft trocken durch das Trommel-
fell. Den néachsten Tag wurde das Ohr noch mit Wasser ausgespritzt
und auch da kein Secret entleert. Der Kranke wurde nun nach und
nach ganz bewusstlos, die Contractur der unteren Extremitdten
nahm zu, er machte Stuhl und Urin unter sich und am 2. September
erfolgte der Tod. Die klinische Diagnose lautete auf Meningitis
cerebrospinalis.

Die Section wurde von dem Assistenten des pathol.-anatom.
Institutes Herrn Dr. Kraus vorgenommen und ergab folgenden
Befund :

Korper dem Alter entsprechend gross, gut gendhrt, die Haut-
decken blass, leicht gelblich. Auf der Rickseite verwaschene, helle
Livores. Die linke Pupille mittelweit, die rechte weiter. Thorax
flacher, sein Sterno-Vertebraldurchmesser aufféllig kurz. Abdomen
eingezogen. An den unteren Extremititen ein sehr geringes Oedem.
Im dusseren Gehdrgang und an der Haut der Ohrmuschel beiderseits
braune Krusten. Die weichen Schéadeldecken, hyperamisch. Das
kndcherne Schadeldach entsprechend gross, vollkommen symmetrisch.
Die Dura mater diinn, stark gespannt. Auf und in den inneren Me-
ningen und zwar im geringen Grad der Convexitdt entsprechend,
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/®br reichlich an der Basis und hier beiderseits in ziemlich gleicher
" enge dicker, griingelber Eiter. Am meisten geh&uft erscheint das
Xsudat an der Oberflaiche und der Circumferenz des Pons und
8egen das Foramen occipitale magnum zu. In der Umgebung des
teren und im Vertebralcanal ist der Eiter von mehr dinnflussiger
Oschaffenheit. Nirgends lassen sich Ecchymosen oder circumscripte
ndtchen in den inneren Meningen nachweisen. Die basalen Gefédsse
fart, bluterfullt. Die Hirnsubstanz oedematds, an der Oberflache und
In der nichsten Umgebung der Ventrikel, besonders der Seitenven-
bikel, welche eine sehr reichliche Menge gelben Eiters enthalten,
AN'g'g weich. Das Ependym zerfliessend. Die Windungen abgeflacht.
utungs- oder Erweichungsherde im Gehirn fehlen. Auf der Dura
~er Schédelbasis, entsprechend den hinteren beiden Schadelgruben,
Auer. Das Gewebe dieser Membran daselbst nicht aufféllig verdndert.
®@m Abziehen der Dura rechts entsprechend der Spitze der Schléfe-
einpyramide ein puriformer Pfropf in der Vena jugularis communis,
IrQBereiche des Foramen jugulare. Etwas eitrige Masse liegt daselbst
a,'’ch fler hinteren Fl&dche der Pyramide an. Ein weiteres eiterpfropf-
Abnliches Gebilde lagert im Sinus petrosus inferior dexter. Der
Wochen des rechten Felsenbeines selbst an keiner Stelle aufféllig
\ei'andert. Links keine Thrombenmassen in den basalen Sinus; die-
Aben blutreich. Auch die spinalen Meningen besonders in der
egend der beiden Anschwellungen des Rickenmarks eitrig infiltrirt.
'Olchlicher, freier Eiter im Ruckenmarkscanal. Das Riickenmark
Selbst blass.
Die weitere Section der Leiche wurde von den Verwandten
a'cht erlaubt, es wurde deshalb auch nur das rechte und nicht beide
edéfebeine zur genaueren Untersuchung fir mich herausgenommen.
Bei der Section des rechten Schlafebeins, die ich noch den-
Selben Tag vornahm, fand ich an den Wéanden des &ausseren Gehdor-
b4ngs stellenweise eingetrocknetes Blut, das Trommelfell zeigte sich
bjau unc[ glanz]os? etwas abgeflacht, nicht injicirt. In der Mitte der
>nteren Hélfte fanden sich auf demselben dunkelrothe Streifen einge-
ckneten Blutes. Die Fossajugularis war ungemein tief und gerdumig
ar>dlag jn jpr € j un]jles Blutgerinnsel, an dem ein 25 Ctm. langer blass-
rauner Thrombus hieng, der sich in den Sinus petrosus inferior hinein-
Die Dura, die von der Oberflache des Schlafebeines schon grdssten-
s abgezogen war und nur an der hinteren Flache noch theil-
Ne’%e anhieng, zeigte sich gegen die Spitze des Schléfebeins zu
pVes ttdssfarbig. In der Mindung des Aquaeductus cochleae lag ein
lopf dicken, gelben Eiters, der, wie man beim Entfernen desselben
1 der Pincette deutlich sehen konnte, sich noch in den Aquae-
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ductus cochleae hinein erstreckte. Der innere Gehdrgang war an-
scheinend nicht pathologisch verdndert, der Nervus acusticus blass
und weich und nur der Nervus petrosus superficialis major zeigte
sich hochgradig hyperdmisch, weniger der in die Fissura petrosa
squamosa sich ziehende Fortsatz der Dura mater. Das Tegmen
tympani war nicht pathologisch veréndert. Nach dem Abtragen des-
selben fanden sich die Paukenhdhle sowohl, wie auch die Warzenzellen
vollstdndig frei von Secret. Am Boden der Paukenhohle lag ein
dunkles Blutgerinnsel, das in der Mitte der hinteren Trommelfell-
hélfte, woselbst es in einer langeren Linie (Paracentese) fest an-
haftete, begann und den Boden der Paukenhthle und das runde
Fenster vollstdndig bedeckte. Da sich dieses weder durch Abspiilen
mit Wasser, noch durch Abziehen mit der Pincette entfernen
liess, musste ich auf die Besichtigung des runden Fensters ver-
zichten. Ein kleines Blutgerinnsel haftete auch auf dem Steigbi-
gelkopfchen (Verletzung mit der Paracentesennadel?). Die Schleim-
haut der Paukenhdhle erschien am Promontorium etwas verdickt,
von gelbweisser Farbe. Der Steigbligel war im ovalen Fenster
normal beweglich. Das Trommelfell war etwas weniger durch-
scheinend, der Hammergriff winklig geknickt (Winkel der Knickung
nach aussen, unten und hinten offen) und verbreitert. Der Schleim-
hautliberzug der Gehdrkndchelchen massig verdickt, blass, nicht in-
jicirt. Die Schleimhaut der Zellen des bis zur Spitze pneumatischen
Warzenfortsatzes war zart und diinn, nicht injicirt. Die Schleimhaut
der Tuba Eustachii sowohl im knorpeligen als kndchernen Theil
ohne pathologische Verdnderungen. Der Paukenhdhlenboden war
papierdinn, durch die Ausweitung der Fossa jugularis.

Das Schlafebein wurde nun in der gewdhnlichen Weise ent-
kalkt, in Celloidin eingebettet und mit dem Mikrotom geschnitten
und histologisch untersucht

Bei der mikroskopischen Untersuchung fand sich im Meatus
auditorius internus der Nervus acusticus ganz von Eiter umspilt,
der Nerv selbst zeigte eine ziemlich dichte entzlndliche Infiltration und
Granulationsgewebe in den gréberen Balken des Endoneurinms, vor-
nehmlich um die Blutgefédsse, um die Ganglienzellen und stellen-
weise zwischen den Nervenfasern. In gleicher Weise, aber in
geringerem Grade war der Nervus facialis erkrankt. An ihm
liess sich die Entziindung bis zum Ganglion geniculi verfolgen,
zwischen dessen Ganglienzellen gleichfalls zahlreiche Bundzellen sich
fanden; ja die Infiltration schien sogar an der Umbiegungsstelle viel
dichter zu sein und erst in den nach rickwérts verlaufenden Thefi
des Nerven in der Paukenhohle allmélig wieder abzunehmen. Die
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Uraauskleidung des inneren Gehdérgangs war verdickt, die Fasern
erselbun namentlich am Boden und an der hinteren und oberen

add auseinandergedréangt und entzindlich infiltrirt. In ziemlich
ausgedehntem Masse hatte auch der Knochen an der Erkrankung
ledgenommen, es war durch die Eiterung vom inneren Gehiirgang
aus der Knochen in grdsserer Ausdehnung usurirt, es war zur Bil-
dung zahlreicher Buchten in demselben gekommen, die mit Granu-
dtionsgewebe erfillt waren, und stellenweise an der Peripherie der
erhaltenen Knochenbalkchen zwischen den Buchten zeigten sich
schon Osteoblasten und beginnende Knochenneubildung. Die Er-
rankung des Knochens begann etwa 2 Mm. entfernt von der
Oiteren oberen Peripherie der Miundung des inneren Gehdrganges
und erstreckte sich, ziemlich gleichméssig tief in den Knochen ein-
dringend, bis zum Boden desselben. Daselbst reichte die Usur des
nochens verhaltnissméssig am meisten in die Tiefe (Fig. 1). Ziemlich
‘Ochgradig waren die Verdnderungen am Knochen an der Basis der
‘chnecke und der Vorhofswand. Das dinne Knochenblattchen, das
jen Vorhof von dem inneren Gehérgang trennt, war vollstdndig ver-
°t’en gegangen und wurde die Grenze zwischen beiden nur durch das
stark infiltrirte und wvon ziemlich grossen Gefdssen durchzogene
*eriost des inneren Gehdrganges gebildet. Ein gleiches Verhalten
Zeigte sich gegen die Schnecke zu.

In der Schnecke (Fig. 1) fand sich der ganze Innenraum der-
selben ausgeflllt von Granulationsgewebe mit zahlreichen neu ge-
Odeten Geféssen, das an vielen Stellen schon mehr den Charakter
Von faserigem Bindegewebe angenommen hatte, dessen Faserbindel
sieh entweder in den verschiedensten Richtungen durchkreuzten oder
m paralleler Anordnung vom Knochen her gegen den Innenraum
verliefen. Vom normalen Inhalt der Schnecke war nur wenig mehr
trhalten. Ich fand noch den Modiolus mit dem Canalis ganglionaris,
gossen aussere Wand ubrigens gleichfalls fehlte, einen Theil der
~adchernen Scheidewand zwischen der oberen und mittleren Win-
A ng und endlich in der mittleren Windung an einem Préparat noch
jlc Lamina spiralis mit dem Limbus spiralis und einem kleinen Rest
er Membrana basilaris. Alles tbrige war durch die Eiterung zer-
*Mt worden. Die Ganglienzellen im erhaltenen Theil des Canalis
~ang'lionaris waren noch vorhanden und um dieselben herum, sowie
'‘6ch in <jen von ~ gegen len Meatus auditorius internus verlau-

en Nervenstimmchen konnte {berall entziindliches Granulations-
gewebe nachgewiesen werden. Vom Innern der Schnecke war die
Otziindung auf die kndcherne Kapsel derselben ubergegangen und
s e sich der Knochen an vielen Stellen, besonders hochgradig
Eilschrift fur Heilkunde. VII. 3
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aber in der basalen Windung und ldngs der Gegend, in der sich
das Ligamentum spirale anheftet, usurirt mit Bildung grdsserer
Hohlrdume und Licken, die mit dem Binnenraum der Schnecke
zusammenhiengen und mit dem gleichen Granulationsgewebe
ausgeflllt waren. Die Knochenoberflache verhielt sich in verschie-
dener Weise und wechselte Kuochenneubildung mit Bildung von
Osteoblasten und stellenweise sogar schon einer diinnen Lage neu-
gebildeten Knochens ab mit Howship’schen Lacunen mit grossen,
mehrkernigen Osteoklasten.

Besondere Aufmerksamkeit schenkte ich dem Aquaeductus
coclileae. Waéhrend sich in ihm in seinem weiteren Theil gegen
die Schadelhdhle zu nur Eiter fand, war er in seinem &usseren
Theil bis zur Einmindung in die Paukentreppe ganz von demselben
Gewebe ausgefillt wie die Schnecke (Fig. 1). Ebenso zeigten die
Wiénde desselben hier auch Knochenneubildung. Der Knochen des
Felsenbeins zeigte sich im Uebrigen nicht pathologisch veréndert, die
zahlreichen Nester von Knorpelzellen, die sich allenthalben in ihm fanden,
waren ein Zeichen der noch nicht vollendeten Verkndcherung (Moos).

In gleicher Weise erkrankt wie die Schnecke war der brige
Binnenraum des inneren Ohres, der Vorhof und die Bogengénge.
Von den Sé&ckchen, den hautigen Bogengéangen, den Maculae und
Cristae acusticae war nichts mehr aufzufinden. Der Nermis
vestibidi zeigte bis zu seinem Eintritt in den Vorhof dieselbe Be-
schaffenheit wie der Nervus cochleae. Der Knochen hatte besonders an
der dusseren und der unteren Wand des Vorhofs an der Entziindung
theilgenommen und fand sich das Promontorium stellenweise bis unter
die periostale Schicht der Schleimhautauskleidung der Paukenhghle
durchsetzt von erweiterten Haversi’sehen Canélen, die mit Granulations-
gewebe erfillt waren, und waren dazwischen nur schmale Balken
des urspriinglichen Knochens erhalten. Auch hier begann stellen-
weise schon wieder Knochenneubildung. Eine specielle Beachtung
verdienen auch die beiden Fenster. Am ovalen Fenster (Fig. 2) war
das Ligamentum annulare in grdsserer Ausdehnung zerstdrt und
setzte sich das Granulationsgewebe in das Gelenk hinein fort, auch
war ein kleiner Theil der inneren Flache der Basis des Steigbiigels
zerstort, der Steigbiigel selbst aber etwas nach aussen luxirt. (Wahr-
scheinlich in Folge des Bewegens mit demselben an dem frischen
Praparat.) Das Tympanum secundariiun (Fig. 3) war vielfach ver-
dickt, seine Fasern Uberall auseinander gedrdngt und zwischen ihnen
zahlreiche Rund- und Granulationszellen. Da auch eine starke
Verdickung der Schleimhaut der Paukenhdhle am runden Fenster
vorhanden war, so wurde die Nische desselben vollstandig aus-
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8efullt. In gleicher Weise wie im Promontorium zeigte sich der
Dochen in der Peripherie der Bogengénge (Fig. 4) erkrankt und
au°h hier reichte das erkrankte Gewebe stellenweise bis unter
ie Schleimhautauskleidung der Warzenzellen. An mehreren Stellen

den Bogengéangen, vereinzelt im Vorhofe und in der Schnecke
agen in dem von Granulationsgewebe ausgeflllten Binnenraum

Ille Knochensequester, die wahrscheinlich durch den Eiterungs-
Pyocess frei geworden, in den Binnenraum hinein sich senkten und
hier nun als fremde Kérper von einem dichten Kreis von Rundzellen
Udgeben und eingeschlossen wurden. In der Umgebung des Dura-
fertsatzes in der Fossa subarcuata fanden sich keine pathologischen
Verdnderungen.

Im Mittelohr waren die pathologischen Verénderungen nur ge-
""giiigig. In der hinteren Halfte des Promontoriums und auf dem
lunden und theilweise auch ovalen Fenster, also vorwiegend an jenen
Stellen, an denen die Erkrankung des inneren Ohres bis unter die
Sehleimhautauskleidung des Mittelohres reichte, fand sich die Pe-
"sostschiehte der Schleimhaut stark verdickt. Die oberflachliche Schicht
der Schleimhaut aber, ebenso wie das Epithel waren von normaler

eschaffenheit. Am Trommelfell war die Schleimhautbedeckung des
aniniergriffs etwas stérker kleinzellig infiltrirt, in massigem Grade
War dies auch am Schleimhautiberzug der hinteren Tasche, des
Hammerkopfs und Ambos der Fall. Am Umbo waren in der Cutis-
Schicht die Gefdsse sehr stark gefiillt. An den Durchschnitten durch
d|e Paracentesendffnung standen die Fasern der Membrana propria
z,emlich weit von einander ab und war der Zwischenraum zwischen
dinen und auch zwischen den Schnittrdéndern in der Schleimhaut-
ScPicht ausgefullt mit Rundzellen. Von innen her lag auf der Oeff-
lll,ng noch ein Blutgerinnsel. Die Schleimhaut der Tuba und Warzen-
zellen war normal. Unterhalb der kndchernen Tuba fand sich neben zwei
~feineren ein grdsserer, mit Cylinderepitbel ausgekleideter Hohlraum
der sich gegen die Paukenhdhle zu immer mehr verschméchtigte und
Wahrscheinlich auch in dieselbe mindete. (Nachweisen konnte ich
Jedoch letzteres nicht. Einen ahnlichen Ilohlraum beobachtete ich
an einem anderen Schlé&febein und cominunicirte derselbe durch eine
Mm. lange und 1 Mm. breite Oeffnung, in die sich auch die
ebleinihaut der Tuba zog, mit der kndchernen Tuba.)

Die Untersuchung auf Mikroorganismen an den Schnitten, so-
We auch an einem Deckglasprdparat von Secret, das ich mit
einem Oapillarrohr aus dem oberen Bogengang sog, blieb resultatlos.

S*
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Die geringen pathologischen Verdnderungen, die sich in der
Paukenhohle vorfanden, sind zum grossen Theil auf die Erkrankung
des Labyrinths zurlckzufuhren, so die Verdickung der Periostschicht
der Schleimhaut an der inneren Wand der Paukenhdhle und viel-
leicht auch die Verdnderungen in der Schleimhaut der Gehd6rkno-
chelchen. Bei der grossen Néahe, bis zu welcher die eiterige Ent-
zindung des inneren Ohres an die Schleimhaut des Mittelohres heran-
reichte, missen wir uns eigentlich noch wundern, dass wir nicht be-
deutendere Verdnderungen in der Paukenhdhle fanden und nur der
Umstand, dass die Gefassverbindungen zwischen Paukenhdhle und
Labyrinth zwar vorhanden (Politzer), aber nur sehr geringfiigig sind,
kann es uns erkldren, dass das Mittelohr von Entziindung frei blieb.
Uebrigens ist der Durchbruch des Eiters aus dem Labyrinth in die Pau-
kenhohle bei diesem Leiden schon beobachtet worden und dirfte dies
nicht so selten erfolgen. Ein zweites Moment, das zur Erklarung der Ver-
&nderungen am Trommelfell noch in Betracht gezogen werden konnte,
wdre, dass durch die zum Mittelohr gehenden Fortsédtze der Dura
mater direct eine Entziindung vom Gehirn her ins Mittelohr fortgeleitet
werden konne, ohne dass das innere Ohr erkrankt zu sein braucht,
wie solches bei Cerebrospinalmeningitis auch schon beobachtet wurde
(Klebs, Ziemssen, 2) Moos3)). Es kdnnten also auch in dem beschrie-
benen Fall die Verdnderungen am Trommelfell direct durch die Me-
ningitis bedingt sein, was ich aber fur weniger wahrscheinlich halte.

Schwieriger ist die Frage zu beantworten, in welchem Ver-
haltniss standen die eitrige Entziindung des Labyrinths und die der Me~
ningen zu einander ? Ehe ich an die Beantwortung dieser Frage gehe,
mochte ich einiges (ber die gegenwértig Uber derartige Falle
herrschenden Anschauungen vorausschicken. Im Jahre 1867 wurde
von Voltolini4) eine Krankheitsform beschrieben, die er Otitis laby-
rinthica s. intima nannte. Sie dussert sich in der Weise, dass Kinder,
die sonst ganz gesund sind, an Fieber, Erbrechen und Kopf-
schmerzen erkranken, wozu sich hédutig Bewusstlosigkeit, Bohren
des Kopfes in die Kissen, Delirien und selbst Krampfe gesellen.
Dabei tritt meist schon die ersten Tage der Krankheit vollstandige
Taubheit ein, und wéhrend die Gbrigen Symptome manchmal schon
nach einigen Tagen, manchmal erst nach Wochen schwinden, bleibt
die Taubheit bestehen und haben die Kinder, wenn sie wieder auf-
stehen, einen taumelnden Gang, der sich manchmal erst nach Mo-

1) Virchow's Archiv, Bd. 34.

2) Ziemssen, Handbuch der Pathologie und Therapie. Bd. Il., 2. Aufl, S. 529-
3) Moos, Ueber Meningitis cerebrospinalis. S. 21.

4) Monatsschrift fur Ohrenheilkunde, 1867, Nr. 1.
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lja*eib manchmal erst nach einem Jahre wieder verliert. Es sind
les also ganz die Symptome, die auch unser Fall bis zum 23. Au-
Ast bot. Die Deutung dieses Symptomencomplexes in dem Sinne
Itolini’s, fur den bisher, wenn wir den oben erwéhnten Politzer’sehen
n*oht als solchen gelten lassen wollen, kein Sectionsfall vorliegt,
erfunr fast von allen Seiten Widerspruch. Namentlich waren es
oos, Politzer, Knapp, Gottstein, Hartmann etc., die sich gegen
@)e derartige Auffassung aussprachen, wenn auch die Madoglichkeit
es Vorkommens einer priméren Labyrinthentzindung nicht ausge-
schlossen wurde. Sie stitzten sich vorwiegend darauf, dass die von
ottolini beschriebene Krankheitsform nahezu nur im Anschluss an
Piieniien von Cerebrospinalmeningitis vorkommt und nur als
rebrospinalmeningitis und zwar als eine Abortivform derselben,
~le solche vielfach beobachtet wurden, aufzufassen sei. Und in der
Oat wurde auch nicht bloss von Otiatern, die vorwiegend nur die
gelaufenen Falle dieser Krankheit zur Untersuchung bekommen,
Rddern auch von Aerzten, die Gelegenheit hatten, Epidemien von
ei'ebrospinalmeningitis zu beobachten, auf das h&ufige Auftreten
" 01 Ohrenaffectationen bei dieser Krankheit, namentlich aber auf
as Zurickbleiben von Taubheit nach dieser Krankheit hingewiesen.
0 beobachtete Ziemssen °) unter 54 Fallen von Cerebrospinalmeningitis
mal Stdrungen von Seite des Gehdrs; ferner erwéhnt Ziemssen,
ass von 42 imJahre 1874 verpflegten Zoglingen des Taubstummen-
‘nst'tuts in Bamberg sammtliche durch den Genickkrampf taubstumm
geworden waren. Im Jahre 1875 und 1876 giengen dieser Anstalt
fitere 17 Kinder zu, die aus gleicher Ursache taubstumm waren
‘aoimtliche diese 58 Taubstummen waren allein aus dem Kreise
f Nerfranken. In der Taubstummenschule in Nirnberg waren unter
A Schilern 22 durch Cerebrospinalmeningitis taubstumm geworden.
Je /»Verhéltnisse, in denen Gehdrsstorungen bei Cerebrospinalmenin-
h'dis eintreten, werden dbrigens in den verschiedenen Epidemien
Verschieden angegeben. Dr. Flugel sah, wie Moos2) in der schon
ahnten Monographie berichtet, unter 300 Fdllen 14mal Taub-
1 und 6mal Schwerhérigkeit, Dr. Orth unter 53 Féllen zwei-
~Nal laubheit, Dr. Bauer unter 109 Fallen stets Gehdrshallucina-
nen und vollige Taubheit in 7 Genesungs- und 4 Todesfallen, nach

e er wurden in Erlangen 31% Gehdrsstdrungen beobachtet, Mende
ul,°bachtete unter 104 Fé&llen nur 2mal Taubheit, Salomo berichtet
1 oine Epidemie in Bromberg, in der 141 Individuen erkrankt

1) Lc
> 1le
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waren. Nach diesem Bericht erdachten viele Kinder vdllig taub-
stumm aus dem Schlafe und blieben es Wochen und Monate, theil-
weise fir immer. — Die Zahl der Taubstummen in der Provinz
Pommern stieg nach dem Berichte von Wilhelmi ) von 8%%o0 au”
I14%0 bloss durch die in den Jahren 1864 und 1865 herrschende
Epidemie von Cerebrospinalmeningitis, welche auf ihrem verhee-
renden Zug durch Deutschland namentlich auch die Kinderwelt der
Provinz Pommern flrchterlich heimsuchte. (In einigen &ndern Pro-
vinzen, bemerkt Hartmann dazu, hat sie es freilich noch &rger ge-
trieben.) In Sachsen figurirt nach Schmalz2) die Cerebrospinal-
meningitis unter den Ursachen der erworbenen Taubstummbheit mit
16%) in den Taubstummeninstituten Wirttembergs und Badens nach
Undinger®) mit 13% und wenn wir die Rubrik Gehirnkrankheiten,
die wenigstens theilweise hieher gehtéren dirfte, dazu rechnen wur-
den, sogar noch héher. Dass auch bei uns in Bohmen diese Krankheit
nicht unbekannt ist, dafir mdéchte ich nur meine Erfahrungen an-
fahren, die ich Gelegenheit hatte, wahrend meiner 6jahrigen Dienst-
zeit als Assistent an der otiatischen Klinik von Herrn Prof. Zaufal
zu sammeln. Ich beobachtete daselbst im Jahre 1878 einen Fall
von Taubheit nach Cerehrospinalmeningitis, der schon 1873 erkrankt
war, im Jahre 1879 aber schon 14 Falle, die zum Theil aus dem
Jahre 1878, zum Theil aber noch aus dem Jahre 1874 stammten, im
Jahre 1880 31 Fdlle, die sammtlich aus den letzten drei Jahren
herriihrten und im Jahre 1881 28 Félle, bei denen ich uber die
Zeit ihres Entstehens nichts berichtete, die aber gleichfalls aus den
letzten zwei bis drei Jahren stammten. Ueber das Jahr 1882
stehen mir keine Daten mehr zur Verfligung. Fast sdammtliche
diese Félle betrafen Kinder (nur in einzelnen Féallen waren es
uber 15 Jahre alte Individuen) und sammtliche waren unter den
von Voltolini beschriebenen Symptomen taub geworden u. zw. in
den Jahren 1873—1874 und 1878—1880, in Jahren also, in denen,
wie bekannt, in Deutschland sowohl wie in Oesterreich Epidemien
von Cerebrospinalmeningitis vorkamen. Von Oesterreich habe ich
aus dieser Zeit nur Daten von einer Epidemie in Wien 1872 und
von einer Epidemie in der Wiener Garnison 1878 —1880. Ausserdem
ergeben die Berichte des allgemeinen Krankenhauses in Prag, dass
im pathol.-anatomischen Institute im Jahre 1875 funf, im Jahre

1) Zeitschrift fur Ohrenheilkunde, 1X. Bd., S. 210.

2) Schmala, die Taubstummen im Koénigreich Sachsen, Lpzg., Breitkopfu. Hartel-

3) Hedinger, die Taubstummen und die Taubstummenanstalten; nach seinen
Untersuchungen in den Instituten des Kdonigreiches Wirttemberg und des
Grossherzogthums Baden. Stuttgart, Enke 1882.
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76 zwei, in den Jahren 1877 und 1878 kein und endlich 1879 sechs,
b880 fiinfzehn, 1881 zwolf und 1882 wieder kein Fall von Cere-
Ospmalmeningitis secirt wurden. Im Krankenhaus wurden nach
ernselben Berichte 1876 ein Fall, 1877 zwei, 1878 kein und 1879 zehn
alle, 1880 vierzehn Falle, 1881 ein und 1882 kein Fall von Cerebro-
sP>nalnieningitis beobachtet. Diese Zahlen zeigen uns, dass in den
°hen erwéhnten Jahren also auch eine grdssere Anzahl von Féllen
v°n Cerebrospinalmeningitis epidemica in Prag beobachtet und secirt
Atirde und muss ich mich nach diesen meinen Erfahrungen gleich-
falls den Gegnern der Voltolini’&\\en Anschauung anschliessen.

Hass auch in den letzten zwei Jahren 1884 und 1885 das Auf-
treten von Cerebrospinalmeningitis wieder beobachtet wurde, dafir spre-
chen ein Bericht tber Féalle von Cerebrospinalmeningitis in Wien von
rihv)aldt ) und der Bericht Giber das Wiener allgemeine Krankenhaus
v’m Jahre 1884 (es wurden im allgemeinen Krankenhaus 11 Félle
\VQ Cerebrospinalmeningitis und auf der Ohrenabtheilung von Prof.
Criber 20 von Taubheit und 12 von Taubstummheit nach Meningits
e°bachtet). Aus Deutschland berichtet Leichtenstern  Uber eine Epi-
demie in KéIn und erwahntihr Vorkommen in anderen Stadten der Rhein -
Provinz. Mosler 3 spricht von dem neuerlichen Auftreten der Menin-
gitis cerebrospinalis epid. in Co&ln, Berlin, Hamburg, Bielefeld etc.
Und berichtet Uber eine Epidemie, die in Pommern im Janner v. J.
herrschte.

Kehren wir nun zurlick zu unserem Falle, so missen wir den-
Selben nach den bisherigen klinischen Erfahrungen sowohl, wie auch
nach dem Symptomenbilde als einen Fall von Cerebrospinalmenin-
Oltis auffassen und da in demselben Bezirk wenigstens keine der-
artige Krankheit weiter beobachtet wurde, so wére derselbe, so lange
"Ir nicht weitere Berichte haben, einstweilen als sporadische Form
v°n Meningitis cerebrospinalis anzusehen. Unser Fall weicht nur
msofern etwas von dem gewohnlichen Verlauf ab, dass die Kopf-
schmerzen wahrend der Reconvalescenz fortdauerten und zum
‘ ohlusse die Entziindung der Meningen sich erneuerte und zum Tode
uhrte. Uebrigens scheint auch ein derartiger Verlauf bei Cerebro-
8malmeningitis nicht sehr selten zu sein.

Was den anatomischen und histologischen Befund in unserem Falle
betrifft, so kann nach demselben tiber die Dauer der Verédnderungen im

yrinth ein Zweifel wohl nicht entstehen; dieser Befund spricht ganz

0 Kasuistische Mittheilungen aus der Klinik von Prof. Wiederhofer in Wien.
Jahrbuch fir Kinderheilkunde und physische Erziehung. 23. Bd., 4. Heft.

*0 Deutsche medicinische Wochenschrift, 1885, Nr. 23 und 31.

® Deutsche medicinische Wochenschrift, 1885, Nr. 26.
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daflir, dass mit dem Eintritt der Taubheit die Erkrankung des Labyrinths
schon gesetzt war. Anders ist es mit den Verdnderungen an den Menin-
gen. Da die sehr hochgradige recente eitrige Entziindung die gewiss nur
schwachen Spuren der urspriinglichen Meningealaffectation deckte,
so konnte allerdings der Einwand erhoben werden, dass die Menin-
gitis erst zu Ende der Krankheit, fortgepflanzt vom inneren Ohr
her, auftrat. Aber abgesehen davon, dass die makroskopischen
Verédnderungen an den Meningen und in den Ventrikeln ganz
denen entsprachen, wie sie bei Cerebrospinalmeningitis epid. gefunden
werden, abgesehen davon, dass auch die Symptome wahrend
des Lebens, der Beginn des Leidens mit Kopfschmerz, Bewusst-
losigkeit, Delirien, ferner die in der Reconvalescenz andauernden
Kopfschmerzen fur eine schon zu Beginn des Leidens vorhandene
mer.ingeale Affection sprechen, lassen sich auch aus dem histologischen
Befund des Gehdrorganes Momente gewinnen, die diesen Einwand
widerlegen. Die Usuren an den Knochenwéanden des inneren Gehor-
ganges waren von gleichem Aussehen, also auch von ungeféahr gleicher
Dauer, wie die Usuren im inneren Ohr. Da die ersteren nun nur durch
einen langdauernden Eiterungsprocess im inneren Gehdrgang hervor-
gebracht werden konnten, der innere Gehoérgang aberin freier
Communication mit der Schédelhohle steht, so lassen diese Usuren
des Gehdrganges mit grossterWahrscheinlichkeit auch auf das Vor-
handensein einer ebenso lang dauernden Meningitisschliessen. Ein
zweites Moment, das noch dafir spricht, sind die Verédnderungen im
Aquaeductus cochleae. Wir fanden in dem unteren, dem Gehirn néher
liegenden Theil desselben einen Eiterpropf, in dem der Schnecke
nédheren engeren Theil aber  Granulationsgewebe. Wie nun aus
ersterem folgt, dass die Eiterung im Endstadium der Krankheit sich
in den Aquaeductus cochleae fortsetzte, folgt aus letzterem, dass der
Aquaeductus cochlae auch zu Beginn des Leidens an der Erkrankung
theilnahm, und da derselbe zu dieser Zeit sowohl nach der Schnecke,
als nach dem Gehirn zu offen war, kann daraus auch auf das Be-
stehen einer Meningitis zu Anfang des Leidens geschlossen werden.

Auf welchem Wege erfolgte der Uebergang der Entziindung vom
Gehirn auf das Labyrinth? Heller ") sprach sich auf Grund der von
ihm secirten Féalle dahin aus, dass die Entziindung dem Verlauf des
Neurilemms folgend in das Labyrinth eindringe, obzwar er auch schon
an ein gleichzeitiges Auftreten beider Affectionen dachte. Moos']) er-
klart das Ergriffenwerden des Labyrinths von der Entziindung durch

Hlo
8) 1 c.
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N gleichzeitige Theilnahme seines Gefésssystems an dem an der
asis des Gehirns sich abspielenden Entziindungsproeess, wahrend
68 sicli nur in den Féllen, in denen die Gehdrsstérungen erst vom
Id. ldge der Krankheit an auftreten, wahrscheinlich um ein Fort-
gehen der Entzindung langs des Perineuriums vom Acusticus in
d* Labyrinth hinein, um eine Neuritis descendens handle. An einer
anderen Stelle sagt Moos: ,Meiner Ansicht nach dirften bei der
~eiterverbreitung des Krankheitsprocesses sowohl die perivasculdren,
We die perineurialen Lymphgefésse eine grosse Rolle spielen.” Nach
napp  konnen die Seh- und Gehdrorgane bei Cerebrospinalme-
ningitis auf zweierlei Weise afficirt werden: Einmal durch Fort-
pflanzung der Entziindung auf dem Wege der Seh- und Gehdrnerven,
eiu fur das Auge wenigstens seltener Weg, oder zweitens durch
tictastatischeEntziindung des inneren Augesund Ohres. Leichtenstern?)
nndlieh erkldrt das mit den Symptomen der Meningitis fast gleich-
zeitig eintretende Taubwerden auf beiden Ohren durch die, durch die
ymphbahnen bedingte Verschleppung der Entziindungsursache, des
utectionsstoffes nach dem Labyrinth, besonders der Schnecke.
Wie wir wissen, communicirt der Subarachnoidealraum durch
e Lamina cribrosa und in noch héherem Grade durch den Aquae-
ductus cochleae mit dem perilymphatischen Raume des inneren Ohres.
Gelangen nun Mikroorganismen — und solche sind ja schon wiederholt
Ursache der Cerebrospinalmeningitis nachgewiesen — im Subarach-
n°idealraum zur starkeren Vermehrung, so kdnnen dieselben bei der of-
fnen Communication zwischenPerilymphe des inneren Ohres und Liquor
cerebri in kiirzester Zeit auch in beide Labyrinthe eindringen. So erklart
S°h am besten die so plétzliche Erkrankung beider Gehdrorgane, und
'yirde dann das Erkranken oder Nichterkranken des Gehdrorgans bei
erebrospinalmeningitis eben nur in den mehr oder weniger glinstigen
ieils individuellen, theils zufélligen Bedingungen fir das Hinein-
|Gangen der Entziindungserreger ins Ohr begriindet sein. In unserem
Anden wir fur diese Auffassung eine directe Bestatigung in den oben
mitgetheilten pathologischen Verdnderungen des Aquaeductus cochleae.
A Die Ursache der Taubheit ist wohl in unserem Falle durch
totale Vernichtung des schallpercipirenden Apparats gentigend
au%eklart, vorausgesetzt natiirlich, dass auch im anderen Gehdrorgan
'ne gleiche Erkrankung sich vorfand, und will ich daher auf die gegen-
Igen Anschauungen, die die Ursache der Taubheit anderwérts ver-
Hutheten —so v. Troltsch 3) in einer Erkrankung des Bodens des vierten

U Zeitschrift fur Ohrenheilkunde, XIV. Bd., 3. 242.
2) lc

) Handbuch der Kinderkrankheiten von Gerhardt. 24. Lieferung. S. 186.
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Ventrikels, Gottstein ® in einer Erkrankung der Nervi acustici —
nicht weiter eingehen.

Ein anderes Symptom, das ich noch erwdhnen mdchte, ist der
taumelnde Gang, der bei unserem Kranken vorhanden war und der
nach Moos?) in 50°/o, nach Voltolini3) ausnahmslos und auch nach
meinenErfahrungen ungemein haufigmit derGehdrsstérung zurickbleibt,
bei den ohne Gehdrsstorung Genesenden aber nur selten erwéhnt wird.
Bekanntlich beobachtete Flourens nach Verletzung der Bogengénge bei
Tauben und Kaninchen taumelnde und drehende Bewegungen und
wurden von Goltz die Bogengénge so zu sagen als Sinnesorgane fiir das
Gleichgewicht des Kopfes und mittelbar des ganzen Kérpers angesehen.
Diese Anschauungen Uber die Function der Bogengénge wurden durch
zahlreiche andere Experimentatoren theils bestétigt, theils bestritten, so
dass auf dem Wege des Experiments bisher eine Entscheidung noch nicht
erreicht wurde. Stltzen wir uns nur auf die klinischen Erfahrungen, so
sprechen diese dafiir, dass durch eine Erkrankung resp. Reizung des
Nervenapparates in den Cristen der Ampullen, vielleicht auch in den
Séckchen (Moos) Schwindel entstehen kann, und erklaren deshalb Moos,
Voltolini etc. den taumelnden Gang als eine Folge der Erkrankung der
Nerven der Ampullen der halbzirkelférmigen Canale. Der Befund an
dem Nervus vestibularis in unserem Fall wiirde diese Anschauung be-
statigen. Zwar waren die Ampullen und Nervenendigungen vollkommen
zerstort, aber der chronische Entziindungsprocess, der sich in dem
Nervenstumpf fand und der bis zu seinem Ablauf und dem Ausgang
in Atrophie noch lange Zeit gebraucht hatte, erklart vollstandig,
dass von hier aus eine bestdndige Erregung des Centrums flr das
Korpergleichgewicht im Kileinhirn stattfinden konnte, die denselben
Effect haben kann, wie eine Reizung des normalen Nervenendappa-
rats der Ampullen.

Zum Schllsse fihle ich mich noch verpflichtet, Herrn Prof.
Chiari fur die freundliche Foérderung dieser Arbeit und den Herren
Dr. Jirus und Dr. Amler fur die Mitteilung der Krankengeschichte
meinen Dank auszusprechen.

1) Archiv fur Ohrenheilkunde Bd. XVII., S. 180.

2) Lc S 3

3) Voltolini: Die acute Entziindung des hédutigen Labyrinths des Ohres, irr-
thiimlich fir Meningitis cerebrospinalis epid. gehalten. Breslau 1882.
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Erklarung der Abbildungen auf Tafel 2.

FIG. 1. Durchschnitt durch die basale Windung der Schnecke (a), einen
Theil des Aquaeductus cochleae (b), des inneren Gehdrgangs (c), des Promonto-
riums (d) und des Nervus Jacobsonii ().

FIG. 2. Durchschnitt durch das ovale Fenster und die Basis des Steig-
bugels (a). Granulationsgewebe im Vorhof (b).

FIG. 3. Durchschnitt durch das runde Fenster (a) und einen Theil des Pro-
montoriums (b).

FIG. 4. Durchschnitt durch den horizontalen Bogengang, in demselben be-
tréchtliche Usur des Knochens.






UEBER DIE MOTORISCHEN FELDER DES HUNDEHIRNS.

Von

Dr. JOSEF PANETH.

Nach einem am 18. December 1885 in der k. k. Gesellschaft der Aerzte
in Wien gehaltenen Vortrage.

Die Frage, ob die einzelnen Regionen der Hirnrinde beim
Menschen und den S&ugethieren functioneil gleichwerthig sind, wurde
in den letzten Jahren vielfach discutirt und nicht tbereinstimmend
beantwortet. Eine précise Formulierung derselben ist von Brotvn-
Sequard gegeben worden. Es unterliege zwar gar keinem Zweifel,
dass jede Faser und jede Zelle einer bestimmten Function und nur
dieser diene; ob aber die Fasern und Zellen gleicher Function
rdumlich derart zusammengefasst seien, um ein Centrum bilden, das sei
fraglich. Es ist evident, dass vor Allem die klinische Beobachtung beim
Menschen, das Experiment beim Thier diese Frage zu beantworten ver-
maogen.

Beim Menschen war es beziglich einer Function, der Sprache,
langst nachgewiesen, dass gewisse Stérungen derselben in der Uber-
grossen Mehrzahl der Falle mit L&sionen an einer bestimmten Stelle
der Hirnrinde Zusammenhéngen. Exner * wurde durch eine Zu-
sammenstellung kritisch gesichteter Krankheitsfélle, die umfassender
war als fruhere &hnliche Versuche und nach &ndern Methoden er-
folgte, dahin gefiihrt, auf der Hirnrinde des Menschen zundchst ein
Gebiet abzustecken, dessen Ldsionen in allen Féllen {berhaupt
symptomlos verliefen. Ebenso fand er Gebiete, deren Ldsion in
allen Féllen eine bestimmte Functionsstdrung nach sich zog, beispiels-
weise Mobilitatsstérung des gekreuzten Arms. Er fand diese von

1) Untersuchungen Uber die Localisati n der Functionen in der Grosshirnrinde
des Menschen. Wien 1881.
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ihm sogenannten ,absoluten Rindenfelder* fir verschiedene Korper-
theile durchaus nicht isolirt, und von einander scharf abgegrenzt;
vielmehr liegen dieselben vielfach in einander, hauptsédchlich um
den sulcus centralis herum und im lobulus paracentralis. Sie sind
auch von dem ,Feld der latenten L&sionen* nicht scharf abgegrenzt,
sondern Ubergehen in dasselbe durch die sogenannten relativen
Rindenfelder* ; das heisst an das absolute Rindenfeld eines Korper-
theils, dessen Lé&sion in allen F&llen eine Functionsstérung nach
sich gezogen hat, schliesst sich ein Gebiet an, dessen L&sion nicht
in allen Fé&llen dieselbe Functionsstérung, im Allgemeinen von ge-
ringerer Intensitat, zur Folge hatte.

Dieses Resultat, aus klinischen Thatsachen abstrahirt und seit-
her im Wesentlichen von Charcot und Pitres* aus einer reich-
haltigen Zusammenstellung neuer Félle bestatigt, beweist die Ungleich-
werthigkeit verschiedener Abschnitte der Hirnrinde des Menschen.
Es beweist, dass verschiedenen Kdorpertheilen verschiedene Abschnitte
derselben zugeordnet sind, deren Lé&sion in allen Fé&llen (absolutes
Rindenfeld) oder in einigen (relatives Rindenfeld) Motilitatsstérung,
h&ufig auch Unterempfindlichkeit des betreffenden Ka&rpertheils, nach
sich zieht, wé&hrend Lé&sionen auserhalb dieses Gebietes fur die
Function des betreffenden Korpertheils gleichgiltig sind.

Wenn man sich nun die weitere Frage vorlegt, welche anato-
mischen Einrichtungen der Thatsache des ,absoluten Rindenfeldes*
zu Grunde liegen mdégen, so wird man zu der Ansicht gefuhrt, das
absolute Rindenfeld eines Korpertheils sei derjenige Abschnitt der
Hirnrinde, von dem aus die Fasern des Projectionssystems zu diesem
Korpertheile ziehen. Diese Vermuthung, von Exner auf verschie-
dene anatomische und physiologische Erwdgungen gegriindet, ist
seither von Charcot und Pitres? dadurch bestatigt worden, dass
sie nach Lasionen der von ihnen den einzelnen Kdrpertheilen zuge-
wiesenen Rindenfelder, welche mit den von Exner gefundenen gross-
tentheils Gbereinstimmen, und nur nach Lé&sionen dieser Theile der
Hirnrinde, secundére absteigende Degeneration fanden.

Wenden wir uns zu dem, was das Thierexperiment gelehrt
hat, so sei hier nur erwéhnt, dass Hitzig und Fritsch 3 zuerst nach-
gewiesen haben, dass elektrische Reizung gewisser Stellen des Hunde-

1) Etude critique et clinique de la doctrine des localisations motrices daus lecorce
des hemispheres eerebraux chez I’homme. Revue de Mddicine 1883, Nr. 5,
6, 8, 10.

2) Lc

3) Ueber die electrische Erregbarkeit des Grosshirns. Reichert und Du Bois
Archiv 1870, 3.
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hirns bestimmte gekreuzte Bewegungen zur Folge hat, wahrend sie
an andern Stellen erfolglos bleiht. Die Punkte grdsster Erregbarkeit
bilden bei Hitzig nCuntrenSo gibt es ein Centrum fir die Ad-
ductoren des Vorderbeins, fiir die Facialismuskeln, u.s. f. Sie liegen
im gyrus sigmoideus und den demselben nach aussen benachbarten
Windungen. Ferrier ® beschrieb ausser den Hitzig'sehen Centren noch
viele andere fiir zum Theil sehr complieirte Bewegungen. Luciani und
Tamburini 2 fanden die ,,psychomotorischen Centren® in ihrer Lage
sogar auf beiden Plemispédren desselben Thieres nicht (bereinstim-
mend. Alle diese, sowie viele Andere, die ich nicht erwéhne, be-
stimmen das ,,Centrum* als denjenigen Ort der Hirnrinde, bei
dessen elektrischer Reizung die geringste Stromstérke hinreicht, eine
Contraction einer bestimmten Muskelgruppe hervorzurufen.

Munk3 hingegen gelangt durch Exstirpationsversuche dazu,
auf der Oberflaiche des Hundehirns Fihlsphéren fur einzelne Korper-
theile abzustecken, Areale, die an einander grenzen, aber nirgends
in einander fallen, und fir Kopf, Rumpf, vordere, hintere EXxtre-
mitdt vollkommen getrennt bestehen. Die Hitzig'sehen Centren
liegen grosstentheils innerhalb der .Mm/cschen Fuhlsphéren.

Die Exstirpation der Rinde der motorischen Zone eines Hunde-
hirns — hierunter den gyrus sigmoideus und seine Umgebung ver-
standen — ja sogar, wie Hitzig nachgewiesen hat, eine leichte Ver-
letzung derselben durch einen Skalpellstich, hat eine Functionsstérung
im Gebrauch der gekreuzten Extremitiaten zur Folge, welche nie
eine complete L&hmung ist, sondern in Ungeschicklichkeit im Gebrauch
derselben, in einem mangelhaften Bewusstsein von ihrer Lage, in
verringerter Empfindlichkeit derselben besteht.

In der Schilderung dieser Functionsstdrung stimmen alle Beob-
achter dberein.

Das constante Auftreten derselben bildet die Ergdnzung zu dem
was Reizversuche lehren, und bestétigt, dass auch die Hirnoberflache
des Hundes nicht in allen Theilen gleichwertig ist.

Wieweit ins Detail aber eine Localisation der Functionen auf
derselben besteht, was die Centren bedeuten, und wie sie liegen?
dartber herrscht durchaus keine Uebereinstimmung. Selbst eine ge-
drangte und nothwendig unvollstdéndige Darstellung, wie die hier
gegebene, zeigt dies zur Genige.

1) Die Functionen des Gehirns. Uebersetzt von Obersteiner. Braunschw. 1878.

2) Sille funzioni del cervello. I. 6ui centri psico-motori corticali. Reggio-Emilia
1878.

3) Ueber die Functionen der Grosshirnrinde. Berlin 1881.
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Trachten wir durch die Analogie mit dem, was die klinische
Beobachtung am Menschen gelehrt hat, dahin zu gelangen, dass wir
uns vor Allem eine précise Frage stellen kénnen, so liegt es zunéchst
nahe, das motorische Feld des Hundehirns, jenes Gebiet, bei dem
ausnahmslos schon eine geringfugige Lé&sion gekreuzte Stdrungen
nach sich zieht, mit dem ,absoluten Rindenfeld“ in Parallele zu
setzen.

Das absolute Rindenfeld des Armes auf dem menschlichen Hirn
ist nun mit grésser Wahrscheinlichkeit dasjenige Gebiet der Hirn-
rinde, von dem aus die zur Innervation des Arms bestimmten Fasern
der corona radiata abgehen.

Wenn ich nun derartige Fasern, die von der Rinde zu einem
Kdérpertheil gehen, ohne andere Rindengebiete zu passiren, der Kirze
wegen, und um einen rein anatomischen Ausdruck zu haben, als
directe Fasern bezeichne, so ergibt sich die Frage:

Von welchen Stellen des Hundehirns ziehen directe Fasern zu
bestimmten Muskeln ?

Herr Professor Exner forderte mich auf, diese Verhéltnisse einer
experimentellen Prifung zu unterziehen. Ich danke ihm hiefir,
sowie fiir die Leitung meiner Versuche und fir allen Rath und alle
Hilfe, die er mir gegeben hat, auf das herzlichste.

Wihrend ich beziglich der Anordnung der Experimente, sowie
detaillirterLiteraturangaben aufmeine ausfihrlicheAbhandlung verweise,
die in Pfligers Archiv fir die gesammte Physiologie erschienen ist,
halte ich es doch fiur unumgdanglich, auch hier das Princip meiner
Experimente auseinanderzusetzen.

Zur Reizung habe ich mich elektrischer Strome bedient. Wenn
auch durch Luciani die mechanische Erregbarkeit der Hirnrinde
nachgewiesen ist, so bietet doch nur der elektrische Strom die bequeme
Abstufbarkeit und die Moglichkeit, wiederholt auf dieselbe Stelle applicirt
zu werden, auf die es ankam. Der faradische Strom war ausgeschlossen,
weil er epileptiforme Anfélle hervorruft, und jeder solche Insult das
Hirn fur immer oder fur l&ngere Zeit unbrauchbar macht. So wurden
mittelst eines von Herrn Prof. Exner angegebenen und von den
Dienern des Wiener physiologischen Instituts ausgefiihrten ,strom-
gebenden Pendels” constante Strome von bestimmter und gleicher
Dauer hergestelit. Ihre Intensitdt wurde durch einen als Neben-
schliessung eingeschalteten Flissigkeits - Rheostat abgestuft. Zeit-
schreibung und Reizschreibung wurden ebenfalls bewerkstelligt. Die
Elektroden waren Platinelektroden; sogenannte unpolarisirbare Elek-
troden haben grossen Widerstand, und boten fur den Zweck der
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vorliegenden Untersuchung keine erheblichen Vortheile dar. Als
Versuchsthier dienten ausschliesslich Hunde, als Narcoticum Morphium
muriaticum, in die vena jugularis inficirt.

Wenn ich auch nicht glaubte, dass es mdglich sei, von irgend
einem Punkte der Hirnrinde aus durch elektrische Reizung einen
einzelnen Muskel in Contraction zu versetzen «— in der That ist
es ja der willkihrlichen Innervation auch nur in wenigen Ausnahms-
fallen moglich, dies zu bewerkstelligen — so war es doch unum-
ganglich néthig, bei dem Effect der Reizung genau zu wissen, um was
es sich handelte. So musste eine Einrichtung getroffen werden, dass der
einzelne Muskel, dessen Rindenfeld eruirt werden sollte, seine Con.
traction aufschrieb, was mittelst einer Vorkehrung geschah, die von
Exner bereits friher einmal zu einer &hnlichen Untersuchung getroffen
worden ist. Dabei galt der einzelne Muskel als Reprasentant der
Muskelgruppe, zu der er gehort.

Der Gang eines Versuchs war folgender. Nachdem das Thier
narkotisirt, die Schéadelhohle ertffnet, die Dura entfernt worden war,
wurde zunéchst ausprobirt, von welchem Areal aus mit etwas uber-
minimalen Stromen Contraction des betreffenden Muskels zu er-
zielen sei. Dieses Gebiet wurde auf einem Diagramm des Hunde-
hirn angezeichnet. Es war in allen Versuchen auffallend scharf
umgrenzt und lag fur die Muskeln der Extremitdten ausnahmslos
im hintern Abschnitt des gyrus sigmoideus. Dann wurde ein Theil
desselben durch Schnitte, die die Rinde durchdrangen, abgetrennt,
Lumschnitten“ und wieder gereizt. Der Schnitt konnte die in die
Tiefe dringenden, die Projectionsfasern, nicht treffen, der Effect der
Reizung musste nach und vor der Umschneidung derselbe sein;
dieselbe, oder eine nur wenig gesteigerte Stromstédrke musste nachher
wie vorher geniigen, um eine Contraction des Muskels auszuldsen.
Hatte der Effect auf Reizung von Bogenfasern beruht, so hétte er
jezt ausbleiben mussen. Dann wurde die betreffende Partie ,unter-
schnitten®, das heisst, die Fasern der corona radiata, um deren
Nachweis es sich eben handelte, durchschnitten, und auf das nun-
mehr aus allen Verbindungen geldste Stiick Rinde wieder die Elektro-
den applicirt. Wenn der Effect auf Rindenreizung beruhte und wirklich
von der betreffenden Stelle aus directe Fasern in die Tiefe ziehen
so musste er jetzt ausbleiben. Er musste ausbleiben, nicht blos fir
gleichstarke Strome, sondern auch fur erheblich stérkere als zuvor.
Denn die Unterschneidung &ndert auch die physikalischen, nicht blos
die physiologischen Verhdltnisse. Sie durchtrennt die Nerven, die
den Reiz fortleiten, sie setzt aber auch eine Schichte Blut, wo
friher Nervensubstanz war. Das kann die in die Tiefe dringenden,

Zeitschrift far Heilkunde. VH. 4
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Stromschleifen modificiren, moéglicherweise schwdachen; und um in
einer bestimmten Tiefe Stromschleifen von wirksamer Intensitat her-
zustellen, kann jetzt eine grossere Starke des Stroms ndéthig sein als
zuvor. Eigene in dieser Richtung angestellte Versuche haben mich
Uberzeugt, dass diese Aenderung der physikalischen Verhéltnisse durch
die Umschneidung jedenfalls sehr unbedeutend ist. Aber sie kann
vorhanden sein. Und ihretwegen musste es Regel sein, nur dann
den Beweis directer Fasern als erbracht anzusehen, wenn nach der
Unterschneidung der Strom betrachtlich gesteigert werden musste,
um eine Contraction hervorzurufen. Durfte er nur wenig oder gar
nicht gesteigert werden, so konnte die Madglichkeit nicht ausge-
schlossen werden, dass es sich bei der auf Reizung der betreffenden
Rindenpartie eintretenden Muskelcontraction um Reizung benach-
barter, oder tiefer gelegener Theile, durch Stromschleifen gehan-
delt habe. Die Umschneidung durfte also den Effect der Reizung
nicht beeintrdchtigen, die Unterschneidung musste ihn complet auf-
heben, wenn fir eine Stelle der Hirnrinde der Beweis erbracht
werden sollte, dass von ihr aus directe Fasern zu einem Muskel
abgehen. So wurde die ganze Partie, die sich anfangs erregbar
gezeigt hatte, das heisst von der aus sich Contractionen des be-
treffenden Muskels hatten auslésen lassen, allmdlig in eine An-
zahl Felder getheilt, an jedem dieser Felder Umschneidung und
Unterschneidung vorgenommen, und das Resultat derselben auf dem
Diagramm des Hundehirns und auf dem berussten Papier des Kymo-
graphions notirt.

So bekam aus jedem einzelnen gelungenen Versuch ein Muskel
eine Partie der Rinde zugetheilt, von der aus zu ihm directe Fasein
ziehen. Die Zusammenstellung der aus verschiedenen Versuchen
fur denselben Muskel erhaltenen absoluten Rindenfelder ergibt, mit
Berticksichtigung der morphologischen Verschiedenheiten der Hunde-
hirne, das mittlere absolute Bindenfeld dieses Muskels. Dabei sind
selbstverstandlich die aus den einzelnen Versuchen sich ergebenden
Rindenfelder nicht einfach addirt, sondern es ist vielmehr das Mittel
aus ihnen gezogen worden.

Ohne mich hier darauf einzulassen, die Schwierigkeiten und
Fehlerquellen dieser Versuche oder eine Anzahl mehr nebenséchli-
cher Beobachtungen, die dabei gemacht werden konnten, aufzuzéhlen,
gehe ich sofort daran, das Hauptresultat meiner Experimente zu
besprechen.

Dabei habe ich zwischen den Extremitdtenmuskeln und den
vom Facialis innervirten zu unterscheiden. (Das diesbeziigliche Ver-
halten der Augenmuskeln habe ich nicht untersucht.)
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Von den ersteren wurden untersucht:

Musculus extensor digitorum communis der Vorderpfote.
Musculus abductor pollicis der Vorderpfote.

Musculus flexor digitorum communis der Vorderpfote.
Musculus extensor digitorum communis der Hinterpfote.

Fur alle diese Muskeln fand sich das absolute Rindenfeld, definirt
als das Gebiet, von dem aus die directen Fasern zu ihnen abgehen, im
hintern Abschnitt des gyrus sigmoideus, den sulcus cruciatus nach
vorne nur wenig Uberschreitend. Dabei gehort aber jedem von
diesen Muskeln das ganze erwdhnte Gebiet an, gemeinsam mit den
ubrigen: isolirte Centra fur einzelne Muskelgruppen gibt es nicht,
wenn es auch den Anschein hatte, als reichten die Felder fir ein-
zelne Muskeln das eine mehr nach aussen, das andere mehr nach
innen.

Der Schluss ist gerechtfertigt, dass diese Partie des Hunde-
hirns das gemeinsame absolute Rindenfeld fir die gesammte Muscu-
latur der Extremitdten ist.

Es moge aber hier davor gewarnt werden, die Analogie
zwischen Menschen- und Hundehirn zuweit zu treiben. Sie findet —
was vielleicht ofters ubersehen wird — ihre Grenze an der wichtigen
Thatsache, dass es beim Hunde eine complete, dauernde L&hmung
nach Riudenverletzungen uberhaupt nicht gibt. Beim Menschen hin-
gegen unterliegt, es gar keinem Zweifel, dass totale Zerstérung des
»~absoluten Rindenfeldes” eines Kdrpertheils complete und dauernde
L&hmung desselben nach sich zieht.

Was die vom Facialis innervirten Muskeln betrifft, so fand
sich fur den orbicularis palpebrarum die erregbare Partie in dem
dem gyrus sigmoideus nach aussen anliegenden gyrus. Dieses Gebiet
war von dem gemeinsamen Extremitatenfelde immer getrennt; sie
fielen nie zusammen. Aber fur den orbicularis palpebrarum und
sein Rindenfeld ist der Nachweis directer Fasern nur bei einigen
Versuchen gelungen, bei &ndern mislungen, weil auch nach der Unter-
schneidung die Reizung noch denselben Effect hatte, wie zuvor.
Wihrend also fiir das gemeinsame Gebiet der Extremitdtenmuskeln
der Nachweis directer Fasern sicher ist, kann es nur als wahr
scheinlich bezeichnet werden, dass diese fur den orbicularis palpe-
brarum von jener Stelle ausgehen, auf die ich das absolute Rind
feld dieses Muskels gelegt habe.

Es gibt also, wie sich aus meinen Versuchen ergibt, aufder Hirn-
rinde des Hundes weder getrennte Felder, noch einzelne Punkte als
Centren fir bestimmte Muskelgruppen. Extremitadten — (wahrscheinlich

auch Stammesmuskeln) haben im Wesentlichen ein gemeinsames
4*
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Gebiet inne, von dem aus die Fasern des Projectionssystems, der
corona radiata zu ihnen abgehen. Ausserhalb dieses Gebiets liegt
dasjenige der vom Facialis innervirten Muskeln.

Die ,,Centren”, wie sie von Fritsch und Hitzig, von Luciani
und Tamhurini und Andern angegeben wurden, liegen innerhalb
dieses Gebiets. Es kommt denselben die Bedeutung zu, dass sie
innerhalb des absoluten Rindenfelds Punkte grdsster Erregbarkeit
darstellen. Wovon es abhéngt, welcher Punkt am erregbarsten ist,
lasst sich vorlaufig nicht sagen. Es ist aber wohl mdglich, und
Beobachtungen von Vulpian und Bochefontaine sprechen dafir, dass
die Lage dieser Punkte nicht blos beiverschiedenen Individuen,
sondern sogar bei demselben Individuum zu verschiedenen Zeiten
wechsle.

Das wesentliche Resultat meiner Untersuchungen ist also
eruirt zu haben, von welchen Stellen der Hirnrinde die Fasern des
Projectionssystems zu bestimmten Muskelgruppen gehen.

Es hat sich mit Sicherheit ergeben, dass von einem Theil der
Hirnrinde — dem hintern Abschnitt des gyrus sigmoideus — die
Fasern promiscue zu den Muskeln der Extremitadten (und des
Stammes) gehen, wahrend es wahrscheinlich gemacht werden konnte,
dass von einem andern Theile der Rinde aus Fasern zum orbicularis
palpebrarum und den &ndern vom Facialis innervirten Muskeln ziehen.

Beim Menschen ist, wie bereits erwé&hnt, von Charcot und Pitres
der Nachweis erbracht worden, dass nur von der ,motorischen Zone*
aus, das heisst von jener Partie aus, deren Verletzung immer Moti-
litdtsstorungen hervorruft, secunddre absteigende Degeneration ein-
tritt. Das heisst, von dieser Partie aus gehen directe Fasern in die
Tiefe. Dabei liegen die motorischen Felder fir einzelne Korper-
theile nach ihnen, wie nach Exner, mehrfach in einander. Die directen
Fasern zu den einzelnen Korpertheilen verlaufen also beim Menschen
von der Rinde aus nicht in getrennten Bindeln, sondern promiscue.

Meine Versuche haben nach ganz anderer Methode das Analoge
beim Hund nachgewiesen. Auch beim Hund gehen von der motorischen
Zone directe Fasern zu den einzelnen Korpertheilen.

Die Gebiete, von denen sie ausgehen, liegen fur die Extremitéaten-
muslceln nicht isolirt neben einander; sie sind weder punktférmig,
noch streng abgegrenzte Areale, sondern fallen grdsstentheils in ein-
ander; die directen Fasern ziehen promiscue in die Tiefe.
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(Hierzu Tafel 3.)

Von angeborenem Mangel des Balkens im menschlichen Gross-
hirne sind meines Wissens bisher 21 Félle ’) genauer mitgetheilt.

Sie haben (ber Entstehung und Leistung dieses Verbindungs-
systems der beiden Grosshirnhélften manche Irrthiimer beseitigt und
einige sichere Schllisse zu ziehen gestattet. Die grosse Mehrzahl
betraf blédsinnige, zum Theile epileptische Individuen; doch brachten
die von G. Eichler (10) und von Paget (1) mitgetheilten Félle ent-
gegen Forg (2) den sicheren Erweis, dass wenigstens ein mittlerer
Grad geistiger Fahigkeit mit selbst volligem Mangel des Gehirn-
balkens wohl vereinbar ist. Es konnte diese Thatsache um so
weniger (berraschen, als ja auch bedeutende Hemisphéaren-Defecte
das geistige Vermdgen nicht nothwendig beeintrdchtigen, wie mehrere
sichere Beobachtungen darthun.

Weiterhin berichtigte das physiologische Experiment frihere
Angaben dahin, dass bei Durchschneidung des Balkens weder
Schmerz noch Zuckung eintritt. Hiemit itn Einkldnge hob Erb (13)
in einem genau beobachteten Falle die Erscheinungslosigkeit einer
Hamorrhagie in das Corpus callosum hervor. Erscheinungen, welche
Tumoren im Balken hervorbrachten, sind insoferne nicht verwerthbar,
als Mitbetheiligung der benachbarten Hirnregionen nicht ausgeschlossen,

1) Vide das Literaturverzeichniss am Schlisse der Arbeit.
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sogar hochst wahrscheinlich ist. Das vergleichende Studium der
Thiergehirne liefert hiezu ifisoferne eine wvverthvolle Ergdnzung, als
auch unter den Sdugethieren die grosse Gruppe der Marsupialia des
Balkens entbehrt.

Indem wir einerseits die einheitliche Thétigkeit der beiden
Gehirnhalbkugeln wenigstens bei normaler Function nicht laugnen
kénnen, andererseits das grosse Verbindungssystem derselben als
entbehrlich kennen lernten, liegt der Schluss nahe, dass diesfalls
andere Bahnen die ndthige Verbindung behufs gleichsinniger Thétig-
keit der Hemisphédren besorgen. Fir diese vicarirende Thétigkeit
kénnen aber nur die tiefer gelegenen Commissuren des Hirnstammes
und Kleinhirnes in Betracht kommen. Hamilton (14) hat in neuerer
Zeit bestritten, dass der Balken eine Hamispharen-Commissur dar-
stelle. Er sieht wie vor ihm Foville im Corp. callos eine Kreuzung
der von der Hemispharenrinde zu den basalen Ganglien und zur
inneren Kapsel ziehenden Fasern. Beevor(l6) macht dagegen darauf
aufmerksam, dass diese Theorie mit den klinischen Thatsachen im
Widerspruche stehe und schliesst auf Grund eigener anatomischer
Untersuchung einen directen Zusammenhang zwischen innerer Kapsel
und Corpus callos. aus.

Es liegt abseits vom Ziele vorliegender casuistischer Mitthei-
lung, hierin weiter auszufiihren, da unser Fall als einen Fotus be-
treffend, doch vorwiegend nur morphologisch das Interesse in An-
spruch nehmen kann.

Die mit Erysipelas faciei auf der Abtheilung des Herrn Regie-
rungsrathes Prof. Halla in Behandlung stehende Dienstmagd A. T.
abortirte am 2. Juni 1885 einen 7monatlichen Fotus. Ueber die
Patientin konnte nichts weiter erhoben werden, als dass sie schwach-
sinnig und absonderlichen Wesens war. Das Kind lebte 6 Stunden
und kam dann mit der Diagnose: Debilitas congenita am 3. Juni
zur Section.

Es war eine weibliche, 41 Ctm. lange, 1350 Gr. schwere,
schwéchlich gebaute Frucht, deren allgemeinen Sectionsbefund wir
hier sofort anfiihren wollen :

Die Hautdecken erschienen gerdthet. Die Schadeldecken waren
blass, das Schadeldach von normaler Configuration und Beschaffen-
heit. Die zarte Dura mater zeigte in ihrem Sinus dunkel flissiges
Blut. Die Falx major erschien normal configurirt. Die inneren Me-
ningen waren zart, blutreich, leicht von der Gehirnoberflache ab-
losbar. Die Gehirnsubstanz war blass. Die beiden Hemisphéren
klafften bei der Herausnahme auseinander und es entfloss den
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Ventrikeln eine reichliche Menge klarer gelblicher Flissigkeit. Das
Corpus callosum fehlte génzlich, so dass die inneren Meningen dem
Fornix direct auflagen. In der Luftrohre fanden sich nur geringe
Mengen serés schaumiger Flissigkeit, die Schleimhaut derselben
war sowie die des Pharynx und Larynx blass. Die Schilddrise
erschien vergrossert, sonst von normalem Gefiige. Die Pleurahdhlen
waren vollstdndig leer, die Lungen frei, an ihrer Oberflaiche von
punktférmigen Ecchymosen durchsetzt; ihr Parenchym war nur in
den vorderen oberen Antheilen beiderseits lufthaltig, im (dbrigen
luftleer, derb, von nur méssigem Blutgehalte. Das Herz war ent-
sprechend gross, die Klappen zart, das Foramen ovale in der ganzen
Ausdehnung offen. Die Leber zeigte sich von entsprechender Grosse,
war dunkel, von weicher Consistenz und von maéssigem Blutgehalte;
die Milz 17 Mm. lang, 12 Mm. breit, erschien weich, ihre Pulpa
zerfliessend. Die Nieren waren von gewohnlicher Grosse und Be-
schaffenheit, ebenso der (brige Complex des Urogenitalapparates;
rechterseits fand sich eine halberbsengrosse Nebenniere im Ligament,
latum. uteri. Der Darm enthielt nur wenig Meconium. Sonst war
kein anfihrenswerther Befund zu verzeichnen.

Die Resultate der genaueren Untersuchung des Centralnerven-
systems nun gestalteten sich folgendermassen:

Beide Hemiphédren waren ziemlich symmetrisch, die linke (leider
am Hinterhaupts- und Scheitellappen beschadigt) war um geringes
kurzer als die rechte; erstere wurde, sowie Pons und Ruckenmark
schnittgerecht in Liquor Mulleri gehdrtet, letztere in Alkohol con-
servirt. Die Ubereinstimmende Bildung berechtigt uns im allgemeinen
nach der rechten den makroskopischen, nach der linken den mikro-
skopischen Befund zu liefern.

Die rechte Hemisphédre (Fig- 1 und 2) misst vom vordersten
Punkte des Stirnlappens bis zum hintersten des Ilinterhauptlappens
11 Cent.,, vom obersten Punkte des Scheitellappens bis zur Spitze
des Schlafelappens 7 Cent. Es fallen beim ersten Anblicke die stark
sattelformige Abgrenzung des Scheitellappens gegen den Hinterhaupt-
lappen, sowie die steile Richtung, Kiirze und Seichtheit der Sylvi-
schen Furche auf; in der That ist von den Inselwindungen nicht
viel mehr als eine Andeutung (Windung J, Fig. 1) vorhanden.
Deutlich erkennbar, wenn auch rudimentdr sind die centrale (c),
pracentrale (pr. c.), interparietale (i. p.) und die oberen occipitalen
(0, 02) Furchen; besonders wohl ausgeprédgt die Parallelfurche (s. tt).
Der langgestreckte Hinterhauptslappen kann nicht als verkimmert
bezeichnet werden. Auf der medialen Seite fallt der vollstandige
Mangel des Balkens auf; auch die Commissura auterior und die
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Commissur der Fornixsysteme fehlen. Von den Blattern des Septum
pellucidum (s.p. Fig. 2) sind nur Spuren vorhanden. Die sonst durch
den zeltartig sich ausspannenden Balken langlich gestreckte trans-
versale Gehirnspalte (Bogenfurche nach Kolliker) hat ihre nahezu
runde ringférmige Gestalt noch wohl erhalten.

An der Stelle des Beginnes des Gyrus fornicatus, im engsten
Zusammenhédnge mit dem Tuberculum olfactor. und als Fortsetzung
desselben erscheinend, ist eine gracile rundliche 1%, Ctm. lange
Windung aufféllig, welche nach oben sieh spindelférmig zuspitzt
(g Fig. 2), von ihr aus setzt sich an der Stelle, die sonst den Balken
zeigt, ein schmaler selbstdndiger Faserzug entlang der transversalen
Gehirnspalte fort (AT L. Fig. 2), um sich spater mit den oberen
horizontal verlaufenden Fornixblndeln (f) zu vereinen und im oberen
Theile der Fascia dentata zu verschwinden.

Eine ziemlich tiefe Furche, welche bis zur Spitze des Schlafe-
lappens (Uncus cornu Ammonis) reicht, grenzt diese Windung, so-
wie den Geruchshdcker nach hinten zu scharf ab [s. s. p. [sulcus
subst. perf.] Fig. 2). Diese spindelférmige, rasch endende Windung
ist nichts anderes, als ein Anfang des Gyrus fornicatus. Der an
Stelle des Balkens verlaufende Langsfaserzug aber, kann nur der
sonst dem Balken sich auflagernde Nervus Lancisii (Mihalkovics) sein,
welcher hier in seinem Urspriinge und Verlaufe klarliegt und dadurch
wohl charakterisirt ist. ~Wir fanden in demselben verschiedentlich
angeordnete graue Substanz.

Schon der Umstand, dass an genannter Stelle de norma kein
anderes Lé&ngsfasersystem sich vorfindet, spricht fir diese unsere
Auffassung. Es stimmt dieser Befund aber auch mit der Vermuthung
Golgi's, ® (16) dass dieser Faserzug mit dem Geruchssysteme im Zu-
sammenhédnge steht, weiterhin mit der entwicklungsgeschichtlichen
Thatsaohe, dass der Nerv. Lancisii gemeinschaftlich mit der Fascia
dentata aus dem oberen Bandbogen entstehe.

Lange vor Golgi hat Meynert angegeben, dass der Nervus
Lancisii mit dem Grau der inneren Riechwindung zusammenhéngt
und nach hinten in die Substantia reticularis des Ammonshornes
endend, diese beiden Rindenbezirke mit einander verbindet.

Die uns vorliegende natirliche Isolirung und Klarlegung dieses
Langsfaserblndels bestatigt, wie wir glauben, unwiderleglich diese
Angaben. 2

1) Derselbe wias auch graue Substanz im Nervus Lancisii nach, die in die
Fase, dentat. sich fortsetzte.

2) Es scheint uns sehr wahrscheinlich, dass die von einigen Autoren beschrie-
bene bei Mangel des Balkens an dessen Stelle vorfindliche ,,schmale Leiste”
mit unserem L&ugsfaserzuge identisch ist.
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Die Region der Substantia perforata anter. zeigt sich véllig un-
beeintrachtigt, und ist ihr Zusammenhang mit einem Theile der For-
nixwurzeln besonders klar. Das Fornixsystem ist wohl entwickelt.
An den Columnis ist noch bis zur H6he des Tuberculum anterius
des Sehhiigels ein diinner Saum angeheftet in deutlichem Zusammen-
hdnge mit der Substant. perfor. anter., ein Rest des Blattes vom
Septum pellucidum (s. p. Fig. 2). Die mittlere graue Commissur, der
einst bei Balkenmangel eine vicarirende Bedeutung beigelegt wurde,
ist zwar bei der Herausnahme zerrissen, doch war sie in normaler
Grosse vorhanden (c. m. Fig. 2).

Von den Furchen an der medialen Seite fallen die drei Primitiv-
furchen am meisten in die Augen. Die Fissura calcarina (f. c. Fig. 2)
ist hier ein tiefer Einschnitt, welcher sogar noch die Spitze des
Hinterhauptslappen (Occipitalpol) theilt.

Sehr beobachtenswerth ist ihr Verhéltniss ~ur zweiten primitiven,
zur parieto-occipitalen (p. o0.) Furche; beide vereinen sich nicht,
sondern laufen nahezu parallel, wodurch das zwischen ihnen liegende,
sonst ,,Zwickel*“ genannte Feld einen schmalen zungenformigen Cou-
tour erhalt (c. Fig. 2). An normalen Gehirnen vereinen sich bekannt-
lich beide Furchen gabelférmig und eine fortgesetzte Furche reicht
bis nahe an die fissura Hippocampi. Es ist die allgemeine Meinung,
dass diese Fortsetzung der Fissura calcarina zukommt, im vorliegenden
Falle jedoch, wo beide Furchen getrennt und wohl charakterisirt
neben einander verlaufen, ist es die parieto-occipitale, welche weiter
nach vorne sich fortsetzt, nahe an die Fissura hippocampi reicht, und
so den Isthmus gyri fornicati (i. Fig. 2) bilden hilft. Wir wollen
diesen Befund vor der Hand nicht zu weiteren Schlussen verwerthen.

Ein lateraler Theil der Fissura parieto-occipitid. (Fissur, occipit.
perpendicular. externa [Bischojf]) ist in einer vom medialen Theile
getrennten, ziemlich tiefen Einkerbung an der Mantelkante mit
grosser Wahrscheinlichkeit wieder zu erkennen; sietrennt den Schei-
tellappen vom Hinterhauptslappen und wurde als deutliche obere
Abgrenzungslinie beider Lappen gleich anfangs erwdhnt. Der Gyrus
fornicatus (g.f) ist, wie dies bei der gréssten Anzahl der &hnlichen
bisher beschriebenen Félle sich vorfand, von sehr geringer Entwicke-
lung, was den machtigen Gyrus Hyppocampi um so deutlicher
hervortreteu lasst.

Nach vorne zu blieb die Masse des Gyrus fornicatus ohne Be-
grenzung, da der sonst mit dem Balkenknie aufsteigende und dann
horizontal verlaufende Theil des Sulcus calloso marginalis vollstdndig
fehlt; nur der fast vertical zur Mantelkante verlaufende und hinter
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der Centralfurche endende Thei! ist als tiefer Spalt erhalten (s. cm.
Fig. 2).

Es ist also mit dem unterbliebenen Wachsthume des Balkens
auch die ihm parallele Furchung unterblieben, und die Masseent-
wickelung der den Balken vorne umgreifenden Windung des Gyrus
fornicatus bedeutend gehemmt.

Die Seitenventrikel der Hemisphdren sind beiderseits, noch
mehr aber rechts enorm erweitert. Das llinterhorn reicht bis ganz
nahe an den Hinterhauptpol.

An manchen Stellen, besonders an der Basis des Hinterhaupts-
und Schlafelappens ist die Hirnsubstanz derart verdinnt, dass sie
durchscheinend ist.

Die durch die linke Hemisphdre angelegte Reihe von durch-
sichtigen Querschnitten bestdtigt im allgemeinen den makrosco-
pischen Befund.

Die Masse des Hemisphdrenmarkes ist, wie auch schon in
friiheren Befunden hervorgehoben wurde, bedeutend verschmaélert.
Fur histologische Untersuchung der Fasereinstrahlungen in die Gross-
hirnrinde, fir etwaige Differenzirung von Associations- und Stab-
kranzfasern — eine naheliegende Yerwerthung vorliegenden Falles
— war derselbe leider nicht geeignet, weil einem zu frihen Stadium
der Markentwicklung angehdrig. Letztere fand sich beildufig in der
Ausbildung vor, wie sie Flechsig fiir 45 Ctm. lange Féten beschrieb ;
nur ist die Zahl der markhaltigen Fasern zwischen dusserem und
mittlerem Linsenkerngliede &usserst gering (Fig. 3). Das &ussere,
der inneren Kapsel anliegende Drittel der Fasern des Hirnsehenkel-
fusses ist deutlich markhaltig (p. p. Fig. 3); die blndelférmige Ein-
strahlung derselben in den linsenférmigen Korper (Luys’sehen Korper)
ist klar nachweisbar. Die Angabe Luys’s, dass laterale, aus dem ge-
nannten Ganglion kommende Faserziige in das innere Linsenkernglied
eintreten, konnten wir an unseren Querschnitten vollinhaltlich be-
statigen. Von einer Commissura auterior konnte die Durchforschung
der Schnitte keine Spur nachweisen. Die Linsenkernschlinge und
das Meynert’sehe Bundel sind bereits vollstindig markhdltig. Der
Querschnitt der Gyrus fornicatus (g. f. Fig. 3) zeigt dessen geringe
Massenentwicklung; an ihn schliesst sich nach unten der schon mit
dem Fornixzuge vereinigte, bereits oben beschriebene Ldangsfaserzug
der Taeniae tectae (Nervus Lancisii) (s. Fig. 3) an.

Bei Untersuchung von Querschnitten durch die Medulla ob-
longata fallt das méchtige Ueberwiegen des rechten Pyramidenzuges
insbesondere des lateralen Theiles desselben UGber den linken auf.
Weitere Schnittreihen im Bereiche des Halsmarkes lehren, dass dieses
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mindere Volumen des linksseitigen Pyramidenquerschnittes zusam-
rnenhédngt mit dem fast volligen Mangel einer linken Pyramidenvor-
derstrangsbahn « der Querschnitt durch die rechtsseitige gleichnamige
Bahn Uberwiegt um das fiinffache den linksseitigen (Pv und Pvt
Fig. 4), wéhrend die beiden gekreuzten Pyramidenseitenstrangbahnen
Querschnitte von nahezu gleichem Fldcheninhalte zeigen. Es ent-
sendet also im vorliegenden Falle die linksseitige Hemisphére eine
merklich (nach genauerer Messung um ein Fiinftel) geringere Anzahl
von Pyramidenfasern in das Rickenmark, als die rechte. Flechsig
hat unter 60 daraufhin untersuchten Individuen eine &hnliche Assy-
metrie nur einmal sicher und einmal zweifelhaft constatiren kdnnen;
es gehort der vorliegende Befund jedenfalls zu den abnormen. Einen
Zusammenhang dieser assymetrischen Pyramidenentwicklung mit
irgend einem centralen Defecte konnten wir nicht klarlegen, soweit
uns eben die Untersuchung mdoglich war, wobei wiederum auf den
Umstand hingewiesen sei, dass die linke Grosshirnhemisphdre bei
der Schdadeleréffnung verletzt war.

Fur die Beurtheilung des mitgetheilten Befundes liegen ein-
fachere Verhéltnisse vor als bei den bisher beschriebenen Féllen.

Sander (5) hat in einer dankenswerthen Zusammenstellung der
bis dahin beschriebenen Féalle von mangelhafter Ralkenentwicklung
je nach dem Grade der Entwickelungshemmung viererlei Gruppen
unterschieden. Die zweite Gruppe der daselbst citirten Falle, wo
der Balken génzlich fehlte, kommt dem unseren am né&chsten; doch
steht bei dem letzteren das ebenso réthselhafte als wohl constatirbare
Fehlen der Commissura auterior isolirt da.

Zur Erklarung der defecten Hemisphdrenverbindung ziehen die
Autoren unterschiedliche Ursachen heran; so nimmt Sander Abnor-
mitéten des Gefassverlaufes als mdégliches Causalmoment, Eichler (10)
bezieht den von ihm mitgetheilten oben citirten Fall auf einen un-
gleichmdssigen Beginn oder Fortgang der Commissurenbildung des
Gros>hirnes; Knox (9) Huppert(1) u.a. endlich sehen in einem fotalen
Hydrocephalus die h&ufigste Veranlassung der in Frage stehenden
Missbildung. Eine mikroskopische Untersuchung ist bisher nicht
nicht vorgenommen worden.

Die Commissurenverbindungen der Hemisphdren haben in
unserem Falle gar nicht begonnen; es muss also die hemmende Ein-
wirkung vor der Mitte des 4. Monates stattgefunden haben, bis zu
welcher Zeit die Vereinigung der Hirnhalbkugeln beschrénkt ist auf
die Lamina terminalis und auf die Aneinanderlagerung eines Theiles
der medialen Hemisphérenwénde vor der Schlussplatte. Eine solche
Verklebung der Hemisphareninnenwénde hatte jedenfalls begonnen;
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Zeuge dessen das rudimentére Septum pellucidum. Diese Vereini-
gung aber geht nach Mihalkovics zu Ende des 3. Schwangerschafts-
monates vor sich. Der Beginn der Entwicklungsstérung muss also
in unserem Falle in die Zeit zwischen dem Ende des dritten und der
Mitte des vierten Monates verlegt werden.

Auch Uber die Art der Stérung kdnnen wir uns noch Rechen-
schaft geben. Es lag in unserem Falle keinerlei Veranlassung vor,
mit Mihalkovics die Hirnsichel als Ursache der verhinderten Hemi-
sphdrenverbindung anzunehmen.

Wir koénnen vielmehr die noch vorfindliche iberméssige An-
sammlung von Flissigkeit in den Ventrikeln mit vollem Rechte als
das Moment ansehen, welches die Vereinigung der Randbogen im
dreimonatlichen Embryogehirne verhinderte, ja schon stattgehabte
Vereinigungen der Hemisphdrenwande (zum Septum pellucidum)
durch Druck loste oder schwinden liess.

Dass eine Druckwirkung stattfand, zeigen die erweiterten Ven-
trikel, zeigen die verdinnten HemispharenWandungen, zeigte endlich
noch die pralle Fillung der Ventrikelrdume bei Herausnahme des
Gehirnes. Es hat also ein Hydrocephalus internus vom Ende des
3. Fotalmonates an die Vereinigung der Grosshirnhemisphéren
durch den Balken verhindert

Am Schliisse muss ich dankend erwdhnen, dass vorliegende
Mittheilung durch Herrn Prof. Chiaris Veranlassung und Fihrung
zu Stande kam.

achtrag.

Nach Drucklegung dieser Zeilen wurde mir durch Herrn Dr.
Kerschners Gute der leider kurze Auszug zweier hdochst beachtens-
werter Vortrdge zugesandt, die Herr Professor Zuckerkandl im
Vereine der Aerzte Steiermarks im Laufe des verflossenen Jahres
gehalten hat.

Derselbe kam durch entwicklungsgeschichtliche Erwdégungen,
sowie durch das vergleichend anatomische Studium von Thiergehirnen
zu folgenden Schlissen: Der Lancisiische Streifen und die Fascia
dentata sind als ein Gyrus (Gyrus fornicatus internus) aufzufassen.
Ersterer, Gyrus supracallosus genannt, h&ngt nicht mit den Pedun-
culis corporis callosi zusammen, sondern geht in die innere Riech-
windung tber. Beim Delphin, einem Thiere, das eines Geruchorganes
ganzlich entbehrt, fehlen sowohl dieser Gyrus supracallosus, als auch
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der Gyrus dentatus, ein weiterer auf Naturexperiment sich stutzender
Beweis des Zusammenhanges dieser Theile mit dem Geruchsorgane.

Mit Freuden kénnen wir behaupten, dass ein Blick auf die von
uns untersuchte Gehirnmissbildung diese von so gewichtiger Seite,
auf anderem und schwierigerem Wege erbrachten Forschungsergeb-
nisse vollinhaltlich bestatigt.

Es ist jetzt wohl als sicher gestellt zu betrachten, dass gemaéss
der Meymrt'sehen Lehre der Lancisiische Streifen von drn Balken-
theilen vollig abzutrennen und dem Geruchssysteme zuzutheilen ist.

Eines wollen wir in Kurze noch erwéhnen. Ein Theil des em-
bryonalen Windungszuges, innerer Randbogen genannt, atrophirt zum
Lancisiischen Streifen; die Erklarung, dass der im 4. Monate her-
vorsprossende Balken dieses Wachsthumshemmniss abgiebt und den
embryonalen Gyrus erdriickt, ist in hohem Grade befriedigend. Doch
erfolgte in unserem Falle die Reduction der Masse des Gyrus supra-
callosus, ohne dass eine Balkenbildung (iberhaupt begonnen hat.
Vielleicht wirken dabei noch gleiche Ursachen mit, wie bei der
nachweissbaren Reduction des Riechnerves in den letzten embryonalen
Monaten; es sind dies — ohne damit eine Erkldrung geben zu
wollen — beachtenswerthe Erscheinungen von Vererbung.
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Erklarung der Abbildungen auf Tafel 3.
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c. str. Corpus striatum.
i. c. Capsula interna.
I. 1l. 11l. Die drei Glieder des Linsenkernes.
L. s. Linsenkernschlinge.
c. . Corpus leuticulare (Luys).
s. n. Substantia nigra Sommeringii.
S. r. Region der Schleife.
M. B. Theil vom Meynert’schen Biindel.
p. p. &usserer markhdltiger Theil des Hirnschenkelfusses.
m. Mandelkern.

FIG. 4. Ruckenmarksquerschnitt. Halsmark. 7mal vergrossert.
Pv und Pvr Pyramidenvorderstrangbahn.
Ps und Psr '-amidenseitenstrangbahn.
vg& Vordere gemischte Seitenstrangszone.

k. s. vnseitenstrangsbahn.
h. g angsgrundbindel.
G. G ne Strénge.
v. W. Void re Wurzeln.
h. W.} ,re Wurzeln. (
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UEBER EINIGE YARIANTENBILDUNGEN IM BEREICHE
DES ARCUS AORTAE.

(Aus Prof. Chiari’a pathol.-anatom. Institute an der deutschen Universitat
in Prag.)

Von

Dr. PAUL DITTRICII,
I. Assistenten am Institute.

Hierzu Tafel 4.

Ein in der letzteren Zeit im Institute beobachteter neuer Fall
von Arcus aortae dexter gab den Anstoss dazu, diesen sowie die
beiden anderen Félle von Entwiokelungsanomalie des Bogens der
Aorta, deren Préparate bereits seit einiger Zeit in unserem Museum
conservirt sind, im Folgenden zur Publication zu bringen, indem
solche Félle denn doch immerhin zu den selteneren Beobachtungen
gehdren.

Bei der am 30. November 1885 vorgenommenen Obduction der
Leiche eines 20 Jahre alten Madchens, welches auf der Abtheilung
des Herrn Prof. PHbram in Folge einer rechtsseitigen croupdsen
Pneumonie gestorben war, zeigte sich eine Abnormitat in der Ver-
laufsrichtung des Aortenbogens, welche darin bestand, dass die ana-
tomisch nicht weiter verénderte Aorta, welche in normaler Weise
aus dem linken Ventrikel hervorging, (ber den rechten Bronchus
nach hinten gegen die Wirbelséule verlief, hierauf eine Strecke weit
rechts von dem Oesophagus herabzog und erst dann hinter diesem
in die Mittellinie des Korpers eintrat, um an der gewdhnlichen Stelle
durch den Hiatus diaphragmatis in die Bauchhdhle zu gelangen. ¥
Der Durchmesser der aufsteigenden Aorta betrug etwa P8 Cm., jener
der absteigenden Aorta beildufig P6 Cm.

1) Herr Prof. Chiari hat das betreffende Préparat in der Sitzung des Vereines
deutscher Aerzte vom 11. December 1885 demonstrirt.
Zeitschrift fur Heilkunde. VII. 5
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Was den Ursprung der von dem Aortenbogen abzweigenden
Arteriendste anbelangt, so war deren Reihenfolge von links nach
rechts gezéhlt, folgende: Die Art. carotis communis sin., welche in
einer Entfernung von 6 Cm. von der Basis der Aortenklappen aus
dem Anfangsstiicke des Aortenbogens auf der linken Seite desselben
entsprang, hierauf die Art. carotis communis dextra und die Art.
subclavia dextra, welche von einander getrennt vor der Trachea
respective Uber den rechten Bronchus von dem Arcus aortae dort,
wo dieser den rechten Bronchus iberkreuzt, abgingen. Die linke
Arteria subclavia entsprang aus dem nach links hin sackférmig aus-
gebuchteten unteren Ende des Arcus aortae rechts und hinten von
dem Oesophagus, hinter welchem sie zur linken oberen Extremitat
ihren Weg nahm. Von dem Theilungswinkel der Arteria pulmonalis.
welche in jeder Beziehung normale Verhdltnisse darbot, ging der
uber 1 Cm. lange, obliterirte Ductus arteriosus Botalli zur Ursprungs-
stelle der aus der Spitze der friher genannten Aortenausbuchtung
entspringenden linken Arteria subclavia. Diese Verhdltnisse des
Arcus aortae sind in Fig, 1 wiedergegeben. Die Ramification der
ubrigen Aeste der Aorta zeigte keinerlei Abnormitdten. Ausser der
Aortenanomalie Hessen sich an dem Cadaver keine weiteren Ent-
wickelungsstérungen, so insbesondere keine Transposition der inneren
Organe wahrnehmen.

Diese Entwickelungsanomalie der Aorta lasst sich ohne Schwie-
rigkeit aus den normalen Evolutionsverhéltnissen des arteriellen
Gefasssystemes deduciren.

Bekanntlich hat W. Krause J sdémmtliche bis dahin beim
Menschen beobachtete Varietdten des Arcus aortae mit Zuhilfe-
nahme der schematischen Darstellung der normalen Entwickelung
des Gefédsssystems nach Rathke 2 zusammengestellt und ihre Ent-
stehungsweise aus den normalen Entwickelungsverhéltnissen erldutert.

Im embryonalen Leben tritt aus dem zu einer gewissen Zeit
einfachen Herzen ein kurzer Truncus arteriosus communis. Dieser
theilt sich in die beiden primitiven Aortenwurzeln, welche beim
Menschen zur Aorta und Arteria pulmonalis communis werden. Aus
den Aortenwurzeln entspringen successive auf jeder Seite 5 bogen-
formig verlaufende Kiemenarterien, deren jede mit den benachbarten
Kiemenarterien durch mediale und laterale Verbindungssticke in
Communication steht. Die primitive linke Aortenwurzel d. i. die

1) Heule's Handbuch der systemat. Anatomie des Menschen. 1868. IH. Band.
. Abth. S. 209.

2) Vgl. Kolliker Entwickelungsgeschichte, 1879, S. 916 und Wiedersheim Lehr-
buch der vergleichenden Anatomie der Wirbelthiere, 1883, S. 695.
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spétere Aorta ascendens spaltet sich, sobald sie sich von der Arteria
pulmonalis getrennt hat, in die beiden secundéren aufsteigenden
Aortenwurzeln, deren jede in die 4. Kiemenarterie und das mediale
Verbindungsstiick zwischen der 4. und 3. Kiemenarterie zerfallt.
Aus dem lateralen Verbindungssticke zwischen der 4. und 5. Kie-
menarterie geht beiderseits ein absteigendes Rohr, die rechte und
linke secunddre absteigende Aortenwurzel hervor, welche zur Aorta
descendens zusammenfliessen.

Bei normaler Entwickelung nun entsteht aus der linken primi-
tiven Aortenwurzel die Aorta ascendens, aus der linken 4. Kiemen-
arterie der Arcus aortae, aus dem Anfénge der rechten 4. Kiemen-
arterie die Arteria anonyma brachiocephalica, aus dem lbrigen late-
ralen Theile derselben nach dem Abgénge der Carotis communis
dextra die Art. subclavia dextra undaus den medialen Verbindungs-
stucken zwischen der linken 4. und 3. Kiemenarterie die Arteria
carotis communis sinistra. Die rechte primitive Aortenwurzel wird
zur Arteria pulmonalis communis. Aus der linken absteigenden
Aortenwurzel geht der Anfangstheil der Aorta descendens hervor.
Die Arteria vertebralis sin. entspringt aus dem lateralen Verbin-
dungsstiicke zwischen der linken 4. und 5. Kiemenarterie nahe
oberhalb der Einmundungsstelle der linken 5. Kiemenarterie. Sie
gibt die Arteria subclavia sin. ab. Die Arteria vertebralis dextra
entspringt an der entsprechenden Stelle aus dem lateralen Verbin-
dungsstiicke zwischen der 5. und 4. rechten Kiemenarterie. Die
Arteria axillaris dextra zweigt sich selbstdndig aus der rechten ab-
steigenden Aortenwurzel etwas unterhalb der Einmiindungsstelle der
rechten 5. Kiemenarterie ab. Der hier beginnende Ast wird eben
zur Arteria axillaris dextra, wéhrend die eigentliche Art. subclavia
dextra aus der rechten 4. Kiemenarterie, dem lateralen Verbindungs-
stucke zwischen der rechten 4. und 5. Kiemenarterie und dem An-
fange der rechten absteigenden Aortenwurzel hervorgeht, woraus
sich die Ungleichwerthigkeit der beiden Arteriae subclaviae ergibt.

Diese normale Entwickelung hat nun in unserem Falle gewisse
Storungen erfahren. Wie aus dem beigegebenen, der vorliegenden
Varietdt entsprechenden Schema nach Krause ¥ (Fig. 2) hervorgeht,
handelt es sich hier um einen Schwund der linken 4. Kiemenarterie,
an deren Stelle die rechte 4. Kiemenarterie zum bleibenden Aorten-
bogen geworden ist. Ebenso ist das laterale Verbindungsstiick zwischen
der linken 4. und 5. Kiemenarterie geschwunden. Beide absteigenden
Aortenwurzeln sind durchgéngig geblieben. Die rechte absteigende

1) 1c S 218
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Aortenwurzel bildete den unteren Theil des Aortenbogens. Der offenen
linken absteigenden Aortenwurzel entspricht die erwdhnte Vorbuch-
tung an der linken Seite des unteren Endes des Aortenbogens, von
welcher die Arteria subclavia sinistra abging und an welchem sich
der Ductus Botalli inserirte.

Diese Variantenbildung im Bereiche des Arcus aortae kommt
am néchsten der typischen Entwickelung des Aortensystems bei den
Végeln, indem bei diesen de norma der rechte 4. Kiemenbogen
zum bleibenden Arcus aortae wird, wéhrend der linke 4. Kiemen-
bogen obliterirt und génzlich verschwindet.

v. Baer und Rathke haben die Frage, weshalb bei den Sauge-
thieren der Aortenbogen links, bei den Vdgeln rechts gelagert ist, zu
beantworten versucht,) doch weisen die diessbeziiglichen Angaben
bedeutende Differenzen auf. Nach beiden Autoren sind es aber rein
mechanische Verhdltnisse, welche die Richtung des Blutstromes in
den Aortenbogen beeinflussen und Brenner stellt sich deshalb vor,
dass durch eine geringe Lageverschiedenheit des embryonalen Herzens
auch beim Menschen und den S&ugethieren der rechte 4. Geféss-
bogen zum bleibenden Aortenbogen wird. Damit ist dann der Grund
fur weitere Abénderungen in der Entwickelung des Gefésssystems
gelegt. Dabei kann es nach Brenner Vorkommen, dass das Blut aus
dem Ductus arteriosus Botalli vorwaltend in die Arteria subclavia
sin. und in die linke absteigende Aortenwurzel fliesst, die linke 4. Kie-
menarterie oder doch ihr Verbindungsstiick mit der 5. Kiemenarterie
vom Blutstrome wenig beniitzt wird und deswegen obliterirt. Verschliesst
sich dann nach der Geburt der Ductus arteriosus, so entsteht die Vari-
antenbildung, welche in unserem Falle besteht. Falls Brenner’s An-
nahme, dass geringe Lageverdnderungen des embryonalen Herzens
derartige Variantenbildungen hervorrufen kdnnen, 'gerechtfertigt ist,
so kann man voraussetzen, dass dieselben wohl 6fter Vorkommen
maogen, als man nach den Mittheilungen solcher Félle in der letzteren
Zeit zu schliessen berechtigt ist. Wenigstens habe ich seit Krause
ausser in der Publication Brenner’s diese Varietdt der Aorta nicht
verzeichnet gefunden.

Der zweite, dem vorhergehenden vollstdndig analoge Fall be-
traf ein an Dysenterie verstorbenes, 18jédhriges Madchen, dessen
Obduction am 24. November 1872 vorgenommen worden war. 2

1) S. Brenner: Ueber das Verhéltniss des Nervus laryngeus inferior vagi zu
einigen Aortenvarietdten des Menschen und zu dem Aortensystem der durch
Lungen athmenden Wirbelthiere Uberhaupt. Arch. f. Anat. u. Physiol. (Anat.
Abtheilung) 1883, S. 373.

2) Das einschlégige Préaparat ist in der Sammlung unter Nr. 2623 conservirt.
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Die Aorta, deren Ursprung und sonstige Beschaffenheit normal
waren, Uberkreuzte auch hier den rechten Bronchus und zog sodann
abweichend von dem Verlaufe in dem ersten Falle sogleich hinter
dem Oesophagus nach links hinuber, so dass beinahe die ganze
hintere Halfte des Aortenbogens von vorne her gesehen durch die
Trachea und den Oesophagus gedeckt wurde. Die Reihenfolge der
Aeste war dieselbe, wie in dem ersten Falle. An der Grenze zwischen
der etwa 6 Cm. langen Aorta ascendens und dem Aortenbogen ent-
sprang aus der linken Aortenwand die Art. carotis comm. sin. und etwa
1 Cm. weit nach rechts von ihr aus der oberen Aortenwand die
Art. carotis comm. dextra. Die Arteria subclavia dextra entstand auf
dem hochsten Punkte des Aortenbogens hinter dem Oesophagus,
wahrend die Arteria subclavia sin. ihren Ursprung am Uebergange
des Arcus aortae in die Aorta descendens und zwar wie in dem
fruheren Falle aus einer an der linken Seite des Arcusendes befindlichen
beutelférmigen Ausweitung aber schon nach links vom Oesophagus
nahm. Der Ductus arteriosus Botalli inserirte sich wieder an der
Spitze dieser Ausbuchtung des Aortenbogens, war vollstandig obli-
terirt und Uberkreuzte die vordere Flache der Trachea etwas ober-
halb ihre Bifurcationsstelle. Er inserirte sich einerseits an der er-
wahnten Stelle der Aorta, andererseits an der Theilungsstelle der
Arteria pulmonalis. Seine Insertionsstelle war an der Innenflache
sowohl der Aorta wie auch der Arteria pulmonalis durch je eine
seichte, gribchenférmige Vertiefung markirt. Auch in diesem Falle
war die Ramification der Aortendste vollstdéndig normal. Das ganze
Aortensystem war hier etwas enger als in dem ersten Falle. Die Aorta
descendens verlief an der linken und spdter hinteren Seite des
Oesophagus® nach abwaérts, ohne dann in ihrem weiteren Verlaufe
irgend welche Abnormitaten erkennen zu lassen.

Der allerdings unwesentliche Unterschied der beiden angefuihrten
Befunde besteht darin, dass im ersten Falle das Anfangsstick der
Aorta descendens an der rechten Seite des Oesophagus respective
der Wirbelsdaule verlief, wéahrend im zweiten Falle die absteigende
Aorta wie gewohnlich zuerst links und dann hinten vom Oesophagus
gelagert war. Bezuglich der entwickelungsgeschichtlichen Deutung
dieser Bildungsanomalie fallt diese Differenz jedoch gar nicht in’s
Gewicht, vielmehr lasst sich dieser Fall in derselben Weise aus den
normalen Entwickelungsverbéaltnissen ableiten, wie der friher be-
sprochene.

Der 3. Fall, den ich liier anfihren méchte, verdient deshalb ge-
nauer beschrieben zu werden, weil er zu den seltensten Beobach-
tungen gerechnet werden muss. Derselbe wurde zwar bereits frither
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einmal von Herrn Prof. Eppingerd im hiesigen Vereine deutscher
Aerzte demonstrirt, durfte jedoch eben seiner Seltenheit wegen einer
eingehenderen Schilderung wirdig erscheinen.

Es handelte sich um eine 56 Jahre alte Frau, welche an einer
in Folge des Durchbruches eines Beckenabscesses eingetretenen all-
gemeinen Peritonitis zu Grunde gegangen und am 7. October 1881
von Herrn Prof. Eppinger secirt worden war.

Die etwa 26 Cm. im Durchmesser messende Aorta ascendens
entsprang in normaler Weise aus dem linken Ventrikel und war bis
auf ihren obersten 1 Cm. langen Abschnitt einfach. Knapp an der
Trachea theilte sie sich in 2 Hélften, deren jede einen vollstdndig
selbsstdndigen Aortenbogen aus sich entstehen liess. Der vordere
linke Arcus, welcher vor der Trachea gerade oberhalb deren Bifur-
cationsstelle quer nach links hin verlief, hatte ein Lumen von | -6 Cm,,
der hintere rechte Arcus, welcher hinter den Oesophagus zog und
dieselbe Verlaufsrichtung hatte wie der vordere, besass einen Durch-
messer von 2*5 Cm., kam daher an Weite dem aufsteigenden Aorten-
rohre sehr nahe und war nur um weniges enger als die absteigende
Aorta. Etwas tiefer, als die Theilungsstelle der Aorta gelegen war,
vereinigten sich die beiden Aortenbogen gerade hinter dem Oeso-
phagus zur einfachen Aorta descendens. Trachea und Oesophagus
waren demnach von den beiden Aortenbogen wie von einem Ringe
umschlossen. Entsprechend der Vereinigung der beiden Aortenbogen
schien der Oesophagus etwas enger zu sein als in seinen (brigen
Abschnitten. Der linke vordere Arcus aortae gab von rechts nach
links gezahlt von seiner oberen Wand zuerst die Art. carotis com-
munis sin. und etwa ¥2 Cm. weiter nach links hin die Art. subclavia
sin. ab. Der rechte hintere Aortenbogen gab zuerst die Art. carotis
communis dextra und etwas weiter nach links hin, von der letzteren
vollstdndig getrennt die Art. subclavia dextra ab. Der Ductus arte-
riosus Botalli, welcher vollstandig obliterirt war, hatte eine L&nge
von |5 Cm. und inserirte sich einerseits an der oberen Wand des
Theilungswinkels der Arteria pulmonalis, andererseits an der unteren
Wand des linken vorderen Aortenbogens knapp unterhalb der Art.
subclavia sin. etwa 8 Mm. oberhalb der Vereinigungsstelle der beiden
Aortenbogen zur Aorta descendens. Seine Verlaufsrichtung war eine
schrdge und zwar von rechts unten und vorne nach links oben und
hinten. Die absteigende Aorta bildete durchwegs ein einfaches Rohr,

1) Sitzungsbericht des Vereines deutscher Aerzte in Prag vom 4. November 1881,
Prager med. Wochenschrift 1881. (Das betreffende Préparat ist unter Nr. 3614
in der Sammlung aufbewahrt.)
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ohne in ihrem Lumen eine Septumbildung zu zeigen. Diesem Be-
funde geméss (siehe Fig. 3) haben wir demnach hier einen jener
seltenen Falle von Duplicitat des Arcus aortae vor uns.

Auch diese Félle lassen sich aus den embryonalen Verhéltnissen
des Gefésssystemes ableiten und zwar in der Art, dass dabei die
beiden secundéaren aufsteigenden Aortenwurzeln, die beiden vierten
Kiemenarterien, die lateralen Verbindungsstiicke der 4. und 5. Kie-
menarterie auf beiden Seiten, sowie endlich die beiden absteigenden
Aoitenwurzeln persistirten und durchgéngig blieben. Die 4. linke
Kiemenarterie, deren laterales Verbindungsstick mit der 5. linken
Kiemenarterie, sowie die linke absteigende Aortenwurzel sind
in unserem Falle durch den linken vorderen, die entsprechenden
Geféassabschnitte der rechten Seite durch den rechten hinteren Aor-
tenbogen représentirt (vide das Schema in Fig. 4). Normaler Weise
finden sich diese Verhdltnisse bei den Amphibien. Falle von Du-
plicitdt der Aorta beim Menschen habe ich seit der durch Krause *)
erfolgten Zusammenstellung solcher Befunde, welcher im Ganzen
7 Félle von doppeltem Aortenbogen anfihrt, nur 2-mal in der
Literatur verzeichnet gefunden. In dem einen von Curnow? mitge-
theilten Falle bildete der doppelte Aortenbogen einen die Trachea
und den Oesophagus umschliessenden Gefdssring, welcher vorne durch
einen linken Truncus brachiocephalicus, den Anfangstheil der linken
Art. subclavia und der Anastomose zwischen dieser und der alstei-
genden Aorta, hinten durch einen hinteren Aortenbogen, von welchem
die rechte Carotis und Art. subclavia sich abzweigten, gebildet wurde.
Die andere Mittheilung riithrt von Watson3) her, welcher bei einer
70jahrigen Frau einen doppelten Arcus aortae fand, dessen Anfangs-
theil noch im Herzbeutel sich befand. Die kleinere Héalfte begab sich
vor, die grdssere hinter der Trachea respective dem Oesophagus
nach links. Das Ende des vorderen schwdacheren Theiles war oblite-
rirt und nahm den Ductus arteriosus von der Art. pulmonalis auf.

)1lec

2) Curnow: Double arch of the Aorta. Pathol. Society of London. (Kefer. in
Schwalbe's Jaliresber. Uber die Fortschritte der Anat. u. Physiol. 111., 1874,
S. 174)

3) Watson: Notes of a case of double aortic. arch — Journ. of Anat. and Phys.
XI. 2. (Refer. in Virchow-Hirsch Jahresber. 1877. I. S. 12.)



Erklarung der Abbildungen auf Tafel 4.

FIG. 1. Arcus aortae dexter des ersten Falles von rechts her gesehen.
(Natdrliche Grosse.)
a. Aorta ascendens.
b. Arcus aortae.
c. Aorta descendens.
d. Sackige Ausbuchtung am Uebergange des Arcus aortae in die Aorta
descendens.
c. « Art. carotis communis sin.
¢. d. Art. carotis communis dextra.
s. s. Art. subclavia sin.
s. d. Art. subclavia dextra.
tr. Trachea.
b. d. Bronchus dexter,
0. Oesophagus.

FIG. 2. Schematische Darstellung der Entwickelung des Arcus aortae dexter
aus dem embryonalen Zustande des Circulationsapparates (nach Krause).

Die persistenten Abschnitte des embryonalen Circulationsapparates sind schwarz,
die verschwindenden nur contourirt. Der Ductus arter. Botalli ist durch Punkti-
rung angedeutet.

FIG 3. Arcus aortae duplex von vorne und oben her gesehen. (Naturliche
Grosse.)
. Aorta ascendens.
. Linker vorderer, i, rechter hinterer Areas aortae.
. Aorta descendens.
. Arteria pulmonalis.
. Ductus arteriosus Botalli.
. Art. carotis communis sin.
. Art. carotis communis dextra.
. Art. subclavia sin
. Art. subclavia dextra.
. Trachea.
. Oesophagus.
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FIG. 4. Schematische Darstellung der Entwickelung des Arcus aortae duplex
aus dem embryonalen Zustande des Circulationsapparates (nach Krause).
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